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病情蛳麻醉蛳手术三位一体方法与ASA蛳PS 预测术

中心血管并发症风险比较
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【摘要】 目的 建立病情蛳麻醉蛳手术三位一体预测术中心血管并发症风险的新方法。 方法 分别以美国麻醉学协会

的患者体质分级标准（American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification，ASA蛳PS）、Carrillo忆s方法作为病情、手

术、麻醉风险分级标准，制作风险评估量表。在 2016年 1月—2016年 12月期间对 3 543例各科手术患者进行术前风险评估和

分级，记录术中心血管并发症。将病情蛳麻醉蛳手术的风险等级与术中心血管并发症进行二元逻辑分析，获得回归系数。利用

Logistic回归方程，建立病情蛳麻醉蛳手术三位一体风险评估数学模型，用三位一体模型对术中心血管并发症进行预测并与直接用

ASA蛳PS建模的模型比较。 结果 3 543例患者术中共发生心血管并发症 311例（8.78%）。三位一体方法中 3种元素对术中

并发症的贡献大小依次为病情、麻醉和手术元素，回归系数分别为 0.886、0.508、0.268；ASA蛳PS的回归系数为 1.089。三位一体方

法术中并发症预测公式为 logit（P）=-6.298+0.886伊ASA蛳PS 等级+0.508伊麻醉等级+0.268伊手术等级；ASA蛳PS 方法公式为

logit（P）=-4.758+1.089伊ASA蛳PS。三位一体方法的受试者工作特征曲线（receiver operating characteristic curve, ROC）和 ROC 曲

线下面积（area under the ROC curve, AUROC）为 0.809，ASA蛳PS的 AUROC为 0.732。 结论 与 ASA蛳PS比较，病情蛳麻醉蛳手术

三位一体风险评估新方法预测术中心血管并发症的效力和拟合度较好。
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【粤遭泽贼则葬糟贼】 韵遭躁藻糟贼蚤增藻 To develop a new method to predict the risk of intraoperative cardiovascular complications.

Methods American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification (ASA蛳PS) and Carrillo忆 s risk classification were

selected as the risk evaluation criteria for physical status, and anesthesia and surgery status, respectively. Preoperative risk assessment

and grading were carried out in 3 543 surgical patients. The intraoperative cardiovascular complications were recorded. The risk of

cardiovascular complications in patients with different classifications in the physical status, and anesthesia and surgery status were

analyzed with logistic analysis and the regression coefficients were obtained. The Logistic regression coefficient was used to establish a

mathematical model, which was compared with ASA蛳PS model. Results Three hundred and eleven intraoperative cardiovascular

complication (8.78% ) occurred in 3 543 patients. According to the logistic analysis, the risk of the complications include

classifications of physical status, anesthesia and surgery elements with coefficients of 0.886，0.508 and 0.268, respectively, the

coefficient of the ASA蛳PS was 1.089. The equation of the three蛳in蛳one model was logit (P) =-6.298+0.886伊ASA蛳PS+0.508伊anesthesia

grade+0.268伊surgical grade. The equation of the ASA蛳PS model is logit (P)=-4.758+1.089伊ASA蛳PS. The area under the receiver

operating characteristic curve (ROC) is 0.809 in the three蛳in蛳one model and is 0.732 in ASA蛳PS model. Conclusions The new

method of physical status蛳anesthesia蛳surgery three蛳in蛳one risk assessment is better than ASA蛳PS model to predict intraoperative

cardiovascular complications.

【Key words】 Surgery; Anesthesia; Risk assessment; Risk prediction; Complication; American Society of

