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摘 要: 危险因素的集聚和相互作用会引发心血管疾病风险,这些认识导致多变量风险预测评分的发展。风险评分利

用多种危险因素,且具无创性特点,在表现出一定早期风险识别能力的同时减少了医疗成本。目前这些评分方法主要有

Framingham评分法、JBS评分法、ASSIGN评分法、QRISK评分法、SCORE评分法、PCE评分法及我国评分等等。尽管

风险评分具有一定预测价值,但评分仍存在高估、低估以及适用人群受限等问题,对最佳的风险预测模型没有统一意见,
有待将来更新和完善。
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  Abstract: Theaccumulationandinteractionofriskfactorscanleadtocardiovasculardiseaserisks,which
leadstothedevelopmentofmultivariateriskpredictionassessment.Theriskassessmentusesmultipleriskfac-
torsandisnon-invasive,anditreducesmedicalcostswhileitshowssomeearlyriskidentificationcapabilities.
AtpresentthesescoringmethodsmainlyincludeFraminghamestimatemethod,JBSestimatemethod,AS-
SIGNestimatemethod,QRISKestimatemethod,SCOREestimatemethod,PCEestimatemethodandChinese
estimatemethod,etc.Althoughtheriskassessmenthascertainpredictivevalue,itstillhassomeproblems
suchasoverestimationofrisks,underestimationofrisksandlimitationofapplicablepopulation.Thereisno
consensusonthebestriskpredictionmodel,whichneedstobeupdatedandimprovedinthefuture.
  Keywords: cardiovasculardisease;riskfactors;riskprediction;riskassessment

  心血管疾病(cardiovasculardisease,CVD)是人类

的主要死亡原因之一[1]。人们也逐渐意识到其风险预

测评估的重要性。出于不同的目的,产生了多种评分

方法。在冠脉造影这一侵入性检查前提下,发展出量

化冠脉病变严重程度的评分,如 Leaman、Gensini、

ACC/AHA(AmericanCollegeofCardiology/Ameri-
canHeartAssociation)及Syntax等评分;也发展出以

评估冠心病人群致死性和非致死性心肌梗死(myo-
cardialinfarction,MI)事件等预后为目标的评分工具,
如 TIMI(TheThrombolysisIn MyocardialInfarc-
tion)、PURSUIT(ThePlateletglycoproteinIIb/IIIa
inUnstableangina:ReceptorSuppressionUsingInte-
grilinTherapytrial)、GRACE (GlobalRegistryOf
AcuteCoronaryEvents)等评分。然而,CVD终生风
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险是巨大的[2],其特点往往是沉默的。对已患病的人

群进行二级预防的获益远不及对未患病人群进行一级

预防。因此,准确预测CVD风险并及时干预而带来

的医疗成本降低无疑意义重大。国际组织和个体危险

因素指南也越来越倡导对无CVD或无症状患者进行

风险预测。另外,经外周血管冠脉造影具有一定的并

发症发生风险[3],因此不经侵入性检查而借助危险因

素所获得的评分,不断受到重视。本文对国内外此类

评分方法以及存在的问题进行了综述,并展望CVD
风险预测的发展趋势。

1 仅使用传统危险因素作为评分指标的心血管风险

评分

1.1 未包含家族史的评分

1.1.1 FRS评分(FraminghamRiskScore) FRS
评分是最古老且最常用的风险评分方法。它根据

Framingham前瞻性队列研究数据,并以逻辑函数为

依据研发出风险回归方程,供临床医生预估无症状个

体冠状动脉疾病发生的风险概率。其使用的危险因素

包括血压(BP)、吸烟、年龄、性别、总胆固醇(TC)和高

密度脂蛋白胆固醇(HDL-C)。WilsonPW 等[4]把弗

雷明汉原始和新队列数据结合进行优化评分,将BP
和血脂两个变量换成分类变量,对评分表进行优化。
删去左心室肥大的心电图指标同时纳入糖尿病(Dia-
beticMellitus,DM)指标。随后 NCEP-ATPⅢ(国家

胆固醇教育计划成人治疗小组Ⅲ)在前者的基础上进

行更新,分为男性、女性两种表格,特别适用于严重的

冠心病风险预测。其对10年患病风险概率进行划定:

<10%、10~20%和>20%,后者被认为是高风险类

别。该评分得到了指南Ⅰ类的推荐[5]。然而,危险因

素对CVD造成的影响,并非仅限于CHD,脑卒中等

CVD亦不应忽略。因而,FRS评分预测范围被拓宽,
用于CVD风险的评估[6]。另外,FRS存在不足之处。
首先,它不基于当代数据,存在时限性。其次,以白人

为主的风险评分对其他民族的覆盖范围有限。存在地

域及种族人群的限制性。CVD发病率相对较低的地

区和人群的风险往往被高估,如美国南亚裔人和一些

亚洲国家[7-8],而有些国家则被低估[9]。再者,其缺乏

对社会经济状况、家族史等危险因素的应用。

1.1.2 JBS评分(JointBritishSocieties’Guidelines)

 结合FRS评分,英国联合协会指南制定JBS评分,
至今 已 经 历 了 三 代 的 更 替。JBS1 重 点 关 注 的 是

CHD,分设男性、女性评分表,危险因素包括DM(是/
否)、吸烟状况(吸烟者/非吸烟者)、年龄、TC/HDL-
C、收缩压(SBP)这些危险因素参与其中,通过正方形

表格的形式量化,进而定义冠心病风险水平。10年冠

心病风险超过15%的人群定义为高风险人群,风险最

高的人(>30%)应该立即进行针对性的治疗,并且医

疗资源允许的情况下可以对风险>15%的其他人应

逐步进行针对性治疗[10]。第二代评分JBS2预测的范

围涵盖整个动脉粥样硬化性CVD,即急性冠状动脉综

合征、劳力性心绞痛、脑血管疾病等动脉粥样硬化性疾

病,而非仅强调冠心病[11]。JBS2强调无症状人群

CVD全面风险预测并定义生活方式和风险因素的干

预措施,既有一级预防也有二级预防。前两代评分为

短期绝对风险估计,严重依赖于年龄和性别,易使低龄

人群和女性高风险人群被排除在外。而JBS3评分[12]

考虑到了危险因素暴露持续时间对未来CVD事件的

影响,其强调CVD事件的终生风险预测,以涵盖CVD
10年风险较低但终生风险高的人群。本评分只在英

国队列中验证,有地域的局限性。不足之处还在于家

族史、社会剥夺等危险因素未被纳入。再者,在实际应

用中,受试人群对危险因素的定义理解存在偏差,影响

了评分预测的准确性[13]。

1.1.3 SCORE评分(SystematicCoronaryRiskE-
valuation) 在欧洲,最受认可的风险算法是SCORE
评分[14],其 基 于 12 项 北 欧 和 西 欧 的 队 列 研 究。

SCORE系统中使用的危险因素包括年龄、性别、TC、

TC与HDL-C比、SBP和吸烟。风险预测的内容包括

心脏病发作、脑卒中或主动脉瘤在内的第一例致命性

动脉粥样硬化事件的10年风险。与其他模型的主要

区别为它仅估算致命的心血管事件结果,原因在于非

致死性结果数据不完全。SCORE系统的独特之处还

在于它为欧洲的高风险地区和低风险地区分别设置风

险评分。现有多个国家版本的SCORE评分[15]。该

评分得到2016欧洲临床实践中的心血管疾病预防指

南的Ⅰ类推荐和C级证据[16]。然而,该评分因值预测

致死性心血管事件,造成预测风险在广度上受到限制。
同时存在对某些欧洲国家心血管风险 低 估,如 荷

兰[17]。而对俄罗斯、土耳其等横跨亚、欧大洲的国家

风险也有低估现象[18-19]。

1.1.4 PCE评分(PooledCohortRiskEquations) 
2013年ACC/AHA(美国心脏协会/美国心脏病学会)
联合指南公布了一种全新的风险计算器-PCE评

分[20],以解决美国FRS评分研究数据陈旧的问题。
其基于人群的长期队列研究(包括Framingham原始

和后代研究队列、心血管健康研究、青年成人冠状动脉

风险发展研究和在社区研究中的动脉粥样硬化风险研

究)。评分未增添新指标,而沿用传统心血管危险因

素,即年龄、性别、TC、HDL-C、SBP以及个体是否患

高血压、种族、吸烟和糖尿病。预测的终点为无CVD
证据和无异常高风险的患者发生第一次心血管事件

(即非致死性心肌梗死、非致命性中风、致命冠心病或
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致命中风)的10年和终生风险。评分存在以下不足:
首先,不论在自身队列人群还是外部验证队列,预测心

