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骨科老年患者手术风险评分系统预测６２４例患者的应用价值
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　　摘　要：目的　探讨骨科老年患者手术风险评分系统（ＯＲＳＳＳＰ）的预测价值。方法　应用ＯＲＳＳＳＰ预测２００８年１月至２０１１

年１２月该院收治的骨折住院老年患者６２４例的手术死亡率和并发症率，比较预测值与观察值的差异。结果　预测２３例死亡，观

察３例死亡，预测值高于观察值，差异有统计学意义（χ
２＝２０．８２１，犘＝０．０１３）。ＲＯＣ曲线下面积为为０．７１１（标准误０．０２５，９５％

可信区间：０．６６１～０．７６１），该评分系统预测价值中等。结论　ＯＲＳＳＳＰ评分系统高估了骨科老年患者术后并发症率及死亡率，需

进一步改良。
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　　随着中国人口老龄化，骨科老年患者逐渐增多。据统计，

中国 ６０ 岁及以上人口占 １３．２６％，６５ 岁 及 以 上 人 口 占

８．８７％
［１］。老年患者常合并基础疾病及全身多功能脏器异常，

增加了老年患者围术期风险，能否早期预测老年患者手术风

险，及时采取有效的治疗措施，是外科医师一直思考及研究的

问题。手术风险评分系统的出现，使这一问题得到解决。全面

而准确的评分系统不仅可以量化手术风险，保证老年患者的手

术安全，而且还能改善医患关系、促进医疗资源合理利用。兰

秀夫等［２］参考国外评分系统，结合国内骨科患者、骨科医疗情

况，于２００８年提出并建立了适合国内骨科老年患者风险评分

系统———骨科老年患者手术风险评分系统（ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓｏｐｅｒａ

ｔｉｏｎｒｉｓｋｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍｆｏｒｓｅｎｉｌｅｐａｔｉｅｎｔ，ＯＲＳＳＳＰ）。该评分

系统提出及建立具有其独特优势。一方面它基于中国骨科医

疗背景，另一方面收集资料相对简单，收集指标量相对较少，临

床运用简单，易于掌握。兰秀夫等［３］运用 ＯＲＳＳＳＰ对老年髋

部骨折患者进行回顾性研究。研究证实该评分系统能准确预

测骨科老年住院患者术后并发症及死亡率。通过与国外Ｐｏｓ

ｓｕｍ评分系统比较，证实能更准确预测骨科老年患者术后风

险。但目前尚无大量临床病例对该评分系统进行验证。本文

目的在于验证该评分系统预测骨科老年患者术后风险的准确

性，对其能否在骨科老年患者风险评估中推广运用进行探讨。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２００８年１月至２０１１年１２月本院收治

的因骨折手术的老年住院患者６２４例。其中，男２６１例，女

３６３例；年龄６０～６９岁２５５例，７０～７９岁２３８例，８０～８９岁

１１５例，９０岁及以上者１６例；住院时间小于１５ｄ３０例，１５～

３０ｄ５１５例，大于３０ｄ７９例；合并胃部疾病１０例，帕金森综合征

１４例，慢性支气管炎３２例，脑梗死、脑出血后遗症４３例，冠心病

８０例，糖尿病１１０例，高血压２３１例，其他疾病２９例。排除标

准：（１）医源性骨折；（２）恶性肿瘤广泛转移的病理性骨折；（３）近

期因其他外科疾病行手术治疗的患者；（４）患有免疫系统疾病。

１．２　评价方法　采用 ＯＲＳＳＳＰ预测骨科老年手术患者术后

并发症率及死亡率，包括８个生理因素变量和５个手术严重性

因素变量。将每个变量根据严重程度分为４级。具体评分分

类及赋值见参考文献［２］。计算出评分值后，根据以下公式可

计算出预测并发症率和死亡率：

死亡率预计公式：ｌｎＲ１／（１－Ｒ１）＝－７．０４＋０．１３×ＰＳ＋

０．１６×ＯＳ

并发症率预计公式：ｌｎＲ２／（１－Ｒ２）＝－５．９１＋０．１６×

ＰＳ＋０．１９×ＯＳ

（Ｒ１：预计死亡率；Ｒ２：预计并发症率；ＰＳ：术前生理因素评

分；ＯＳ：手术严重性因素评分）。

１．３　评价标准　心功能分级：按照美国纽约心脏病学会１９９４

年修订标准进行分级。肺功能分级：参考慢性阻塞性肺疾病

（ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）及屏气试验。

高血压分级：根据２００３年欧洲高血压防治指南中血压水平定

义和分类（以其中的收缩压为依据进行分级）。肾功能（用血清

中ＢＵＮ浓度表示）轻度：７．５～１０ｍｍｏｌ／Ｌ，中度：１０．１～１５
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ｍｍｏｌ／Ｌ，重度：＞１５ｍｍｏｌ／Ｌ。糖尿病分级：根据 Ｗｈｉｔｅ分级

