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［摘要］　老年衰弱患者进行手术时，出现术后不良并发症、住院时间延长、入住护理机构、失能等短期及长
期不良事件风险增加。因此衰弱是老年手术患者术后不良结局的重要风险因素，需要跨学科团队协作，对老年

手术患者进行充分术前衰弱评估，考量获益与风险，做好围手术期管理。目前国内将衰弱纳入老年手术患者术

前评估的单位很少；术前衰弱评估也没有统一的量表。该文回顾了近年来对老年手术患者衰弱评估的相关进

展，旨在提高相关科室的认识，开展术前衰弱的评估和围手术期管理，以改善老年手术患者预后。
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［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｐｒｏｔｅｉｎ－ｅｎｅｒｇｙｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ；Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｅｒｉｏｄ；Ｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ；Ａｇｅｄ

　　据２０１７年中国国民经济和社会发展统计公报
所示，我国６５岁及以上老年人口达１．５８亿（占总人
口１１．４％）［１］。老年医疗成为健康照料体系中愈加
重视的问题，其中老年手术患者不少见，当老年人出

现髋部骨折、严重骨关节炎、某些肿瘤时，手术是获

益的首选治疗。但老年人多有衰弱等特点，表现为

生理储备减少、机体易损性增加和抗应激能力减退。

这些衰弱老人进行手术治病时，也会再致病，因此识

别管理是重中之重。目前我国衰弱的流行病学数据

较少，大陆社区老人衰弱患病率７．４％ ～１４．２％［２］，

台湾社区老人衰弱发生率４．９％ ～１４．９％。美国数
据纳入 ４４８９４名 ６５岁以上老人，衰弱者占
９．９％［３］。对于老年衰弱患者，手术作为应激原可

打破躯体稳态网络系统和应激之间的平衡，造成一

系列临床负性事件。Ｌｉｎ等［４］的 Ｍｅｔａ分析纳入了
２３项研究，采用了衰弱表型、衰弱指数评估７５岁以
上老年手术患者（心血管、肿瘤、腹部、髋部骨折等

急症和择期手术）衰弱情况，结果显示衰弱与术后

死亡率、术后并发症、入住护理机构、失能等短期和

长期不良事件存在显著相关性，合并衰弱者术后１
年死亡率（ＯＲ＝１．１～４．９７）及 ５年死亡率（ＯＲ＝
３．６）明显增加。另一Ｍｅｔａ分析纳入了３５项研究、１
１５３６８４名普外科老年患者，衰弱患者术后并发症的
发生率增加１倍（９５％ＣＩ：２．０８～３．１６）、短期死亡率
（术后９０ｄ）增加近５倍（９５％ＣＩ：４．４１～７．５５）及长
期死亡率（术后１年）增加近２倍（９５％ＣＩ：１．６３～
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４．４９）［５］。因此，衰弱是术后不良事件发生的独立
危险因素，对老年手术患者进行术前衰弱评估不可

或缺。北京协和医院在刚发表的“老年患者围手术

期管理北京协和医院专家共识”［６］中纳入了衰弱评

估。但是目前国内暂无老年手术患者衰弱的评估和

管理的文章，也无统一的评估量表。本文就此作出

综述，以便相关科室提高认识，多学科团队合作，术

前识别是否有衰弱，决定是否必须手术，选择手术方

案，做好围手术期管理，减少术后不良事件发生，目

标是维护患者功能状态，提高生活质量。

１　术前衰弱评估
国外研究提出衰弱的不同评估方法，各评估量

表纳入内容及特点不同，与术后不良事件相关性不

同。

１．１　Ｆｒｉｅｄ衰弱表型（Ｆｒｉｅｄｆｒａｉｌｔｙｐｈｅｎｏｔｙｐｅ）［７］　
临床及研究中应用最多　可独立预测跌倒、失能、住
院率和死亡，但需要排除卒中、帕金森病等无法配合

