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　 　 [摘　 要] 　 目的 　 探讨衰弱对老年创伤性颅脑损伤患者短期神经功能预后的影响。 方法 　 选取

2019 年 4 月—2022 年 4 月海安市人民医院收治的 127 例老年创伤性颅脑损伤患者进行回顾性分析。 收集

患者的一般信息、 人口学特征、 临床指标以及影像学检查报告等。 临床衰弱量表对患者有无衰弱及严重

程度进行评估。 比较衰弱组和无衰弱组院内死亡率和发病 3 个月时的神经功能状态。 使用多因素 logistic
回归模型分析影响患者神经功能预后的因素, 并通过 ROC 曲线明确 Glasgow 昏迷评分和 logistic 回归模型

对神经功能预后的预测效能。 结果　 127 例老年创伤性颅脑损伤患者中 48 例存在衰弱。 住院期间死亡 34
例, 发病 3 个月时神经功能预后不良 63 例。 同非衰弱组相比, 衰弱组年龄更大、 住院期间死亡率更高,
且发病 3 个月时神经功能预后不良比例更高 (P<0. 05)。 多因素 logistic 回归分析显示: 年龄>75 岁、 高

Glasgow 昏迷评分以及临床衰弱评分≥5 分是老年创伤性颅脑损伤患者发病 3 个月时神经功能预后不良的

独立危险因素 (P<0. 05)。 ROC 曲线结果显示: Glasgow 昏迷评分预测老年创伤性颅脑损伤患者发病 3 个

月时神经功能预后不良的曲线下面积为 0. 643 (95%CI: 0. 532 ~ 0. 727), 而综合年龄、 Glasgow 昏迷评分

以及临床衰弱评分组成的多元回归方程对应曲线下面为 0. 874 (95%CI: 0. 782 ~ 0. 931)。 结论　 合并衰弱

的老年创伤性颅脑损伤患者死亡率高, 预后不佳, 值得临床关注。
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　 　 [Abstract] 　 Objective　 To

 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

frailty
 

on
 

the
 

short-term
 

functional
 

outcome
 

of
 

elderly
 

patients
 

with
 

trau-
matic

 

brain
 

injury.
 

Methods　 A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

127
 

elderly
 

patients
 

with
 

traumatic
 

brain
 

injury
 

admitted
 

to
 

Hai􀆳an
 

People􀆳s
 

Hospital
 

from
 

April
 

2019
 

to
 

April
 

2022. General
 

information,
 

demographics,
 

clinical
 

indicators
 

and
 

imaging
 

results
 

were
 

collected. The
 

clinical
 

frailty
 

scale
 

that
 

provides
 

an
 

assessment
 

of
 

the
 

presence
 

and
 

severity
 

of
 

frailty
 

was
 

applied. The
 

in-hospital
 

mortality
 

and
 

neurological
 

status
 

at
 

3
 

months
 

of
 

onset
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

frail
 

and
 

non-frail
 

groups. Multivariate
 

logistic
 

regres-
sion

 

were
 

used
 

to
 

clarify
 

the
 

factors
 

affecting
 

the
 

prognosis
 

of
 

patients'
 

neurological
 

function,
 

and
 

clarify
 

the
 

predictive
 

power
 

of
 

Glasgow
 

coma
 

scale
 

and
 

logistic
 

regression
 

model
 

for
 

neurological
 

function
 

prognosis
 

through
 

ROC
 

curve
 

analysis.
 

Results　 Among
 

the
 

127
 

eld-
erly

 

patients
 

with
 

traumatic
 

brain
 

injury,
 

48
 

cases
 

had
 

frailty. A
 

total
 

of
 

34
 

patients
 

died
 

during
 

hospitalization,
 

and
 

63
 

patients
 

had
 

poor
 

neurological
 

outcome
 

at
 

3
 

months
 

follow-up. Compared
 

with
 

the
 

non-frailty
 

group,
 

the
 

frailty
 

group
 

was
 

older,
 

had
 

a
 

higher
 

mortali-
ty

 

rate
 

during
 

hospitalization,
 

and
 

had
 

a
 

higher
 

proportion
 

of
 

poor
 

neurological
 

prognosis
 

at
 

3
 

months
 

after
 

onset
 

(P<0. 05). Multivari-
ate

 