标准改良。手术大小分级：根据２００２年英国学者 Ｍｏｈａｍｅｄ

等［４］制订ＰＯＳＳＵＭ评分中规定的标准。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学分析，手

术风险预测值和观察值之间的差异用χ
２ 拟合优度检验，ＲＯＣ

曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｏｒｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）评估评分系

统预测价值，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　手术前、后评分情况　术前生理学评分０～３２分，平均

（８．６±５．６）分。手术严重度评分１～１９分，平均（７．６±２．７）分。

２．２　术后并发症　术后住院期间出现并发症共１２６例，其中，

关节感染２例，其他７例，血栓１１例，泌尿系统并发症１７例，

心血管系统并发症２３例，切口问题２６例，呼吸系统３７例，死

亡３例。

２．３　ＯＲＳＳＳＰ预测并发症结果　预测最高并发症发生率为

９９％，最低并发症发生率为０％，平均并发症发生率为２４．４％。

按预测并发症发生率的大小线性分组，对预测并发症例数与实

际并发症例数比较，预测总并发症例数为１５１例，实际总并发

症例数为１２６例。实际并发症人数（Ｏ）／预测并发症人数

（Ｅ）＝０．８３。预测值与观察值相比差异有统计学意义（χ
２＝

２０．８２１，犘＝０．０１３）。见表１。

２．４　ＯＲＳＳＳＰ预测死亡率结果　预测最高死亡发生率为

８８％，最低死亡发生率为０％，平均死亡率为３．８％。按预测死

亡率的大小线性分组，比较预测死亡例数与实际死亡例数，预

测总死亡例数为２３例，实际总死亡例数３例。实际死亡人数

（Ｏ）／预测死亡人数（Ｅ）＝０．１３。预测值与观察值相比差异有

统计学意义（χ
２＝１５．７１２，犘＝０．０００）。见表２。

表１　　ＯＲＳＳＳＰ预测并发症人数与实际并发症人数比较

预计并发症

发生率（年龄段）

预测平均并发

症发生率（％）
总人数

预测并发

症人数（Ｅ）

实际并发

症人数（Ｏ）
Ｏ∶Ｅ

０～９ ３．５ ２７２ １０ ２７ ２．７０

１０～１９ １３．２ １０１ １４ １５ １．０７

２０～２９ ２４．６ ６０ １５ １７ １．１３

３０～３９ ３１．４ ３６ １１ １２ １．０９

４０～４９ ４３．４ ３４ １５ ６ ０．４０

５０～５９ ５４．８ ２３ １２ ７ ０．５８

６０～６９ ６３．０ ３１ ２０ ９ ０．４５

７０～７９ ７３．９ ２８ ２０ １４ ０．７０

８０～８９ ８５．６ １８ １５ ７ ０．４７

≥９０ ９４．３ ２１ １９ １２ ０．６３

０～１００ ２４．３ ６２４ １５１ １２６ ０．８３

表２　　ＯＲＳＳＳＰ预测死亡人数与实际死亡人数比较

预计死亡

发生率

预测平均死亡

率发生率（％）
总人数

预测死亡

人数（Ｅ）

实际死亡

人数（Ｏ）
Ｏ∶Ｅ

０～０．９ ０ ２４９ ０ ０ ／

１～１．９ １ １３３ １ １ １

２～２．９ ２ ７０ １ ０ ／

３～３．９ ３ ３０ １ ０ ／

４～４．９ ４ ２５ １ ０ ／

５～５．９ ５ １１ １ ０ ／

６～６．９ ６ １５ １ ０ ／

７～７．９ ７ １０ １ ０ ／

８～８．９ ８ ３ ０ ０ ／

９～９．９ ９ １４ １ ０ ／

≥１０ ２３．６ ６４ １５ ２ ０．１３

合计 ３．７ ６２４ ２３ ３ ０．１３

２．５　ＲＯＣ曲线评估ＯＲＳＳＳＰ在术后风险预测价值　ＯＲＳＳＳＰ

ＲＯＣ曲线图（图１），曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）

０．７１１（标准误０．０２５；９５％可信区间：０．６６１～０．７６１）。提示：

预测价值中等。（Ａ＝曲线下面积；Ａ＝０．５时说明诊断完全不

起作用；Ａ＜０．５不符合实际情况；０．５＜Ａ≤０．７表示诊断价值

较低；０．７＜Ａ≤０．９表示诊断价值中等；Ａ＞０．９表示诊断价值

