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摘要:
 

目的:探究术前实验室衰弱指数(FI-Lab)与心脏手术后患者全因死亡率的相关性。方法:回
顾性分析重症监护医学信息数据库Ⅳ(MIMIC-Ⅳ)数据库(3.1版)行心脏手术后的患者,利用患者

入院首次获得的33个常规实验室和生命体征参数,构建FI-Lab评分,并将患者按四分位数分组

(Q1~Q4)。采用Kaplan-Meier生存分析曲线和Log-rank检验评估组间生存差异。应用多变量

Cox风险回归模型和限制性立方样条,分析FI-Lab与28天及1年死亡率的相关性。结果:共纳入

5
 

273例患者,心脏手术后28天和1年死亡率分别为2.69%和8.67%。Kaplan-Meier生存曲线显

示,FI-Lab的Q1组到Q4组的死亡风险呈现梯度性升高趋势(均P<0.001)。经多变量校正后,

FI-Lab评分每增加0.01个单位,28天及1年死亡风险分别增加4.3%(HR=1.043,
 

95%CI:

1.027,1.059)和4.8%(HR=1.048,
 

95%CI:1.039,1.058)。与最低四分位组(Q1)相比,最高四

分位组(Q4)患者的28天死亡风险增加4.294倍(HR=5.294,
 

95%CI:2.068,13.549),1年死亡

风险增加4.391倍(HR=5.391,
 

95%CI:3.353,8.667)。结论:术前FI-Lab评分可独立预测心

脏手术患者的短期及长期死亡风险。将该指标纳入术前风险评估体系,有助于早期识别高危人

群,并为临床医生制定个体化术后管理方案提供依据。
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Abstract Objective:
 

To
 

investigate
 

the
 

association
 

between
 

frailty
 

index
 

based
 

on
 

laboratory
 

tests(FI-Lab)
 

and
 

all-cause
 

mortality
 

among
 

patients
 

undergoing
 

cardiac
 

surgery.
 

Methods:
 

In
 

this
 

retrospective
 

cohort
 

study,
 

we
 

analyzed
 

data
 

from
 

the
 

medical
 

information
 

mart
 

for
 

intensive
 

care
 

Ⅳ
 

(MIMIC-Ⅳ)
 

database
(version

 

3.1).
 

Using
 

33
 

conventional
 

laboratory
 

and
 

vital
 

sign
 

parameters
 

obtained
 

by
 

the
 

patients
 

for
 

the
 

first
 

time
 

upon
 

admission,
 

the
 

FI-Lab
 

score
 

was
 

constructed.
 

Patients
 

were
 

stratified
 

into
 

quartiles(Q1-Q4)
 

based
 

on
 

FI-Lab
 

scores.
 

Survival
 

differences
 

were
 

assessed
 

using
 

Kaplan-Meier
 

survival
 

analysis
 

with
 

the
 

Log-
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rank
 

test.
 

A
 

multivariable
 

Cox
 

regression
 

model
 

and
 

restricted
 

cubic
 

splines
 

were
 

applied
 

to
 

analyze
 

the
 

association
 

of
 

FI-Lab
 

with
 

28-day
 

and
 

1-year
 

mortality.
 

Results:
 

Among
 

5
 

273
 

patients,
 

28-day
 

and
 

1-year
 

mortality
 

rates
 

were
 

2.69%
 

and
 

8.67%,
 

respectively.
 

Kaplan-Meier
 

curves
 

demonstrated
 

dose-dependent
 

mortality
 

risks
 

across
 

the
 

FI-Lab
 

quartiles(both
 

P<0.001).
 

After
 

adjustment
 

for
 

relevant
 

confounding
 

factors,
 

each
 

0.01-unit
 

increase
 

in
 

the
 

FI-Lab
 

score
 

was
 

associated
 

with
 

4.3%(HR=1.043,
 

95%CI:
 

1.027,
 

1.059)
 

and
 

4.8%(HR=1.048,
 

95%CI:
 

1.039,
 

1.058)
 

increase
 

in
 

the
 

risks
 

of
 

28-day
 

and
 

1-year
 

mortality,
 

respectively.
 

