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沈　兰1,2△，陆言巧1△，汪　莉3，苗雨桐1，沈玲红1，何　奔1*

1. 上海交通大学附属胸科医院心内科，上海 200030
2. 上海交通大学医学院临床研究中心，上海 200025
3. 上海交通大学医学院附属仁济医院老年病科，上海 200127

［摘要］ 目的 探讨心肌梗死溶栓（TIMI）和全球急性冠状动脉事件注册（GRACE）评分系统对中国非 ST
段抬高型心肌梗死（NSTEMI）患者院内事件的评估价值。方法 连续纳入 2017 年 1 月 1 日至 12 月 1 日在上海交

通大学医学院附属仁济医院心血管内科住院治疗的 NSTEMI 患者。终点事件为院内死亡、再梗死、心力衰竭、心源

性休克和心搏骤停。患者入院时根据 TIMI 和 GRACE 评分结果进行危险分层评分，采用 ROC 曲线评估 2 种评分系统

及两者结合对院内事件的预测价值。使用 TIMI 评分筛选所有人群，再将 TIMI 评分中危患者进一步分为 GRACE 评分

高危亚组（GRACE 评分≥140 分）和 GRACE 评分非高危亚组（GRACE 评分＜140 分），比较两个亚组患者院内事

件发生情况。结果 本研究共纳入 232 例患者，其中男 163 例、女 69 例，平均年龄为 66.1（95% CI 64.6～67.6）岁。

TIMI 评分低危、中危、高危患者分别为 69 例（29.7%）、142 例（61.2%）和 21 例（9.1%），3 组院内事件发生率

分别为 14.5%（10/69）、24.6%（35/142）和 33.3%（7/21）；GRACE 评分低危、中危、高危患者分别为 41 例（17.7%）、

85 例（36.6%）和 106 例（45.7%），3 组院内事件发生率分别为 7.3%（3/41）、11.8%（10/85）和 36.8%（39/106）。

GRACE评分和TIMI评分对是否发生院内事件均显示出较好的区分度，GRACE评分对院内事件的预测价值更高（AUC 
0.81 vs 0.62，P＜0.001）。TIMI 评分中危组患者中，GRACE 评分高危亚组的院内事件发生率高于 GRACE 评分非高

危亚组［38.2%（29/76） vs 9.1%（6/66），OR＝6.2，95% CI 2.4～16.1，P＜0.001］。TIMI 评分与 GRACE 评分结合

对院内事件具有良好的预测价值（AUC＝0.71，95% CI 0.65～0.77），并且其阳性预测值（37.1%）高于 TIMI 评分

（33.3%）和 GRACE 评分（36.8%）。结论 在中国 NSTEMI 患者中，GRACE 评分的预测准确性优于 TIMI 评分，

但简便性不足。TIMI 评分与 GRACE 评分结合应用的危险分层方法为预测中国 NSTEMI 患者的院内事件提供了一种

简便且有效的判别工具。
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Value of TIMI and GRACE score systems in predicting in-hospital events in Chinese patients with non-ST- 
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［Abstract］ Objective  To evaluate the clinical value of thrombolysis in myocardial infarction (TIMI) and global 
registry of acute coronary events (GRACE) score systems in predicting the risk of in-hospital events in Chinese patients with 
non-ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI). Methods Patients with NSTEMI admitted to the Department 
of Cardiovasology, Renji Hospital, Shanghai Jiao Tong University School of Medicine between Jan. 1 to Dec. 1, 2017 
were consecutively enrolled. The end-point events were in-hospital mortality, reinfarction, heart failure, cardiac skock, 
and sudden cardiac arrest. Patients were scored by TIMI and GRACE score systems on hospital admission, and receiver 
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operating characteristic (ROC) curve was used to evaluate the value of the two score systems and the combination of both in 
predicting in-hospital events. TIMI score was used to screen all the patients, and the TIMI medium-risk patients were further 
divided into GRACE high-risk subgroup (GRACE score≥140) and GRACE non-high-risk subgroup (GRACE score＜140). 
The incidence of in-hospital events was compared between the two subgroups. Results A total of 232 patients were included 
in this study (163 males and 69 females, with an average age 66.1 years and 95% confidence interval ［CI］ 64.6-67.6 years). 
TIMI score grouped 69 (29.7%), 142 (61.2%) and 21 (9.1%) patients into low-, medium- and high-risk, and the incidence 
rates of in-hospital events were 14.5% (10/69), 24.6% (35/142) and 33.3% (7/21), respectively. GRACE score grouped  
41 (17.7%), 85 (36.6%) and 106 (45.7%) paitents into low-, medium- and high-risk, and the incidence rates of in-hospital 
events were 7.3% (3/41), 11.8% (10/85) and 36.8% (39/106), respectively. GRACE score and TIMI score both demonstrated 
good discrimination and GRACE performed better for in-hospital events (area under curve ［AUC］ 0.81 vs 0.62, P＜0.001). 
Further subgrouping the TIMI medium-risk group, we found that GRACE high-risk subgroup had significantly higher 
incidence rate of in-hospital events than the GRACE non-high-risk subgroup (38.2% ［29/76］ vs 9.1% ［6/66］, odds ratio 
6.2, 95% CI 2.4-16.1, P＜0.001). Combination of TIMI and GRACE scores improved the predictive value of in-hospital 
events (AUC＝0.71, 95% CI 0.65-0.77), with a favorable higher positive predictive value than that of TIMI or GRACE 
score alone (37.1% vs 33.3% and 36.8%). Conclusion　GRACE score has better predictive accuracy than TIMI score in 
Chinese NSTEMI patients, but sacrifices simplicity. The combination of GRACE and TIMI scores is an easy and effective 
discriminative tool in predicting in-hospital events in Chinese NSTEMI patients.

