
作者单位:２００００３　上海,海军军医大学长征医院影像科(孙安,萧毅,刘士远);２００４３８　上海,海军军医大学东方肝胆医院医
疗保障中心医学工程科(朱一白);１００１０２　北京,数坤(北京)网络科技有限公司(史亮)

作者简介:孙安(１９９３－),女,重庆人,硕士,住院医师,主要从事心血管影像诊断.
通讯作者:萧毅,EＧmail:czＧxiaoyi＠smmu．edu．cn
基金项目:国家自然科学基金面上项目(８２２７１９９４);申康能力提升项目(SHDC２２０２２３１０－B);军委面上项目(２２BJZ０７);国家卫

生健康委放射影像数据库建设项目(YXFSC２０２２JJSJ０１０);国家自然科学基金面上项目(８１８７１４０５);上海长征医院青年启动基金
(２０２２QN０９１)

􀅰心血管影像学􀅰
CT重建算法对基于深度学习非门控冠脉钙化积分模型评价心血
管风险分层的影响

孙安,朱一白,史亮,萧毅,刘士远

【摘要】　目的:以门控CT为标准,探讨基于深度学习的非门控冠状动脉钙化积分(DLＧCACS)模

型在不同CT重建算法下对心血管风险分类效能.方法:回顾性将在本院同时接受门控心脏 CT 和非

门控低剂量胸部CT(LDCT)检查的５４９例患者纳入本研究.根据扫描方式(心电门控和非门控),将所

有患者的图像资料分为A、B两组.对B组图像数据分别使用smooth、standard及sharp算法进行重建

(作为B１、B２和B３组),并导入 DLＧCACS模型进行分析,获得CACS及心血管风险分类结果.以医师

基于 A 组图像手工测量的 CACS为标准,采用符合率、BlandＧAltman法及组内相关系数(ICC)对３种

CT重建算法下获得的DLＧCACS进行分析.依据CACS(０、１~９９、１００~４００和＞４００)将患者的心血管

风险分为４个标准类别(１~４类,分别对应无、低、中和高风险),利用 Kappa检验、受试者工作特征

(ROC)曲线下面积(AUC)比较不同重建算法下 DLＧCACS与标准 CACS对患者心血管风险分层的差

异.结果:B１、B２和 B３组的 DLＧCACS与 A 组之间的一致性均较好,其中以 B１组最好[ICC＝０．９５５
(９５％CI:０．９４７~０．９６２)].B１、B２和B３组中模型所获得的心血管风险分层与 A 组之间的一致性均较

好,Kappa值分别为０．８３９、０．８２７和０．７７０(P 均＜０．００１),其中B１组评估高危患者的 AUC最高(AUC
＝０．９９５,P＜０．００１).BlandＧAltman图(A 组分别与 B１、B２和 B３组的 CACS进行配对比较)显示,B１
组与 A 组之间CACS平均差值为－０．１７３(９５％CI:－１．７４８~１．４０２),B１组CACS超出９５％一致性界限

的患者数最少.结论:非门控 DLＧCACS模型在不同 CT 重建算法下均能准确地评估 CACS及风险分

层,而在LDCT时选择smooth重建算法,能最大程度地提高对冠脉钙化程度的评估准确性.
【关键词】　冠状动脉钙化;体层摄影术,X线计算机;深度学习;心血管风险分层

【中图分类号】R８１４．４２;R５４３．３;R５４１．４　【文献标志码】A
【文章编号】１０００Ｇ０３１３(２０２３)０４Ｇ０４１９Ｇ０７
DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２３．０４．００９　　　开放科学(资源服务)标识码(OSID):

InfluenceofCTreconstructionkernelonthedeeplearningＧbasednonＧgatedcoronarycalciumscoring
modelindiagnosingcardiovascularriskclassification　SUNAn,ZHU YiＧbai,SHILiang,etal．DepartＧ
mentofRadiology,ChangzhengHospital,NavalMedicalUniversity,Shanghai２００００３,China

