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不同危重症评分工具预测心脏外科术后再入
ICU患者死亡风险的比较

仲骏1,丁紫微2,张贤玲1,郑吉莉1

摘要:目的
 

比较5种危重症评分工具对心脏外科术后再入ICU患者死亡风险的预测效果。方法
 

选择184例心脏术后转出ICU
后再入ICU患者,使用急性生理和慢性健康状况评分(APACHEⅡ)、欧洲心血管手术危险因素评分系统(EuroSCORE)、早期预

警评分(EWS)、改良早期预警评分(MEWS)、早期预警评分结合乳酸评分(EWS-L)预测患者的死亡风险。使用 Hosmer-Leme-
show拟合优度检验判断各评分的校准能力,采用ROC曲线下面积判断各评分工具区分死亡与否的能力。结果

 

共30例患者发

生院内死亡。EuroSCORE、APACHEⅡ、EWS、EWS-L预测死亡例数的95%CI 包括全组实际死亡例数,表现出较高的校准度。
拟合优度检验结果显示,5种评分工具预测死亡例数与实际死亡例数差异无统计学意义(均P>0.05),其中EWS-L评分的区分

度最好(AUC=0.794),当EWS-L得分为6.45分时,约登指数为0.534,预测值最大。结论
 

对心脏外科术后再入ICU患者,建议

使用EWS-L评估患者死亡风险,并可通过死亡风险因素分析进一步改良现有的危重症评分工具,以提高其预测准确性。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

compare
 

the
 

predictive
 

effectiveness
 

of
 

five
 

severity
 

scoring
 

systems
 

on
 

the
 

risk
 

assessment
 

of
 

death
 

in
 

pa-
tients

 

readmitted
 

to
 

ICU
 

after
 

cardiac
 

surgery.Methods
 

A
 

total
 

of
 

184
 

cardiac
 

surgery
 

patients
 

discharged
 

from
 

cardiac
 

surgery
 

ICU
 

and
 

then
 

readmitted
 

to
 

ICU
 

were
 

selected,
 

and
 

the
 

Acute
 

Physiology
 

and
 

Chronic
 

Health
 

Evaluation
 

(APACHE
 

Ⅱ),
 

European
 

System
 

for
 

Cardiac
 

Operative
 

Risk
 

Evaluation
 

(EuroSCORE),
 

Early
 

Warning
 

Score
 

(EWS),
 

Modified
 

Early
 

Warning
 

Score
 

(MEWS)
 

and
 

the
 

Early
 

Warning
 

Score-Lactate
 

(EWS-L)
 

were
 

used
 

to
 

assess
 

their
 

risk
 

of
 

death.Hosmer-Lemeshow
 

goodness
 

of
 

fit
 

test
 

was
 

used
 

to
 

determine
 

the
 

calibration
 

ability
 

of
 

each
 

tool,
 

and
 

the
 

area
 

under
 

ROC
 

curve
 

was
 

utilized
 

to
 

determine
 

their
 

abi-
lity

 

distinguishing
 

death
 

or
 

not.Results
 

Totally
 

30
 

patients
 

died
 

during
 

hospitalization.
 

EuroSCORE,APACHEⅡ,EWS
 

and
 

EWS-
L

 

had
 

good
 

calibration
 

in
 

predicting
 

the
 

number
 

of
 

death
 

because
 

the
 

actual
 

number
 

of
 

deaths
 

was
 

included
 

in
 

their
 

95%CI
 

of
 

the
 

predicted
 

deaths.
 

According
 

to
 

the
 

result
 

of
 

Hosmer-Lemeshow
 

test,
 

there
 

were
 

no
 

statistical
 

differences
 

between
 

the
 

predicted
 

and
 

actual
 

number
 

of
 

deaths
 

(P>0.05
 

for
 

all),
 

and
 

the
 

discrimination
 

ability
 

of
 

EWS-L
 

was
 

the
 

best
 

(AUC=0.794),
 

when
 

the
 

value
 

of
 

EWS-L
 

was
 

6.45,
 

the
 

Yuden
 

index
 

was
 

0.534,
 

which
 

achieved
 

the
 

best
 

predictive
 

performance.Conclusion
 

It
 

is
 

reco-
mmended

 

to
 

use
 

EWS-L
 

assessing
 

the
 

risk
 

of
 

death
 

for
 

patients
 

readmitted
 

to
 

ICU
 

after
 

cardiac
 

surgery.
 

