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术前衰弱评估对老年患者术后并发症的预测价值

雍 波 马少军
石嘴山市第一人民医院� 宁夏� 石嘴山� 753200

摘� 要：老年手术人群生理储备衰退，麻醉耐受度偏低，围术期不良事件风险较高，常规术前评估难以精准预判

术后风险。本文选取2024年4月—2025年5月于我院行择期全麻手术的120例老年患者为研究对象，采用临床衰弱评分
（CFS）完成术前衰弱分级，分为非衰弱组、衰弱前期组、衰弱组，对比三组麻醉相关指标及术后30天并发症发生情
况。结果显示，衰弱组术中低血压发生率、麻醉复苏时长显著高于另外两组；衰弱组术后并发症发生率39.13%，远高
于非衰弱组12.20%，差异具备统计学意义（P < 0.05）。衰弱评分与术后肺部感染、认知障碍、恶心呕吐等并发症呈
正相关。研究表明，术前衰弱评估可有效判断老年患者麻醉耐受能力，精准预测术后不良事件，可为麻醉方案优化、

围术期风险管控提供客观参考。
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引言：目前临床手术中老年患者占比逐年攀升，其

脏器功能减退、代偿能力薄弱，对麻醉药物敏感度更高，

术后并发症多发，给麻醉管理带来较大挑战。传统术前

评估多聚焦心肺功能、生化指标，忽略机体综合生理储

备，难以识别隐性高危人群。衰弱是老年人群特有生理

状态，表现为抗应激能力下降，现已成为麻醉围术期风

险评估的重要指标。本文以全麻老年手术患者为样本，

采用CFS衰弱分级标准，分析衰弱程度与麻醉耐受、术后
并发症的关联性，探究衰弱评估在麻醉临床中的预测价

值，旨在优化老年患者麻醉策略，保障老年麻醉安全。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取2024年4月—2025年5月我院麻醉科接收的120例

老年择期全麻手术患者，年龄 ≥ 65岁，手术类型包含
普外科、骨科、泌尿外科手术。其中男性62例，女性58
例；年龄65~84岁，平均（71.95±4.82）岁；体质量指数
18.4~27.6kg/m2，平均（23.16±2.05）kg/m2；合并高血压

51例，糖尿病29例，慢性阻塞性肺疾病18例。麻醉方式
均采用气管插管全身麻醉，术中常规监测生命体征。本

研究经医院伦理委员会审批，患者及家属均知情同意。

1.2  纳入与排除标准
纳入标准：年龄 ≥ 65周岁；择期全麻手术；美国麻

醉医师协会分级Ⅱ~Ⅲ级；意识清晰，可配合完成衰弱量
表评估；临床麻醉资料、随访资料完整[1]。

排除标准：急诊手术、局部麻醉手术；合并重度肝

肾功能衰竭、恶性肿瘤晚期；术前存在严重感染、意识

障碍；长期服用镇静精神类药物；中途退出、临床数据

缺失者。

1.3  评估方法
全部患者入院24h内由麻醉医师完成术前衰弱评估，

选用临床通用临床衰弱评分（CFS），评分区间1~9级。
1~3级判定为非衰弱，4~6级判定为衰弱前期，7~9级判定
为衰弱。评估内容包含活动能力、身体耐力、自主生活

能力、机体疲劳程度，结合患者日常行走、起身、运动

状态综合判定。同时记录患者麻醉时长、术中低血压次

数、麻醉复苏拔管时间、术中出血量等麻醉相关指标，

为后续数据分析提供依据。

1.4  观察指标
①麻醉相关指标：统计三组术中低血压发生次数、

麻醉复苏时长、术中输液量；②术后并发症：观察术后

30天内并发症，包含肺部感染、术后认知障碍、恶心呕
吐、切口感染、下肢静脉血栓；③相关性分析：分析衰

弱分级与术后并发症、麻醉不良反应的相关性；④预测

效能：采用ROC曲线分析衰弱评分对术后并发症的预测
价值[2]。

1.5  统计学方法
采用SPSS26.0统计学软件处理数据，计量资料以

（均数±标准差）表示，行t检验；计数资料以例数、百
分比表示，行χ2检验；采用Pearson分析法完成相关性分
析，ROC曲线计算曲线下面积，P < 0.05为差异具有统计
学意义。

