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　 　 【摘要】 　 目的　 比较 ３ 种术前衰弱评估方法对全麻下行非心脏手术老年患者术后 ３ 个月内预

后的预测效能。 方法　 选择 ２０１９ 年 ２—６ 月在全麻下行择期非心脏手术的老年患者 ３１１ 例，男 １７８
例，女 １３３ 例，年龄≥６５ 岁，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 术前采用表型评估法（Ｆｒｉｅｄ）、修正后衰弱指数（ｍＦＩ）和
衰弱基本工具法（ＥＦＴ）评估术前衰弱状态。 记录手术时间、术中出血量、术后 ＩＣＵ 入住情况、住院时

间、手术至出院时间、术后 ３ 个月内再入院及死亡例数。 采用单因素分析和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

患者术前衰弱与预后的相关性。 采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线分析 ３ 种评估方法的预测效能。
结果　 Ｆｒｉｅｄ、ｍＦＩ 与 ＥＦＴ 评估患者术前衰弱的发生率分别为 ３３􀆰 ４％、１９􀆰 ６％和 ２１􀆰 ５％。 单因素分析

显示，３ 种方法评估衰弱患者术后 ＩＣＵ 入住率均明显高于非衰弱患者（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｆｒｉｅｄ 和 ＥＦＴ 评估衰

弱患者术后 ３ 个月内死亡率明显高于非衰弱患者（Ｐ＜０􀆰 ０５）；ｍＦＩ 评估衰弱患者术后 ３ 个月内再入院

率明显高于非衰弱患者（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，Ｆｒｉｅｄ（ＲＲ＝ ９􀆰 ８１６，９５％ＣＩ ２􀆰 ６６０～
３６􀆰 ２２７，Ｐ＜０􀆰 ００１）、ｍＦＩ（ＲＲ ＝ ４􀆰 ８３４，９５％ＣＩ １􀆰 ８４４ ～ １２􀆰 ６７２，Ｐ＜ ０􀆰 ００１）、ＥＦＴ（ＲＲ ＝ ５􀆰 ３１７，９５％ ＣＩ
２􀆰 ００２～ １４􀆰 １２４，Ｐ＜０􀆰 ００１）评估虚弱患者术后进入 ＩＣＵ 的风险均明显升高。 ＲＯＣ 曲线分析显示，
Ｆｒｉｅｄ、ｍＦＩ 和 ＥＦＴ 预测术后入 ＩＣＵ 的曲线下面积（ＡＵＣ）分别为 ０􀆰 ８５９、０􀆰 ８３６ 及 ０􀆰 ８４９，临界值分别为

０􀆰 １０、０􀆰 １１ 及 ０􀆰 ０６，敏感性分别为 ８４􀆰 ０％、７６􀆰 ０％及 ７６􀆰 ０％，特异性分别为 ８０􀆰 ８％、８７􀆰 ４％及 ７８􀆰 ０％
（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 在预测患者术后 ３ 个月内预后时，需根据不同预后选择合适的术前衰弱评估方

法。 术前衰弱是术后入 ＩＣＵ 的独立风险因素，且 ３ 种评估方法中 Ｆｒｉｅｄ 评估法更具有临床预测价值。
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　 　 衰弱（ｆｒａｉｌｔｙ）是人体由于多个系统功能储备下

降而在经历应激事件后易受损的一种状态［１］。 衰

弱评估最初用于社区老年人生理状态及生存状况

的评价，随着人口老龄化及老年手术患者的增加，
衰弱逐渐应用到术前评估中。 如果手术相当于应

激源，那么衰弱就是对术后并发症、住院时间延长

及死亡等不良预后的独立预测指标［２－３］。 国外多项

研究表明，术前衰弱状态增加不良预后发生风

险［４］，但国内仍少有报道。 本研究探讨 ３ 种术前衰

弱评估方法对全麻下行非心脏手术老年患者术后 ３
个月内预后的预测效能，为选择合适的术前评估方

法提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会通过

（ ２０１８ＺＤＳＹＬＬ１４４⁃Ｐ０１ ）， 进 行 临 床 试 验 注 册

（ＮＣＴ０３７９２３７９），患者签署知情同意书。 选择 ２０１９
年 ２—６ 月于全麻下行择期非心脏手术的老年患者，
性别不限，年龄≥６５ 岁，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 排除标准：
预计手术时间短于 ２ ｈ。 剔除标准：未完成术前衰弱

