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􀅰心血管影像学􀅰
基于冠脉CTA减影质量与斑块定量参数的相关性研究

乔金晗,祝婷婷,万维佳,宋志成,夏黎明

【摘要】　目的:应用基于冠脉CT血管成像(CCTA)的减影技术和斑块定量分析技术,分析冠脉减

影质量与斑块特性之间的关系.方法:前瞻性收集２０２１年１月１日－２０２１年３月１日在本院行CCTA
检查的患者３４例.共纳入减影后图像质量可用于评估狭窄程度的斑块１６４个.根据减影前后冠脉斑

块的狭窄程度分级(CADＧRADS)有无变化分为 RADS降低组(n＝８８)和不变组(n＝７６).使用工作站

进行图像后处理,记录斑块是否位于血管近端,是否位于血管开口处,定量测量斑块的钙化积分、长度和

宽度,并应用半自动化斑块分析软件测量斑块负荷、斑块成分等指标.比较上述指标在两组之间的差

异.运用χ２ 检验、t检验、MannＧWhitneyU 非参数检验进行统计学分析.最后采用受试者操作特征

(ROC)曲线下面积(AUC)评估相关指标在预测冠脉减影质量方面的价值.结果:在斑块位置方面,

RADS降低组和不变组所包含的位于近端血管的斑块数目分别为６８(５４．４％)和５７个(４５．６％),差异无

统计学意义(P＞０．０５).而在斑块大小方面,RADS降低组斑块的宽度、长度和钙化积分分别为２．５
(２．１,２．９)mm、４．０(２．９,７．０)mm、６１(３０,１３６),RADS不变组的相应指标分别为１．８(１．６,２．１)mm、２．８
(２．３,３．５)mm、２４(１２,３７),差 异 具 有 统 计 学 意 义(Z＝－２．５９,P＜０．０１;Z＝－５．５０,P＜０．０１;Z＝
－６．４６,P＜０．０１).在斑块成分定量指标方面,RADS降低组的斑块负荷(PB)、斑块总体积(TPV)分别

为６３．８％±１０．９％、７８．０(４８．０,１４０．０)mm３,RADS不变组的相应指标分别为５３．３％±１１．３％,５４．０
(３４．６,７７．５)mm３,差异具有统计学差异(t＝－６．０２,P＜０．０１;Z＝－４．１８,P＜０．０１).在 ROC曲线中,
斑块的钙化积分、宽度,平均密度的 AUC分别为０．７９、０．７８、０．７８,差异具有统计学意义(P＜０．０５),其截

断值分别为２８,２．１mm,２００HU.结论:在斑块特性分析中,斑块的钙化积分、斑块宽度,斑块平均密度

等是影响减影后的 RADS分级的主要因素.
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CorrelationstudybasedonthequalityofcoronaryCTangiographysubtractionandquantitativeplaque
parameters　QIAOJinＧhan,ZHU TingＧting,WAN WeiＧjia,etal．DepartmentofRadiology,Tongji
Hospital,TongjiMedicalCollege,HuazhongUniversityofScienceandTechnology,Wuhan４３００３０,

China
【Abstractive】　Objective:Toanalyzetherelationshipbetweencoronarysubtractionqualityand

plaquefeaturesbasedoncoronaryCTangiography(CCTA)subtractiontechniquesandquantitative
plaqueanalysistechniques．Methods:３４patientswhounderwentCCTAinourhospitalfromJanuary１,

２０２１,toMarch１,２０２１,wereprospectivelyenrolled．Atotalof１６４calcifiedplaquesthatcouldbeused
toevaluatethedegreeofstenosisaftersubtractionwereincluded．Thecoronaryplaquesweredivided
intotheRADSreducedgroup(n＝８８)andRADSpreservedgroup(n＝７６)accordingtowhetherthere
wasachangeinstenosisgrading(CADＧRADS)preＧandpostＧsubtraction．ImagingpostＧprocessingwas
performedusingaworkstationtorecordwhethertheplaquewaslocatedproximaltothevesseland
whetheritwaslocatedatthevesselopening,toquantitativelymeasurethecalcificationscore,length,

