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GRACE、APACHE�Ⅱ及 REMS�3种评分对急性心肌

梗死患者近期死亡风险预测价值的比较研究

吉春玲 周厚荣 彭春红 杨秀林 张谦

【摘要】 目的 研究全球急性冠状动脉事件注册评分（GRACE）、急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

评分（APACHEⅡ）及急诊内科评分（REMS）3 种评分方法对急性心肌梗死（AMI）患者近期死亡风险的预测

价值。 方法 采用回顾性研究方法，收集 2012 年 10 月至 2013 年 3 月贵州省人民医院急诊科及心内科重症

监护病房（CCU）收治的 390 例 AMI 患者的临床资料，记录 24�h 内 GRACE、 APACHEⅡ及 REMS 评分的最差

值，以及发病后 30�d 内因心血管疾病死亡的病例数，比较 3 种评分系统对 AMI 发病后 30�d 内死亡风险的预测

价值。结果 发病 30�d内因心血管疾病共死亡 54 例患者，实际病死率为 13.8%。死亡患者 GRACE、APACHEⅡ

及 REMS 评分均明显高于存活患者〔GRACE（分）：206.09±24.67 比 150.17±25.72，t＝-4.349，P＝0.000；

APACHEⅡ（分）：15.81±7.60 比 7.50±2.83，t＝-4.182，P＝0.000； REMS（分）：7.11±2.70 比 5.38±2.59，

t＝-2.345，P＝0.020〕。 GRACE、APACHE�Ⅱ及 REMS 评分预测 AMI 患者发病 30�d 内心血管疾病死亡风险

的受试者工作特征曲线（ROC）下面积（AUC）分别为 0.862〔95%可信区间（95%CI）0.76～0.95，P＝0.000〕、 0.825

（95%CI��0.71～0.93，P＝0.002）和 0.615（95%CI��0.46～0.77，P＝0.192），敏感度分别为 92.32%、76.91%、69.26%，

特异度分别为 66.23%、77.84%、54.02%。 结论 GRACE、APACHEⅡ评分对 AMI患者短期内死亡风险有预测价

值，GRACE评分预测更准确；REMS对 AMI的近期死亡风险无预测价值。
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【

Abstract

】

Objective To� evaluate� and� compare� the� predictive� value� of� short-term� risk� of� death� of� global�

registry�of�acute�coronary�events�（GRACE） risk�scores， acute�physiology�and�chronic�health�evaluationⅡ（APACHEⅡ）

scores�and�rapid�emergency�medicine�score�（REMS） in�patients�with�acute�myocardial�infarction�（AMI）.��Methods A�

retrospective�review�of�clinical�data�of�390�patients�with�AMI�admitted�from�October�2012�to�March�2013�in�emergency�

department�and�cardiology�care�unit�（CCU） in�Guizhou�People's�Hospital�were�performed.�The�lowest�scores�within�

24� hours� of� GRACE� risk� score， APACHEⅡ risk� score， and�REMS� risk� score， respectively， for� each� patient� were�

recorded.�Mortality�rate�within�30�days�after�onset�was�calculated.�Prediction�of�the�mortality�rate�of�AMI�within�30�days�as�

made�in�three�scoring�systems�was�compared.�Results A�total�of�54�patients�died�from�cardiovascular�disease�within�

30�days.�GRACE�risk�scores， APACHEⅡ scores， and�REMS�risk�scores�were�higher�in�non-survivors�as�compared�with�

that�of�survivors�（GRACE： 206.09±24.67�vs.�150.17±25.72， t＝-4.349， P＝0.000； APACHEⅡ： 15.81±7.60�vs.�

7.50±2.83， t＝-4.182， P＝0.000； REMS： 7.11±2.70�vs.� 5.38±2.59， t＝-2.345， P＝0.020）．Area� under� the�

receiver� operator� characteristic� curve� （ROC� curve） for�GRACE� risk� scores， APACHE�Ⅱ risk� scores� and�REMS� in�

patients� with� AMI� died� from� cardiac� vascular� disease� in� 30� days� were� 0.862� 〔95%� confidence � interval� （95% CI）

