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·经验交流·

急诊手术是因病情紧迫，经医生评估后认为需要在

短时间内手术，否则有生命危险的手术。急诊手术较择

期手术存在更高的并发症率和病死率 [1]。老年患者随着

年龄增长，机体各器官系统储备能力下降、免疫功能减

退，且多伴有不同种类、不同程度的基础疾病，手术耐受

性差、术后并发症风险高。因此，如何有效地预判该类

患者急诊手术术后并发症风险是外科治疗中的一个重要

问题。目前，一些评估方法被用于评估患者的术后并发症

风险，包括美国麻醉医师协会分级（American Society of 

Anesthesiologists Physical Status Grading，ASA）[2-3]、 手

术风险评分（surgical risk score，SRS）[2,4] 和生理及手术

严重性评分（physiological and operative severity score for 

the enUmeration of mortality，POSSUM）[2,5] 等。 但 是，

部分术后并发症比较轻微，即使出现也不需要特殊处理，

且不影响患者的预后，将此类轻微并发症纳入并发症统计

进行风险评估，可能导致风险过度预测。因此，根据并发

症对预后的影响程度进行分层，再进行风险评估，更有利

于临床决策。本研究对 60 岁及以上接受急诊手术的患者，

根据术后并发症严重程度及对预后的影响进行风险分层

后，分析常用手术风险评估工具的评估价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料
收集 2016 年 1 月至 2018 年 3 月于北京大学第一医院

普通外科行急诊手术的年龄在 60 岁及以上患者的病例资

料。入选条件 ：①年龄要求 ：60 岁及以上 ；② 24 h 内（接

诊到开始实施手术）行普通外科急诊手术患者。排除标准：

6 个月内曾行手术治疗的患者。

1.2 方法
根据麻醉单统计患者 ASA 分级。根据手术记录情况来

进 行 CEPOD（confi dential enquiry into perioperative death）

和 BUPA（British United Provident Association）分级，并计

算 SRS 评分。根据患者术前临床资料，按照 POSSUM 评

分系统要求统计生理学指标（包括年龄、心脏功能、呼吸

情况、血压、脉搏、血红蛋白、Glasgow 评分、白细胞计数、

尿素氮、血清钾、血清钠、心电图）和手术侵袭度指标（包

括手术创伤程度、手术次数、失血量、腹腔污染程度、手

术类型和肿瘤转移情况），并计算 POSSUM 预测并发症率。

根据病历记录，统计术后 2 周内的并发症情况。采用

Clavien-Dindo 分级法评价术后并发症严重程度。

1.3 统计学方法
利用 SPSS 22.0 软件对等级资料进行非参数检验，对

连续性资料进行成组 t 检验，并进行受试者工作特征曲线

（receiver operating characteristic curve，ROC）分析，分析

最佳截断值和曲线下面积，评价其预测效能。计量资料以

均数 ± 标准差 (Mean±SD) 表示，以 P ＜ 0.05 为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 病例概况
共收集 689 例患者的临床资料。其中，男 351 例，女

338 例，年龄 60 ～ 96 岁，年龄（71.22±7.69）岁。

2.2 术前基础疾病（并存病）情况
高血压 368 例次，心律失常 60 例次，冠心病 83 例次，

心衰 78 例次，COPD 18 例次，过敏性哮喘 10 例次，慢性

支气管炎 46 例次，糖尿病 115 例次，慢性肾功能不全 51

例次，脑血管病（包括脑出血和脑梗）67 例次，消化性溃

疡 17 例次。其他基础疾病（恶性肿瘤、白血病、结缔组织

病等）150 例次。

2.3 麻醉方式和手术方式
666 例采用气管插管（包括喉罩）全身麻醉，23 例采

用持续性硬膜外麻醉，局部麻醉 2 例。

手术术式 ：肝脏部分切除术 23 例，肝脓肿开窗引流术

4 例，腹腔镜胆囊切除术 152 例，开腹胆囊切除术 21 例，

腹腔镜下胆总管切开取石引流术 18 例，开腹胆总管切开取

石引流术 23 例，胆肠吻合术 14 例，胰十二指肠切除术 4 例，

胰腺体尾假性囊肿切除引流术 5 例，胃溃疡穿孔修补术 15

例，腹腔镜下胃大部切除 + 胃 - 空肠吻合术 14 例，十二指
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肠溃疡穿孔修补术 6 例，十二指肠部分切除术 2 例，小肠

