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　 　 世界人口的平均年龄在增加，我国作为世界上老年人口

最多的国家，老年人的健康状况更需引起关注。 随着老年人

住院率的增加，老年医学中“虚弱”这一描述人的各系统功

能随着机体退行而逐渐下降的概念越来越多的应用于临床。
近年来，老年患者手术量的增加速度超过老龄化的速度，将
“虚弱”用于老年患者术前风险评估逐渐引起重视，但在国

内却鲜有报道。 因此本文就老年患者术前虚弱评估作出综

述，为预测手术风险和诊疗决策提供参考。

老年虚弱的概念

虚弱（ｆｒａｉｌｔｙ，也可译为“衰弱”）的概念最早来源于老年

医学。 １９７９ 年 Ｖａｕｐｅｌ 等［１］研究相同年龄人群的死亡风险有

明显个体差异，并引入“虚弱”的概念来反映不同个体的功

能状态及死亡风险，但并没有给出确切定义。 随后虚弱的定

义不断更新，由最初的骨骼肌力量下降，发展成包括生理功

能、精神状态和社交能力等方面的综合概念。 ２０１３ 年 Ｌａｎｃｅｔ
文章提出，虚弱是指多个系统功能累积下降，导致机体储备

能力和抵御能力下降的状态，使机体对不良结局的易感性增

加，体现了老年人健康的异质性［２］ 。 一项为期 １０ 年的研究

显示，虚弱是导致死亡的最常见因素（２７􀆰 ９％） ［３］ ，且与长期

住院时间、计划外出院、残疾等围手术期并发症有关［４］ 。 随

着人口老龄化及老年患者手术量增加，麻醉科医师应更多关

注老年患者的术前虚弱评估。

老年虚弱的流行病学

世界人口的平均年龄在增加，６５ 岁以上老年人所占比

例从爱尔兰的 １２％到德国和意大利等国家的 ２１％不等［５］ 。
我国作为世界上老年人口最多的国家，也是人口老龄化发展

速度最快的国家之一。 预计到 ２０２５ 年，全国 ６５ 岁以上人口

总数将近 ３ 亿； 到 ２０５０ 年，我国将有 ４ 亿老年人。 老龄化问

题不断加重，更重要的是，过去 ２０ 年接受外科手术的老年人

数量增长速度超过了人口老龄化的速度［６］ 。 且有研究表

明，与非手术老年人群（虚弱比例占 ４％～１０％）比较，虚弱在

手术人群中更为普遍（虚弱比例占 ４２％～５０％），因此术前对

老年患者综合健康状况的评估以及早逆转或减轻虚弱状态

迫在眉睫［７］ 。

老年虚弱的评估方法

由于目前尚无统一的虚弱评估方法，使得各种研究结果

不尽相同，这也是虚弱评估难以普遍应用到临床上的主要原

因。 虚弱评估方法主要分为生理表现型与累积缺失型两大

类，生理表现型应用最广泛的即为费德曼表型（Ｆｒｉｅｄ ｐｈｅｎｏ⁃
ｔｙｐｅ）评估法，是由 Ｆｒｉｅｄ 团队于 ２００１ 年提出，认为虚弱是以

体重减轻、握力减退、步速减慢、体力活动减少及自觉筋疲力

尽感 ５ 项表型共同构成的症候群。 ５ 项均阴性为健康，满足

１ 到 ２ 项为虚弱前状态，满足 ３ 项及以上为虚弱状态［７］ 。 累

积缺失型是由 Ｍｉｔｎｉｔｓｋｉ 等［８］ 与 Ｒｏｃｋｗｏｏｄ 等［９］ 提出，他们认

为虚弱不仅是上述 ５ 种表型的简单组合，而是包括症状、体
征、功能障碍、实验室检查 ４ 个方面 ９２ 个条目的综合评估。
随后又改良为包含 ７０ 个指标的加拿大健康和老年虚弱研究

