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[摘　 要] 　 冠心病(CHD)是全球范围内严重威胁人类健康的重大公共卫生问题。 尽管治疗手段的进一步提高改

善了部分患者的预后,但院内死亡率改善有限,不同地区和医疗机构间的治疗差异依然存在。 精准的风险预测模

型对医护人员识别高危人群、制定个性化干预策略和改善预后至关重要。 近 30 年来,国内外已相继开发了十余个

冠心病预后风险预测模型,这些模型在适用人群、预测结局、预测因子的选择以及预后随访时间上存在显著差异,
对临床应用提出了不同的限制和要求。 为此,本文系统性综述了国内外冠心病预后风险预测模型,深入分析其在

算法设计、数据处理及临床应用中的特点,并重点探讨数据整合方法的优化、模型可解释性的提升及跨人群验证策

略的改进,旨在为冠心病精准防治提供科学依据,为临床决策和公共健康管理提供有力支持,同时为基于多模态数

据的医学模型开发提供重要参考和指导。
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Research progress on prognostic risk models for coronary heart disease
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[ABSTRACT]　 Coronary heart disease (CHD) is a major global public health issue that poses a serious threat to human
health. 　 Despite advances in treatment improving the prognosis for some patients, hospital mortality rates remain largely
unchanged, and significant disparities in treatment outcomes persist across regions and medical institutions. 　 Accurate risk
prediction models play a critical role in identifying high-risk populations, formulating personalized intervention strategies,
and improving patient outcomes. 　 Over the past 30 years, more than a dozen CHD prognosis prediction models have been
developed worldwide. 　 These models differ significantly in terms of target populations, predicted outcomes, selected pre-
dictors, and follow-up durations, posing various limitations and requirements for clinical application. 　 This article system-
atically reviews CHD prognosis prediction models developed globally, analyzes their characteristics in terms of algorithm de-
sign, data processing, and clinical application. 　 It also focuses on optimizing data integration methods, enhancing model
interpretability, and improving cross-population validation strategies. 　 The aim is to provide a scientific basis for precise
prevention and management of CHD, offer robust support for clinical decision-making and public health management, and
serve as a valuable reference for the development of medical models driven by multi-modal data.
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　 　 冠心病( coronary heart disease,CHD)属缺血性

心脏病,是心血管系统中常见疾病,已成为全球范

围内重大公共卫生问题,对人类健康构成了严重威

胁。 根据 2021 年全球疾病负担数据,缺血性心脏病

是全球疾病负担的第二大原因,并位列全球死亡原

因的第三[1];据《中国心血管健康与疾病报告 2023》
要点解读,我国冠心病患者总数位列心血管疾病的

第二位[2]。 过去三十年间,我国因冠心病所致的伤
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残调整寿命年(disability-adjusted life year,DALY)增
幅显著高于全球 DALY 增幅[3]。 冠心病不仅对健

康构成重大威胁,也带来了沉重的负担。 据估算,
中国大陆冠心病患者的住院费用中位数、单次住院

的总体平均费用和平均住院时间均高于发达

国家[4]。
尽管在过去的二十年里,冠心病的治疗取得了

显著进步,患者的预后有所改善。 但由于其复杂的

病因及多种危险因素的交互作用,总体预后仍不理

想。 中国 PEACE 研究显示,我国急性心肌梗死患

者接受直接经皮冠状动脉介入治疗( percutaneous
coronary intervention,PCI)的比例显著上升,但院内

死亡率在过去十年间并未明显改善[5]。 此外,中国

急性心肌梗死注册登记研究进一步指出,不同级别

医院的院内死亡率差异依然存在[6],表明医疗资源

分布不均和救治水平差异对冠心病患者的院内预

后产生重要影响。 冠心病的复杂性使患者虽接受

标准化治疗,但预后的精准预测和有效改善仍具挑

战。 因此,开发科学有效的预后风险模型对于提高

冠心病患者的生存率和生活质量至关重要。 目前,
国内外学者正在开发并验证不同风险预测模型,但
因终点定义和预测因子选择差异,限制了模型的普

适性和可靠性。 高效可靠的预测模型不仅可以指

导健康行为,为医务人员提供依据,还可以帮助制

定个性化预防与治疗策略。 基于此,本研究系统性

地综述现有冠心病预后风险预测模型,深入分析其

局限性,旨在为医护人员选择适合的预测模型提供

科学指导,助力冠心病的精准防治,同时为其他领

域的模型开发提供宝贵的参考和借鉴。

1　 国内外主要的冠心病预后风险模型

在 PubMed 中使用“Acute Coronary Syndrome”
[MeSH Terms ] AND “ risk ” [ Title / Abstract ] OR
“predict”[Title / Abstract] OR “prognosis”[Title / Ab-
stract]作为检索词,在中国知网、万方数据知识服务

