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胸痛特征诊断冠心病的准确性

盖兢泾,张闯,金琴花,盖鲁粤∗

(解放军总医院第一医学中心心血管内科,北京 100853)

【摘　 要】 　 目的　 探讨胸痛特征诊断冠心病的准确性。 方法 　 连续入组 2012 年 6 月至 2016 年 6 月经过冠状动脉造影

(CAG)和冠状动脉血流储备分数(FFR)检查的住院患者 240 例,根据临床病史的描述将患者分成无胸痛组(55 例),不典型胸

痛组(79 例),典型劳力心绞痛组(64 例)和支架植入组(42 例)。 将不同胸痛性质与 CAG 和 FFR 进行相关比较。 采用 SPSS
 

19. 0
 

软件对数据进行统计分析。 根据数据类型不同采用方差分析或 χ2 检验。 结果 　 无胸痛组 CAG 确定的狭窄平均为

(70. 82±13. 39) %,不典型胸痛组(69. 62±9. 96) %,典型劳力心绞痛组(73. 52±12. 87) %,支架植入组(67. 98±14. 27) %,差
异无统计学意义(P>0. 05) 。 无胸痛组 FFR

 

(0. 84±0. 08) ,不典型胸痛组(0. 84±0. 08) ,典型劳力心绞痛组( 0. 79±0. 11) ,
支架植入组(0. 82±0. 08) ,差异有统计学意义(P<0. 05) ;不典型胸痛组和典型劳力心绞痛组比较,差异有统计学意义(P<
0. 05) 。 以 CAG 确定的狭窄判断 FFR 的准确性很高,CAG 确定的狭窄 72. 00%,其受试者工作特征曲线下面积为 0. 854,约
登指数为 0. 60,灵敏度 87%,特异度 73%。 结论　 典型心绞痛诊断冠状动脉狭窄和心肌缺血的准确性很高。 典型心绞痛,
冠状动脉狭窄>80. 00%,FFR<0. 80 可作为再血管化治疗的参考。
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【Abstract】　 Objective　 To
 

investigate
 

the
 

diagnosis
 

accuracy
 

of
 

chest
 

pain
 

characteristics
 

for
 

coronary
 

artery
 

disease.
 

Methods　 All
 

the
 

consecutive
 

inpatients
 

(n= 240)
 

with
 

chest
 

pain
 

undergoing
 

coronary
 

angiography
 

(CAG)
 

and
 

coronary
 

fractional
 

flow
 

reserve
 

(FFR)
 

determination
 

in
 

First
 

Medical
 

Center,
 

Chinese
 

PLA
 

General
 

Hospital,
 

during
 

June
 

2012
 

to
 

June
 

2016
 

were
 

enrolled
 

in
 

this
 

study.
 

According
 

to
 

their
 

medical
 

history,
 

they
 

were
 

divided
 

into
 

non-chest-pain
 

group
 

(n= 55),
 

atypical
 

chest
 

pain
 

group
 

(n= 79),
 

typical
 

effort
 

angina
 

group
 

(n= 64)
 

and
 

coronary
 

stent
 

implantation
 

group
 

(n= 42).
 

The
 

correlations
 

of
 

different
 

chest
 

pains
 

with
 

the
 

results
 

of
 

CAG
 

and
 

FFR
 

were
 

analyzed.
 

SPSS
 

statistics
 

19. 0
 

was
 

used
 

to
 

perform
 

the
 

statistical
 

analysis.
 

According
 

to
 

different
 

data
 

type,
 

analysis
 

of
 

variance
 

or
 χ2

 

test
 

was
 

used
 

for
 

comparison.
 

Results 　 The
 

results
 

of
 

CAG
 

indicated
 

that
 

the
 

average
 

stenosis
 

was
 

(70. 82±13. 39) %,
 

(69. 62± 9. 96)%,
 

( 73. 52 ± 12. 87)%,
 

and
 

( 67. 98 ± 14. 27)%,
 

respectively
 

in
 

the
 

non-chest-pain
 

group,
 

atypical
 

chest
 

pain
 

group,
 

typical
 

effort
 

angina
 

group
 

and
 

coronary
 

stent
 

implantation
 

group
 

(P> 0. 05).
 

