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　　［摘要］　目的　评价中国冠状动脉旁路移植手术风险评估系统（ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ）对心脏瓣膜术后院内死亡及术后并发症的

预测价值。方法　回顾性收集２００５年至２０１１年第二军医大学长海医院行心脏瓣膜手术患者的围手术期资料，采用Ｓｉ
ｎｏＳＣＯＲＥ模型计算全组患者院内预期死亡风险，并验证ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ与术后并发症［低心排血量综合征、肾衰竭、肺部感染、使

用主动脉内气囊泵（ＩＡＢＰ）、延迟拔除气管插管、ＩＣＵ住院时间延长以及二次手术］发生率间的关系，采用ＲＯＣ曲线下面积评

价模型区分度，以ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验评价模型校准度，采用Ｙｏｕｄｅｎ指数确定ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ有较好预测价值的术

后并发症的最佳诊断界值。结果　入选３４０７例患者，平均年龄（４９．２±１３．３）岁。术后院内死亡率ＲＯＣ曲线下面积为０．７５４
（９５％可信区间为０．７０１～０．８０６），提示模型有较好区分度。总体术后院内死亡率为３．０５％（１０４／３４０７），ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ预测院内

死亡率为（３．１±０．１）％，ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验χ
２＝９．５４５，Ｐ＝０．４９０，提示模型有较好校准度。ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ对术

后低心排血量综合征、肾衰竭及使用ＩＡＢＰ有较好的预测价值（ＲＯＣ曲线下面积分别为０．７０８、０．７１１和０．７１８），最佳诊断界值

分别为５．５、７．５和６．０。结论　ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型预测中国心脏瓣膜手术患者的术后院内死亡风险效果良好，对术后低心排
血量综合征、肾衰竭及使用ＩＡＢＰ也有较好的预测作用。
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　　瓣膜性心脏病是我国心脏疾病的重要组成部

分，据本科室统计，心脏瓣膜手术约占总手术例数的

１／３。近年来随着生活水平及医疗水平的提高，我国

最常见的风湿性瓣膜病的发病率逐步下降，但老年

退行性心脏瓣膜病的发病率逐步提高。在西方发达

国家，退行性瓣膜病比例增加的趋势也很明显［１］。

术前的心脏瓣膜手术风险评估，在临床治疗方案的

制定、预后的判断、并发症发生的预测、治疗效果的

评价以及医疗资源需求的估计等方面发挥着重要作

用［２］。国际上已有许多基于欧美人群而建立的心脏

手术风险评分模型。有研究表明，尽管这些模型对

国外患者手术风险的预测能力较好，但对我国患者

的预测能力不理想［３４］。中国冠状动脉旁路移植

（ＣＡＢＧ）手术风险评估系统（Ｓｉｎｏｓｙｓｔｅｍｆｏｒｃｏｒｏ

ｎａｒｙｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｉｓｋｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ）是首个

基于我国心脏外科数据库、主要针对冠心病旁路移

植术后并发症的风险评估系统［［５］。目前，研究证实

ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ对我国瓣膜病患者术后早期死亡有较

好的预测能力［６］，但该风险模型对瓣膜手术后的术

后并发症的预测能力尚不明确。本研究旨在证实

ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ对本中心患者心脏瓣膜术后院内死亡

的预测价值，并检验该模型对术后并发症发生的预

测能力。

１　资料和方法

１．１　资料收集　按照ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型的风险因
素［５］，回顾性收集所有２００５年１月至２０１１年１２月

于第二军医大学长海医院行心脏瓣膜手术的３８９３
例患者的围手术期资料，包括ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型分析