Anesthesiologists Physical Status Classification

·论著·

41



国际麻醉学与复苏杂志 圆园员9年 1月第 40卷第 1期 陨灶贼 允 粤灶藻泽贼澡 砸藻泽怎泽，January 圆园员9，灾燥造援 40，晕燥援1

术前对患者进行风险评估，实现分级管理，是

控制风险和提高安全的有效措施，已获共识和广泛

实践
［1蛳5］
。美国麻醉学协会的患者体质分级标准

（American Society of Anesthesiologists Physical

Status Classification, ASA蛳PS）是最常用的评估工具。

许多资料显示，ASA蛳PS与术后并发症和病死率关系

密切
［6蛳8］
，但 ASA蛳PS也有一些缺陷，如太过简单，不

包含麻醉和手术成分等
［9蛳10］
。手术患者的风险主要

来自于患者本身、疾病、麻醉和手术等因素，为优化

术前风险评估方法，提高评估和预测效力，我们建

立了一种以病情蛳麻醉蛳手术元素组成的三位一体风

险评估方法，用来预测术中心血管并发症。

1 资料和方法

1.1 一般资料

本研究纳入 2016 年 1 月—2016 年 12 月中国

人民解放军第七十一集团军医院各科手术患者 3

543例，男 2 063例，女 1 480例，年龄 13~75岁。本

研究经中国人民解放军第七十一集团军医院伦理

委员会批准通过。

1.2 麻醉和麻醉管理

常规实施术前准备、根据选定麻醉方法实施

麻醉和麻醉管理。常规监测 BP、HR、ECG和 SpO2，

中、大型手术监测有创动静脉压、PETCO2、BIS 等项

目。为排除麻醉医师资质和技术对术中并发症判

断和处理的影响，麻醉均有副高级职称以上医师

参与。

1.3 观察指标

术中常规进行麻醉记录，标记并发症或事件、

用药和处理措施。麻醉完成后，依据麻醉单记录补

充、完善患者术中相关资料，并对数据小结和登记。

术中心血管并发症指患者入室至离开手术室

前新发的心血管并发症，包括严重低血压和严重

高血压［SBP 降低或增加>30%或 SBP约80 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa）或跃180 mmHg］、心动过缓

（HR约40 次/min）和心动过速（跃120 次/min），BP 和

HR 改变需持续 5 min 以上，室性期前收缩

（premature ventricular contraction, PVC）跃5 次/min。

排除人为和设备相关不良事件（如麻醉、手术和护理

错误、用药错误、药物或输血过敏以及输血错误等）。

1.4 风险评估方法

采用 ASA蛳PS方法（2014）评估病情和体质状

况
［11］
，以 Carrillo 等

［6］
方法进行麻醉和手术分级。

ASA蛳PS方法（玉级，平素健康，无系统性疾病；域级，

轻度系统性疾病；芋级，中度系统性疾病；郁级，严重

系统性疾病，威胁生命；吁级，濒死患者，如果不手

术，难以生存；遇级，脑死亡患者，器官捐赠摘除术）。

各方法将风险水平分为 1~5个等级，1代表最低风

险，5代表最高风险（表 1、表 2）。

表 1 手术分级标准［远］

注：S2、S3、S4若为急诊手术自动向后靠 1级

表 2 麻醉分级标准［6］

首先，根据各方法所包括的元素和评估标准制

作风险评估量表，于术前访视时填写和收集资料，

由担负麻醉的所有麻醉医师进行风险评估和分级。

记录基础疾病等风险因素。研究数据于术前和术后

录入自行开发的“麻醉风险评估和分级管理平台”，

进行计算和评估。统计分析时以 Excel格式导出。

1.5 统计学分析

采用 SPSS 22.0统计学软件进行数据处理。用

ASA蛳PS对患者病情和体质状况进行评估，将病情蛳

麻醉蛳手术元素与术中心血管并发症进行二元逻辑

分级 定义

A1 局部麻醉

A2 区域阻滞（臂丛、颈丛、神经阻滞）、低位蛛网膜下腔麻醉，

镇静或不镇痛

A3 硬膜外麻醉、蛛网膜下腔蛳硬膜外联合麻醉、高平面蛛网膜

下腔麻醉、全身麻醉，用血管活性药物、辅助麻醉药或拮抗

剂。单一麻醉技术

A4 与 A3类似；高位硬膜外麻醉、全身麻醉+其他麻醉；麻醉时

间超过 2 h，有下列情况 1项以上：插管困难、术中唤醒、双

腔气管插管、单肺通气、特殊机械通气、纤维支气管镜、

Swan蛳Ganz导管、体外循环、低温、控制性降压或心肺复苏

A5 病情危重，只实施一些抢救性措施，可供选择的麻醉方法

有限

分级 定义

S1 门诊手术、体表小手术以及内镜手术等

S2 简单手术，单一器官或系统进行的手术

S3 复合大手术：尽管单一器官或系统，但还需做附加手术或

潜在出血，如脾切除术+门脉分流术

S4 多个器官或系统的多个大手术、大血管手术、潜在大出血，

长时间手术

S5 救命性手术，有死亡的危险
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分析，获得三元素与术中心血管并发症的回归系

