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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨术前衰弱对于老年患者心脏手术后肺部并发症（ＰＰＣｓ）的预测价值。 方法

选择 ２０２２ 年 ７ 月至 ２０２３ 年 １ 月行择期开胸心脏手术老年患者 １６２ 例，男 １０９ 例，女 ５３ 例，年龄 ６５～
８３ 岁，ＢＭＩ １８～３６ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ—Ⅳ级。 根据是否发生 ＰＰＣｓ 将患者分为两组：ＰＰＣｓ 组（ｎ ＝ ５７）和
非 ＰＰＣｓ 组（ｎ＝ １０５）。 收集一般资料、吸烟史、饮酒史、ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ、衰弱情况、慢性合并症（高血

压、糖尿病、心肌梗死、肺动脉高压、慢性阻塞性肺疾病、睡眠呼吸暂停综合征等）、Ｈｂ、肌酐、白蛋白、
肺功能指标、左心室射血分数、手术类型、手术时间、主动脉钳夹时间和心肺转流时间。 将单因素回

归分析中 Ｐ＜０􀆰 ２ 及具有临床意义的因素纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，通过受试者工作特征（ＲＯＣ）
曲线下面积（ＡＵＣ） 比较 Ｆｒｉｅｄ 衰弱量表和 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ对 ＰＰＣｓ 的预测效能。 结果 　 有 ５７ 例

（３５􀆰 ２％）患者发生 ＰＰＣｓ。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，衰弱（ＯＲ ＝ ３􀆰 １４，９５％ＣＩ １􀆰 ０５ ～ ９􀆰 ３７，Ｐ＜
０􀆰 ０５）和ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ（ＯＲ＝ ２􀆰 １６，９５％ＣＩ １􀆰 ０１ ～ ４􀆰 ６０，Ｐ＜０􀆰 ０５）是发生 ＰＰＣｓ 的危险因素。 Ｆｒｉｅｄ 衰

弱量表的预测效能（ＡＵＣ ＝ ０􀆰 ７６，９５％ＣＩ ０􀆰 ６８ ～ ０􀆰 ８２）明显高于 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ（ＡＵＣ ＝ ０􀆰 ６５，９５％ＣＩ
０􀆰 ５７～０􀆰 ７２）（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 术前衰弱是老年患者心脏手术后肺部并发症的独立危险因素，与传

统的风险预测指标 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ比较，Ｆｒｉｅｄ 衰弱量表的预测效能更佳。
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　 　 心 脏 手 术 后 肺 部 并 发 症 （ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ＰＰＣｓ）延长患者术后住院

时间、增加住院费用、升高围术期病死率及致残

率［１－３］，其发生率约为 ３０％［４－５］。 ＡＳＡ 分级、欧洲心

血管手术危险因素评分（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ Ｃａｒｄｉａｃ
Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｒｉｓｋ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅱ， ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ）和胸

外科医师协会评分［６］ 作为预测心脏手术后肺部并

发症的潜在常用风险工具，缺乏对患者生理机能储

备的评估。 衰弱是以多系统生理储备能力和抵御

能力下降为特征的临床综合征，是老年患者手术预

后不佳的重要危险因素。 老年心脏手术患者术前

衰弱发生率为 ２０％ ～ ５０％，并造成严重的术后并发

症［７－８］，增加了患者死亡、失能、谵妄、ＰＰＣｓ 等发生

风险。 本研究评价老年患者心脏手术前衰弱与

ＰＰＣｓ 的关系，为其防治提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究为单中心前瞻性队列研究，
经医院伦理委员会批准（ＸＹＦＹ２０２２⁃ＫＬ３００⁃０１），并
于中国临床试验中心注册（ＣｈｉＣＴＲ２２０００６３５８１），患
者或家属签署知情同意书。 收集 ２０２２ 年 ７ 月至

２０２３ 年 １ 月择期行开胸心脏手术的老年患者，性别

不限，年龄 ６５～８３ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ３６ ｋｇ ／ ｍ２、ＡＳＡ Ⅱ—
Ⅳ级。 排除标准：拒绝手术，拒绝参加本研究，术前

