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  [摘要] 衰弱综合征是一种跨多个生理系统的累积性衰退综合征,其特征表现为人体多个器官的生理储

备减少,对外界刺激的耐受性降低,代谢失代偿阈值下降,从而易发生不良事件。围术期衰弱综合征的评估是

一种有价值的预后判断指标,麻醉医生尽早评估并及时采取相应的干预措施,对改善患者预后有重要意义。虽

然目前有许多诊断衰弱综合征的工具,但仍旧没有一种标准的方法。因此,本文对一些临床中常用的衰弱综合

征的评估方法及其对围术期衰弱综合征患者的意义作一简单综述,以期指导临床。
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  [Abstract] Frailty

 

is
 

an
 

age-related
 

syndrome
 

across
 

multiple
 

physiological
 

systems,which
 

is
 

character-
ized

 

by
 

declined
 

reserve
 

of
 

multiple
 

organs,decreased
 

resistance
 

to
 

stressors,and
 

diminished
 

threshold
 

for
 

de-
compensation.Therefore,the

 

evaluation
 

of
 

frailty
 

syndrome
 

during
 

perioperative
 

period
 

is
 

a
 

valuable
 

prognos-
tic

 

indicator
 

for
 

anesthesiologists.Early
 

assessment
 

and
 

corresponding
 

prehabilitation
 

measures
 

should
 

also
 

be
 

taken
 

as
 

early
 

as
 

possible
 

to
 

improve
 

the
 

prognosis
 

of
 

patients.However,evea
 

though
 

there
 

are
 

many
 

tools
 

for
 

diagnosing
 

frailty
 

syndrome,no
 

standard
 

method
 

exists
 

at
 

present.For
 

this
 

reason,this
 

review
 

focused
 

on
 

methods
 

to
 

evaluate
 

frailty
 

syndrome
 

commonly
 

used
 

in
 

clinic
 

and
 

their
 

significance
 

to
 

the
 

patients
 

with
 

frailty
 

in
 

perioperative
 

period
 

in
 

order
 

to
 

guide
 

the
 

clinical
 

practice.
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  随着社会经济和医疗水平的提高,人口老龄化加

速。2019年,60岁及以上老年人口比例已达18.1%,
2050年将达到4.83亿,占人口总数34.1%,进入深

度老年化时代。然而,在老年人群中,身体处于衰弱

状态的现象非常普遍。衰弱患病率随年龄呈指数增

长,年龄低于65岁时,患病率小于10%,而85岁以上

老年人,患病率通常超过50%[1]。若机体耐受应激的

能力较差,发生疾病或住院治疗后不能再恢复全部功

能,甚至在无明显应激因子的情况下其身体机能也逐

渐下降,也会导致衰弱综合征的发生,这一现象在老

年人群中尤其明显。衰弱综合征便是被用来辅助衡

量这类人群特有的健康状态及预估健康状态恶化、残
疾、长期住院及死亡等不良后果。然而,越来越多的

证据表明,单纯的实际年龄已经不足以代表老年人群

的健康状况及预测疾病预后或死亡,部分年龄小于60
岁的人群可能看似健康,但仍符合衰弱综合征的诊

断[2]。因此,麻醉科医生应充分认识衰弱综合征并重

视其带来的不良后果。
1 衰弱综合征的定义及发生机制

1.1 衰弱综合征的定义

迄今为止,衰弱综合征并没有一个标准的定义。
衰弱综合征是一种跨多个生理系统的累积性衰退综

合征,其特征是人体多个器官的生理储备减少,从而

对外界刺激的耐受性降低,代谢失代偿阈值下降,从
而易于发生不良事件[2]。衰弱综合征并不能以实际

年龄来判定[3],作为老年人群健康状况的综合表现,
衰弱综合征不仅应包含肌肉骨骼功能、代谢能力、营
养状况等生理状态,还应包括老年人的精神心理健康

和社会参与度等方面。衰弱综合征概念的引入,更确

切、客观地反映了老年人的衰老过程及引起的慢性健

康问题。
1.2 炎性反应是衰弱综合征的核心机制
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衰弱综合征的发生与社会、心理、年龄、疾病状态

