
   
第41卷 第9期

2026年9月

川北医学院学报(http://cbyxyxb.journalai.cn)
JOURNAL

 

OF
 

NORTH
 

SICHUAN
 

MEDICAL
 

COLLEGE
Vol.41,No.9
Sep.2026

doi:10.3969/j.issn.1005-3697.2026.09.018 􀳅临床医学研究􀳅

基金项目:四川省南充市科技局科研项目(22SXQT0293)
作者简介:邓嘉陵(1972-),男,副主任医师。E-mail:1966077151@qq.com

术前口服碳水化合物对老年腹腔镜结直肠癌切除术
患者术后谵妄的影响
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(1.南充东方医院麻醉科;2.川北医学院附属医院麻醉科,四川
 

南充 637000)

【摘要】目的:探讨术前2
 

h口服碳水化合物对老年行择期腹腔镜下结直肠癌切除术患者术后谵妄发生率的影响。方

法:选取60例拟在全麻下行择期腹腔镜结直肠癌根治术的老年患者为研究对象,患者年龄60~79岁,ASA分级Ⅰ~Ⅲ级。

按照麻醉方式不同将患者分为对照组(C组,n=29)和碳水化合物组(CHO组,n=31)。C组术前常规禁食8
 

h、禁饮6
 

h;

CHO组在常规禁食基础上,于术前2
 

h口服200
 

mL碳水化合物饮品。记录并比较两组患者一般资料;术后5
 

d内谵妄发生

率(采用3
 

min谵妄诊断量表评估,每天两次);记录术前及术后1、3及5
 

d的空腹血糖(FBG)、白细胞介素(IL-6)和C反应蛋

白(CRP);围术期口渴、恶心和呕吐等发生情况。结果:与C组相比,CHO组术后谵妄总体发生率更低(P<0.05)。两组患

者术后1
 

d
 

FBG、IL-6及CRP水平均较术前升高(P<0.001)。与C组相比,CHO组在1
 

d和3
 

d的FBG、IL-6及CRP水平均

更低(P<0.05)。CHO组患者围术期口渴发生率低于C组(12.90%
 

vs.44.83%,P<0.05);两组恶心、呕吐发生率无统计学

差异(P>0.05)。结论:接受择期腹腔镜下结直肠癌切除术的老年患者,术前2
 

h口服碳水化合物可有效降低术后谵妄的发

生率,其机制可能与减轻术后应激反应、降低部分炎症因子水平及改善患者围术期舒适度有关。
【关键词】碳水化合物;老年患者;腹腔镜;结直肠癌手术;术后谵妄
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【Abstract】Objective:To
 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

oral
 

carbohydrate
 

administration
 

2
 

hours
 

before
 

surgery
 

on
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

delirium
 

in
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

elective
 

laparoscopic
 

colorectal
 

cancer
 

resection.Methods:
 

60
 

elderly
 

patients
 

aged
 

60~79
 

years,ASA
 

grade
 

I~III,scheduled
 

for
 

elective
 

laparoscopic
 

radical
 

colorectal
 

cancer
 

resection
 

under
 

general
 

anesthesia
 

were
 

selected.They
 

were
 

divided
 

into
 

carbohydrate
 

group
 

(CHO
 

group,n=31)
 

and
 

control
 

group
 

(C
 

group,

n=29)
 

according
 

to
 

different
 

anesthesia
 

methods.The
 

C
 

group
 

followed
 

conventional
 

preoperative
 

fasting
 

(8
 

hours
 

for
 

solids,6
 

hours
 

for
 

clear
 

fluids).The
 

CHO
 

group,in
 

addition
 

to
 

conventional
 

fasting,orally
 

ingested
 

200
 

mL
 

of
 

a
 

carbohydrate
 

beverage
 

2
 

hours
 

before
 

surgery.General
 

patient
 

data
 

were
 

recorded
 

and
 

compared.The
 

incidence
 

of
 

delirium
 

within
 

5
 

days
 

postoperatively
 

was
 

assessed
 

twice
 

daily
 

using
 

the
 

3-Minute
 

Diagnostic
 

Interview
 

for
 

CAM-defined
 

Delirium
 

(3D-CAM).
Fasting

 