血管风险的精确性受到质疑,存在不同意见。Ridker
PM等[21]认为PCE评分测试女性健康研究、医师健康

研究和女性健康倡议观察研究中的人群,高估了风险

75%~150%,这表明当真正的10年ASCVD风险通

常远低于7.5%时,大量患者可能被分配到他汀类药

物治疗中。而指南开发者Lloyd-JonesDM 等[22]持反

对意见,认为对自身及外部验证队列的研究分析不能

恰当说明干预年份中他汀类药物使用情况。同时研究

受到健康志愿者偏倚影响,致使预测不佳的程度被夸

大。其次,研究人群随访时间尚短,需要后续的持续评

估,尤其是美国本土代表性不足的人群,例如来自更贫

困地区的人群[23],另外有研究提示该评分推广受限,
对东亚人群不适用[24-25]。最后,评分多了“民族”这一

危险因素指标,但“家族史”“社会剥夺情况”“慢性肾

病”等未能被纳入。

1.2 包含家族史的评分

1.2.1 PROCAM 评分(ProspectiveCardiovascular
MünsterRiskScore) 德国的PROCAM评分是基于

Cox比例风险模型开发的冠状动脉事件风险评分,其
包含了10年不间断随访所获得的数据[26]。该算法从

40~65岁的男性中获得的,纳入了 HDL-C、LDL-C、
甘油三酯、纤维蛋白原、年龄、SBP、吸烟、DM、心肌梗

死和心绞痛家族史。该评分最初来自中年男性队列,
故其不适用于一般女性和其他年龄男性。后续经过

8000名35~65岁受试者的研究数据得以改善应用受

限问题。PROCAM评分也存在推广受限的难题,对于

法国、北爱尔兰、英格兰和意大利男性的风险预测性能

较差[27]。另外,PROCAM 评分与其它评分预测性能

的一致性不佳。与FRS评分相比,PROCAM 评分识

别的高危人群比例较低[28-29]。

1.2.2 CMCS评分(ChineseMulti-provincialCohort
Study) 中国多省市队列研究 CMCS参照FRS评

分,对中国队列人群基线危险因素水平和心血管病事

件采取单因素和多因素分析。这些队列研究数据来源

于11个省份年龄在35~64岁的31728名个体。后

来得出预测10年心血管病发生风险概率的模型[30],
然而,大多数具有某些危险因素的中国成年人总CVD
风险非常低,容易低估风险而被忽略。针对这一不足,
王薇等[31]根据更新的中国多省市队列研究数据心血

管终生风险预测模型,以估计35岁、45岁和55岁具

有不同危险因素的中国人80岁以上的CVD风险。这

项研究有一些局限性。首先,基于研究人群的基线危

险因素,CVD的终生风险可能被低估或高估。这是因

为这些风险因素相对较低的人群中可能普遍增加,而

在基线风险因素较高的人群中降低,并且在这样长的

时间内治疗率可能会增加。其次,这项研究仅包括中

国人,因此,将数据外推到不同人群可能不合适。再

次,这项长期队列研究中有21.3%参与者失访。由于

潜在数据丢失,可能导致预测风险存在低估或高估。
最后,体力活动也是CVD的一个重要风险因素[32],但
研究并未包括。

2 在传统危险因素基础上使用社会经济状况作为评

分指标的心血管风险评分

2.1 ASSIGN 评分(AssessingCardiovascularRisk
toScottishIntercollegiateGuidelinesNetwork/SIGN
toAssignPreventativeTreatment) 除JBS评分外,
使用苏格兰代表性数据库制定的 ASSIGN评分是英