logistics
 

regression
 

analysis
 

shows
 

that
 

age
 

>75
 

years
 

old,
 

higher
 

Glasgow
 

coma
 

score
 

and
 

clinical
 

frailty
 

score
 

≥5
 

were
 

independ-
ent

 

risk
 

factors
 

for
 

poor
 

neurological
 

prognosis
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

traumatic
 

brain
 

injury
 

at
 

3
 

months
 

onset. The
 

results
 

of
 

the
 

ROC
 

curve
 

indicated
 

that
 

the
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

of
 

the
 

Glasgow
 

coma
 

score
 

predicting
 

poor
 

neurological
 

prognosis
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

traumatic
 

brain
 

injury
 

at
 

3
 

months
 

after
 

onset
 

was
 

0. 643
 

(95%CI: 0. 532-0. 727),
 

which
 

was
 

increased
 

to
 

0. 874
 

(95%CI: 0. 782-
0. 931)

 

when
 

indicators
 

of
 

patient
 

age,
 

Glasgow
 

coma
 

score
 

and
 

clinical
 

frailty
 

score
 

were
 

applied.
 

Conclusion 　 Elderly
 

traumatic
 

brain
 

injury
 

patients
 

with
 

frailty
 

have
 

higher
 

mortality
 

and
 

unfavorable
 

prognosis
 

that
 

deserves
 

clinical
 

attention.
　 　 [Key

 

words] 　 Frailty;
 

Traumatic
 

brain
 

injury;
 

Short-term
 

functional
 

outcome

　 　 在我国, 创伤性颅脑损伤发病率在外伤中仅次

于四肢骨折, 具有发病率高、 医疗负担重等特点。
根据流行病学调查显示, 过去 10 年间, 老年人群创

伤性颅脑损伤的发病率和相关死亡率显著上升[1] 。
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有半数以上的老年创伤性颅脑损伤患者是由摔倒所

致, 因而学者普遍认为老年人的衰弱可能在创伤性

颅脑损伤的发生中起到重要作用[2] 。 衰弱指的是年

龄相关的体能和认知能力下降, 导致机体的脆弱性

和易损性增加, 难以维持自身稳定的临床状态。 既

往研究表明, 同无衰弱患者相比, 合并衰弱的老年

患者术后恢复时间更久、 功能状态更差且长期预后

结局更不理想[3-4] 。 准确地评估老年创伤性颅脑损伤

患者的短期预后对制定治疗方案和设定随访计划具

有重要的意义。 目前临床上主要通过 Glasgow 昏迷

评分和颅脑影像学指标对创伤性颅脑损伤预后进行

评估[5] 。 衰弱是否亦对此类患者的预后具有一定的

影响尚不明确。 因此, 本研究拟探讨衰弱与老年创

伤性颅脑损伤短期神经功能预后的相关性, 为后续

临床应用提供理论基础。
1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

选取 2019 年 4 月—2022 年 4 月海安市人民医

院收治的 127 例老年创伤性颅脑损伤患者进行回顾

性分析。 纳入标准: ①年龄≥60 岁; ②创伤性颅

脑损伤患者[6] 。 排除标准: ①患者合并重要脏器功

能障碍, 包括肝硬化、 慢性肾脏病 [估算肾小球

滤过率<60
 

mL / (min·1. 73m2) ]、 心力衰竭和恶

性肿瘤等; ②合并颅内原发性或继发性恶性肿瘤;
③合并其他神经系统疾患, 如脑积水、 严重脑萎

缩等; ④合并其他部位严重外伤, 如脾破裂、 失

血性休克以及复合伤等; ⑤临床或随访资料不全,
无法分析者。 样本量计算参照两组死亡率的比较

公式, 设定Ⅰ类错误 α = 0. 05, Ⅱ类错误 β = 0. 20,
假设衰弱组和非衰弱组住院死亡率分别设定为

35%和 10%, 则计算出每组患者至少需要 40 例。
1. 2　 方法

1. 2. 1　 资料收集　 通过医院信息病历系统收集患

者入院时的一般信息、 人口学特征、 临床指标以

及影像学检查报告等。 纳入的信息包括年龄、 性

别、 体质量指数、 合并症 (高血压、 糖尿病)、 外

伤原因、 入院时是否存在低血压、 入院时是否存

在低氧血症、 Glasgow 昏迷评分[6] 、 是否外科手术

治疗、 影像学上是否存在中线移位、 住院期间并

发症个数以及住院期间或出院后是否进行康复治

疗等。 入院低血压定义为平均动脉压 < 60
 

mmHg
(1

 