【Abstract】　Objective:ThepurposeofthisstudywastoinvestigatethecardiovascularriskclassiＧ
ficationperformanceofthedeeplearningＧbasednonＧgatedcoronaryarterycalciumscoring(DLＧCACS)

modelunderdifferentCTreconstructionkernelsusingECGＧgatedCTasthestandard．Methods:５４９
patientswhoreceivedbothECGＧgatedCTandnonＧgatedlowＧdosechestCT (LDCT)inourhospital
wereretrospectivelycollected．Allsubjectsweredividedintotwogroups:groupAwaswithECGＧgated
triggerscan,andgroupB waswithnonＧgated．TheimagesingroupB werereconstructedusing
smooth,standardandsharpkernel(namedasB１,B２andB３subＧgroups),andimportedintotheDLＧ
CACSmodelforanalysis,andtheresultsofCACSandcardiovascularriskclassificationwererecorded．
TakingtheCACSofgroupA measuredmanuallyasthestandard,DLＧCACSobtainedfromdifferent
CTreconstructedkernelswereanalyzedusingcoincidencerate,ICCandBlandＧAltmanmap．According
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toCACS(０,１~９９,１００~４００,and＞４００),thepatients＇cardiovascularriskwasdividedintofourstanＧ
dardcategories(１~４grade,correspondingtonone,low,moderateandhighrisk)．Kappatestandarea
underreceiveroperatingcharacteristic(ROC)curve(AUC)wereusedtocomparethedifferencebeＧ
tweenDLＧCACSandstandardCACSincardiovascularriskstratificationofthepatientsunderdifferent
reconstructionalgorithms．Results:DLＧCACSingroupsB１,B２andB３wereconsistentwiththosein
groupA,amongwhichgroupB１wasthebest(ICC＝０．９５５,９５％CI:０．９４７~０．９６２)．Thecardiovascular
riskclassificationobtainedbythemodelingroupsB１,B２andB３showedgreatconsistencywiththatin
groupA,withKappavaluesof０．８３９,０．８２７and０．７７０(allP＜０．００１),amongwhichtheAUCofhighＧ
riskpatientsassessedingroupB１wasthehighest(AUC＝０．９９５,P＜０．００１)．Meanwhile,BlandＧAltＧ
manplot(comparisonofCACSingroupAwiththoseingroupsB１,B２andB３,respectively)showed
thatthemeandifferenceofCACSbetweengroupB１andgroupA was－０．１７３(９５％CI:－１．７４８~
１．４０２),andthenumberofpatientswithCACSexceedingthe９５％congenialboundarywastheleastin
thisgroup．Conclusion:TheDLＧCACSmodelcanaccuratelyassessCACSunderdifferentCTreconＧ
structionkernels,andhasgoodclinicalversatility．ThesmoothkernelinLDCTcanmaximizetheaccuＧ
racyofcoronarycalcificationassessment．

【Keywords】　Coronaryarterycalcification;Tomography,XＧraycomputed;Deeplearning;CarＧ
diovascularriskclassification

　　冠状动脉粥样硬化性心脏病是导致人类死亡的首

要原因,而冠状动脉钙化(coronaryarterycalcificaＧ
tion,CAC)是预测心血管事件的独立因素,早期准确

评估CAC是避免进一步增加风险的关键[１Ｇ２].随着肺

癌低剂量胸部CT(lowＧdosechestCT,LDCT)检查的

广泛开展,已有研究证明,它同样可以获得与金标准心

电门控CT相当的结果[３].但基于LDCT的冠脉钙化

评估需要医师使用后处理软件进行半自动测量,临床

推广存在一定困难.近年来,随着人工智能技术的进

步,已经成功开发了基于深度学习的CACS智能模型

(deeplearning based coronary artery calcification
scoresystem,DLＧCACS),使得在短时间内评估大量

患者的CACS成为可能[４Ｇ６].CT重建参数是影响CT
图像质量的关键因素之一[７Ｇ８],然而目前鲜有关于不同

重建算法对DLＧCACS模型心血管风险诊断效能影响

的研究.以门控CACS为参考标准,本研究通过对比

分析DLＧCACS在不同CT重建算法下对心血管风险

的分类效能,并探寻最优成像参数,旨在为今后CACS
智能模型的优化提供参考依据.

材料与方法

１􀆰一般资料

回顾性分析２０１８年８月－２０１９年１２月在本院

参与三大疾病筛查项目(属于 NetherlandsＧChinaBigＧ
３diseasesscreening项目的一部分[９])的６１０例患者

的病例资料.排除既往有心脏外科治疗史合并严重心

率不齐者(n＝１０)、原始DICOM 数据不完整(n＝１５)、
图像伪影重使得模型无法识别冠状动脉钙化者(n＝

２０)以及DLＧCACS智能模型计算失败病例(n＝６),最
终有５４９例患者符合研究要求而被纳入本研究.每例

受试者签署了知情同意书.