And
 

the
 

predictive
 

per-
formance

 

of
 

existing
 

assessment
 

tools
 

can
 

be
 

further
 

improved
 

through
 

the
 

studies
 

of
 

risk
 

factor
 

analysis
 

for
 

death.
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  随着心脏外科手术技术不断提高,所收治患者病
情的严重程度和复杂程度也在不断增加[1]。几乎所有
心脏外科患者术后均需转入ICU,待生命体征平稳,呼
吸循环 功 能 稳 定 后 再 返 回 普 通 病 房。统 计 显 示,
2.3%~6.0%的心脏外科患者由于术后病情恶化需要
再次转入ICU进行治疗,而再入ICU的患者病死率可
高达20%[2-5]。借助有效的评估工具,准确评估患者病
情危重程度,采取积极有效的治疗措施,对挽救患者生

命、改善预后至关重要。目前临床上常用的评估病情
严重程度和死亡风险的评分系统有急性生理和慢性健
康状 况 评 分(Acute

 

Physiology
 

and
 

Chronic
 

Health
 

Evaluation,APACHEⅡ)[6]、欧洲心血管手术危险因素
评分系统(European

 

System
 

for
 

Cardiac
 

Operative
 

Risk
 

Evaluation,EuroSCORE)[7]、早 期 预 警 评 分 (Early
 

Warning
 

Score,EWS)、改良早期预警评分(Modified
 

Early
 

Warning
 

Score,MEWS)[8]、早期预警评分结合乳
酸评分(Early

 

Warning
 

Score-Lactate,EWS-L)[9]等,但
目前缺乏对上述评分工具预测效果的比较研究。在心
脏外科领域,当患者发生病情恶化再入ICU时,应选择
哪种评估工具指导医务人员开展早期医疗干预仍然未
知。因此,本研究收集心脏外科术后再入ICU患者数
据,并评估比较上述5种评估工具对患者死亡风险的
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预测效能,旨在为临床选择合理的评估工具提供依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2018~2019年在复旦大学附

属中山医院行心脏外科手术且术后发生再入心外科

ICU患者。纳入标准:①行心脏外科手术,包括择期

和非择期手术,术后直接转入心外科ICU接受监护

和治疗;②年龄≥18岁;③由ICU返回普通病房后因

病情恶化再次转入心外科ICU治疗。排除标准:由
于其他原因再次转入心外科ICU,如更换颈静脉置

管,且再入ICU后在ICU停留时间<4
 

h。所有心脏

外科患者均接受标准心脏外科手术方案以及围术期

治疗护理方案。由医生决定患者转入和转出ICU。
若患者在一次住院期间发生多次非计划性转入ICU,
仅将首次再转入ICU的信息纳入分析。
1.2 方法

1.2.1 一般资料 包括年龄、性别、BMI、纽约心脏

协会(New
 

York
 

Heart
 

Association,NYHA)心功能

分级、高血压、糖尿病、肾功能不全、心脏外科手术史、
手术类型、再入ICU时的生化检验结果、再入ICU的

主要原因、患者住院期间是否死亡、首次ICU停留时

间、总住院时间等。
1.2.2 死亡风险评分工具 ①EuroSCORE评分:用
于评估患者手术风险,共17个条目,分别从患者相关

因素、心脏相关因素、手术相关因素三方面评估,评估

时若存在相关危险因素则累计对应的分值,总分1~2
分为低危,3~5分为中危,≥6分为高危,相对应的手

术病死率分别为0.8%、3.0%、11.2%[7]。该评分在术

前由医生完成评估。②APACHE
 

Ⅱ评分:用于评估患

者病情严重程度,由急性生理学评分、年龄评分、慢性

健康状况评分三部分组成[6],总分0~71分,分数越高

表明患者病情越严重。该量表在患者再入ICU时由

ICU医生进行评估。③EWS评分:评估内容包括脉搏、
体温、呼吸、收缩压、意识。所有发生病情恶化的患者

在再入ICU前由护士记录当时的生命体征及意识情

况,并根据各项值赋分计算EWS总分,得分0~15分,
分数越高表示病情越严重。④MEWS评分:是在EWS
评分的基础上增加24

 