所需要的变量资料以及术后低心排血量综合征、肾

衰竭、肺部感染、使用主动脉内气囊泵（ＩＡＢＰ）、延迟

拔除气管插管、ＩＣＵ住院时间延长以及院内二次手

术等资料。排除合并先天性心脏病（１５９例）、合并冠

心病（３１３例）、单纯肺动脉手术（１４例）的患者，共

３４０７例入选。低心排血量综合征、术后肾功能指

标、肺部感染发生情况及二次手术资料缺失者按未

发生计算。术后并发症定义：低心排血量综合征为

出现心功能失代偿表现，温度稀释法测定心指数小

于２．０Ｌ／（ｍｉｎ·ｍ２）。肾衰竭指需要透析治疗或术

后血肌酐水平大于１７４μｍｏｌ／Ｌ并超过最近一次术

前血肌酐水平的２倍。肺部感染指临床症状、体征、

影像学检查支持肺炎诊断，痰液、气管吸取液培养阳

性。使用ＩＡＢＰ指术中或术后置入ＩＡＢＰ。延迟拔

除气管插管指呼吸机辅助时间大于２４ｈ。ＩＣＵ住院

时间延长指ＩＣＵ住院时间大于３ｄ。二次手术指在

院期间由于各种原因导致的再次手术。

１．２　分析方法　首先采用受试者工作特征曲线

（ＲＯＣ）下面积（ＡＵＣ）［７］评价模型对死亡与非死亡患

者、发生与未发生术后并发症患者的区分度（ＡＵＣ＞
０．７０为可用，ＡＵＣ＞０．７５为良好，ＡＵＣ＞０．８０为

优）；再通过比较实际病死率和预期病死率评价Ｓｉ

ｎｏＳＣＯＲＥ模型的预测能力（采用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅ

ｓｈｏｗ拟合优度检验［８］评价模型的校准度，Ｐ＞０．０５
认为模型有较好校准度）；对于ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型有

较好预测价值的术后并发症（ＡＵＣ＞０．７０），计算其

Ｙｏｕｄｅｎ指数（Ｙｏｕｄｅｎ指数＝敏感度＋特异度－１），

并根据Ｙｏｕｄｅｎ指数找到最佳ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ诊断界

值（ｃｕｔｏｆｆ），根据最佳诊断界值将全组病例分为两

组（＞ｃｕｔｏｆｆ组和＜ｃｕｔｏｆｆ组），利用χ
２检验评价两

组患者相应的术后并发症发生率的差异有无统计学

意义。

１．３　统计学处理　所有统计分析均采用ＳＰＳＳ１１．０
软件，计量资料以珚ｘ±ｓ表示，计数资料以百分比表
示。检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　入选患者的一般资料　共３４０７例患者入选，

平均（４９．２±１３．３）岁。患者详细资料见表１。

２．２　ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型对术后院内死亡率的预测　
术后 院 内 死 亡 １０４ 人，死 亡 率 为 ３．０５％。Ｓｉ

ｎｏＳＣＯＲＥ模型预测术后院内死亡率为（３．１±

０．１）％，ＲＯＣ曲线（图１）下面积为０．７５４（９５％可信

区间：０．７０１～０．８０６），提示该模型对心脏瓣膜术后

院内死亡与存活患者有较好的区分度。Ｈｏｓｍｅｒ

Ｌｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验评价该模型的校准度，χ
２＝

９．４５４，Ｐ＝０．４９０，提示模型对术后院内死亡率的预
测有较好的准确性。

２．３　ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ 模 型 对 术 后 并 发 症 的 预

测　ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型对术后并发症预测的ＲＯＣ曲

线下面积见表２。结果提示ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ对心脏瓣
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膜术后低心排血量综合征、肾衰竭和使用ＩＡＢＰ有

较好的预测价值。求得上述３种术后并发症对应的

ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ最佳诊断界值分别为５．５、７．５和６．０；

据此界值分组后，上述３种并发症发生率在两组间

的差异均有统计学意义，且ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ值大于诊断

界值组３种并发症发生率均大于ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ值小

于诊断界值组（表３）。由此，我们认为ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ
模型能较好地区分发生与未发生低心排血量综合

征、肾衰竭和使用ＩＡＢＰ这３种术后并发症的患者。

表１　患者临床特征及ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型评分

Ｔａｂ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｅｎｒｏｌｌｅｄ

ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄＳｉｎｏＳＣＯＲＥｖａｌｕｅ

Ｎ＝３４０７

Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ ｎ（％） ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ
ｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ）

　　６５６９ ２０９（６．１） ３

　　７０７４ ９９（２．９） ５

　　≥７５ ３１（０．９） ６

ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２）

　　≥２４ １０６１（３１．１） －２

　　＜１８ ２９６（８．６） ５

Ｃｈｒｏｎｉｃｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ ３（０．０９） ６

Ｐｅｒｉｐｈｅｒｉｃｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ １２８（３．８） ５

Ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ３７（１．１） ４

　ｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ

ＮＨＹＡｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ

　　Ⅲ ２０６３（６０．６） ３

　　Ⅳ １９３（５．７） ７

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｕｒｉｃｕｌａｒｆｌｕｔｔｅｒ １３７７（４０．４） ２

　ｏｒｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｔｒｉａｌ

Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅｅｊｅｃｔｉｏｎ ３６３（１０．７） ４

　ｆｒａｃｔｉｏｎ＜０．５０

Ｃｒｉｔｉｃａｌｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｔａｔｅ ４（０．１） ４

Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ １６（０．５） ５

ＣＡＢＧ＋ｖａｌｖｅｓｕｒｇｅｒｙ ０（０．０） ４

　ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ：Ｓｉｎｏｓｙｓｔｅｍｆｏｒｃｏｒｏｎａｒｙｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｉｓｋｅｖａｌ

ｕａｔｉｏｎ；ＢＭＩ：Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ；ＮＨＹＡ：ＮｅｗＹｏｒｋＨｅａｒｔ

Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；ＣＡＢＧ：Ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔｉｎｇ

图１　ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型评价术后

院内死亡率ＲＯＣ曲线

Ｆｉｇ１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｆｏｒｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙ

ｐｒｅｄｉｃｔｅｄｂｙＳｉｎｏＳＣＯＲＥｍｏｄｅｌ

ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ：Ｓｉｎｏｓｙｓｔｅｍｆｏｒｃｏｒｏｎａｒｙｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｉｓｋｅｖａｌｕａ

ｔｉｏｎ；ＲＯＣ：Ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ

表２　ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型预测术后并发症的

ＲＯＣ曲线下面积

Ｔａｂ２　ＡＵＣｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ｐｒｅｄｉｃｔｅｄｂｙＳｉｎｏＳＣＯＲＥｍｏｄｅｌ

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ＡＵＣ ９５％ＣＩ

Ｌｏｗｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ ０．７０８ ０．６４２０．７７４

　　ｓｙｎｄｒｏｍｅ

Ｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ ０．７１１ ０．６５１０．７７１

Ｌｕｎｇｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ０．６９５ ０．６３４０．７５６

ＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆＩＡＢＰ ０．７１８ ０．６４５０．７９０

Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ０．６４６ ０．６２２０．６７０

Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ０．６０６ ０．５８７０．６２５

　　ＩＣＵｓｔａｙ

Ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ０．５９０ ０．５３８０．６４１

　ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ：Ｓｉｎｏｓｙｓｔｅｍｆｏｒｃｏｒｏｎａｒｙｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｉｓｋｅｖａｌ

ｕａｔｉｏｎ；ＲＯＣ：Ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ；ＡＵＣ：Ｒｅ

ｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃａｒｅａｓｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ；ＣＩ：

Ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ；ＩＡＢＰ：Ｉｎｔｒａａｏｔｉｃｂａｌｌｏｏｎｐｕｍｐ；ＩＣＵ：

Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ

表３　术后３种并发症的ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ最佳诊断界值及其检验结果

Ｔａｂ３　ＳｉｎｏＳＣＯＲＥｃｕｔｏｆｆｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄχ２ｔｅｓｔｒｅｓｕｌｔｓ

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ Ｙｏｕｄｅｎ
ｉｎｄｅｘ

Ｃｕｔｏｆｆ
（ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ）

Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ（％）

＜ｃｕｔｏｆｆ ＞ｃｕｔｏｆｆ χ２ Ｐ

ＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆＩＡＢＰ ０．２９２ ６．０ ０．６６ ２．１０ １２．９６７ ０．０００

Ｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ ０．３１６ ７．５ ０．７２ ３．１１ ２１．８４２ ０．０００

Ｌｏｗｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔｓｙｎｄｒｏｍｅ ０．３３８ ５．５ ０．９８ ４．０８ ３５．７１３ ０．０００

　ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ：Ｓｉｎｏｓｙｓｔｅｍｆｏｒｃｏｒｏｎａｒｙｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｉｓｋｅｖａｌｕａｔｉｏｎ；ＩＡＢＰ：Ｉｎｔｒａａｏｔｉｃｂａｌｌｏｏｎｐｕｍｐ
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３　讨　论

　　手术风险预测模型目前在国外应用广泛，它根

据患者术前资料估计术后风险的概率，不仅应用于

单个患者手术风险的评估，还应用于高危患者的筛

查、最优治疗方案的选择及卫生机构间的对比。基

于我国ＣＡＢＧ病例资料建立的ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ风险模

型对中国人群ＣＡＢＧ院内病死率与术后并发症有

较好的预测价值［９１２］。本研究证实ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ对

瓣膜术后院内死亡有良好的预测价值，对术后是否

出现低心排血量综合征、肾衰竭和使用ＩＡＢＰ也有

预测价值。

　　本组研究人群的实际死亡率为３．０５％，根据Ｓｉ

ｎｏＳＣＯＲＥ计算的预计死亡率为（３．１±０．１）％。结

合ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型评价术后院内死亡率的 ＡＵＣ
结果，我们认为ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型对术后院内死亡有

