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· 论著 ·

改良衰弱指数联合外科Apgar评分对腹腔镜结直肠癌根治术

老年患者术后并发症的预测效能

杨新霞，徐霞，陈冬冬  
（宁波市医疗中心李惠利医院麻醉科，浙江  宁波  315100） 

摘要  目的 探讨11项改良衰弱指数 （mFI-11） 联合外科Apgar评分 （SAS） 对腹腔镜结直肠癌根治术老年患者发生术后并发症

的预测效能。方法   纳入腹腔镜结直肠癌根治术老年 （年龄≥65岁） 患者481例。术前采用mFI-11完成衰弱评估。根据术中最低

平均动脉压、最低心率和估计失血量，计算SAS。比较有术后并发症和无术后并发症患者的临床资料、mFI-11、SAS，分析mFI-11、

SAS与术后并发症的关系及其预测价值。结果   mFI-11、SAS、手术时间与术后并发症的发生独立相关 （P < 0.05），三者预测术后

并发症的曲线下面积 （AUC） 分别为0.805、0.800、0.610，mFI-11联合SAS预测术后并发症的AUC为0.902。结论   在腹腔镜结直

肠癌根治术老年患者中，mFI-11、SAS、手术时间与术后并发症的发生显著相关，且mFI-11联合SAS对术后并发症有较高的预测

效能，优于单一指标，能够为临床早期识别以及减少并发症的发生提供可靠依据。
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Modified frailty index combined with surgical Apgar score for predicting postoperative complications in
elderly patients undergoing laparoscopic radical resection of colorectal cancer

YANG Xinxia，XU Xia，CHEN Dongdong
（Department of Anesthesiology，Ningbo Medical Center Lihuili Hospital，Ningbo 315100，China） 

Abstract  Objective To explore the efficacy of an 11-item modified frailty index  （mFI-11）  combined with surgical Apgar score  

（SAS）  for predicting postoperative complications in elderly patients with colorectal cancer undergoing laparoscopic radical resection. 

Methods  We enrolled a total of 481 elderly patients  （aged ≥ 65 years） undergoing laparoscopic radical resection of colorectal cancer. 

We performed a frailty assessment preoperatively using mFI-11 and calculated the SAS based on the lowest mean arterial pressure and 

heart rate as well as blood loss during surgery. Finally，we compared the clinical data，mFI-11，and SAS of patients with and without post-
operative complications，and then analyzed their relationship with the postoperative complications and predictive values. Results  The 

mFI-11，SAS，and operation time independently correlated with postoperative complication occurrence  （P < 0.05）. The AUC of post-
operative complications obtained using the mFI-11，SAS，and operation time were 0.805，0.800，and 0.610，respectively. The AUC of the 

postoperative complications derived from mFI-11 combined with SAS was 0.902. Conclusion  In elderly patients undergoing laparo-
scopic radical resection of colorectal cancer，the mFI-11，SAS，and operation time significantly correlated with postoperative complication 

occurrence. The combination of mFI-11 and SAS displayed a higher predictive power for postoperative complications compared to the use 

of a single indicator，which it could provide a reliable basis for early clinical identification of complications and reduce their occurrence.

Keywords  frailty； Apgar score； postoperative complication

结直肠癌是全球范围内最常见的恶性肿瘤之

一，其患病风险随年龄的增长迅速增加，在≥65岁

人群中发病率最高［1］。手术是结直肠癌的主要治疗

手段。随着我国进入老龄化社会以及腹腔镜技术的

发展，越来越多的老年患者选择腹腔镜手术。而高

龄患者由于衰弱、共病等多方面问题，术后情况存

在异质性和复杂性，围手术期风险明显增加。因此，

尽早预警老年患者的手术麻醉风险，从而降低围手

术期风险、减少并发症至关重要。
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2001年MITNITSKI等［2］提出衰弱指数这一概念，

