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AbstRACt
Objective to validate the peak vessel enhancement timing of artificial intelligence (AI) trigger technique 
in Coronary Ct angiography (CCtA) and compare its subjective and objective image quality against 
the traditional bolus tracking technique. Methods In this prospective study, 204 patients were serially 
divided into two groups to perform CCtA scans: traditional bolus tracking technique featuring a fix 
post-trigger delay (PtD) (Group A) or AI trigger technique featuring a patient-specific PtD (Group b). 
All Ct (tube voltage 100kV combined with intelligent tube current adjustment technology of CARE 
Dose 4D) and contrast media protocol parameters (320 mgI/mL；0.7mL/kg) were kept identical 
between groups. One reader evaluated objective image quality, while two readers rated subjective 
image quality in 5-point Likert scale. Objective image quality was compared between groups via two-
sample t-test, while the subjective ratings were compared with chi-square analysis. Results there were 
102 patients in both groups (mean age 50 ± 10 years in group A; mean age 51 ± 9 years in group b). 
the baseline characteristics were equivalent between groups (all P>0.05). both readers rated better 
subjective image quality for the patient-specific PtD group (P<0.001). the mean vessel enhancement 
was significantly higher in group b in all coronary vessels (all P<0.05). Conclusion Compared with fixed 
PtD, patient-specific PtD could achieve reliable scan timing, optimize vessel opacification and obtain 
better image quality in CCtA. 
Keywords: Artificial Intelligence; Coronary Vessels; Tomography, X-ray Computed

　　冠状动脉粥样硬化是一种常见的心血管疾病，近年来其发病率和死亡率仍然很高。
冠状动脉CT血管成像(CCTA)提供了一种无创性诊断冠脉疾病的检查方法[1-4]。对于增强
CT而言，为实现均匀的血管增强效果，扫描时机的准确与否起着决定性的作用，所以对
比剂注射和图像采集的同步具有重要的临床意义。
　　目前，临床常用的冠脉CTA的检查方法是团注追踪技术，它可以优化CCTA检查的采
集时间。该方法是在预定义的血管层面连续监测跟踪CT值衰减情况，直到血管增强超
过触发阈值，然后在固定的触发后延迟(PTD)之后开始图像采集。与小剂量测试技术相
比，推注跟踪的主要优点包括对比剂少，辐射剂量暴露少，时间效率高[5-6]。尽管传统
的推注跟踪方法被广泛采用，但由于固定的PTD可能忽略一些个性化特征(体重，心功能
等)和扫描参数(管电压，扫描持续时间等)。例如，不同心血管疾病的患者可以呈现不同
的时间密度曲线，因此应调整其最佳扫描时间[7]。在血管增强峰值之前或之后获取CCTA
图像可能分别导致较差的诊断图像质量和射束硬化伪影[8]。因此，患者特异性PTD可以
解决这些现有的局限性，并为更个性化的成像带来潜力。
　　以前的临床研究[9-11]试图根据不同的适应症来个体化PTD，或在监测期间手动触发
扫描；然而，这些方法在很大程度上依赖于操作者的经验且引入一定的主观性。除此之
外，一些研究[5,12]进一步考虑患者的心脏功能并手动调整扫描时间，但繁琐的计算推导
过程限制了其更广泛的应用。
　　在不断优化采集时间的过程中，我们采用了一种新的以卷积为基础算法的解决方
案，该算法可以从注射的对比剂信息和对预定义层面的连续监测值中推导出患者特异性
PTD；此外，该算法已被应用于临床扫描方案中以确保无缝衔接于常规CT扫描流程。之
前的文章着重于研究了该算法在主动脉和腹部增强成像中的表现[9,13-15]。我们的研究使
用相同的技术算法并将其应用于冠状动脉成像中。
　　因此，本研究的目的是通过与传统团注追踪技术比较图像质量来验证AI触发技术对
CCTA图像优化的有效性。