评估，麻醉方式改为非全麻，中途退出。
术前衰弱状态评估　 术前 １ ｄ 采用 ３ 种衰弱评

估方法评估患者的衰弱状态。 目前国际上将衰弱

评估方法分为生理表现型和累积缺失型两大类，考
虑评估方法使用的精确性、广泛性与可行性，本研

究在生理表现型中选择表型评估法（Ｆｒｉｅｄ），在累积

缺失型中选择修正后衰弱指数 （ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｒａｉｌｔｙ
ｉｎｄｅｘ， ｍＦＩ）与衰弱基本工具法（ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｆｒａｉｌｔｙ ｔｏｏｌ⁃
ｓｅｔ， ＥＦＴ）评估方法。 （１） Ｆｒｉｅｄ 表型： Ｆｒｉｅｄ 等［５］ 定

义了最著名且广泛使用的表型评估法，包括步速减

慢、握力降低、低体力活动、疲惫和低体重（无意识

体重减轻） ５ 项指标，满足其中 ３ 项则被定义为衰

弱。 这是最常被引用的衰弱量表，并且在对社区居

民进行的大型队列研究中已被证明可以预测老年

人的死亡率和致残率［６］。 （２）ｍＦＩ： ｍＦＩ 是加拿大健

康与老年衰弱指数研究的简化形式［７］。 修正后的

衰弱评分根据术前存在的异常指标数计算，包括依

赖性功能状态、糖尿病、肺部疾病、充血性心力衰

竭、心肌梗死、心脏问题、高血压、感觉功能受损、既
往短暂性脑缺血发作、卒中史和周围血管疾病。
ｍＦＩ 的计算方法是将修改后的衰弱评分（异常指标

的数量）除以 １１，从而提供一个范围为 ０～１ 的指数，
评分≥０􀆰 ２１ 即为衰弱状态。 ｍＦＩ 是基于“累积缺

失”理论，并被证实与居住在社区的成年人的总死

亡率密切相关［８］。 （３） ＥＦＴ： ＥＦＴ 是一个相对简单

的评估方法，应用方便且不耗时。 它由 ４ 项指标组

成，总分为 ０～５ 分，≥３ 分即为衰弱［９］： ①在不使用

双手帮助的情况下连续站起坐下 ５ 次（１ 分，用时≥
１５ ｓ；２ 分，无法完成）；②认知细微精神状态检查

（ｍｉｎｉ⁃ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ， ＭＭＳＥ）（１ 分，ＭＭＳＥ
评分＜２４ 分）；③Ｈｂ（１ 分，男性 Ｈｂ＜１３０ ｇ ／ Ｌ 或女性

Ｈｂ＜１２０ ｇ ／ Ｌ）；④血清白蛋白（１ 分，血清白蛋白＜３５
ｇ ／ Ｌ）。

观察指标　 记录性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、受
教育水平、手术类型、手术时间、术中出血量等一般

情况，以及术后 ＩＣＵ 入住情况，并记录住院时间、手
术至出院时间、术后 ３ 个月内再入院及死亡例数。
主要评价指标：术后 ＩＣＵ 入住情况。 次要评价指

标：住院时间、手术至出院时间、术后 ３ 个月内再入

院率及死亡率。 本研究中术后入 ＩＣＵ 标准：患者术

后 ３ ｈ 内无法拔管或拔管风险高以及需要使用血管

活性药物持续泵注才能维持循环稳定。
统计分析 　 根据队列研究样本量计算公式及

相关文献［１０］中 ＩＣＵ 入住率的报道，α ＝ ０􀆰 ０５，１－β ＝
０􀆰 ８，试验组与对照组的样本量之比为１ ∶ ５，计算得

出最小样本量为 ２６０ 例，考虑患者失访率 １０％，则最

小样本量为 ２８６ 例。
采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计软件进行分析。 正态分布
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计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用