指数（ＣＳＨＡ⁃ＦＩ），所有指标均为二分类或三分类，根据每个

指标正常与否记为 ０～ １ 分（考虑到二分类与三分类两种情

况，每项指标可能的得分为 ０、０􀆰 ３３、０􀆰 ５、０􀆰 ６７ 或 １ 分），再将

所有得分相加即为虚弱指数 ＦＩ（ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ）。 ＦＩ 得 ０􀆰 １２
～０􀆰 ３０ 分为健康，０􀆰 ３０～０􀆰 ４４ 分为虚弱前状态，大于 ０􀆰 ４４ 分

为虚弱状态［１０］ 。 ＦＩ 每增加 １ 个单位，死亡风险增加 ４％ ［１１］ 。
２０１２ 年发表的新共识认为，虚弱指数包含心理健康、躯体健

康、躯体功能、认知功能、社会功能、社会行为 ６ 个维度，并强

调了精神健康和认知功能在虚弱指数中的地位［１２］ 。 这为后

来虚弱病理生理的研究和干预决策的产生提供了很大启发。
随着对虚弱的研究越来越多，根据关注变量的不同出现

了各种不同评估方法，表 １ 列出几种常见的虚弱评估法。 使

用不同的评估方法所得出的结果也不尽相同。 ２０１７ 年

Ｃｈｏｎｇ 等［４］以 ＦＩ 为金标准，比较费德曼表型、临床虚弱量表

（ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｒａｉｌｔｙ ｓｃａｌｅ， ＣＦＳ）和蒂尔堡虚弱指数（Ｔｉｌｂｕｒｇ ｆｒａｉｌｔｙ
ｉｎｄｉｃａｔｏｒ， ＴＦＩ）三种虚弱评估方法对急诊入院老年患者的预

后评估比较发现，使用不同方法得出的虚弱比例分别为

８７􀆰 １％ （ ＦＩ ）， ８１􀆰 ０％ （ ＣＦＳ ）， ８０􀆰 ０％ （ ＴＦＩ ） 和 ５０􀆰 ０％
（ＦＲＡＩＬ）。 修正后虚弱指数 ｍＦＩ（ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎｄｅｘ） 是

ＣＳＨＡ⁃ＦＩ 的简化形式，将 ｍＦＩ 评分 ０ 分为健康，０～ ０􀆰 ２１ 分为

虚弱前状态，≥０􀆰 ２１ 分为虚弱状态［１２］ 。 ２０１６ 年一项美国研

究应用 ｍＦＩ 评估 ６５ 岁以上行脊柱手术的患者，发现 ７２％的

患者为虚弱前状态，８％为虚弱状态［１３］ 。 总的来说，各评估

方法有不同的侧重点。 一项比较两类评估方法的研究表明，
生理表现型指标少，临床应用更广泛，易于临床医师进行风
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表 １　 几种常见的虚弱评估方法