的老年患者。Ｍａｋａｒｙ等［８］对５９４名６５岁以上择期
手术患者进行评估，衰弱造成术后并发症发生增加

１．５倍（９５％ＣＩ：１．１２～５．７７），住院时间延长６５％ ～
８９％（９５％ＣＩ：１．２８～２．２３），入住护理机构风险增
加近２０倍（９５％ＣＩ：５．５４～７５．６８）。
１．２　埃德蒙顿衰弱量表（ＥｄｍｏｎｔｏｎＦｒａｉｌＳｃａｌｅ）［９］

英国老年医学会推荐作为择期老年手术患者衰弱评

估，适用于非老年医学专业人员［１０］　量表包括认
知、健康状况、功能依赖、社会支持、用药、营养、情

绪、失禁和功能；总分 １７分。１２～１７分为严重衰
弱，１０～１１分为中度衰弱，８～９分为轻度衰弱，６～
－７分为明显脆弱，０～５分为健壮。Ｄａｓｇｕｐｔａ［１１］随
访了 １２５名 ７０岁以上择期非心脏手术患者，
Ｅｄｍｏｎｔｏｎ虚弱评估量表（ＥＦＳ）≥７分患者与ＥＦＳ≤３
分患者比较，术后并发症增加近 ５倍（９５％ＣＩ：
１．５５～１６．２５），出院机会减少４０％（Ｐ＜０．０２）。
１．３　 格 罗 宁 根 衰 弱 量 表 （ＧｒｏｎｉｎｇｅｎＦｒａｉｌｔｙ
Ｉｎｄｉｃａｔｏｒ）［１２］　简单快捷、全面评估衰弱，可预测谵
妄风险　作为多维度评估方法，最初用于居家和养
老院老人。包括１５个条目３个维度，即躯体、认知、
心理社会；总分１５分。≥４分为衰弱。Ｐｏｌ等［１３］纳

入了１４２名择期血管手术老年患者，显示衰弱与术
后谵妄密切相关（Ｐ＝０．０３）；≥４分和≥６分，预测
术后谵妄的敏感性均为５０％，特异性分别为７８％和
８６％。
１．４　衰弱指数（ＦＩ）　明确器官功能缺陷与临床结

果相关性　基于健康缺陷理论，测评不健康指标在
所有指标中比例，常用于预期寿命计算和流行病学

健康评估。ＦＩ≥０．２５为衰弱，ＦＩ≤０．１２为无衰弱，
０．１２～０．２５为衰弱前期［１４１５］。在一项纳入３３７０６
名６０岁以上普外科患者的研究显示，随着ＦＩ增加，
伤口发生率与感染率随之增加（Ｐ＜０．００１），并认为
ＦＩ是急症手术患者术前衰弱评估的有效方法［１６］。

该评估需要专业人员进行，在一定程度上限制了临

床应用。

１．５　临床衰弱水平量表（ＣＦＳ７）　对老年衰弱患
者死亡发生有较高的预测能力［１７］　在老年综合评
估（ＣＧＡ）基础上，由临床医师根据日常活动能力和
疾病程度做出分级，级别越高，衰弱程度越重。美国

血管外科研讨会指出随着衰弱程度增加，老年人入

住护理机构、死亡率增加，ＣＦＳ可作为血管外科老年
手术患者的衰弱评估工具［１８］。但目前暂无研究指

出ＣＦＳ所评估的衰弱与血管外科术后不良事件存
在何种相关性。亦有研究指出此方法复杂耗时，不

适于术前评估［１９］。

１．６　衰弱筛查量表（ＦＲＡＩＬＳｃａｌｅ）　方便简单，可
通过电话或问卷调查，适于临床评估　由国际营养
健康和老年工作组专家选取关于医疗结局、疾病和

体质量的５个问题，每项１分，＞２分为衰弱［２０］。目

前该量表研究不多，其在老年手术患者衰弱评估的

效度仍需验证。

１．７　其他评估　有研究认为计时起立 －行走测试
（ＴＵＧＴ）、简易智力状态评估量表、日常生活活动能
力（ＡＤＬ）和工具性日常生活活动能力（ＩＡＤＬ）可分
别评价躯体功能、认知、活动能力，这相较于传统方

