
·综述·

衰弱状态对老年患者围术期不良事件影响的研究进展

陈冰璐,许珍真,张鸿∗

(北京大学第一医院麻醉科,北京 100034)

【摘　 要】 　 在社会老龄化趋势不断加速的背景下,老年人口的外科手术比例也持续上升。 尽管手术、麻醉技术和围术期医学

在不断进步,老年手术患者仍在遭受不良术后结局的困扰。 衰弱指老年人多系统生理储备下降,外界轻微的伤害性刺激便可

引起生理机能快速而剧烈的变化,是术后不良事件发生的一个重要的风险因素。 本文回顾了近年来衰弱与围术期不良事件

联系的相关文献,拟就衰弱的概念、衰弱的评估工具、衰弱对围术期结局的影响以及衰弱患者围术期优化策略进行综述,以期

为临床优化衰弱老年患者的身体机能,避免围术期不良结局提供理论支持。
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【Abstract】　 Against
 

the
 

backdrop
 

of
 

the
 

accelerating
 

trend
 

of
 

social
 

aging,
 

the
 

proportion
 

of
 

surgical
 

procedures
 

among
 

the
 

elderly
 

population
 

continues
 

to
 

rise.
 

Despite
 

the
 

continuous
 

advances
 

in
 

surgery,
 

anesthesia
 

technology,
 

and
 

perioperative
 

medicine,
 

the
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

surgical
 

treatment
 

still
 

suffer
 

from
 

poor
 

postoperative
 

outcomes.
 

Frailty
 

indicates
 

the
 

decline
 

in
 

the
 

physiological
 

reserves
 

of
 

multiple
 

systems
 

in
 

elderly
 

people,
 

which
 

can
 

cause
 

rapid
 

and
 

drastic
 

changes
 

in
 

physiological
 

functions
 

due
 

to
 

mild
 

external
 

harmful
 

stimuli.
 

It
 

is
 

an
 

important
 

risk
 

factor
 

for
 

postoperative
 

adverse
 

events.
 

In
 

this
 

article,
 

we
 

review
 

relevant
 

literature
 

on
 

the
 

relationship
 

between
 

frailty
 

and
 

perioperative
 

adverse
 

events
 

in
 

recent
 

years,
 

and
 

provide
 

a
 

review
 

on
 

the
 

concept
 

of
 

frailty,
 

evaluation
 

tools
 

for
 

frailty,
 

impact
 

of
 

frailty
 

on
 

perioperative
 

outcomes,
 

and
 

perioperative
 

optimization
 

strategies
 

for
 

frail
 

patients,
 

so
 

as
 

to
 

provide
 

theoretical
 

support
 

for
 

optimizing
 

the
 

physical
 

functions
 

of
 

frail
 

elderly
 

patients
 

in
 

clinical
 

practice
 

and
 

avoiding
 

perioperative
 

adverse
 

outcomes.
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　 　 中国是世界上老年人口最多的国家[1] ,也是人