２􀆰检查方法

使用PhilipsiCT２５６层CT机进行CT扫描.患

者取仰卧位,扫描范围自气管隆突下至心脏膈面下方

水平,A 组在６５％RＧR 周期采用心电前瞻性触发扫

描,管电流４０mAs;随后行B组非门控 LDCT 扫描,
采用自动管电流调制技术(参考管电流１９mAs),并分

别采用smooth、standard、sharp三种算法进行图像重

建.A、B组其它扫描参数相同:１２０kVp,０．３３０s/r,层
厚３．０mm,间隔０．７mm,重建矩阵５１２×５１２,视野

３５０mm×３５０mm,准直器宽度１２８×０．６２５mm,均采

用滤波反投影重建.

３􀆰CACS的手动测量

将 门 控 CT 图 像 导 入 Philips HeartＧBeatCS
AgatstonV１０．１(PhilipsIntellispaceportal)软件进行

后处理,由两位放射科医师独立在纵隔窗图像上手动

标记各支冠状动脉的钙化区域(定义:CT 值 ≥１３０
HU、面积≥０．５mm２),即可获得 CACS(图１).按

CACS(Agatston评分)０、１~１００、１０１~４００和＞４００
对患者进行心血管风险分类,依次记为０、１、２和３类,
并以此分类结果作为参照标准.

４􀆰CACS的自动测量

所使用的 CACS深度学习辅助诊断模型(CACＧ
ScoreDoc,ShuKunTechnology,Beijing)包括３个主

要步骤,即心脏分割、冠脉分割和 CACS计算.具体

来说,首先输入非门控LDCT图像进行归一化和下采
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图１　手工半自动方法测量 CACS.门控 CT 图像显

示左前降支和左回旋支有钙化斑块,手动勾画 ROI
后,软件自动计算出此例患者的CACS为１２６．０５.

图２　DLＧCACS模型工作流程.

样,然后将其导入３D UＧNet网络进行心脏区域的粗

分割并作为下一个模型的输入;随后,将所有CT值＞
１３０HU且面积≥０．５mm２ 的体素点输入到ResUＧNet
网络中进行细分割,并依据钙化斑块区域的分割结果,
自动计算CACS;最后,自动输出 DLＧCACS的结构化

报告(图２).

５􀆰统计学分析

使用SPSS２６．０和 RStudio软件进行统计分析.
对于患者年龄、BMI、CACS等计量资料先采用 ShaＧ
piroＧWilk检验进行正态分布检验,符合正态分布者以

均数±标准差表示,组间比较采用独立样本或配对t
检验;非正态分布者以中位数(P２５,P７５),并采用 WilＧ
coxon符号秩检验进行组间比较.以P＜０．０５为差异

有统计学意义.使用组内相关系数(ICC)评估两位医

师手工测量的CACS的一致性.将 DLＧCACS和门控

CT图像上手工测量的 CACS进行对数变换,以门控

CTA图像上手工测量的CACS为金标准,使用BlandＧ
Altman法评估 A组手工测量 CACS与 DLＧCACS的

一致性,并采用加权 Kappa检验评价B组中在不同重

建算法下心血管风险分类的差异.以门控CT手工测

量的CACS评估的心血管危险分类作为金标准,采用

受试者工作特征曲线(ROC)分析基于 DLＧCACS的心

血管危险分类的效能,计算 AUC、符合率、敏感度、特
异度、阴性预测值和阳性预测值.ICC或 Kappa值＜
０．２０、０．２１~０．４０、０．４１~０．６０、０．６１~０．７９和０．８０~
１．００分别表示一致性较小、一般、中等、较高和极高.

结　果

１􀆰临床资料

共有５４９例患者纳入分析 ,有３３６例男性(平均

年龄,５８．５±６．８),２１３例女性(平均年龄,５５．１±６．２);
其中６７．４％ 患者 (３７０/５４９)有 吸 烟 史,４４．１％ 患 者

(２４２/５４９)合并有高血压病.所有患者平均心率为

７９．８±８．１次/分.