国另外两种替代评分之一。由于FRS等评分预测风

险后采取的医疗措施可能引起公共卫生资源利用不

均,ASSIGN评分[33]引入了“社会经济状况”指标以便

预测同一人群中不同社会群体的CVD风险,减少可

能存在的不公平性。评分来源于30至74岁无CVD
症状的人群研究。该评 分 也 包 括 年 龄、性 别、TC、

HDL-C、DM及家族史指标。值得注意的是纳入的吸

烟的指标被制定者进行了量化。评分的终点是发生心

血管死亡、冠心病、脑血管疾病、冠状动脉介入治疗等

事件的10年风险。该评分也存在适用人群范围窄的

缺点。由于研究来源苏格兰人群数据及社会经济状况

不同,使之对英国其它地区人群适用受限[34]。此外,
不足之处还因风险预测仅为10年,更长时限的研究数

据尚缺乏。

2.2 QRISK 评 分 (QRESEARCH Cardiovascular
RiskAlgorithm) QRISK评分是英国的另一种替代

风险评分,它来源于英国一个大型初级保健人群[35]。

QRISK评分亦经历了三代的更新,QRISK1目的是预

测10年CVD风险,危险因素包括吸烟情况、TC和

HDL-C比、年龄、社会剥夺程度、性别、SBP、体重指

数、冠心病家族史。这是第一次使用普通实践人群的

数据而不是在预先定义的队列中进行观察性研究。和

ASSIGN评分一样,其重要意义在于认识到社会剥夺

对人群心血管风险中不平等的影响。该评分的一个局

限是它来自于相同人群的验证,未在其他人群测试。
其次,原始模型中,TC和 HDL-C比值没有统计学意

义,同时大量的缺失数据引起学者对模型有效性的担

忧。QRISK2评分基于更大的队列同时也结合了临床

病史的特点,其系数每年更新一次,其预测的是终生风

险[36],和10年风险预测模型相比,该模型更能够识别

年轻的风险患者并进行干预。而指南[37]提到,许多与

心血管风险相关的疾病QRISK2尚未涉及,可能导致

相关群体的风险低估,因此新算法QRISK3的危险因
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素包括了艾滋病(HIV/AIDS)、3期肾病、系统性红斑

狼疮(SLE)、严重精神疾病以及非典型抗精神病药物

或皮质类固醇的使用,其预测效用与 QRISK2接近。
除缺少数据导致的偏倚外,其局限性还体现在缺乏正

式的诊断判断及存在信息偏倚。

2.3 China-PAR评分(PredictionforASCVDRiskin
China) 除多省队列研究外,近年来我国出现了Chi-
na-PAR评分[38]。其使用亚洲CVD国际合作研究和

国际心血管流行病学多中心协作研究开发的ASCVD
风险方程作为推导队列。危险因素包括年龄、SBP、

TC、HDL-C、当前吸烟和糖尿病。四项额外的协变量

(体重、地理区域、城市化和ASCVD家族史)。地理区

域和城市化变量属于社会经济情况这一指标,进一步

提高了预测能力和方程的普遍性。早期 CMCS预测

模型是由10年前数据推导,近10年CVD和危险因素

的流行情况在发生变化。相比之下,根据近期数据建

立的China-PAR评分将更好地推广,并具备较好预测

高风险人群的能力。但本评分存在几点不足。首先,
本研究的终点事件仅为缺血性卒中和冠状动脉事件等

心血管事件,未包括心绞痛和间歇性跛行等一些与动

脉粥样硬化有关的事件。其次,评分存在高估了AS-
CVD事件现象。最后一点不足是预测年限短,应继续

随访获取终生风险数据。

3 展望

尽管心血管风险预测评分产生了相应的图表和方

程式并具有一定预测价值,但依然存在诸多问题。主

要有几个方面:①何种风险预测模型性能最优,没有一

致的意见,部分评分的循证医学推荐类别和证据等级

尚不足。而且,大多数评分目前仅限于本地区人群使

用,向外部人群推广应用时因地域及种族等因素限制

而存在高估或低估现象。②心血管疾病发病的危险因

素众多,如胆红素等[39]具有相关性的危险因素是否应

该纳入及如何纳入评估也存在不确定性。③由于心血

管病的危险因素和发病率等处于动态变化,心血管疾

病风险并非一成不变。使用现有数据推导的评分具有

时限性,需定期验证和更新。因此,评分研究人员有待

针对上述问题进行更为深入的研究。
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