评估方法 描述 优点 缺点

费德曼表型评估法 （ Ｆｒｉｅｄ
ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ）

评估 ５ 项虚弱特征（体重减轻、握
力减低、疲惫、体力活动减少、步
行速度减慢）

应用广泛，方便快捷 没有考虑认知领域

加拿大健康和老年虚弱研究

指数（ＣＳＨＡ⁃ＦＩ）

包括并发症、情绪障碍、认知、功
能状态和营养等 ７０ 个因素。 以

不同分数差异来评估虚弱程度

涉及领域广，评估更全面
组成部分过多，评估过程

复杂

虚弱指数－综合老年评估法

（ＦＩ⁃ＣＧＡ）

包括认知、情绪、交流、移动、平
衡、肠道功能、膀胱功能、日常活

动、营养及社交 １０ 个领域

将虚弱分为轻度、中度和重

度的。 分级之间有良好可

靠性

需要专门的培训和特定的

时间完成

埃德蒙顿虚弱量表（ＥＦＳ）
患者和临床医师回顾 １０ 个指标，
包括药物使用、认知障碍、平衡和

移动性方面

省时易行，可被非老年医学

医师使用，适合用于术前快

速评估

评估内容多较主观，缺乏

精确测量

修正后虚弱指数 （ｍＦＩ）

为 ＣＳＨＡ⁃ＦＩ 的改良版，包含 １１ 个

变量，包括日常活动改变，糖尿

病，肺部疾病，心脏疾病，认知损

伤等

已应用于美国国家外科质量

改进计（ＮＳＱＩＰ）数据库中，
多用于各种外科手术的风险

分级

多以合并症为评估指标，
缺少营养、代谢等身体功

能指标

重要虚弱工具箱（ＥＦＴ）
包括无力虚弱、认知损伤、营养不

良 ３ 个方面

简单易行耗时少，在心脏手

术中预测预后的可信度最高

指标不全面，未广泛应用

至各类手术中

临床虚弱量表（ＣＦＳ）
包含移动性、能量、体力活动和功

能方面等 ９ 个方面的基于临床评

估的方法

很大程度反映患者的功能

状态

分级较主观，评估者需专

门训练以统一标准

简易虚弱问卷（ＦＲＡＩＬ）
是生理表现型和累积缺失型的综

合，包括疲劳、阻力、移动、体重减

轻和疾病数量 ５ 个方面

不需要物理性能测量，用时

少，与透析相关并发症关系

密切

不能反映认知和精神方面

的情况

险分级；累积缺失型指标更全面，能更精确定义不良预后的

风险，更个体化提供预防措施［１０］ 。 因此，在临床工作中，常
常需要两者结合，根据具体情况选择合适的评估方法。

老年虚弱应用于术前评估

目前，国内外对老年虚弱状态进行了大量广泛研究，也
逐渐应用到患者的术前评估中，这也是麻醉科医师值得关注

的地方。 应激事件发生时，虚弱人群对不良预后的易感性增

加。 如果手术相当于应激源，那么虚弱就是对术后死亡率、
并发症、住院时间以及计划外出院的独立预测指标［１４］ 。 一

项使用 ＥＦＴ 对 １ ０２０ 例行主动脉瓣置换术患者虚弱评估的

前瞻性队列研究发现，虚弱是一年死亡率和致残率的强预测

因子［１５］ 。 使用 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 评估并发症的一项研究表明，
行腹腔镜结直肠癌手术的虚弱患者术后并发症明显高于非

虚弱患者，尤其是静脉栓塞与急性肾损伤［１６］ 。 ２０１９ 年一项

Ｍｅｔａ 分析显示，虚弱住院患者并发症明显高于非虚弱患者，
主要包括死亡、功能下降、跌倒、肺炎和泌尿系统感染等［１７］ 。

虚弱与认知功能也互相影响，如一项对髋关节置换术预后的

研究表明，虚弱患者的谵妄发生率更高［１９］ 。 对于心脏手术，
非虚弱老年患者术后谵妄发生率为 ２􀆰 ６％，而虚弱老年患者

发生率高达 ４７􀆰 １％ ［２０］ 。 一项使用 ｍＦＩ 评估 ９ ９８９ 例手术患

者虚弱程度的回顾性研究表明，虚弱患者有更长的住院时间

和更高的 ３０ ｄ 住院率［１８］ 。 此外，虚弱患者比非虚弱患者的

住院费用更高，并且占用了更多的医疗资源［２１］ 。 上述研究

提示，虚弱状态的评估对于预测手术风险，指导围手术期治

疗具有重大意义。

虚弱的机制假说

对虚弱机制的研究为未来及早发现及干预虚弱，进而改

善预后提供了思路。 但目前尚无定论，主要有以下几种

假说。
炎症机制　 大部分研究认为虚弱与炎症有关。 一项调

查虚弱标记物的研究发现，β 微球蛋白、Ｃ 反应蛋白、ＩＬ⁃６、
ＴＮＦ 等作为炎症标志物与虚弱指数明显相关［２２］ 。 但亦有研
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究显示，使用抗炎剂降低 ＩＬ⁃６ 水平并未改善虚弱患者的预