部分切除术 54 例，小肠穿孔修补术 4 例，小肠扭转复位术

3 例，小肠切开异物取出术 6 例，阑尾切除术（包括腹腔

镜和开腹）102 例，右半结肠切除术 32 例，左半结肠切除

术 10 例，乙状结肠切除术 18 例，直肠前切除 + 结肠造口

术 15 例，腹腔镜下直肠前切除术 + 造口术 28 例，腹腔镜

下腹 - 会阴 - 直肠联合切除术 4 例，结肠造口术 12 例，疝

囊高位结扎术和疝修补术 23 例，肠系膜血管手术 2 例，其

他手术（包括开腹探查、肠黏连松解术和甲状腺切除术等）

75 例。共 301 名（43.69%）患者术后转入 ICU。

2.4 术后并发症情况
377 名（54.7%）患者术后 2 周内出现并发症：缺血性心

脏病 67 例次，室上性心动过速 23 例次，室性心律失常 7 例次，

肺不张 85 例次，肺部感染 103 例次，呼吸衰竭 26 例次，反

流性食管炎 158 例次，腹水（腹腔积液量＞ 200ml）173 例次，

胃肠道瘘 14 例次，胃瘫 / 肠麻痹 7 例次，胰瘘 6 例次，肠梗

阻 7 例次，胆瘘 1 例次，急性肾功能衰竭 18 例次，泌尿系感

染 31 例次，切口裂开 8 例次，切口感染 21 例次，下肢血栓

形成 14 例次，下肢水肿 76 例次，休克（包括感染中毒性和

失血性）64 例次，其他并发症（消化道出血、凝血功能异常、

肝功能异常、电解质紊乱等）114 例次。死亡 36 例（5.2%）。

出现并发症的 377 例患者中，Clavien-Dindo 分级 I 级 28 例，

II 级 261 例，III 级 27 例，IV 级 25 例，V 级 36 例。

2.5 未发生并发症组（A 组）和 Clavien-Dindo I

级组（B 组）的比较
对 A 组 和 B 组 的 住 院 天 数 [（6.59±6.38） d vs 

（7.93±6.80） d，P ＞ 0.05] 和 住 院 费 用 [（22 205.88±20 

702.22）元 vs（21 603.05±15 507.03）元，P ＞ 0.05] 进行

独立样本 t 检验，差异无统计学意义（见表 1）。

＜ 0.05]、 生 理 学 指 标 [(18.49±4.11 )vs( 21.93±5.11)，P

＜ 0.05]、手术侵袭度指标 [(12.05±2.00) vs (12.51±2.24)，

P ＜ 0.05] 和 POSSUM 预测并发症率 [(34.91±15.87)% vs 

(48.99±20.13)%，P ＜ 0.05]，差异有统计学意义（见表 3）。

表 1 未发生并发症组（A 组）和 Clavien-Dindo I 级组（B 组 ) 
的比较

 指标 A 组 B 组 P
住院天数（ d） 6.59±6.38 7.93±6.80 0.281
住院费用（元） 22205.88±20702.22 21603.05±15507.03 0.879

表 2 Clavien-Dindo I 级组（B 组）和 Clavien-Dindo II 级组
（C 组）的比较

 指标 B 组 C 组 P 值
住院天数（ d） 7.93±6.80 14.22±16.01 0.037
住院费用（元） 21603.05±15507.03 69173.86±50902.70 0.000

表 3 未发生并发症组（A组）和发生并发症组（D组）的比较
 指标 A 组 D 组 P 值
ASA 分级 2.13±0.45 2.67±0.68 0.000
SRS 评分 9.38±0.89 10.28±0.99 0.000
生理学指标 18.49±4.11 21.93±5.11 0.000
手术侵袭度指标 12.05±2.00 12.51±2.24 0.000
POSSUM 预测并发症率 (%) 34.91±15.87 48.99±20.13 0.004

表 4 低危组（E 组）和高危组（F 组）的比较
 指标 E 组 F 组 P 值
ASA 分级 2.16±0.47 2.69±0.68 0.000
SRS 评分 9.41±0.90 10.33±0.98 0.000
生理学指标 18.68±4.30 22.03±5.05 0.000
手术侵袭度指标 12.06±2.00 12.54±2.26 0.000
POSSUM 预测并发症率 (%) 35.58±16.62 49.47±19.88 0.000

