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心脏外科术后重症患者死亡影响因素的 Logistic回归分析
及对预后的预测价值 *
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摘要 目的：探讨心脏外科术后重症患者死亡的影响因素并分析其对预后的预测价值。方法：回顾性分析 2016年 3月至 2021年 6

月本院重症监护室（ICU）收治的 108例心脏外科术后重症患者的临床资料，根据出院前临床结局分为死亡组及存活组，比较两组

临床指标的差异，采用 Logistic回归分析患者死亡的危险因素，绘制受试者特征工作曲线（ROC）分析危险因素对预后的预测价

值。结果：108例患者存活组 80例，死亡组 28例；死亡组房颤史比例、Killip心功能分级≧III级比例、左室射血分数（LVEF）<40%

比例、血管活性药物输注比例、急性生理学与慢性健康状况评分 II（APACHEII）、心肌肌钙蛋白 I（cTnI）、血肌酐（Scr）、B型钠尿肽

（BNP）高于存活组，肾小球滤过率（eGFR）低于存活组，差异有统计学意义（P<0.05）；多因素 Logistic回归分析显示，APACHEII评

分、eGFR、cTnI是心脏外科术后重症患者死亡的独立危险因素（P<0.05）；ROC曲线显示，APACHEII评分、eGFR、cTnI预测心脏
外科术后重症患者预后的曲线下面积分别为 0.836、0.799、0.710，三者联合预测曲线下面积为 0.862。结论：APACHEII评分、

eGFR、cTnI是心脏外科术后重症患者预后的独立危险因素，三者联合用于预后的预测价值更高，可为临床治疗提供一定参考。
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Logistic Regression Analysis of Influencing Factors of Death in Severe
Patients after Cardiac Surgery and its Predictive Value for Prognosis*

To investigate the influencing factors of death in severe patients after cardiac surgery and analyze its predic-

tive value for prognosis. The clinical data of 108 critically ill patients after cardiac surgery who were treated in the intensive

care unit (ICU) of our hospital from March 2016 to June 2021 were retrospectively analyzed. According to the clinical outcome before

discharge, they were divided into death group and survival group. The differences of clinical indexes between the two groups were com-

pared. The risk factors of death were analyzed by Logistic regression, and the subject characteristic working curve (ROC) was drawn to

analyze the predictive value of risk factors on prognosis. There were 80 cases in the survival group and 28 cases in the death

group. The proportion of atrial fibrillation history, proportion of Killip cardiac function grade ≥ grade III, proportion of left ventricular

ejection fraction (LVEF) < 40%, proportion of vasoactive drug infusion, acute physiology and chronic health score II (APACHE II), car-

diac troponin I (cTnI), serum creatinine (Scr) and B-type natriuretic peptide (BNP) in the death group were higher than those in the sur-

vival group, and the glomerular filtration rate (eGFR) was lower than those in the survival group, the differences were statistically signifi-

cant (P<0.05). Multivariate Logistic regression analysis showed that APACHE II score, eGFR and cTnI were independent risk factors for

death of severe patients after cardiac surgery (P<0.05). ROC curve showed that the areas under curve of APACHE II score, eGFR and cTnI

predicting the prognosis of severe patients after cardiac surgery were 0.836, 0.799 and 0.710 respectively, and the area under curve pre-

dicted by the combination of the three was 0.862. APACHE II score, eGFR and cTnI are independent risk factors for the

prognosis of severe patients after cardiac surgery. The combination of the three has higher prognostic value and can provide some refer-

ence for clinical treatment.
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前言