1  资料与方法
1.1 临床资料  2022年5月至7月期间，219名疑似患有冠状动脉疾病的我院患者被前瞻
性连续纳入研究。排除具有以下特征的患者：年龄＜18岁；碘对比剂过敏者；肾功能
不全者(血清肌酐≥120 μmol/L)；有呼吸系统疾病不能配合呼吸训练者；既往行冠状动
脉旁路移植术者；有不稳定和/或显著心力衰竭者。在我们研究中最终纳入的204名患
者随机分配到A、B两组中，102名患者被分配到实验组(B组，AI触发技术)，102名患者
被分配到对照组(A组，团注追踪技术)。扫描前记录患者的性别，年龄，体重，体重指
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【摘要】目的 评估人工智能(AI)触发技术在冠状动
脉CT血管成像(CCTA)中对血管峰值增强时间预测的
准确性，并将其与传统的团注追踪技术进行比较。
方法 在这项前瞻性研究中，将204名连续患者连续
分为两组进行CCTA扫描：以固定的5秒触发后延迟
(PTD)为特点的传统团注追踪技术组(A组)；以患者
特异性PTD为特点的AI触发技术组(B组)。所有扫描
参数(管电压100kV结合CARE Dose 4D的智能管电流
调节技术)和对比剂注射方案(320mgI/mL；0.7mL/
kg)在各组之间保持一致。一位医师评估了客观图像
质量，而两位医师使用Likert 5级评分法评估主观图
像质量。通过双样本t检验比较各组之间的客观图像
质量，同时用卡方检验比较主观评分。结果 两组均
有102名患者(A组平均年龄50±10岁；B组平均年龄
51±9岁)，具有可比较的基线特征。两位医师都对
B组的主观图像质量进行了评分(P<0.001)。B组所有
冠状动脉血管平均血管增强显着增高(P均<0.05)。
结论 与传统团注追踪技术相比，AI触发技术可以实
现可靠的扫描时间，优化血管强化峰值，获得更好
的CCTA图像质量。
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数(BMI)和心率。本研究方案经我院伦理委员会批准(伦理编号：
2021-KY-0976)，所有患者均检查前均签署了知情同意书。
1.2 CT检查  检查前均使用18mL的0.9%盐水以5mL/s的流速
测试确保对比剂注入通畅。在两组中，预热后的对比剂(碘克沙
醇，含碘320mgI/mL，扬子江药业集团有限公司)通过高压注射
器(CT造影注射器，欧利奇医疗用品有限公司)在肘前静脉处完成
注射。根据患者体重确定对比剂量和注射速率：总量(mL)=体重
(kg)×0.7(mL/kg)[16]；注射流率(mL/s)=总量(mL)/10s，之后以
相同的流速跟注50mL盐水。
　　所有CCTA检查均使用第三代双源CT(SOMATOM Force，
Siemens Healthineers)进行。患者采取仰卧位，扫描范围为气
管分叉下(1-2cm)至心脏膈面下水平。检查前对每位患者进行屏
气训练，并在舌下含服0.5mg硝酸甘油。所有患者均采用前瞻
性心电门控采集，扫描参数：管电压为100kV；管电流均采用基
于自动衰减的管电流调制进行(CARE Dose4D，Siemens)，监
测层面为主动脉弓，触发阈值100HU；准直器宽度2×192×0.6 
mm；旋转时间为250 ms。此外，CCTA图像后处理均通过迭代
重建技术进行[17](advanced modeled iterative reconstmction，
ADMIRE)：强度水平3，层厚0.75mm，层间距0.5mm，卷积核
Bv40；像素矩阵大小512×512。后将图像数据传送至Syngo. 
via(Siemens Healthcare，Forchheim，Germany)后处理工作
站进行图像后处理得到多平面重组(multi-planar reformation，
MPR)、曲面重组(curved planar reformation，CPR)、容积再现
(volume rendering，VR)和最大密度投影(maximum intensity 
projection，MIP)图像。
1.3 团注追踪技术和AI触发技术  在气管分叉下(1-2cm)层面的
升主动脉处监测冠状动脉的对比剂混合情况，并将触发阈值设置
为100HU。在A组中，采集在达到阈值后以固定的5秒延迟开始
(如前所述[13,15,18])。同时，在B组中，使用AI人工智能触发软件通
过连续监测确定患者的最佳PTD并适时启动图像采集。图像采集
随时间C(t)的预测是基于对比剂注射方案IP(单位：gI/s)和患者自
身动脉脉冲响应函数AIR(单位：HU/gI)之间卷积算法。在与人群
平均参数化动脉血液循环曲线进行在线拟合后，产生患者特异性
PTD，以确保在最大C(t)下进行扫描。