blood
 

glucose
 

(FBG),serum
 

interleukin-6
 

(IL-6),and
 

C-reactive
 

protein
 

(CRP)
 

levels
 

were
 

measured
 

preoperatively
 

and
 

on
 

postoperative
 

days
 

1,3,and
 

5.Perioperative
 

incidences
 

of
 

thirst,hunger,nausea,and
 

vomiting
 

were
 

also
 

recorded.
Results:The

 

overall
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

delirium
 

in
 

the
 

CHO
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

C
 

group
 

(P<0.05).The
 

levels
 

of
 

FBG,IL-6,and
 

CRP
 

in
 

both
 

groups
 

increased
 

1
 

day
 

after
 

surgery
 

compared
 

to
 

preoperative
 

(P<0.001).Compared
 

to
 

the
 

C
 

group,the
 

CHO
 

group
 

had
 

lower
 

FBG,IL-6,and
 

CRP
 

levels
 

on
 

days
 

1
 

and
 

3
 

(P<0.05).The
 

incidence
 

of
 

perioperative
 

thirst
 

was
 

lower
 

in
 

the
 

CHO
 

group
 

than
 

in
 

the
 

C
 

group
 

(12.90%
 

vs.44.83%,P<0.05),while
 

no
 

significant
 

differences
 

were
 

found
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

nausea
 

or
 

vomiting
 

between
 

the
 

two
 

groups.Conclusion:For
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

elective
 

laparoscopic
 

colorectal
 

cancer
 

resection,preoperative
 

oral
 

carbohydrate
 

intake
 

2
 

hours
 

before
 

surgery
 

can
 

effectively
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

delirium.The
 

underlying
 

mechanism
 

may
 

be
 

associated
 

with
 

attenuating
 

the
 

postoperative
 

stress
 

response,reducing
 

inflammatory
 

cytokine
 

levels,and
 

improving
 

patient
 

perioperative
 

comfort.
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  术后谵妄(postoperative
 

delirium,POD)是老

年患者腹部大手术术后常见的神经系统并发症,表
现为急性注意力下降,意识水平和认知功能的障碍。
腹腔镜结直肠癌根治术作为治疗结直肠癌的常用术

式,虽是微创,但仍为中大型手术,可引起的生理性

应激与炎症反应。研究[1-2]显示,接受结直肠癌手

术的老年患者POD发生率达15%~50%,严重影

响术后恢复,并且会延长住院时间,增加医疗负担及

患者死亡率。
加速康复外科理念(ERAS)旨在通过一系列医

学措施优化围术期管理,改善患者预后。其中,优化

术前禁食方案是 ERAS的核心组成部分之一[3]。
传统长时间禁食禁饮可导致机体分解代谢增强,加
重胰岛素抵抗和增加术前不适感。术前口服碳水化

合物作为ERAS的重要措施,模拟了机体正常的进

食状态,已被证明可以减轻手术引起的应激反应和

胰岛素抵抗,降低术后炎症水平,并改善患者的主观

舒适度[4]。然而,关于术前口服碳水化合物对老年

腹部手术,特别是腹腔镜结直肠癌术后谵妄影响的

临床研究相对较少。
本研究旨在探讨术前口服碳水化合物对老年行

择期腹腔镜结直肠癌切除术患者术后谵妄发生率的

影响,并监测其术后FBG及部分炎症指标的变化,
旨在为临床预防POD、优化老年结直肠癌患者围术

期管理提供新的证据和思路。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年5月至2021年5月川北医学院附