并将其用于评估老年人的生理储备状态。美国外科

医师协会改进计划对这个系统进行了改良，提出11

项改良衰弱指数 （11-item modified frailty index，mFI-

11） ［3］，通过术前各项指标量化老年患者的衰弱程

度，以用于各种外科手术的风险分级［4］。GAWANDE

等［5］提出外科Apgar评分 （surgical Apgar score，SAS），

从麻醉记录单提取3项指标，即术中最低平均动脉

压、最低心率和估计失血量，以快速评判患者术后并

发症的发生率和死亡风险。目前，已有临床研究［3，6］证

实mFI-11、SAS均与术后并发症相关，但鲜有研究将

患者术前基础状态的量化指标与术中影响因素相

结合来预测术后并发症的发生。因此，本研究分析

了腹腔镜结直肠癌根治术老年患者中，mFI-11、SAS

与术后并发症的相关性，以及二者联合的预测效

能。

1 材料与方法

1.1 研究对象

纳 入2019年9月 至2022年12月 间 于 我 院 择 期

行腹腔镜结直肠癌根治术的老年患者481例。纳入

标准：（1） 既往临床病史资料完整；（2） 年龄≥65岁；

（3） 患者在全身麻醉下行腹腔镜结直肠癌根治术。

排除标准：（1） 急诊手术；（2） 在30 d内曾接受其他手

术；（3） 接受新辅助化疗；（4） 术前和术中发现远处

转移。本研究获得我院医学伦理委员会批准 （编号

KY2020PJ105），并在中国临床试验中心注册 （注册

号ChiCTR2000037932）。

1.2 资料收集

1.2.1 一般临床资料：包括年龄、性别、体重指数 

（body mass index，BMI）、美国麻醉医师协会 （Ameri-

can Society of Anesthesiology，ASA） 分级、吸烟史。

1.2.2 术后并发症诊断标准：记录患者术后30 d内

并发症的发生情况，于诊断时按照Clavien-Dindo分

级［7］录入。

术后并发症包括：（1） 心脑血管事件，包括心肌

梗死、心力衰竭、出血性或缺血性脑卒中。 （2） 吻合

口漏，术后出现发热、腹痛、腹膜炎、脓毒症体征等，

脓性或粪渣样引流物自肛门、引流管或阴道流出［8］。 

（3） 术后出血，包括胃肠内出血和腹腔出血，前者表

现为胃肠减压吸出鲜红色血性液，或出现呕血、黑

便等症状；后者表现为引流管或腹腔穿刺引出鲜红

色血性液，严重者可出现休克［8］。 （4） 肺栓塞，通过

放射性核素肺通气/血流显像、CT肺动脉造影、经食

管超声心动图或其他有效的影像学检查证实［9］。 

（5） 肺部感染，胸部影像学图像中出现炎症病灶，且

痰培养呈阳性结果［8］。 （6） 腹腔感染，影像学发现

腹腔积液和 （或） 腹腔引流病原学培养阳性，伴有发

热 （体温≥37.3 ℃） 和 （或） 外周血白细胞升高，需要

抗生素治疗［10］。 （7） 深静脉血栓，手臂或腿部深静

脉内出现血凝块或血栓，并通过影像学检查证实［9］。 

（8） 术后不明原因发热，术后第3~30天仍持续存在或

新出现体温≥38.3 ℃，且排除腹腔感染、肺部感染、

泌尿系感染、切口相关感染等原因［11］。 （9） 胃排空

障碍，在无机械性梗阻的情况下，术后出现胃肠功

能紊乱，表现为胃排空延缓、运动功能失常引起的

大量胃液潴留、呕吐等现象，且持续超过10 d ［8］。 

（10） 肠梗阻，任何原因引起的肠内容物排出不畅或

不能顺利通过肠道，引起腹痛、呕吐、腹胀和停止排

气、排便等症状，腹部平片提示肠道积气和 （或） 液

平［8］。 （11） 手术切口感染，切口处有红、肿、热、痛，

或有脓性分泌物，和 （或） 细菌培养阳性［12］。 （12） 腹

泻，术后2周内排便次数≥3次/d，且粪便性状异常，

如稀便、水样便、脓血便或血便等［8］。 （13） 泌尿系

感染，包括上尿路感染和下尿路感染，清洁离心中

段尿的细菌定量培养≥10个/高倍视野，或有尿路感

染症状［8］。 （14） 尿潴留，术后拔除尿管后出现排尿

费力，触诊或叩诊膀胱扩大且超声见残余尿量>500 

mL，需行导尿术［13］。

1.2.3 手术情况：包括手术时间、估计失血量、术中

最低平均动脉压和最低心率。

1.2.4 肿瘤特征：包括肿瘤部位 （直肠或结肠）、术后 

TNM 分期 （参照美国癌症联合委员会结直肠癌TNM

分期系统第8版） ［14］。

1.3 衰弱评定

采用mFI-11对所有患者进行衰弱评定，共11个

项目［15］：（1） 非独立的功能状态，即患者在日常生活

活动中需要他人部分或全部的帮助；（2） 糖尿病病

史；（3） 慢性阻塞性肺疾病或肺炎病史；（4） 充血性心

力衰竭病史；（5） 术前6个月内心肌梗死病史；（6） 既

往有经皮冠状动脉介入治疗、心脏手术或心绞痛病

史；（7） 高血压，收缩压持续升高 （>140 mmHg） 或舒
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张压持续升高 （>90 mmHg）；（8） 周围血管病变或缺