心脏外科手术患者病情凶险，术中多需行体外循环操作，

心肌缺血 /再灌注损伤、低温等过程均可引起患者循环状态的

波动，术后极易出现多器官功能损伤，并发症发生率及病死率

均较高[1]。客观、准确地评估手术后危重症患者病情，预测患者

风险及病死率，寻找有预测价值的临床指标具有重要临床意

义[2,3]。当前广泛应用于临床的心脏手术风险预测体系包括中国

冠脉旁路移植术评估模型[4]、欧洲心脏手术风险评估系统[5]等，

但这些评估方式体系较为繁琐，在不同地区医院应用局限性受

限；另外，这些评估系统对于不同种族及地区患者的死亡预测

风险也存在偏倚，因此，寻求适合本地区、本医院评估预后的指

标对于临床治疗的开展非常重要。本研究对本院收治的心脏外

科术后重症患者的临床资料进行回顾分析，探讨患者死亡的危

险因素，分析其对预后的预测价值，旨在为疾病早期预警、及时

干预提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

对 2016年 3 月 ~2021 年 6 月我院 ICU收治的心脏外科

术后重症患者 108例的临床资料进行回顾性研究。纳入标准：

（1）患者年龄≧18岁；（2）所有患者接受心脏外科手术治疗；

（3）ICU住院时间≧48 h；机械通气时间时间≧24 h；体温≧

38.5℃；（4）合并心动过速或心动过缓；谵妄状态；临床资料完

整。排除标准：（1）未进行手术治疗的患者；（2）接受单纯心脏起

搏器手术者；（3）主动脉夹层 B型行腔内隔绝手术者；（4）中途

转院导致未获得临床结局者；（5）临床资料不全者。根据患者出

院前临床结局将患者分为存活组及死亡组，死亡组包括病情恶

化放弃治疗的患者。

1.2 方法

1.2.1 资料收集 （1）一般资料：性别、年龄、体质量指数

（BMI）、既往史（高血压、糖尿病、卒中史、房颤等）。（2）病情及

手术资料：Killip心功能分级[6]、左室射血分数（LVEF）、手术类

型、血管活性药物使用、血液制品使用、入 ICU时急性生理学

与慢性健康状况评分 II（APACHEII）[7]、ICU住院时间、机械通

气时间等。其中 Killip心功能分级标准[6]：I级：患者没有心功能

不全的临床表现，无心力衰竭；II级：患者出现第三心音，肺部

啰音范围占比 <50%，静脉压升高，有心力衰竭；III级：患者肺

部啰音范围占比 >50%，有严重的心力衰竭；IV级：患者有低血

压，外周血管收缩等表现，出现心源性休克。APACHEII标准[7]：

APACHEII标准包括急性生理评分、年龄评分、慢性健康状况

评分三大项。其中急性生理评分包括体温、心率、呼吸、平均动

脉压、血氧分压、动脉血 pH值、血细胞比容、血 Na、K、肌酐、白

细胞计数、格拉斯哥昏迷指数；年龄评分根据患者年龄情况进

行评分；慢性健康状况评分包括肝脏、呼吸、心血管系统及免疫

抑制等疾病情况，手术治疗情况等，APACHEII满分 71分，得

分越高表明患者状况越差。

1.2.2 实验室参数检测 所有患者于术前采集空腹外周静脉

血 10 mL，试管分装，其中全血试管应用库尔特电阻抗法测量

白细胞计数（WBC）、血小板分布宽度（PDW）等指标，仪器为

Beckman Coulter DXH 900，试剂盒为 Beckman Coulter配套试

剂，批号 2201126。WBC正常参考值为：3.5~9.5× 109/L，PDW

正常参考值为：10~20 fl。其余试管经 3500 r/min离心 10 min，

离心半径为 12 cm，分离血清，应用酶比色法检测血肌酐（Scr），

仪器为 Beckman Coulter AU5821生化分析仪，试剂盒为朗道酶

比色法试剂盒，批号CR2337，Scr正常参考值为：59~104滋mol/L；
肾小球滤过率（eGFR）：正常参考范围：66~143 mL/min。应用酶

免化学发光法检测血清肌钙蛋白 I（cTnI），仪器为 Beckman

Coulter UniCel DxI 800化学发光免疫分析仪，试剂盒为 Beck-

man Coulter配套试剂，批号 A98264，正常参考范围：0~0.0198

ng/mL。应用电化学发光法检测血清 B型钠尿肽（BNP），仪器

为 Roche, Cobas e601化学发光分析仪，试剂为 Roche公司配

套试剂，批号 04842464，正常参考范围：0~125 pg/mL。

1.3 统计学分析

采用 SPSS19.0进行统计学分析，计数资料以频数（百分

比）表示，组间比较行 x2检验或 Fisher精确检验；符合正态分布

的计量资料以均数± 标准差表示，两组间比较为 t检验，不符

合正态分布的计量资料以中位数± 四分位数间距 [M,（Q1,

Q3）]表示，采用 Mann-Whitey秩和检验；应用多因素 Logistic

回归模型分析患者死亡相关影响因素，采用受试者特征工作曲

线（ROC）分析指标单独或联合预测预后的价值，P<0.05表示差
异具统计学意义。

2 结果

2.1 存活组患者与死亡组患者临床资料比较

108例患者出院时死亡者 28例，住院病死率为 25.93%。存

活组及死亡组性别组成、年龄、体质量指数、高血压、糖尿病、卒

中史比例、心脏手术类型、ICU住院时间、血液制品使用、机械

通气时间比较无统计学意义（P>0.05），死亡组房颤史比例、
Killip心功能分级≧III级比例、APACHEII评分、LVEF<40%比

例、血管活性药物输注比例、Scr、cTnI、BNP水平高于存活组，

eGFR低于存活组，差异有统计学意义（P<0.05）。详见表 1。

2.2 心脏外科术后重症患者死亡影响因素的多因素 Logistic回

归分析

将表 1有统计学意义的指标纳入多因素 Logistic 回归分

析模型，结果显示：APACHEII评分、cTnI、eGFR是心脏外科术

后重症患者死亡的独立危险因素（P<0.05）。详见表 2。

2.3 APACHEII评分、eGFR、cTnI对心脏外科术后重症患者预

后的预测价值分析