２􀆰B组DLＧCACS与 A组手工测量的CACS的定

量分析结果

两位医师使用半自动方法获得的 CACS具有极

高的一致性(ICC＝０．９４７).因此,后续的研究过程中
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图３　相关性分析散点图,显示门控CT半自动方法与 DLＧCACS模型测量的CACS呈正相关关系.
图４　不同重建算法(B１~B３组)下 DLＧCACS模型测量的 CACS与门控 CT 标准 CACS之间的 BlandＧAltＧ
man散点图,显示２种方法获得的CACS测量值具有较好的一致性.a)B１组;b)B２组;c)B３组.

表１　A组 DLＧCACS模型(B１组)与 A组门控CT半自动法对患者心血管危险分类结果的对比　/例

A组分类
B１组(smooth算法)分类

０类 １类 ２类 ３类 合计

０类 ２４５ ２０ １ ０ ２６６
１类 ８ １２６ １６ ２ １５２
２类 ２ ２ ６９ ７ ８０
３类 ０ ０ １ ５０ ５１
合计

　总数 ２５５ １４８ ８７ ５９ ５４９
　低估 １０(３．９％) ２(１．４％) １(１．１％) ０ １３(２．４％)
　高估 ０ ２０(１３．５％) １７(１９．５％) ９(１５．３％) ４６(８．４％)
　一致 ２４５(９６．１％) １２６(８５．１％) ６９(７９．３％) ５０(８４．７％) ４９０(８９．３％)

　　　　　　注:括号内为组内占比.

表２　DLＧCACS模型(B２组)与 A组门控CT半自动法对患者心血管危险分类结果的对比　/例

A组分类
B２组(smooth算法)分类

０类 １类 ２类 ３类 合计

０类 ２４７ １９ ０ ０ ２６６
１类 １０ １２４ １５ ３ １５２
２类 ３ ４ ６５ ８ ８０
３类 ０ ０ １ ５０ ５１
合计

　总数 ２６０ １４７ ８１ ６１ ５４９
　低估 １３(５．０％) ４(２．７％) １(１．２％) ０ １８(３．３％)
　高估 ０ １９(１２．９％) １５(１８．５％) １１(１８．０％) ４５(８．２％)
　一致 ２４７(９５．０％) １２４(８４．４％) ６５(８０．２％) ５０(８２．０％) ４８６(８８．５％)

　　　　　　注:括号内为组内占比.

取两位医师测量值的平均值进行分析.A组中两位医

师手工 测 量 的 CACS 的 中 位 数 为 １２３．８９(３６．０４,

３２９．７６);B１~B３组DLＧCACS的中位数依次为１５７．１８
(６５．１７,２４９．１２)、１６１．７１(４４．３１,２５２．７４)、１８０．３０
(６４．３０,３５０．７４),且B１~B３组DLＧCACS与 A组手工

测量的CACS一致性均较好,ICC 分别为０．９５５(９５％
CI:０．９４７~０．９６２)、０．９５３(９５％CI:０．９４４~０．９６０)和

０．９３７(９５％CI:０．９２５~０．９４７).
将B组 DLＧCACS和 A 组手工测量的 CACS进

行对数变换后,以 A 组手工测量的 CACS为金标准,

BlandＧAltman一致性分析结果显示 B１~B３组 DLＧ
CACS与 A 组 标 准 CACS 的 平 均 差 值 分 别 为

－１７．３％、－２６．７％和－３６．５％,其中 B１组中 CACS
超出９５％一致性界限 (－１．７４８,１．４０２)的例数最少,

仅２０例(２０/５４９),详见图４.

３􀆰DLＧCACS模型的心血管风险分类性能

分别基于 A 组半自动方法 CACS和 B１~B３组

DLＧCACS对患者心血管危险进行分类,结果见表１~
４.加权 Kappa分析结果显示,A组与B１~B３组的心

血管危险分类结果的一致性均较好(Kappa值分别为

０．８２７、０．８３９和０．７７０,P 均＜０．００１).以 A 组基于半

自动方法测量的CACS的分类结果为金标准,B１~B３
组中基于DLＧCACS模型的心血管危险分类符合率分

别为９６．１％、９６．３％和９６．６％,敏感度分别为９７．４％、

９５．６％ 和 ９５．０％.大多数被低估的病例属于 １ 类

(CACS为０~１００),而被高估的病例主要分布在２类

(CACS１０１~４００).其中,B１组 DLＧCACS有最少的

患者(１０．７％,５９/５４９)被错误分类:有１３例被低估,其
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表３　DLＧCACS模型(B３组)与 A组门控CT半自动法对患者心血管危险分类结果的对比　/例