平台以“冠心病”“预测模型”“风险预测”等关键词

进行检索。 检索时间为 2000 年 1 月 1 日—2024 年

5 月 31 日。 共检索到 10 087 篇相关文献,根据排除

标准进行筛选:①非预测模型研究;②会议论文或

非正式发表;③无法获取原文;④书籍和述评。 并

且手动检索纳入部分文献的参考文献作为补充。
其中有 75 篇文献进行全文筛选,最终纳入本文共

29 篇文章。
本研究主要结局事件包括:①短期预后:1 年及

以内发生的主要不良心血管事件(major adverse car-
diovascular event,MACE),包括心源性死亡、非致死

性心肌梗死、脑卒中、心力衰竭相关再入院、因心绞

痛再入院和靶血管重建术;②长期预后:随访 1 年以

上发生的 MACE。
1. 1　 国外模型概述

目前,国外已开展了数十项关于冠心病预后风

险预测模型的研究,这些研究主要集中在欧美等发

达国家,多基于大规模、多中心人群队列研究或临

床试验。 这些研究样本量从 613 例到 420 781 例不

等。 研究对象的调查时间集中在 20 世纪末至 21 世

纪初,其中美国建立的跑步机运动评分( treadmill
exercise score,TES)是时间最早的模型之一[7]。 在

这些研究中,Wenzl 等人[8] 构建的模型使用了目前

最大规模的样本量(表 1)。
Fox 等人[9]基于 14 个国家 /地区的 43 810 名患

者构建全球急性冠脉综合征注册研究 ( global
registry of acute coronary events,GRACE)模型,用于

预测急性冠脉综合征 ( acute coronary syndrome,
ACS)患者 6 个月内累计死亡或心肌梗死的风险。
美国心脏协会和美国心脏病学会在 2014 年发布的

非 ST 段抬高型急性冠脉综合征(non-ST segment ele-
vation acute coronary syndrome,NSTE-ACS)管理指南

以及中国《非 ST 段抬高型急性冠状动脉综合征诊

断和治疗指南(2016)》均推荐 GRACE 作为 NSTE-
ACS 患者风险分层的工具,为临床决策提供支

持[10-11]。 GRACE 评分的优势在于全面性和准确

性,其可靠性在全球范围内得到验证[12]。 然而,由
于该评分需要考虑多个变量,计算过程较复杂,可
能对临床使用带来一定挑战。

Morrow 等人[13] 基于全球 800 多家医院的患者

建立心肌梗死溶栓治疗试验(thrombolysis in myocar-
dial infarction,TIMI)危险评分,用于预测符合纤溶

条件的患者临床风险。 该评分能够评估 ACS 患者

不良事件的风险及其预后。 TIMI 评分被《2015 年

ESCNSTE-ACS 管理指南》和《中国 NSTE-ACS 诊断

和治疗指南(2016)》推荐为缺血危险评分工具,同
时也是《急性 STEMI 溶栓治疗的合理用药指南》推
荐的早期危险分层工具[14]。 TIMI 评分因其简便性

广泛应用于临床实践,但其准确性不及 GRACE 评

分,尤其在评估长期预后方面稍显不足。
CRUSADE 出血风险评分和急性导管插入与紧

急干预分流策略(acute catheterization and urgent in-
tervention triage strategy,ACUITY)评分都是用于评

估 ACS 患者的出血风险。 CRUSADE 评分适用于冠
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状动脉造影患者,用于评估抗凝治疗期间的出血风

险,在非冠状动脉造影患者中适用性低。 ACUITY
评分与 CRUSADE 评分类似,但其适用性可能会受

到医生主观判断和患者个体差异的影响。

表 1. 国际用于构建冠心病风险预测模型的主要人群队列

Table 1. Main international population cohorts used in the development of coronary heart disease risk prediction models