ROC曲线显示，APACHEII评分、eGFR、cTnI预测心脏外

科术后重症患者预后的曲线下面积分别为 0.836、0.799、0.710，

三者联合预测曲线下面积为 0.862。详见图 1、表 3。

3 讨论

随着心脏外科技术的发展，心脏外科手术患者预后有明显

提高，但仍有相当一部分患者病情凶险，术后预后较差，分析预

后的影响因素对临床有一定指导意义[8-10]。本研究多因素分析

结果显示，APACHEII评分、eGFR、cTnI是重症患者死亡的独

立影响因素。APACHEII评分是评估患者危重程度的评价系统，

主要根据患者急性生理状态及器官相关健康评分进行评估[11-13]。
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Data Survival group（n=80） Death group（n=28） x2/t/U P

Gender n（%）
Male 47（58.75） 15（53.57） 0.227 0.633

Female 33（41.25） 13（46.43）

Age（years, x± s） 55.28± 14.12 54.87± 13.63 0.133 0.894

Body mass index（kg/m2, x± s） 23.71± 3.52 22.96± 3.74 0.955 0.342

Past history n（%）

Hypertension 16（20.00） 8（28.57） 0.882 0.348

Diabetes 15（18.75） 10（35.71） 3.355 0.067

Stroke history 8（10.00） 6（21.43） 2.401 0.121

Atrial fibrillation 5（6.25） 3（10.71） 6.519 0.011

Killip cardiac function grade≧grade III n（%） 9（11.25） 9（32.14） 17.342 <0.001

APACHEIIscore（scores,） 19.59± 4.28 26.74± 5.26 7.157 <0.001

LVEF<40% n（%） 7（8.75） 7（25.00） 4.854 0.028

Type of cardiac

surgery n（%）

Percutaneous coronary

intervention
10（12.50） 3（10.71） 3.552 0.830

Aortic surgery 22（27.50） 5（17.86）

Congenital heart disease 5（6.25） 1（3.57）

Simple valve replacement 12（15.00） 7（25.00）

Ombined valve replacement 8（10.00） 3（10.71）

Valve replacement combined

with plastic surgery
13（16.25） 4（14.29）

Coronary artery bypass

grafting
8（10.00） 3（10.71）

Other 2（2.50） 2（7.14）

Vasoactive drug infusion n（%） 56（70.00） 25（89.29） 4.114 0.043

Blood transfusion products n（%） 45（56.25） 20（71.43） 1.994 0.158

ICU hospital stays [h, M（Q1, Q3）] 148.50（50.0,270.5） 130.50（65.00,217.50） 1.748 0.125

Mechanical ventilation time [h, M（Q1, Q3）） 74.50（22.50,156.50） 77.0（40.00,185.50） 1.665 0.138

WBC[× 109/L, ] 15.26± 4.17 16.45± 5.10 1.225 0.223

PDW[fL, M（Q1, Q3）] 11.12(10.22,12.01) 11.74(10.71,13.52) 1.526 0.185

Scr[滋mol/L, M（Q1, Q3）] 148.52(99.52,245.18) 234.74(155.26,356.29) 3.562 0.038

eGFR[mL/min, M（Q1, Q3）] 88.44(75.41,92.63) 65.12(52.12,78.63) 7.415 <0.001

cTnI[ng/mL, M（Q1, Q3）] 0.78(0.11,1.25) 1.25(0.55,6.82) 8.125 <0.001

BNP[pg/mL, M（Q1, Q3）]
3512.41

(1024.15,6859.63)

4859.63

(3356.29,9865.36)
6.825 <0.001

Laboratory

parameters

表 1 死亡组及存活组患者临床资料比较

Table 1 Comparison of clinical data between death group and survival group

表 2 心脏外科术后患者死亡影响因素的多因素分析

Table 2 Multivariate analysis of influencing factors of death after cardiac surgery

Variable 茁 SE wald x2 OR P 95%CI

APACHEII 0.102 0.041 6.189 1.107 0.013 1.022~1.200

cTnI 0.121 0.027 20.084 1.129 0.000 1.070~1.190

eGFR 0.056 0.011 25.917 1.058 0.000 1.035~1.081
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图 1 APACHEII评分、eGFR、cTnI对心脏外科术后重症患者预后的预