后，提示除了炎症机制外尚存其他引起虚弱的机制［２３］ 。
内分泌系统　 激素水平随着年龄的增长逐渐改变，由此

引起生理和认知功能的下降。 研究发现，睾酮能增加海马体

突触可塑性和降低淀粉样蛋白的聚集，发挥神经功能保护作

用［２４］ 。 低水平生长激素与身体虚弱和认知功能下降有

关［２５］ ，而高水平应激激素与生理和认知功能之间存在负相

关关系［２６］ 。 在一项评估老年人虚弱与高胰岛素症关系的研

究中发现，胰岛素抵抗与虚弱的许多临床事件相关，如骨骼

肌无力、生理功能下降和认知损害［２７］ 。
营养代谢　 一项 Ｍｅｔａ 分析表明，补充蛋白质和能量能

降低营养不良老年人的死亡率［２８］ 。 也有研究发现，对虚弱

和虚弱前期老年人进行抗阻训练结合蛋白质补充，能改善认

知功能［２９］ 。
氧化应激　 Ｈｏ 等［３０］研究表明，当外在因素增加了体内

活性氧生成，会导致基因表达改变、蛋白质和脂肪的破坏，促
进细胞水平的坏死和凋亡，最终引起虚弱。 ２０１９ 年一项

Ｍｅｔａ 分析也表明，老年虚弱患者的端粒长度要短于非虚弱

患者［３１］ 。
此外，还有生存环境、心理压力、急慢性疾病等机制，但

上述假说仅从某一方面说明与虚弱的相关性，其因果关系尚

不明确。

小　 　 结

随着人口老龄化及老年手术患者的增加，将术前虚弱评

估纳入术前常规评估将对转变老年外科患者管理模式及预

后产生重要影响。 但同时也面临诸多挑战：首先，目前尚无

诊断虚弱的金标准，因此仍需更多研究来发现和制定敏感性

与特异性高的评估方法。 其次，虚弱的机制尚不清楚。 最

后，及早干预并尽可能逆转或减轻虚弱状态也是临床工作不

容忽视的重点。 总之，术前虚弱评估是预测术后风险、帮助

临床决策的良好依据，需引起外科和麻醉科医师的共同

关注。
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ｃｅｔ， ２０１３， ３８１（９８６８）： ７５２⁃７６２．

［３］ 　 Ｇｉｌｌ ＴＭ， Ｇａｈｂａｕｅｒ ＥＡ， Ｈａｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｊｅｃｔｏｒｉｅｓ ｏｆ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｌａｓｔ ｙｅａｒ ｏｆ ｌｉｆｅ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１０， ３６２（１３）： １１７３⁃１１８０．

［４］ 　 Ｃｈｏｎｇ Ｅ， Ｈｏ Ｅ， Ｂａｌｄｅｖａｒｏｎａ⁃Ｌｌｅｇｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌ⁃
ｉｚｅｄ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ： ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒａｉｌｔｙ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｉｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｓｈｏｒｔ⁃ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ． Ｊ Ａｍ Ｍｅｄ Ｄｉｒ
Ａｓｓｏｃ， ２０１８， １９（５）： ４５０⁃４５７．

［５］ 　 Ｒｏｂｉｎｓｏｎ ＴＮ， Ｗａｌｓｔｏｎ ＪＤ， Ｂｒｕｍｍｅｌ ＮＥ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒａｉｌｔｙ ｆｏｒ ｓｕｒ⁃
ｇｅｏｎｓ： ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｎ ａｇｉｎｇ ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｎ ｆｒａｉｌｔｙ
ｆｏｒ ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔｓ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ， ２０１５， ２２１（６）： １０８３⁃１０９２．

［６］ 　 Ｋｕｌａｓｏｎ Ｋ， Ｎｏｕｃｈｉ Ｒ， Ｈｏｓｈｉｋａｗａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ： ａｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｆｒｏｎｔ Ａｇｉｎｇ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ， ２０１７，
９： ３９６．