Patients
 

in
 

the
 

highest
 

quartile(Q4)
 

had
 

4.294-fold(HR=5.294,
 

95%CI:2.068,13.549)
 

and
 

4.391-fold(HR=5.391,
 

95%CI:3.353,8.667)
 

higher
 

risks
 

of
 

28-day
 

and
 

1-year
 

mortality,
 

respectively,
 

compared
 

with
 

Q1.
 

Conclusion:
 

Preoperative
 

FI-Lab
 

scores
 

independently
 

predicted
 

short-
 

and
 

long-term
 

mortality
 

after
 

cardiac
 

surgery.
 

Incorporating
 

this
 

index
 

into
 

preoperative
 

risk
 

assessment
 

may
 

facilitate
 

the
 

early
 

identification
 

of
 

high-risk
 

populations
 

and
 

guide
 

clinicians
 

in
 

personalizing
 

postoperative
 

management.
Keywords frailty; frailty

 

index; cardiac
 

surgery; medical
 

information
 

mart
 

for
 

intensive
 

care
 

Ⅳ
(MIMIC-Ⅳ); mortality

  随着医疗技术的不断进步,越来越多的高龄、病
情危重及衰弱程度高的患者群体接受心脏手术[1]。
目前心脏手术中常用的风险评估系统,如欧洲心脏手

术风险评估系统和美国胸外科医师协会评分,均未将

衰弱纳入到评估体系[2]。最新证据表明,心血管疾病

与衰弱之间存在双向关联性[3],且两者具有共同的病

因学通路[4],术前全面衰弱评估可提升围手术期风险

预测能力[5],因此亟需专业的评估工具以正确识别和

量化该人群的衰弱状态。
衰弱是由于生理储备下降导致对应激脆弱性增

加的综合征,与不良结局(如死亡)显著相关[6]。然

而,传统的衰弱评估工具(如Fried表型衰弱量表[7]、
临床衰弱量表[8])主要依赖医务人员对身体状况评

估。易受评估者主观因素影响,且需要专业培训,评
估结论具有一定的滞后性,在危重患者的应用中受到

了一定的限制[9]。基于实验室衰弱指数(frailty
 

in-
dex

 

based
 

on
 

laboratory
 

tests,
 

FI-Lab)可能是一种

客观的替代方案,它通过对33项常规实验室及生命

体征参数偏离正常范围的程度进行量化,实现了多系

统生理功能失调的标准化评估。FI-Lab在衰弱识别

方面展现出良好的诊断准确性[10],它能够在身体出

现明显的功能障碍之前,提前识别出一系列源于分子

或(亚)细胞水平的亚临床缺陷[11]。研究证实,FI-
Lab可有效预测多种人群的临床结局,包括脓毒

症[12]、充血性心力衰竭[13]、终末期肾病[14]、慢性阻塞

性肺 疾 病(chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease,
 

COPD)[15]和急性心肌梗死[16]患者。尽管如此,其在

心脏手术人群中的应用价值尚未得到验证。心脏手

术具有高侵入性和医源性应激的特点[1],衰弱患者的

术后风险可能因此加剧。
本研究基于重症监护医学信息数据库Ⅳ(medi-

cal
 

information
 

mart
 

for
 

intensive
 

care
 

Ⅳ,
 

MIMIC-
Ⅳ)数据库(3.1版)的数据,旨在评估术前FI-Lab与

心脏手术后患者全因死亡率的相关性。

1 资料与方法

1.1 数据来源

本研究为回顾性队列研究,数据来源于公开的重

症医学 MIMIC-Ⅳ数据库(版本3.1)。该数据库收

录了美国贝斯以色列执事医疗中心2008—2019年

94
 

458例重症加强护理病房(intensive
 

care
 

unit,
 

ICU)住院记录。数据获取过程符合机构监管标准,
第一作者已完成合作机构培训认证(ID:66795842),
并获得机构审查委员会的数据库访问授权。因获得

数据库的患者信息已去标识匿名处理,可豁免患者知

情同意及临床试验注册。研究实施与报告严格遵循

观察性流行病学研究的报告指南。

1.2 研究对象

纳入标准:①年龄≥18岁;②接受传统开胸心脏

手术患者,手术类型包括:冠状动脉旁路移植术、单瓣

或多瓣膜修复/置换术及联合手术;③患者通过《国际

疾病分类第九版》(international
 

classification
 

of
 

dis-
eases-9,

 