口老龄化发展速度最快的国家之一。 根据国家统计

局最新公布的数据,2022 年全国> 65 岁老年人口

达 2. 09 亿人。 我国人口老龄化速度加快,预计到

2050 年,老年人口将达 5 亿人。 随着老年人口数量

的增长,老年人的手术数量也在不断增加。 生理年

龄通常作为术后不良结局的预测指标,但单一指标

的预测准确率显然不足。 而“衰弱”逐渐被用于解

释个体对手术应激耐受能力的差异,从而调和个体

的生理年龄和实际身体的不匹配情况,这一观点也

成为近年来国内外研究关注的热点。 我们在

PubMed、Medline 以及万方数据库中对“衰弱”、“围

术期”、“老年”等关键词进行检索,通过文献阅读,

对衰弱的概念、临床常用的衰弱评估工具、衰弱对围

术期结局的影响以及衰弱患者围术期优化策略进行

阐述,以期为临床认识衰弱和进一步开展相关研究

提供参考。

1　 衰弱的概念及流行病学

　 　 2022 年《老年人衰弱预防中国专家共识》将衰

弱定义为老年人以肌少症为基本特征的、全身多系

统(神经、代谢内分泌及免疫等)构成的稳态网体系

受损,导致生理储备下降、抗击打能力减退的非特异

性临床状态[2] 。 衰弱常代表一种整体风险状态,
不仅仅是单个器官并发症的危险因素。

在不同的文献中,衰弱的患病率差异很大,这通

·697· 中华老年多器官疾病杂志　 2023 年 10 月28 日 第22 卷 第10 期 Chin
 

J
 

Mult Organ Dis Elderly, Vol. 22,
 

No. 10,
 

Oct 28, 2023



常与衰弱评估工具以及研究人群不同有关。 最近的

一项 meta 分析结果显示[3] ,使用 Fried 表型( Fried
 

phenotype,FP)评估时,衰弱患病率为 12%;而使用

累积缺陷模型得到的衰弱总患病率为 24%。 与社

区人群相比,外科人群中衰弱的患病率更高。 在非

肿瘤手术患者中,衰弱的患病率约为 30%[4] ,而肿

瘤手术患者的患病率则接近 50%[5] 。

2　 衰弱的评估工具

　 　 衰弱的评估工具有很多,提出较早且使用较为

广泛的评估工具有生理表现型与累积缺陷型两种。
而后随着对衰弱研究的不断深入,国内外的学者们

根据预期用途、使用者和目标人群等的不同,陆续创

新开发出多种评估方法,并对其效价进行验证。 下

面介绍几种常用的评估工具。
2. 1　 FP
　 　 FP 是生理表现型衰弱评估工具的代表,是临床

上常用的衰弱评估工具[6,7] 。 FP 通过 5 项特征对衰

弱进行评估,包括非自主性体质量减轻(1 年内体质

量下降≥4. 5 kg)、握力减退(低于标准值的 20%)、
步速减慢、体力活动减少及疲劳。 当阳性指标≥
3 个即为衰弱,1 ~ 2 个为衰弱前期,0 个为非衰弱。
该工具的优势在于方便快捷,易于重复,并已在多个

研究人群中使用并得到验证。 缺点是其主要关注身

体衰弱,而忽略了衰弱的心理社会成分。
2. 2　 衰弱指数

　 　 Rockwood 和 Mitnitsk 认为衰弱是一种多维的风

险状态,包括症状、体征、功能障碍以及实验室检查

等多个方面,并提出了基于累积缺陷理论的脆弱性

模型,即衰弱指数( frailty
 

index,
 

FI) [7] 。 FI 变量的

数量没有统一标准,有 30 ~ 70 个不等。 通常认为,
FI≥0. 25 即为虚弱,FI 在 0. 12 ~ 0. 25 之间为衰弱前

期,FI<0. 12 为非衰弱。 FI 得分越高,衰弱程度越严

重。 FI 在反映健康服务需求及公共卫生管理等方

面具有重要应用价值,但由于其变量过多,临床使用

中有诸多限制。 此后,有研究者将 FI 的变量与美国

外科手术质量改进计划数据库进行映射,提出了

由 11 个因素 ( 16 个变量) 构成的改良虚弱指数

(modified
 

frailty
 

index,mFI)。 相较于 FI,mFI 的变

量较少,使用起来简单方便,更适用于临床。
2. 3　 临床衰弱量表

　 　 2005 年,Rockwood 等[8] 开发了一种用于临床

诊断的衰弱评估工具, 即临床衰弱量表 ( clinical
 

frailty
 

scale,
 

CFS),并验证了其预测死亡风险的能

力。 CFS 是对身体功能和活动能力的评估,是临床

筛查围手术期衰弱准确、有效的评估工具[9] 。 CFS

可简单快速地将患者分为 9 个等级,由临床工作人

员按 1 级(非常健康)至 9 级(极度衰弱)对患者进

行评估。
术前诊断的衰弱被证明是患者术后并发症和死

亡的独立预测因素[10] 。 适宜在临床环境中广泛使

用的衰弱评估工具有 FP、CFS、简易衰弱工具[11] 、脆
弱老年人调查问卷-13[11] 和埃德蒙顿衰弱量表[12]