文献 人群来源 抽样方式 基线调查时间 年龄 / 岁 基线样本
量 / 例 参与构建的模型

Mark 等人[7] 杜克大学医学中心 随机抽样 1983—1985 年 未限制 613 TES

Antman 等人[15] 北美、南美和欧洲 10 个国家 / 地区 200 个
中心

随机抽样 1994 年 10 月—
1998 年 3 月

≥65 3 910 TIMI 11B

Newby 等人[16] 北美和欧洲等国家 / 地区医院 随机抽样 1995—1997 年 20 ~ 90 41 021 GUSTO-Ⅲ

Boersma 等人[17] 西欧和东欧及北美和南美 28 个国家 / 地
区 726 家医院

随机抽样 1995 年 1 月—
1997 年 6 月

21 ~ 90 9 461 PURSUIT

Sekhri 等人[18] 英国 6 家医院 非概率抽样 1996 年 1 月—
2002 年 12 月

≥18 10 634 Bruce Protocol

Morrow 等人[13] 全球 800 多家医院 非概率抽样 1997 年 7 月—
1998 年 11 月

≥18 15 078 TIMI

Fox 等人[19] 英国和比利时中心 非概率抽样 1998—1999 年 ≥18 3 721 GRACE UK-Belgian Study

Wiviott 等人[20] 美国多个中心 非概率抽样 1998—2002 年 ≥65 153 486 TIMI-NRMI

Fox 等人[9] 欧洲、北美、南美、澳大利亚等 14 个国
家 / 地区 94 家医院

非概率抽样 1999 年 4 月—
2005 年 9 月

≥18 43 810 GRACE

Mehran 等人[21] 全球多家医院 随机抽样 2003 年 8 月—
2005 年 12 月

≥18 17 421 ACUITY / HORIZONS-AMI

Wenzl 等人[8] 英国、瑞士医院 非概率抽样 2005 年 1 月—
2020 年 8 月

≥18 420 781 GRACE 3. 0

Takahashi 等人[22] 北美和欧洲 18 个国家 / 地区 85 家医院 随机抽样 2005 年 3 月—
2007 年 4 月

≥18 1 500 SYNTAX2020

Palmerini 等人[23] 欧洲和美国等 17 个国家 / 地区医院 随机抽样 2005 年 3 月—
2007 年 4 月

≥18 1 056 SYNTAX

Varenhorst 等人[24] 瑞典所有医院 非概率抽样 2006 年 1 月—
2010 年 7 月

未限制 56 440 SWEDEHEART

Schiele 等人[25] 法国东部地区 10 个心脏病中心 非概率抽样 2006 年 6 月—
2007 年 12 月

≥18 1 901 GRACE-CRP

Yeh 等人[26] 中国、意大利、英国等 58 家中心 随机抽样 2009 年 8 月—
2014 年 5 月

≥18 11 648 PRECISE-DAPT

Moledina 等人[27] 英格兰、威尔士和北爱尔兰医院 非概率抽样 2010 年 1 月—
2017 年 3 月

≥18 369 435 GRACE 2. 0

Ostadal 等人[28] 57 个国家 / 地区 1 315 家医院和门诊 随机抽样 2012 年 11 月—
2017 年 2 月

≥40 18 924 ODYSSEY OUTCOMES

　 　 冠心病短期和长期预后风险预测模型在研究

设计、结局定义、预测因子和模型表现等方面各有

特点。 短期结局模型主要基于多中心、前瞻性队列

或临床试验数据,样本量差异显著。 例如 Mark 等

人[7]在开发的 TES 模型仅纳入 613 例患者,而 Wenzl
等人[8]在开发 GRACE 3. 0 模型时纳入了 420 781 例

患者(表 2)。 此外,不同模型的结局事件发生率也

存在显著差异。 短期结局模型的研究结局多样化,
包括单一结局(如死亡)或复合结局(如再入院及死

亡)。 预测因子则涵盖了社会人口学特征、人体测

量指标、冠心病相关疾病史、实验室检测结果、辅助

检查以及药物使用情况等多个方面。 模型的区分

度范围在 0. 65 ~ 0. 91 之间。 相比之下,长期结局模

型主要关注一年以上的死亡或不良心血管事件,区
分度范围与短期模型相似(0. 64 ~ 0. 857) (表 3)。
值得注意的是,传统回归方法曾是早期模型构建的

主流,但随着多源数据和机器学习技术的发展,越
来越多的研究表明,结合机器学习方法的模型在处

理复杂变量关系和提高预测能力方面优于单一来

源数据及传统回归模型,这为未来冠心病风险预测

模型的优化提供了新的方向[29]。
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表 2. 国际冠心病短期预后风险预测模型

Table 2. International short-term prognostic risk prediction model for coronary heart disease

