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　　［摘要］　目的　评价第２版欧洲心脏手术危险评估系统（ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ）模型对本中心瓣膜手术患者在院死亡率预测

的准确性。方法　回顾性收集２００６年１月至２０１１年１２月因瓣膜疾病在本中心行外科治疗的３４７９例患者的临床资料，按
第１版的ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ（ａｄｄｉｔｉｖｅＥｕｒｏＳＣＯＲＥ、ｌｏｇｉｓｔｉｃＥｕｒｏＳＣＯＲＥ）模型和ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ模型模给予评分，并对患者的实际死

亡率与预测死亡率进行对比。模型预测的符合程度应用 ＨＬχ
２ 检验，而预测的鉴别效度则通过ＲＯＣ曲线下面积反映。结

果　３４７９例患者在院死亡１１２例，全组实际在院死亡率为３．２％。ＡｄｄｉｔｉｖｅＥｕｒｏＳＣＯＲＥ、ｌｏｇｉｓｔｉｃＥｕｒｏＳＣＯＲＥ及ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ
Ⅱ模型预测的在院死亡率分别为３．８％、３．３％和２．５％，其中ｌｏｇｉｓｔｉｃＥｕｒｏＳＣＯＲＥ对全组患者在院死亡的预测符合程度较高

（Ｐ＝０．０８），而ａｄｄｉｔｉｖｅＥｕｒｏＳＣＯＲＥ高估了实际在院死亡率 （Ｐ＝０．０１３），ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ则低估了实际在院死亡率 （Ｐ＜０．

０００１）。ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ模型对单瓣膜手术患者在院死亡预测具有较好的准确性（Ｐ＝０．１０３，ＲＯＣ曲线下面积为０．７９２），而对

多瓣膜手术组患者的预测准确性则较差（Ｐ＜０．０００１，ＲＯＣ曲线下面积为０．６０５）。ＡｄｄｉｔｉｖｅＥｕｒｏＳＣＯＲＥ、ｌｏｇｉｓｔｉｃＥｕｒｏＳＣＯＲＥ

及ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ模型对全组患者在院死亡预测的鉴别效度均较差（ＲＯＣ曲线下面积分别为０．６８４、０．６７３和０．６８５）。结

论　ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ模型对本中心单瓣膜手术患者死亡风险预测的准确性较好，但对多瓣膜手术患者死亡风险预测的准确性
较差，不适合多瓣膜手术患者的在院死亡风险预测，在临床实践中应慎重考虑。
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　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｈｅａｒｔｖａｌｖｅｄｉｓｅａｓｅｓ；ｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ；ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ；ｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙ
［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１３，３４（５）：５３６５４０］

　　风险预测模型对手术相关危险因素的识别、评

分标准的确立以及不同中心手术疗效的比较具有十

分重要的意义［１］。欧洲心脏手术危险评估系统（Ｅｕ

ｒｏｐｅａｎＳｙｓｔｅｍｆｏｒＣａｒｄｉａｃＯｐｅｒａｔｉｖｅＲｉｓｋＥｖａｌｕａ

ｔｉｏｎ，ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ）模型是基于１９９５年至１９９９年来

自欧洲８个国家１２８个心脏中心的成人心脏外科手

术数据建立的，用于预测成人心脏手术３０ｄ相关死

亡率［２３］，是目前心脏外科领域应用最为广泛的术前

风险预测模型。随着心脏外科手术及围术期处理技

术的不断改进和提高，部分临床研究发现第１版Ｅｕ

ｒｏＳＣＯＲＥ模型过高地估计了成人心脏手术的死亡

率［４９］。２００８年，我们完成了第１版ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ模

型对本中心瓣膜手术患者在院死亡的风险预测的评

价研究，发现其手术风险预测的准确性较差［１０］。为

了保持并提高对成人心脏手术风险预测能力的有效

性，２０１２年４月ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ模型临床研发小组重

新修订了最初的模型，并公布了第２版ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ
模型———ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ［１１］。本研究旨在评价Ｅｕ

ｒｏＳＣＯＲＥⅡ模型对本中心瓣膜手术患者在院死亡

率预测的准确性。

１　资料和方法

１．１　临床资料　２００６年１月１日至２０１１年１２月

３１日于本中心以瓣膜疾病为主要病因而行瓣膜手术

的患者３４７９例，其中单瓣膜手术患者１１０６例，多

瓣膜手术患者２３７３例；合并冠状动脉旁路移植

（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）１７９例

（５．１％）。本研究中的观察死亡采用患者在院死亡，

即手术患者在住院期间（手术医院）发生的任何原因

导致的死亡，全组在院死亡率为３．２％（１１２／３４７９）。

详见表１。

１．２　研究方法　参照第１版ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ（ａｄｄｉｔｉｖｅ

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ、ｌｏｇｉｓｔｉｃ ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ）模 型 及 Ｅｕ