And
 

their
 

FFR
 

value
 

was
 

(0. 84±0. 08)
 

,
 

(0. 84±0. 08),
 

(0. 79±0. 11)
 

and
 

(0. 82±0. 08),
 

respectively
 

(P<0. 05).
 

Significant
 

difference
 

was
 

seen
 

between
 

the
 

atypical
 

and
 

typical
 

chest
 

pain
 

groups
 

(P<0. 05).
 

Receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

accuracy
 

of
 

predicting
 

FFR
 

with
 

CAG
 

identified
 

stenosis
 

was
 

quite
 

high,
 

and
 

CAG
 

identified
 

72. 00%
 

stenosis
 

had
 

an
 

area
 

under
 

ROC
 

of
 

0. 854
 

and
 

a
 

Youden
 

index
 

of
 

0. 60,
 

asensitivity
 

of
 

87%
 

and
 

a
 

specificity
 

of
 

73%.
 

Conclusion　 Typical
 

chest
 

pain
 

has
 

a
 

quite
 

high
 

accuracy
 

in
 

the
 

diagnosis
 

of
 

myocardial
 

ischemia
 

of
 

coronary
 

artery
 

disease.
 

Typical
 

angina,
 

coronary
 

stenosis
 

>80. 00%,
 

FFR<0. 80
 

can
 

be
 

used
 

as
 

a
 

reference
 

for
 

revascularization
 

treatment.
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　 　 胸痛是促使患者就医的主要原因[1] ,
 

也是冠心

病诊断和鉴别诊断路径的起点。 临床诊断冠心病的

症状学在经典的教科书上都有详细的描述[2] ,但是

冠状动脉造影( coronary
 

angiography,
 

CAG) 与其他

影像学的对照研究较少。 吴贵军等[3] 以 CAG 作为

对照,确定了胸痛患者静息心电图、胸痛发作心电
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图、动态心电图、心肌核素及冠状动脉 CT 诊断冠心

病的准确性;结果显示负荷核素心肌显像和冠状动

脉 CT 的灵感度最高,运动试验和冠状动脉 CT 特异

度最高,为临床提供了珍贵的参考资料。 但是吴贵

军等未深入探讨不同胸痛性质与 CAG 病变的相关

性。 胸痛的性质不同,其冠状动脉病变和缺血程度

会有很大差别,治疗和预后也会不一样。 本研究拟

将胸痛的性质进行分层,与 CAG 和冠状动脉血流储

备分数(fractional
 

flow
 

reserve,FFR)进行对照,以期

提高胸痛诊断冠心病的准确性。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 连续入组 2012 年 6 月至 2016 年 6 月于解放军

总医院第一医学中心心血管内科经过 CAG 和 FFR 检

查的住院患者 240 例。 纳入标准:同时做过 CAG 和

FFR 的患者,年龄 18~ 85 岁,术前根据医院常规签署

CAG 和 FFR 的知情同意书。 排除标准:(1)心源性休

克;(2)急性左心衰竭、存在严重左心室功能不全;
(3)合并严重肾脏功能不全(肌酐>1. 5 mg / dl)。
1. 2　 方法

1. 2. 1　 分组方法　 根据住院病史的描述分成 4 组。
(1)无胸痛组。 没有胸痛的主诉,病史主要为心律失

常、高血压及无症状冠状动脉 CT 病变。 (2)不典型

胸痛组。 例如刺痛及多处痛,包括胸痛,但是与劳力

无关。 (3)典型劳力心绞痛组。 用力时,如上楼、爬
坡、过天桥及快走出现胸闷或胸痛[2] 。 (4)支架植

入组。
1. 2. 2　 CAG 检查　 造影采用飞利浦医疗系统有限

公司的血管造影机(荷兰)和 GE
 

Innova
 

3100 血管

造影机系统(美国)。 常规穿刺股动脉或桡动脉,常
规静脉注射肝素抗凝,根据主动脉的解剖结构选择

合适的造影导管,股动脉多采用 Judkins 导管,桡动

脉采用共用型单根造影导管。 造影导管多采用 6F,
但根据实际情形也可能采用 5F 或 7F。 造影剂多采

用非碘造影剂。 高年资介入医师独立判断分析造影

结果,记录狭窄程度。
1. 2. 3　 FFR 检查　 采用压力导丝及冠状动脉生理

记录仪( St.
 