ICD-9)和ICD-10编码进行识别;④对于多

次入住ICU的患者,仅纳入其首次住院记录。
排除标准:①年龄<18岁;②住院时间<24

 

h;③
缺失FI-Lab计算所需数据。

具体纳入流程见图1。

1.3 构建FI-Lab
基于患者入院后首次临床检测的33项指标构建

(30项实验室检测指标及3项生理指标)FI-Lab评

分,见表1。
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图1 研究对象纳入流程图

表1 构建FI-Lab的参数及正常参考范围

参数 参考范围

血常规
白细胞/(×103/μL)
血小板/(×109/L)

4~11
150~440

血红蛋白/(g/dL)
女性:12~16
男性:14~18

红细胞分布宽度/% 10.5~15.5

肝肾功
能、血糖和
血生化

总胆红素/(mg/dL) 0~1.5
丙氨酸氨基转移酶/(units/L) 0~40

白蛋白/(g/dL) 3.5~5

碱性磷酸酶/(units/L)
女性:35~105
男性:40~130

乳酸脱氢酶/(units/L) 94~250
尿素氮/mg/dL) 6~20

肌酐/(mg/dL)
女性:0.4~1.1
男性:0.5~1.2

空腹血糖/(mg/dL) 70~110
钾/(mmol/L) 3.5~5.4
钠/(mmol/L) 133~145
钙/(mg/dL) 8.4~10.3
磷/(mg/dL) 2.7~4.5

凝血功能

凝血酶原时间/s 9.4~12.5
国际标准化比值 0.9~1.1

活化部分凝血活酶时间/s 25~35
纤维蛋白原/(mg/dL) 150~400

动脉血气分析

pH 7.35~7.45
氧分压/mmHg 85~105

二氧化碳分压/mmHg 35~45
乳酸/(mmol/L) 0.5~2

尿液

白细胞 阴性

红细胞 阴性

蛋白 阴性

葡萄糖 阴性

酮体 阴性

胆红素 阴性

生命体征指标

收缩压/mmHg 90~140
舒张压/mmHg 60~90
心率/(次/分) 60~99

  依据临床验证的参考范围对各参数进行二分法

处理:超出或低于参考范围的异常值计1分,正常值

计0分,累计得分除以变量总数(n=33)转化为0~1
得分。为确保数据完整性,仅纳入可评估参数≥27
项(数据完整性≥80%)的患者。最终将FI-Lab值按

四分位数进行分组。

1.4 协变量提取

从 MIMIC-Ⅳ数据库中使用结构化查询语言提

取基线协变量:①人口学特征:性别、年龄、种族、婚姻

状况、医 疗 保 险 类 型、身 体 质 量 指 数(body
 

mass
 

index,
 

BMI);②危重症评分系统:序贯器官衰竭评分

(sequential
 

organ
 

failure
 

assessment,
 

SOFA)、逻辑

器官功能障碍系统(logical
 

organ
 

dysfunction
 

sys-
tem,

 

LODS)、全身炎症反应综合征(systemic
 

in-
flammatory

 

response
 

syndrome,
 

SIRS)评分、牛津急

性疾病严重程度评分(oxford
 

acute
 

illness
 

severity
 

score,
 

OASIS)、急性生理学评分Ⅲ(acute
 

physiology
 

scoreⅢ,
 

APSⅢ)以及简化急性生理学评分Ⅱ(sim-
plified

 

acute
 

physiology
 

score
 

Ⅱ,
 

SAPSⅡ);③依据

国际疾病分类(ICD-9/10)编码定义的合并症:高血压

病、糖尿病、急性肾损伤、慢性肾脏病、脓毒症、心肌梗

死、充血性心力衰竭、脑血管疾病、COPD、活动性恶

性肿瘤、严重肝病、转移性实体瘤及明确记录的烟草

使用史。肾脏替代治疗作为治疗变量纳入分析。对

缺失协变量采用链式方程多重填补法进行处理。

1.5 临床结局

主要研究终点为心脏手术后28天及1年全因死

亡率。

1.6 统计学方法

采用直方图分布、Q-Q图及Kolmogorov-Smirnov
检验 判 定 变 量 正 态 性。符 合 正 态 分 布 的 连 续 变

量以x±s表示,分类变量以n(%)描述。组间比较

分别采用单因素方差分析(正态分布变量)、Kruskal-
Wallis

 