血性静息痛；（9） 感觉器官受损；（10） < 30 min的短

暂性脑缺血发作或脑血管意外史；（11） 脑血管意外

遗留后遗症。mFI-11评分的范围为 0~11分，根据

mFI-11，将患者分为衰弱组 （mFI≥3） 和非衰弱组 

（mFI<3）。

1.4 SAS

手术期间收集估计失血量、术中最低平均动

脉压和术中最低心率3项指标。估计失血量：>1 000 

mL， 计0分；>600~1 000 mL， 计1分；>100~600 mL，

计2分；≤100 mL，计3分。术中最低平均动脉压：<40 

mmHg，计0分；40~<55 mmHg，计1分；55~<70 mmHg，

计2分；≥70 mmHg，计3分。术中最低心率：心率>85

次/min或窦性停搏、房室传导阻滞或分离、交界性

逸 搏 心 律，均 计0分；心 率>75~85次/min，计1分；心

率>65~75次/min，计2分；心率>55~65次/min，计3分；

心率≤55次/min，计4分。将3项指标得分相加，得出

SAS［5］。SAS的范围为 0~10分，根据SAS，将患者分

为高危组 （SAS<7） 和低危组 （SAS≥7）。

1.5 统计学分析

应用SPSS 21.0软件进行统计分析。服从正态分

布的计量资料以x-±s表示，2组间比较采用独立样本

t检验；非正态分布的计量资料以M （P25~P75） 表示，2

组间比较采用Mann Whitney U检验。计数资料以率 

（%） 表示，组间比较采用χ2检验。对P < 0.1的危险因

素进行多因素logistic回归分析，对筛选后的指标绘

制受试者操作特征 （receiver operating characteristic，

ROC） 曲线，计算曲线下面积 （area under the curve，AUC） 

及95%CI；计算灵敏度和特异度。P < 0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 术后并发症发生情况

本 研 究 共 纳 入481例 患 者，其 中60例 患 者 发

生了术后并发症，无术后30 d内死亡患者。根据

Clavien-Dindo分级系统，发生Ⅳ级并发症2例，包括1

例心力衰竭 （循环支持治疗），1例缺血性脑卒中 （溶

栓治疗）；发生Ⅲ级并发症4例，包括吻合口漏2例 （急

诊行造口术），术后出血2例 （急诊手术止血）；发生

Ⅱ级并发症34例，包括肺栓塞1例 （抗凝治疗），深静

脉栓塞4例 （抗凝治疗），肺部感染5例 （抗感染治疗），

腹腔感染4例 （抗感染治疗），术后不明原因发热5例 

（经验性抗感染治疗），胃排空障碍2例 （行空肠营养

管置入术），肠梗阻2例 （胃管置入，肠外营养），手术

切口感染5例 （伤口换药，抗生素治疗），泌尿系感染

6例 （抗感染治疗）；发生Ⅰ级并发症20例，包括腹泻

7例 （止泻治疗），尿潴留5例 （床旁导尿），切口感染5

例 （伤口换药），术后不明原因发热3例 （对症退热治

疗）。

2.2 一般资料的比较

术后并发症组和无术后并发症组比较，mFI-11

评分、手术时间、ASA分级、SAS的差异均有统计学

意义 （P < 0.05），见表1。

以是否发生术后并发症为因变量，以P < 0.1的

术前和术中相关因素 （即年龄、性别、mFI-11、手术

时间、ASA分级、SAS） 为自变量，进行多因素logistic

回归分析。结果显示，mFI-11、SAS、手术时间是行腹

腔镜结直肠癌根治术老年患者发生术后并发症的

独立危险因素 （均P < 0.05），见表2。

2.3 mFI-11、SAS、手术时间以及mFI-11联合SAS对

术后并发症发生的预测作用

ROC曲线分析结果 （图1） 显示，mFI-11、SAS、手

术时间预测术后并发症的AUC分别为0.805（95%CI：

0.741~0.869，P < 0.05）、0.800 （95%CI：0.727~0.873，

P < 0.05）、0.610 （95%CI：0.534~0.685，P > 0.05），灵敏

度 分 别 为62.50%、41.67%、66.67%，特 异 度 分 别 为

77.02%、87.31%、80.31%。将mFI-11、SAS进 行logistic

二元回归拟合，形成联合预测因子。将联合预测因

子作为独立检验变量，获取术后并发症发生的AUC

为0.902 （95%CI：0.855~0.948，P < 0.05），灵 敏 度 为

66.67%，特异度为71.55%，优于各指标单独预测。

3 讨论

老年患者由于生理储备功能和器官组织创伤

修复能力下降，且常伴有不同程度的慢性基础疾

病，术后并发症的发生风险和死亡风险相对升高。

目前，临床上主要采用ASA分级系统评估患者的术

前状态。而ASA分级系统仅以患者的身体基础状况

为依据对手术风险进行粗略评估，未将手术创伤等

因素考虑在内，且受麻醉医师的主观意识影响，缺

乏风险量化标准，不能准确反映老年患者的身体状

况。
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本研究中，多因素logistic回归分析结果显示，