andwidthoftheplaque,andtoapplysemiＧautomatedplaqueanalysissoftwaretomeasureplaqueburＧ
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denandcomposition．Statisticalanalyseswereperformedbyusingtheχ２test,tＧtests,andMannＧWhitＧ
neyU nonparametrictests．Finally,theareaunderthereceiveroperatingcharacteristics(AUC)was
usedtoassessthediagnosticalvalueoftherelevantindexesinpredictingthequalityofcoronarysubＧ
traction．Results:ThenumberofplaquelocatedinproximalvesselsincludedintheRADSＧreducedand
thepreservedgroupwas６８ (５４．４％)and５７ (４５．６％),respectively,withoutstatisticalsignificance
(P＞０．０５)．Asforplaquesize,thewidth,length,andcalcificationscoreintheRADSＧreducedgroup
was２．５(２．１,２．９)mm,４．０(２．９,７．０)mm,６１(３０,１３６),respectively,andthecorrespondingindexesin
theRADSＧpreservedgroupwere１．８(１．６,２．１)mm,２．８(２．３,３．５)mm,２４(１２,３７),respectively,with
statisticallysignificantdifferences(Z＝－２．５９,P＜０．０１;Z＝－５．５０,P＜０．０１;Z＝－６．４６,P＜０．０１;

t＝－６．０２,P＜０．０１;Z＝－４．１８,P＜０．０１,respectively)．TheAUCofcalcificationscore,width,and
meandensityofplaquewere０．７９,０．７８,and０．７８,respectively,withstatisticallysignificantdifferences
(P＜０．０５)andthecutoffvaluesofwhichwere２８mm,２．１mm,and２００HU,respectively．Conclusion:

Thecalcificationscore,width,andmeandensityofplaquearethemainfactorsaffectingtheRADS
classificationaftersubtractionintheplaquecharacterization．

【Keywords】　Coronaryatheroscleroses;Subtraction;Tomography,XＧraycomputed

　 　 冠 状 动 脉 CT 血 管 成 像 (coronarycomputed
tomographyangiography,CCTA)作为临床常用的冠

脉无创性检查手段,对于冠脉疾病的临床诊断、决策及

随访都具有重要的价值[１].CCTA在排除无明显冠状

动脉狭窄方面的阴性预测值高达９８％[２],但其阳性预

测值及其准确性仍有一定限度[３].冠状动脉严重的钙

化斑块以及金属支架产生的放射状及射线硬化束伪

影,影响冠状动脉管腔的真实显示,常导致管腔狭窄程

度的高估甚至无法评估[４Ｇ５].随着计算机对 CT 采集

的心脏原始容积数据的后处理能力不断提高,YoshioＧ
ka等[６]于２０１２年首次提出了冠脉减影技术在３２０排

CT上应用,冠脉减影可消除硬化伪影的影响,减少斑

块狭窄程度的高估,从而降低常规 CCTA 的假阳性

率.此后,有多项研究证实相较于常规 CCTA,减影

CCTA可提高冠脉狭窄的诊断准确性[７Ｇ８].但目前尚

无研究总结斑块的哪些特性可影响减影 CCTA 图像

冠脉狭窄程度分级.故本研究选择减影图像质量良好

的斑块,采用冠状动脉疾病报告和数据系统(coronary
artery diseaseＧreporting and data system,CADＧ
RADS)比较减影前后冠脉狭窄程度变化组和不变组

的斑块特性,为减影CCTA的应用范围提供依据.

材料与方法

１．一般资料

前瞻性收集２０２１年１月１日－２０２１年３月１日

临床怀疑心血管疾病而在华中科技大同济医学院附属

同济医院行 CCTA 检查的患者.纳入标准:①CADＧ
RADS＞０.②心率＜７５次/分.排除标准:①无钙化

斑块者(１２例);②减影图像质量差(４例);③常规检查

禁忌症,如碘对比剂过敏者或心、肾功能不全者(血肌

酐＞１３．６mg/L)等.最终纳入３４例患者,平均年龄

６３±１１岁,其中男２４例(７０．６％).通过电子病历查询

患者的临床资料.该研究通过伦理审查委员会审查,
所有患者均签署知情同意书.

