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冠心病患者痰热互结证 ＣＨＡＩＤ决策树
识别模式的研究

史　琦１　陈建新２　赵慧辉２　王　伟２

（１中日友好医院中医肺病二部，国家中医药管理局重点研究室（肺病慢性咳喘），中医药防治过敏性疾病北京市重点实验室（ＢＺ０３２１），
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摘要　目的：建立冠心病不稳定性心绞痛患者临床常规检测指标对痰热互结证的识别模式。方法：选取２０１０年４月至
２０１１年４月多中心收集的冠心病不稳定性心绞痛患者４１１例的基本资料、中医四诊信息及临床常规检测指标进行归一化
处理后，采用ＣＨＡＩＤ决策树方法从９０个临床常规检测指标中自动提取痰热互结证的识别规律。对其中２１２例患者进行
痰热互结证识别模式的外验证。结果：Ｃｌ离子、缩短分数、ＲＤＷＣＶ、血常规ＲＢＣ、ＤⅡ聚体、ＣＫＭＢ、ＰＴＡ和ＢＵＮ共８个属
性指标经筛选后进入决策树识别模型。该模型对４１１例患者的测试结果显示：敏感度为７５０％，特异度为８６９％，检验准
确率为８６１％。外验证模型缺失ＲＤＷＣＶ，模型识别准确率为８５８％，敏感度为８９５％，特异度为８５５％。结论：临床常
规检测指标经ＣＨＡＩＤ决策树方法筛选后，可以直观、清晰的进行冠心病不稳定性心绞痛患者痰热互结证的识别，自动归
纳识别规律，在中医证型生物学指标对应模式的数据挖掘中具备一定的优势。
关键词　识别模式；ＣＨＡＩＤ决策树；痰热互结证；冠心病；不稳定性心绞痛
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　　冠状动脉粥样硬化性心脏病指冠状动脉（冠
脉）发生粥样硬化引起管腔狭窄或闭塞，导致心肌缺

血、缺氧或坏死而引起的心脏病，简称冠心病（Ｃｏｒｏ
ｎａｒｙＨｅａｒｔＤｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ），又称缺血性心脏病（Ｉｓｃｈｅ
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ｍｉｃＨｅａｒｔＤｉｓｅａｓｅ）。中医学注重整体观念和辨证论
治，在冠心病的防御和治疗方面已逐步显示出其优

势和特色。近年来，冠心病中医证候学的研究多采

用冠脉造影金标准作为疾病诊断标准，在以往文献

研究、回顾性研究基础上采用临床流行病学前瞻性

研究，同时在系统论思想的指导下不断引入系统生

物学方法，使得其研究在客观化、标准化方面取得了

一定的成果和进展。中医“证”本质的研究在现代

医学“实证主义”及“还原论”思想的引领下成为研

究热点。但由于“证”不是对人体某个局部的反应，

而是涉及到多个系统、多个器官、多个层次的整体反

应，因此单系统、单层面的证候学研究显然难以全面

揭示其科学内涵。

数据挖掘（ＤａｔａＭｉｎｉｎｇ，ＤＭ）为解决“数据丰富，
知识贫乏”状况而诞生，是数据库研究中极具应用前

景的信息技术研究领域，融合了统计学、机器学习、

人工智能、神经网络、信息检索、模式识别和数据可

视化等多个领域的理论和技术［１］。中医证候具有相

对规律性、非单一趋向性改变的特点，其研究数据属

于大量、随机、模糊性数据，涵盖了人体多方面、多层

次、多指标的病理生理过程。数据挖掘技术正是一

种从大量、有噪声、不完全的实际数据中，提取隐含

规则、挖掘潜在信息的过程。决策树（ＤｅｃｉｓｉｏｎＴｒｅｅ，
ＤＴ）是通过一系列规则对复杂数据进行分类的过
程［２］。中医四诊信息数量庞杂，在现代医学看来并

非疾病的临床特异性表现，在西医临床诊断和疗效

评价过程中的作用微乎其微。应用决策树的数据挖

掘方法可以提取出与相应证型相关度最大的中医四

诊信息要素，从而形成证候诊断模型。中医辨证过

程以四诊信息为基础，临床常规生物学指标在辨证

过程中常被忽视，然而我们前期的研究发现宏观层

面的中医证候与微观层面的病理生理进程之间的互

通可能正是以这些检测指标为基础［３４］。

本研究采用卡方自动交互检测（Ｃｈｉｓｑｕａｒｅｄ
ＡｕｔｏｍａｔｉｃＩｎｔｅｒａｃｔｉｏｎＤｅｔｅｃｔｏｒ，ＣＨＡＩＤ）决策树方法对
冠心病不稳定性心绞痛（ＵｎｓｔａｂｌｅＡｎｇｉｎａ，ＵＡ）痰热
互结证患者的临床检验、检查指标群进行了分析处