等因素相关[1],被认为是细胞的累积损伤,但其具体

发病机制尚不十分清楚。有研究表明主要与炎症、线
粒体肌病和神经内分泌疾病相关[4]。

 

而炎症对衰弱综

合征的发生起着关键性的作用,老年患者表现为持续

的低度炎症状态[5],这种状态与骨髓细胞系扩张有

关,炎症通过引起分解代谢过程中的能量失衡和干扰

稳态信号传导导致衰弱综合征。通常,衰弱综合征患

者的骨髓源性中性粒细胞和单核细胞数量较高,且C
反应蛋白(CRP)也始终处于较高水平[6],但CRP水

平随着女性年龄的增长有所增加,而男性则没有这种

特征性改变。促炎细胞因子如白细胞介素-6(IL-6)和
肿瘤坏死因子(TNF-α),也与衰弱综合征相关。老年

人垂体前叶激素分泌减少,导致合成代谢的激素水平

降低,而多种合成代谢激素的缺乏也与老年人的衰弱

有关。随着年龄的增长,骨骼肌线粒体数量和功能下

降,导致老年人肌肉力量下降、生理功能降低,也导致

了衰弱综合征的发生[4]。
2 衰弱综合征与围术期的密切关系

2.1 炎性反应是衰弱综合征的发生机制,同时也是

影响术后恢复的关键因素

炎性反应不仅与衰弱综合征相关,同时手术创伤

也会引起炎性反应等应激变化,严重者发生持续性炎

症免疫抑制分解代谢综合征(PICS)。手术过程中,体
温过低、缺血缺氧等都会导致应激和细胞损伤,使细

胞释放透明质酸、活性氧、腺苷等化学物质与模式识

别受体(PRRs)结合,产生和释放大量炎症因子[7]。
而衰弱综合征患者耐受手术应激的能力降低,手术创

伤会加重衰弱的程度,从而影响术后的恢复。
2.2 衰弱综合征对围术期的影响

与非衰弱综合征患者相比,衰弱综合征患者的围

术期并发症风险更高。衰弱综合征患者术后并发症

风险增加1倍,短期死亡风险增加6倍,长期死亡风

险增加3倍;1项回顾性队列研究发现:衰弱综合征患

者的术后30
 

d、90
 

d和180
 

d的死亡率较非衰弱综合

征患者显著增加,即使在手术风险最低的情况下,死
亡风险也随着衰弱程度的增加而增加;此外,住院时

间、费用和其他资源使用指标增加了15%~60%[8]。
因此,衰弱综合征增加了住院患者围术期风险和经济

负担。
3 术前衰弱综合征评估的意义

  随着老年人口的增加,需要进行手术治疗的老年

患者越来越多,且常合并多种疾病,存在较大的手术

风险,麻醉医生也因此面临着巨大的挑战。衰弱综合

征是术后并发症发生的风险因素,同时也是住院期间

病死率和患者中期存活率的独立预测因素[9]。而在

接受麻醉和手术的65岁以上患者中,有超过30%的

人身体处于衰弱状态[10],这些患者的神经认知障碍发

病率很高,必须小心识别没有能力签署知情同意书的

患者,因为麻醉医生需向患者及其家属解释其麻醉计

划、可能的替代方案,以及随之而来的利益和风险。

因此,麻醉医生在术前进行充分有效的术前评估和准

备,认识到衰弱综合征患者所增加的风险并将其纳入

医患沟通的过程中,这对保证患者手术成功、麻醉安

全及术后恢复十分重要[11]。目前,麻醉医生主要通过

美国麻醉医师协会(ASA)分级、患者整体的健康状况

及临床经验来评估患者的手术和麻醉耐受能力。但

ASA分级对轻度共病患者进行精确风险分层的能力

有限,在同等ASA分级下,被评估为衰弱综合征的老

年患者发生术后并发症的概率明显增高[12],且衰弱程

度与死亡率、术后并发症发生率、住院时间和再入院

率呈正相关[13]。因此,在ASA分级的基础上,于术前

风险分层中加入对衰弱综合征的评估,可有助于筛选

高危患者,获得更全面的风险预测并采取相应的干预

措施,对减少术后并发症及死亡率,改善患者预后具

有重要意义。