(Edmonton
 

frail
 

scale,
 

EFS)。 其中,FP 评分增加与

谵妄发生风险增高相关,CFS 与死亡和非家庭出院

相关性最强,EFS 评分增高与并发症发生风险增高

相关[12] 。 CFS 的实用性最高,评估所需时间较短

(通常<1 min),且不需要额外的工具,是临床医师进

行术前虚弱评估的优选。

3　 衰弱对老年患者围术期结局的影响

　 　 老年外科患者不良健康结局的发生率较高,合
并衰弱的老年患者生理储备减少,对手术的耐受能

力更差,更容易形成围术期功能下降等不良结局。
3. 1　 衰弱与围术期全因并发症

　 　 衰弱与较高的全因并发症有关。 衰弱患者通常

有多种合并症,会增加术后并发症的风险。 Obed
等[13]的研究发现,合并衰弱的烧伤患者更容易出现

心肌梗死、败血症、尿路感染和围手术期输血等并发

症。 有研究称,衰弱是术后并发症的独立预测因

素[14] 。 Flexman 等[15]研究发现,衰弱患者术后伤口

并发症的发生可能与其较低的生理储备及较差的营

养状态有关,会延缓伤口的愈合、增加手术伤口并发

症的风险,如感染等。
3. 2　 衰弱与住院时间、非家庭出院率

　 　 衰弱会增加患者的非家庭出院率、延长住院时

间。 其主要原因可能是衰弱患者生理储备较低,一
旦原有的稳态被手术应激打破,则需要更长的时间

恢复手术创伤。 Wang 等[16]使用 CFS 对目标人群进

行评估分组,发现衰弱患者比非衰弱患者具有更长

的住院时间。 有研究发现,mFI 也与住院时间相关。
与 mFI 评分为 0 者相比,mFI≥0. 36 者的住院时间

从 3. 10 d 增加到 5. 16 d[17] 。 此外,有研究发现衰弱

的患者出院到专业护理机构的概率更高,其非家庭

出院率为非衰弱患者的 2. 4 倍[18] 。
3. 3　 衰弱与死亡率和近远期预后

　 　 衰弱是术后死亡的重要危险因素,这一结论在

多个外科手术中适用。 George 等[19] 的研究用风险

分析指数对患者进行衰弱分层,发现衰弱患者的

30 d 死亡率为 10% ~ 30%;而非虚弱患者在低风险

和中风险手术后的 30 d 死亡率较低,在高风险手术

后死亡率<5%。 研究表明,衰弱是所有非心脏外科
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手术术后 30 d 和 180 d 死亡的独立危险因素,这一