理，提取关联要素，旨在探讨临床常规生物学指标的

组合模式在 ＵＡ患者中医证候／证候要素识别中的
作用和意义。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１０年４月至２０１１年４月
中日友好医院、东直门医院、北京安贞医院、郑州市

中医院、武汉市中医医院及湖北省中医院收治的冠

心病不稳定性心绞痛住院患者共计４１１例。
１２　诊断标准　疾病诊断参照《慢性稳定型心绞痛
诊疗指南》（美国心脏病学院／美国心脏学会／美国
医师学院及美国内科学会联合议定，１９９９年）［５］及
《不稳定性心绞痛诊断和治疗建议》（中华医学会心

血管病学分会制订，２０００年）［６］。中医证候、证型诊
断参照《中医临床诊疗术语·证候部分》（国家技术

监督管理局，１９９７年）［７］及《中药新药临床研究指导
原则》（２００２年）［８］。
１３　纳入标准　１）符合冠心病不稳定性心绞痛诊
断标准；２）年龄符合３５～７５岁之间；３）自愿签订知
情同意书。

１４　排除标准　１）急性心肌梗死、心包疾病、心肌
疾病、心脏神经官能症、肋间神经痛、带状疱疹等疾

病引起胸痛的患者；２）非冠心病引起心绞痛的患者，
如风湿热、先天性冠脉畸形、主动脉瓣狭窄或关闭不

全等；３）合并重度心律失常、脑中风、肾衰、肺部感
染、肿瘤及其他严重原发性疾病患者；４）合并高血压
患者血压未经控制或控制不佳者（收缩压≥１８０ｍｍ
Ｈｇ和／或舒张压≥１１０ｍｍＨｇ）；５）妊娠期、哺乳期患
者；精神疾病患者；过敏体质患者。

１５　研究方法
１５１　临床辨证及资料采集　入院２４ｈ内对患者
进行现病史、既往史、个人史、中医四诊信息等内容

的全面采集和记录。疾病诊断及中医辨证由３名副
主任医师及以上资格并具有相关临床工作经验５年
及以上的临床医生完成。入院１周内完成血、尿、便
常规、生化指标（肝功能、肾功能、血糖、血脂、心肌

酶、尿酸、电解质等）、血清胰岛素、糖化血红蛋白、Ｂ
型尿钠肽等指标的检验及胸片、心电图、心脏彩超等

的检查。

１５２　指标预处理方法　１）本研究中临床常规理
化指标具有如下特点：指标数量庞杂；２）计数资料和
计量资料混杂；３）部分指标存在缺失值；４）各临床分
中心的检测方法及参考范围存在差异性。

１５３　数据预处理方法　１）缺省值 ＞３０％的指标
予以剔除；２）经临床医师判断无实际意义的指标予
以剔除；３）与冠心病心绞痛病理生理过程明确不相
关的指标予以剔除；４）采用归一化方法对最终入选
的指标进行处理，最终用于ＣＨＡＩＤ决策树模型筛选
的临床理化指标共计９０项。
１５４　数据挖掘及模型验证　筛选过程为：将经过
预处理的９０项临床常规检测指标作为自变量，将是
否具有“痰热互结证”作为因变量，其中“痰热互结
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证”以“１”代表，“非痰热互结证”以“０”代表。适度
调节父节点和子节点数以保证决策树模型的良好生

长。采用分层１０倍交叉验证法，以判断准确率、特
异度及敏感度均达到７０％以上作为“痰热互结证”
决策树分类模型成立。选取上述识别模式中已筛选

出的属性指标作为自变量，以“痰热互结证”作为因

变量，对来自于北京安贞医院的２１２例病例进行已
建立模型的外验证，计算模型的判断准确率、敏感度

及特异度。

１６　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７０ＣＨＡＩＤ决策树
方法进行证候识别规律的挖掘。

