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验前概率联合冠脉 CT 造影对于稳定型冠心病的诊断价值

周　伽 1,2，杨俊杰 1，周　迎 1，杨晓波 1,2，张华巍 1，陈韵岱 1
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摘要：目的  比较升级的 Diamond-Forrester 法 (updated Diamond-Forrester method，UDFM) 和 Duke 临床评分 (Duke clinical 

score，DCS) 对于冠心病的评估准确性，并进一步分析验前概率与冠脉 CT 造影 (computed tomographic coronary angiography，

CTCA) 联合应用的诊断准确性。方法  纳入 2012 年 1 月 - 2013 年 12 月因稳定型心绞痛在解放军总医院心内科先后行

CTCA 和传统冠状动脉造影 (conventional coronary angiography，CCA) 的患者 523 例，分别用 UDFM 和 DCS 估算每例患者患

冠心病的验前概率。以 CCA 结果为金标准，分析验前概率、CTCA 及两者联合应用对冠心病的诊断准确性。理论验后概率

根据贝叶斯公式进行计算。结果  523 例患者中有 385 例 (74%)CCA 结果为阳性。与 UDFM 相比，DCS 将更多的 CCA 结果

阳性患者分入高验前概率组 (46% vs 23%，P ＜ 0.000 1)。DCS 的 ROC 曲线下面积明显大于 UDFM[0.77(0.73，0.82) vs 0.71(0.66，

0.77)，P=0.000 9]。根据 DCS 估算结果划分的低、中和高 3 个验前概率亚组中，CTCA 的敏感性、特异性、阳性预测值及

阴性预测值分别是 94%、98% 和 97%，94%、87% 和 55%，91%、94% 和 93% 及 96%、96% 和 77%。中验前概率亚组的

理论验后概率十分接近实际验后概率 ( 阳性 ：94.7% vs 93.6%，阴性 ：3.7% vs 4.0%)。结论  对于稳定型心绞痛患者，DCS

比 UDFM 更适用于冠心病验前概率的估算。将按 DCS 估算的验前概率与 CTCA 联合应用，能够有效提高 CTCA 的诊断准确

性，并避免过度检查。
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Abstract: Objective  To compare the performance of updated Diamond–Forrester method (UDFM) and Duke clinical score (DCS) 
in patients with stable angina pectoris and assess the combined application of pre-test probability and computed tomographic 
coronary angiography (CTCA) in these patients. Methods  Five hundred and twenty-three symptomatic patients who underwent both 
CTCA and conventional coronary angiography (CCA) in 2 weeks in Chinese PLA General Hospital from January 2012 to December 
2013 were enrolled in this study. The pre-test probability was determined using UDFM and DCS for each patient. Receiver operating 
characteristics (ROC) curves were used to compare two models. The diagnostic accuracy of CTCA for detecting coronary artery 
disease (CAD) was compared with CCA. The estimated post-test probability was calculated by Bayesian statistics. Results  Of the 
523 patients, 385 (74%) were positive tested by CCA. Compared with UDFM, DCS reclassified more positive patients into high 
group (46% for DCS vs. 23% for UDFM, P ＜ 0.000 1). The areas under ROC curves (AUC) for DCS was significantly greater than 
that for UDFM [0.77 (0.73, 0.82) vs 0.71 (0.66, 0.77), P=0.000 9]. In patient-based evaluation by CTCA, three pre-test probability 
groups according to DCS revealed a sensitivity of 94%, 98% and 97%, a specificity of 94%, 87% and 55%, a positive predictive 
value (PPV) of 91%, 94% and 93%, and a negative predictive value (NPV) of 96%, 96% and 77%, respectively. The estimated 
post-test probabilities corresponded well with the observed one, especially for the intermediate estimated pre-test probability group 
(positive: 94.7% vs 93.6%, negative: 3.7% vs 4.0%). Conclusion  Compared with UDFM, DCS has a better performance in calculating pre-
test probabilities in patients with stable angina pectoris. In addition, the combined application of DCS and CTCA can avoid unnecessary tests.
Keywords: coronary disease; coronary computed tomographic angiography; pre-test probability; Bayesian theorem