ｒｏＳＣＯＲＥⅡ模型中相关的危险因素及其定义标准，

回顾性收集入选患者的相关临床资料，主要涉及患

者相关危险因素、心脏相关危险因素及手术相关危

险因素３个方面，按照ａｄｄｉｔｉｖｅＥｕｒｏＳＣＯＲＥ、ｌｏｇｉｓｔｉｃ

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ及ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ模型评分方法对入

选患者进行评分［２，１１１２］，并将全组、单瓣膜手术组及

多瓣膜手术组患者的实际死亡率与预测死亡率进行

对比。

表１　瓣膜手术及在院死亡情况

Ｔａｂ１　Ｖａｌｖｅｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓａｎｄｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ｎ（％）

Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ Ｎ Ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ
ＣＡＢＧ

Ｉｎｈｏｓｐｉｔａｌ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ

Ｓｉｎｇｌｅｖａｌｖｅ

　Ａ ６３０ ７１（１１．３） １５（２．４）

　Ｍ ３３６ ３４（１０．１） ５（１．５）

　Ｔ １１９ ３（２．５） ５（４．２）

　Ｒ ２１ ０（０．０） １（４．８）

Ｄｏｕｂｌｅｖａｌｖｅ

　Ａ，Ｍ １９６ １０（５．１） ７（３．６）

　Ａ，Ｔ ３８ ０（０．０） ２（５．３）

　Ａ，Ｐ ３ ０（０．０） ０（０．０）

　Ｍ，Ｔ １３１５ ４１（３．１） ３９（３．０）

　Ｔ，Ｐ １ ０（０．０） ０（０．０）

　Ｒ，Ｍ ７ ０（０．０） １（１４．３）

　Ｒ，Ｐ ２ ０（０．０） ０（０．０）

Ｔｒｉｐｌｅｖａｌｖｅ

　Ａ，Ｍ，Ｔ ８００ １９（２．４） ３６（４．５）

　Ａ，Ｍ，Ｐ １ ０（０．０） ０（０．０）

　Ｍ，Ｔ，Ｐ １ ０（０．０） ０（０．０）

　Ｒ，Ｍ，Ｔ ６ ０（０．０） ０（０．０）

Ｑｕａｄｒｕｐｌｅｖａｌｖｅ

　Ａ，Ｍ，Ｔ，Ｐ ２ １（５０．０） １（５０．０）

　Ｒ，Ｍ，Ｔ，Ｐ １ ０（０．０） ０（０．０）

Ｔｏｔａｌ ３４７９ １７９（５．１） １１２（３．２）

　ＣＡＢＧ：Ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔ；Ａ：Ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ；

Ｍ：Ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅ；Ｔ：Ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ；Ｐ：Ｐｕｌｍｏｎｉｃｖａｌｖｅ；Ｒ：

Ａｏｒｔｉｃｒｏｏｔｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

１．３　统计学处理　统计分析应用ＳＰＳＳ软件１６．０
版（ＳＰＳＳＩｎｃ．，Ｃｈｉｃａｇｏ，Ｉｌｌｉｎｏｉｓ，ＵＳＡ）完成。计量

资料采用珚ｘ±ｓ表示，并采用ｔ检验进行统计分析；计

数资料采用百分比表示，并采用Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ确切概率

检验或χ
２检验进行统计分析。检验水平（α）为０．０５。

模型预测能力的评价通过全组、单瓣膜手术组及多

瓣膜手术组患者的实际在院死亡率与预测在院死亡

率的对比来完成，主要涉及预测的符合程度及鉴别

效度检验两个方面。预测的符合程度以 ＨＬχ
２ 检

验反映［１３］，Ｐ＞０．０５认为模型具有满意的预测符合

程度；预测的鉴别效度即对死亡发生与否的区分能

力，以ＲＯＣ曲线下面积反映，一般认为ＲＯＣ曲线下
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面积≥０．７提示模型对死亡发生与否具有较好的区