２．研究方法

CCTA成像方案:采用佳能３２０排 CT机(AquilＧ
ionVision,CanonMedicalSystems,Otawara,Japan)
前瞻性心电门控监测方式进行扫描.检查前对每名患

者进行呼吸训练以减少呼吸伪影.采用双筒高压注射

器以４．０~５．０mL/s的流率注射非离子型碘对比剂碘

代沙醇(３２０mgI/mL,GE公司)３０~５０mL,然后以相

同流率注射３０mL生理盐水.扫描过程包括钙化积

分平扫和冠状动脉 CTA 扫描,分别两次屏气完成.
采用人工智能触发扫描法,于主动脉根部选择感兴趣

区监测CT 衰减值,待 CT 衰减值达１００HU 时延迟

５s自动触发扫描.扫描范围为气管分叉下１cm 至心

尖.扫描参数:准直器 ３２０×０．５００mm,球管转速

０．２７５s,管电压１００kV,智能 mA控制,层厚０．５mm.
迭代算法采用 AIDR３DEnhance,软组织重建使用心

脏CTA的重建函数FC４３.
冠脉减影处理:冠脉减影采用佳能自动配准减影

软件(VolumetricCT DigitalSubtractionAngiograＧ
phy,CanonMedicalSystems),选择对位良好的增强

扫描和蒙片时的两组图像,将增强扫描的原始容积数

据减去蒙片的原始容积数据,得到去除钙化斑块的冠

脉减影图像.该冠脉减影软件会对两组图像进行严格

匹配以消除失配准伪影.所有图像均传输至后处理工

作站进行后续分析.

３．CCTA图像分析

图像质量评估:对冠脉减影前后的图像使用佳能
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　图１~５　半自动化斑块定量分析软件对冠状动脉 CT 血管成像(CCTA)
进行定量分析.图１　常规CCTA 图像观察到的前降支近中段多发钙化

斑块,导致部分管腔显示不清(箭).　图２　冠脉减影CCTA 图像上相同

位置的管腔狭窄程度(箭)比常规 CCTA 图像(图１)上轻.　图３　血管

重建图上斑块长度的测量方法(箭).　图４　血管重建图上斑块宽度的

测量方法(箭).　图５　左旋支横截面,红色代表脂质成分,蓝色代表纤

维成分,黄色代表钙化成分,绿色代表管腔(箭).

工作站进行后处理(Vitrea６．７．２,Canon),包括容积再

现(volumerendering,VR)、曲面重组(curvedplanar
reconstruction,CPR)等.由两名３年以上诊断经验

的放射科医师对 CCTA 图像进行双盲评估.在减影

后的CCTA图像上,对钙化斑块按照４分法进行图像

质量评分[９].４分法图像质量评分:１分,图像伪影严

重,完全不能用于评估管腔;２分,图像伪影稍差,评价

管腔狭窄具有较低的诊断信心;３分,图像伪影较轻,
病变节段管腔可用于测量,评价管腔狭窄程度具有中

等程度的诊断信心;４分,图像质量良好,无伪影干扰,
具有较高的诊断信心.

斑块特性分析:对于图像质量评分为３分或４分

的斑块可进行血管狭窄程度的评估,其 CADＧRADS
分级为１~５级[１０Ｇ１１]:１Ｇ轻微狭窄:有斑块,１％~２４％
狭窄;２Ｇ轻 度 狭 窄:２５％ ~４９％ 狭 窄;３Ｇ中 度 狭 窄:

５０％~６９％狭窄;４Ｇ重度狭窄:７０％~９９％狭窄;５Ｇ闭

塞.评估冠脉减影前后的CADＧRADS分级(图１、２),
依据减影后 CADＧRADS评分是否较减影前变化,分
为减影后 RADS降低组、不变组

和升高组.但减影后没有 CADＧ
RADS评分升高的斑块,故分为

RADS降低组和 RADS 不变组.
结论不一致时,由另一名２０年以

上诊断经验的放射科医师评估.
记录斑块的位置信息:根据美

国心 血 管 计 算 机 断 层 扫 描 学 会

(societyofcardiovascularcompuＧ
tedtomography,SCCT)指南,将

冠状动脉分为１８个节段[１２].记

录斑块是否位于血管近端[１３],其
中近端血管包含左主干、左前降支

近段和中段、右冠状动脉近段和中

段以及左旋支近段,其他节段则为

远端血管.并记录斑块是否位于

血管开口处.
测量斑块的定量特性:在平扫

图像上测量斑块的钙化积分(＞
１３０HU认为是钙化).在曲面重

组的血管图中将血管拉直,在血管

长轴面上测量斑块沿血管走向的

长度和垂直于血管走向的宽度(图

３、４).标记斑块的起始位置,软件

可以自动识别管腔内外径,在识别

错误时手工予以矫正.由软件自

动分析斑块的重塑指数(remodeＧ
lingindex,RI)、斑块负荷(plaque

burden,PB)、以及斑块的组成成分等,RI及 PB算法

见公式(１)和(２):

RI＝
病变处血管的横截面面积

近远端参考血管面积的平均值[１４] (１)

PB＝
斑块体积

血管体积[１５] (２)

斑块组成成分分析时,认为钙化成分 CT 值为

３５０~１３００HU,对比剂 CT 值为１５０~３４９HU,纤维

成分 CT 值 为 ５０~１４９ HU,脂 质 成 分 CT 值 为

－１００~４９HU(图５)[１６].