H检验(偏态分布变量)、卡方检验或Fisher
精确检验(分类变量)。通过Cox风险回归模型计算

FI-Lab与 心 脏 手 术 后 死 亡 风 险 比(hazard
 

ratio,
 

HR)及其95%CI。基于FI-Lab分组绘制 Kaplan-
Meier生存曲线,并通过 Log-rank检验评估差异。
混杂变量筛选依据临床判断及目前文献证据,构建三

层模型:模型1为未校正协变量的初始模型;模型2
校正年龄、性别、种族、保险状态、婚姻状况及体重指

数;模型3在模型2基础上,进一步校正吸烟史、高血

压、糖尿病、急性肾损伤、慢性肾病、脓毒症、心肌梗

死、充血性心力衰竭、脑血管疾病、COPD、恶性肿瘤、
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严重肝病、转移性实体瘤及危重症评分(APSⅢ、

SAPSⅡ、SOFA、LODS、OASIS、SIRS)。为提升临床

可解释性,将FI-Lab值乘以100转换为百分比单位

进行后续分析。按四分位数将FI-Lab转化为分类变

量,计算趋势性P 值(P
 

for
 

trend)以验证其作为连

续变量与结局的线性关联。采用限制性立方样条分

析(根据Harrell准则设置4个节点)探索潜在非线性

关系。通过似然比检验比较仅含线性项与含线性-样
条项模型的拟合优度,评估非线性效应。开展亚组分

析并采用似然比检验评估交互效应。对缺失协变量

针对两个结局指标分别采用单变量多重填补法,核心

算法为基于贝叶斯岭回归的迭代循环插补。通过亚

组分析比较不同人群中关联推断模型的效应量及P
值。所有分析使用 R统计软件(4.2.2版;http://

www.R-project.org)及FreeStatistics分析平台(2.1

版;http://www.clinicalscientists.cn/freestatistics)
完成。双侧检验P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 研究对象基线特征

5
 

273例心脏手术后患者按术前FI-Lab四分位

分组的基本特征,见表2。与Q1组相比,Q4组患者

入院时疾病危重症评分更高,住院时间、ICU停留时

间更长。合并症如糖尿病、急性肾损伤、慢性肾病、脓
毒症、心 肌 梗 死、充 血 性 心 力 衰 竭、脑 血 管 疾 病、

COPD的患病率更高,需要肾脏替代治疗的比例也更

高。所有入组患者的28天和1年全因死亡率分别为

2.69%(142/5
 

273)和8.67%(457/5
 

273)。

表2 5
 

273例入组患者的基本特征[(x±s),n(%),M(P25,P75)]

项目
总计

(n=5
 

273)
FI-Lab

Q1(n=1
 

301) 
 

Q2(n=1
 

028) 
 

Q3(n=1
 

446) 
 

Q4(n=1
 

498)
χ2/F P

年龄/岁 68.47±11.67 66.51±10.43 68.98±10.61 69.63±11.56 68.69±13.19 18.003 <0.001

年龄
<65岁 1

 

880(35.65) 565(43.43) 354(34.44) 462(31.95) 499(33.31)

≥65岁 3
 

393(64.35) 736(56.57) 674(65.56) 984(68.05) 999(66.69)
47.169 <0.001

男性 3
 

666(69.52) 959(73.71) 713(69.36) 979(67.7) 1
 

015(67.76) 15.254 0.002

种族

白种人 3
 

558(67.48) 848(65.18) 691(67.22) 987(68.26) 1
 

032(68.89)