［Key words］　non-ST-segment elevation myocardial infarction; China; risk score; in-hospital events; coronary stenosis
［Acad J Sec Mil Med Univ, 2020, 41(9): 1005-1011］

目前，中国每年有超过 100 万的急性冠状动脉

综合征（acute coronary syndrome，ACS）患者接

受住院治疗［1-2］。非ST 段抬高型心肌梗死（non-ST- 
segment elevation myocardial infarction，NSTEMI）
是 ACS 的主要类型，预后风险评估对于指导治疗

决策具有重要价值。目前指南建议高风险 NSTEMI
患者在入院时进行风险分层评估，以便接受早期介

入治疗［3-4］。全球急性冠状动脉事件注册（global 
registry of acute coronary events，GRACE）和心肌

梗死溶栓（thrombolysis in myocardial infarction， 
TIMI）评分系统是评估 ACS 患者再灌注前危险分

层的常用预测模型，已有学者在高加索人群中对其

进行了面对面比较［5-6］。该 2 种评分系统各具优势，

TIMI 评分在临床应用中简便易行，而 GRACE 评分

对预后风险区分更好［7］。目前针对中国人群中的

NSTEMI 患者进行最佳危险分层评分的研究非常 
少见。

本研究拟利用 TIMI 与 GRACE 评分系统对

中国 NSTEMI 患者进行危险分层，比较 TIMI 和
GRACE 评分对院内事件风险的预测能力，并结合

这 2 个评分系统探索适合中国 NSTEMI 人群危险

分层的最佳方法。

1　资料和方法

1.1  研究对象　本研究为回顾性研究，研究人群来

自 2017 年 1 月 1 日至 12 月 1 日在上海交通大学医

学院附属仁济医院心血管内科住院治疗的 1 659 例

初次诊断为ACS的患者。纳入标准：年龄＞18 岁，

且至少具有以下特征中的一项：（1）典型的缺

血性心电图变化；（2）心脏生物标志物升高或

既往有冠状动脉粥样硬化性心脏病。排除标准： 
（1）ST 段抬高型心肌梗死患者；（2）肌钙蛋白

升高由严重外伤、内科手术或其他严重的合并症

引起。

1.2　风险评分　入院时计算 TIMI 和 GRACE 风险

评分。对于不稳定型心绞痛 /NSTEMI，TIMI 评分

包括以下 7 项指标：年龄≥65 岁、存在≥3 个冠状

动脉疾病危险因素、已知冠状动脉狭窄＞50%、过

去7 d内使用过阿司匹林、心电图显示ST段变化、

严重心绞痛（24 h 内发作≥2 次）、心脏生物标

志物升高。每项指标“是”和“否”分别记 1 分和 
0 分，相加后总分 0～2 分为低危，3～4 分为中危， 
5～7 为高危［8］。GRACE 评分系统包括以下 8 项指