mmHg = 0. 133
 

kPa)。 低氧血症定义为动脉血氧

分压<60
 

mmHg。 住院期间并发症统计包括肺部感

染、 深静脉血栓、 颅内感染、 血液感染、 尿路感

染等。
1. 2. 2　 衰弱评估　 使用临床衰弱量表对患者有无

衰弱及严重程度进行半定量评估[7] 。 该量表是在

Fried 衰弱表型量表基础上发展而来, 已被证实评

估衰弱情况准确、 可靠[8] 。 临床衰弱量表将衰弱

程度按照 1 ~ 9 级划分, 主要评估患者的合并症情

况、 体力状态以及认知功能等领域, 其中 5、 6、
7、 8 和 9 级分别代表轻度衰弱、 中度衰弱、 重度

衰弱、 极重度衰弱和衰弱终末期。 由研究者询问

患者或家属伤前状态进行衰弱评分。
1. 2. 3　 老年创伤性颅脑损伤患者短期预后评估　
主要通过院内死亡率和发病 3 个月时的神经功能状

态评估其短期预后。 院内死亡率定义为在院内因

任何因素所致死亡。 通过改良的 Rankin 量表

(Modified
 

Rankin
 

scale,
 

mRS) 对患者的神经功能

进行评估, 分为 0 ~ 5 级, 其中<3 级为神经功能预

后良好, ≥3 级为神经功能预后不良[9] 。
1. 3　 统计学方法

使用 SPSS20. 0 统计学软件进行数据分析。 服

从正态分布的计量资料以 x ± s 表示, 组间比较采

用独立样本 t 检验; 非正态分布的计量资料则以

M (P1, P3) 表示, 组间比较采用非参数 Mann-
Whiteny

 

U 检验。 计数资料采用 χ2 检验。 采用多因

素 logistic 回归模型分析老年创伤性颅脑损伤患者

预后的影响因素。 利用 ROC 曲线评价衰弱对预后

的预测效能。 检验水准 α= 0. 05。
2　 结果

2. 1　 纳入患者的一般特征

共纳入 127 例老年创伤性颅脑损伤患者, 中位

Glasgow 昏迷评分 7 (5, 9) 分, 73 例 (57. 48%) 患

者接受了去骨瓣减压术、 血肿清除术等手术治疗。 79
例 (62. 20%) 无衰弱, 48 例 (37. 80%) 存在衰弱,
包括轻度衰弱 18 例, 中度衰弱 16 例, 重度衰弱 8 例

和极重度衰弱 6 例。 住院期间死亡 34 例 (26. 77%),
其中衰弱组和非衰弱组分别死亡 15 例、 19 例。 63 例

患者发病 3 个月 mRS 评分≥3 级。
2. 2　 衰弱组与非衰弱组特征比较

同非衰弱组比较, 衰弱组年龄更大、 住院期

间死亡率更高 (P<0. 05), 发病 3 个月时 mRS 评

分≥3 分比例更高 (P<0. 05), 见表 1。

表 1　 两组特征比较

Tab. 1　 Comparison
 

of
 

characteristics
 

between
 

the
 

two
 

groups

资料 衰弱组(48 例) 非衰弱组(79 例) t / Z / χ2
 

值 P 值

年龄(x ± s,岁) 71. 34 ± 5. 04 69. 22 ± 6. 01 2. 045 0. 043

性别[例(%)] 0. 278 0. 598

　 男 30(62. 50) 53(67. 09)

　 女 18(37. 50) 26(32. 91)
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续表 1

资料 衰弱组(48 例) 非衰弱组(79 例) t / Z / χ2
 

值 P 值

体质量指数(x ± s,kg / m2 ) 21. 54 ± 3. 04 21. 60 ± 2. 77 -0. 114 0. 909

入院时低血压[例(%)] 6(12. 50) 7(8. 86) 0. 430 0. 512
Glasgow 昏迷评分[M(P1 ,

 

P3 ),分] 7(4,9) 8(6,10) -1. 542 0. 124

外伤原因[例(%)] 0. 718 0. 698

　 交通意外 21(43. 75) 37(46. 84)