分，在正式评估图像质量之前，两名医师对本研究外的五名随机
患者的数据进行评定以达成评分标准的共识。图像的窗宽、窗位
由评分者根据图像情况主观调节。使用Likert 5级评分法对管腔对
比度、边缘锐利度、伪影和诊断信心等角度进行如下评分[21-22]：5
分，血管管腔显示清晰，边界清楚，无伪影，诊断良好；4分，血
管管腔显示良好，边界略模糊，轻微伪影，基本诊断；3分，血管
管腔显示欠清晰，边界模糊，中度伪影，可大概诊断；2分，血管
管腔显示模糊，血管结构不连续，伪影明显，诊断较弱；1分，血
管管腔显示不清，血管结构中断，严重伪影，毛刺，无法诊断。
1.5 辐射剂量分析  扫描的容积CT剂量指数(CTDIvol)和剂量长
度乘积(DLP)记录在剂量报告中。通过将DLP乘以心脏转换系数
k(k=0.014mSv·mGy-1·cm-1)[23]来估计有效辐射剂量(ED)，即
ED=DLP×k。
1.6 统计学方法  使用SPSS(IBM, version 25.0)进行统计分析。
通过Shapiro-Wilk检验测试对所有数据进行的正态分布检验。符
合正态分布数据表示为平均值±标准差，非正态分布数据表示为
中位数(四分位间距)，分类变量用频数表示。根据数据的正态性
结果，两组比较使用独立样本t检验和Mann-Whitney U检验，比
较两组的分类变量使用卡方检验。通过χ

2检验比较各组评分的
差异。使用Cohen's kappa分析两位医师的主观评分之间的一致
性，P<0.05被认为具有统计学差异。

2  结　果
2.1 一般情况  所有患者均顺利一次性完成CCTA检查，无任何药
物不良反应及身体不适，且扫描数据均可以满足诊断要求。A组
和B组两组患者的基线特征和扫描长度差异均无统计学意义(见
表1)，包括性别、年龄、身高、体重、体重指数(BMI)、心率、
CTDIvol、DLP、ED等。

　　公式1：动脉脉冲函数AIR通过最小二乘法拟合监测扫描期间
获得的 CT 值获得;考虑到扫描持续时间，可以使用预期的对比度
增强曲线来确定理想的PTD。
1.4 图像分析
1.4.1 客观图像质量  一名11年经验丰富的心血管放射科住院医师
(P.L)在工作站(syngo.via，VA30，Siemens Healthineers)上进
行图像分析。根据美国心血管CT协会(society of cardiovascular 
computed tomography，SCCT)的推荐的标准改良18分段法
[19]对冠状动脉进行分割。在三个主要冠状动脉(left anterior 
descending，LAD；left circumflex arter y，LCX；right 
coronary artery，RCA)的近端，中间和远端部分根据血管内径尽
可能大地绘制圆形感兴趣区(ROI)测量CT值及噪声(SD)值。ROI的
选择尽量避开动脉支架，钙化和运动伪影[20]。所有数据在连续3
个相邻层面中进行测量取其平均值。使用以下公式[24]计算信噪比
(SNR)和对比噪声比(CNR)：

　　公式2：HU血管是血管腔CT值的衰减；SD脂肪是在右冠状动脉
中段附近测量的脂肪衰减的标准差，避开了心肌和小血管；HU心

肌是在四腔心脏水平测量室间隔CT值的衰减。
1.4.2 主观图像质量  由2名具有11年和23年工作经验的放射科诊
断医师的医师(P.L和Y.Z)采用双盲法对两组图像质量进行主观评

2.2 客观图像质量  无论测量的分支和位置如何，B组冠状动脉
的CT值显著高于A组(见表2)。而且，当使用患者特异性PTD获得
CCTA图像时，SNR和CNR在所有冠状动脉中具有统计学优势。
2 . 3  主 观 图 像 质 量   两 位 医 师 的 图 像 评 价 结 果 一 致 性 良 好
k=0.73(95%CI:0.65-0.82)，且两位医师都对B组具有更高的图像
质量评分(见表3，P均<0.001)。在同一窗宽及窗位条件下，相比
A组，B组图像的血管强化程度更高，分支显示更丰富，对比度
高，如图所示。