Jude
 

Medical 公司,美国) 。 CAG 完成

后将压力导丝送入冠状动脉,当导丝换能器位于

冠状动脉口部或主动脉根部时,由于导管和导丝

的压力感受器的位置不同,需于体内进行导管

(Pa)和导丝压力(Pd)的平行校对,若为开口病变,

则应于主动脉窦部完成体内校对。 然后将压力导丝

通过病变使其位于最远端病变以远 3 ~ 5 cm 处,记录

静态压力曲线。 完成静态压力曲线后,将三磷酸腺

苷以 140 μg / (kg·min)的速率持续静脉注射 2 min
以使冠状动脉微循环达到最大充血状态,当压力曲

线稳态后在 Pd 下降的最低点,即压差最大时读取

FFR 值。 FFR < 0. 80 定 义 为 狭 窄 引 起 功 能 性

缺血[4] 。
1. 3　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

19. 0 软件进行数据分析。 计量资料

以均数±标准差( 􀭰x±s)表示,单因素方差分析应用于

4 组连续数值变量的显著性检验;两两比较采用

LSD 检验,计数资料用例数(百分率)表示,χ2 检验

应用于计数资料频率的显著性检验。 采用受试者工

作特征( receiver
 

operating
 

characteristic,ROC) 曲线

分析以 CAG 狭窄判断 FFR 的准确性。 P< 0. 05 为

差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 4 组患者一般资料比较

　 　 根据住院病史情况:纳入的 4 组患者例数分别

为无胸痛组 55 例、不典型胸痛组 79 例、典型劳力

心绞痛组 64 例、支架植入 42 例。 4 组患者年龄、
血红蛋白、肌酸酐、葡萄糖、肌钙蛋白 I、脑钠肽、
BMI、EF、钙化积分糖尿病及高血压比较,差异无

统计学意义(P>0. 05) 。 4 组患者低密度脂蛋白胆

固醇及男性患者占比情况比较,差异有统计学意

义(P<0. 05;表 1) 。
2. 2　 4 组患者检查情况比较

　 　 无胸痛组 CAG 确定的狭窄平均为 ( 70. 82 ±
13. 39)%,不典型胸痛组(69. 62 ± 9. 96)%,典型劳

力心绞痛组(73. 52±12. 87)%,支架植入组(67. 98±
14. 27 )%。 4 组比较, 差异无统计学意义 ( P >
0. 05)。

无胸痛组 FFR ( 0. 84 ± 0. 08),不典型胸痛组

(0. 84±0. 08),典型劳力心绞痛组(0. 79±0. 11),支
架植入组(0. 82±0. 08)。 4 组比较,差异有统计学意

义(P<0. 05);不典型组和典型组比较,差异有统计

学意义(P<0. 05)。
2. 3　 CAG 狭窄判断与 FFR 的准确性

　 　 以 CAG 狭窄判断 FFR 的准确性很高,CAG 确定

的 72. 00%的狭窄,其 ROC 曲线下面积为 0. 854,约登

指数为 0. 60,灵敏度 87%,特异度 73%(图 1)。
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表 1　 4 组患者一般资料比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

baseline
 

characteristics
 

among
 

four
 

groups

Item
No-chest

 

pain
 

group(n= 55)
Atypical

 

chest
 

pain
 

group(n= 79)
Typical

 

effort
 

angina
 

group(n= 64)
Stent

 

implantation
 

group(n= 42)
P

 

value

Age(years,
 

􀭰x±s) 63. 30±8. 57　 63. 67±10. 48　 60. 84±9. 43　 64. 10±10. 85 0. 266
Male[n(%)] 39(70. 9) 43(54. 4) 47(73. 4) 34(81. 0) 0. 012
Hb(mmol / L,