4 衰弱综合征的评估工具

4.1 常见的衰弱综合征评估量表

为了改善衰弱综合征患者的预后,麻醉医生必须

在手术前常规识别衰弱综合征。尽管许多指南都建

议把衰弱评估作为1项实践操作项目,但目前各医院

仍很少进行术前衰弱综合征评估。最新研究[9]表明,
术前衰弱评估与老年衰弱患者术后预后的改善有关,
强调了增加衰弱评估的紧迫性。然而术前衰弱评估

还存在许多障碍,如评估方法的准确性及可行性。目

前,已有数十种评估方法,但仍旧无一种方法作为金

标准应用于临床。2001年,FRIED等[2]首次提出了

衰弱综合征的表型测量方法来评估衰弱状态,内容包

括:无意识的体重下降
 

、自我感觉疲惫、握力下降、步
速减慢、活动量降低。以上5项症状中符合3项及以

上时可评估为衰弱综合征。该方法评估内容简单但

缺乏认知功能及其他原因导致机体整体功能下降情

况的评估标准。ROCKWOODI等[14]
 

也提出了衰弱

累积缺陷模型:FI-CD=FI/CD(FI:缺陷指标数;CD:
总指标数),不仅考虑了衰弱综合征者的生理状态,还
加入了社会心理方面的内容,并将衰弱程度的评价指

标称为衰弱指数。在该评估方法中,存在缺陷的指标

项目越多,则衰弱的可能性越大。然而,衰弱累积缺

陷模型虽然涵盖内容较为全面,但评估指标多达92
项,临床可操作性较差。多项研究表明,不同的衰弱

综合征评估工具与结果之间的联系并无本质上的差

异。表1为临床常见的衰弱综合征评估量表[2,15]。
4.2 衰弱综合征的生物学标志物

衰弱综合征是一种跨多个生理系统的累计损伤,
往往伴随着相应的生物学改变。因此,在围术期对其

生物标志物的检测可及早发现衰弱综合征的潜在患

者[16]。衰弱综合征患者的骨髓源性中性粒细胞和单

核细胞数量较高,且CRP也始终处于较高水平[7],但
由于这些炎症介质缺乏特异性,因此很难区分炎症是

由衰老还是疾病导致的。氧化应激也与衰弱综合征

有关,衰弱综合征患者比非衰老综合征者往往表现出

更严重的氧化损伤。氧化应激的代谢产物如脂质过
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氧化物丙二醛(MDA)等可以作为预测衰弱综合征的 生物学标志物[17]。

表1  常见的衰弱综合征评估量表

量表
评估时间

(min)
组成部分 衰弱度 优缺点

CHS 5~10
 

(1)无意识的体重减轻;(2)自我感觉

的疲惫;(3)体能消耗降低;(4)行动

缓慢;(5)握力下降

(1)阳性指标大于或等于3个:存在

衰弱状态;(2)阳性指标1~2个:衰
弱的临界状态,即衰弱前期;(3)

 

0
个:健康

指标的变化不能为其病因提供直接信息,
且需专门人员测量,难以实现自我测评,
不适用于大范围人群的衰弱综合征筛查

FI-CD 20~30
 大于30种疾病、症状、残疾或任何健

康缺陷的累积

为一个连续得分,用比值表示,当衰

弱指数大于0.25时视为衰弱状态

评估更加宽泛和全面,但比较费时,适
 

用

于全面医学检查后的风险评估和干预

mFI 10~15
 

FI-CD的简化,包含11个组成部分 衰弱指数大于0.27时视为衰弱状态 较FI-CD更简单、省时

SOF 5
 

(1)
 

无意识的体重减轻;(2)自我感

觉的疲惫;(3)无法从椅子上站起来

5次

(1)阳性指标大于或等于3个:提示

存在衰弱状态;(2)1~2个阳性指

标:提示衰弱的临界状态,即衰弱前

期;(3)0个:健康

既适用于人群筛查,也适用于临床评估,
但存在过度筛查的可能

FRAIL 5~10
 (1)疲劳(自我报告);(2)抵抗力;(3)