２　结果
２１　２组患者基线情况比较　４１１例 ＵＡ患者中，
男占６０３％，女占３９７％，平均年龄（６０９３±８７０）
岁。经临床辨证为痰热互结证的患者 ２８例
（６８％），非痰热互结证患者３８３例（９３２％）。２组
患者在体重指数方面比较，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５），在吸烟史方面比较，差异有统计学意义（Ｐ＜
００１）。在年龄、性别比例、饮酒史、冠心病病程、合
并病以及用药方面比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。见表１。
２２　痰热互结证ＣＨＡＩＤ决策树模型结果　基于９０

表１　２组患者基线情况比较表

项目 非痰热互结证（ｎ＝３８３） 痰热互结证（ｎ＝２８） Ｚ／χ２ Ｐ

年龄（岁） ６１１５±８５５ ５７８９±１０２６ －１５７７ ０１１５
性别（男／女） ２２８／１５５ ２０／８ １５４４ ０２１４

体重指数（ｋｇ／ｍ２） ２５３０±４００ ２６６１±３８８ －２１６２ ００３１
冠心病病程（年） ４００±６７９ ４２５±６６１ －０８２５ ０４０９
吸烟史（例） １１６（３０３％）△ １８（６４３％） １３７２６ ００００
饮酒史（例） ７６（１９８％） ９（３２１％） ２４０６ ０１２１

合并高血压（例） ２６９（７０２％） ２２（７８６％） ０８７７ ０３４９
合并糖尿病（例） １２９（３３７％） １３（４６４％） １８７５ ０１７１
合并心律失常（例） ３２（８４％） １（３６％） ０２９１ ０５９０
合并高脂血症（例） ８４（２１９％） ９（３２１％） １５５４ ０２１３
合并陈旧脑梗（例） ３１（８１％） １（３６％） ０２４７ ０６１９
合并陈旧心梗（例） ２９（７６％） ２（７１％） ００００ １０００

使用硝酸酯类药物（例） １９９（５２０％） １３（４６４％） ０３１９ ０５７２
使用抗血小板药物（例） ３５０（９１４％） ２４（８５７％） ０４４９ ０５０３
使用ＡＣＥＩ／ＡＲＢ药物（例） １７９（４６７％） １５（５３６％） ０４８９ ０４８４
使用β受体阻滞剂药物（例） ２２８（５９５％） １５（５３６％） ０３８３ ０５３６
使用钙离子拮抗剂药物（例） ９６（２５１％） ７（２５０％） ００００ ０９９４
使用他汀类药物（例） ２４１（６２９％） ２１（７５０％） １６４６ ０１９９

　　注：与痰热互结证患者比较，Ｐ＜００５，△Ｐ＜００１

图１　痰热互结证ＣＨＡＩＤ决策树模型
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项临床常规检测指标建立的 ＣＨＡＩＤ决策树识别模
型结果显示：共筛选出８个用于决策树判断的属性
指标，分别是氯离子（Ｃｌ）、缩短分数、ＤⅡ聚体、红
细胞分布宽度ＣＶ值（ＲＤＷＣＶ）、血常规红细胞
（ＲＢＣ）、肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）、凝血酶原活动

度（ＰＴＡ）和尿毒氮（ＢＵＮ）。该模型包括了１８个节
点和１０个终节点，形成了１０条判断是否“痰热互结
证”的识别路线。比如，Ｃｌ离子≤０３６７２３，缩短分
数＞０４９３５１，ＲＢＣ＞０６２１００，则判断为痰热互结
证的比例为７２７％，非痰热互结证的比例为２７３％，

表２　痰热互结证决策树模型的１０倍交叉验证结果

ＣＨＡＩＤ决策树 ＴＮ ＦＰ ＦＮ ＴＰ 敏感度（％） 特异度（％） 准确率（％）

痰热互结证 ３３３ ５０ ７ ２１ ７５０％ ８６９％ ８６１％

　　注：敏感度＝ＴＰ／（ＴＰ＋ＦＮ）；特异度＝ＴＮ／（ＴＮ＋ＦＰ）；准确率＝（ＴＰ＋ＴＮ）／（ＴＰ＋ＦＰ＋ＴＮ＋ＦＮ）

图２　痰热互结证决策树外验证模型
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表３　痰热互结证外验证决策树模型的１０倍交叉验证结果