较好的预测价值。这一结论与中国心血管外科注册

登记研究协作组的研究结论一致，但预测准确度略

低（后者ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ建模组ＡＵＣ值为０．８，验证组

ＡＵＣ值为０．７８［９］），但与广东心血管病研究所的结

果基本相同［１１］。关于结局为二分类变量的ｌｏｇｉｓｔｉｃ
模型，国外的大样本量数据库所建风险预测模型的

ＡＵＣ值也波动在０．８左右［１，１３１５］，未见更佳的结果

报道，我们推测ＡＵＣ值０．８已接近该类模型所能达

到的极限。本中心采用ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型评价术后

院内死亡率，其 ＡＵＣ值为０．７５４，而前期将 Ｅｕ

ｒｏＳＣＯＲＥ用于评估本中心瓣膜手术患者的 ＡＵＣ
值为０．６４［４］，提示ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型是目前本中心

预测患者手术风险的最佳选择。更优的模型建立需

以大量瓣膜手术患者资料为依据重新构建。

　　术后严重并发症可明显增加患者住院时间及费

用，增加患者生理及心理负担，对患者预后也会产生

不良影响。故本研究将术后出现肾衰竭、低心排血

量综合征、使用ＩＡＢＰ、肺部感染、延迟拔除气管插

管、ＩＣＵ住院时间延长及二次手术等并发症的发生

率作为次要终点事件进行统计学分析和检验，以明

确ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ对这些并发症的预测能力，结果显示

ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ对是否发生低心排血量综合征、肾衰竭

及使用ＩＡＢＰ有较好的预测价值，对其余并发症的

预测能力差。此种预测能力的差别可能是不同并发

症的危险因素及其权重不统一造成的。有研究者将

ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ用于接受ＣＡＢＧ患者的术后并发症预

测并进行验证，结果提示该模型对术后肾衰竭、多器

官衰竭及围术期使用ＩＡＢＰ有较好的预测价值，

ＡＵＣ值别为０．７６８、０．８３２、０．７３７［１２］，用于预测的并

发症种类与本研究类似，但检验效力强于本研究，可

能是因为瓣膜手术与ＣＡＢＧ手术风险因素权重不

同所致。胸外科医师协会（ＳＴＳ）心脏手术风险预测

模型２００８版对各类术后并发症分别制定了不同的

风险预测模型［１，１３１４］，与术后死亡风险模型相比，其

他终点事件的危险因素基本统一但权重不同，从另

一方面证实了不同的并发症预测需要应用独立的风

险预测模型才能达到最佳预测结果。

　　由于本研究采用单中心数据，因此研究结果的

推广还需要多中心数据的进一步验证。其次，终点

事件的病例数较少，可能会影响检验效果，有待在更

大样本量的人群中检验ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ的预测价值。

　　综上所述，ＳｉｎｏＳＣＯＲＥ模型能够应用于我国心

脏瓣膜手术人群术后院内死亡的预测，并对心脏瓣

膜术后低心排血量综合征、肾衰竭及ＩＡＢＰ的使用

等并发症也有较好的预测能力。
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转化、转导、转染和感染的用法

　　转化（ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ）、转导（ｔｒａｎｓｄｕｃｔｉｏｎ）、转染（ｔｒａｎｓｆｅｃｔｉｏｎ）和感染（ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）是分子生物学实验中将外源基因导入受体

细胞的４种技术，它们词形相近，概念上容易混淆。“转化”是指含外源基因的重组质粒（载体）将外源基因直接导入原核细胞

（如细菌）；“转导”指通过重组病毒载体将外源基因导入真核细胞或原核细胞；“转染”指重组质粒载体或游离核苷酸在脂质体

等介导下进入真核细胞；“感染”在基因转移实验中强调重组病毒载体入侵受体细胞的过程。在使用这４个名词时，应仔细分

析基因转移实验的四要素———转移物、载体、介导方法、受体细胞类型，而正确区分载体和受体细胞类型是辨析的关键点。当

载体是重组质粒时，如受体细胞是原核细胞应使用“转化”，如受体细胞是真核细胞则使用“转染”；当载体是重组病毒时，如强

调转移物进入受体细胞应使用“转导”，如强调重组病毒载体进入受体细胞的过程则使用“感染”。