表1 两组患者临床资料的比较
组别                       A组(102例)          B组(102例)     统计值       P值

年龄 (岁)                       50.05±9.94        51.28±8.99     0.150a     0.881

性别                                               0.434b     0.604

 女                      51(50.0%)           51(50.0%)  

 男                      51(50.0%)           51(50.0%)  

体重 (kg)                       70.83±13.60     69.13±12.54    -0.933a     0.352

身高 (cm)                       167.39±8.34     167.62±8.36     0.197a     0.844

BMI (kg/cm2)   25.18±3.62        24.51±3.55   -1.341a     0.181

心率 (bpm)   68.40±14.17     70.50±12.41     1.152a     0.251

Delay time (s)  5             6.03±1.11     9.324a     0.000

对比剂流速(mL/s)       4.96±0.95          4.84±0.88          -0.933a     0.352

对比剂总量(mL)   49.58±9.52        48.39±8.78    -0.933a     0.352

CTDIvol(mGy)   24.11±6.55        25.10±5.84     1.113a     0.258

DLP (mGy·cm-1)   329.48±94.97   328.75±89.76    -0.056a     0.955

ED (mSv)                       4.61±1.33          4.60±1.26    -0.056a     0.955

注：a：t值；b：χ²值；BMI：体重指数；CTDIvol：容积CT剂量指数；DLP：剂量长度

              乘积；ED：有效辐射剂量。正态分布数据以χ-±s表示，分类变量用频数表示。
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图1A-图1D：A组，女，57岁，体重指数(BMI)22.8kg/m2，延迟时间固定为5秒，
           心率86次/分(bpm)。图1A-1D是该患者的迭代重建轴面、曲面重组
           (CPR)图像。图1B-1D依次为前降支(LAD)、回旋支(LCX)和右冠支
           (RCA)；LAD、LCX和RCA的衰减为254 HU、179 HU和283 HU；医师判
           断冠状动脉的增强达不到诊断要求。 
图1E-图1H：B组，女，52岁，体重指数(BMI)23.6kg/m2，AI预测延迟时间为
           7s，心率89次/分(bpm)。图1E-1H是该患者的迭代重建轴面、曲面
           重组(CPR)图像。图1B-1D依次为LAD、LCX和RCA；LAD、LCX和RCA的
           衰减为434 HU、439 HU和419 HU。
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3  讨　论
　　在本研究中，我们假设患者特异性延迟会产生更高的血管强
化，因此在接受冠状动脉CT血管成像的患者中评估了一种新的AI
技术，它可以根据对受试者的实时扫描监测预测出最佳触发延迟
时间。我们将使用AI技术与使用固定延迟技术获得的图像进行比
较，发现前者可以实现更高的血管CT值和更好的图像质量。
　　我们的研究为血管对比度强化预测算法的迭代开发和验证增加
了更多证据。Korporaal等人在以前的文章中报道了该算法的强大

性能[15,18]。随着该算法的软件进一步实践到扫描协议中，这种方法
的应用可以与未来临床工作无缝衔接，并带来更广泛的好处。
　　之前的研究集中讨论AI技术在其他身体部位进一步提高图像
质量的表现，比如比较患者特异性PTD和固定PTD在主动脉和腹
部CT血管成像的图像质量[9,13,14]；除此之外另一项研究评估了一
项基于团注跟踪的算法，该算法可以预测患者特定的动脉峰值增
强时间，并将该算法的性能与当前团注跟踪技术的最佳情况进行

表3 冠状动脉CT血管成像图像主观评分结果
 组别 A组 B组  χ2值   P值
医师1  5分 44 79 25.102 0.000
  4分 55 22  
  3分 3 1  
医师2  5分 53 82 18.817 0.000
  4分 44 19  
  3分 5 1