  传统冠状动脉造影 (conventional coronary an-

giography，CCA) 是诊断冠心病的金标准，但是作

为一种有创检查，其昂贵的费用以及术中、术后

并发症不能被忽视。已有多项大型、前瞻性研究

证明，以 CCA 为金标准，冠脉 CT 造影 (computed 

tomographic coronary angiography，CTCA) 具有良好
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的诊断准确性，特别是近乎 100% 的阴性预测值，

提示 CTCA 可以作为 CCA 的无创“看门人”[1-4]。然

而，CTCA 也有其局限性，如较大的辐射剂量及造

影剂的使用可能会对患者造成损害 [5]，其诊断准确

性也受多种因素影响，如心率、体质量及血管的钙

化情况 [6-7]。具有怎样临床特征的病人最适合进行

CTCA 检查？目前，在低中患病率人群中，验前概

率与 CTCA 联合应用的临床价值已得到证实 [3,8-10]。

本实验旨在研究在高患病率人群 ( 如因稳定型心绞

痛而进行 CCA 检查的患者 ) 中验前概率与 CTCA

诊断准确性是否存在密切联系。我们选择两种应

用最广泛的验前概率评估模型，分别是升级的

Diamond-Forrester 法 (updated Diamond-Forrester 

method，UDFM)[11] 和 Duke 临床评分 (Duke clinical 

score， DCS)[12]。已有多项研究证明，二者在中低患

病率人群中具有较高的评估准确性 [10-11,13-14]，并且

在最近发布的多个指南中 [15-17]，二者也作为评估

验前概率的首选模型。我们将探索这两种模型在

高患病率人群中联合应用 CTCA 的临床诊断价值。

对象和方法

1 研究对象　本研究共纳入 2012 年 1 月 - 2013

年 12 月因稳定型心绞痛入我科就诊并于 2 周内先

后行 CTCA 和 CCA 的患者 523 例。排除标准 ：不

稳定型心绞痛和心肌梗死，冠脉的血运重建史 ( 包

括冠脉介入治疗和冠脉旁路移植手术 )，肾功能

受损 ( 血清肌酐＞ 120μmol/L)，心功能Ⅲ或Ⅳ级

(NYHA 分级 )，非窦性心律 ( 房颤和频发性室性早

搏等 )，严重的主动脉疾病以年龄超过 90 岁。

2 患者数据分析　典型的稳定型心绞痛主要有以

下 3 个特征 ：1) 具有特定性质和位置 ；2) 由劳累、

体力运动或情绪激动诱发 ；3) 经休息或使用硝酸

酯类药物可于数分钟至十数分钟内缓解。如果符

合以上 3 个特征中的 2 个则定义为不典型心绞痛，

符合 1 个或均不符合则定义为非心绞痛 [18]。通过

电子病历系统收集患者的相关临床资料，分别根据

UFDM 和 DCS 计算每例患者的验前概率并分为低

( ＜ 30%)、中 (30% ~ 70%) 和高 ( ＞ 70%) 3 组 [11-12]。

当利用 DCS 估算验前概率时，＞ 70 岁的患者按照

70 岁 (DCS 的上限年龄 ) 计算。

3 冠脉图像采集分析　所有患者均接受西门子第

2 代双源 CT(Somatom Definition flash) 扫描。图像分

析由两位有经验的阅片医师 ( 一位放射科医师和一

位心内科医师 ) 独立进行，结论不一致时由二者协

商决定。所有 CCA 图像均利用德国西门子数字血

管造影机采集，由 1 名有经验的且对 CTCA 结果不

知情的心内科医师分析。所有患者的冠脉根据最

新的分段标准 [19] 进行分析，直径＞ 1.5 mm 的节段按

照以下标准进行分类 ：无狭窄，1% ~ 49% 狭窄，＞

50% 狭窄。阳性患者定义为至少有一节段血管狭

窄＞ 50%。以 CCA 为金标准，利用四格表计算

CTCA 的敏感性 (sensitivity，Se)、特异性 (specificity，

Sp)、 阳 性 预 测 值 (positive predictive value，PPV)、

阴性预测值 (negative predictive value，NPV) 及 95%

置信区间 (confidence interval，CI)。根据贝叶斯公式，

验后比 = 验前比 × 似然比。