2.6 Clavien-Dindo I 级 组（B 组 ） 和 Clavien-

Dindo II 级组（C 组）的比较
对 B 组 和 C 组 的 住 院 天 数 [（7.93±6.80） 

d vs （14.22±16.01） d，P ＜ 0.05] 和 住 院 费 用

[（21603.05±15507.03） 元 vs (69173.86±50902.70) 元，P

＜ 0.05]进行两独立样本 t检验，差异有统计学意义（见表 2）。

2.7 未发生并发症组（A 组）和发生并发症组（D

组）的比较
A 组和 D 组的 ASA 分级 [(2.13±0.45) vs (2.67±0.68)，

P ＜ 0.05]、SRS 评 分 [(9.38±0.89) vs (10.28±0.99)，P

2.8 将未发生并发症的病例和 Clavien-Dindo I 级

的病例组成低危组（E 组），Clavien-Dindo 

II-V 级为高危组（F 组），进行两组比较
E 组 340 例，F 组 349 例。对 E 组和 F 组进行非参

数 检 验 和 成 组 t 检 验， 两 组 的 ASA 分 级 [(2.16±0.47) 

vs (2.69±0.680，P ＜ 0.05]、SRS 评 分 [(9.41±0.90) vs 

(10.33±0.98)，P ＜ 0.05]、 生 理 学 指 标 [(18.68±4.30) vs 

(22.03±5.05)，P ＜ 0.05]、手术侵袭度指标 [(12.06±2.00) 

vs (12.54±2.26)，P ＜ 0.05] 和 POSSUM 预 测 并 发 症 率

[(35.58±16.62)% vs (49.47±19.88) %，P ＜ 0.05]，差异有

统计学意义（见表 4）。

2.9 对低危组（E 组）和高危组（F 组）的 ASA 分级、

SRS 评分和 POSSUM 预测并发症率
ASA 分级的曲线下面积（Area Under Curve, AUC）为

0.713，95%CI ：0.674 ～ 0.751，标准误为 0.020，P=0.000

＜ 0.05；SRS 评分的 AUC 为 0.742，95%CI：0.706 ～ 0.779，

标准误为 0.019，P=0.000 ＜ 0.05 ；POSSUM 预测并发症

率 的 AUC 为 0.710，95%CI ：0.671 ～ 0.749， 标 准 误 为

0.020，P=0.000 ＜ 0.05（见图 1、2、3）。ASA 分级的最佳

截断值为 III 级（敏感度为 77%，特异度为 81%），SRS 评

分的最佳截断值为 10 分（敏感度为 66%，特异度为 87%），

POSSUM 预测并发症率的最佳截断值为 37.87%（敏感度为

70%，特异度为 69%）。
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表 5 Clavien-Dindo 并发症分级
 分级 定义