　 跌倒 19(39. 58) 33(41. 77)

　 其他 8(16. 67) 9(11. 39)

高血压[例(%)] 30(62. 50) 50(63. 29) 0. 008 0. 929

糖尿病[例(%)] 15(31. 25) 26(32. 91) 0. 038 0. 846

低氧血症[例(%)] 8(16. 67) 6(7. 59) 2. 505 0. 114
并发症数量[M(P1 ,

 

P3 ),个] 1(0,1) 1(0,1) 1. 528 0. 132

外科手术治疗[例(%)] 26(54. 17) 47(59. 49) 0. 452 0. 513

影像学上中线移位[例(%)] 5(10. 42) 7(8. 86) 0. 084 0. 771

住院期间死亡[例(%)] 19(25. 00) 15(11. 39) 6. 461 0. 012

发病 3 个月 mRS 评分a [例(%)] 4. 349 0. 037

　 <3 分 5(17. 24) 25(39. 06)

　 ≥3 分 24(82. 76) 39(60. 94)

　 注:a 为以剔除死亡病例的患者总数进行分析

2. 3　 影响患者发病 3 个月时 mRS 的单因素和多因

素分析

如表 2 所示对各变量进行赋值。 单因素分析提

示, 患者年龄>75 岁、 高 Glasgow 昏迷评分、 影像

学上中线移位、 并发症个数多以及临床衰弱评

分≥5 分均与患者发病 3 个月时神经功能预后不良

有关 (P< 0. 05)。 多因素 logistics 回归分析显示:
年龄>75 岁、 高 Glasgow 昏迷评分以及临床衰弱评

分≥5 分是老年创伤性颅脑损伤患者发病 3 个月时

神经功能预后不良的独立危险因素 (P<0. 05), 见

表 3。 基于上述独立危险因素构建列线图模型, 见

图 1。
2. 4　 创伤性颅脑损伤患者发病 3 个月时神经功能

预后不良的 ROC 曲线分析

ROC 曲线结果提示, Glasgow 昏迷评分预测老

年创伤性颅脑损伤患者发病 3 个月时神经功能预后

不良 cut-off 值为 7 时诊断效能最高, 灵敏度为

77. 8%, 特异度为 50. 0%, 曲线下面积为 0. 643
(95%CI: 0. 532 ~ 0. 727); 而综合患者年龄、 Glas-
gow 昏迷评分以及临床衰弱评分的列线图预测灵敏

度为 70. 54%, 特异度为 90. 21%, 曲线下面积为

0. 874 (95%CI: 0. 782 ~ 0. 931), 见图 2。

表 2　 变量赋值

Tab. 2　 Variable
 

assignment

指标 赋值

年龄 ≤75 岁= 0;>75 岁= 1

性别 女= 0;男= 1

体质量指数 ≥19
 

kg / m2 = 0;<19
 

kg / m2 = 1

入院时低血压 否= 0;是= 1

高血压 否= 0;是= 1

糖尿病 否= 0;是= 1

低氧血症 否= 0;是= 1

Glasgow 昏迷评分 原值代入

手术治疗 否= 0;是= 1

影像学上中线移位 否= 0;是= 1

并发症数量 原值代入

临床衰弱评分 <5 分= 0;≥5 分= 1

表 3　 单因素和多因素二元 logistic 分析结果

Tab. 3　 Univariate
 

and
 

multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis

自变量
单因素分析 多因素分析

OR(95%CI) P 值 OR(95%CI) P 值

年龄 1. 992(1. 431~ 2. 454) <0. 001 1. 564(1. 212~ 2. 978) 0. 003

性别 1. 045(0. 541~ 1. 871) 0. 542

体质量指数 1. 324(0. 889~ 2. 044) 0. 191
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续表 3