 

􀭰x±s) 136. 39±15. 42　 135. 04±15. 60　 140. 85±14. 25　 137. 52±14. 56　 0. 314
LDL-C[mmol / L,

 

M(Q1 ,Q3 )] 2. 87(2. 06,3. 14)　 2. 37(1. 88,3. 00)　 　 1. 76(1. 39,2. 47)　 1. 76(1. 39,2. 41)　 0. 001
Cr[mmol / L,

 

M(Q1 ,Q3 )] 75. 90(66. 85,87. 53) 76. 40(63. 80,85. 10)　 72. 70(68. 50,83. 30)　 76. 30(65. 40,89. 00) 0. 799
Glu[mmol / L,

 

M(Q1 ,Q3 )] 7. 58(4. 71,6. 51)　 5. 57(5. 04,7. 33)　 　 5. 77(5. 10,7. 14)　 　 5. 32(4. 95,8. 16)　 0. 666
TNI(mmol / L,

 

􀭰x±s) 0. 01±0. 02 0. 01±0. 00　 0. 03±0. 09 0. 02±0. 02 0. 248
BNP[mmol / L,

 

M(Q1 ,Q3 )] 101. 4(56. 32,289. 87) 55. 3(28,101)　 　 　 54. 8(19. 15,92. 51) 89. 5(49. 78,196. 35) 0. 007
BMI(kg / m2 ,

 

􀭰x±s) 25. 11±3. 57　 25. 41±3. 52　 25. 17±3. 05　 27. 61±3. 86　 0. 605
LVEF[%,

 

M(Q1 ,Q3 )] 0. 62(0. 59,0. 65)　 0. 62(0. 59,0. 65)　 0. 61(0. 55,0. 64)　 0. 59(0. 54,0. 63)　 0. 297
Calcium

 

score[M(Q1 ,Q3 )] 197. 15(52. 63,549. 43) 61. 10(10. 07,229. 18) 85. 40(22. 30,496. 50) 106. 20(76. 10,720. 90) 0. 269
Diabetes

 

mellitus
 

[n(%)] 21(38. 2) 25(31. 6) 26(40. 6) 20(47. 6) 0. 366
Hypertention[n(%)] 36(67. 9) 55(69. 6) 42(65. 6) 31(73. 8) 0. 841

Hb:
 

hemoglobin;LDL-C:
 

low-density
 

lipoprotein
 

cholesterol;
 

Cr:
 

creatinine;
 

Glu:
 

glucose;
 

TNI:
 

troponinⅠ;
 

BNP:
 

brain
 

natriuretic
 

peptide;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

LVEF:
 

left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction.
 

图 1　 CAG 确定的狭窄诊断 FFR 心肌缺血的

ROC 曲线分析

Figure
 

1　 ROC
 

curve
 

analysis
 

of
 

stenosis
 

shown
 

by
 

CAG
 

for
 

diagnosis
 

of
 

FFR
 

myocardial
 

ischemia
ROC:

 

receiver
 

operating
 

characteristic;
 

CAG:
 

coronary
 

angiography;
 

FFR:
 

fractional
 

flow
 

reserve.

3　 讨　 论

　 　 目前,根据胸痛的特征进行分类的研究较少,吴
贵军等[3]的研究纳入的患者例数全国最多,其研究
有重要临床意义。 该作者研究中胸痛组患者 8

 

156
例和无胸痛组患者 1

 

672 例,以 CAG 作为对照。 胸

痛组冠状动脉病变平均支数、3 支病变比例及冠状
动脉病变平均总积分均高于无胸痛组,差异有统计

学意义(P<0. 05),说明按有无胸痛症状进行分类有

重要的临床意义。 但是该研究分组不细,只有胸痛
和非胸痛 2 组。 本研究将患者分成 4 组,无胸痛组、
不典型胸痛组、典型劳力心绞痛组及支架植入组,并
与 CAG 和 FFR 进行比较。 典型劳力心绞痛组狭窄