ＣＨＡＩＤ决策树 ＴＮ ＦＰ ＦＮ ＴＰ 敏感度（％） 特异度（％） 准确率（％）

痰热互结证 １６５ ２８ ２ １７ ８９５％ ８５５％ ８５８％

　　注：敏感度＝ＴＰ／（ＴＰ＋ＦＮ）；特异度＝ＴＮ／（ＴＮ＋ＦＰ）；准确率＝（ＴＰ＋ＴＮ）／（ＴＰ＋ＦＰ＋ＴＮ＋ＦＮ）

见图１。
２３　决策树识别模型的验证　１０倍交叉验证结果
显示：该决策树模型对是否“痰热互结证”的识别敏

感度为７５０％，特异度为８６９％，准确率为８６１％。
见表２。
２４　痰热互结证决策树的外验证模型　痰热互结
证决策树外验证模型包括７个属性指标：Ｃｌ离子、
缩短分数、ＲＢＣ、ＤⅡ聚体、ＣＫＭＢ、ＰＴＡ及 ＢＵＮ，原
模型中的ＲＤＷＣＶ缺失。该模型形成了１７条对判
断是否“痰热互结证”的识别路径。见图２。
２５　痰热互结证决策树外验证模型的１０倍交叉验
证　采用２１２例ＵＡ患者建立的痰热互结证外验证
模型经１０倍交叉方法验证后结果显示：识别准确率
为８５８％，敏感度为８９５％，特异度为８５５％。见
表３。
３　讨论

痰浊和热毒是冠心病心绞痛患者较为常见的病

因病机。“痰浊”和“热毒”导致冠心病发生发展的

理论和临床研究经历了３个时期。萌芽期以《黄帝
内经》和《金匮要略》为代表。《灵枢·邪客》：“心

者，五脏之大主，精神之所舍也”。心神对机体津液

代谢具有重要的调节作用。心能温肺助脾，如果脾

为湿困，精微不运，凝结成痰，流于经脉，则滞阻于心

脉；心阳可下暖肾水，化气行津。如心阳虚弱，阴阳

气血不得接续，津液输布失度，日久则累聚成痰。张

仲景在《金匾要略·胸痹心痛短气病脉证治》中提

出“阳微阴弦”是胸痹心痛的主要病机，由此制定的

瓜蒌薤白白酒汤、瓜蒌薤白半夏汤等方开创了豁痰

宽胸、开痹散结，从痰浊论治冠心病心绞痛的大法。

《素问·至真要大论》：“风、寒、湿、火、热诸邪，皆能

致病心痛”，《素问·刺热篇》：“热争则卒心痛，烦闷

善呕，头痛面赤，无汗”等论述初步提出了“热毒”致

病理论。在发展期，诸多后世医家对“痰热”理论加

以发挥。如《诸病源候论》：“……邪迫于阳气，不得

宣畅，壅瘀生热，故心如悬而急烦懊痛也”。《古今

医鉴》中指出心痛病由实热引发：“凡痛在心，连两

胁至两乳下，牵引背板匙骨下而痛者，实热也”。张

元素主张“久痛无寒而暴痛非热”是对“热厥心痛”