I

术后出现无需药物、手术、内镜或放射治疗的异常改变，
但包括需要止吐药、退热药、止痛药、电解质和物理治
疗的术后并发症，还包括需要在床旁行开放引流的伤口
感染

II
需要除 I 级所用药物以外的药物治疗的术后并发症，还
包括输血和全肠外营养

III 需要行手术、内镜、放射治疗等干预措施的术后并发症
 IIIa 干预措施不需要在全麻下进行

 IIIb 干预措施需要在全麻下进行

IV
危及生命的术后并发症，包括中枢神经系统并发症、需
要重症监护或至重症监护病房处理的并发症 a

 IVa 出现单个器官功能障碍

 IVb 多器官功能障碍

V 死亡

注 ：a 脑出血、缺血性卒中、蛛网膜下腔出血，但需要排除短暂
性缺血发作

3 讨论

随着老年人口总量增加及平均预期寿命的延长，越来

越多的老年患者接受外科手术。与年轻患者相比，老年患

者更易出现术后并发症，尤其是术前伴有慢性基础疾病的

老年患者 [6-8]。老年患者大多起病隐匿，早期缺乏典型的症

状和体征，常发展至需要急诊手术干预时才就诊。由于术

前准备时间有限，其术后并发症率和病死率高于择期手术
[3,9-11]。在临床工作中，如能在术前对此类患者的急诊手术

术后并发症风险做出准确评价，对外科治疗方案的选择有

重要意义，有益于医生与患方在有限的时间内就不同治疗

方法的利弊进行充分和有效地沟通，为提高外科治疗的整

体效果提供帮助和依据。准确、有效的预测术后并发症情况，

也为术后给予有效并适度的护理提供依据（如术后是否进

入 ICU 观察等），既保证高风险患者的安全，又节省低风

险患者的医疗负担，合理利用有限的医疗资源。

但是，某些术后并发症比较轻微，即使出现也不需要

图 1 ASA 评估术后出现高危并发症的
ROC 曲线

图 2 SRS 评估术后出现高危并发症的
ROC 曲线

图 3 POSSUM 评估术后出现高危并发
症的 ROC 曲线

特殊处理且不影响患者的预后。因此，对手术风险的评估

应根据并发症严重程度及对预后的影响进行风险分层后，

再进行评估，以更精确的辅助临床决策。

1992 年，Clavien 等 [12] 提出根据并发症的处理方法来对

并发症严重程度进行分类的方法，将术后不良结局分为三类：

(a) 并发症；(b) 治疗失败；(c) 后遗症。在上述理论的基础上，

2009 年 Clavien 和 Dindo 等提出了 Clavien-Dindo 分级法 [13]，

其基于术后并发症的严重程度和是否需要针对并发症进行相

应的治疗，将术后并发症分为 I 级 -V 级（见表 5）。Clavien

等在后续研究中，验证了 Clavien-Dindo 分级法的客观性和

可信性，认为可以在回顾性和前瞻性研究中使用此分级方法

对术后并发症严重程度进行分类 [14]。本研究中采用该分级方

法对并发症严重程度进行分类。

本研究结果提示，60 岁及以上患者出现 Clavien-Dindo 

I 级并发症，与未出现并发症的患者相比，并未显著增加

住院时间及住院花费。而出现 Clavien-Dindo II 级并发症的

患者，与出现 Clavien-Dindo I 级并发症的患者相比，住院

时间及住院花费显著增加，提示 II 级及以上级别并发症对

患者的术后恢复有更为实质上的影响。因此，在急诊手术

风险评估中，将出现 Clavien-Dindo I 级并发症的患者与未

出现并发症的患者同归入低风险组，将出现 Clavien-Dindo 

II 级及以上并发症的患者归入高风险组，再进行风险评估，

更利于临床决策。

有研究提示 [2]，ASA 分级、SRS 评分及 POSSUM 评

分系统可以较为准确地协助预测老年患者的急诊手术风险。

ASA 分级由 Saklad 在 1941 年提出 [15]，并在 1963 年

进行过修改 [16]。ASA 分级使用简单，仅需根据患者的病史

资料及主要体征即可对患者的手术风险进行评估。ASA 分

级与患者术后并发症的发生率有一致性，随着 ASA 分级的

升高，患者并发症率也逐渐升高 [2]。

SRS 评分由 Sutton 在 2002 年提出 [4]，由 CEPOD 手
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术分级、ASA 分级和 BUPA 手术分级三个参数计算得出。

SRS 评分主要在 ASA 分级的基础上，结合了 CEPOD 分级

和 BUPA 分级，延续了 ASA 分级简单易行的优点，而综合

考虑了患者基础情况和手术创伤因素。有研究提示 SRS 评

分可以用来评估患者术后发生并发症的风险 [2,17]。

POSSUM 评分系统由 Copeland 等在 1991 年建立 [5]，

其通过计算 12 项术前因素和 6 项手术因素的评分，得到生

理评分和手术评分，通过以下方程计算手术预测并发症率

和预测病死率：POSSUM 预测并发症率 R：In[R/（1-R）]=-

5.91+（0.16× 生理评分）+（0.19× 手术评分）；POSSUM

预测病死率 R ：In [R/（1-R）]=-7.04+（0.13× 生理评分）

+（0.16× 手术评分）。POSSUM 评分系统是常用的估计手

术并发症率和病死率的评分方法 [5,18]。

上述三种评估方法均被认为可用于术后并发症的风险

评估。但此前的研究，仅验证了三种评估方法对是否发生

术后并发症的风险评估价值，而未对并发症的严重程度进

行分层。未进行并发症严重程度的分层，会将部分不需要

特殊处理、不增加医疗花费、不影响患者预后的轻微并发

症也计入术后风险中，对手术的风险造成过度估计。

本研究结果提示，当未发生并发症的患者和出现

Clavien-Dindo I 级并发症患者合并为低危组时，三种评估

方式可有效地预测是否出现 II 级及以上级别并发症。进一

步的 ROC 分析，发现 ASA III 级及以上、SRS 评分 10 分

及以上和 POSSUM 预测并发症率为 37.87% 及以上时，可

较为准确地预测 60 岁及以上患者急诊手术术后是否出现

Clavien-Dindo II 级及以上级别并发症。

本研究存在如下一些局限性。首先，本研究为单中心

研究，样本量仍偏小。其次，没有分析患者术后长期生活

质量或长期并发症发生率等。另外，本研究仅采集了普通

外科急诊手术的数据，而没有采集其他专科手术的数据。

因此，仍需更大样本含量、针对更多手术类型的前瞻性研

究进行进一步探讨。

综上所述，ASA 分级、SRS 评分及 POSSUM 评分系

统可有效协助 60 岁及以上患者急诊手术术后出现 Clavien-

Dindo II 级及以上级别并发症的风险评估。
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非创伤性出血是急诊常见死亡原因之一，包括大咯