程度重,FFR 低,而无胸痛和不典型胸痛说明患者狭

窄程度轻,缺血不明显。 这个结果有重要临床意义,
医师可以简单通过询问症状决定患者病情的严重程

度和预后,避免了不必要的检查。 梁毅仪[4] 详细询

问了胸痛患者的症状,并与 CAG 对照。 胸痛持续时

间为 5 ~ 30 min,以劳累为诱因的患者,冠心病可能

大。 以情绪波动为诱因或伴有恐惧症状的胸痛,需
与焦虑、惊恐发作进一步鉴别[5] 。

研究结果显示,并非所有胸痛患者都可诊断为

冠心病,那些典型心绞痛的患者,也就是与劳力有关

的胸痛,才可比较有把握诊断为冠心病[1-3] 。 获得

临床诊断的冠心病有的并不是真正的冠心病,可能

是非特异心电图的 ST-T 改变,可能是心律失常,也
可能是高血压左心室肥厚。 既往很多情况下将房颤

误诊为冠心病,CAG 广泛开展后才得以纠正。 有胸

痛的年轻女性患者不少见,常伴有心电图 ST-T 改

变,临床通常诊断为心肌缺血,这些胸闷胸痛的患者

冠状动脉 CT 大多数是正常的[4] 。 比较难以诊断的

是不典型胸痛,此类胸痛与劳力无关,胸痛的部位不

固定,呈游走性。
当然,最后的诊断,特别是需要进行治疗时,需

要准确性更高的冠状动脉影像学诊断,即 CAG。 近

年来冠状动脉 CT 广泛应用,但是准确性较好[6,7] 。
典型心绞痛症状对冠心病的诊断固然很重要,但有

时候也会误诊,因此最后还需要冠状动脉造影的证

实。 与 CAG 对照可见,按临床症状分组有一定区别

能力,典型心绞痛组的狭窄程度高于其他各组,但是

重叠较多,差异不显著。 也许是因为病例数偏少的

缘故。 另外,本研究患者均为住院患者,因此假阳性

较高,这和病例的高度选择有关。 CAG 是诊断冠心
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病的金标准,但是狭窄不等于心肌缺血,还要进一步

做 FFR,确定有无心肌缺血。 从我们的研究可以看

出,如果有典型的心绞痛,多提示冠状动脉有严重狭

窄和心肌缺血。
因此, FFR 应运而生[8,9] 。 比较临床症状和

FFR,典型心绞痛的 FFR 明显低于其他 3 种临床情

况,差异有统计学意义,说明典型心绞痛患者确实有

心肌缺血。 CAG 狭窄程度与 FFR 高度相关。 以

FFR < 0. 80 为缺血的金标准, ROC 曲线下面积

0. 854,约登指数为 0. 60,灵感度 87%,特异度 73%,
此时相对应的是狭窄 72%[9] 。 如果以 FFR≥0. 80
为标准,此时特异度为 90%,但是灵感度偏低,仅为

40%。 近年比较 PCI 和药物治疗的研究认为,稳定

心绞痛更倾向于药物治疗[10] 。 因此适当提高再血

管化治疗的阈值是合理的。 2018 年《欧洲心脏病学

会指南》建议任何 CAG 狭窄程度低于 90%均应进

行心肌缺血的检查,然后才可以考虑再血管化治

疗[11,12] 。 CAG 同时做 FFR 不仅可以确定狭窄程度,
而且可以确定有无心肌缺血及是否需要行再血管化

治疗。 现在看来,以前遇到狭窄就进行再血管化治疗

则是有些不合理的。 但是,我国还有很多医院暂时没

有 FFR 的设备,在这种情况下以 FFR>0. 80 为再血管

化的标准也不失为一种临时解决的方法。 在中国,要
求 FFR>0. 90 可能难以做到,但是 FFR>0. 80%可能比

较实际。 正如本研究所示,如果考虑到其他因素,例
如胸痛的性质,典型的心绞痛,准确性就更高。

综上,典型心绞痛诊断冠状动脉狭窄和心肌

缺血准确性很高。 典型心绞痛,冠状动脉狭窄 >
80%,FFR<0. 8 可作为再血管化治疗的参考。
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