两独立样本 ｔ 检验。 计数资料以例（％）表示，组间

比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率检验。 采用 Ｌｏ⁃
ｇｉｓｔｉｃ 回归分析衰弱与手术预后指标的相关性。 通

过绘制受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒ⁃
ｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线确定不同衰弱评估方法下衰弱状态

对术后 ＩＣＵ 入住的预测情况，计算曲线下面积（ａｒｅａ
ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ）。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

根据 Ｆｒｉｅｄ、ｍＦＩ、ＥＦＴ 评估患者术前衰弱的发生

率分别为 ３３􀆰 ４％、１９􀆰 ６％和 ２１􀆰 ５％。 采用 Ｆｒｉｅｄ 和

ＥＦＴ 评估时，衰弱患者中女性占比明显高于非衰弱

患者（Ｐ＜０􀆰 ０５）；衰弱患者术后 ３ 个月内死亡率明显

高于非衰弱患者（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 采用 Ｆｒｉｅｄ 评估时，衰
弱患者受教育水平明显低于非衰弱患者（Ｐ＜０􀆰 ０５）。

表 １　 ３ 种方法评估术前衰弱与非衰弱患者一般情况的比较

指标

Ｆｒｉｅｄ ｍＦＩ ＥＦＴ

非衰弱

（ｎ＝ ２０７）
衰弱

（ｎ＝ １０４）
Ｐ 值

非衰弱

（ｎ＝ ２５０）
衰弱

（ｎ＝ ６１）
Ｐ 值

非衰弱

（ｎ＝ ２４４）
衰弱

（ｎ＝ ６７）
Ｐ 值

性别［例（％）］ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ９７５ ０􀆰 ００８

　 男性 １３３（６４􀆰 ７） ４５（４３􀆰 ３） １４４（５７􀆰 ６） ３５（５７􀆰 ４） １５０（６１􀆰 ５） ２９（４３􀆰 ３）

　 女性 ７４（３５􀆰 ３） ５９（５６􀆰 ７） １０６（４２􀆰 ４） ２６（４２􀆰 ６） ９４（３８􀆰 ５） ３８（５６􀆰 ７）

年龄（岁） ７２􀆰 ７±５􀆰 ５ ７６􀆰 ８±７􀆰 ５ ０􀆰 ０００ ７３􀆰 ６±６􀆰 ３ ７６􀆰 ０±７􀆰 ３ ０􀆰 ０３５ ７３􀆰 １±６􀆰 ０ ７７􀆰 ４±７􀆰 ４ ０􀆰 ０００

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２４􀆰 ２±３􀆰 ７ ２３􀆰 ５±４􀆰 ９ ０􀆰 １７５ ２３􀆰 ９±４􀆰 １ ２４􀆰 ３±４􀆰 １ ０􀆰 ４５５ ２３􀆰 ９±３􀆰 ７ ２４􀆰 ２±５􀆰 ４ ０􀆰 ６１４