0.76-0.95，�P＝0.000〕， 0.825�（95%CI��0.71-0.93， P＝0.002） and�0.615�（95%CI��0.46-0.77，�P＝0.192）， sensitivity�

of� three�kinds�of�scoring�system�was�92.32%， 76.91%， 69.26%， respectively， with�specificity�of�66.23%， 77.84%，

54.02%� respectively.�Conclusion GRACE� and� APACHEⅡ scores� for� patients� with� AMI� risk� of� short-term� death�

showed�more�accurate�in�predicting�early�than�GRACE�scores， and�REMS�for�AMI�risk�of�short-term�death�did�not�have�

predictive�value.
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急性心肌梗死（AMI）是冠状动脉（冠脉）急性、 持续性缺血、缺氧所引起的心肌坏死，是严重威胁人

类健康和生命安全的心血管急症

［

1

］

。 据世界卫生组

织（WHO）统计，每年超过 400万人发生非 ST段抬高

型心肌梗死，超过 300万人发生 ST 段抬高型心肌梗
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死

［

2

］

，据报道全球每年超过 800 万人死于 AMI，且大

多死于发病的急性期

［

3

］

，故早期及时预测其死亡风

险显得尤为重要。 已有大量临床研究资料表明，全

球急性冠状动脉事件注册（GRACE）评分能够预测

AMI 患者发病 30�d内的死亡风险

［

4-5

］

；但急性生理学

与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分能否

预测 AMI 患者发病 30�d 内的死亡风险目前尚有争

议；而快速急诊内科评分（REMS）能否预测 AMI 近

期的死亡风险目前尚未见文献报道。 本研究采用回

顾性研究方法， 收集本院急诊科及心内科重症监护

病房（CCU）390�例住院患者的临床资料，旨在评价

GRACE、APACHEⅡ及 REMS�3 种评分对 AMI 患者

近期死亡风险的预测能力。

1 资料与方法

1.1 一般资料： 选择 2012 年 10 月至 2013 年 3 月

在本院急诊科就诊及 CCU 住院治疗的 AMI 患者

390 例。 纳入标准：所选患者均行急诊经皮冠脉介入

治疗（PCI）或择期行冠脉造影术明确诊断；AMI 的诊

断均符合欧洲心脏病学会的诊断标准

［

6

］

。 排除标准：

严重的心律失常、扩张型心肌病、心包积液、恶性肿

瘤、呼吸系统疾病、安装心脏起搏器者。

390 例患者中男性 258 例， 女性 132 例； 年龄

40～84 岁，平均（63±12）岁；急性非 ST 段抬高型心

肌梗死 112 例（28.7%），急性 ST 段抬高型心肌梗死

278 例（71.3%）；发病 30�d内因心血管疾病（CVD）共

死亡 54 例，实际病死率为 13.8%。

本研究符合医学伦理学标准， 并经医院伦理委

员会批准， 入选患者入院治疗时的所有指标检测均

获得患者或家属的知情同意并签字。

1.2 研究方法：记录患者的基线资料。 GRACE评分

包括 Killip 分级、收缩压、心率、年龄、血肌酐、ST 段

改变、 是否有已知心脏事件、 心肌酶标志物 8 个参

数，总分 2～383 分

［

7

］

。 APACHEⅡ评分包括急性生

理学指标（APS）、年龄和慢性健康状况（CHS）3 项评

分，总分 0～71 分

［

8

］

。 REMS 评分包括血压、呼吸频

率、脉搏、格拉斯哥昏迷评分（GCS）、年龄及脉搏血

氧饱和度 6个参数，每个参数赋值 0～6分，总分 0～

26分

［

9

］

。所有指标取 24�h内最差值。实际病死率计算

以发病 30�d 内因 CVD 死亡的患者为准。 通过比较

死亡组和存活组 GRACE、APACHEⅡ、REMS 评分，

评价 3 种评分系统评估 AMI 严重程度的可靠性。 以

受试者工作特征曲线（ROC 曲线）下面积（AUC）来

表示 3 种评分系统对个体预后的判断能力。

1.3 统计学处理：运用 SPSS�14.0 统计分析软件，计

量资料以均数±标准差（x±s）表示，两组间比较采

用独立样本 t 检验；计数资料以率表示；以 ROC 曲

线分析 3 种评分方法对 AMI�患者短期内死亡风险

的预测价值。 P＜0.05�为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 死亡组与存活组间 3 种评分比较（表 1）：死亡