分能力，而面积小于０．７则提示模型区分能力较

差［１４］。

２　结　果

２．１　患者基本临床特征　根据表２可知，本中心患

者手术时的年龄较轻，女性患者较多，同时更多的患

者合并神经系统功能障碍及活动期的感染性心内膜

炎；而ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ数据库患者则更多合并慢性

肺部疾病、胰岛素依赖型糖尿病及肾功能不全。两

组患者仅在术前危重状态的分布情况中无明显差

别。

表２　ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ数据库患者及本中心患者各危险因素的分布情况

Ｔａｂ２　ＲｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｔｈｅＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡｐｏｐｕｌａｔｉｏｎａｎｄｐａｔｉｅｎｔｓａｔｏｕｒｃｅｎｔｅｒ

Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［１１］（Ｎ＝２２３８１）

Ｐａｔｉｅｎｔｓａｔｏｕｒｃｅｎｔｅｒ
（Ｎ＝３４７９） Ｐｖａｌｕｅ

Ａｇｅ珚ｘ±ｓ，（ｙｅａｒ） ６４．６±１２．５ ５０．０±１２．４ ＜０．０００１
Ｆｅｍａｌｅｎ（％） ６９１９（３０．９） １８７２（５３．８） ＜０．０００１
Ｃｈｒｏｎｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅｎ（％） ２３８４（１０．７） ３２４（９．３） ０．０１６
Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｎ（％） ７１３（３．２） １６０（４．６） ＜０．０００１
ＩＤＤＭｎ（％） １７０１（７．６） １２５（３．６） ＜０．０００１
Ｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ

　Ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ珚ｘ±ｓ，ｃＢ／（μｍｏｌ·Ｌ－１） ９６．４±５７．１ ７２．６±２２．７ ＜０．０００１

　ＣｙｓｔａｔｉｎＣ（ｍＬ·ｍｉｎ－１） ８３．６±５０．９ ６２．９±２０．２ ＜０．０００１
Ｏｎｄｉａｌｙｓｉｓｎ（％） ２４４（１．１） ４（０．１） ＜０．０００１
Ａｃｔｉｖｅｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓｎ（％） ４９７（２．２） １１０（３．２） ＜０．０００１
Ｃｒｉｔｉｃａｌｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｔａｔｅｎ（％） ９２４（４．１） １４９（４．３） ＞０．０５

　ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ：ＥｕｒｏｐｅａｎＳｙｓｔｅｍｆｏｒＣａｒｄｉａｃＯｐｅｒａｔｉｖｅＲｉｓｋＥｖａｌｕａｔｉｏｎ；ＩＤＤＭ：Ｉｎｓｕｌｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ

　　根据表３的结果可知，本中心患者中存在左房室

瓣狭窄、左房室瓣狭窄合并关闭不全、主动脉瓣关闭

不全及主动脉瓣狭窄合并关闭不全者较多，而Ｅｕ

ｒｏＳＣＯＲＥⅡ数据库患者中存在左房室瓣关闭不全及

主动脉瓣狭窄者较多。根据表４可知，本中心患者中

行左房室瓣手术、右房室瓣手术、肺动脉瓣成形术及

其他心脏手术的患者较多，而ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ数据库患

者中行急诊手术、主动脉瓣置换术及大血管手术的患

者较多；两组患者的主动脉瓣成形术及肺动脉瓣置换

术的分布情况无明显差别。

表３　ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ数据库患者及本中心患者主动脉瓣和左房室瓣病变的分布情况

Ｔａｂ３　ＴｙｐｅｓｏｆａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅａｎｄｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｌｅｓｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡｐｏｐｕｌａｔｉｏｎａｎｄｐａｔｉｅｎｔｓａｔｏｕｒｃｅｎｔｅｒ

Ｔｙｐｅｏｆｌｅｓｉｏｎｓ ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｎ（％）［１１］

Ｐａｔｉｅｎｔｓａｔｏｕｒｃｅｎｔｅｒ
ｎ（％） Ｐｖａｌｕｅ

Ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ

　Ｎ ７０２２ ６６４

　Ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎａｎｄｓｔｅｎｏｓｉｓ ９６２（１３．７） ３１０（４６．７） ＜０．０００１

　Ｍｏｓｔｌｙｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ １５３１（２１．８） ２９２（４４．０） ＜０．０００１

　Ｍｏｓｔｌｙｓｔｅｎｏｓｉｓ ４５２９（６４．５） ６２（９．３） ＜０．０００１
Ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅ

　Ｎ ３９８４ １２２０

　Ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎａｎｄｓｔｅｎｏｓｉｓ ５３３（１３．４） ５８４（４７．９） ＜０．０００１

　Ｍｏｓｔｌｙｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ ２８８６（７２．４） ４２６（３４．９） ＜０．０００１

　Ｍｏｓｔｌｙｓｔｅｎｏｓｉｓ ５６５（１４．２） ２１０（１７．２） ０．００１

　ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ：ＥｕｒｏｐｅａｎＳｙｓｔｅｍｆｏｒＣａｒｄｉａｃＯｐｅｒａｔｉｖｅＲｉｓｋＥｖａｌｕａｔｉｏｎ

２．２　模型预测的符合程度　全组３４７９例患者实

际在 院 死 亡 率 为 ３．２％，第 １ 版 ａｄｄｉｔｉｖｅＥｕ

ｒｏＳＣＯＲＥ及ｌｏｇｉｓｔｉｃＥｕｒｏＳＣＯＲＥ模型预测在院死

亡率分别为３．８％和３．３％，而ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ模型

预测在院死亡率为２．５％。结果提示ｌｏｇｉｓｔｉｃＥｕ

ｒｏＳＣＯＲＥ对全组患者在院死亡的预测符合程度较

高（Ｐ＝０．０８），而ａｄｄｉｔｉｖｅＥｕｒｏＳＣＯＲＥ高估了实际

在院死亡率（Ｐ＝０．０１３），ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ则低估了
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实际在院死亡率（Ｐ＜０．０００１）。单瓣膜手术组及多

瓣膜手术组患者的实际在院死亡率分别为２．４％及

３．６％，而 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ预测在院死亡率分别为

２．３％、３．０％。结果提示ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ模型对单瓣

膜手术组患者在院死亡预测具有较好的准确性（Ｐ

＝０．１０３），而对多瓣膜手术组患者的预测准确性则

较差（Ｐ＜０．０００１），低估了多瓣膜手术组患者的实

际在院死亡率。

表４　ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ数据库患者及

本中心患者瓣膜手术类型的分布情况

Ｔａｂ４　Ｔｙｐｅｓｏｆｖａｌｖｅｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡｐｏｐｕｌａｔｉｏｎａｎｄｐａｔｉｅｎｔｓａｔｏｕｒｃｅｎｔｅｒ

Ｔｙｐｅｓｏｆ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ
ｎ（％）［１１］

Ｐａｔｉｅｎｔｓａｔ
ｏｕｒｃｅｎｔｅｒ
ｎ（％）

Ｐｖａｌｕｅ

Ｎ ２２３８１ ３４７９

Ｓｔａｔｕｓｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎ

　Ｕｒｇｅｎｔ＆ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ５１０３（２２．８） ２１（０．６） ＜０．０００１

　Ｓａｌｖａｇｅ １１２（０．５） 　４（０．１） ＜０．０００１

Ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ

　Ｒｅｐａｉｒ ２６９（１．２） ３８（１．１） ＞０．０５

　Ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ６７５３（３０．２） ６２６（１８．０） ＜０．０００１

Ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅ

　Ｒｅｐａｉｒ １９３５（８．７） ４７９（１３．８） ＜０．０００１

　Ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ２０４９（９．２） ７４１（２１．３） ＜０．０００１

Ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ

　Ｒｅｐａｉｒ １０３１（４．６） ９６３（２７．７） ＜０．０００１

　Ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ７９（０．４） ６６（１．９） ＜０．０００１

Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｖａｌｖｅ

　Ｒｅｐａｉｒ １０（０．０） １０（０．３） ＜０．０００１

　Ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ４６（０．２） 　４（０．１） ＞０．０５

Ｔｈｏｒａｃｉｃａｏｒｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ １６３６（７．３） １５３（４．４） ＜０．０００１

Ｏｔｈｅｒｍａｊｏｒｈｅａｒｔｐｒｏｃｅｄｕｒｅ １３０（０．６） ６３（１４．２） ＜０．０００１

　ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ：ＥｕｒｏｐｅａｎＳｙｓｔｅｍｆｏｒＣａｒｄｉａｃＯｐｅｒａｔｉｖｅＲｉｓｋＥｖａｌｕａｔｉｏｎ

２．３　模型预测的鉴别效度　两版ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ模

型对全组患者死亡发生与否的预测均体现出较差的

区 分 能 力，ａｄｄｉｔｉｖｅ ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ、ｌｏｇｉｓｔｉｃ Ｅｕ

ｒｏＳＣＯＲＥ及ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ的ＲＯＣ曲线下面积分

别为０．６８４、０．６７３和０．６８５（图１）。ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ
模型对单瓣膜手术组患者预测的鉴别效度较好，