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１

　 Ⅱ级 １９６（９４􀆰 ７） ７５（７２􀆰 １） ２３１（９２􀆰 ４） ４０（６５􀆰 ６） ２２６（９２􀆰 ６） ４６（６８􀆰 ７）

　 Ⅲ级 １１（５􀆰 ３） ２９（２７􀆰 ９） １９（７􀆰 ６） ２１（３４􀆰 ４） １９（７􀆰 ４） ２１（３１􀆰 ３）

受教育水平［例（％）］ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ２０６ ０􀆰 ６６５

　 文盲 ２６（１２􀆰 ６） ２６（２５􀆰 ０） ４３（１７􀆰 ２） ９（１４􀆰 ８） ３８（１５􀆰 ６） ４（６􀆰 ０）

　 小学 ４９（２３􀆰 ７） ２６（２５􀆰 ０） ６７（２６􀆰 ８） １８（２９􀆰 ５） ６３（２５􀆰 ８） ２２（３２􀆰 ８）

　 初中 ７３（３５􀆰 ３） ２０（１９􀆰 ２） ８２（３３􀆰 ２） １１（１８􀆰 ０） ７９（３２􀆰 ４） １４（２０􀆰 ９）

　 高中 ３５（１６􀆰 ９） １１（７􀆰 ９） ３５（１４􀆰 ０） １１（１８􀆰 ０） ３７（１５􀆰 ２） ９（１３􀆰 ４）

　 大学及以上 ２４（１１􀆰 ６） １１（７􀆰 ９） ２３（９􀆰 ２） １２（１９􀆰 ７） ２７（１１􀆰 １） ８（１１􀆰 ９）

采用 ｍＦＩ 评估时，衰弱患者手术时间明显短于非衰

弱患者，术后 ３ 个月内再入院率明显高于非衰弱患

者（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ３ 种评估方法均显示，衰弱患者年龄

明显大于非衰弱患者，ＡＳＡ 分级、骨科手术占比、术
后 ＩＣＵ 入住率明显高于非衰弱患者（Ｐ＜０􀆰 ０５）；衰弱

和非衰弱患者的 ＢＭＩ、术中出血量、住院时间和手术

至出院时间差异无统计学意义（表 １—２）。
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示， 在校正性别、 年龄、

ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、受教育水平、手术类型及手术时间

几个因素后，３ 种方法评估衰弱患者术后入 ＩＣＵ 的

风险均是非衰弱患者的 ４ 倍以上（表 ３）。
ＲＯＣ 曲线分析显示，采用 Ｆｒｉｅｄ 预测术后入

ＩＣＵ 的效能最大（ＡＵＣ＝ ０􀆰 ８５９），其次是 ＥＦＴ（ＡＵＣ＝
０􀆰 ８４９）和 ｍＦＩ（ＡＵＣ ＝ ０􀆰 ８３６） （Ｐ ＜ ０􀆰 ０１） （图 １，表
４）。

讨　 　 论

Ｓｏｎｎｙ 等［１１］研究表明，根据评估工具的不同，手
术患者术前衰弱的发生率为 ２％ ～１３％，而急诊手术

患者（２６％）与骨科手术的老年患者（４１％）的比例

更高。 本研究采用 ３ 种不同的衰弱评估方法，结果

显示，择期非心脏手术老年患者衰弱发生率为

１９􀆰 ６％～３３􀆰 ４％。 最初，衰弱评估用来预测社区老年

人的死亡率与其他不良事件，如摔倒、残疾及住院

率等［１２］。 近 ２０ 年来，随着接受外科手术的老年患

者数量增长速度超过人口老龄化速度，衰弱评估逐

渐应用于手术患者中［１３］。 Ｃｈｏｎｇ 等［１４］ 采用不同的

衰弱评估方法，结果表明衰弱能很好地预测住院患

者的死亡率、住院时间及制度化出院等不良预后。
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表 ２　 ３ 种方法评估术前衰弱与非衰弱患者手术和术后情况的比较