h尿量(根据最近24
 

h或最接近

24
 

h记录的总尿量计算平均尿量乘以24
 

h)和外周血

氧饱和度,总得分0~21分,分数越高表示病情越严

重。⑤EWS-L评分:评分方法为EWS评分结果加实

际的乳酸值。所有患者转入ICU后即刻采集动脉血进

行床旁血气分析,护士根据测得的乳酸值(mmol/L)与
EWS评分直接相加计算EWS-L评分,得分越高表示

病情越严重。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS21.0软件进行t检

验、秩和检验、χ2 检验或Fisher确切概率法。全组校

准度检验采用Logistic回归法,计算不同评分系统预

测全组死亡例数、死亡率、95%CI,若全组实际死亡

例数位于预测全组死亡例数的95%CI 内,则表明该

模型在全组水平上预测校准度较好。分组校准度检

验使用Hosmer-Lemeshow拟合优度进行检验,P>
0.05表示校准度较好。采用受试者工作特征(ROC)
曲线下面积(AUC)比较各评分工具区分死亡与否的

能力,当 AUC>0.75表示评分区分度较好。采用

ROC 曲线确定最佳预测指标截断点,并采用灵敏度、
特异度、阳性预测值、阴性预测值、约登指数等指标综

合评价5种量表的死亡风险预测能力。
2 结果

2.1 患者一般资料 研究期间共收治心脏外科手术

患者9
 

747例,其中184例(1.89%)再次转入ICU。
184例再入ICU患者中,30例(16.30%)在住院期间

死亡(再入ICU原因为神经系统障碍5
 

例、
 

呼吸衰竭

2
 

例、
 

心功能不全7
 

例、肾功能不全7
 

例、CPR
 

5例、
 

感染2例、
 

出血或填塞2例),154例(83.70%)好转

出院(再入ICU的原因为神经系统障碍17例、呼吸

衰竭49例、心功能不全55例、肾功能不全6例、CPR
 

17例、感染4例、出血或填塞6例)。不同结局患者一

般资料及再入ICU时生化指标比较见表1、表2。
表1 不同结局再入ICU患者一般资料比较

结局 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
BMI

(x±s)
共病情况(例)

高血压 糖尿病 肾脏疾病 心脏外科手术史

NYHA心功能分级(例)

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

好转 154 86 68 62.21±10.73 23.69±3.54 82 25 11 28 11 25 100 18
死亡 30 22 8 60.47±12.50 22.95±3.89 12 8 2 7 6 2 16 6

统计量    χ2=3.168 t=-0.794 t=-1.038 χ2=1.763χ2=1.857 - χ2=0.433 Z=-0.070     
P    0.075 0.428 0.301 0.184 0.173 1.000 0.511 0.945     

结局 例数
手术类型(例)

冠脉搭桥术 瓣膜手术 瓣膜联合搭桥手术 大血管手术 先心病纠治术 其他

首次ICU停留

[d,M(P25,P75)]
多次再入ICU

(例)

总住院

[d,M(P25,P75)]
好转 154 17 86 5 21 9 16 2.00(1.00,5.00) 14 22.50(17.00,34.25)
死亡 30 1 12 3 9 0 5 2.50(1.00,9.00) 4 26.50(14.75,41.25)

统计量 - Z=-1.877 χ2=0.144 Z=-0.688
P 0.033 0.061 0.704 0.491

表2 不同结局患者再入ICU时生化指标比较 M(P25,P75)