属医院收治的60例择期行腹腔镜结直肠癌根治术

的患者为研究对象,按照麻醉方式不同将患者分为

对照组(C组,n=29)和碳水化合物组(CHO组,n
=31)。所有患者及家属均签署知情同意书。纳入

标准:(1)年龄60~79岁;(2)ASA 分级Ⅰ-Ⅲ级;
(3)择期在全麻下行腹腔镜结直肠癌根治术;(4)术
前简易精神状态检查评分≥24分;(5)自愿参与并

签署知情同意书。排除标准:(1)术前明确诊断的糖

尿病或糖耐量异常;(2)严重心、肺、肝、肾功能不全;
(3)有精神疾病、痴呆、帕金森病史或长期使用精神

类药物;(4)严重视听障碍或沟通障碍影响评估;(5)
有胃肠排空障碍、胃食管反流病等口服碳水化合物

禁忌证;(6)急诊或开腹手术。剔除标准:(1)术中更

改手术方案或出现严重并发症;(2)患者要求退出研

究;(3)数据缺失。本研究经医院伦理委员会批准

[2017ER(R)047],并在中国临床试验注册中心注

册(ChiCTR1800014298)。

1.1.1 分组与盲法 本研究为评估者单盲设计,采
用计算机生成随机数字表,将符合标准的患者按1∶
1比例 随 机 分 成 对 照 组(C 组)和 碳 水 化 合 物 组

(CHO组)。随机方案由另一名不参与患者管理和

数据收集的研究人员密封保存。CHO组患者于术

前2
 

h在护士监督下服用指定碳水化合物饮品。负

责术后随访、谵妄评估及数据录入的研究人员对分

组情况不知情。由于干预措施的特殊性,无法对患

者和干预实施者(护士)设盲。

1.1.2 干预措施 C组:遵循传统术前禁食禁饮方

案,即术前禁食8
 

h、禁饮6
 

h。CHO组:在传统禁

食方案基础上,于术前2
 

h(预计手术开始前)口服

碳水化合物饮品200
 

mL(海南东联长富制药有限公

司,碳水化合物含量12.6
 

g/100
 

mL),在10~15
 

min内缓慢饮完。

1.2 方法

术前1
 

d使用术前简易精神状态评价量表

(MMSE量表)筛查存在认知功能障碍患者,所有患

者均无术前用药。患者入手术室后,在上肢建立静

脉通路,吸氧,常规监测ECG、HR、NIBP、SpO2。所

有患者采用标准化的麻醉与手术方案。麻醉诱导方

案:依次静脉注射咪达唑仑0.03
 

mg/kg、舒芬太尼

0.3~0.4
 

μg/kg、丙泊酚1.5~2
 

mg/kg、顺式阿曲

库铵1.5
 

mg/kg。术中采用肺保护性通气策略,插
管成功后呼吸机参数为容量控制通气,潮气量6~8

 

mL/kg,呼吸频率10~15次/min,呼吸比1∶2,维持

呼气末二氧化碳(PETCO2)35~45。手术由同一组

经验丰富的外科医师团队完成,所有患者均接受标

准腹腔镜结直肠癌根治术。术中采用静脉吸入复合

麻醉维持麻醉深度,七氟烷维持浓度为1~1.5
 

MAC,静脉泵注丙泊酚4~12
 

mg.kg-1·h-1,复合

瑞芬太尼0.1~0.2
 

μg·kg
-1·min-1,维持血流动力

学稳定,血压、心率波动幅度控制在基础值±20%以

内。若HR<50次/分,静脉给予阿托品
 

0.3~0.5
 

mg,若SBP低于基础值20%或90
 

mmhg,静脉给予

麻黄碱6~12
 

mg。
术后均采用患者自控静脉镇痛,镇痛泵配方:舒

芬太尼1.5
 

μg/kg加托烷司琼10
 

mg,用生理盐水

稀释至100
 

mL,背景输注速率2.0
 

mL/h,单次按压

剂量0.5
 

mL,锁定时间15
 

min。若患者静息NRS
评分≥4分,静注曲马多100

 

mg进行补救镇痛。

1.3 观察指标

(1)一般资料:年龄、性别、BMI、ASA分级、肿
瘤部位(结肠/直肠)、术前合并症、手术时间、术中出
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血量、术中输液量等。(2)主要结局指标:术后总体