［７］ 　 Ｆｒｉｅｄ ＬＰ， Ｔａｎｇｅｎ ＣＭ， Ｗａｌｓｔｏｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ：
ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ａ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ． Ｊ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ａ Ｂｉｏｌ Ｓｃｉ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２００１，
５６（３）： Ｍ１４６⁃Ｍ１５６．

［８］ 　 Ｍｉｔｎｉｔｓｋｉ ＡＢ， Ｍｏｇｉｌｎｅｒ ＡＪ， ＭａｃＫｎｉｇｈｔ Ｃ． Ｔｈｅ ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｄｅｆｉｃｉｔｓ ａｓ ａ ｐｒｏｘｙ ｍｅａｓｕｒｅ ｏｆ ａｇｉｎｇ． Ｓｃｉ Ｗ Ｊ， ２００２， ２：
１８１６⁃１８２２．

［９］ 　 Ｒｏｃｋｗｏｏｄ Ｋ， Ｓｏｎｇ Ｘ， ＭａｃＫｎｉｇｈｔ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｇｌｏｂａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｍｅａｓｕｒｅ ｏｆ ｆｉｔｎｅｓｓ ａｎｄ ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐｅｏｐｌｅ． ＣＭＡＪ， ２００５，
１７３（５）： ４８９⁃４９５．

［１０］ 　 Ｒｏｃｋｗｏｏｄ Ｋ， Ａｎｄｒｅｗ Ｍ， Ｍｉｔｎｉｔｓｋｉ Ａ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ａｐ⁃
ｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐｅｏｐｌｅ． Ｊ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ａ Ｂｉｏｌ
Ｓｃｉ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２００７， ６２（７）： ７３８⁃７４３．

［１１］ 　 Ｍｉｔｎｉｔｓｋｉ Ａ， Ｓｏｎｇ Ｘ， Ｓｋｏｏｇ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｖｅ ｆｉｔｎｅｓｓ ａｎｄ ｆｒａｉｌｔｙ
ｏｆ ｅｌｄｅｒｌｙ ｍｅｎ ａｎｄ ｗｏｍｅｎ ｉｎ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｒｅｌａ⁃
ｔｉｏｎｓｈｉｐ ｗｉｔｈ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ． Ｊ Ａｍ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｓｏｃ， ２００５， ５３ （ １２ ）：
２１８４⁃２１８９．

［１２］ 　 Ｖｅｌａｎｏｖｉｃｈ Ｖ， Ａｎｔｏｉｎｅ Ｈ， Ｓｗａｒｔｚ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｎｇ ｄｅｆｉｃｉｔｓ
ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ： ｉｔｓ ａｐ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｄａｔａｂａｓｅ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ， ２０１３， １８３ （ １）：
１０４⁃１１０．

［１３］ 　 Ｆｌｅｘｍａｎ ＡＭ， Ｃｈａｒｅｓｔ⁃Ｍｏｒｉｎ Ｒ， Ｓｔｏｂａｒｔ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｄｅｇｅｎｅｒ⁃
ａｔｉｖｅ ｓｐｉｎｅ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｓｐｉｎｅ Ｊ， ２０１６， １６（１１）： １３１５⁃１３２３．

［１４］ 　 Ｌｅ Ｇｕｅｎ Ｍ， Ｈｅｒｒ Ｍ， Ｂｉｚａｒｄ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒａｉｌｔｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｇｕｉｄｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｉｎｄｅｘ “ ｂｉｓｐｅｃｔｒａＬ” （ ＦＲＡＩＬ） ｓｔｕｄｙ：
ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｔｒｉａｌｓ， ２０１７， １８
（１）： １２７．

［１５］ 　 Ａｆｉｌａｌｏ Ｊ， Ｌａｕｃｋ Ｓ， Ｋｉｍ ＤＨ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ｕｎｄｅｒ⁃
ｇｏｉｎｇ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ： ｔｈｅ ＦＲＡＩＬＴＹ⁃ＡＶＲ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ａｍ
Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１７， ７０（６）： ６８９⁃７００．