合并肺不张、肺炎、呼吸衰竭等，术前合并严重肝肾

功能不全，交流障碍或绝对卧床。 剔除标准：拒绝

术后随访，术后行二次开胸手术，术后缺乏影像学

和检验资料。
麻醉方法　 术前常规禁食禁饮，入室后常规监

测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＢＰ、ＢＩＳ、 ＳｐＯ２、鼻咽温、ＣＶＰ、血气分

析，同时给予右美托咪定 １ μｇ ／ ｋｇ 负荷剂量，后以

０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１的速率输注缓解焦虑，局麻下行

超声引导下桡动脉和颈内静脉穿刺置管。 麻醉诱

导：舒芬太尼 １～２ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 １～０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ、
咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 １ ｍｇ ／ ｋｇ，后经可视

喉镜引导下插入相应型号的气管导管，并经口置入

经食管心脏超声探头。 麻醉维持：吸入 １％ ～ ２％七

氟醚、静脉持续泵注丙泊酚 ６～１０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、顺
式阿曲库铵 ０􀆰 １０ ～ ０􀆰 １５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼

０􀆰 ２～２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０。 术中术

后采用相同的通气策略：ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ、 ＰＥＥＰ ５
ｃｍＨ２Ｏ、ＦｉＯ２ ４０％～６０％、Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５～
４５ ｍｍＨｇ，依据循环需要选择去甲肾上腺素 ０􀆰 ０１ ～
０􀆰 １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、去氧肾上腺素 ２５ ～ ５０ μｇ、多

巴胺 ２ ～ ２０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、肾上腺素 ０􀆰 ０１ ～ ０􀆰 １
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、硝酸甘油 ０􀆰 ５～１０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１

或米力农 ０􀆰 ３７５～０􀆰 ７５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１等血管活性

药物维持 ＨＲ ４５ ～ １００ 次 ／分，ＳＢＰ ＞８０ ｍｍＨｇ（心肺

转流期间维持 ＭＡＰ ６０～８０ ｍｍＨｇ）。 术中液体输注

原则采用目标导向的液体治疗，当术中 Ｈｂ＜１００ ｇ ／ Ｌ
或红细胞比容＜３０％时，输注悬浮少白红细胞。 对

于手术时间较长、ＣＢＰ＞２ ｈ 或手术创面渗血较多等

情况，及时行血栓弹力图检测，依据其结果使用包

括输注新鲜冷冻血浆、血小板、人纤维蛋白原或人

凝血酶原复合物等血制品。 同时动态监测患者尿

量，当尿量＜１ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１时，使用呋塞米 ２􀆰 ５ ～ ５
ｍｇ 或甘露醇 ０􀆰 ２５ ～ ０􀆰 ５ ｇ ／ ｋｇ，对于长期接受呋塞米

治疗的患者，在心肺转流中应该继续使用原剂量维

持利尿作用。 术后患者送入 ＩＣＵ，生命体征平稳后

转入普通病房。
观察指标 　 收集术前信息，包括性别、年龄、

ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、吸烟史、饮酒史、ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ［９］、
衰弱情况、慢性合并症（高血压、糖尿病、心肌梗死、
肺动脉高压、慢性阻塞性肺疾病、睡眠呼吸暂停综

合征等）、Ｈｂ、肌酐、白蛋白、肺功能指标、左心室射

血分数和手术类型。 记录手术时间、主动脉阻断时

间和心肺转流时间。
由一名麻醉科医师对患者使用 Ｆｒｉｅｄ 衰弱量

表［１１］进行评估术前衰弱评估，量表包括（１）体重减

轻：在过去 １ 年内体重降低（非减肥或者短期利尿

剂使用）≥５％或≥４􀆰 ５４ ｋｇ；（２）握力降低：取优势手

两次握力的最大值，并依据性别和 ＢＭＩ 进行划分；
（３）自述疲倦：采用流行病学调查用抑郁自评量表

评估；（４）４􀆰 ５７ ｍ 行走时间增加：依据身高和性别进

行划分；（５）每周体力活动减少：采用明达休闲时间

活动量表测试并依据性别划分。
由一名经过专业训练的麻醉科医师在术前 １ ｄ

用手持肺活量计进行床旁肺功能检测，按照美国胸

科学会指南标准对患者进行术前肺功能评估［１０］，取
３ 次测量结果平均值，记录用力肺活量（ ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ
ｃａｐａｃｉｔｙ， ＦＶＣ）、第 １ 秒用力呼气量（ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ １ ｓｅｃｏｎｄ， ＦＥＶ１）、一秒率（ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ）。