数。利用 Logistic回归方程，建立病情蛳麻醉蛳手术三

位一体风险评估方法或数学模型。分别用三位一体

和 ASA蛳PS 方法对术中并发症进行预测并比较。以

受 试 者 工 作 特 征 曲 线 （receiver operating

characteristic curve，ROC）及其曲线下面积（area

under the ROC curve，AUROC）评估模型预测术中

并发症的效力和拟合度。

2 结 果

2.1 一般资料

各科择期手术患者 3 543例，其中男 2 063例，

女 1 480 例，年龄（43依27）岁，身高（161依19）cm，

体重（61依20）kg，麻醉时间（2.9依1.2）h，手术时间

（2.4依1.4）h。麻醉方法包括全身麻醉 1 545例，蛛网

膜下腔蛳硬膜外联合麻醉 1 549例，臂丛和颈丛阻滞

等 449例。

2.2 术中心血管并发症发生情况

术中共发生心血管并发症 311例（8.78%）。并

发症发生率随 ASA蛳PS等级的增加而增加。ASA蛳PS

玉级和 ASA蛳PS域级病例并发症发生率接近，约

5%，而后 ASA蛳PS 每增加 1 级，发生率约增加 20%

（表 3）。术中心血管并发症主要为 BP和 HR改变

（表 4）。

表 3 ASA蛳PS分级以及术中心血管并发症发生率［例（%）］

注: ASA蛳PS：美国麻醉学协会的患者体质分级标准

表4 术中心血管并发症发生情况

2.3 三位一体方法的元素或 ASA蛳PS与术中并发症

二元逻辑分析结果

用三位一体（病情蛳麻醉蛳手术）方法或 ASA蛳PS

对患者进行评估，各元素与术中并发症二元逻辑分析

结果见表 5。三位一体方法中 3种元素对术中心血管

并发症的贡献依次为病情、麻醉和手术，回归系数分

别为 0.886、0.508、0.268；ASA蛳PS回归系数为 1.089。

2.4 建立病情蛳麻醉蛳手术三位一体预测模型

分别将三位一体方法或 ASA蛳PS各元素的回归

系数代入二元逻辑回归方程

logit（X）=茁0+茁1M1+…+茁nMn

根据三位一体方法的回归系数，术中心血管并

发症预测公式：

logit（P）=-6.298+0.886伊ASA蛳PS等级+0.508伊麻

醉等级+0.268伊手术等级

根据 ASA蛳PS的回归系数，术中心血管并发症

预测公式：

logit（P）=-4.758+1.089伊ASA蛳PS

术中心血管并发症发生概率适用公式

P= 1
1+e-g(X)

P<0.5，术中并发症发生可能性小；P逸0.5，术中

并发症发生可能性大。

分别用三位一体方法和 ASA蛳PS预测术中并发

症，预测结果及其效力见表 6。尽管三位一体方法预

测术中并发症发生例数跟实际发生例数有距离，但

效力远大于 ASA蛳PS方法。

表 6 ASA蛳PS模型和三位一体方法预测术中并发症

及其效力比较（例）

注：ASA蛳PS：美国麻醉学协会的患者体质分级标准

三位一体方法预测术中并发症的 AUROC 为

0.809，ASA蛳PS的 AUROC为 0.732，提示三位一体方

法的拟合度好于 ASA蛳PS方法（图 1）。

3 讨 论

目前，麻醉手术风险评估多以疾病以及疾病对

机体生理病理影响的评估为主，而就手术和麻醉对

风险的贡献考虑较少
［12］
。实际上，手术的性质、大

小、时间、类型、部位和损伤程度及范围等对机体的

影响差别很大，麻醉也是如此。因此，对手术患者来

说，单独地评估病情是不全面的，况且病情、麻醉、

手术等对人体的损害作用不是孤立的，这种作用还

ASA蛳PS等级 例数 发生并发症

玉级 846（23.88） 36（4.26）

芋级 2 074（58.54） 105（5.06）

III级 453（12.79） 102（22.52）

郁级 142（4.01） 51（35.92）

吁级 28（0.79） 17（60.71）

合计 3 543（100） 311（8.78）

术中并发症 例数［例（%）］

严重低血压 165（53.05）

严重高血压 78（25.08）

心动过缓 48（15.43）

心动过速 10（3.22）

室性期前收缩>5次/min 8（2.57）

合计 311（100）

方法

三位一体方法 214 130

ASA蛳PS方法 28 19

病例数
并发症发生

例数

预测发生

例数

实际发生

例数

311

311

3 543

3 543
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会相互促进和放大。Aust等
［7］
报道，引入手术复杂程