自变量
单因素分析 多因素分析

OR(95%CI) P 值 OR(95%CI) P 值

入院时低血压 1. 108(0. 431~ 2. 984) 0. 776

高血压 1. 022(0. 321~ 4. 324) 0. 798

糖尿病 1. 303(0. 952~ 2. 978) 0. 093

低氧血症 1. 012(0. 598~ 2. 092) 0. 614

Glasgow 昏迷评分 2. 873(1. 218~ 5. 088) 0. 007 2. 539(1. 582~ 4. 318) <0. 001

手术治疗 1. 214(0. 837~ 2. 762) 0. 322

影像学上中线移位 1. 428(1. 045~ 4. 022) 0. 034 1. 102(0. 908~ 2. 002) 0. 102

并发症数量 1. 448(1. 144~ 3. 029) 0. 009 1. 032(0. 874~ 1. 698) 0. 284

临床衰弱评分 1. 803(1. 428~ 3. 426) <0. 001 1. 508(1. 204~ 3. 008) 0. 002

图 1　 基于独立危险因素构建列线图模型

Fig. 1　 Constructing
 

nomogram
 

model
 

based
 

on
 

independent
 

risk
 

factors

注: GCS 为 Glasgow 昏迷评分, Model 为多元 logistic 回归方程

图 2　 ROC 曲线

Fig. 2　 ROC
 

curve

3　 讨论

近年来, 学者逐渐意识到衰弱对老年患者的

生活质量、 功能状态、 住院天数以及疾病预后均

有显著的影响[10] 。 一般认为, 衰弱与年龄增加密

切相关, 这可能与高龄患者重要脏器功能及储备

能力下降, 对外界应激性事件的韧性减弱有关。
Tang 等[11] 对全美 691

 

821 例创伤性颅内出血病例

进行研究, 发现平均年龄为 58 岁的患者其衰弱发

病率达 18. 0%。 本研究中, 患者年龄为 70 岁左右,
37. 80%的患者存在不同程度的衰弱, 这与既往报

道比例相类似[12] 。
本研究结果表明, 合并衰弱的老年创伤性颅

脑损伤患者在住院期间死亡率更高, 并且短期神

经功能预后不良比例显著增加。 Cole 团队评估了

Fried 衰弱表型与急诊脑外科手术患者院内感染和

住院周期的关系, 发现 Fried 衰弱表型每增加 1 分,
院内感染的风险增加 36%, 住院天数也显著增

加[13] 。 本研究中, 衰弱组患者院内并发症数量高

于非衰弱组, 但差异无统计学意义。 Galimberti
等[14] 对 2

 

993 例多中心创伤性颅脑损伤患者分析

后构建了新的衰弱评分量表, 并在外部队列中证

实了其能够预测患者发病 6 个月时的神经功能状

态, 这与本研究结果类似。
目前关于衰弱与创伤性颅脑损伤患者预后之

间具体机制尚不十分清晰。 有研究认为, 合并衰

弱的老年患者可能出现体内促炎状态、 功能储备

降低以及免疫老化等情况, 这些因素可能解释了

其短期预后不良的情况[15-16] 。
本研究表明, 尽管 Glasgow 昏迷评分在患者神

经功能短期预后的预测方面具有一定价值, 但其

预测效果一般。 然而, 当加入衰弱评分和患者年
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龄这两个指标时, 其预测能力明显提高。 因此,
对衰弱进行评估并加以重视可能为老年创伤性颅

脑损伤患者的神经功能预后评估提供更为准确的

工具。 有研究发现, Glasgow 昏迷评分和衰弱表型

评分能够分别从颅脑损伤程度和器官功能状态这

两个角度对患者进行评价, 因而其预测效能优于

单个指标[17] 。 此外, Zhu 等[18] 研究报道, 部分衰

弱评分指标具有可逆性, 如营养支持等干预被证

实有助于改善部分衰弱患者的体能状态, 进而改

善衰弱表型, 值得医护人员关注和进一步探讨。
综上所述, 本研究发现合并衰弱的老年创伤

性颅脑损伤患者院内死亡率更高, 且在发病 3 个月

时神经功能预后更差。 联合考虑患者年龄、 Glas-
gow 昏迷评分和衰弱表型有助于提高对老年创伤性

颅脑损伤患者短期神经功能预后不良的预测能力,
为患者的临床管理和预后评估提供了依据, 具有

潜在实用性。 然而, 本研究也存在一些局限性,
如样本容量相对较小、 研究设计可能存在偏倚等。
因此, 未来的研究可以考虑扩大样本量、 采用更

严格的研究设计, 并结合其他相关因素进行深入

探究, 以提高对老年创伤性颅脑损伤患者预后的

准确评估, 从而为临床实践提供更有效的指导。
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