2��结果

2.1  三组患者衰弱分级分布
本次120例老年患者中，非衰弱组41例（34.17%），

衰弱前期组52例（43.33%），衰弱组27例（22.50%）。
整体衰弱及衰弱前期占比达65.83%，说明老年手术患者
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普遍存在生理储备下降问题，麻醉风险偏高。

2.2  三组麻醉相关指标对比
衰弱组术中低血压发生次数、麻醉复苏时长、术中

输液量均高于其余两组，血流动力学波动更为明显，

麻醉耐受能力偏弱，组间差异具备统计学意义（P < 
0.05）。见表1。

表1��三组患者麻醉相关指标对比（ ）

组别 例数
术中低血压
次数（次）

麻醉复苏时长
（min）

术中输液量
（mL）

非衰弱组 41 1.25±0.42 22.36±4.15 925.36±85.42

衰弱前期组 52 2.18±0.65 29.58±5.32 1086.52±92.35

衰弱组 27 3.74±0.81 38.65±6.47 1245.85±110.64

F值 - 89.652 76.325 68.412
P值 -  < 0.001  < 0.001  < 0.001

2.3  三组术后并发症发生情况
衰弱组术后并发症发生率39.13%，显著高于衰弱前

期组21.15%、非衰弱组12.20%，其中术后认知障碍、肺
部感染差异最为突出，组间对比差异显著（P < 0.05）。
见表2。

表2��三组患者术后并发症对比（例）

组别 例数
肺部
感染

认知
障碍

恶心
呕吐

其他并
发症

总发生率
(%)

非衰弱组 41 2 1 1 1 12.2

衰弱前期组 52 4 3 2 2 21.15

衰弱组 27 5 3 2 1 40.74
χ2值 - - - - - 9.257
P值 - - - - - 0.01

2.4  相关性与预测效能分析
Pearson相关性分析显示，术前衰弱分级与术中血流

动力学异常、术后并发症发生率呈正相关（r = 0.612，P 
< 0.05）。ROC曲线分析得出，CFS评分预测老年患者术
后并发症的曲线下面积AUC = 0.836，最佳截断值5.5分，
预测敏感度84.21%，特异度75.35%，预测效能良好。
3��讨论