ＲＯＣ曲线下面积为０．７９２，而对多瓣膜手术组患者

预测的鉴别效度则较差，ＲＯＣ曲线下面积为０．６０５。

３　讨　论

　　风险预测模型在外科临床工作中扮演着重要的

角色，准确的风险预测可以为手术患者的选择及手

术风险的正确评估提供重要保障。第１版 Ｅｕ

ｒｏＳＣＯＲＥ模型是目前使用最为广泛的心脏外科手

术风险预测模型。随着人口老龄化的进程及心脏外

科手术技术的不断改善，心脏外科手术患者术前的

危险因素分布情况已发生了一定变化［１５］。部分临

床研究已显示第１版的ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ模型对目前心

脏外科手术风险预测的准确性较差，为了巩固和提

高ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ模型对目前心脏外科手术风险预测

的准确性，该模型被重新修订［１１］。ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ
模型对单独ＣＡＢＧ患者在院死亡风险预测的准确

性已被证实［１６］。

图１　全组患者ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ的ＲＯＣ曲线下面积

Ｆｉｇ１　Ａｒｅａｕｎｄｅｒｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ（ＲＯＣ）

ｃｕｒｖｅｓｏｆＥｕｒｏＳＣＯＲＥ

　ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ：ＥｕｒｏｐｅａｎＳｙｓｔｅｍｆｏｒＣａｒｄｉａｃＯｐｅｒａｔｉｖｅＲｉｓｋ

Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ．Ｗｈｅｎａｐｐｌｉｅｄｔｏｔｈｅｅｎｔｉｒｅｓｔｕｄｙｃｏｈｏｒｔ，ａｒｅａｓ

ｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅｗｅｒｅ０．６８４，０．６７３ａｎｄ０．６８５ｆｏｒｔｈｅｏｒｉｇｉｎａｌ

ａｄｄｉｔｉｖｅＥｕｒｏＳＣＯＲＥ，ｌｏｇｉｓｔｉｃＥｕｒｏＳＣＯＲＥａｎｄＥｕｒｏＳＣＯＲＥ

Ⅱ ｍｏｄｅｌ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ

　　本中心从２００２年起已将第１版ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ
模型作为术前风险评估的重要参考工具，并于２００８
年完成了第１版ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ模型对本中心瓣膜手

术患者在院死亡风险预测的评价研究［１０］，但 Ｅｕ

ｒｏＳＣＯＲＥⅡ模型对本中心瓣膜手术患者在院死亡

风险预测的评价结果尚不清楚。因此，我们将Ｅｕ

ｒｏＳＣＯＲＥⅡ模型应用于本中心瓣膜手术患者中，以

评估其对手术患者在院死亡的预测能力。结果发现

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ模型对本中心单瓣膜手术患者死亡

风险预测的准确性较好，但对全组及多瓣膜手术患

者死亡风险预测的准确性较差，其原因可能是多方

面的：（１）我国心脏瓣膜疾病的病因学与欧洲瓣膜

病患者存在较大差异。目前，在我国风湿性心脏瓣

膜病仍占较大比例，相反，在大多数欧洲经济发达国

家，退行性心脏瓣膜病仍是瓣膜病发病的主要原因。

不同的瓣膜病因可导致不同的病理生理学改变，而
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不同的病理生理学所需要的手术处理方式、围术期

处理原则及术后治疗情况都不尽相同，这些因素至

少在理论上将影响到对患者手术后在院死亡的预

测。（２）尽管ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ数据库中包括了两家

中国的心脏外科中心数据，但相关危险因素的分布

在本中心患者与其自身患者间仍然存在着显著差

别，故ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ模型可能不适合本中心心脏瓣

膜病患者的手术风险预测。（３）ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ模

型建立时忽略了一些和瓣膜病手术风险相关的特定

危险因素，例如左心室的内径大小、左心室的室壁厚

度及左心室的容积大小等和心脏瓣膜疾病手术处理

密切相关的解剖指标，而这些心脏解剖指标与心脏

术后的生存率关系密切。

　　综上所述，ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ⅱ模型对本中心单瓣

膜手术患者死亡风险预测的准确性较好，但对多瓣

膜手术患者死亡风险预测的准确性则较差，不适合

多瓣膜手术患者的在院死亡风险预测，在今后的临

床实践中对其使用应给予慎重考虑。建立适合自身

瓣膜手术的术前风险预测模型及评分标准具有必要

性及十分重要的意义。
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