较高［５］）。

图１　　ＲＯＣ曲线评估ＯＲＳＳＳＰ在术后风险预测价值图

３　讨　　论

骨科老年患者随着人口老龄化逐渐增多。随着年龄增高，

合并疾病随之增加。据估计，年龄大于或等于６５岁人群中，有

６０％～８８％，至少有１种合并疾病
［６］。因多数老年患者常合并

基础疾病（如：高血压、糖尿病、冠心病等）及全身多功能脏器异

常，常导致术后严重并发症及高死亡率。本研究中，患者术前

合并高血压占４１％、合并糖尿病占２０％，术后总并发症率为

２０．２％。远高于文献报道的一般骨科患者术后总并发症率为

６．４％
［７］。此结论与文献［８９］研究结论一致。全面客观、准确

地评估患者的疾病严重程度，能为准确判断疾病发展趋势，分

析疾病的预后提供科学依据［１０］。鉴于骨科老年患者特殊群

体，谷贵山等［１１］研究发现，骨科老年患者更适合运用评分系统

预测术后风险。能准确预测老年患者术后风险的评分系统，有

以下优点：（１）量化手术风险：帮助医生采取及时、正确治疗方

案；（２）规避手术风险：对预测高手术风险患者可择期或保守治

疗，保证患者安全；（３）改善医患关系：量化手术风险值容易使

患者及家属理解，从而取得患者及家属的信任；（４）合理利用医

疗资源：对预测高风险者，围术期给予密切监护［１２］。鉴于国外

评分系统通过国外患者进行评分、设计；国内外医疗条件、医疗

技术存在差距；同时国外评分系统结论不一致，存在争

论［１３１４］。兰秀夫等［３］提出并建立了 ＯＲＳＳＳＰ。随着疾病谱改

变、学科发展、医疗技术水平提高。大量国内外研究表明，原有

国外评分系统预测准确性及可靠性下降，研究者对原有评分系

统不断改良，以适应学科发展需求（如 ＡＰＡＣＨＥⅠ到 Ａ

ＰＡＣＨＥⅣ）。骨科老年患者手术风险评估系统面临同样问

题，随着骨科学发展，骨科医疗水平不断提高，临床运用中发现

其高估了并发症率及死亡率。

本文通过大量病例验证ＯＲＳＳＳＰ预测准确性。预测并发

症结果表明，预测值与观察值差异有统计学意义（χ
２＝２０．８２１，

犘＝０．０１３），该评分系统高估了骨科老年患者术后并发症率。

但按照预测并发症发生率的大小线性分组，对预测并发症例数

与实际并发症例数比较，发现该评分系统在风险分组较低时，

能较准确预测老年患者术后并发症率。该评分系统有一定风

险预测能力，但随着风险逐渐增高，预测准确性降低。这与骨

科老年患者术前评估风险较高者，围术期获得的医疗关注及医

疗资源就越多有关，也导致风险越高老年患者，反而术后并发
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症相对下降现象［１５］。预测死亡率结果表明，预测值与观察值

差异有统计学意义（χ
２＝１５．７１２，犘＝０．０００）。该评分系统高

估了骨科老年患者术后死亡率。与兰秀夫等［３］研究结果存在

差异。但由于骨科、眼科、泌尿外科等学科死亡率较低［１０］，可

导致风险评分系统高估术后死亡率。

本研究选择人群为５９％患者年龄大于７０岁，患者多合并

心、肺、脑等脏器异常，实验室检查结果及查体异常比一般人群

更常见。术前生理因素变量赋值过程中，应考虑人群特异性。

该评分系统中，因心、肺功能变量赋值过高，导致了高估并发症

率及死亡率。ＲＯＣ曲线表明该评分系统在骨科老年患者术后

风险预测价值中等。因此，运用评估高风险骨科老年患者手术

风险时应谨慎，可考虑进行改良。

本研究收集病例资料来源于单中心，选择面相对较窄，存

在一定局限性。收集病例中，仅有３例死亡病例，降低了死亡、

存活病例之间区别能力，使评估评分系统预测准确性变得困

难［１６］。骨科患者术后并发症常好发于术后早期［１７］，因此，选

择患者出院为观察终点。但骨科住院患者高的周转率，可导致

患者术后观察并发症及死亡率下降。引起预测值与实际值差

异，影响评分系统预测准确性的判断。

综上所述，该评分系统对低风险骨科老年患者有一定风险预

测能力，但高估了高风险骨科老年患者术后并发症率及死亡率。
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