谵妄发生率。于术后1~5
 

d,每天(08∶00~10∶00)
和(16∶00~18∶00)由经过培训的不知分组的研究员

使用中文版3
 

min谵妄诊断量表对患者进行评

估[5]。患者总体发生率定义为术后5
 

d内至少有1
次评估为阳性的患者比例。每天发生率定义为在1

 

d的特定时间内(当天任意1次评估)评估为阳性的

患者比例。如果同一患者在多日或者多个时间点均

为阳性,在计算总体发生率时记为1次。(3)次要结

局指标:代谢与部分炎症指标。于术前、术后1、3、5
 

d清晨抽取空腹静脉血,检测空腹血糖(FBG)、白细

胞介素(IL-6)和C反应蛋白(CRP)水平。记录患者

从进入手术室至离开手术室期间主诉的口渴、恶心

和呕吐的发生情况。

1.4 统计学分析

采用SPSS
 

27.0软件进行数据分析。符合正

态分布的计量资料以(x-±s)表示,组间比较行独立

样本t检验;非正态分布资料以[M(Q1,Q3)]表示,
组间比较采用 Mann-Whitney

 

U 检验。计数资料以

[n(%)]表示,组间比较采用χ2 检验或Fisher精确

概率法(当理论频数<5时)。主要结局指标(POD
总体发生率)的组间比较,计算率差(rate

 

differ-
ence,RD)及其95%置信区间(CI)。对于次要结局

指标(FBG、IL-6、CRP),涉及多个时间点和多项指

标的重复比较,符合正态分布且方差齐者采用重复

测量方差分析,并采用Bonferroni法进行多重比较

校正。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般资料比较

两组患者在年龄、性别、BMI、ASA分级、肿瘤

部位、术前合并症、手术时间、术中出血量及输液量

等一般资料比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。
见表1。

2.2 两组患者术后谵妄发生率比较

C组术后5
 

d内共有9例患者发生POD,总体

发生率为31.03%(9/29);CHO组共有3例患者发

生POD,总体发生率为9.68%(3/31)。CHO 组

POD总体发生率低于对照组,差异有统计学意义

(P<0.05)。POD主要集中发生在术后1
 

d及2
 

d。
见表2。

2.3 两组患者代谢与部分炎症指标比较

术后1
 

d,两组患者FBG水平均较术前升高。
术后1

 

d和3
 

d,CHO组在FBG水平均低于C组

(P<0.05)。两组患者术后血清IL-6和CRP水平

均较术前升高(P<0.001)。组间比较显示,术后

1
 

d及3
 

d,CHO组的血清IL-6及CRP水平均低于

C组(P<0.05)。见表3。

表1 两组患者一般资料比较[M(Q1,Q3),x
-±s,n(%)]

资料 C组(n=29) CHO组(n=31)t/Z/χ2值 P 值

年龄
 

(岁) 72.38
 

±
 

4.12 71.76
 

±
 

3.91 0.575 0.567

性别 0.051 0.821

 男 16(55.17) 18(58.06)

 女 13(44.83) 13(41.94)

BMI(kg/m2) 23.17±2.41 23.53±2.19 -0.503 0.617

ASA分级(例) 0.039 0.844

 I 0(0.00) 0(0.00)

 II 18(62.07) 20(64.52)

 III 11(37.93) 11(35.48)

肿瘤部位 0.366 0.545

 结肠 17(58.62) 16(51.61)

 直肠 12(41.38) 15(48.39)

手术时间(min) 187.26±31.48 181.61±29.82 0.722 0.473

术中出血量(mL) 55(35,85) 50(40,80) -0.235 0.815

术中输液量(mL) 1860±310 1800±280 0.800 0.426

表2 两组患者术后各时间点谵妄发生率比较[n(%)]