ＰＰＣｓ 诊断参考 Ｋｒｏｅｎｋｅ 等［１２］ 定义的标准，分
为 ４ 级：１ 级，主要包括咳嗽、干咳和微小的肺不张；
２ 级，主要包括肺不张与低氧血症；３ 级，主要包括需

要穿刺的胸腔积液、肺部感染；４ 级，主要包括再插

管和术后呼吸支持时间＞４８ ｈ。 其中具有临床意义

的 ＰＰＣｓ 定义为：出现 ２ 级肺部并发症中 ２ 项或 ２ 项
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以上症状，或出现 ３ 或 ４ 级肺部并发症中任意 １ 项

症状。 根据术后 ７ ｄ 内是否发生 ＰＰＣｓ 将患者分为

两组：ＰＰＣｓ 组和非 ＰＰＣｓ 组。
统计分析　 根据预试验和既往研究，ＰＰＣｓ 的累

积发生率约为 ３０％，多变量回归模型中至少包含 ５
个 ＰＰＣｓ 危险因素，ＥＰＶ 取 １０，根基公式计算得出本

研究最小样本量为 １６７ 例。
采用 Ｒ ４􀆰 １􀆰 ２ 和 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 统计学软件进行分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用独立样本 ｔ 检验；非正态分布计量资

料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间

比较采用 Ｍａｎｎ －Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 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

法。 采用二项 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析衰弱与术后 ＰＰＣｓ
发生的关系，使用方差膨胀因子测试潜在的多重共

线性，排除方差膨胀因子≥５ 的变量，在模型一中调

整 Ｐ＜０􀆰 ２ 的人口统计学变量，在模型二中继续调整

Ｐ＜０􀆰 ２ 的变量。 采用受试者工作特征（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线下面积（ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ
ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ）评价 Ｆｒｉｅｄ 衰弱量表和 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ
的预测效能，曲线下面积比较采用 Ｄｅｌｏｎｇ 检验。 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始评估老年心脏手术患者 １９２ 例，其
中术前交流困难者 ２ 例、术前胸部 ＣＴ 异常者 １４ 例、
术前绝对卧床者 ５ 例、合并严重肝肾功能障碍 ２ 例，
共排除 ２３ 例；二次开胸手术 ６ 例、术后未行胸部影

像学检查 １ 例，共剔除 ７ 例。 最终纳入患者 １６２ 例，
衰弱 ２６ 例 （ １６􀆰 ０％）， ＰＰＣｓ 组 ５７ 例 （ ３５􀆰 ２％），非

ＰＰＣｓ 组 １０５ 例（６４􀆰 ８％）。
与非 ＰＰＣｓ 组比较，ＰＰＣｓ 组年龄明显增大（Ｐ＜

０􀆰 ０５），ＡＳＡ 分级、术前衰弱率、ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ明显

升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），手术时间、主动脉阻断时间和心肺

转流时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＦＶＣ 明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５），其余指标差异均无统计学意义（表 １）。

单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示：ＡＳＡ 分级、术前

衰弱、ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ与发生 ＰＰＣｓ 有关。 调整年龄

和性别后（模型一），多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示：
术前衰弱（ＯＲ＝ ３􀆰 ６７，９５％ＣＩ １􀆰 ０９～９􀆰 ３７，Ｐ＜０􀆰 ０５）、
ＡＳＡ 分级（ＯＲ ＝ ３􀆰 １０，９５％ＣＩ １􀆰 ２８ ～ ７􀆰 ５１，Ｐ＜０􀆰 ０５）
和 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ（ＯＲ ＝ ２􀆰 ６６，９５％ＣＩ １􀆰 ４１ ～ ５􀆰 ０２，
Ｐ＜０􀆰 ０５）是发生 ＰＰＣｓ 的危险因素。 调整年龄、性
别、饮酒史、高血压、Ｈｂ、ＦＶＣ 和手术时间后（模型