结论在急诊手术患者中同样适用[20] ,且这种关联

在低风险手术中更强。 此外, 在远期预后方面,
Ambler 等[21] 使用 Addenbrookes 血管衰弱评分对血

管外科手术患者进行衰弱评估,发现衰弱对患者术

后 12 个月死亡率具有较强的预测能力。 但另一项

关于结直肠癌手术患者的研究(使用 CFS 进行衰弱

评估)显示,衰弱与较差的短期术后结局有关,但不

会影响老年结直肠癌患者的长期生存率[22] 。 这种

差异可能与原发疾病的良恶程度有关。
4　 衰弱患者围术期优化策略

　 　 衰弱是衰老最严重的表现,是影响老年人健康

最重要的问题,给医疗保健系统和经济带来沉重负

担[23] 。 但衰弱是可控的,2020 年的一项荟萃分析

表明,物理治疗、营养治疗和全面的老年综合评估等

干预措施可以有效治疗住院老年人的衰弱[24] 。
因此,我们认为术前的衰弱也可以通过某些干预措

施得到扭转,至少部分逆转。
4. 1　 运动锻炼

　 　 运动可以对抗衰弱相关的氧化应激、炎症及线

粒体功能障碍等病理生理过程,衰弱患者可以通过

运动锻炼在近、远期预后方面获得益处。 目前研究

中常用的运动锻炼方案主要为有氧训练(如散步、
游泳、骑车及跑步等)、抗阻训练(如使用弹性阻力

带、哑铃或固定阻力机器)、呼吸肌训练(主要为吸

气肌训练)和平衡训练(倒退走、侧向走、足跟行走、
足尖行走及坐姿站立),这 4 种方案常单独或相互

结合使用[25] 。 临床上可通过 6 min 步行试验对手术

患者进行术前衰弱筛查。 筛查结果为阳性的衰弱

患者术前可进行针对性的多组分运动方案,最好

持续≥4 周[25] 。
西班牙的一项随机试验表明,老年患者术后可

通过多组分运动方案 ( 阻力训练和步行训练相

结合)干预身体机能[26] ,即使干预时间较短(平均

5 d),结果依然有效。 老年人术后往往长时间卧床

休息或久坐不动,高强度干预(即连续 5 ~ 7 d,每天

2 次运动)比低强度干预具有更好的效果[27] ,但要

注意结合患者既往病史,除外心肌梗死等禁忌证。
术前运动锻炼的目的主要是逆转或改善虚弱状

态,而术后则更注重于功能锻炼以及加快康复。
目前尚无公认的衰弱分级标准以及与之相对应的运

动方案,这有待研究者们通过临床试验进行不断探

索与验证。
4. 2　 营养支持

　 　 营养不良在衰弱人群中普遍存在,在老年手术

患者中 ( 尤其是胃肠道和癌症患者) 的发病率

更高[28] 。 在围术期,营养不良会使患者术后并发症

风险增加、住院时间延长、功能恢复受损和谵妄风险

增加[29] 。 但营养状态可以通过人为干预进行调节,
是影响衰弱发生发展的可调节因素。

临床常通过体质量指数、意外体质量减轻的

病史、相关实验室检查指标(如血清白蛋白) 以及

围手术期营养筛查工具[30] 对术前营养不良进行评

估。 一项 meta 分析结果表明,高蛋白质摄入量与

老年人的衰弱呈负相关,补充蛋白质或可逆转或

部分逆转衰弱[31] 。 推荐蛋白质摄入量应至少为

1. 5 g / ( kg·d) [32] 。 有研究称,精氨酸、ω - 3 脂肪

酸和核苷酸等营养素可以调节身体对手术伤口的炎

症反应,防止感染和再灌注组织损伤,可以作为免疫

营养物质进行补充[33] 。 建议有营养风险的衰弱患

者在行大手术之前进行 7 ~ 14 d 的营养支持治

疗[28] 。 有研究发现,与单独运动训练相比,蛋白质

补充(包括氨基酸和富含蛋白质补充剂)联合运动

训练对瘦体质量、手握力和腿部力量等结局的影响

更大[34] 。 建议在运动锻炼之前解决营养不良问题。
4. 3　 减少多重用药

　 　 衰弱患者往往合并多种慢性疾病(如糖尿病、
高血压等),常需口服多种药物。 每天同时应用≥
5 种药物(包括处方药、非处方药及中草药等)即为

多重用药[35] 。 多重用药会导致发生潜在不适当处

方、药物相互作用及药物不良反应等消极影响的风

险增加。 有研究发现,衰弱老年人群不适当的多重

用药与死亡、跌倒、药物不良反应、住院时间延长和