组别 术后1
 

d 术后2
 

d 术后3
 

d 术后4
 

d 术后5
 

d 合计

C组(n=29) 6
 

(20.69)3
 

(10.34) 0
 

(0.00) 0
 

(0.00) 0
 

(0.00) 9
 

(31.03)

CHO组(n=31) 2
 

(6.45) 1
 

(3.23) 0
 

(0.00) 0
 

(0.00) 0
 

(0.00) 3
 

(9.68)

χ2值 1.541 0.344 - - - 4.271

P 值 0.214 0.557 - - - 0.039

表3 两组患者术前及术后代谢、炎症指标比较(x-±s)

指标 C组(n=29) CHO组(n=31) t值 P 值

FBG(mmol/L)

 术前 4.98±0.56 5.04±0.48 -0.462 0.646

 术后1
 

d 7.02±0.82① 6.31±0.75① 3.591 0.001

 术后3
 

d 5.71±0.66 5.28±0.52 2.890 0.005

 术后5
 

d 5.12±0.51 5.03±0.46 0.738 0.463

IL-6(pg/mL)

 术前 5.12±2.85 4.65±2.40 0.724 0.472

 术后1
 

d 61.35±18.74① 39.88±14.20① 5.128 <0.001

 术后3
 

d 46.28±16.90① 33.52±12.45① 3.461 0.001

 术后5
 

d 23.47±10.55① 24.81±9.88① -0.516 0.608

CRP(mg/L)

 术前 6.58±5.12 5.87±4.68 0.577 0.566

 术后1
 

d 71.45±20.18① 47.36±17.52① 5.054 <0.001

 术后3
 

d 84.62±22.35① 65.41±20.10① 3.581 0.001

 术后5
 

d 56.33±18.74① 57.89±19.20① -0.326 0.745

  ①P<0.001,与同组术前比较。

2.4 两组患者围术期不适症状比较

CHO组患者在手术室期间主诉口渴的发生率
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低于C组(12.90%vs.44.83%,P<0.05)。两组患

者恶心 和 呕 吐 发 生 率 比 较 无 统 计 学 差 异(P>
0.05)。见表4。

表4 两组患者围术期不适症状发生率比较[n(%)]

组别 口渴 恶心 呕吐

C组
 

(n=29) 13
 

(44.83) 5
 

(17.24) 2
 

(6.90)

CHO组
 

(n=31) 4
 

(12.90) 3
 

(9.68) 1
 

(3.23)

χ2 值 7.520 0.232 0.004

P 值 0.006 0.630 0.953

3 讨论

本研究结果显示,对于接受腹腔镜结直肠癌根

治术的老年患者,术前2
 

h口服200
 

mL碳水化合物

饮品,可降低术后谵妄的发生率,同时可减轻术后早

期应激性高FBG及部分炎症反应,同时能够改善患

者围术期的口渴不适感。为预防老年患者腹部大手

术后POD提供了一种简单、安全且符合加速康复

外科理念的非药物干预策略。
术后谵妄是一种常见的急性脑功能障碍,在老

年大手术患者中发生率较高,其主要特征为意识水

平与认知功能的急性和波动性损害[6]。目前认为,

POD的发生是神经炎症刺激,神经内分泌应激,代
谢紊乱及神经递质失衡等多重因素共同作用的结

果,其中围术期应激引发的代谢稳态破坏和急性炎

症反应被视为关键环节[7-8]。
本研究发现,CHO组患者术后1

 