的阐述。“有热厥心痛者，身热足寒，痛甚则烦躁而

吐，额汗出，知为热也”。《症因脉治·胸痛论》中

“内伤胸痛之因，七情六欲，动其心火……；或怫郁

气逆，伤其肺道，则痰凝气结”，体现了痰热互因。

随着现代医学的不断发展，冠心病中医“痰”“热”研

究日臻成熟。冠心病证候要素的相关研究发现，建

立的２０２９例冠心病心绞痛患者的证候数据库中痰
浊偏热证在心绞痛证候分布特点上具有重要的位

置［９］。采用西雅图心绞痛量表（ＳＡＱ）评价了２３３例
冠心病心绞痛患者的生命质量（躯体活动受限程

度、心绞痛稳定状态、发作情况、治疗满意度及疾病

认识程度５个维度）发现，其中对于生命质量的影
响结果显示痰浊证呈现负相关，而热蕴证呈现正相

关；热蕴证可以保护心绞痛发作并影响心绞痛的稳

定状态，痰浊证对治疗满意度呈负向影响［１０］。

中医学的证候是在西医学疾病概念的基础上，

对独立的病理、生理进程的整体概括和反应。若将

现代医学中以“金标准”诊断疾病的思路方法套用

至中医证候学研究中，则必将导致中医“证”的泛

滥。生物学指标与“证”的相关性研究曾一度成为

中医证候学研究的范式，但线性相关性结果难以揭

示“证”的整体性。比如在冠心病中医证候与冠脉

造影结果相关性研究中，有学者认为，冠心病实证

（心血瘀阻型、痰浊内阻型）患者冠状动脉病变较虚

证（心气虚弱型、心肾阴虚型）重，实证以多支病变

为主，虚证以单支病变为主；冠脉病变积分由高到低

依次为心血瘀阻型＞痰浊内阻型＞心气虚弱型＞心
肾阴虚型。另有学者通过比较分析中医证候与冠状

动脉Ｇｅｎｓｉｎｉ积分、病变支数的关系发现冠心病患者
中医实证组以单支病变为主（４１３％），高于虚证组
（２５０％）和虚实夹杂证组（２３６％）；虚证组患者的
冠状动脉病变累及支数大于虚实夹杂证组和实证

组；虚证组的Ｇｅｎｓｉｎｉ积分亦高于虚实夹杂证和实证
组［１１］。上述相互矛盾的研究结果提示我们线性研

究方法无法解决“证”的模糊性和不确定性，只有复

杂性科学和非线性科学研究方法的恰当引入，才能

实现对“证”这一复杂系统的实质阐述。

决策树法是通过确定一系列的 ｉｆｔｈｅｎ逻辑（分
枝）关系，形成分层规则，从而达到对研究数据进行

精确预测或正确分类的目的。决策树学习属于机器
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学习的范畴，是一种类似于判别分析的有监督的学

习方法，其分类结果简单明确、结构直观，适用于较

大规模的数据集研究［１２］。近年来，决策树在中医药

研究中主要应用于证候特征及诊断的规范化、建立

中医辨证识别模型、证候演变规律及其影响因素研

究等方面［１３１４］。Ｋａｓｓ于１９８０年提出了ＣＨＡＩＤ即卡
方自动交互检测应用于分类及等级数据的分析［１５］。

其学习过程为选定结果变量即目标变量，分类指标

与目标变量进行交叉分类，产生二维分类表；计算一

系列二维分类表的卡方值，以 Ｐ值最小者作为最佳
初始分类表，在此基础上继续应用分类指标对目标

变量进行分类，不断重复上述过程直至 Ｐ值大于设
定的有统计学意义的 α值，分类停止，产生决策树
模型。ＣＨＡＩＤ的优势在于：分析过程能够显示出各
个变量之间的相互作用关系；分析结果以树图形显

示，分析过程及结果清晰直观；不会因自变量之间的

共线性而遗漏有意义的变量［１６］。

本研究的痰热互结证决策树模型包括Ｃｌ离子、
缩短分数、ＲＤＷＣＶ、血常规 ＲＢＣ、ＤⅡ聚体、ＣＫ
ＭＢ、ＰＴＡ及 ＢＵＮ共８个属性指标。ＣＨＤ患者特别
是发生心力衰竭的患者可能出现低氯血症［１７］，本研

究痰热互结证患者的 Ｃｌ离子水平显著低于非痰热
互结证，说明痰热互结证患者的电解质紊乱情况更

加明显。冠心病心力衰竭阳虚水泛证、心阳虚脱证

患者与心气阴虚证、心气阳虚证、气虚血瘀证患者比

较，其左室短轴缩短率（ＦＳ）有降低趋势［１８］。本研

究中，痰热互结患者的 ＦＳ水平无明显降低，说明痰
热互结证患者的心室功能尚可。痰热互结证患者与

非痰热互结证患者的 ＲＤＷ水平并无显著的统计学
线性差异，但在决策树模型中，ＲＤＷ水平升高则痰
热互结证患者的比例上升，说明ＣＨＤ痰热证患者中
ＲＤＷ的升高趋势明显。研究显示不稳定性心绞痛
患者气虚血瘀证与外周血 ＲＢＣ、ＭＣＶ、ＭＣＨＣ、ＤＢＩＬ
等相关；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归结果显示：气虚血瘀证影响因
素依次为胆红素、ＲＢＣ、ＭＣＨ、ＨＣＴ等［１９］。本研究

中，痰热互结证患者ＲＢＣ计数增高提示了其血液流
变学的异常情况。ＤⅡ聚体是交联纤维蛋白的降解
产物，同时反应体内的纤溶活性和凝血活动，ＤⅡ聚
体浓度升高是血栓形成和继发性纤溶的重要标记