法评估衰弱有实质性转变［２１］。

２　衰弱患者围手术期管理
针对老年手术患者衰弱管理，最佳策略是：分析

手术获益－风险比，在充分告知患者后，医患双方共
同作出决策。①对于必须的急诊手术，预防术后可
能出现的并发症。②对于获益较小、不良结局高风
险、预期生存期有限患者的手术，首先考虑有无非手

术治疗方式替代，避免不必要的手术治疗。③对于
获益较大的择期手术，以老年综合评估为基础，发现

潜在的功能缺陷，尽可能术前予以改善或稳定；选择

伤害最小、时间较短的术式及合适的麻醉方式。④
团队合作、共同管理，在围手术期不同阶段，制定并

不断调整治疗策略，并安排术后合理的转诊和连续

性长期照护服务［２２］。
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２．１　术前管理　对于高风险老年手术患者，除了美
国麻醉医师协会（ＡＳＡ）常规评估麻醉风险，还需结
合衰弱情况进一步评价。衰弱多有营养不良参与，

术前保持良好营养状态，对促进伤口愈合、缩短住院

时间有重要意义［２３］。推荐 ＮＲＳ２００２筛查营养风
险，有营养不良风险或有术前营养不良者（ＮＲＳ
２００２≥３分），优先考虑口服营养制剂（ＯＮＳ）［６］。衰
弱与肌少症常同时存在，推荐术前补充蛋白质、维生

素Ｄ及钙剂。研究指出衰弱合并肌少症者补充
蛋白质１．２０ｇ· ｋｇ－１· ｄ－１，应 激 时 为 １．３０
ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１［２４］。蛋白质强调富含亮氨酸，亮氨酸
可转化为β羟基β甲基丁酸（ＨＭＢ）以防止肌肉质
量和力量减少，推荐补充剂量２～３ｇ／ｄ［２５］。近年来
专家还聚焦于肌肉生长抑制素（ｍｙｏｓｔａｔｉｎ），随着血
清 ｍｙｏｓｔａｔｉｎ水平增加，衰弱发生率增加（Ｐ＜
０．０５）［２６］。研究将抗ｍｙｏｓｔａｔｉｎ抗体（ＡＴＡ８４２）喂养
年轻和衰老大鼠，４周后大鼠肌力和肌量均提高
（Ｐ＜０．０１）［２７］，为未来临床应用打下基础。术前纠
正贫血也是降低老年择期手术衰弱患者病死率措施