d和3
 

d的

FBG水平低于C组。围术期外科手术应激会激活

下丘脑-垂体-肾上腺轴及交感神经系统,导致胰岛

素抵抗和应激性高FBG[9]。术前口服碳水化合物

通过提供外源性葡萄糖,通过预激活胰岛素分泌及

外周组织对葡萄糖的利用,部分模拟了正常进食状

态,从而可能减轻了手术刺激引起的胰岛素抵抗,实
现了更平稳的术后FBG[10]。有研究[9,11]证实,围术

期FBG的剧烈波动或者持续高FBG状态是POD
发生的独立危险因素。其潜在机制可能是因为高

FBG会加剧氧化应激、损伤血管内皮功能,从而促

进晚期糖基化终末产物形成,这些过程可与全身性

炎症反应相互协同,破坏血脑屏障的保护功能,从而

为POD的发生创造条件[12]。因此,术前口服碳水

化合物可能通过改善围术期FBG稳态,为中枢神经

系统提供更稳定的代谢内环境,从而发挥神经保护

作用,降低POD发生率。
手术创伤刺激机体释放的损伤相关物质可触发

全身性炎症反应,导致IL-6、CRP等促炎细胞因子

水平急剧升高。这些外周炎症因子可通过多种途径

如透过增加通透性的血脑屏障及通过迷走神经传入

信号,从而影响中枢神经系统,激活小胶质细胞,引
发神经炎症,进而损害认知功能[13]。本研究结果显

示,两组 患 者 术 后IL-6与 CRP 水 平 均 升 高,但

CHO组在术后早期(1
 

d和3
 

d)的升高幅度低于C
组。这与Li等[14]的研究结果一致,提示术前口服

碳水化合物可以减少炎症因子的释放。其作用机制

可能包括通过减轻机体分解代谢和应激程度,从源

头上减少促炎介质的释放,并通过维持胃肠道粘膜

屏障功能,减少肠道菌群和内毒素易位,从而减轻由

肠道起源的全身炎症反应[15]。本研究中CHO组

POD发生率与炎症因子水平下降的趋势在时间上

存在一致性,这可能为炎症反应参与POD发病机

制提供了间接证据。然而,需要强调的是,本研究显

示的IL-6和CRP水平的降低与POD发生率的降

低仅为统计学上的相关性,尚不能据此推断两者之

间存在直接的因果关系。这些炎症指标的变化为理

解术前口服碳水化合物的潜在作用机制提供了线

索,但其是否为POD降低的中介因素,仍有待进一

步研究验证。
此外,本研究证实术前口服碳水化合物能降低

患者术前的口渴感(44.83%
 

vs.12.90%),这与加

速康复外科相关研究结论一致[4]。传统长时间禁饮

所致的口渴、焦虑等不适,本身即是一种生理和心理

应激源,可能会加重患者的应激反应水平。通过改

善术前舒适度有助于患者以更为稳定的状态接受麻

醉和手术,间接降低了机体的整体应激。虽然本研

究中两组患者恶心、呕吐的发生率无统计学差异,但

CHO组发生率在数值上更低。这可能与本研究的

样本量仍相对有限,且腹腔镜手术本身对胃肠功能

干扰较小,术中常规应用预防性止吐药物有关。
本研究尚存在一些局限性。首先,样本量估算

基于小样本预实验,预实验中观察到的效应量较大,
可能存在效应量高估的风险,从而影响样本量计算

的精确性。因此,本研究的结论仍需更大样本、多中

心的研究加以验证。其次,本研究在次要结局指标

FBG值和部分炎症指标的多个时间点和多项指标

的比较中虽采用了Bonferroni法进行校正,但校正

过程可能增加II类错误的风险。第三,虽然两组采

用了标准化的术后镇痛方案,但未系统评估和比较

术后疼痛评分,且尚未覆盖与POD相关的远期临

床结局,如住院天数,远期认知功能、再入院率等,未
来研究将纳入更全面的评估指标。

    

综上,对于接受腹腔镜结直肠癌根治术的老年

患者,术前2
 

h口服碳水化合物可有效降低术后谵

妄的发生率,可减轻术后应激性高FBG、抑制部分
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炎症反应以及改善患者围术期主观舒适度,有助于

改善神经认知预后。
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