表 １　 两组患者一般情况、术中及术后指标的比较

指标
ＰＰＣｓ 组
（ｎ＝ ５７）

非 ＰＰＣｓ 组
（ｎ＝ １０５）

Ｐ 值

男 ／ 女（例） ３４ ／ ２３ ７５ ／ ３０ ０􀆰 １２７

年龄（岁） ７０􀆰 １±４􀆰 ７ ６８􀆰 ６±４􀆰 ４ ０􀆰 ０４９

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２４􀆰 ９±３􀆰 ４ ２４􀆰 ５±３􀆰 ３ ０􀆰 ４４５

ＡＳＡ Ⅱ ／Ⅲ ／ Ⅳ级（例） ０ ／ ４２ ／ １５ ６ ／ ８９ ／ １０ ０􀆰 ００８

吸烟史［例（％）］ ２４（４２􀆰 １） ４８（４５􀆰 ７） ０􀆰 ６５９

饮酒史［例（％）］ １２（２１􀆰 １） ３３（３１􀆰 ４） ０􀆰 １５９

术前衰弱［例（％）］ １７（２９􀆰 ８） ９（８􀆰 ６） ＜０􀆰 ００１

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ（％） １􀆰 ８（１􀆰 ２～２􀆰 ２） １􀆰 ３（０􀆰 ９～１􀆰 ７） ＜０􀆰 ００１
ＮＹＨＡ 分级Ⅰ／Ⅱ ／Ⅲ
级（例）

０ ／ ３５ ／ ２２ ４ ／ ６８ ／ ３３ ０􀆰 ３６３

慢性合并症［例（％）］

　 高血压 ３１（５４􀆰 ４） ４２（４０􀆰 ０） ０􀆰 ０７９

　 糖尿病 １４（２４􀆰 ６） ２７（２５􀆰 ７） ０􀆰 ８７２

　 心肌梗死 １２（２１􀆰 １） ２１（２０􀆰 ０） ０􀆰 ８７４

　 肺动脉高压 １５（２６􀆰 ３） ２０（１９􀆰 ０） ０􀆰 ２８３

　 慢性阻塞性肺疾病 １（１􀆰 ８） ２（１􀆰 ９） １􀆰 ０００

　 睡眠呼吸暂停综合征 ５（８􀆰 ８） ５（４􀆰 ８） ０􀆰 ３２４

Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １３１􀆰 １±１３􀆰 ９ １３４􀆰 ６±１５􀆰 １ ０􀆰 １５０

肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ６７􀆰 ６±２０􀆰 ７ ６７􀆰 ８±１５􀆰 ８ ０􀆰 ９４０

白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ４１􀆰 ８±３􀆰 ４ ４２􀆰 ２±３􀆰 ９ ０􀆰 ５７９

ＦＥＶ１（Ｌ） ２􀆰 ２±０􀆰 ７ ２􀆰 ４±０􀆰 ７ ０􀆰 ０５６

ＦＶＣ（Ｌ） ２􀆰 ６±０􀆰 ７ ２􀆰 ９±０􀆰 ７ ０􀆰 ０３８

ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ（％） ８５􀆰 ０±１１􀆰 ５ ８４􀆰 ４±１０􀆰 ２ ０􀆰 ７４０