结局 例数
肌酐

(μmol/L)

肾小球滤过率

(mL/min)

葡萄糖

(mg/mL)

乳酸

(mmol/L)

氨基末端利钠钛前体

(pg/mL)

心肌肌钙蛋白T

(ng/mL)

血小板

(×109)
好转 154 86.50(69.00,128.00) 72.00(48.00,91.00)172.00(140.50,202.50) 1.70(1.20,2.50) 3041.50(1819.25,8179.75) 0.29(0.15,0.63) 151.00(112.00,225.50)
死亡 30 222.00(124.00,331.25) 27.00(15.75,52.50)148.00(99.50,213.50) 4.80(2.10,14.00)12582.50(5390.25,20126.75) 0.58(0.19,1.89) 160.50(67.25,224.50)

Z -5.441 -5.205 -1.490 -4.251 -3.957 -2.020 0.493
P 0.000 0.000 0.136 0.000 0.000 0.043 0.622
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2.2 不同结局再入ICU患者5种工具评分比较 见表3。
表3 不同结局再入ICU患者5种工具评分比较 分,M(P25,P75)

结局 例数 EuroSCORE APACHEⅡ EWS MEWS EWS-L
好转 154 4.50(3.00,6.00) 10.00(7.00,13.00) 2.00(1.00,4.00) 3.00(2.00,6.00) 4.25(2.73,6.53)
死亡 30 4.50(3.00,7.50) 15.00(11.00,23.00) 4.50(2.00,6.00) 6.50(3.00,10.00) 9.30(6.73,17.60)

Z -0.835 -3.905 -2.953 -3.521 -5.181
P 0.404 0.000 0.003 0.000 0.000

2.3 5种评分工具全组水平预测校准度比较 见表 4。
表4 5种评分工具预测校准度及预测百分比(n=184)

评分工具
实际死亡

[例(%)]
预测死亡

[例(%)]
95%CI

H-L拟合优度

χ2 P
预测百分比

(%)

EuroSCORE 30(16.30) 28.94(15.73) 17.08~46.74 5.287 0.508 83.70
APACHEⅡ 30(16.30) 25.62(13.92) 13.56~45.55 3.495 0.900 85.33
EWS 30(16.30) 26.60(14.46) 17.85~38.63 0.731 0.994 84.78
MEWS 30(16.30) 48.88(26.57) 31.98~70.58 3.804 0.802 83.70
EWS-L 30(16.30) 24.00(13.04) 15.45~36.26 3.230 0.919 85.87

2.4 5种评分工具对再入ICU患者死亡风险的预测 效能 见表5。
表5 5种评分工具对再入ICU患者死亡风险的预测效能

评分工具 AUC(95%CI) 最佳临界值 敏感度 特异度 阳性预测值(%) 阴性预测值(%) 约登指数

EuroSCORE 0.550(0.418~0.682) 8.50 0.223 0.948 46.66 86.39 0.171
APACHEⅡ 0.725(0.622~0.828) 14.50 0.567 0.812 36.96 90.58 0.379
EWS 0.653(0.533~0.774) 4.50 0.500 0.779 30.61 88.89 0.279
MWES 0.685(0.566~0.804) 8.50 0.400 0.935 54.55 88.89 0.335
EWS-L 0.794(0.689~0.899) 6.45 0.800 0.734 36.92 94.96 0.534