标：年龄、心率、动脉收缩压、血肌酐水平、心功

能 Killip 分级、入院时心脏骤停、心脏生物标志物

升高、心电图显示 ST 段变化。相加后总分≤108 分

为低危，109～139 分为中危，≥140 分为高危［9］。

为了探索适合中国 NSTEMI 人群的最佳危险

分层方法，本研究尝试保留 TIMI 评分的便利性

和 GRACE 评分的准确性，建立了 TIMI 评分与

GRACE 评分相结合的危险分层方法，即首先用

TIMI 评分筛选所有人群，再对 TIMI 评分为中危的

患者使用 GRACE 评分，将其进一步分为 GRACE
评分高危亚组（GRACE 评分≥140 分）和 GRACE
评分非高危亚组（GRACE 评分＜140 分）。

1.3　终点事件　院内事件定义为住院期间的院内
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死亡、再梗死、心力衰竭、心源性休克和心搏骤
停。多支病变定义为 3 个或更多的冠状动脉分支血
管狭窄超过 70%。
1.4　统计学处理　应用 SPSS 25.0 软件进行统计
学分析。连续变量以均数（95% CI）表示，采用
Student t 检验进行比较。分类变量以例数和百分
数表示，采用 Mantel-Haenszel χ2 检验进行比较。
采用 ROC 曲线评估 TIMI 评分和 GRACE 评分预
测院内事件的准确性。计算 Kappa 值评估 TIMI 和
GRACE 风险评分的一致性，Kappa 值＜0.4 时认为
TIMI 评分和 GRACE 评分不一致。检验水准（α）
为 0.05。

2　结　果

2.1　基线特征　在初次诊断为 ACS 的 1 659 例患
者中，有 261 例肌钙蛋白升高的 NSTEMI 患者。剔
除临床数据缺失的 29 例患者，最终纳入 232 例符
合 NSTEMI 诊断的患者（图 1）。232 例 NSTEMI
患者中，男 163 例（70.3%）、女 69 例（29.7%），
平均年龄为 66.1（95% CI 64.6～67.6）岁。153 例

（65.9%）有高血压病史，76 例（32.8%）有糖尿
病史，12 例（5.2%）有高脂血症史，90 例（38.8%）
有吸烟史。44 例（19.0%）患者既往有心肌梗
死病史，42 例（18.1%）有行经皮冠状动脉介入
（percutaneous coronary intervention，PCI）治疗史
（表 1）。与 GRACE 队列［10］相比，本研究的男性
比例更高（70.3% vs 66.5%），既往心肌梗死发生

表 1　NSTEMI 患者基线资料

Tab 1　Baseline characteristics of NSTEMI patients 
N＝232

Characteristic Data Characteristic Data
Demographic Cardiovascular history n (%)

Male n (%) 163 (70.3) Myocardial infarction 44 (19.0)
Age (year)a 66.1 (64.6, 67.6) Angina 95 (40.9)

Objective measurea Percutaneous coronary intervention 42 (18.1)
Heart rate (min－1) 76.5 (74.8, 78.1) Coronary artery bypass graft 6 (2.6)
Diastolic blood pressure (mmHg) 77.5 (76.0, 79.1) Heart failure 9 (3.9)
Systolic blood pressure (mmHg) 138.9 (136.4, 141.5) Ischemic stroke 31 (13.4)
Hemoglobin (g•L－1) 131.8 (128.9, 134.6) Hypertension 153 (65.9)
Platelet (L－1, ×109) 210.3 (202.2, 218.4) Hyperlipidemia 12 (5.2)
C-reactive protein (mg•L－1) 12.9 (9.2, 16.5) Diabetes 76 (32.8)
Brain natriuretic peptide (ng•L－1) 296.7 (231.1, 362.2) Smoking 90 (38.8)
Serum creatine (μmol•L－1) 106.0 (87.7, 124.3) Renal insufficiency 20 (8.6)
Blood glucose (mmol•L－1) 6.7 (6.3, 7.1) Risk scorea