组患者 GRACE、 APACHEⅡ及 REMS 评分均明显

高于存活组患者，差异有统计学意义（P＜0.05 或

P＜0.01）。 3 种评分对 AMI 预后的判断结果一致，即

评分越高，30�d内发生 CVD的死亡风险就越高。

2.2 3 种评分系统对 AMI 预后的判断能力（图 1；

表 2）：GRACE 和 APACHTEⅡ评分对 AMI 患者发

病 30�d 内因 CVD 死亡的 AUC 均在 0.75 以上，说明

二者具有较高的分辨能力，GRACE 评分的 AUC 略

高于 APACHEⅡ评分，但差异无统计学意义（P＝

0.482）， 结果说明 GRACE 评分对 AMI�患者短期内

死亡风险预测更准确〔AUC�0.862，95%可信区间

（95%CI）0.76～0.95，P＝0.000〕； REMS预测 AMI 发

病 30�d 内死亡风险的 AUC 低于 0.70， 说明 REMS

对 AMI 近期死亡的危险性无预测价值。

表
1 死亡组和存活组急性心肌梗死患者

3 种评分比较（x±s）

注：GRACE为全球急性冠状动脉事件注册，APACHEⅡ为急性生

理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，REMS为急诊内科评分

组别 例数

各评分系统分值（分）

GRACE APACHEⅡ REMS

死亡组 54 206.09±24.67 15.81±7.60 7.11±2.70

存活组 336 150.17±25.72 7.50±2.83 5.38±2.59

t值 -4.349 -4.182 -2.345

P值 0.000 0.000 0.020

注：GRACE为全球急性冠状动脉事件注册，APACHEⅡ为急性

生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，REMS为急诊内科评分

图 1 3 种评分预测急性心肌梗死患者心血管疾病死亡的

受试者工作特征曲线（ROC曲线）分析
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3 讨 论

急诊医生不仅要对各种急危重症患者做出准确

及时的诊断和救治， 还要对疾病的严重程度及预后

给予准确的评估。AMI�是急诊科常见地心血管急症，

及早对 AMI�患者进行早期危险分层，有助于降低其

病死率。GRACE评分系统、血小板糖蛋白Ⅱb/Ⅲa 受

体拮抗剂依替巴肽治疗急性冠脉综合征（PURSUIT）

评分和心肌梗死溶栓治疗（TIMI）危险评分是目前全

世界用于预测 AMI 预后的最主要地评分系统

［

10

］

，而

目前 GRACE评分被认为是能最准确地预测 AMI 患

者住院期间死亡风险的工具

［

11

］

。 APACHEⅡ评分系

统是目前临床上用于判断危重患者病情严重程度及

预后最广泛、且最常用的评分方法

［

12

］

，有助于及时、

准确、 客观地评估危重病患者病情严重程度及预测

死亡危险性

［

13

］

。 关于 APACHEⅡ评分能否用于 AMI

病情预后判断目前尚有争议。有报道，APACHEⅡ可

以用于 AMI 患者冠脉病变严重程度的评估，但不能

预测患者病死率

［

14

］

。也有文献报道，APACHEⅡ评分

对 AMI 患者短期死亡风险有预测价值，且其预测价

值高于 GRACE 评分

［

15

］

。 REMS 是 2003 年由 Olsson

等

［

9

］

创造的一种新的快速急诊内科评分方法，他们

通过研究发现，REMS 可以预测急诊内科非手术患

者的病情严重程度及近期的死亡危险性。

本研究发现，GRACE 评分对 AMI�患者短期死

亡风险的预测价值高于 APACHEⅡ及 REMS 评分，

这与文献

［

16

］

报道结果相一致。 但本研究还发现，

GRACE与 APACHEⅡ评分的 AUC 比较接近， 说明