测价值分析

Fig.1 Analysis of the predictive value of APACHE II score, EGFR and

cTnI on the prognosis of severe patients after cardiac surgery

Indexes Area under curve Cutoff value Sensitivity Specificity 95%CI P

APACHEII 0.836 23.15 92.50 64.29 0.752~0.900 <0.001

eGFR 0.799 78.55 86.25 75.00 0.711~0.870 <0.001

cTnI 0.710 0.86 68.75 78.57 0.615~0.793 <0.001

Analysis by synthesis 0.862 / 82.15 85.71 0.782~0.921 <0.001

表 3 APACHEII评分、eGFR、cTnI对心脏外科术后重症患者预后的预测价值分析

Table 3 Analysis of prognostic value of APACHE II score, EGFR and cTnI in severe patients after cardiac surgery

既往有研究显示[14]，心脏外科术后重症患者 APACHEII评分与

患者病情严重程度相关，APACHEII评分越高，患者病情越严

重，预后也越差；近期高杨[15]等人开展的一项针对急性呼吸窘

综合征患者的研究也显示，APACHEII评分与患者预后相关。

本研究 APACHEII评分为入 ICU后的评分，可较好地评估患

者病情危重程度，APACHEII评分越高，患者患者生理状况越

差，疾病越严重，因此死亡风险也越高。针对这一因素，对于入

ICU时 APACHEII评分较高的患者，宜尽早明确其病情，将其

列为密切监测对象，针对异常进行早期干预，提高患者的预后。

eGFR是评估肾功能的指标，除部分患者入院时即存在慢性肾

脏病外，心脏外科手术过程中应激、缺血再灌注损伤均可引起

多器官功能障碍，术前肾功能损伤及术后急性肾损伤发生均为

影响外科手术预后的影响因素[16-18]。既往陈静等[19]人开展的研

究证实，术前肾功能不全的心脏术后非计划二次开胸手术患者

死亡率显著高于肾功能良好者；国外开展的一项心脏外科手术

心源性休克患者的研究也显示，术前 eGFR与术后预后密切相

关，eGFR越低则手术风险越高，术后患者预后越差[20]。针对入

ICU时存在肾功能损伤的患者，无论是原有慢性肾脏病还是术

中引起的急性肾功能损伤，入院后宜密切监测其肾功能损伤程

度，必要情况下进行维持性血液透析治疗或其他治疗措施，近

期国内开展的一项严重肾功能不全患者心脏外科手术的研究

显示，血液透析可降低其术后 30 d死亡率，提高患者预后[21]。

cTnI可以反映心肌损伤情况[22,23]，研究表明，几乎所有接受

心脏外科手术的患者均可出现 cTnI异常升高，cTnI升高可能

与术中心脏血管牵拉、手术创伤、心肌缺血再灌注损伤、机械支

持下长时间低心排量等因素相关[24]。既往国外开展的研究证

实[25]，cTnI升高与接受心脏外科手术患者死亡、术后 1年病死

率及其他心血管不良事件相关；另一项研究显示[26]，cTnI对急

性冠脉综合征患者行 PCI术后早中期发生MACE具有较好的

预测价值。当心脏外科术后的患者 cTnI水平升高，则表明患者

在术中可能因血管牵拉及手术创伤等导致心肌损伤，在恢复血

流供应后心肌可能存在较为严重的缺血再灌注损伤等，导致患

者心功能进一步损伤，增加了术后死亡风险[27,28]。针对这一因

素，对于术后 cTnI水平较高的患者，宜评估出现这一情况的原

因，针对性给予干预措施改善心功能损伤。除这三种指标，在单

因素分析中，心功能分级、血管活性药物使用等参数在死亡组

及存活组中也存在一定差异，但在多因素分析示未被纳入方

程，分析其原因可能为这些因素与其他因素存在线性关系，在

进行混杂因素矫正后，其对预后的贡献不大，但临床仍可作为

预后的参考因素。

本研究结果显示，APACHEII评分、cTnI、eGFR 预测患者

预后的曲线下面积均为 0.7以上，其中 APACHEII评分预测的

曲线下面积最大，分析其原因可能为该指标能较为全面、直观

评估患者严重程度、器官衰竭情况，而其他两种器官功能情况

均只能反映器官功能情况，对部分患者的评估价值有限[29,30]。三

者联合诊断曲线下面积为 0.862，三者联合或可从生理指标、并

发症、器官损伤方面更为全面评估重症患者病情程度，为预后

预测提供更为准确的信息。

综上所述，APACHEII评分、cTnI、eGFR是心脏外科术后

重症患者预后的独立危险因素，三者联合应用有助于提高预后

的预测价值，可为临床治疗提供一定参考。但同时本研究也存在

样本量较少，研究方法为回顾性的局限，在数据收集方面可能

不全面，未来仍有待进一步扩大样本量并进行全面的数据收集。
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