４．统计学方法

采用SPSS２１．０和 MedCalc１５．０软件进行统计

学分析.计数资料以频数和率表示,组间比较采用χ２

检验.计量资料采用ShapiroＧWilk检验是否符合正

态分布,符合正态分布的变量表示为x±s,组间比较

采用t检验;偏态分布的变量表示为中位数(上、下四

分位数),组间比较采用 MannＧWhitneyU 非参数检

验.采用 Kappa系数来评价２名医师对斑块图像质

量 和CADＧRADS评分的一致性,采用组内相关系数
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表２　两组斑块管腔狭窄、位置、斑块特征定量指标比较

定量指标 RADS不变组
(n＝７６)

RADS降低组
(n＝８８) 统计值 P 值

常规 CCTA图像上 CADＧRADS评分 １(１,１) ２(２,３) －１０．３８ ０．００１
近端(n,％) ５７(４５．６％) ６８(５４．４％) ０．１２ ０．７３３
血管开口处(n,％) ３６(５１．４％) ３４(４８．６％) １．２７ ０．２６０
长度(mm) ２．８(２．３,３．５) ４．０(２．９,７．０) －５．５０ ０．００１
宽度(mm) １．８(１．６,２．１) ２．５(２．１,２．９) －６．１５ ０．００１
长宽比 １．５(１．３,１．８) １．７(１．４,２．５) －２．７８ ０．００５
钙化积分 ２４(１２,３７) ６１(３０,１３６) －６．４６ ０．００１
重塑指数(％) ８９．５(７２．８,１１１．８) ９６．５(７７．０,１１２．５) －０．６３ ０．５２９
斑块负荷(％) ５３．３±１１．３ ６３．８±１０．９ ６．０２∗ ０．００１
斑块总体积(mm３) ５４．０(３４．６,７７．５) ７８．０(４８．０,１４０．０) －４．１８ ０．００１
斑块平均密度(HU) １３７(９５,１７９) ２１６(１４９,２７９) －６．０７ ０．００１
脂质成分体积(mm３) １４．７(１０．７,２０．４) ２１．２(１２．０,２８．９) －３．２７ ０．００１
脂质成分比例(％) ２８．２(２４．５,３１．７) ２４．１(１７．８,３０．６) －３．２２ ０．００１
脂质成分平均密度(HU) １１(３,１６) ８(１,１３) －１．７４ ０．０８２
纤维成分体积(mm３) ２２．４(１６．５,３２．５) ３１．０(１９．７,４３．９) －２．８８ ０．００４
纤维成分比例(％) ４４．０±９．１ ３６．５±９．６ ５．０９∗ ０．００１
纤维成分平均密度(HU) ９７(９５,１００) ９７(９４,９９) －０．１９ ０．８５０
钙化成分体积(mm３) １８．８±１７．６ ４９．３±５５．８ －４．６１ ０．００１
钙化成分比例(％) ２８．１(１７．０,３６．２) ４１．４(２６．３,５１．５) －４．９５∗ ０．００１
钙化成分平均密度(HU) ３２４(２２２,４１４) ４６１(３６６,５２９) －６．０３ ０．００１

　　　注:∗ 为t值,其余统计值为Z 值

(intraclasscorrelationcoefficient,ICC)来评价２名医

师斑块定量分析结果的一致性.采用 ROC曲线评估

斑块特性相关指标在诊断冠脉减影质量方面的价值.
采用DeLong检验比较 ROC曲线下面积(areaunder
curve,AUC).以P＜０．０５认为差异有统计学意义.