二者对 AMI 的近期死亡风险预测价值具有相似的

能力，提示 AMI 患者的预后不仅取决于患者的心血

管系统， 还与患者的其他器官功能状态有很大的关

系，如合并社区获得性肺炎、陈旧性心肌梗死、脑血

管病、肾功能不全及糖尿病等

［

17

］

。 而 APACHEⅡ评

分正是根据患者的呼吸、消化、心血管、内分泌、感染

程度、 神经系统及免疫系统等的功能状态对患者进

行全面综合评估

［

18

］

，其所取生理指标较多，故对于

AMI 患者的预后评估也较为准确。 国内有资料也提

示，APACHEⅡ评分用于各系统危重疾病的评价均

显示出良好的预测效果

［

19

］

。 目前的研究资料表明，

APACHEⅡ评分已成为目前国际上应用最广泛、且

较权威的重症患者病情严重程度及预后的评分系

统，其分值越高，提示病情越重，死亡风险越大

［

20

］

，所

以 APACHEⅡ 评分和 GRACE 评分对 AMI 患者短

期内死亡风险的评估具有一致性。本研究也发现，死

亡患者 REMS 评分明显高于存活患者，但对 AMI 的

近期死亡风险无预测价值，因为 REMS 评分主要来

源于 APACHEⅡ 评分

［

21

］

中的血压、呼吸频率、脉搏、

GCS、年龄和脉搏血氧饱和度 6 个参数，不包括合并

有慢性疾病或者器官功能障碍等指标，故 REMS 对

AMI 的近期死亡风险预测能力是有限的。

综上所述， 本研究数据提示，GRACE 危险评分

对 AMI 近期死亡风险的预测最为准确，GRACE 和

APACHEⅡ评分系统都能判断 AMI 患者病情的严

重程度及预后，但 APAHEⅡ评分较 GRCAE 评分需

要的参数更多、更复杂，不易采纳，所以 GRACE 评

分可能更适合于对急诊科 AMI 患者预后的评估；

而 REMS 评分不能预测 AMI 的预后， 但可能与

APACHEⅡ一样适用于对急诊内科危重病患者进行

简单快速评分及对病情严重程度的评估

［

22-23

］

。

本研究的局限性在于未进行动态评分对死亡风

险进行预测，由于有些数据急诊无法获取，而强调动

态评分是十分重要的。 另外，从数据来看，REMS 危

险评分对 AMI 患者的病情严重程度有预测价值，但

对死亡风险预测不佳，若将 REMS 经过改良能否预

测 AMI 患者的近期死亡风险，还有待进一步研究。
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短效 茁受体阻滞剂艾司洛尔能改善脓毒性休克患者的预后

茁 受体阻滞剂能控制脓毒性休克患者的心率并减轻β肾上腺素受体过度兴奋给机体造成的危害。 但是 茁 受体阻滞剂有可

能会增加心血管功能失代偿的发生，因此尚未常规用于脓毒性休克患者。 为此，意大利学者进行了一项临床试验，旨在评价短效

茁 受体阻滞剂艾司洛尔对脓毒性休克患者预后的影响。 研究对象为 2010 年 11 月至 2012 年 7 月收住罗马大学重症监护病房的

脓毒性休克患者， 所有入组患者心率均大于 95 次 /min 并需要使用大剂量去甲肾上腺素维持平均动脉压在 65�mm�Hg

（1�mm�Hg＝0.133�kPa）以上。研究人员将入选的 154 例脓毒性休克患者随机分为两组，一组患者持续静脉滴注艾司洛尔，使心率

维持在 80～94 次 /min，另一组患者接受常规治疗，作为对照。 主要评价指标为患者接受治疗后 96�h 内心率控制达标率

（95�次 /min 以下），次要评价指标包括血流动力学和器官功能指标，24、48、72 及 96�h 去甲肾上腺素的剂量，入组后 28�d 内不良

事件发生率及患者病死率。 结果显示：艾司洛尔治疗组所有患者的心率均能控制在目标范围内。 艾司洛尔组患者的心率平均下

降 28�次 /min（四分位数为 21，37�次 /min），而对照组患者的心率平均下降 6�次 /min（四分位数为 0，14 次 /min，P＜0.001）。 艾司