A组分类
B３组(smooth算法)分类

０类 １类 ２类 ３类 合计

０类 ２４２ ２３ １ ０ ２６６
１类 １０ １１１ ２９ ２ １５２
２类 １ ２ ６１ １６ ８０
３类 ０ ０ １ ５０ ５１
合计

　总数 ２５３ １３６ ９２ ６８ ５４９
　低估 １１(４．３％) ２(１．５％) １(１．１％) ０ １４(２．６％)
　高估 ０ ２３(１６．９％) ３０(３２．６％) １８(２６．５％) ７１(１２．９％)
　一致 ２４２(９５．７％) １１１(８１．６％) ６１(６６．３％) ５０(７３．５％) ４６４(８４．５％)

　　　　　　注:括号内为组内占比.

表４　在不同重建方法非门控组中 DLＧCACS模型对不同风险患者的评估结果和预测效能

指标
B１组(smooth)

０~１００ １０１~４００ ＞４００
B２组(standard)

０~１００ １０１~４００ ＞４００
B３组(sharp)

０~１００ １０１~４００ ＞４００
TN/例 ２４５ １２７ ５０ ２４７ １２４ ５０ ２４２ １２８ ５０
TP/例 ２７３ ３９９ ４８９ ２７０ ４００ ４８７ ２７２ ３８６ ４８０
FN/例 １０ １９ ９ １３ １８ １１ １１ ３２ １８
FP/例 ２１ ４ １ １９ ７ １ ２４ ３ １
Se ９６．５％ ９７．７％ ９８．０％ ９１．２％ ９７．７％ ９８．０％ ８９．４％ ９７．７％ ９８．０％
Sp ９２．１％ ９５．２％ ９８．２％ ９８．９％ ９５．０％ ９８．４％ ９８．９％ ９４．５％ ９８．０％
NPV ９６．１％ ９９．３％ ９９．８％ ９１．３％ ９９．３％ ９９．８％ ８９．８％ ９９．２％ ９９．８％
PPV ９２．９％ ８６．２％ ８４．７％ ９８．９％ ８５．９％ ８６．２％ ９８．８％ ８４．８％ ８３．３％
符合率 ９４．４％ ９５．８％ ９８．２％ ９４．９％ ９５．６％ ９８．４％ ９４．０％ ９８．０％ ９８．０％

注:TN为truenegative(真阴性);TP为truepositive(真阳性);FP为falsepositive(假阳性);FN:falsenegative(假阴性);Se为sensitivity(敏感
度);Sp为specificity(特异度);NPV为negativepredictivevalue(阴性预测值);PPV为positivepredictivevalue(阳性预测值).

图５　DLＧCACS模型评估不同心血管风险分类的 ROC曲线.a)CACS＞０;b)CACS＞１００;c)CACS＞４００.

中８例１类患者被误认为无CAC,有４６例被高估.
以 A组半自动方法 CACS对患者心血管危险的

分类结果作为金标准,在界值分别为０、１００和４００时,

B１~B３组中 DLＧCACS模型对不同风险患者的评估

结果和预测效能指标见表４,ROC曲线见图５.以B１
组中预测高危患者的 AUC 最高,为０．９９５(９５％CI:

０．９８９~１．０００,P＜０．００１).

讨　论

LDCT 是目前肺癌筛查的主要方法,一次胸部

CT平扫获得的图像可以在纵隔窗上实现冠状动脉钙

化的评估[３],但基于LDCT的冠脉钙化评估需要医师

使用后处理软件进行半自动测量,临床推广存在一定

困难.近年来,得益于人工智能技术的飞速发展,已经

成功开发了一系列 CACS智能评估模型.已有研究

证明,在不增加患者辐射剂量和经济负担的情况下,可
以基于LDCT图像使用 DL软件高效、准确地自动获

取与标准门控 CT 图像相当的 CACS及危险分层结

果[１０].基于此,本研究中以放射科医师基于门控 CT
采用手动勾画的半自动方法测量的CACS为金标准,
对比分析DLＧCACS模型在不同重建算法下CACS对

风险分类的诊断效能,以优化 LDCT 重建方案,为

CACS智能模型的优化提供参考依据.