模型
建立
年份

国家 /
地区

数据来源
建模
方法

结局事件 事件发生百分率 区分度

TIMI 2000 国际 InTIME Ⅱ试验 Logistic 30 天全因死亡 6. 7% 测试集:0. 779;
验证集:0. 746

TIMI 11B 2000 国际 (TIMI)11B 试验 Logistic 14 天复合终点 (全因死
亡、新发或复发性心肌梗
死或严重复发性缺血)

16. 7% 0. 65

PURSUIT 2000 欧洲、
美洲

PURSUIT 试验 Logistic ①主要结局:30 天死亡;
②次要结局:30 天死亡或
非致死性心肌梗死

3. 6% / 11. 4% 0. 81 / 0. 67

GUSTO-Ⅲ 2002 欧洲 GUSTO-Ⅲ试验 Logistic 30 天复合终点 (院内死
亡、再梗死和卒中)

7. 4% 0. 839

TIMI-NRMI 2004 美国 NRMI 队列 Logistic 30 天院内全因死亡 12. 3% 0. 71
GRACE 2006 国际 前瞻性队列 Cox ①6 个月全因死亡;②入

院或出院 6 个月死亡或非
致命性心肌梗死

9. 1% / 15. 8% 测试集:0. 82 / 0. 70;
前瞻性验证:0. 81 / 0. 73

ACUITY / HORI-
ZONS-AMI

2010 美国 ACUITY、 HORIZONS-
AMI 试验

Logistic 30 天非冠状动脉旁路移
植术相关大出血

7. 3% 0. 74

GRACE-CRP 2010 法国 Registre Franc Comtois
des Syndromes Coronar-
iens Aigus 登记处

Logistic 30 天全因死亡 17. 7% 0. 823

SWEDEHEART 2013 瑞典 前瞻性队列 Cox 3 个月复合终点(全因死
亡、脑卒中或再梗死)

4. 5% 0. 7

SYNTAX 2014 美国 多中心前瞻性队列 Cox 1 个月至 1 年期间 MACE
的风险

10. 4% 0. 81

Grace 2. 0 2022 英国 前瞻性队列 Logistic 6 个月院内全因死亡 5% 0. 87
GRACE 3. 0 2022 英国、

瑞士
前瞻性队列 机器学习

方法
住院期间全因死亡 3. 9% / 5. 8% (英国

男性 / 女性);
3. 7% / 5. 2% (瑞士
男性 / 女性)

训练集(男 / 女):0. 91 /
0. 87。
验证集:①内部验证集
(男 / 女)为 0. 88 / 0. 84;
②外部验证集(男 / 女)
为 0. 91 / 0. 87

表 3. 国际冠心病长期预后风险预测模型

Table 3. International long-term prognostic risk prediction model for coronary heart disease

模型
建立
年份

国家 /
地区

数据来源
建模
方法

结局事件 事件发生百分率 区分度

TES 1991 美国 前瞻性队列 Cox、
Logistic

4 年全因死亡 0. 25% Cox:0. 857;
Logistic:0. 748

Bruce Protocol 2008 英国 英格兰 6 家医院的快
速胸痛门诊

Cox 中位随访 2. 46 年复合终
点( 冠心病或非致命性
ACS 导致的死亡)

7. 2% ( 据运动心
电图结果) /
7. 7% ( 详细的心
电图子集)

0. 74 (汇总) / 0. 78 (详
细)

GRACE UK-
Belgian Study

2010 英国、
比利时

前瞻性队列 Cox 中位随访 5 年结局事件:
①全因死亡;②心血管死
亡;③心肌梗死

19. 8% / 13% /
9. 3%

0. 77 / 0. 75 / 0. 70

PRECISE-DAPT 2016 欧洲 DAPT 队列 Cox PCI 术后 12 ~ 30 个月缺
血事件(心肌梗死或支架
内血栓形成的复合终点)
和出血事件(中度或重度
出血)

建模队列:3% (缺
血 事 件 ) / 1. 8%
(出血事件);
验证队列:1% (缺
血 事 件 ) / 0. 5%
(出血事件)

建模队列:0. 7 / 0. 68;
验证队列:0. 64 / 0. 64

SYNTAX2020 2020 欧美 SYNTAXE Cox ①10 年 全 因 死 亡; ② 5
年 MACE

25. 6% (10 年全因
死亡) / 18. 1%
(5 年 MACE)