血，强调利用多学科团队，密切配合，共同处理 [1-2]。大咯

血一般指 24 h 内呼吸道咯血量达 300~600 ml，或儿童 24 

h 内咯血＞ 8 mL/kg[3-4]。本研究回顾性对照研究不同栓塞

材料对大咯血的治疗效果，研究对象分别采用普通栓塞和

复合栓塞对大咯血进行支气管动脉栓塞（bronchial artery 

embolization，BAE） 治疗。所谓普通栓塞指采用明胶海绵

颗粒及明胶海绵条作为栓塞材料进行支气管动脉栓塞，复

合栓塞主要指用 Embosphere 微球栓塞出血远端的血管团，

用明胶海绵颗粒加固栓塞中远段出血支气管动脉分支，用

弹簧圈栓塞近端扩张的支气管动脉或异位支气管出血动脉。

1 资料与方法

1.1 临床资料
本研究回顾分析本院从 2014 年 1 月至 2016 年 3 月

在本院就诊大咯血患者 52 人，男 39 例，女 13 例，共

分 2 组， A 组为普通 BAE 组，共 25 例，栓塞材料为直径

710~1000um 明胶海绵颗粒（杭州艾力康医药公司）+ 直径

1mm 明胶海绵条 ；B 组为复合 BAE 组，共 27 例，栓塞材

料 为 500~700um Embosphere 微 球（BioSphere Medical 公

司，美国）+ 明胶海绵颗粒 +MWEC 微弹簧圈（COOK 公

司，美国）。入组患者 24 h 咯血量均大于 300 ml，咯血原

因有肺结核 19 例、支气管扩张 16 例、肺结核合并支扩 12

例、肺真菌病 2 例、肺癌 3 例。其中 11 例为首次咯血，其

余病例均有慢性咯血反复发作病史，病程从 3 d 到数十年，

所有患者均经内科保守治疗无效。

1.2 治疗方法
完成各项术前实验检查，排除手术禁忌。如患者生命

体征允许，术前行支气管动脉 CT 成像，了解所有供血动

脉开口位置、分布及数量。手术步骤 ：常规采用 Seldinger

技术穿刺右侧股动脉，使用 5F 猪尾巴导管于升主动脉造

影，发现异位支气管动脉。常规使用 5F Cobra 导管、RLG

导管或 H1 导管，需注意避开与支气管动脉共干的脊髓动脉，

采用微导管同轴超选出血支气管动脉，栓塞出血动脉呈“残

根样”，远端血管染色消失。

1.3 统计学方法
所有资料均通过 SPSS 17.0 统计软件处理。计量资料

两组间比较采用成组 t 检验，计数资料采用 χ2 检验，即刻

止血及早期复发出血采用校正 χ2 检验，远期复发出血采用

Pearson χ2 检验，以 P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 造影结果
52 例患者全部手术成功。常见造影表现 ：供血动脉明

显增粗、扭曲，伴或不伴支气管 - 动静脉瘘，造影剂浓聚

染色多提示出血部位。两组共栓塞 115 条供血动脉，异位

气管动脉共 39 条，主要为后肋间动脉 18 条、内乳动脉 6 条、

膈动脉 3 条，锁骨下动脉 5 条、主动脉弓 4 条、甲状颈干 3 条，

见表 1。

表 1 BAE 术中造影及供血动脉情况 ( 例数 )

 疗效
即刻止血 早期复发出血 远期再出血

是 否 是 否 是 否
A 组 22 3 6 18 9 15
B 组 26 1 1 26 3 24
χ2 值 0.361 3.234 4.917
P 值 0.341  0.042  0.046

2.2 手术效果
手术疗效评价 ：① 即刻止血 ：活动性咯血经栓塞术后

即刻停止 ；②早期复发出血 ：栓塞术后 1 个月内发生复发

出血 ；③远期再出血 ：栓塞术后 1 个月以上再发生出血。

A 组总即刻止血失败、早期及远期复发比例为 18/25，