左心室射血分数（％） ５８􀆰 ７±７􀆰 ４ ６０􀆰 ０±７􀆰 ３ ０􀆰 ２７１

手术类型［例（％）］ ０􀆰 ２８６

　 冠状动脉旁路移植术 ３３（５７􀆰 ９） ６６（６２􀆰 ９）

　 瓣膜手术 １５（２６􀆰 ３） ２９（２７􀆰 ６）

　 冠状动脉搭桥 ＋瓣膜

手术
７（１２􀆰 ３） １０（９􀆰 ５）

　 大血管手术 ２（３􀆰 ５） ０（０）

手术时间（ｈ） ６􀆰 １±１􀆰 ７ ５􀆰 ３±１􀆰 ３ ０􀆰 ００１

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ５７（０～１０９） ４０（０～７３） ０􀆰 ０３７

心肺转流时间（ｍｉｎ） ８８（０～１４９） ６１（０～１１３） ０􀆰 ０２６

二），多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示：术前衰弱（ＯＲ＝
３􀆰 １４，９５％ＣＩ １􀆰 ０５ ～ ９􀆰 ３７，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５） 和 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ
Ⅱ（ＯＲ＝ ２􀆰 １６，９５％ＣＩ １􀆰 ０１ ～ ４􀆰 ６０，Ｐ＜０􀆰 ０５）是发生

ＰＰＣｓ 的危险因素（表 ２）。
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表 ２　 ＰＰＣｓ 的单因素和多因素 Ｌｏｇｓｔｉｃ 回归分析

变量
单因素分析 多因素分析模型一 多因素分析模型二

ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

术前衰弱 ４􀆰 ５３（１􀆰 ８７～１１􀆰 ０２） ０􀆰 ００１ ３􀆰 ６７（１􀆰 ４３～９􀆰 ４） ０􀆰 ００７ ３􀆰 １４（１􀆰 ０５～９􀆰 ３７） ０􀆰 ０４０

ＡＳＡ 分级 ３􀆰 ７１（１􀆰 ６３～８􀆰 ４８） ０􀆰 ００２ ３􀆰 １０（１􀆰 ２８～７􀆰 ５１） ０􀆰 ０１２ １􀆰 ４７（０􀆰 ４９～４􀆰 ４２） ０􀆰 ４９８

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ ２􀆰 ９８（１􀆰 ６８～５􀆰 ２８） ＜０􀆰 ００１ ２􀆰 ６６（１􀆰 ４１～５􀆰 ０２） ０􀆰 ００２ ２􀆰 １６（１􀆰 ０１～４􀆰 ６０） ０􀆰 ０４７

　 　 注：模型一，调整性别和年龄；模型二，调整性别、年龄、饮酒、高血压、血红蛋白、ＦＶＣ 和手术时间

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ预测 ＰＰＣｓ 的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ６５（９５％
ＣＩ ０􀆰 ５７～ ０􀆰 ７２），Ｆｒｉｅｄ 衰弱量表预测 ＰＰＣｓ 的 ＡＵＣ
为 ０􀆰 ７６（９５％ＣＩ ０􀆰 ６８ ～ ０􀆰 ８２）。 与 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ比