物。实验证实血浆 ＤⅡ聚体和 ＡＳ密切相关［２０］。

研究发现ＡＭＩ和ＵＡＰ患者的血浆ＤⅡ聚体水平明
显高于ＳＡＰ患者，且 ＡＭＩ患者升高更加明显，同时
ＤⅡ聚体还可能与冠脉病变的严重程度相关［２１］。

本次研究的识别模型及验证模型中，随着 ＤⅡ聚体

的升高，痰热互结证患者的比例增多。ＣＫＭＢ属于
诊断急性心肌梗死的传统心肌酶学指标。心肌急性

缺血缺氧导致坏死时，细胞膜通透性改变，心肌细胞

内的ＣＫＭＢ释放入血清。ＣＫＭＢ的增高程度能较
准确地反映心肌梗死的范围，但敏感性不足，与骨骼

肌有交叉［２２］。痰热互结证模型中，ＣＫＭＢ被筛选
为属性指标，但其变化趋势与该证型的关系需要进

一步探讨。本研究结果显示在决策树模型中，随着

ＰＴＡ水平的升高，诊断痰热互结证的比例也随之升
高，提示痰热证患者的凝血倾向更加明显。研究认

为ＢＵＮ可能是高血压等传统因素之外的冠心病不
可忽视的危险因素之一［２３］。本研究中，痰热互结证

患者的ＢＵＮ水平明显低于非痰热互阻证，提示ＢＵＮ
可能不是识别痰热互结证的主要属性指标。

中医证候学的研究，其重点在于辨证的客观化

和标准化。目前对于冠心病中医证候学研究已经取

得了较为丰硕的成果，亟待解决的问题是如何为中

医辨证提供同时具备良好特异性及敏感性的依据，

将辨证指标定量化、标准化，进而形成独特的辨证体

系，实现现代医学病理、生理进程与中医证候学病

因、病机之间的良好沟通，最终阐明冠心病中医

“证”的实质和本质。方法学一直以来都是中医证

候学研究的最大瓶颈，中医辨证过程具有模糊性、复

杂性、非线性及非定量性等特点。分子生物学研究

方法的介入使得中医的“证”向实质化迈进了一大

步，但“证”的本质往往不是仅涉及到一种分子，而

是由多种分子相互作用而引发的证候群。针对单一

分子的研究只能反应辨证实质的一个侧面，缺乏特

异性和敏感性。缺乏多层次、多角度及高通量信息

特点的“证”的研究也无法对证候进行全面阐释，无

法揭示人体作为一个有机整体的“证”变化规律。

随着系统论思想和系统生物学方法的不断引入，中

医证候学的研究已经进入了立足于复杂科学和理论

方法的全新阶段。数据挖掘技术凭借其特点和优

势，逐步实现了对庞杂的中医证候数据的综合考量。

数据挖掘方法可以有效的对中医证候数据进行分类

预判，获得证候相关预测因子或核心证候，实现“即

时辨证”［２４］。中医药信息化的发展促进了多数研究

采用中医药数据库系统，实现了中医数据的规范性

和高效应用，但目前研究大多属于小样本范畴，并没

有真正实现中医“大数据”概念，研究的真实性、可

重复性差，众多研究结果之间缺乏可比性，甚至筛选

出的“核心指标”出现相互矛盾，难以指导临床应

用。临床情况的复杂性和多样性决定了数据挖掘方
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法建立的证候识别模型实现“即时准确辨证”尚待

深入研究。我们在前期对冠心病不稳定性心绞痛患

者血瘀证、气虚证、痰瘀互阻证等多种证型决策树模

型构建及验证的基础之上［２５２７］，建立了冠心病患者

痰热互结证决策树模型，识别模型的准确率、特异度

及敏感度均达到７５％以上，外验证模型的准确率、
特异度及敏感度均达到了８５％以上。但研究中部
分临床常规检测指标存在缺失值，ＣＨＡＩＤ算法不能
在树的增长过程中排除缺失值；病例数特别是外验

证病例数相对较少，不适宜采用分割验证法对该模

型进行进一步的验证。后续研究中，我们将把应用

决策树方法形成的“网络”判断模型与其他数据挖

掘方法的识别模式进一步比较，从而筛选出用于冠

心病不稳定性心绞痛患者证候判别的“核心因素”。
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