之一，推荐术前２８ｄ补充铁剂、叶酸和维生素
Ｂ１２

［２８］。此外，术前运动锻炼有助于调整最佳术前

状态，可进行阻抗训练、有氧锻炼及平衡训练［２９］，亦

可进行肺活量训练锻炼肺功能。

２．２　术中管理　老年衰弱患者手术麻醉风险高，麻
醉方式建议选择局部麻醉或神经阻滞以减少全身麻

醉对中枢神经影响；手术方式尽量选择微创以减少

创伤和出血。术中应注意体温保护及控制恶心呕

吐，衰弱患者因体温调节功能障碍常出现低体温，造

成伤口感染率增加、愈合时间延长，建议采用压力暖

风毯、液体加温仪等设备维持体温不小于３６℃［６］。

２．３　术后管理　术后衰弱患者常存在医源性制动，
如心电监护、静脉管路、导尿管、疼痛及谵妄后物理

约束。这些是衰弱进展的重要因素。老年住院患者

卧床不动３ｄ，体质量下降１ｋｇ，下肢肌肉质量下降
＞１０％。术后早期康复训练可以维持机体功能。但
衰弱患者一般难以早期下地活动，推荐床上进行肢

体功能锻炼，请康复科医师和躯体治疗师指导。此

外，术后衰弱患者往往无法立即恢复正常饮食，可借

助肠外营养或经肠内营养管过度，逐步恢复 ＯＮＳ。
疼痛是术后常见问题，建议最低有效剂量药物控制

疼痛，局部用药避免全身不良反应。针对衰弱本身，

还需关注多重用药，可参考 Ｂｅｅｒｓ标准［３０］。老年衰

弱患者在术后长期处于应激状态，跌倒、感染、营养

不良、慢性病急性加重等风险增加，因此连续性医疗

不可缺少，以促进术后功能恢复，减少再住院。此

外，术后衰弱患者中期照护的重要性也日益显现，明

确健康服务要点，建立整合照护服务，促进自我疾病

恢复，避免不必要的再住院，提升独立生活能力和幸

福感。

综上所述，老年衰弱患者进行手术存在发生短

期和长期不良结局的高风险，术后不良事件发生率

较非衰弱患者显著增加。有必要将衰弱纳入老年患

者的术前评估中，以明确是否存在衰弱及老年衰弱

患者术中可能出现的问题，并以此为据进行个体化

围手术期管理。全过程需要跨学科团队协作。目标

是手术可以使老年衰弱患者获益，减少术后不良并

发症和失能，最终能够回归社区生活，改善生活质

量。
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６０９２ｙｅａｒｏｌｄｗｏｍｅｎａｎｄｍｅｎｗｉｔｈｍｕｓｃｌｅｗａｓｔｉｎｇ．
［Ｊ］．ＪＮｕｔｒＨｅａｌｔｈａｇｉｎｇ，２００２，６（５）：３４３３４８．

［２７］ＣＡＭＰＯＲＥＺＪＧ，ＰＥＴＥＲＳＥＮＭＣ，ＡＢＵＤＵＫＡＤＩＥＲＡ，
ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｍｙｏｓｔａｔｉｎａｎｔｉｂｏｄｙｉｎｃｒｅａｓｅｓｍｕｓｃｌｅｍａｓｓａｎｄ
ｓｔｒｅｎｇｔｈａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｓｉｎｓｕｌｉｎｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｉｎｏｌｄｍｉｃｅ［Ｊ］．
ＰＮＡＳ，２０１６，１１３（８）：２２１２２２１７．

［２８］ＰＡＲＴＲＩＤＧＥＪＳＬ，ＨＡＲＡＲＩＤ，ＤＨＥＳＩＪＫ．Ｆｒａｉｌｔｙｉｎ
ｔｈｅｏｌｄｅｒｓｕｒｇｉｃａｌｐａｔｉｅｎｔ：ａｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＡｇｅａｎｄＡｇｅｉｎｇ，
２０１２，４１（２）：１４２１４７．

［２９］ＢＡＵＭＡＮＡ，ＭＥＲＯＭＤ，ＢＵＬＬＦＣ，ｅｔａｌ．Ｕｐｄａｔｉｎｇｔｈｅ
ｅｖｉｄｅｎｃｅｆｏｒｐｈｙｓｉｃａｌａｃｔｉｖｉｔｙ：ｓｕｍｍａｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗｓｏｆｔｈｅ
ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌｅｖｉｄｅｎｃｅ，ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ａｎｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｔｏ
ｐｒｏｍｏｔｅ＂ＡｃｔｉｖｅＡｇｉｎｇ＂［Ｊ］．Ｇｅｒｏｎｔｏｌｏｇｉｓｔ，２０１６，５６
Ｓｕｐｐｌ２：２６８．

［３０］刘晓红，康琳．Ｂｅｅｒｓ标准是老年人用药安全的有力保
障［Ｊ］．中华老年医学杂志，２０１２，３１（７）：５４９５５０．

（收稿日期：２０１８０５１５）

·１４８·中国临床保健杂志　２０１８年１２月第２１卷第６期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＨｅａｌｔｈｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１８，Ｖｏｌ．２１，ＮＯ．６