较，Ｆｒｉｅｄ 衰弱量表的预测效能明显升高（Ｐ＝ ０􀆰 ０３５）
（图 １）。

图 １　 术前衰弱量表与 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ预测老年患者

心脏手术 ＰＰＣｓ 的 ＲＯＣ 曲线图

讨　 　 论

衰弱是一种与年龄增加相关的老年综合征，表
现为对应激的应对能力降低。 本研究结果显示，术
前衰弱是老年心脏手术后肺部并发症的独立危险

因素之一，与传统的风险预测指标 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ比

较，Ｆｒｉｅｄ 衰弱量表的预测效能更佳。
衰弱与 ＰＰＣｓ 的发生密切相关，且预测效能不

亚于加泰罗尼亚外科患者的呼吸风险评分（Ａｒｉｓｃａｔ
评分）。 Ｈａｎａｄａ 等［１３］ 对 ３６４ 例接受肺切除手术老

年患者进行了一项多中心队列研究，结果表明，术
前较差的体能状况是发生 ＰＰＣｓ 的独立危险因素，
与本研究结果相同，但上述研究对象为非心脏手术

患者，不能将研究结果推至心脏手术患者。 Ｃａｖａｙａｓ

等［５］对 １１５ 例行心脏手术患者进行了一项关于术前

膈肌功能与 ＰＰＣｓ 关系的前瞻性队列研究，其术前

评估了衰弱，但结果并未发现术前衰弱与 ＰＰＣｓ 的

相关性，这可能是由于样本量较小，效能不够所致。
Ｌｉ 等［１４］对 ４９７ 例行冠状动脉旁路移植术的患者进

行一项单中心前瞻性队列研究，结果表明，术前握

力、步速、５ 次椅子坐立时间和 ＰＰＣｓ 有关，与衰弱相

同，握力、步速等也是生理减退的评估指标，但此研

究对象年龄跨度较大（≥１８ 岁），而生理机能减低绝

大多数集中于老年人，同时也并未采用评估更为综

合全面的衰弱指标作为预测因子。
本研究中衰弱发生率为 １６％，低于既往文献定

义的 ２０％～５０％，可能是由于本研究男性患者纳入

较多，而女性患者衰弱发生率较高［１５］。 在手术相关

的指标中，手术时间、主动脉阻断时间及心肺转流

时间差异均有统计学意义，但是考虑到手术时间与

体外循环时间及主动脉阻断时间具有共线性，故只

将手术时间纳入多因素分析。 同样，由于 ＦＥＶ１ 与

ＦＶＣ 同为肺功能指标，共线性诊断结果表明方差膨

胀因子＞５，具有很强的共线性，如果强行纳入模型

中，会造成模型的过度拟合，导致建模失败，故只将

ＦＶＣ 纳入模型分析。 本研究结果显示，与未发生

ＰＰＣｓ 的患者比较，发生 ＰＰＣｓ 的患者年龄较大、ＦＶＣ
降低和手术时间较长，与 Ｋｈａｎｎａ 等［１６］ 研究结果相

同。 ＡＳＡ 分级和 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ是术后不良事件的

风险评估工具，但本研究多因素分析结果显示，ＡＳＡ
分级与 ＰＰＣｓ 无关，这可能是由于 ＡＳＡ 分级在心脏

手术中跨度较小，绝大多数是Ⅲ／Ⅳ级，而 ＥｕｒｏＳＣＲＥ
Ⅱ虽然与 ＰＰＣｓ 有关，但对 ＰＰＣｓ 的预测效能明显低

于 Ｆｒｉｅｄ 衰弱量表。 因此，可以术前利用 Ｆｒｉｅｄ 衰弱

量表识别患者是否衰弱，通过术前功能康复锻炼和

优化膳食来改善老年患者的衰弱状态、调整肺保护

通气策略，采用目标导向液体治疗和优化镇痛，早
期运用气道廓清技术等减轻患者围术期应激损伤，
从而防治 ＰＰＣｓ。
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衰弱对 ＰＰＣｓ 影响机制目前尚不明确，主要可

能与以下机制有关：（１）衰弱患者常合并肌肉减少

症状，导致膈肌等呼吸肌肉无力，肺功能降低，无法

有力咳嗽，气道的廓清能力下降，分泌物阻塞气道，
造成不同程度的肺不张，甚至肺部感染；（２）衰弱患

者常有相应合并症，如糖尿病、慢性阻塞性肺疾病、
贫血和低蛋白血症，而这些合并症是 ＰＰＣｓ 的高危

因素；（３）衰弱患者在面对应激时，循环中的炎性因

子水平会高于非衰弱患者，导致衰弱患者发生肺泡

和肺毛细血管损伤，进而使肺毛细血管通透性增

高、肺泡表面活性物质减少，最终引起肺泡塌陷，通
气血流比失调，严重者发生低氧血症。

本研究的局限性：（１）本研究为单中心小样本

观察性研究，且随访时间较短，未来需要多中心大

样本研究进一步验证；（２）心脏手术患者发生 ＰＰＣｓ
十分常见，与患者因素、外科因素、麻醉因素及 ＩＣＵ
管理等诸多因素相关，但本研究多重回归因素中纳

入的麻醉因素、ＩＣＵ 管理等因素相对缺乏，例如输血

引起的肺损伤、因伤口疼痛而呼吸受限引起肺不张

及术后急性肾损伤引起肺组织渗出增多，需要进一

步研究。
综上所述，术前衰弱是老年患者心脏手术后肺

部并发症的独立危险因素之一，与传统的风险预测

指标 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ比较，Ｆｒｉｅｄ 衰弱量表的预测效

能更佳。
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