出院后再入院等不良结局风险增加相关[36] 。
对于临床评估为衰弱的老年患者,临床医师需

要获得患者的完整用药清单,建议采取结构化的药

物审查和适当减处方的方法减少不适当多重用药。
推荐使用 Beer 标准和 STOP / START 标准作为衰弱

患者围术期的减药指南。 麻醉医师则需要注意患者

所服用药物与麻醉药物及血管活性药物的相互作

用,如患者术前使用利血平降压,便可能会在麻醉中

出现恶性低血压。
4. 4　 预防认知功能障碍

　 　 轻度认知功能障碍在衰弱的老年人中较为普遍

且难以被察觉,会导致患者术后谵妄和其他不良结

局的发生。 简易认知评估量表具有耗时短,受语言、
文化程度影响小的特点,更适用于临床应用,是指南

推荐的术前认知功能障碍筛查方法[37] 。 非药物预防

措施(如环境优化和避免谵妄触发因素)可用于减少

手术后的谵妄。 研究发现,改良版医院老年患者生活

项目即定向沟通、营养支持以及早期活动,可降低

手术患者的谵妄发生率[38] 。 运动锻炼和围术期戒酒
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也可以改善患者的认知功能。 药物预防则可以通过

围术期使用右美托咪定降低术后谵妄的发生率[39] 。
此外,围术期应尽量避免反复或大剂量使用抗胆碱

能药物、咪达唑仑及哌替啶等可诱发谵妄的药物。
4. 5　 心理健康

　 　 手术是衰弱老年患者身体和心理上的双重应

激源。 精神疾病、社会支持等社会心理因素也会

影响患者术后结局。 无论患者接受何种类型的手

术,在收到相关诊断、治疗计划等信息时,很容易

产生或加重焦虑和抑郁情绪。 若不及时干预,心
理健康问题可能会降低患者依从性,从而破坏术

前制定的优化计划,影响患者预后。 有研究称,术
前焦虑和抑郁会增加术后疼痛和长期使用阿片类

药物的风险[40] 。
临床中常使用 2 条目患者健康问卷作为抑郁症

的筛查工具。 目前,社会心理因素对术后并发症的

影响往往被低估,几乎没有相关干预优化策略。
衰弱的老年患者可以向精神科医生、心理学家等专

业人员寻求帮助。 小剂量抗焦虑药物如口服咪达唑

仑( 0. 02 ~ 0. 04 mg / kg),或静脉输注右美托咪啶

(0. 5 ~ 1. 0 μg / kg) 可有效缓解患者术前焦虑。 对

于一过性抑郁, 围术期连续给予小剂量氯胺酮

(0. 5 mg / kg,连续 7 d)可能有效[41] 。
4. 6　 多模式干预

　 　 衰弱是一种复杂的、多维的综合征,单一的干预

方式从机制上就显得过于局限。 结合运动、营养支

持和跌倒预防的多模式干预措施可以改善老年衰弱

人群的远期结局,包括预防认知功能障碍和躯体功

能下降以及降低死亡率[42] 。 一项为期 6 个月的试

验对比了多模式干预措施(结合营养补充、体育锻

炼和认知训练)和单独接受其中一种干预措施后发

现,多模式干预对衰弱的改善优于单模式干预[43] 。
但目前关于多模式干预的研究较少,我们可以

在既往的研究中获得一些适用于围术期管理的优化

方案,但这些方法是否可以改善或逆转衰弱,相关量

表在老年衰弱患者的围术期效能是否稳定目前尚不

清楚,未来还需要更多的临床研究加以验证。

5　 总　 结

　 　 综上,衰弱是一种多维度的风险状态,是各种健

康相关缺陷的累积,表现为力量等生理储备减少、面
对疾病或手术等压力源的脆弱性增加以及对不良健

康结局甚至死亡具有更高的易感性。 衰弱与术后并

发症风险增加,住院时间延长,再入院率、再手术率、
非家庭出院率以及死亡率增高密切相关。 但衰弱不

应被视为手术的绝对禁忌证。 临床上我们可以通过

简单、可行性较高的量表(推荐 CFS、FP 或 mFI 等)对
患者进行衰弱筛查,一旦确诊衰弱,可以根据患者的

具体情况采取包括运动锻炼、营养支持以及减药等的

多模式干预方案对患者围术期衰弱状态进行优化,
并指导出院计划和术后支持,以改善患者的预后。
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