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Hussman病情和体质状况评估方法预测
围术期并发症

徐德朋 张燕燕 王超 杨磊 马福嫣 刘春意 江学成

  【摘要】 目的 探讨 Hussman病情和体质状况评估方法预测围术期并发症的作用。方

法 2015年5月至2016年5月各科手术患者2494例,男1462例,女1032例,采用 Hussman病情

和体质状况评估方法进行风险评估,观察并记录围术期并发症的发生情况。结果 2494例患者围

术期发生并发症336例(13.47%),其中心血管并发症是主要并发症,占80.7%。风险等级1、2、3、4、

5级患者 分 别 有1540例(61.75%)、660例(26.46%)、202例(8.10%)、80例(3.21%)和12例

(0.48%),发生并发症分别有112例(7.28%)、82例(12.42%)、82例(40.59%)、50例(62.50%)和

10例(83.33%),敏感度分别为33.33%、24.40%、24.40%、14.88%和2.78%,特异度分别为33.76%、

73.26%、94.44%、98.61%和99.91%,准确度分别为33.76%、66.64%、85.01%、87.33%和86.85%。

结论 Hussman病情和体质状况评估方法能较好地预测围术期并发症。
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【Abstract】 Objective Toexplorerelationshipoftheanestheticrisksandintraoperativecompli-
cations.Methods PreoperativeanestheticriskswereassessedwithHussmansmethodfrom May
2015toMay2016in2494surgicalpatients,including1462malesand1032females.Intraoperativedata
andcomplicationsweretrackedandrecorded.Results Threehundredandthirty-sixintraoperativecomplica-
tionsoccurred,accountingfor13.47%oftotalpatients.Thecardiovascularcomplicationswereamajor
intraoperativecomplications,accountingfor80.7%.2494patientsweregradedrespectivelyintorisk
grade1with1540(61.75%),grade2with660(26.46%),grade3with202(8.10%),grade4
with80(3.21%)andgrade5with12(0.48%).Theincidenceofcomplicationswere112(7.28%),
82(12.42%),82(40.59%),50(62.50%)and10(83.33%)respectively.Thesensitivityofpredic-
tionwas33.33%,24.40%,24.40%,14.88% and2.78%;thespecificity33.76%,73.26%,
94.44%,98.61% and99.91%;andtheaccuracy33.76%,66.64%,85.01%,87.33% and
86.85%,respectively,inpatientswithriskgrade1,2,3,4and5.Conclusion Hussmansmethod
ofanestheticriskswellpredictstheintraoperativecomplications.
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  术前对患者进行风险评估是提高手术安全性

的有效措施,越来越受到麻醉医师的重视[1~3]。麻

醉患者风险评估能够对风险进行正确识别、客观评

估、数字量化、恰当分类分级,有助于针对性实施风

险管理。目前常用的手术或麻醉风险评估方法达

数十种之多,但主要用于对术后(出院前、术后30d
或更长)严重并发症和死亡率的预测[4,5],而对围术

期短暂性并发症的预测甚少。再者,有些手术或麻

醉风险评估方法因为专科或专病设计及条件的局

限而无法广泛应用。Hussman病情和体质状况评

估方 法 最 早 由 德 国 的 Peter和 Lutz设 计,后 经

Hussman和Russell改进,适用于普通麻醉患者[6]。
本研究尝试用Hussman病情和体质状况评估方法

预测围术期并发症,为麻醉风险管理提供支持。

资料与方法

一般资料 选择2015年5月至2016年5月各

科手术患者,性别不限,年龄不限。
风险评估方法 首先,根据 Hussman病情和
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体质状况评估方法所包括的元素以及研究内容制

作风险评估量表(表1)。于术前访视时填写和收集

资料,并进行风险评估,根据风险程度制定麻醉计

划(在量表背面罗列常见麻醉相关风险因素和对应

规避措施11类百余条以及常见并发症数十条,供制

订麻醉计划选择)。麻醉完成后,麻醉实施者依据

麻醉单记录补充和完善患者术中相关资料,包括并

发症等。为排除麻醉医师资质和技术对术中并发

症的影响,每例麻醉均有副高级以上职称医师参与。

表1 麻醉手术风险评估量表[7]