4 统计方法　计量资料用 -x±s 或者中位数 (25%

百分位数 -75% 百分位数 ) 表示，两组间差异比

较 用 独 立 样 本 t 检 验 或 Kruskal-Wallis 检 验。 计

数资料用频率 ( 百分比 ) 表示，两组之间差异比

较用 χ2 检验或费舍尔精确检验。用 Kappa 分析

评价 UDFM 和 DCS 之间的分组一致性。受试者工

作特征曲线用来比较两种评估方法的准确性 [20]。

Mantel-Haenszel 检验用来比较不同亚组之间 Se、

Sp、PPV 和 NPV 的 变 化 趋 势。 所 有 统 计 均 由

SAS9.2 软件完成。P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

结　果

1 基线临床资料　共纳入 523 例患者，平均年龄

61±9 岁，58% 为男性，52% 临床症状表现为典型

心绞痛。其中 385 例 CCA 结果为阳性，性别、心

率、吸烟史、心电图改变和心绞痛类型在两组患

者 (CCA 结果阳性和阴性 ) 中的差异有统计学意义。

见表 1。

2 模 型 比 较　 根 据 UDFM，22%、53% 和 25%

的患者分别被分入低、中和高验前概率亚组，而

DCS 将更少的病人分入低验前概率组 (15%) 和中验

前 概 率 组 (31%)( 图 1A)。 与 UDFM 相 比，DCS 将

更多的阳性患者分入高验前概率组 (46% vs 23%，

P ＜ 0.000 1)( 图 1B)。以 CCA 为金标准，利用 ROC

曲线比较 UDFM 和 DCS 的准确性，得到的 DCS 的

ROC 曲线下面积 (AUC) 明显大于 UDFM[0.77(0.73，

0.82) vs 0.71(0.66，0.77)，P=0.000 9]。

3 CTCA 诊 断 准 确 性 分 析　 以 CCA 为 金 标 准，

CTCA 能够准确地诊断出大部分阳性患者 ( 真阳

性值 =368)，这使得 CTCA 表现出较高的 Se(97%，

95% ~ 99%) 和 PPV(93%，90% ~ 95%)。随着验前概

率的增加，Sp 和 NPV 都呈现降低的趋势 (P ＜ 0.05)。

见表 2。不管是在全部患者中还是在 3 个不同验

前概率亚组中，理论验后概率都很接近实际验后概
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率，在中验前概率亚组中尤为突出 ( 阳性 ：94.7% vs

93.6%，阴性 ：3.7% vs 4.0%)。见表 3。

表 3　不同亚组内阴性和阳性 CTCA 结果对验后概率的影响
Tab. 3　Impact of CTCA on post-test probability 

All Low Intermediate High

Observeda post-test probability (%)

　Positive 92.7 90.6 93.6 92.5

　Negative 8.7 4.3 4.0 23.3

Estimatedb post-test probability (%)

　Positive 94.7 94.7 94.4 94.8

　Negative 6.7 7.9 3.7 21.3

a: based on CCA. b: calculated by Bayesian statistics

讨　论

  作为一种无创影像学检查手段，CTCA 的在冠

心病诊断中的应用越来越广泛。但如何在实际临

床实践中正确使用 CTCA 仍存在争议。本研究结果

证实了在冠心病高发人群中，DCS 是一种更准确

的验前概率评估方法，并且在验前概率的指导下

应用 CTCA 能够有效提高其诊断准确性，从而避免

过度检查。

  本研究中，以 CCA 结果为对照，DCS 对验前

概率的估算具有较高的准确性。但在另一些研究

中，DCS 被认为会过高估计验前概率 [21-22]。正如

表 2　以 CCA 为对照分析低、中和高验前概率亚组中 CTCA 的诊断准确性
Tab. 2　Diagnostic accuracy of CTCA in low, intermediate, and high subgroups according to pre-test probability compared 