mFI-11≥3、SAS<7、手术时间是术后并发症发生的

独立危险因素。针对mFI-11≥3、SAS<7和手术时间3

项危险因素，临床医生可通过术前调整患者全身状

况，术中缩短手术时间、减少出血、维持术中血流动

力学平稳等措施，降低术后并发症发生风险。本研

究分析了单独应用3项指标对术后并发症的预测效

能。并基于以下原因，将mFI-11与SAS联合预测术后

并发症：（1） 所需资料客观且容易获取；（2） 研究［6，15］

表明，术前衰弱评估、SAS是术后并发症强有力的预

测因子；（3） mFI-11和SAS整合了患者术前基础状况、

术中情况和生命体征情况，能够早期识别高危患

者。结果发现，mFI-11与SAS联合的预测能力提高，

优于单一指标。这一结果能使医生持续识别出围手

术期出现并发症的患者，能与患者进行更有效的沟

通，给予患者适度的术后护理，也可以作为一项简

表1  术后并发症组与无术后并发症组患者一般资料的比较

Tab.1  Comparison of general information between the complication and non-complication groups

Characteristic Non-complication group  （n = 421） Complication group  （n = 60） P

Age  （year）   71.84±6.29   73.43±6.93 0.071

Sex ［n （%） ］ 0.081

  Male 275 （65.32） 46 （76.67） 

  Female 146 （34.68） 14 （23.33） 

Body mass index  （kg/m2）   22.69±2.90   23.38±3.33 0.128

Smoking history ［n （%） ］ 0.830

  Yes   52 （12.35）   8 （13.33） 

  No 369 （87.65） 52 （86.67） 

Tumor location ［n （%） ］ 0.592

  Rectum 188 （44.66） 29 （48.33） 

  Colon 233 （55.34） 31 （51.67） 

Operation time  （min） 163.56±47.88 180.75±51.06 0.010

Tumor stage ［n （%） ］ 0.252

  T1+T2   74 （17.58）   7 （11.67） 

  T3+T4 347 （82.42） 53 （88.33） 

Regional lymph node metastasis ［n （%） ］ 0.147

  Yes 122 （28.98） 12 （20.00） 

  No 299 （71.02） 48 （80.00） 

mFI-11 ［n （%） ］ <0.001

  <3 348 （82.66） 13 （21.67） 

  ≥3   73 （17.34） 47 （78.33） 

ASA ［n （%） ］ <0.001

  Ⅰ/Ⅱ 390 （92.64） 45 （75.00） 

  Ⅲ/Ⅳ   31 （7.36） 15 （25.00） 

SAS ［n （%） ］ <0.001

  <7   28 （6.65） 40 （66.67） 

  ≥7 393 （93.35） 20 （33.33） 

表2  多因素logistic回归分析结果

Tab.2  Multivariate logistic regression analysis results

Variable OR 95%CI P

mFI-11  （≥3 vs. <3） 12.991   5.563-30.338 <0.001

Operation time   1.013 1.005-1.020 <0.001

SAS  （≥7 vs. <7） 26.783 11.541-62.158 <0.001
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单的改善术中安全的指标。

本研究的优势在于关注≥65岁的老年人群，该

人群结直肠癌发生率最高［1］。本研究所需资料客观

且容易获取，在疾病早期即可对风险进行预估。本

研究存在一定的局限性：为单中心研究，研究结果

对其他地区、其他人群是否适用尚不明确；为了去

除混杂因素，排除了具有较高并发症发生率和死亡

率的急诊手术。

综上所述，mFI-11、SAS、手术时间是老年患者

行腹腔镜结直肠癌根治术后发生并发症的3个独立

危险因素。而mFI-11联合SAS对术后并发症有较好

的预测效能，本研究具备一定的临床推广和参考价

值。
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图1  mFI-11、SAS、手术时间以及mFI-11联合SAS预测术后并

发症的ROC曲线

Fig.1  ROC curves of mFI-11，SAS，operation time，and mFI-

11 combined with SAS for predicting postoperative com-

plications
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