指标

Ｆｒｉｅｄ ｍＦＩ ＥＦＴ

非衰弱

（ｎ＝ ２０７）
衰弱

（ｎ＝ １０４）
Ｐ 值

非衰弱

（ｎ＝ ２５０）
衰弱

（ｎ＝ ６１）
Ｐ 值

非衰弱

（ｎ＝ ２４４）
衰弱

（ｎ＝ ６７）
Ｐ 值

手术类型［例（％）］ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ０３６ ０􀆰 ００５

　 普外科 ７１（３４􀆰 ３） ２２（２１􀆰 １） ７６（３０􀆰 ３） １８（２９􀆰 ５） ７７（３１􀆰 ６） １７（２５􀆰 ４）

　 骨科 ６８（３２􀆰 ９） ６２（５９􀆰 ６） ９５（３８􀆰 ０） ３４（５５􀆰 ７） ８９（３６􀆰 ５） ４０（５９􀆰 ７）

　 胸外科 ２９（１４􀆰 ０） １（１􀆰 ０） ２７（１０􀆰 ８） ３（４􀆰 ９） ２９（１１􀆰 ９） １（１􀆰 ５）

　 神经外科 ３（１􀆰 ４） ６（５􀆰 ８） ７（２􀆰 ８） ２（３􀆰 ３） ６（２􀆰 ５） ３（４􀆰 ５）

　 泌尿外科 ３５（１６􀆰 ９） １２（１１􀆰 ５） ４４（１７􀆰 ６） ３（４􀆰 ９） ４１（１６􀆰 ８） ６（９􀆰 ０）

　 其他 １（０􀆰 ５） １（１􀆰 ０） １（０􀆰 ４） １（１􀆰 ６） ２（０􀆰 ８） ０（０）

手术时间（ｍｉｎ） ２０９􀆰 ９±９３􀆰 ２ ２０４􀆰 ６±８５􀆰 １ ０􀆰 ６３０ ２１３􀆰 ７±９５􀆰 ０ １８５􀆰 ３±６４􀆰 ８ ０􀆰 ０２８ ２０９􀆰 ７±９０􀆰 ９ ２０２􀆰 ５±８９􀆰 ４ ０􀆰 ５６１

术中出血量（ｍｌ） １９５􀆰 ８±１７５􀆰 ７ ２５２􀆰 ０±２７０􀆰 ３ ０􀆰 ０５６ ２１７􀆰 ９±２１５􀆰 ５ ２００􀆰 ８±２０４􀆰 ８ ０􀆰 ５７５ ２１７􀆰 ７±２２７􀆰 ７ ２０３􀆰 ２±１５０􀆰 ５ ０􀆰 ６２４

术后入 ＩＣＵ［例（％）］ ３（１􀆰 ４） ２２（２１􀆰 ２） ＜０􀆰 ００１ １０（４􀆰 ０） １５（２４􀆰 ６） ＜０􀆰 ００１ ８（３􀆰 ３） １７（２５􀆰 ４） ＜０􀆰 ００１

住院时间（ｄ） １６􀆰 ６±１０􀆰 ３ １６􀆰 ８±８􀆰 ２ ０􀆰 ８２５ １６􀆰 ６±１０􀆰 １ １７􀆰 ０±７􀆰 ８ ０􀆰 ７３９ １６􀆰 ５±１０􀆰 １ １７􀆰 ２±７􀆰 ８ ０􀆰 ６２１

手术至出院时间（ｄ） １０􀆰 ２±６􀆰 ４ １０􀆰 ８±５􀆰 ９ ０􀆰 ４３８ １０􀆰 ３±６􀆰 ４ １０􀆰 ８±５􀆰 ４ ０􀆰 ５２４ １０􀆰 ３±６􀆰 ４ １０􀆰 ５±５􀆰 ４ ０􀆰 ８１４

术后 ３ 个月内再入院

［例（％）］
４８（２３􀆰 ２） ３３（３１􀆰 ７） ０􀆰 １０５ ６１（２４􀆰 ４） ４１（６７􀆰 ２） ＜０􀆰 ００１ ６０（２４􀆰 ６） ２１（３１􀆰 ３） ０􀆰 ２６５