Triglyceride (mmol•L－1) 1.9 (1.7, 2.1) TIMI score 3.1 (3.0, 3.3)
Activated partial thromboplastin time (s) 28.8 (28.1, 29.6) GRACE score 139.9 (135.2, 144.6)
CK-MB (U•L－1) 32.4 (27.4, 37.5)
Creatine kinase (U•L－1) 321.4 (246.7, 396.0)
Left ventricular ejection fraction (%) 59.1 (57.8, 60.5)
Left ventricular end-diastolic volume (mL) 47.4 (46.3, 48.4)

a: mean (95% CI). 1 mmHg＝0.133 kPa. NSTEMI: Non-ST-segment elevation myocardial infarction; CK-MB: Creatine kinase-
myocardial band; TIMI: Thrombolysis in myocardial infarction; GRACE: Global registry of acute coronary events; CI: Confidence interval

图 1　研究对象入组流程图 

Fig 1　Flow chart of study participants enrollment
STEMI: ST-segment elevation myocardial infarction; NSTE-
ACS: Non-ST-segment elevation acute coronary syndrome; 
NSTEMI: Non-ST-segment elevation myocardial infarction

率更低（19.0% vs 32.0%），患者高脂血症（5.2% 
vs 43.6%）和肾功能不全（8.6% vs 43.7%）的发生
率更低。
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ACS patients enrolled n＝1 659

NSTE-ACS n＝655

NSTEMI patients with 
elevated troponin n＝261

Eligible patients n＝232

STEMI patients n＝1 004

Without troponin change n＝394

Data missing n＝29

In-hospital events n＝52 Without in-hospital events n＝180

Death n＝2

Reinfarction n＝2

Heart failure n＝50

Cardiac shock n＝4

Sudden cardiac arrest n＝3
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2.2 TIMI 和 GRACE 评分结果　所有患者入院后均

进行TIMI和GRACE评分。TIMI评分为 3.1（3.0～ 

3.3）分，TIMI 评分低危、中危、高危患者分别为

69 例（29.7%）、142 例（61.2%）和 21 例（9.1%）；

GRACE 评分为 139.9（135.2～144.6）分，GRACE
评分低危、中危、高危患者分别为 41 例（17.7%）、

85 例（36.6%）和 106 例（45.7%）。由此可见，

GRACE 评分将多数患者归为高危组（45.7%），

而 TIMI 评分将多数患者归为中危组（61.2%）。

在 TIMI 评分中危人群中，有 53.5%（76/142）是

GRACE 评分高危患者；而 TIMI 评分低危人群

中，43.5%（30/69）为 GRACE 评分中危患者。相

比之下，大多数 GRACE 评分高危患者（71.7%，

76/106）为 TIMI 评分中危。TIMI 评分与 GRACE
评分危险分层一致性差（Kappa 值＝0.077）。

2.3　TIMI 和 GRACE 评 分 对 院 内 事 件 的 预 测 
价值　TIMI 评分低危、中危、高危患者院内事件

发生率分别为 14.5%（10/69）、24.6%（35/142）
和 33.3%（7/21）；GRACE 评分低危、中危、高危

患者院内事件发生率分别为 7.3%（3/41）、11.8%
（10/85） 和 36.8%（39/106）。 值 得 注 意 的 是，

在相同危险分层中，仅 TIMI 评分中危和 GRACE
评分中危患者院内事件发生率差异有统计学意义 
（P＝0.018）。但是，如果将中危组与高危组患者

合并为中高危组，TIMI 评分中高危组和 GRACE 评

分中高危组患者院内事件发生率差异无统计学意义

［25.8%（42/163）vs 25.7%（49/191），P＝0.981］。

利 用 ROC 曲 线 评 估 TIMI 评 分 和 GRACE 评

分预测院内事件的准确性，结果显示 TIMI 评分

和 GRACE 评分对院内事件均具有较好的预测 
价值（TIMI评分AUC为 0.62，95% CI 0.55～0.68；
GRACE 评 分 AUC 为 0.81，95% CI 0.76～0.86），