结　果

１．临床基本资料

患者的一般资料(年龄、性别、体重、吸烟史、饮酒

史)及病史资料(高血压、高血脂和糖尿病情况)见表１.
表１　患者基本临床资料

指标 患者(n＝３４)
年龄(岁) ６３±１１
心率(次/分) ６１±７
男性(n,％) ２４(７０．６％)
身高(cm) １６６±８
体重(kg) ６４．１±８．７
BMI(kg/m２) ２２．９±２．４
eGFR(mL/min/１．７３m２) ８７．４±１８．５
有吸烟史(n,％) １４(４１．２％)
有饮酒史(n,％) ８(２３．５％)
高血压(n,％) ２２(６４．７％)
糖尿病(n,％) ９(２６．５％)
脂质异常(n,％) ３(８．８％)
慢性肾功能不全(n,％) ３(８．８％)

纳入的斑块一共１６４个,其中 RADS分级不变的

斑块有７６个(RADS不变组),RADS分级下降的斑块

有８８个(RADS降低组).２名医生对于减影后斑块

的图像质量和CADＧRADS评分一致性均较高,Kappa
值分别为０．８３(９５％CI:０．７２~０．９４,P＜０．００１)和０．８５
(９５％CI:０．７１~－０．９９,P＜０．００１).RADS降低组斑

块在常规 CCTA 图像上的的 CADＧRADS评分高于

RADS不变组,差异具有统计学意义(P＜０．０５,表２).

２．斑块特性与冠脉减影质量的相关性

２名医生对斑块的定量分析可重复性好,ICC为

０．７８~０．９９(P＜０．００１).RADS降低组的斑块更长、
更宽,其钙化积分、斑块负荷、斑块总体积和斑块平均

密度都更高(P＜０．０５).但 RADS降低组的斑块在位

置分布上差异无统计学意义.两组间重塑指数的差异

也无统计学意义(表２).
但进一步分析斑块的组成成分,RADS降低组斑

块的脂质成分比例更低,而钙化成分的体积、比例和钙

化成分的平均密度值更高(表２).

３．斑块特性指标对预测冠脉减影质量的价值

在各项斑块特性的定量指标中,斑块的钙化积分、
宽度、平均CT值、钙化成分的平均CT值、斑块长度、
斑块负荷的 AUC更大,差异均有统计学意义(P 均＜
０．０５,表３).

表３　各指标对于减影后CADＧRADS评分降低的诊断价值

检验结果变量 阈值 敏感度 特异度 AUC P 值

钙化积分 ２８ ０．８１ ０．６３ ０．７９ ０．００１
宽度 ２．１mm ０．７６ ０．７２ ０．７８ ０．００１
斑块平均密度 ２００HU ０．５７ ０．８８ ０．７８ ０．００１
钙化成分平均密度 ４２２HU ０．６６ ０．８０ ０．７７ ０．００１
长度 ３．６mm ０．６４ ０．７９ ０．７５ ０．００１
斑块负荷 ５２．９％ ０．８３ ０．５３ ０．７５ ０．００１
钙化成分比例 ３９．５％ ０．５６ ０．８５ ０．７１ ０．００１
钙化成分体积 ２６．９mm３ ０．５５ ０．８４ ０．７１ ０．００１
斑块总体积 ８６mm３ ０．４８ ０．８５ ０．６９ ０．００１
脂质成分体积 ２１．７mm３ ０．４９ ０．８０ ０．６５ ０．００１
纤维成分体积 ３６．９mm３ ０．３８ ０．８８ ０．６３ ０．００４
长宽比 ２．３ ０．２７ ０．９５ ０．６３ ０．００６
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其中,钙化积分的阈值为２８,长轴截面上斑块宽

度的 阈 值 为 ２．１ mm,斑 块 平 均 CT 值 的 阈 值 为

２００HU,斑块 中 钙 化 成 分 的 平 均 CT 值 的 阈 值 为

４２２HU,长轴截面上斑块长度的阈值为３．６mm,斑块

负荷的阈值为５３％.

讨　论

本研究以斑块为研究对象,分析了斑块自身特性

对减影质量的影响.结果显示,斑块位于血管近端还

是远端、是否位于血管开口处以及斑块的重塑指数对

于减影质量无明显影响,钙化积分更高、直径更宽和平

均密度更高的斑块更易在减影后出现 CADＧRADS评

分的降低.斑块成分分析时显示,钙化成分的平均

CT值更高、钙化、纤维和脂质成分的体积更大时更易

出现CADＧRADS分级的降低.由 ROC曲线分析可

知,对于钙化积分＞２８、宽度＞２．１mm、平均 CT值＞
２００HU的斑块可考虑结合减影CCTA评估其狭窄程

度.