表2 冠状动脉CT血管成像图像的客观评价比较
组别                                           A组                   B组             t值/Z值    P值
血管CT值 (HU)       pLAD    436.70±128.17      517.58±164.59    3.932    0.000
(平均值±标准差)  mLAD   358.59±111.33       407.18±148.70 2.654    0.009
                dLAD    277.59±89.01       321.41±123.86 2.915    0.004
                pLCX     418.42±124.23      504.14±170.02 4.130    0.000
                mLCX    367.24±113.61     433.44±144.21 3.656    0.000
                dLCX     281.60±93.90       343.96±138.17 3.790    0.000
                pRCA    430.20±125.20       484.92±158.83 2.744    0.007
                mRCA   396.28±136.28      453.51±162.57 2.735    0.007
                dRCA    403.61±135.52       448.20±166.98 2.102    0.037
中位数
(四分位间距)           pLAD    22.53(7.78)       36.51(8.59)           -6.685    0.000
                mLAD   13.30(6.92)       17.83(8.01)           -4.886    0.000
                dLAD    9.65(5.53)       12.38(6.24)           -4.886    0.000
                pLCX     16.60(7.55)       22.35(8.15)           -6.324    0.000
                mLCX    14.65(7.19)       19.67(7.56)           -5.023    0.000
                dLCX     11.24(5.73)       14.59(6.89)           -4.961    0.000
                pRCA    17.29(8.40)       22.44(9.02)           -5.433    0.000
                mRCA   16.07(8.33)       20.84(9.21)           -5.033    0.000
                dRCA    15.38(8.41)       19.08(9.32)           -4.669    0.000
中位数
(四分位间距)           pLAD    12.28(6.94)       16.85(6.63)           -6.685    0.000
                mLAD   9.23(6.03)       12.47(7.03)           -4.029    0.000
                dLAD    5.21(4.84)       6.65(5.26)             -3.055    0.002
                pLCX     12.00(6.38)       16.09(7.29)           -6.021    0.000
                mLCX    10.54(5.58)       13.46(5.89)           -4.426    0.000
                dLCX     12.75(4.91)       19.90(5.48)           -3.736    0.000
                pRCA    13.13(6.93)       16.50(6.93)           -4.851    0.000
                mRCA   11.68(6.94)       14.72(7.35)           -4.249    0.000
                 dRCA   1.49(7.21)       13.33(7.45)           -3.782    0.000
注：正态分布数据以χ-±s表示，非正态分布数据以M(IQR)表示；PA：肺动脉；

        Ao：主动脉根部；pLAD：左前降支近段；mLAD：左前降支中段；dLAD：左前降支

        远段；pLCX：左回旋支近段；mLCX：左回旋支中段；dLCX：左回旋支远段；

        pRCA：右冠状动脉近段；mRCA：右冠状动脉中段；dRCA：右冠状动脉远段。
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比较[15]。以上这些研究证明，AI技术计算的患者特异性PTD可以
优化CT增强成像的图像质量。而我们的研究正是使用相同的技术
将其应用扩展到冠状动脉并继续其优势。
　　其他的研究也在不断探索如何提高CCTA的图像质量。例如，
先前的研究已经尝试了使用稀释的对比剂[24-25]，使用适应体重的
CCTA扫描[16,26-27]和使用迭代重建方法[28]。多项研究表示[5,16,29-34]血
管强化的条件源于以下因素：扫描方案，患者自身状况和对比度
注射方案。在众多影响因素中，心输出量(CO)等心功能参数是影
响动脉强化的基本生理参数。CO与动脉强化程度呈负相关，特别
是在首过动力学中；高CO患者的动脉强化程度低于低CO患者，
尽管后者的峰值增强时间较迟。因此，需要考虑首过动力学中血
管成像的个体差异以优化血管的对比剂强化。AI技术通过整合所
有监测跟踪信息，可以最大化利用患者心功能的可用信息，并用
于实时预测患者个性化扫描时间。对于临床工作而言，该技术的
最大优点是不必为特定的注射方案预定义PTD，从而降低了在扫
描定时中手动引入系统或随机错误的风险。
　　我们的研究有几个局限性：患者均来自研究人员有限的单一
中心机构；只有一位医师评估客观图像质量。未来需要努力减少
潜在的选择偏倚。为了尽量减少影响血管强化的可能混杂因素，
我们的研究限制了对比剂浓度和管电压设置，没有根据不同的体
型进行调整。因此，未来的努力促使我们扩大该技术在冠状动脉
成像中的通用性。
　　总之，AI技术的应用可以实现可靠的扫描定时，提高血管强
化并改善冠状动脉CT血管成像的图像质量，而无需增加对比剂剂
量或修改对比剂注射方案，未来对血管双低成像奠定了强有力的
理论基础，临床推广应用潜力很大。
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