GRACE 评分显示出比 TIMI 评分更好的预测能力 
（P＜0.001）。

2.4　TIMI 和 GRACE 评分对冠状动脉狭窄的预测

价值　在 232 例患者中，排除诊断为心肌病或肺

栓塞的患者，仅 224 例接受了冠状动脉造影，其中

43 例（19.2%）确诊为多支病变，53 例（23.7%）

确诊为严重冠状动脉疾病。TIMI 评分中高危组

和 GRACE 评分中高危组患者多支病变的发生

率差异无统计学意义［21.0%（33/157）vs 20.7%
（38/184），P＝0.934］。ROC 曲线评估结果表明，

TIMI 和 GRACE 评分均未显示出对多支病变的预

测价值（TIMI评分AUC为 0.54，95% CI 0.44～0.63；
GRACE评分AUC为 0.60，95% CI 0.51～0.70）。

2.5　TIMI 与 GRACE 评分相结合应用对院内事件

的预测价值　在 142 例 TIMI 评分中危患者中，有

76 例归类为 GRACE 评分高危患者，66 例归类为

GRACE 评分非高危患者。与 GRACE 评分非高危

亚组患者相比，GRACE 评分高危亚组患者年龄较

大，脑钠肽水平较高（表 2）。

在 TIMI 评分中危组中，GRACE 评分高危亚

组的院内事件风险约是 GRACE 评分非高危亚组

患 者 的 6.2 倍［38.2%（29/76）vs 9.1%（6/66）； 
OR＝6.2，95% CI 2.4～16.1，P＜0.001）。TIMI
评分中危组在院内事件发生风险上变异度大，

GRACE 评分高危亚组的院内事件风险与 TIMI 评
分高危组相似［38.2%（29/76） vs 33.3%（7/21），

P＝0.920］，而 GRACE 评分非高危亚组的院内

事件风险与 TIMI 评分低危组相似［9.1%（6/66） 
vs 14.5%（10/69），P＝0.498］。将 TIMI 评分与

GRACE 评分结合预测院内事件的发生风险，即将

TIMI评分高危组与TIMI评分中危组中的GRACE评

分高危亚组合并为高危组，该方法对院内事件具有

良好的预测价值（AUC＝0.71，95% CI 0.65～0.77），

并且其阳性预测值（37.1%）高于TIMI评分（33.3%）

和GRACE评分（36.8%），见表 3。

3　讨　论

既 往 多 项 研 究 结 果 均 显 示 TIMI 评 分 和

GRACE 评分系统对 ACS 患者的危险分层不一

致。一项对 460 例非 ST 段抬高 ACS 患者进行血

运重建的分析首次发现这一差异。该研究比较了

GRACE、TIMI 和血小板糖蛋白Ⅱ b/ Ⅲ a 受体拮抗

剂依替巴肽治疗急性冠状动脉综合征试验（platelet 
glycoprotein Ⅱ b/ Ⅲ a in unstable angina: receptor 
suppression using integrilin therapy trial，PURSUIT）
评分对非 ST 段抬高 ACS 的预后价值，结果发现

GRACE 评分对 1 年内死亡或心肌梗死的预测效能

最高（AUC：0.72 vs 0.63 和 0.59）［11］。此后，一

系列研究在 STEMI、2 型心肌梗死、胸痛及女性

患者中评估了 TIMI、GRACE 或其他风险评分的

区别，结果各异［7,12-14］。这表明 TIMI 和 GRACE 风

险评分系统在不同人群中具有各自明显的优势。

在冠状动脉粥样硬化性心脏病的再灌注治疗时代，

风险评分是评估 NSTEMI 最佳干预时机的决定性

标准，但通过危险分层确定的最佳治疗时间仍存在

争议［15-17］。此外，白种人和亚洲人 NSTEMI 患者

特征存在巨大差异，因此在亚洲 NSTEMI 患者中评

估 TIMI 和 GRACE 风险评分的有效性十分必要。
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表 2　TIMI 评分中危患者中 GRACE 评分高危亚组和非高危亚组基线特征比较

Tab 2　Comparison of baseline characteristics between GRACE high-risk subgroup and GRACE non-high-risk 