洛尔治疗组患者每搏量指数平均下降 4�mL/m

2

（四分位数为 -1，10�mL/m

2

），左室作功指数平均下降 3�mL/m

2

（四分位数为 0，

8�mL/m

2

）；而对照组分别下降 1�mL/m

2

（四分位数为 -5，3�mL/m

2

；P＝0.02）、1�mL/m

2

（四分位数为 -5，2�mL/m

2

；P＝0.03）。 艾司洛尔

治疗组患者的动脉血乳酸水平平均下降 0.1�mmol/L（四分位数为 -0.2，0.6�mmol/L），去甲肾上腺素的剂量平均下降 0.11�滋g·kg

-1

·min

-1

（四分位数为 -0.02，0.46�滋g·kg

-1

·min

-1

）；而对照组的动脉乳酸水平有所升高，平均升高 0.1�mmol/L�（四分位数为 -0.3，

0.6�mmol/L；P＝0.007），去甲肾上腺素剂量平均下降 -0.01�滋g·kg

-1

·min

-1

（四分位数为 -0.44，0.20�滋g·kg

-1

·min

-1

；P＝0.003）。艾司洛尔

治疗组患者 24�h 液体需要量平均减少 3�975�mL（四分位数为 3�663，4�200�mL），而对照组则减少 4�425�mL（四分位数为 4�038，

4�775�mL；P＜0.001）。两组间患者的其他心肺功能相关指标并无明显差异。艾司洛尔治疗组患者 28�d 病死率为 49.4%，而对照组

为 80.5%（风险比为 0.39，95%可信区间为 0.26～0.59，P＜0.001）。 因此，研究人员认为，艾司洛尔能有效控制脓毒性患者的心率，

而且还能提高患者存活率并改善其他临床指标。

罗红敏，胡森，编译自《 JAMA�》，2013，310（16）：1683-1691

经皮冠状动脉介入治疗前进行血栓抽吸并不能降低心肌梗死患者的死亡风险

目前，对 ST段抬高型心肌梗死患者在经皮冠状动脉介入治疗（PCI）前进行血栓抽吸的疗效并不确切。 为此，瑞典学者针对

该问题进行了一项多中心随机对照临床试验。 该研究共纳入 7�244 例 ST 段抬高型心肌梗死患者，研究人员将受试者随机分为

两组：一组患者接受 PCI治疗；另一组患者在接受 PCI前先进行血栓抽吸治疗。主要评价指标为治疗后 30�d 内的病死率。结果显

示：本研究没有失访患者。 血栓抽吸组与单纯 PCI治疗组患者 30�d 内的全病因病死率差异无统计学意义〔2.8%比 3.0%；风险比

为 0.94，95%可信区间（95%CI）为 0.72～1.22，P＝0.63〕；30�d 内心肌梗死复发再住院率（0.5%比 0.9%；风险比为 0.61，95%CI 为

0.34～1.07，P＝0.09）和支架内血栓发生率（0.2%比 0.5%；风险比为 0.47，95%CI为 0.20～1.02，P＝0.06）均无明显差异。 同时，两

组患者出院时脑卒中或神经系统并发症发生率均无明显差异（P＝0.87）。因此研究人员认为：PCI治疗前先进行血栓抽吸并不能

降低 ST段抬高型心肌梗死患者 30�d 内的死亡风险。

罗红敏，胡森，编译自《N�Engl�J�Med�》，2013-08-31（电子版）
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