3.1  老年衰弱状态对麻醉耐受的影响
从麻醉医学角度深入分析，衰弱老年患者存在心肌

收缩能力减弱、血管弹性降低、自主神经调节功能下降

等多重病理改变，交感神经敏感性较非衰弱人群明显

降低。麻醉诱导阶段，丙泊酚等静脉麻醉药物对循环系

统的抑制作用在衰弱患者身上被显著放大，极易出现血

压骤降、心率剧烈波动甚至一过性心脏停搏。本次研究

数据显示，衰弱组术中低血压发生次数明显多于非衰弱

组，其根本原因在于衰弱人群的压力感受器反射迟钝、

机体代偿机制薄弱，麻醉药物对循环系统的抑制效应更

为突出[3]。同时，衰弱患者肝脏细胞色素P450酶系活性
降低，肝药酶代谢能力显著下降，麻醉药物代谢速度放

缓，不仅延长麻醉复苏时间，还增加了麻醉残留引发的

恶心呕吐、意识模糊、躁动不安等不良反应的发生率。

衰弱程度越高，机体对内环境波动的调节能力越差，麻醉

围术期的循环波动、呼吸抑制等风险呈逐级上升趋势。

3.2  术前衰弱评估在麻醉临床中的应用优势
传统麻醉术前评估体系侧重于心、肺、肝、肾等器

官的器质性病变筛查，而忽视了肌肉力量、体能状态、

生理储备等隐性功能指标，难以识别外表看似健康但内

部机能已严重衰退的老年患者。CFS临床衰弱量表操作简
便、评估耗时短，适合麻醉科在术前访视环节快速筛查

使用。本研究数据有力证实，衰弱组术后并发症发生率

接近四成，远高于普通老年患者的平均水平，且衰弱评

分越高，术后认知障碍、肺部感染等严重并发症的风险

越高。该评估方式可有效弥补常规麻醉评估的盲区，将

老年患者的耐受能力进行量化分级，为麻醉医师划分风险

等级提供客观、可重复的依据，减少因主观判断差异导致

的评估偏差，使麻醉方案制定更具针对性和科学性。

3.3  衰弱诱发术后并发症的机制分析
衰弱老年患者骨骼肌流失严重，膈肌和肋间肌等呼

吸肌群力量薄弱，全麻拔管后自主通气能力不足，痰液

排出不畅，极易诱发坠积性肺部感染。同时，衰弱患者

脑部血流自动调节能力下降，麻醉药物在体内蓄积会干

扰中枢神经递质平衡，显著提升术后谵妄和认知功能障

碍的发病概率。在免疫层面，衰弱人群免疫球蛋白合成

不足，T细胞功能下降，术后机体抗感染能力明显减弱，
手术切口愈合速度缓慢，感染风险持续升高[4]。结合本研

究数据分析可知，衰弱是老年患者术后不良结局的独立

危险因素，对麻醉复苏质量、术后康复周期、住院时间

均存在显著负面影响，其危害程度不亚于传统的ASA分
级和合并症负担。

3.4  基于衰弱分级的麻醉优化干预策略
结合麻醉临床工作实际需求，建议建立衰弱分级麻

醉管理方案。非衰弱老年患者可采用常规麻醉诱导剂

量，术中维持平稳麻醉深度即可；衰弱前期患者应减少

麻醉药物初始用量20%~30%，采用缓慢诱导方式，术中
加强有创血压、脉搏血氧、脑电双频指数的动态监测；

重度衰弱患者建议术前开展为期2~4周的营养干预和呼吸
功能锻炼，必要时推迟择期手术以改善生理储备。术中

优先选用代谢快、组织蓄积少、对循环抑制轻的麻醉药

物，如瑞芬太尼、七氟烷等，减少药物蓄积风险[5]。术后

送入麻醉恢复室严密监护至少30分钟，优化多模式镇痛



93

临床医学前沿·2026� 第8卷� 第4期

方案，降低应激反应，减少术后恶心呕吐、躁动等不良

事件的发生，从而全面改善衰弱老年患者的围术期安全

水平。

4��研究不足与临床展望

4.1  研究局限性
本次研究为单中心临床研究，样本数量有限，未纳

入心脏手术、重症创伤手术患者，样本覆盖面存在局

限；仅采用CFS单一衰弱评估量表，未对比其他量表评估
差异；随访周期仅30天，未统计远期预后、再入院等指
标。后续可扩大样本量，开展多中心对照试验，完善多

量表联合评估模式，进一步提升研究严谨性。

4.2  临床展望
未来麻醉科可将衰弱评估纳入老年患者术前必查项

目，构建衰弱、营养、认知三位一体的综合麻醉评估体

系。依托电子病历系统搭建风险预测模型，自动测算老

年患者麻醉风险，辅助医师制定个性化麻醉方案[6]。同时

推广术前预康复干预，改善衰弱老年患者生理状态，降

低麻醉不良反应，持续优化老年围术期麻醉管理流程，

推动麻醉医学向精准化、个体化方向发展。

结束语

本研究证实，术前衰弱评估对老年全麻手术患者术

后并发症具有良好的预测价值。采用CFS量表将120例患
者分为非衰弱、衰弱前期、衰弱三组，结果显示衰弱组

术中低血压发生率、麻醉复苏时长及术后并发症发生率

均显著高于非衰弱组（P < 0.05），衰弱评分与术后肺

部感染、认知障碍等并发症呈正相关，ROC曲线下面积
达0.836。研究表明，将衰弱评估纳入麻醉术前访视可精
准识别高危人群，指导麻醉药物用量调整和围术期管理

优化，有效降低老年患者麻醉风险。该评估方法操作简

便、预测效能良好，值得在临床麻醉工作中推广应用。
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