黑种人 239(4.53) 41(3.15) 45(4.38) 72(4.98) 81(5.41)

西班牙裔 157(2.98) 42(3.23) 28(2.72) 44(3.04) 43(2.87)

亚洲人 97(1.84) 20(1.54) 12(1.17) 31(2.14) 34(2.27)

其他 284(5.39) 86(6.61) 59(5.74) 61(4.22) 78(5.21)

缺失值 938(17.78) 264(20.29) 193(18.77) 251(17.36) 230(15.35)

34.174 0.003

婚姻

状况

已婚 2
 

879(54.60) 727(55.88) 592(57.59) 798(55.19) 762(50.87)

未婚a 1
 

823(34.57) 414(31.82) 326(31.71) 485(33.54) 598(39.92)

缺失值 571(10.83) 160(12.30) 110(10.70) 163(11.27) 138(9.21)

30.587 <0.001

医疗保险 5
 

120(97.10) 1253(96.31) 1
 

000(97.28) 1
 

406(97.23) 1
 

461(97.53) 4.067 0.254

BMI
分组

<30
 

kg/m2 3
 

041(57.67) 785(60.34) 605(58.85) 826(57.13) 825(55.07)

≥30
 

kg/m2 1
 

835(34.80) 456(35.05) 377(36.67) 518(35.82) 484(32.31)

缺失值 397(7.53) 60(4.61) 46(4.48) 102(7.05) 189(12.62)

87.226 <0.001

危

重

症

评

分

APSⅢ 40.43±18.94 33.60±15.99 37.05±17.61 40.76±18.86 48.35±19.34 169.602 <0.001

SAPSⅡ 38.01±12.26 34.21±10.76 36.91±11.50 38.67±12.33 41.44±12.88 89.135 <0.001

SOFA 6.58±3.22 5.34±2.18 5.95±2.58 6.54±2.99 8.11±3.90 213.394 <0.001

LODS 4.97±2.61 4.05±2.06 4.56±2.39 5.01±2.57 6.02±2.83 156.220 <0.001

OASIS 31.89±7.66 29.95±7.19 31.02±7.63 32.40±7.66 33.69±7.61 64.16 <0.001

SIRS 2.67±0.87 2.67±0.85 2.66±0.89 2.61±0.89 2.73±0.84 4.750 0.001
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续表2 5
 

273例入组患者的基本特征[(x±s),n(%),M(P25,P75)]

项目
总计

(n=5
 

273)
FI-Lab

Q1(n=1
 

301) Q2(n=1
 

028) 
 