0. 73 / 0. 65

ODYSSEY
OUTCOMES

2022 国际 ODYSSEY OUTCOMES Logistic 中位随访 2. 8 年 MACE 发
生率

3. 82% 0. 77
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1. 2　 国内模型概述

我国冠心病预后风险模型的构建集中在近十

年。 现有模型多基于单中心前瞻性队列研究,病例

数介于 100 ~ 5 000 例之间。 随着技术的进步,国内

建立风险预测模型的统计方法逐步从传统的多因

素回归模型扩展到多种机器学习方法,这为提高预

测的精准性和模型的适用性提供更多可能性。
关于短期预后风险预测模型研究,2021 年宋等

人[30]以 226 例接受 PCI 治疗的患者为研究对象,采
用 LASSO-Logistic 模型构建列线图预测模型。 模型

纳入年龄、消化道病史、慢性肾功能不全、使用血管

闭合器、球囊扩张次数、支架术后抗血小板药物停

药模式评分、支架术后双重抗血小板治疗患者出血

并发症预测。 结果显示,PCI 术后 1 年出血发生率

为 11. 95% ,预测模型曲线下面积 0. 959,证明其良

好的校准能力。 2023 年,贾等人[31]选取 182 例高血

压合并冠心病患者作为研究对象,构建 PCI 术后 1
年支架内再狭窄风险预测模型。 模型纳入糖尿病、
吸烟、支架直径≤3 mm、高尿酸、高敏 C 反应蛋白、
血清淀粉样蛋白 A、脂蛋白等因素,结果显示,该模

型的 C 统计量为 0. 864,模型具有较优的预测能力。
关于长期预后风险预测模型研究,2023 年张等

人[32]选取 PCI 术后 139 例冠心病患者为研究对象,
通过 Logistic 模型构建列线图预测模型,纳入年龄、
双联抗血小板、D-二聚体水平和低密度脂蛋白胆固