［１６］ 　 Ｃｒｏｚｉｅｒ⁃Ｓｈａｗ Ｇ， Ｊｏｙｃｅ ＷＰ． Ｔｏｏ ｆｒａｉｌ ｆｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ？ Ａ ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎｄｅｘ
ｉｎ ｍａｊｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ． ＡＮＺ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ８８ （ １２ ）：
１３０２⁃１３０５．

［１７］ 　 Ｃｕｎｈａ Ａ， Ｖｅｒｏｎｅｓｅ Ｎ， ｄｅ Ｍｅｌｏ Ｂｏｒｇｅｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒａｉｌｔｙ ａｓ ａ ｐｒｅ⁃
ｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍ⁃
ａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ａｇｅｉｎｇ Ｒｅｓ Ｒｅｖ， ２０１９，
５６： １００９６０．

［１８］ 　 Ｂｒｏｗｎ ＣＨ ４ｔｈ， Ｍａｘ Ｌ， ＬａＦｌａｍ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ
ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１６， １２３（２）： ４３０⁃４３５．

［１９］ 　 Ｍｏｇａｌ Ｈ， Ｖｅｒｍｉｌｉｏｎ ＳＡ， Ｄｏｄｓｏｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎｄｅｘ
ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ．
Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ２４（６）： １７１４⁃１７２１．

［２０］ 　 Ｋｉｓｔｌｅｒ ＥＡ， Ｎｉｃｈｏｌａｓ ＪＡ， Ｋａｔｅｓ ＳＬ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ． Ｇｅｒｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ Ｒｅｈａ⁃
ｂｉｌ， ２０１５， ６（３）： ２０９⁃２１４．

［２１］ 　 Ｊｏｙｎｔ Ｍａｄｄｏｘ ＫＥ， Ｏｒａｖ ＥＪ， Ｚｈｅｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｗ ｄｏ ｆｒａｉｌ ｍｅｄｉ⁃
ｃａｒｅ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｒｉｅｓ ｆａｒｅ ｕｎｄｅｒ ｂｕｎｄｌｅｄ Ｐａｙｍｅｎｔｓ． Ｊ Ａｍ Ｇｅｒｉａｔｒ
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Ｓｏｃ， ２０１９， ６７（１１）： ２２４５⁃２２５３．
［２２］ 　 Ｃａｒｄｏｓｏ ＡＬ， Ｆｅｒｎａｎｄｅｓ Ａ， Ａｇｕｉｌａｒ⁃Ｐｉｍｅｎｔｅｌ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｗａｒｄｓ

ｆｒａｉｌｔｙ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ： ｃａｎｄｉｄａｔｅｓ ｆｒｏｍ ｇｅｎｅｓ ａｎｄ ｐａｔｈｗａｙｓ ｒｅｇｕｌａｔｅｄ
ｉｎ ａｇｉｎｇ ａｎｄ ａｇｅ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｄｉｓｅａｓｅｓ． Ａｇｅｉｎｇ Ｒｅｓ Ｒｅｖ， ２０１８， ４７：
２１４⁃２７７．

［２３］ 　 ＬａＣｒｏｉｘ ＡＺ， Ｇｒａｙ ＳＬ， Ａｒａｇａｋｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｔｉｎ ｕｓｅ ａｎｄ ｉｎｃｉｄｅｎｔ
ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ａｇｅｄ ６５ ｙｅａｒｓ ｏｒ ｏｌｄｅｒ： ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ Ｗｏｍｅｎ’ｓ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ａ
Ｂｉｏｌ Ｓｃｉ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２００８， ６３（４）： ３６９⁃３７５．