行走速度;(4)疾病;(5)体重下降

(1)阳性指标大于或等于3个:提示

存在衰弱状态;(2)1~2个阳性指

标:提示衰弱的临界状态,即衰弱前

期;(3)0个:健康

简单,不需要训练,但其可靠度仍需要进

一步验证

EFS 5

17个项目,包含9个组成部分:认
知;健康状况;自我报告健康状况;
功能独立性;社会支持;用药情况;
情绪;自制力;功能状态

(1)0~5分:不衰弱;(2)6~7分:可
能衰弱;(3)

 

8~9分轻度衰弱;(4)10
~11分:中度衰弱;(5)12~17分:严
重衰弱

用于老年人术前评估,可用电脑或者手机

评估,但老年人可能操作困难

CFS 5
 

尺度表上的每一个点都对应着一个

关于衰弱的症状描述,并辅以一个

可视化的图表来辅助衰弱的分类

得分大于或等于5分提示衰弱 可从病历数据中提取,配有可视量表

  CHS:心血管健康研究指数(弗里德的衰弱表型);FI-CD:累积赤字衰弱指数;mFI:改良衰弱指数;SOF:骨质疏松性骨折指数;FRAIL:疲劳、阻
力、移动、患病、体重下降指数;EFS:埃德蒙顿衰弱量表;CFS:临床衰弱量表。

4.3 超声扫描等影像学工具

虽然目前已有许多量表来评估衰弱综合征的患

者,但都过于依靠患者提供的主观信息,且受年龄、教
育水平、意识状态等因素的影响。因此,麻醉医生还

需一种更为客观的测量手段来提高评估围术期患者

衰弱程度的准确性。人体随着年龄增长,会发生不可

避免的肌肉质量和功能的丧失,肌间脂肪相对增加,
导致肌肉弹性模量值降低。肌间脂肪细胞发生肥大、
增生和活化,导致巨噬细胞和其他免疫细胞蓄积及各

种脂肪因子的失调,这些因子与衰老细胞及免疫细胞

释放的细胞因子和趋化因子一起导致局部炎性反应,
形成恶性循环,进一步加剧肌间脂肪组织和骨骼肌慢

性低度炎症。炎性反应不断破坏骨骼肌肌纤维,导致

正常肌纤维数量减少,肌肉功能下降及肌间脂肪组织

的肥大和增生,从而导致肌肉组织弹性的降低。因

此,肌肉量减少和功能降低被认为是评估衰弱综合征

的有效手段。而影像学测量为围术期评估肌肉质量

和骨质减少提供了新的思路。比如双能X射线吸收

计量法(DXA)[18]、CT和 MR[19-21]及超声波扫描。
然而,不管是DXA、CT还是 MRI,都必须在特定

的检查室并由专业的技术人员进行。超声波扫描是

一种安全、廉价、便携、无辐射的成像方式,且麻醉医

生可熟练掌握其操作方法。围术期,麻醉医生不仅可

以在床旁利用超声波扫描对患者术前肌肉质量进行

准确评估,还可以在术后对其进行随访观察。此外,
通过超声诊断的肌少症和骨质减少已被证明与衰弱

综合征有良好的相关性[22]。实时剪切波弹性成像
(SWE)技术是用来评估肌肉减少症患者骨骼肌弹性

的一种可靠方法[23],65岁及以上人群肌肉减少症的

发生率约为20%,而在80岁以上人群可达50%~
60%。肌肉的量主要通过肌群的肌肉厚度来评估,通
常需要评估许多部位的肌肉,例如,九部位法:包括前

臂、肱二头肌、肱三头肌、腹部、肩胛下肌、股四头肌、
腘绳肌、腓肠肌和胫前肌,将超声探头与射凝胶一起

垂直放置于标记点的组织界面上,尽量减少因接触引

起的皮肤凹陷,消除过度压缩引起的组织变形[24]。也

可以通过测量股骨中点股直肌的厚度和超声回声强

度来评估肌肉质量,可发现随着年龄的增长,肌肉质

量逐渐丧失,肌肉的脂肪浸润程度增高[25]。另外腓肠

肌内侧肌厚度、肌束长度和羽状角也可以用来评估肌

少症[22]。这些方法都已经被验证能有效测量肌少症,
从而评估患者的衰弱程度。然而,超声在肌肉评估中

也存在着一定的缺陷,包括:技术因素(如传感器定位

或肌肉的压缩)、患者(如体位)和肌肉状态(如舒张与
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收缩)等[26]。
5 预康复策略在衰弱综合征患者ERAS中的作用