指标 0分 1分 2分 4分 8分 16分

体质状况 良好 可行走 较差 — — —

手术性质 择期手术 急诊(<24h) 急诊(<2h) — — —

年龄(岁) 1~39 0~1,40~69 70~79 ≥80 — —

体重(%) ±10% 11%~30% 31%~50% >50% — —

禁食时间(h) >6h 1~6h <1h — — —

意识状况 清醒 模糊 昏迷 — — —

血压状况 正常 低血压 不稳定性高血压 稳定性高血压 代偿性休克 失代偿性休克

心脏功能 正常 代偿性心力衰竭 心功能降低 MI<2个月 充血性心力衰竭 失代偿性心力衰竭

ECG 正常
不完全性房室

传导阻滞
心动过速 严重心律失常 频繁室性早搏 完全性房室传导阻滞

肺功能 正常 轻度异常 支气管炎 肺炎 呼吸衰竭 —

肾功能 正常 肾衰 尿毒症 — — —

肝功能 正常 肝衰竭 肝昏迷 — — —

糖尿病 无 控制 未控制 — — —

血钾(mmol/L) 3~5 >5 2.5~2.99 <2.5 — —

脱水 无 — — 有 — —

Hb(g/L) >125 75~125 <75 — — —

过敏史 无 有 — — — —

其他严重病症 无 — 有 — — —

手术时间(min) ≤120 121~180 >180 — — —

烧伤(深Ⅱ度以上) 无 <15% — 15%~50% >50% >50%

  注:总评分:0~1分,1级;2~3分,2级;4~7分,3级;8~15分,4级;>15分,5级

麻醉和麻醉管理 术前准备、麻醉和麻醉管理

以常规实施,即入室后建立静脉通道,常规监测BP、

HR、ECG和SpO2,中大手术或需要实时监测有创

动静脉压、PETCO2、BIS等指标。根据选定麻醉方

法实施麻醉和麻醉管理。
观察指标 记录患者基础疾病、风险因素、风

险评估情况及围术期并发症的发生情况。
统计分 析 采用SPSS22.0统计软件处理。

正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表示。
判断效能和分辨度以敏感度、特异度、准确度、似然

比(LR)表示;计数资料的比较采用χ2检验。P<
0.05为差异有统计学意义。

结  果

一般资料 本研究共纳入各科手术患者2494
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例,男1462例,女1032例,年龄(39.8±19.9)岁,身
高(160.7±20.5)cm,体重(60.7±19.2)kg,ASA
Ⅰ~Ⅴ级,手术时间(1.95±1.20)h。麻醉方法包

括全身麻醉1100例,腰-硬联合麻醉1142例,臂丛

和颈丛神经阻滞等252例。
风险评估结果 风险等级1~5级,1级1540

例(61.75%),2级660例(26.46%),3级202例

(8.10%),4级80例(3.21%),5级12例(0.48%)。
并发症发生情况 围术期共发生并发症336例

(13.47%),其中心血管并发症是主要并发症,占

80.7%,主要为血压和心率改变;其次为苏醒、插管

困难以及拔管延迟(表2)。

表2 围术期并发症种类

并发症 例(%)

中重度血压降低 153(40.54)

心动过速 54(16.07)

中重度血压升高 40(11.90)

心动过缓 24(7.14)

苏醒延迟 15(4.46)

插管困难 12(3.57)

拔管延迟 12(3.57)

恶心呕吐 4(1.19)

其他 22(6.67)