with CCA
Observed 
pre-test 

probabilitya
n TP TN FP FN Se (%) Sp (%) PPV (%) NPV (%) +LR -LR CACSb

All 0.74 523 368 115 29 11 97(95-99) 80(72-86) 93(90-95) 91(84-96) 4.82(4.48-6.68) 0.04(0.02-0.07) 316(87-742)

Low 0.41 78 29 44 3 2 94(79-99) 94(82-99) 91(75-98) 96(85-99) 14.66(4.88-43.98) 0.07(0.02-0.26) 29(5-73)

Intermediate 0.69 160 103 48 7 2 98(93-100) 87(76-95) 94(87-97) 96(86-100) 7.71(3.86-15.41) 0.02(0.01-0.09) 183(41-354)

High 0.86 285 236 23 19 7 97(94-99) 55(39-70) 93(88-95) 77(58-90) 2.15(1.54-3.00) 0.05(0.02-0.11) 395(122-887)

P 0.201 ＜ 0.05 0.174 ＜ 0.05 ＜ 0.05

Abbreviations: FN=false negative; FP=false positive; TN=true negative; TP=true positive; NPV=negative predictive value; PPV=positive predictive value;
-LR=positive likelihood ratio; +LR=negative likelihood ratio; CACS=coronary artery calcium score. Values in parentheses represent 95% CI. a: Based on CCA.
b: Median (quartiles)

图 1　在稳定型心绞痛患者中UDFM和DCS的比较
Fig. 1　Comparison of UDFM and DCS in symptomatic patients 
  A: More than half (53%) of the patients were classified as intermediate pre-test probability group using UDFM, compared with 54% as 

high using DCS. The bars indicated the 95% CI. aP ＜0.05, vs UDFM. B: The CCA results revealed that most (74%) of the patients had 
≥50% stenosis. aP ＜0.05, vs UDFM

表 1　两组稳定型心绞痛患者基线资料比较
Tab. 1　Comparison of baseline characteristics of symptomatic 

patients according to CCA

Characteristic Total (n=523)
Obstructive CAD ( ≥ 50%)

P
Yes (n=385) No (n=138)

Age (yrs) 60.97±9.06 61.22±9.31 60.25±8.29 0.280 9

Female 222(42) 132(25) 90(66) ＜0.000 1

BMI (kg/m2) 25.61±3.37 25.36±3.28 25.85±3.50 0.136 5

Heart rate (beats/min) 71.22±10.27 72.17±10.63 68.50±8.63 0.000 2

Diabetes mellitus 157(30) 120(31) 37(27) 0.236 2

Hypertension 286(55) 218(57) 68(49) 0.128 3

Hyperlipidemia 183(35) 137(36) 46(33) 0.596 7

Smoking 180(34) 146(38) 34(25) 0.008 0

Significant Q waves 41(8) 37(10) 4(3) 0.016 5

ST-T wave changes 210(40) 175(45) 35(25) 0.000 1

Symptom ＜0.000 1

　Nonanginal chest pain 84(16) 52(13) 32(24)

　Atypical angina 168(32) 100(19) 68(50)

　Typical angina 271(52) 235(45) 36(26)

Family history of CAD 127(24) 78(20) 24(17) 0.460 2

Continuous variables were expressed as -x ±s . Dichotomous variables
presented as frequencies with percentage
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Diamond 和 Kaul[23] 所说的“不同的渔网捕到不同