Q3(n=1
 

446) Q4(n=1
 

498)
χ2/F P

合

并

症

高血压病 2
 

637(50.01) 816(62.72) 587(57.1) 712(49.24) 522(34.85) 242.877 <0.001

糖尿病 2
 

050(38.88) 357(27.44) 402(39.11) 625(43.22) 666(44.46) 102.768 <0.001

急性肾损伤 4
 

206(79.76) 925(71.10) 774(75.29) 1
 

198(82.85) 1
 

309(87.38) 135.661 <0.001

慢性肾脏病 1
 

208(22.91) 103(7.92) 178(17.32) 361(24.97) 566(37.78) 374.918 <0.001

脓毒症 2
 

551(48.38) 498(38.28) 459(44.65) 676(46.75) 918(61.28) 160.271 <0.001

心肌梗死 2
 

133(40.45) 393(30.21) 408(39.69) 640(44.26) 692(46.19) 86.147 <0.001

CHF 2
 

070(39.26) 252(19.37) 287(27.92) 622(43.02) 909(60.68) 568.108 <0.001

脑血管疾病 660(12.52) 108(8.3) 102(9.92) 196(13.55) 254(16.96) 55.815 <0.001

COPD 1
 

139(21.60) 229(17.60) 193(18.77) 337(23.31) 380(25.37) 32.165 <0.001

恶性肿瘤 153(2.90) 21(1.61) 24(2.33) 48(3.32) 60(4.01) 16.201 0.001

严重肝病 30(0.57) 4(0.31) 3(0.29) 3(0.21) 20(1.34) 21.852 <0.001

心肌梗死 2
 

133(40.45) 393(30.21) 408(39.69) 640(44.26) 692(46.19) 86.147 <0.001

肾脏替代治疗 342(6.49) 7(0.54) 20(1.95) 83(5.74) 232(15.49) 312.27 <0.001

吸烟史 265(5.03) 69(5.3) 41(3.99) 61(4.22) 94(6.28) 9.401 0.024

FI-Lab 0.32±0.12 0.18±0.04 0.26±0.02 0.33±0.02 0.46±0.07 9
 

897.894 <0.001

ICU停留时间/d2.25(1.30,
 

4.17)1.54(1.20,2.87)2.02(1.24,3.20)2.28(1.32,4.18)3.58(1.98,7.32) 548.72 <0.001

住院时间/d 9.64(7.00,
 

13.96)7.85(6.11,9.91)8.58(6.71,11.00)9.85(7.21,13.85)14.02(9.34,22) 903.01 <0.001

  注:a:包括离婚、单身和丧偶;
 

BMI:身体质量指数;
 

APSⅢ:急性生理学评分Ⅲ;
 

SAPSⅡ:简化急性生理学评分;
 

SOFA:序贯

器官衰竭评分;
 

LODS:逻辑器官功能障碍系统;
 

OASIS:牛津急性疾病严重程度评分;
 

SIRS:全身炎症反应综合征;
 

CHF:充血性

心力衰竭;
 

COPD:慢性阻塞性肺疾病;
 

FI-Lab:实验室衰弱指数;
 

ICU:重症监护室。

2.2 FI-Lab不同水平人群的全因死亡率

Kaplan-Meier生存曲线显示了基于FI-Lab四分

位数的各组全因死亡率,见图2。在整个术后随访期

间,28天 死 亡 率(Q1:
 

0.38%;Q2:
 

0.88%;Q3:
 

2.21%;Q4:
 

6.41%;Log-rank检验 P<0.001)和
1年死亡率(Q1:

 

1.54%;Q2:
 

3.60%;Q3:
 

7.88%;

Q4:
 

19.09%;Log-rank检验P<0.001)随着FI-Lab
评分的增加而逐渐升高。

A B
100.0
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95.0

92.5

90.0
0 7 14 21 28

!"/d

Q1 Q2 Q3 Q4

Q1
Q2
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1 301
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1 301
1 026
1 443
1 468

1 298
1 020
1 434
1 434

1 296
1 019
1 423
1 420

1 296
1 019
1 414
1 402

Number at risk

Q1 Q2 Q3 Q4

#
$

%
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100.0

95.0

90.0

85.0

80.0

75.0
0 60 120 180 240 300 360

!"/d

Q1
Q2
Q3
Q4

1 301
1 028
1 446
1 498

1 290
1 001
1 373
1 269

1 286
996

1 358
1 245

1 283
993

1 345
1 228

1 281
991

1 332
1 212

Number at risk
1 295
1 010
1 404
1 347

1 293
1 007
1 386
1 297

#
$

%
/%

注:A:28天死亡率Kaplan-Meier生存曲线;
 

B:1年死亡率Kaplan-Meier生存曲线。

图2 FI-Lab四分位分组Kaplan-Meier生存曲线

2.3 FI-Lab与全因死亡风险之间的关系

将FI-Lab作为一个连续变量进行分析时,Cox
风险回归模型分析显示,FI-Lab每增加0.01分,未

调整模型 Model
 

1和完全调整模型 Model
 

3的28天

死亡率分别增加8.1%(HR=1.081,
 

95%CI:1.068,

1.094)和4.3%(HR=1.043,
 

95%CI:1.027,
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1.059),1年死亡率分别增加7.4%(HR=1.074,
 

95%CI:1.066,1.081)和 4.8% (HR =1.048,
 

95%CI:1.039,1.058),见表3。
而将FI-Lab作为一个分类变量进行分析时,Cox

风险回归模型分析显示,与 Q1组相比,未调整模型

Model
 

1和完全调整模型 Model
 

3的 Q4组的28天

死亡率分别增加16.247倍(HR=17.247,
 

95%CI:

7.019,42.382)和4.294倍(HR=5.294,
 

95%CI:

2.068,13.549),1年 死 亡 率 分 别 增 加12.798倍

(HR=13.798,
 

95%CI:8.768,21.712)和4.391倍

(HR=5.391,
 

95%CI:3.353,8.667),见表3。此

外,在 完 全 校 正 的 限 制 性 立 方 样 条 模 型 中,随 着

FI-Lab的增加,28天和1年死亡率的风险呈线性增

加(P非线性=0.396和0.074),见图3。
表3 FI-Lab与全因死亡率的Cox回归分析

项目 死亡事件(%)
Model

 

1
HR(95%CI)

Model
 

2
HR(95%CI)

Model
 

3
HR(95%CI)

28
 

d死亡率 142(2.69)

作为连续变量(每0.01分) 1.081(1.068~1.094) 1.086(1.073~1.100) 1.043(1.027~1.059)

作为分类变量

Q1(n=1
 

301) 5(0.38) Ref. Ref. Ref.

Q2(n=1
 

028) 9(0.88) 2.286(0.766~6.820) 2.114(0.708~6.313) 1.875(0.626~5.617)

Q3(n=1
 

446) 32(2.21) 5.8(2.258~14.876) 5.184(2.016~13.331) 3.318(1.272~8.655)

Q4(n=1
 

498) 96(6.41) 17.247(7.019~42.382)15.740(6.394~38.747) 5.294(2.068~13.549)

P
 

for
 

Trend <0.001 <0.001 <0.001

1年死亡率 457(8.67)

作为连续变量(每
 

0.01分) 1.074(1.066~1.081) 1.078(1.070~1.086) 1.048(1.039~1.058)

作为分类变量

Q1(n=1
 

301) 20(1.54) Ref. Ref. Ref.

Q2(n=1
 

028) 37(3.60) 2.368(1.374~4.079) 2.219(1.287~3.825) 1.866(1.081~3.224)

Q3(n=1
 

446) 114(7.88) 5.279(3.282~8.490) 4.794(2.978~7.718) 3.167(1.952~5.140)

Q4(n=1
 

498) 286(19.09) 13.798(8.768~21.712)12.714(8.071~20.026) 5.391(3.353~8.667)

P
 

for
 

Trend <0.001 <0.001 <0.001

A B

H
R

10.0

5.0

2.0

1.0

0.5

0.2

0.1
10 20 30 40 50 60

FI Lab-

H
R

10 20 30 40 50 60
FI Lab-

10.0

5.0

2.0

1.0

0.5

0.2

0.1

P for overall: <0.001
P for non linearity: 0.396-

P for overall: <0.001
P for non linearity: 0.074-

注:A:28天死亡率;
 

B:1年死亡率。

图3 FI-Lab限制性立方样图

2.4 亚组分析

在调整潜在的混杂因素后,对年龄、性别、BMI、
高血压及糖尿病各亚组进行分析显示,FI-Lab与28
天和1年的全因死亡率的相关性仍存在统计学差异

(均P<0.05),且在年龄、性别、BMI、高血压及糖尿

病亚组间均未发现显著交互作用(均P交互>0.05),
见图4。
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A

B

Effect ( 95 )%CI

Effect ( 95 )%CI

/( kg/m )2 a

/( kg/m )2 a

注:A:28天死亡率;
  

B:1年死亡率;
 

BMI:
 

身体质量指数;
 a

 

:图A和图B中BMI亚组人群样本不一致,是由分别插补缺失值所致。

图4 不同亚组分析森林图

3 讨论

本研究基于 MIMIC-Ⅳ数据库的大样本队列首

次证实,术前FI-Lab与心脏手术患者术后28天及1
年全因死亡率间存在显著且独立的量-效关系。值得

注意的是,这种关联在校正了基线资料、合并症及疾

病严重程度评分等潜在混杂因素后仍具统计学意义,
且通过亚组分析进一步强化了研究结论的稳健性。
本研究的发现为心脏手术风险评估体系提供了具有

临床操作便捷、客观的衰弱量化工具。

加拿大一项纳入3
 

826例心脏手术患者的前瞻

性队列研究显示,使用传统衰弱量表评估的术前衰弱

是心脏手术后院内死亡率(OR=1.8,95%CI:1.1,
3.0)和中期死亡率(HR=1.5,95%CI:1.1,2.2)的
独立预测因子[17]。这一结论被一项纳入了66