subgroup in  TIMI medium-risk patients

Index 
GRACE high-risk subgroup

N＝76
GRACE non-high-risk subgroup

N＝66
P value 

Admission indicatora

Age (year) 74.1 (72.2, 75.9)   61.3 (59.0, 63.7) ＜0.001
Heart rate (min－1) 77.6 (74.6, 80.7)   75.3 (72.5, 78.1) 0.269
Diastolic blood pressure (mmHg) 74.8 (71.9, 77.7)   81.6 (78.8, 84.4) 0.003
Systolic blood pressure (mmHg)   136.0 (131.4, 140.5)     146.0 (141.1, 151.0) 0.001
Hemoglobin (g•L－1)   121.6 (116.9, 126.4)     138.5 (134.2, 142.9) ＜0.001
Platelet (L－1, ×109)   196.8 (182.1, 211.5)     221.9 (206.0, 237.7) 0.022
White blood cell count (L－1, ×109) 7.4 (6.8, 8.1) 7.8 (7.2, 8.3) 0.417
Alanine aminotransferase (U•L－1) 23.3 (19.2, 27.5)   30.6 (24.6, 36.7) 0.045
C-reactive protein (mg•L－1) 19.0 (11.1, 26.9) 4.0 (2.0, 6.1) ＜0.001
Brain natriuretic peptide (ng•L－1)   453.8 (309.7, 597.9)     146.8 (107.6, 185.9) ＜0.001
Total bilirubin (μmol•L－1) 12.5 (10.8, 14.1)   12.1 (10.6, 13.6) 0.725
Serum creatine (μmol•L－1) 112.2 (89.6, 134.8)   102.5 (58.7, 146.4) 0.686
Blood glucose (mmol•L－1) 6.9 (6.0, 7.7) 6.5 (5.8, 7.1) 0.498
Total cholesterol (mmol•L－1) 4.5 (4.2, 4.7) 4.9 (4.5, 5.2) 0.047
Triglyceride (mmol•L－1) 1.7 (1.4, 2.0) 2.2 (1.8, 2.7) 0.036
Creatine kinase (U•L－1)   335.4 (165.3, 505.5)     236.6 (179.3, 293.9) 0.275
Activated partial thromboplastin time (s) 28.8 (27.1, 30.6)   29.2 (27.6, 30.8) 0.758
Left ventricular ejection fraction (%) 56.5 (54.0, 59.0)   61.9 (59.8, 64.1) 0.002

Previous history n (%)
Myocardial infarction 13 (17.1) 11 (16.7) 0.945
Angina 32 (42.1) 24 (36.4) 0.485
Percutaneous coronary intervention 12 (15.8) 12 (18.2) 0.704
Heart failure 7 (9.2) 0 0.015
Ischemic stroke 16 (21.1) 6 (9.1) 0.049
Hypertension 51 (67.1) 48 (72.7) 0.467
Hyperlipidemia 5 (6.6) 2 (3.0) 0.452
Diabetes 29 (38.2) 25 (37.9) 0.973
Smoking 20 (26.3) 30 (45.5) 0.017
Renal insufficiency 12 (15.8) 5 (7.6) 0.133

a: mean (95% CI). 1 mmHg＝0.133 kPa. TIMI: Thrombolysis in myocardial infarction; GRACE: Global registry of acute 
coronary events; CI: Confidence interval

表 3　TIMI 评分、GRACE 评分及两者结合预测院内事件的价值

Tab 3　Predictive value of in-hospital events by TIMI score, GRACE score and the combination of both
% (n/N)

Index TIMI score≥5 GRACE score≥140 TIMI score≥5, or TIMI 3-4 with GRACE≥140
Sensitivity 13.5 (7/52) 75.0 (39/52) 69.2 (36/52)
Specificity       92.2 (166/180)     62.8 (113/180)     66.1 (119/180)
Positive predictive value 33.3 (7/21)   36.8 (39/106) 37.1 (36/97)
Negative predictive value       78.7 (166/211)     89.7 (113/126)     88.1 (119/135)

TIMI: Thrombolysis in myocardial infarction; GRACE: Global registry of acute coronary events

本研究针对中国 NSTEMI 患者分析了 TIMI 评
分和 GRACE 评分危险分层的适用性。研究结果发

现 GRACE 评分对院内事件具有较高的预测价值，

而 TIMI 评分可能会将一部分高危患者分层为中危

组，从而会使医师低估这些患者发生院内事件的风

险。既往对高加索人群的研究也显示类似结果。英

国的一项对 104 例非 ST 段抬高 ACS 患者的调查研

究发现，大多数患者（64%）被 TIMI 评分分类为中

危，但大部分患者（60%）被另一风险分层——柴

郡、默西塞德郡和北威尔士心脏网络（Cheshire，
Merseyside，and North Wales Cardiac Network；
CMNW）评分评为高危［18］。本研究表明，GRACE
评分的区别能力高于 TIMI 评分。因此，GRACE 评

分被认为是区分力最高的一种危险评分［9］。
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不同风险评分系统对疾病预后的预测效能

不一致有多种原因。首先，心脏生物标志物升高

在 TIMI 评分系统中权重较低，而在 GRACE 评

分系统中权重较高［8,10］。因此，尽管本研究所纳

入的患者肌钙蛋白均升高，GRACE 评分为 139.9
（135.2～144.6）分，GRACE 评分低危组占 17.7%
（41/232），但 有 29.7%（69/232） 的 患 者 处 于