3 讨论

3.1 心脏外科术后再入ICU患者死亡风险较高 
心脏外科手术时间长、手术复杂,患者术后易发生病

情恶化,紧急返回ICU治疗是首选的处理措施,但此

类患者死亡风险较高。本研究中再入ICU患者的死

亡率为16.30%,与国外研究[2-5]类似。分析原因,心
脏外科患者返回普通病房后,生命体征和生化指标的

监测频率降低、监测设备较ICU简单、夜班人力相对

不足,患者发生病情变化难以及时发现,因而部分重

症患者再次转入ICU后病情恶化已经发展到更加严

重的状态,器官功能损伤难以纠治,最终导致患者死

亡[10]。
3.2 5种评分工具对心脏外科再入ICU患者死亡风

险的预测效能 本研究结果显示,5种评分工具中,
EWS-L评分区分度最高(AUC=0.794),当预测界值

为6.45时,约登指数为0.534,此时风险预测效能最

佳。同时,EWS-L敏感度最高,为0.800,提示使用

EWS-L能够最大程度地发现再入ICU患者中的死亡

高风险患者。目前临床上再入ICU的发生率较低但

患者死亡率较高(16.30%),即使EWS-L的阳性预测

值在5种评分中较低(36.92%),在综合考虑人力成

本和患者可能的获益后,仍认为应根据EWS-L评分

结果,对所有死亡高风险的患者提供相应的护理干

预。Jo等[11]使用EWS-L评估创伤患者的死亡风险,
并与创伤严重程度评分(Trauma

 

Revised
 

Injury
 

Se-
verity

 

Score,TRISS)比 较,结 果 发 现 EWS-L 比

TRISS能更好地预测创伤患者的病情变化及入院后

死亡情况。分析原因,EWS-L将EWS评分与乳酸水

平结合,有利于发现患者病情的隐匿性变化。其中乳

酸能够反映机体组织灌注情况,当组织灌注降低导致

缺氧时,乳酸水平将显著升高[12-13]。以往研究发现当

乳酸浓度>4
 

mmol/L时提示存在严重的组织低灌

注[12],入ICU时乳酸值>0.75
 

mmol/L即与患者住

院期间死亡率显著相关[14]。因此在加入乳酸值后,
极大提升了EWS-L对死亡的预测效能。本研究还发

现,好转组与死亡组患者肌酐、肾小球滤过率、氨基末

端利钠肽前体等指标同样有显著差异,提示可进一步

分析其他生化指标对患者预后的影响,以改进现有评

估工具。
5种评分工具中,EuroSCORE的预测效能最低,

AUC 为0.550,敏感度为0.223,且好转组与死亡组患

者EuroSCORE评分差异无统计学意义(P>0.05),因
此不建议使用EuroSCORE预测再入ICU患者死亡风

险。由于EuroSCORE中的各评估条目均来自欧洲心

血管手术患者数据筛选的高危因素,因此在中国人群

中应用的准确性不足[7],且再入ICU患者的死亡危险
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因素多在术后,而EuroSCORE则是针对术前危险因

素进行评估,未考虑术后治疗和护理情况,因此评估

内容欠准确[15]。APACHEⅡ是目前国际公认的重症

患者危重程度首选评估工具,但其评估较为耗时,且
对评估者专业水平有一定要求。本研究结果显示其

在预测校准度、区分度和预测效能上并不优于EWS-
L,敏感度为0.567,远低于EWS-L的敏感度0.800,
因此也不要求临床护士必须掌握[16-18]。以生命体征

测量为基础的EWS和MEWS在评估方式上最简便,
且能够通过电子信息系统采集生命体征数据,达到持

续动态评估的效果,近年来被广泛运用于各医疗机

构[19-20],但其缺乏患者器官功能改变的敏感指标,使
得其预测效能较低[21]。本研究结果显示,EWS和

MEWS评分的AUC 分别为0.653和0.685,处于较

低水平,因此单纯以生命体征监测为基础的EWS或

MEWS评分同样不适合心脏外科术后再入ICU患者

死亡风险评估。
4 小结

在心脏外科术后患者护理过程中,及时准确的危

重程度评估对改善病情恶化患者的预后十分重要。
此次研究结果显示,5种危重度评分工具中,EWS-L
评分对再入ICU患者死亡风险的预测效能最高,建
议临床护士使用EWS-L评分评估心脏外科术后再入

ICU患者的病情危重程度和死亡风险。今后各医疗

机构可根据所收治患者的特点及预后风险因素分析

结果,制定新的评估工具,或选择合适的特异性指标,
进一步增强现有评估工具的预测效能。
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