醇作为预测因子,在平均 1. 5 年的随访中,74. 1%的

患者发生结局事件,ROC 曲线下面积 0. 762。 同年

9 月,徐等人[33]在 302 例年龄小于 60 岁的中青年冠

心病患者中,通过 Logistic 回归模型构建了 5 年内再

入院风险预测模型。 模型纳入了冠状动脉病变血

管数目、PCI 手术史和空腹血糖水平作为预测因子,
ROC 曲线下面积达到 0. 888,表明该模型具有较高

的准确性。

2　 现有冠心病风险预测模型的局限性

2. 1　 模型的适用性和简便性

开发有效的预测模型需平衡准确性与复杂性。
Morrow 等人[13]在建立 TIMI 评分时指出,提高模型

判别能力往往伴随着泛化性能的下降和复杂性的

增加,这降低了模型的临床适用性。 虽然基于多变

量分析的完整回归方程能提供更高的预测区分指

数,但其复杂性难以满足临床实践的需求;相较之

下,简化模型易于推广,但预测能力会受到影响。

Schiele 等人[25] 通过将高敏 C 反应蛋白纳入

GRACE 评分,使模型的区分度从 0. 795 提升至

0. 823。 然而,高敏 C 反应蛋白检测的技术要求和

额外成本对模型的基层应用造成了限制。 Qin 等

人[34]将多基因评分与临床危险因素相结合,区分度

由 0. 63 提升到 0. 76,但是,多基因评分的应用依赖

大规模全基因组测序数据且基因检测与分析的成

本高,导致其在基层医疗场景中的可及性和实用性

不足。 为了兼顾模型的实用性和推广性,解决预测

模型在不同地区、不同场景和不同人群中的适用性

问题,2019 年世界卫生组织在建立心血管疾病风险

预测模型时,采用了灵活的建模策略,包括实验室

版和非实验室版模型。 这种设计能够在有或没有

实验室检测数据的情况下,提供更广泛的应用场景

和适用性[35]。 但是该模型目前并没有在冠心病的

预测模型中得到应用。
我国的医疗水平存在显著的分层差异,不同级

别医疗机构的院内死亡率存在明显差距[36]。 构建

简单可靠的预测模型对实现标准化管理和有效随

访至关重要。 一种可行的方法是采用分层预测和

管理策略:基层医疗机构推广简化版模型筛查高危

人群,三级医院推广全面模型确保指标测量准确

性。 这种分层策略不仅能够适应不同级别医疗机

构的资源和技术水平,还能在提升预测模型临床适

用性的同时,优化患者的分级诊疗流程和预后管理

效果。 这种灵活而精细化的方案将有助于实现医

疗资源的合理配置,提高冠心病风险预测的整体

效能。
2. 2　 预测因子的选择与加权因子的引用

据纳入的冠心病风险预测模型可知,现在冠心

病风险预测模型所纳入的预测因子主要包括患者

的人口学信息、人体学测量数据信息、相关疾病史

信息、实验室检测指标信息及用药信息等,冠心病

预后风险模型所纳入的预测因子数从几个到十几

个不等,其中年龄、性别、收缩压、高血压、糖尿病等

是常采用的预测因子。 模型中预测因子并非越多

越好,过多易致过拟合,且若纳入不易获得的变量

会限制模型推广。 预测因子信息越容易获取、便于

测量,模型可推广性和简便性就越好;预测因子纳

入模型的取值区间越宽,模型提供的预测信息越

丰富[37]。
一些新危险因素正成为评估和治疗冠心病的

重要依据,在预测模型中加入新的生物学标志物能

加强预测模型的预测价值[38]。 但是一些预测因子

难以获得或者获取成本较高,从而会降低模型的实
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用性和推广性。
Antman 等人[15]表明为预测变量引入加权因子

或扩展变量列表可能会提升模型的统计预测性能,
但会降低简便性。 增加加权因子可提高模型区分

能力,扩展变量列表可增强预测精度,但会使模型

更复杂,增加计算和解释难度,降低实际应用的可

行性和易用性。 因此,追求更高预测性能的同时,
必须权衡模型的复杂性和简便性,确保其在实际应

用中仍然具有可操作性和实用性。
2. 3　 缺失数据的处理

TRIPOD 声明指出,预测模型研究应详细报告

数据缺失的情况及其处理方法,包括明确列出插补

的变量和插补次数。 相比单一插补方法,多重插补

法更为推荐,因为其能够更好地保留缺失数据的随

机性,减少潜在偏倚,从而显著提升预测模型的准

确性和可靠性。 然而,我们发现本文汇总的研究

中,对于缺失数据处理的报告比例不足 40% 。 缺失

数据可能导致模型无法全面捕捉冠心病风险的关

键因素。 当这些关键变量缺失时,模型可能无法准

确评估个体的风险水平,从而影响预测的准确性和

稳健性,削弱其临床应用价值。 目前,大多数研究

者倾向于通过敏感性分析来评估缺失值对预测模

型构建稳定性的影响程度。 这种方法可以有效验

证不同数据处理策略对模型性能的影响,并判断缺

失值是否显著影响模型的预测能力和可靠性。 敏

感性分析不仅能为数据缺失处理方法的选择提供

依据,还能增强模型在不同数据情境下的稳健性和

适用性。
2. 4　 数据收集的局限性

目前用于开展冠心病预后风险模型的数据多

为临床研究收集数据、行政管理数据等,基于多中

心的大型研究相对较少。 经典预后模型目前虽得

到广泛应用,但在这些预后模型中临床大量医疗信

息没有得到充分利用,预测准确性也有待进一步提

高;Moledina 等人[27]在构建 GRACE2. 0 时表明 MI-
NAP 数据收集与其他注册机构一样存在弱点,包括

在没有外部验证的情况下自行报告不良事件。 尽

管 MINAP 数据集包括非常重要的临床和人口统计

变量,但收集的数据存在局限性。

3　 小　 结

冠心病预后风险模型是临床管理和精准医疗

的重要工具,通过评估患者未来发生不良心血管事

件的风险,为高危患者的早期识别和个体化治疗提

供关键支持。 有良好效能的模型可以帮助医生优

化决策,制定更精准的干预措施,包括调整药物方

案、监测重点指标和安排随访计划,从而改善患者

的临床结局。 近年来,随着人工智能技术的迅猛发

展,机器学习、深度学习等先进方法被广泛引入冠

心病预后模型的构建,显著提升了模型的预测性

能。 特别是通过整合多模态数据,如临床记录、医
学影像、实验室指标以及多组学数据,模型能够全

面分析冠心病患者的复杂病理特征,实现更加精准

的风险评估。 然而,当前模型在多模态数据的整合

与处理、预测因子的筛选和解释性方面仍存在挑

战。 未来研究需重点探索高效的数据整合方法、动
态建模技术及跨人群验证策略,同时结合人工智能

算法优化数据缺失处理、特征选择和模型更新。 此

外,开发具有高可解释性的模型以辅助临床医生理

解预测结果,也是多模态预测模型推广应用的关

键。 通过这些创新,冠心病预后预测模型将更有效

地服务于临床决策和公共健康管理,全面提升冠心

病防治水平。
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