TIMI 评分低危组（≤2 分）。其次，TIMI 评分系

统并未全面概括高危患者的特征，如心率、血压、

心搏骤停和 ST 偏差，而这些都包括在 GRACE 评

分系统中［10,18］。第三，本研究细致评估了 TIMI 评
分中危人群，发现 TIMI 评分中危患者的院内事

件发生率跨度较大。TIMI 评分中危组中有 53.5%
（76/142）为 GRACE 评分高危患者，院内事件发

生风险与 TIMI 评分高危组相似，而 GRACE 评分

非高危亚组院内事件发生风险则与 TIMI 评分低危

组类似。因此，TIMI 评分低估了患者的风险，这

一现象在高危患者中尤为突出。TIMI 评分中危患

者可能会被低估病情危险，延迟介入治疗，增加长

期死亡率。

本研究利用冠状动脉血管造影结果进一步评

估了 TIMI 和 GRACE 评分的差异。既往研究发现

TIMI 评分对冠状动脉解剖结构病变预测性更好，

因为 TIMI 评分的优势在于包括与冠状动脉病变严

重程度特别相关的变量，如既往冠状动脉病变情

况、患者先前对阻塞性冠状动脉疾病的了解、阿

司匹林使用情况和危险因素数量等［19-22］。本研究

探索了中国人和白种人 NSTEMI 患者这些基线变

量的差异，结果发现中国人与 GRACE 白种人队 
列［10］相比既往心肌梗死发生率更低，意味着中国

NSTEMI 患者已知冠状动脉狭窄和使用阿司匹林的

可能性更小。本组患者多支病变的重要预测指标高

脂血症和肾功能不全的发生率更低。因此，本研究

纳入的中国 NSTEMI 患者中，未能体现 TIMI 评分

的优势。值得注意的是，本组人群较既往其他研究

队列的 GRACE 分数分布更高。

一个理想的风险评分系统需具备实用便利性

和预测准确性，如果一个评分系统费时费力，其使

用率会明显降低［9］。GRACE 评分的主要局限性

在于评估过程复杂，需要在床旁使用专用的计算

工具，而 TIMI 评分的优势在于使用简便，更易于

在急诊室随时使用［20,23］。大多数患者是否接受介

入治疗都是在急诊室决定的，因此一个简便易行

又保留准确性的评分系统尤其重要。本研究先使

用 TIMI 评分筛选所有人群，再将 TIMI 评分中危患

者进一步分为 GRACE 评分高危亚组（GRACE 评 
分≥140 分）和 GRACE 评分非高危亚组（GRACE
评分＜140 分），将 TIMI 评分高危组与 TIMI 评
分中危组中的 GRACE 评分高危亚组合并为高危

组，该方法预测院内事件发生风险的阳性预测

值（37.1%）高于单独的 TIMI 评分（33.3%）和

GRACE 评分（36.8%）。因此，将这 2 个风险评分

结合应用既保留了评分的便利性，同时提高了诊断

准确性，意味着可以在急诊室轻松地对更多患者进

行危险分层，从而指导治疗决策和患者护理。

本研究存在一定局限性。首先，本研究是对

2017 年 1 月 1 日至 12 月 1 日收治的 NSTEMI 患者

资料的回顾性研究，研究对象来自单中心，但本组人

群的基线特征和院内结局与已发表的最大规模的中

国ACS患者队列研究没有差异［20］。其次，本研究样

本量有限，研究结果可能不适用于与本组人群特征

有明显差异的患者。第三，本研究纳入的是NSTEMI
患者而不是 ACS 患者，因为 NSTEMI 患者是最有可

能在风险分层后亟需介入治疗的［15］。

综上所述，GRACE 评分在预测 NSTEMI 患者

院内事件方面的价值优于 TIMI 评分。TIMI 评分和

GRACE 评分在预测冠状动脉造影中的冠状动脉病

变似乎没有明显优势。医师可以使用 TIMI 评分对

NSTEMI 患者进行首次筛查，然后用 GRACE 评分

对 TIMI 评分中危人群进一步分层，有助于快速、

简便、准确地筛选出亟需介入治疗的高危 NSTEMI
患者。
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