CADＧRADS评分是评估冠脉管腔狭窄程度的指

标,相较于钙化积分,它对稳定性心绞痛患者的预后有

着更高的价值[１７],RADS分级在３级及以上的患者行

有创性冠脉造影———数字减影血管造影(digitalsubＧ
tractionangiography,DSA)检查的比率明显高于１和

２级的患者[１８],因此准确评估斑块的 RADS分级对患

者的临床决策和预后有着重要意义.但 CADＧRADS
分级常常受钙化的部分容积效应和硬化伪影的影响而

出现高估,冠脉减影技术是基于常规CCTA 基础上的

一种后处理方法,无创且无需额外费用,这种方法可消

除硬化伪影[１９],减轻冠脉狭窄程度的高估,所以冠脉

减影之后可出现RADS分级的降低[１３,２０].
有研究报道远端血管减影后图像质量较差,减影

成功率较低[２１],这可能是因为远端血管的运动幅度更

大,更易出现增强前后对位不良,故减影成功率较低,
而本研究中远端血管和近端血管的图像质量差异无统

计学意义,这可能是因为本研究侧重于探究减影前后

CADＧRADS分级与斑块特性的关系,因此人为地排除

了不能用于评估狭窄程度的斑块,仅纳入了图像质量

良好的斑块,故两组间差异无统计学意义.此外,该研

究发现斑块位置对减影前后CADＧRADS分级的判断

无影响,这可能是因为虽然远端血管直径较小[２２],但
钙化斑块体积也常常较小,所产生的硬化伪影对狭窄

程度评估的影响也较轻,这可能与近端血管中的大斑

块所产生的明显硬化伪影在狭窄程度评估上的影响相

似,这尚需进一步的研究证实.此外,本研究中,重塑

指数在两组之间的差异也无统计学意义,这可能是因

为较大的重塑指数在病理上反应为较大的脂质池和坏

死核心,而硬化伪影主要是由钙化成分引起,因此反应

脂质坏死成分的重塑指数在两组之间无显著差异[２３].
根据ROC曲线分析结果,钙化积分在预测减影

后CADＧRADS是否降低的效能最大,可能是因为钙

化积分(Agatston积分)的计算同时考虑到钙化密度

和面积[２４].它 是 先 根 据 病 变 的 CT 值 进 行 赋 分,

１３０~１９９为１分、２００~２９９为２分、３００~３９９为３
分、４００以上为４分,然后乘以钙化面积而得.钙化积

分越高的斑块,其硬化伪影和部分容积效应越重,因此

钙化积分越高的斑块在使用减影技术后越易消除因为

伪影造成的狭窄程度的高估[１３].斑块成分分析可知

钙化密度以及各成分体积对狭窄程度的影响较大.其

中,脂质体积增加也可引起CADＧRADS分级的下降,
结合重塑指数在两组之间的差异无统计学意义,考虑

可能是因为本研究中纳入的研究对象均为钙化斑块,
一般脂质体积大,其斑块的总体积、钙化体积、钙化密

度等一般也较高,故易出现减影后 CADＧRADS分级

的下降.
在本研究中,认为对于钙化积分＞２８、长轴截面上

宽度＞２．１mm、平均 CT值＞２００HU 的斑块可考虑

结合减影CCTA 评估其狭窄程度.这些斑块特征大

致相当于本研究中CADＧRADS分级为３级的斑块的

平均水平,故在实际中对于严重钙化的斑块应考虑结

合减影技术判断狭窄程度[７].
本研究还存在一些不足.首先,本研究侧重的是

斑块特性对减影前后狭窄程度的影响,未分析DSA结

果,结合以往文献,认为减影 CCTA 可消除斑块的硬

化伪影,提高诊断敏感度和特异度[８,１３],有关减影后狭

窄程度的准确性有待进一步研究.其次,本研究中纳

入的斑块其 CADＧRADS评分在３级及以上的较少,
本研究中斑块CADＧRADS评分在３分及以上的有４０
个,占总斑块数量的２４．４％,在未来的研究中应纳入更

多CADＧRADS分级在３分及以上的斑块,以探究这

部分斑块的特性对于冠脉减影后CADＧRADS分级的

影响.
本研究发现钙化斑块的位置和重塑指数对于冠脉

减影前后的狭窄程度评估没有影响.而钙化斑块的长

度、宽度、体积、钙化积分、平均CT值以及钙化成分的

比例可造成常规CCTA图像上斑块狭窄程度的高估.
对于钙化积分＞２８、长轴截面上宽度＞２．１mm、长度

＞３．６mm、平均 CT值＞２００HU 的钙化斑块可考虑

结合减影CCTA评估其狭窄程度.
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