术后 ３ 个月内死亡

［例（％）］
５（２􀆰 ４） ９（８􀆰 ７） ０􀆰 ０２７ ８（３􀆰 ２） ６（９􀆰 ８） ０􀆰 ０５８ ６（２􀆰 ５） ８（１１􀆰 ９） ０􀆰 ００３

表 ３　 ３ 种方法评估患者术后入 ＩＣＵ 的相关性分析

方法
ＯＲ（９５％ＣＩ）

校正前 校正后

Ｆｒｉｅｄ １８􀆰 ２４４（５􀆰 ３１６～６２􀆰 ６１６） ９􀆰 ８１６（２􀆰 ６６０～３６􀆰 ２２７）

ｍＦＩ ７􀆰 ８２６（３􀆰 ３１３～１８􀆰 ４９６） ４􀆰 ８３４（１􀆰 ８４４～１２􀆰 ６７２）

ＥＦＴ １０􀆰 ０３０（４􀆰 １０２～２４􀆰 ５２３） ５􀆰 ３１７（２􀆰 ００２～１４􀆰 １２４）

图 １　 ３ 种衰弱评估方法预测术后入住 ＩＣＵ 的

ＲＯＣ 曲线图

表 ４　 ３ 种方法预测术后入 ＩＣＵ 的 ＲＯＣ 指标

方法 临界值 ＡＵＣ（９５％ＣＩ）
敏感性

（％）
特异性

（％）

Ｆｒｉｅｄ ０􀆰 １０ ０􀆰 ８５９（０􀆰 ７７７～０􀆰 ９４２） ８４􀆰 ０ ８０􀆰 ８

ｍＦＩ ０􀆰 １１ ０􀆰 ８３６（０􀆰 ７４２～０􀆰 ９３１） ７６􀆰 ０ ８７􀆰 ４

ＥＦＴ ０􀆰 ０６ ０􀆰 ８４９（０􀆰 ７７７～０􀆰 ９２９） ７６􀆰 ０ ７８􀆰 ０

一项对行减肥手术老年患者的研究［１０］ 表明，术前衰

弱增加术后死亡率及 ＩＣＵ 入住率。 本研究也显示，
衰弱患者术后 ＩＣＵ 入住率明显高于非衰弱患者，且
风险是非衰弱患者的 ４ 倍以上。

由于 ＩＣＵ 入住率与医疗资源的使用、生活质量

及远期预后密切相关，因此将其作为本研究的主要

评价指标。 Ｂｒｕｃｅｔａ 等［１５］ 研究表明，择期非心脏手

术患者 ＢＭＩ、手术时间、手术方式与术后入 ＩＣＵ 风险

增高有关。 因此，本研究采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析时，
除校正基线特征有统计学差异的性别、年龄、ＡＳＡ
分级、受教育水平和手术类型等指标外，还校正了

·５５０１·临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１０

地质制版　 ＼ＤＺ０９ ＼Ｄ ＼ＬＹＸ ＼麻醉 ＼ＭＺ２１０９　 ５ 校样　 排版：李韵馨　 时间　 ２０２１ ／ １１ ／ ５



ＢＭＩ 及手术时间两个与术后入 ＩＣＵ 相关的混杂因

素。 ３ 种评估方法预测效能的 ＲＯＣ 曲线结果显示，
Ｆｒｉｅｄ 的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ８５９，高于 ｍＦＩ （ ０􀆰 ８３６） 与 ＥＦＴ
（０􀆰 ８４９），Ｆｒｉｅｄ 的临床预测价值更佳，且具有较高的

敏感性（８４􀆰 ０％）与特异性（８０􀆰 ８％）。
衰弱评估用于预测预后已在很多研究中得到

验证，但评估方法的选择仍然没有定论。 不同的评

估方法有不同的侧重与优势，本研究选择的 ３ 种评

估方法也各有不同的特点。 如 Ｆｒｉｅｄ 表型是由握力

及步速等生理功能的指标组成；ｍＦＩ 包括高血压及

糖尿病等各种不同的并发症；而 ＥＦＴ 则包括 Ｈｂ、血
清白蛋白等生化指标。 因此，采用 Ｆｒｉｅｄ 及 ＥＦＴ 评

估时，衰弱患者术后 ３ 个月内死亡率高于非衰弱患

者；采用 ｍＦＩ 评估时，衰弱患者术后 ３ 个月内再入院

率高于非衰弱患者。 由此可见，每种评估方法对于

不同不良预后的风险评估能力也不同。 因此，手术

医师和麻醉科医师需要根据临床实践中想要关注

的预后来选择合适的评估方法。
本研究存在一些不足之处。 首先，纳入仅限于

６５ 岁以上的患者，而衰弱评估可应用于所有年龄

段［１５］。 因此，在未来的研究中，需要将衰弱评估更

广泛地应用于所有年龄段的手术患者中。 其次，本
研究仅观察术前衰弱与术后住院期间及术后 ３ 个月

内预后的关系，随访时间较短，这可能造成有些评

价指标没有统计学差异，如 ３ 个月内再入院率。 因

此，术前衰弱与否与长期预后间的关系未来需要进

一步研究。
综上所述，在预测术后 ３ 个月内预后时，需根据

不同预后选择合适的衰弱评估方法。 术前衰弱是

术后入 ＩＣＵ 的独立风险因素，且 ３ 种评估方法中

Ｆｒｉｅｄ 评估法更具有临床预测价值。
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ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃
ｃｅｎｔｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ＮＳＱＩＰ ｄａｔａｂａｓｅ． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ，
２０２０， ６４（３）： ３１９⁃３２８．

（收稿日期：２０２０ １２ １６）

·６５０１· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１０
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