１􀆰DLＧCACS模型的CACS结果准确性分析
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本研究结果显示,DLＧCACS模型获得的 CACS
结果,不论是采用哪种重建方法(B１~B３组),与门控

CT测量结果之间的一致性均很高(ICC值为０．９２７~
０．９５５),与 David等[１１]的研究结果基本一致.其中

smooth重建算法的 DLＧCACS值准确性最高,原因可

能是,不同的 CT 重建算法的空间频率不同,对于

CAC的征象提取也有差异,而越平滑的算法往往图像

噪声更低,可以一定程度上减少噪声对图像识别的影

响[１２].同时,我们研究中所使用的LDCT缺少心电门

控,如果受检者心率过快,势必会造成图像噪声的增

加.尽管DL模型具有一定去除伪影的能力,但也很

难完全克服呼吸运动对CAC识别的干扰.
此外,考虑到 CACS的临床意义,本研究中依据

２０１９年 ACC/AHA 所提出的以 CACS值０、１００及

４００作为二分类界值[１],验证发现在不同重建算法下

DLＧCACS模型对不同危险分类的准确性均较好,其
中smooth算法的心血管危险分类符合率高达８９．３％.
因此,我们认为,利用DLＧCACS模型基于LDCT来评

估CACS,可以作为一种有效识别心血管风险类别的

诊断策略.

２􀆰DLＧCACS模型的心血管危险分层分析

由于研究设计、对象选取、图像重建、评价方法和

阈值选取等差异,不同 DL模型研究结果之间难以对

比,如Roman等[５]的研究中的分类符合率为８０．６％,
尽管与本研究中DLＧCACS模型的符合率(８９．３％)接
近,但他们的研究中是按照CACS为０、１~１００、１０１~
３００和＞３００来对患者进行风险分类的,与本研究中各

风险分级的界值存在一定差异.同时本研究结果表

明,使用DLＧCACS模型,在不同CT重建算法下均可

准确预测心血管风险,敏感度为９７．４％,诊断符合率最

高达９６．６％.
与门控CT半自动法相比,基于不同重建算法的

LDCT,DLＧCACS模型对５９~８５例患者的风险分类

是错误的,其中大多数病例(７１．４％~８３．５％)被高估,
这些结果与以前的研究结果基本一致,表 明 基 于

LDCT 获 得 的 DLＧCACS 模 型 结 果 仍 存 在 一 定 偏

差[１３Ｇ１４].而导致高估的主要原因可能是,DLＧCACS
模型在计算过程中,在进行冠脉分割时可能将心脏邻

近结构(如心包、瓣膜)的钙化误判为 CAC,尽管该类

错误容易被医师所修正,但提示仍需提高 DL模型冠

脉分割的精度.
另外,B组中有１３~１８例患者的CACS被模型低

估,其中smooth算法最少,尤其是 CACS介于１０１~
４００时,smooth算法错误分类的例数最少.而导致这

种低估的原因主要是心脏的搏动伪影,在 LDCT 检查

过程中,因未使用心电门控,心脏的快速运动可能改变

图像上CAC的位置、形状和大小[１５Ｇ１６],导致模型在降

噪处理的过程中丢失 CAC信息.需要警惕的是,在
这些被低估的患者中,误判率最高的是 CACS为０~
１００时,其中有１０~１３例患者被错误归类为０.这与

Assen等[４]和Roman等[５]研究中出现的情况相似,表
明DL软件会丢失微小钙化,导致假阴性.提示在今

后的软件开发中需要进一步优化对微小钙化的识别能

力,提高计算的准确性,避免因低估 CACA 而导致患

者错过最佳临床干预期.

３􀆰本研究的局限性

本研究存在一定的局限性:①研究中主要基于每

例患者的整体CAC情况,未具体讨论单个 CAC的位

置、体积和覆盖率对测量结果的影响.②为回顾性研

究,病例资料来源于本院“三大疾病筛查”病例库,纳入

的患者年龄较大,可能导致样本选择偏倚.
综上所述,与门控CT半自动法相比,基于非门控

LDCT图像的DLＧCACS模型在不同 CT重建算法下

均能较准确地测量 CACS.选择smooth 算法进行

LDCT图像重建,可以最大程度地保证对心血管风险

分类的准确性.同时,smooth算法作为一种基础的原

始滤过算法,具有图像质量好、噪声低、易获得等优

点[１２],更有利于促进CACS智能模型的优化和心血管

自动化筛查在基层医院的推广应用.
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