表3 患者风险等级与术中并发症情况

风险等级 例数 并发症例数 发生率(%) 敏感度(%) 特异度(%) 准确度(%) 阳性LR 阴性LR

1级 1540 112 7.28 33.33 33.76 33.76 0.504 1.971

2级 660 82 12.42 24.40 73.26 66.64 0.911 1.032

3级 202 82 40.59 24.40 94.44 85.01 4.389 0.800

4级 80 50 62.50 14.88 98.61 87.33 10.704 0.863

5级 12 10 83.33 2.78 99.91 86.85 32.113 0.971

并发症发生随1~5风险等级增加,4~5级患

者发生率高达60%~80%。同样,本方法预测并发

症有较好的分辨度,随着风险等级增加,预测并发

症的特异度和准确度以及阳性LR越高,但预测的

敏感度较低(表3)。

讨  论

ASA分级是目前最简单最流行的患者风险评

估方法。多项研究表明,ASA水平与围术期并发症

和死亡率关系密切,但 ASA在复杂病情和手术等

情况下有诸多限制,也不能对病损定位(脏器或系

统),并且不包含麻醉和手术成分[8]。近年相继出现

了一些麻醉或手术风险评估方法,如麻醉和术后心

肺并发症预测方法(Pedersen)[9]、40岁以上患者麻

醉并发症预测方法(Tiret)、美国心脏学院和心脏协

会(ACC/AHA)推荐的非心脏手术患者预测心脏风

险方法(DetskyandGoldman)[3]以及外科常用的生

理改变手术干扰程度对死亡率影响的评估系列方

法(POSSUM)[4]等。这些方法多是针对专科或专

病而设计的风险预测方法,仅适用于某类患者,不
适合普通麻醉患者风险评估,并且这些方法多把术

后长 期 严 重 并 发 症 和 死 亡 率 作 为 靶 结 局 进 行

研究[3,4,7,8,10]。

Hussman病情和体质状况评估方法适用于普

通麻醉患者。此方法有20项内容,包括患者一般情

况、主要脏器功能、基础疾病、实验室检查、手术因

素等。量表中20项风险元素,根据对风险的贡献不

同分别赋予各元素0~16分值。通过术前访视进行

数据收集,将患者实际数据对应的分值相加,即可

获得总风险值。总风险值最低0分,最高为109分,
分值越高,麻醉风险越大。为了风险水平的掌握和

归类,将风险值转换为1~5个风险等级,等级越高,
麻醉风险越大。Hussman病情和体质状况评估方

法比较适合一般麻醉患者,可作为对病情的评价。
收集资料和风险评估1例约需5~10min。这种方

法适于对麻醉患者风险的初评,如果需要,再分别

进行心脏、气道和创伤评估等,使麻醉分层管理更

具针对性。Hussman病情和体质状况评估方法仍

存有缺陷,没有麻醉因素,手术因素所占权重也有
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限,有待改进。由于 Hussman病情和体质状况评

估方法最后也是以1~5个等级来标识风险,其与

ASA是否存在整体或对应级别关系将在后续研究

中探讨。
如前提及目前流行使用的麻醉风险评估方法

主要用于术后长期严重并发症和死亡率的预测,如
切口和全身感染、深静脉和肺栓塞、心肌梗死、中
风、ARDS以及死亡等。术后并发症原因甚多,在手

术室外很难界定是麻醉因素还是手术、术后诊疗和

医护管理方面的问题。麻醉医师更多的优势还是

对围术期并发症的预防、系统调控和麻醉管理,而
对于术后并发症,有时是鞭长莫及。因此,探讨麻

醉患者风险评估与围术期并发症的关系,对麻醉风

险管理更直接,更有实际意义。当然,对术后其他

并发症的预防,麻醉也是重要环节。
本研究结果显示,术中共发生并发症336例,占

13.47%。风险等级越高并发症的发生几率越大,
尤其风险4~5级患者其发生率高达60%~80%,
临床中需引起高度重视和防范。本方法特异度和

准确度以及阳性LR随着风险等级增加而增加,反
映阳性预测结果的价值,但由于预测的敏感度较

低,提示可能会漏掉有潜在风险的病例。
本研究中,心血管并发症是主要并发症,占

80.7%,主要表现为血压和心率改变,提示随着麻

醉技术、麻醉药物更新等因素,术中常见并发症谱

发生了变化,应引起足够的重视。术中心血管并发

症主要发生在全身麻醉和椎管内麻醉诱导期。推

测术中心血管并发症与麻醉诱导时给药过快、潜在

性容量不足或阻滞平面过宽等有关。因此,近来在

麻醉诱导时将推注给药改为泵注或靶控泵输注给

药,同时,在麻醉诱导前强调容量预充,以期改善麻

醉诱导期循环稳定。手术过程中发生的血压和心

率改变多与出血或牵拉反应有关,应采取防治措

施。仅次于心血管并发症的为苏醒和拔管延迟以

及插管困难,各约5%。另外,呼吸抑制、腰麻后严

重头痛、恶心呕吐等发生较少。
通过术前风险评估和风险因素识别,制定个体

化麻醉计划,进行风险分级管理,有利于减少围术

期并发症,提高患者安全性和医护质量。本课题组

将麻醉计划做成风险引导式规避方案,把通过评估

发现的存在和潜在的风险因素按照大小、缓急、系
统或环节等归类列出清单,逐一做出对应的解决方

案,使用较为便利。
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