  加速康复外科(ERAS)理念倡导在围术期采用一

系列有循证医学证据的优化措施,减少患者应激反

应,降低术后并发症发生率和死亡率,缩短术后住院

时间和减少住院费用。与此同时,麻醉医生在ERAS
理念下,提出了新的预康复概念,即术前增强个体的

功能储备,以使他们能够更好地承受随之而来的手术

应激过程被称为预康复[27]。围术期多模式的预康复

计划如下。
5.1 适度的运动锻炼

 

引起衰弱综合征的相关因素在一定程度上是可

逆的。故对衰弱综合征的干预措施主要集中在围术

期增加活动量、改善营养状况方面。长期接受运动干

预治疗的患者,特别是力量和平衡训练,可以提高肌

肉力量和功能[28]。即使在围术期患者活动受限的情

况下,长期低强度的训练也可明显改善患者肌肉功

能。然而,目前对于老年衰弱综合征干预的运动形

式、运动量等尚无统一标准。
5.2 营养支持

衰弱综合征患者多伴有营养不良,因此,围术期

保持良好营养状态,对促进伤口愈合、缩短住院时间

有重要意义。老年人日常所需要的蛋白质及氨基酸

略高于年轻人,对于营养风险筛查评分(NRS2002)≥
 

3分的患者,需考虑口服营养制剂(ONS),以防止肌

肉质量和力量减少,使营养不良的老年人获得小幅但

持久的体重增加,降低死亡率[29]。但目前仍无补充蛋

白质可改善功能活动方面的证据。
 

5.3 术前的积极心理干预

手术患者在术前都会出现不同程度的心理问题,
衰弱综合征患者在承受身体衰弱、疾病折磨的同时,
还会因面临经济压力、对家人的愧疚等而产生焦虑、
抑郁情绪。有研究表明,衰弱程度越严重,焦虑、抑郁

情绪也越严重[30]。故针对衰弱综合征患者的心理特

点给予适当的心理支持,比如家庭和社会支持、音乐

放松等方式以减轻患者对手术的恐惧感,从而促进衰

弱综合征患者术后康复。
5.4 良好的麻醉管理有利于术后恢复

良好的麻醉管理也被证明能够促进衰弱综合征

患者的快速康复,减少住院时间和并发症发生率[31]。
包括:(1)制订个体化的麻醉手术方案,在能够满足外

科手术的条件下,应优先选用区域麻醉方法;(2)手术

当天,在不影响麻醉安全的情况下,尽量缩短禁食禁

饮时间。术中根据麻醉情况预防术后恶心呕吐;术中

应常规监测患者体征;(3)制订适合老年患者镇痛的

方式及用药,并监测疼痛情况;(4)术后随访,预防肺

部感染、下肢血栓、跌倒和坠床;鼓励患者早期下床、
进行康复锻炼等[32]。
6 小  结

  综上所述,随着世界人口的老龄化,衰弱综合征

已变得越来越普遍,术后不良事件的发生率较非衰弱

综合征患者显著增加。因此,对老年患者进行全面、
准确的手术和麻醉风险评估是围术期管理的关注要

点。在麻醉科医生与外科医生、营养科医生和老年病

科医生及护理团队多学科合作的模式下改善衰弱综

合征患者的预后,强调多学科管理的重要性,维持患

者功能的独立性和生活质量,体现了麻醉医生在围术

期的重要作用。虽然目前已有多种诊断衰弱综合征

的方法,但均存在着不同程度的缺陷,测量结果也有

所差异。麻醉医生在 ASA分级的基础上,结合衰弱

综合征评估量表进行初步筛查和预估,辅以相关的生

物学指标及影像学检查综合评估患者衰弱综合征手

术风险,进而采取一定的干预措施,对减少术后并发

症及死亡率,改善患者预后有重要意义。然而,在临

床实践中,这种方法显得过于繁琐,因此还需进一步

探索一种更加简单、经济、可重复并适合我国人口特

点的方法来早期诊断衰弱综合征并应用于临床。
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