度参数可使术后并发症和病死率预测的精度进一

步改善。尤其一些外科围手术期风险预测方法中手

术参数占比重较大，如生理改变蛳手术干扰程度对病

死率影响的评估系列方法
［4］
。

结果显示，三位一体方法中 3种元素对术中心

血管并发症的贡献大小依次为病情、麻醉和手术元

素。病情蛳麻醉蛳手术三位一体方法综合考虑这些因

素，通过二元逻辑回归统计学分析，将多元素融合

一体，产生对术中风险预测的数学模型，实现综合

性风险量化评估，预警术中并发症的发生，促进对

手术患者风险分级管理和风险控制。本研究对病

情、麻醉和手术 3种元素的风险评估都采用 5级分

级法，不仅使评估、分级和计算统一、方便，而且也

便于风险分级管理。同时，用自主开发的软件，直接

输入三元素评估结果，立即获得术中并发症的发生

概率、综合风险水平并以色阶标识。也可以在 Excel

下编辑公式运算，将三元素分值直接输入，便可自

动获得概率值
［12］
。

就对病情的评估而言，有许多方法，这些方法

需要较多临床数据，应用略显复杂，且多把术后

30 d并发症和病死率作为靶结局观察
［13］
。ASA蛳PS

是最简单的方法，在世界范围内广泛应用，甚至已成

为业界常规，且修订后的 ASA蛳PS添加了分级判断

的辅助信息，改善了一些限制
［11］
。因此，建立病情蛳麻

醉蛳手术三位一体方法中选择了 ASA蛳PS 来评估病

情。

许多研究表明，ASA蛳PS水平与围手术期并发症

和病死率关系密切。Rix 和 Bates
［8］
的综述资料显

示，老年患者急诊手术后病死率随 ASA蛳PS等级几

乎成倍数形式增加。本研究显示术中心血管并发症

随 ASA蛳PS等级而增加，风险等级越高，并发症发生

率越高。 ASA蛳PS 玉级和 ASA蛳PS 域级病例并发症

发生率接近，约 5%，而后 ASA蛳PS 每增加 1级，并发

症发生率增加约 20%，ASA蛳PS 吁级病例中并发症

发生率达 70%。因此，以 ASA蛳PS方法进行麻醉分级

管理或预测结局时，对高 ASA蛳PS等级者，要进行周

密的计划，充分的准备，谨慎地实施麻醉和麻醉管

理，尤其是 ASA蛳PS芋级以上病例。

ASA蛳PS通常以等级和百分数形式表示风险的

发生率，但为了与三位一体方法比较，ASA蛳PS也根

据二元逻辑回归系数建立了术中并发症预测模型。

ASA蛳PS模型方法预测术中心血管并发症的敏感度

低，把预测概率 0.5作为界点，预测心血管并发症只

有 28例，相当于 ASA蛳PS逸吁级才能被预测为阳性。

换句话说，在有并发症的病例中，如果 ASA蛳PS 约吁

级都会被漏诊。ASA蛳PS模型方法预测术中并发症

容易漏诊的原因可能与 ASA蛳PS 玉级和 ASA蛳PS

域级病例占比大有关。三位一体方法的 AUROC为

0.809，提示其拟合度好于 ASA蛳PS模型方法（AUROC

注：ASA蛳PS：美国麻醉学协会的患者体质分级标准

表 5 两种方法中各元素与术中并发症二元逻辑分析结果

元素
回归系数

（B）

标准误

（SE）
P值

比值比

［Exp（B）］

95%CI

下限 上限

三位一体 病情（ASA蛳PS） 0.886 0.080 0.000 2.425 2.074 2.836

麻醉 0.508 0.104 0.000 1.662 1.354 2.038

手术 0.268 0.113 0.000 1.308 1.047 1.633

常量 -6.298 0.254 0.000 0.002

ASA蛳PS ASA蛳PS

常量

1.089

-4.758

0.069

0.183

0.000

0.000

2.972

0.009

2.598 3.339

图例

三位一体模型

ASA蛳PS模型

参考线

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0

员蛳特异性

0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

注：AUROC：ROC 曲线下面积；ROC：受试者工作特征曲线；

ASA蛳PS：美国麻醉学协会的患者体质分级标准

图 1 两种方法预测术中并发症的 AUROC
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为 0.732）。有学者用生理改变蛳手术干扰程度对病死

率影响的评估、ASA蛳PS等 6种经典风险评估工具预

测术后 30 d病死率，AUROC在 0.432~0.700
［14蛳16］

，

与此相比，三位一体方法预测术中并发症的预测效

力可以被接受。ASA蛳PS以分级风险评估较好，不适

合这种模型方法。

随着手术方式、麻醉技术、麻醉药物更新等因

素，术中常见并发症谱也发生了变化，此研究的目

的是尝试了解术中心血管并发症发生情况，这是麻

醉医师首先和直接面临的问题，需要立即干预和处

理。术中心血管并发症主要发生在麻醉诱导期
［17］
，

此时手术尚未开始，手术元素对机体的影响还未产

生，这大概能够解释此研究中三位一体方法对术中

心血管并发症的贡献时，病情和麻醉大于手术元素

的现象。必须强调，本研究是以术中心血管并发症

作为靶研究目标，而对术后长期（通常为术后 30 d）

并发症可能是另外的结果。当然，对术后短期或长期

并发症的发生率同样重要，也是我们研究计划的一部

分。
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