 

448例

心脏手术患者的荟萃分析所证实,高衰弱评分与更高

的院内手术死亡率(OR=1.97,95%CI:1.51,2.57)
和中期死亡率(HR=1.37,95%CI:1.03,1.83)相
关[18]。这与我们应用FI-Lab预测心脏手术后的28
天和1年死亡率的结果一致。既往的研究支持衰弱

与心脏手术不良结局的关联,但其常使用的传统衰弱
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评估工具(如临床衰弱量表)获得的衰弱评分,依赖医

务人员对患者的观察、问卷或访谈获取[7],易受评估

者主观因素影响,对评估者的专业理论也有较高的要

求。其中存在的测量偏倚可能影响死亡风险预测的

准确性[9],亦不适用于不能配合评估的危重症患者,
临床使用受到较大限制。而FI-Lab对衰弱的评估基

于客观指标,操作简便、易于获取,不受评估者主观因

素的影响,评估结果稳定,对危重症患者也同样适用。
本研究的优势在于:首次系统验证了基于客观实验室

及生命体征参数构建的衰弱指数在心脏手术预后评

估中的价值。其次,FI-Lab通过整合代谢(如白蛋

白)、炎症(如白细胞计数)及器官功能(如肌酐)等可

量化指标,敏感识别重要器官功能障碍前的亚临床多

系统功能衰退。此外,FI-Lab基于客观指标构建,操
作便捷,评估结果稳定性高,适用于危重症患者,临床

适用范围广。

FI-Lab的临床价值不仅限于死亡率预测。研究

显示,FI-Lab评分升高与术后急性肾损伤风险呈梯

度相关[19],可识别需肾脏替代治疗的高危人群[13]。
此外,高FI-Lab评分与QTc间期延长的风险存在相

关性[20]。动物实验也证实FI-Lab评分与促炎因子

水平呈正相关[21]。这些发现表明,衰弱可能通过多

系统交互作用加剧手术应激导致的生理紊乱。心脏

手术对患者是一个重大的医源性压力,如果术前患者

存在不同程度的衰弱,他们可能无法承受术后压力,
从而导致严重的不良结局[1]。衰弱对心脏术后患者

影响的机制可能涉及两个方面:首先,衰弱导致生理

储备的耗竭可能削弱机体对手术创伤应激的抵抗能

力[22];其次,衰弱与慢性炎症相关,进一步导致心脏

手术后全身炎症反应复杂化[23]。
从临床实践角度,本研究为优化心脏手术风险评

估提供了客观、便捷的评估工具。FI-Lab基于客观

指标的计算,具有标准化、可重复的优势。对于存在

隐匿性器官功能障碍但未达到临床诊断标准的患者,

FI-Lab可提前识别其脆弱性,为术前干预提供时间

窗。衰弱不是一种不可逆转的状况,而是一种潜在的

可预防和治疗的疾病[24-26]。相关研究显示,采取干预

措施(适当体育锻炼、营养支持、药物治疗等)可延缓

或逆转衰弱,降低不良结局的发生率[27-30]。针对FI-
Lab高评分衰弱患者,推迟手术以实施衰弱逆转策略

可能改善预后,但需进一步前瞻性研究验证。
本研究存在以下局限性:首先,单一数据库的研

究可能限制结论进一步推广,需多中心前瞻性队列验

证;其次,用来构建FI-Lab的变量尚未标准化,不同

实验室指标组合的预测效能差异需系统评估;再者,

尽管FI-Lab与传统评估工具具有互补价值[10,31-32],
但二者联合应用的临床效益仍需进一步探索。

综上所述,术前FI-Lab评分是心脏手术后28天

及1年死亡率的独立预测因子。将FI-Lab纳入术前

风险评估体系,有助于及早期识别高危患者,并为制

定个性化围术期管理策略提供依据。
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