的鱼”，验前概率评估模型在不同的研究中表现不

同，其原因可能是研究人群之间存在差异。DCS

是在一个具有较高患病率 (168 例患者中有 106 例

CCA 结果为阳性 ) 的人群中建立的 [12]，在患病率

较低 (23%[21] 和 31%[22]) 的研究人群中对 DCS 进行

外部验证，DCS 将会过高估计冠心病的患病可能。

因此，对于验前概率评估模型的使用，应当注意

根据研究人群的临床特点进行谨慎选择。

   已 有 多 项 研 究 证 明， 验 前 概 率 可 以 影 响

CTCA 的诊断准确性 [4,17,23]。在我们的研究中，各

亚组中不同的 Sp 和 NPV 也支持这一观点。我们认

为，各亚组假阳性值的不同是引起上述差异的主

要原因，而假阳性值主要受冠脉钙化的程度影响。

冠脉钙化本身就是一个独立的冠心病危险因素，它

与冠心病的验前概率之间存在较强的相关性 [24-26]，

因此高验前概率亚组的平均钙化积分较大 ；而冠

脉钙化引起的高密度伪影会使 CTCA 过高估计狭窄

的严重程度而出现假阳性结果 [5-7]。因此在本研究

中，高验前概率亚组中出现了更多的假阳性结果。

  验前概率能够对 CTCA 的诊断准确性产生影

响，根据贝叶斯定理，它应该是理论验后概率的

重要决定因素。在本研究中，各亚组中阳性的

CTCA 结果都能够将理论验后概率提高到与实际验

后概率接近的程度，即阳性的 CTCA 结果基本可以

明确冠心病的存在。但是阴性的 CTCA 结果在不同

的亚组中却有不同的理论验后概率。在中验前概

率亚组中，阴性的 CTCA 结果将理论验后概率降

至 3.7%，十分接近实际验后概率。因此，对于该

类患者，阴性的 CTCA 结果能够可靠地排除掉患

冠心病的可能，不必进行进一步的检查。但是在

低验前概率亚组中，阴性的 CTCA 结果仅将理论

验后概率降至 7.9%，远大于实际验后概率，这表

明即使 CTCA 得到了一个阴性的结果，仍不能完

全排除冠心病的存在，需要更为精准的进一步检

查。在高验前概率亚组中，阴性 CTCA 结果对应

的理论验后概率为 21%，临床诊断价值更小。根

据贝叶斯定理，除了各亚组之间验前概率的差异，

较高的阴性似然比 (negative likelihood ratio，-LR)

是得到较高理论验后概率的重要原因。-LR 是反

映一项检查诊断准确性的重要指标，-LR 越低说

明诊断准确性越高。因此，在高验前概率亚组中，

诊断准确性受冠脉钙化的影响，CTCA 表现出一个

较高的 -LR 是不难理解的。但是低验前概率亚组

中 CTCA 的 -LR 仍然较高，这可能与本研究入选

人群和样本量限制有一定关系，需要进一步的研

究进行验证。

  本研究的局限性 ：1) 本研究是一个单中心回

顾性研究，不可避免地存在选择偏倚。因此，下

一步应当进行多中心、前瞻性和大样本量的研究

以获得更有说服力的结论。2) 冠脉狭窄程度仅通

过肉眼观察重建图像来判定，诊断结果存在观察

者间的差异 [27]。但是通过运用多种图像重建技术

以及安排 2 名以上医师进行互盲的分析诊断，这

种变异对研究结果的影响已被降至最低。3) 受到

各种因素 ( 尤其是钙化斑块 ) 的影响，一部分冠脉

节段存在严重的伪影，致使管腔狭窄程度评估受

限。我们采取的策略是将所有无法评估狭窄程度

的节段都按狭窄＞ 50% 记录，因为在实际临床实

践中对于阳性或者无法评估的冠脉节段，往往都

需要进行进一步的检查。这种策略使得本研究中

有关 CTCA 诊断准确性的各项指标能更真实地反映

临床实际情况。

  总而言之，我们的研究表明，在因稳定型心

绞痛而住院的患者中，按 DCS 估算具有中验前概

率 (30% ~ 70%) 的患者进行 CTCA 检查获益更大。

对于此类患者，阴性的 CTCA 结果能可靠地排除患

病可能，从而可以有效避免过度检查。
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