［２４］ 　 Ｇｏｕｒａｓ ＧＫ， Ｘｕ Ｈ， Ｇｒｏｓｓ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｓｔｏｓｔｅｒｏｎｅ ｒｅｄｕｃｅｓ ｎｅｕｒｏ⁃
ｎａｌ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｏｆ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ’ ｓ ｂｅｔａ⁃ａｍｙｌｏｉｄ ｐｅｐｔｉｄｅｓ． Ｐｒｏｃ Ｎａｔｌ
Ａｃａｄ Ｓｃｉ Ｕ Ｓ Ａ， ２０００， ９７（３）： １２０２⁃１２０５．

［２５］ 　 Ｎａｓｓ Ｒ， Ｔｈｏｒｎｅｒ ＭＯ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ＧＨ⁃ｃｏｒｔｉｓｏｌ ｒａｔｉｏ ｏｎ ｔｈｅ ａｇｅ⁃
ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｂｏｄｙ ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ． Ｇｒｏｗｔｈ Ｈｏｒｍ ＩＧＦ Ｒｅｓ，
２００２， １２（３）： １４７⁃１６１．

［２６］ 　 Ｌｅｅ ＢＫ， Ｇｌａｓｓ ＴＡ， ＭｃＡｔｅｅ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｓａｌｉｖａｒｙ
ｃｏｒｔｉｓｏｌ ｗｉｔｈ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ ｍｅｍｏｒｙ ｓｔｕｄｙ．
Ａｒｃｈ Ｇｅｎ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ， ２００７， ６４（７）： ８１０⁃８１８．

［２７］ 　 Ａｂｂａｔｅｃｏｌａ ＡＭ， Ｐａｏｌｉｓｓｏ Ｇ． Ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
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·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》可直接使用缩略语的词汇

美国麻醉医师学会（ＡＳＡ） 聚合酶链反应（ＰＣＲ） 美国纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）
酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ） Ｎ⁃甲基⁃Ｄ⁃天冬氨酸（ＮＭＤＡ） 吸入氧浓度（ＦｉＯ２）

γ⁃氨基丁酸（ＧＡＢＡ） 血浆靶浓度（Ｃｐ） 白细胞介素（ＩＬ）
效应室靶浓度（Ｃｅ） 肿瘤坏死因子（ＴＮＦ） 心率（ＨＲ）
血红蛋白（Ｈｂ） 血压（ＢＰ） 血小板（Ｐｌｔ）
收缩压（ＳＢＰ） 红细胞压积（Ｈｃｔ） 舒张压（ＤＢＰ）
红细胞计数（ＲＢＣ） 心率与收缩压乘积（ＲＰＰ） 白细胞计数（ＷＢＣ）
平均动脉压（ＭＡＰ） 体重指数（ＢＭＩ） 中心静脉压（ＣＶＰ）
心肺转流（ＣＰＢ） 脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２） 靶控输注（ＴＣＩ）

潮气量（ＶＴ） 患者自控静脉镇痛（ＰＣＩＡ） 呼吸频率（ＲＲ）

患者自控硬膜外镇痛（ＰＣＥＡ） 呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２） 患者自控镇痛（ＰＣＡ）

动脉血二氧化碳分压（ＰａＣＯ２） 呼气末正压（ＰＥＥＰ） 动脉血氧分压（ＰａＯ２）

间歇正压通气（ＩＰＰＶ） 静脉血氧分压（ＰｖＯ２） 最低肺泡有效浓度（ＭＡＣ）

静脉血二氧化碳分压（ＰｖＣＯ２） 脑电双频指数（ＢＩＳ） 视觉模拟评分法（ＶＡＳ）

听觉诱发电位指数（ＡＡＩ） 重症监护病房（ＩＣＵ） 麻醉后恢复室（ＰＡＣＵ）
四个成串刺激（ＴＯＦ） 天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ） 心电图（ＥＣＧ）
丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ） 警觉 ／镇静状态评定（ＯＡＡ ／ Ｓ） 核因子（ＮＦ）
磁共振成像（ＭＲＩ） 羟乙基淀粉（ＨＥＳ） 计算机断层扫描（ＣＴ）
伊红染色（ＨＥ） 术后认知功能障碍（ＰＯＣＤ） 急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）
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