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Abstract
Objective To explore the diagnostic efficacy of coronary artery calcium score (CACS) and plaque 
quantitative indicators based on coronary computed tomography angiography (CCTA) for ischemic 
stenosis in coronary critical lesions. Methods A retrospective collection of patients with coronary 
critical lesions who underwent CCTA and coronary angiography (CAG) examinations and fractional 
flow reserve (FFR) measurement was conducted. A total of 60 patients were divided into two 
groups based on FFR: non-ischemic group (FFR>0.80) and ischemic group (FFR≤0.80). The 
differences in CACS,target plaque quantitative indicators between the two groups were compared. 
Analysis of independent influencing factors for ischemic stenosis in critical lesions. The diagnostic 
efficacy of single indicators and combined indicators for ischemic stenosis in critical lesions was 
evaluated using ROC curves. Results  The ischemic group showed higher CACS,larger plaque 
volume,higher plaque burden, and smaller minimal lumen area compared to the non-ischemic 
group,(P<0.05).CACS was an independent influencing factor for ischemic stenosis in critical lesions 
(OR=1.014; P=0.002). Compared to TPV (0.668), TPB (0.742), MLA (0.720), and CACS (0.793), 
the combined application (0.924) has significantly higher diagnostic efficacy in the diagnosis of 
ischemic stenosis at critical lesions. Conclusion The application of coronary artery calcium score 
combined with plaque quantitative indicators can significantly enhance the diagnostic efficacy of 
CCTA for ischemic stenosis in critical coronary lesions.
Keywords: Critical Lesions; Coronary Artery Calcium Score; Plaque Characteristics; Coronary Computed 
Tomography Angiography

冠状动脉粥样硬化临界病变(狭窄程度50%~70%)如何处理，病人才能获益最大一
直是困扰临床医师的难题。过度积极的血运重建容易产生支架内再狭窄和血栓形成等并
发症，同时增加医疗费用的支出；而过多的保守治疗，又导致了一些高危病变的血管
得不到有效处理，从而增加了心血管事件的发生率[1]。目前判断冠脉狭窄是否引起心肌
缺血的金标准为血流储备分数(fractional flow reserve, FFR)，当FFR≤0.8时，认为狭
窄有功能学意义，需要行血运重建[2]。然而基于冠状动脉造影(coronary angiography, 
CAG)指导下经压力导丝测量的FFR因操作有创、要求高、辐射剂量大、费用昂贵等，临
床上难以广泛推广和反复应用。既往许多研究表明基于冠状动脉CT血管造影(coronary 
computed tomography angiography, CCTA)检查的斑块特征定量指标对于提示缺血病
变有意义[3-4]。也有研究显示冠脉钙化积分(coronary artery calcium scoring, CACS)是
造成冠脉血流动力学异常的重要因素[5]。而国内有关两者联合使用评估心肌缺血病变的
研究较少。因此，本研究以CAG指导下测量的FFR为金标准，探究基于CCTA的CACS联
合斑块特征定量指标在临界病变缺血性狭窄的诊断价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性收集2018年8月至2023年12月行CCTA和CAG检查及FFR测定的住
院患者，所有检查均在两周内完成。

纳入标准：临床诊断为稳定型心绞痛、不稳定型、心绞痛或隐匿性冠心病；CCTA提
示、CAG验证存在一处冠脉临界病变(狭窄程度50%-70%)；冠脉CT成像资料完整，图像
质量达到评价标准。排除标准：急性心肌梗死的患者；接受过冠脉搭桥手术、支架植入
手术的患者；严重心力衰竭(NYHA≥Ⅲ级)的患者。最终纳入了60例，依据FFR值将其分
为FFR>0.80非缺血组(33例)和FFR≤0.80缺血组(27例)。其中男38例，女22例，年龄44
岁-76岁，平均(60.8±7.5)岁，两组的年龄、性别、BMI、冠心病危险因素(高血压、高血
脂、糖尿病)方面无统计学差异。本研究通过我院伦理委员会批准(KYLL-2024-0662)。
1.2 方法  采用Revolution CT(GE Healthcare, Milwaukee)机行CCTA检查。训练病人
呼吸、监测心率。首先行门控下的冠脉钙化积分扫描，随后采用大螺距前瞻性心电门
控断层扫描模式，并使用自动智能追踪模式，以主动脉根部为检测兴趣区，当其CT值
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【摘要】目的 探究基于CCTA的冠脉钙化积分(CACS)
联合斑块特征定量指标对冠脉临界病变缺血性狭窄
的诊断效能。方法 回顾性收集行CCTA和冠脉造影
检查及血流储备分数(FFR)测定的存在冠脉临界病
变的患者60例，以FFR为金标准分为FFR>0.80的非
缺血组和FFR≤0.80的缺血组，比较两组CACS，
目标斑块特征定量指标间差异。分析临界病变缺血
性狭窄的独立影响因素。运用ROC曲线评估相关单
一指标及联合指标在临界病变缺血性狭窄的诊断
效能。结果 缺血组比非缺血组CACS高、斑块体积
(TPV)大、斑块负荷(TPB)高，最小管腔面积(MLA)
小，(P<0.05)。CACS是临界病变缺血性狭窄的独立
影响因素 (OR=1.014; P=0.002)。与TPV(0.668)、
TPB(0.742)、MLA(0.720)和CACS(0.793)相比，联合
应用(0.924)在临界病变缺血性狭窄的诊断效能明显
高于单独使用。结论 CACS联合斑块特征定量指标的
应用可显著提升CCTA检查对临界病变缺血性狭窄的
诊断效能。
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达到触发阈值80HU后，延迟9秒进行扫描，采集数据。扫描范
围为气管隆突下方1厘米至膈肌水平。对比剂注射方案：采用双
筒高压注射器，通过肘前静脉注射60~70毫升的非离子型对比剂
碘海醇(浓度为350 mg·mL-1)。注射结束后，以相同速率注入60
毫升生理盐水；流速(4.5-5.5)mL·s-1。扫描参数：管电压固定为
100kV，智能毫安(Smart mA)管电流范围400-670mA，准直器
256×0.625，重建层厚和间隔为0.625，转速0.28 s/r。CAG及
FFR测量，常规多体位选择性冠状动脉造影，由高年资心血管内
科医师利用心血管造影机(荷兰Philips或GE Innova3100)完成，
观察每支主干血管。FFR的测量参照中国冠状动脉血流储备分数
测定技术临床路径专家共识[6]。以FFR值≤0.8作为诊断缺血性病
变的界值。
1.3 图像分析  扫描结束后根据心率获得最佳时像，将图像传至数
坤科技的工作站，应用其Coronary Doc和CACS Doc(门控)人工
智能软件完成数据的测量。由1名放射科医师(有10年以上心血管
影像工作经验)依据CAG操作过程中记录的FFR导丝压力传感器位
置找到CT图像中对应斑块，软件自动化识别血管及斑块并分析，
自动获取CACS(Agatston算法获得)及目标斑块特征定量指标。斑
块特征定量指标包括斑块长度(plaque length, PL)、斑块总体积
(total plaque volume, TPV)、斑块总负荷(total plaque burden, 
TPB)、钙化斑块体积(calcified plaque volume, CPV)、钙化斑
块占比(calcified plaque ratio, CPR )、非钙化斑块体积(non-
calcified plaque volume, NCPV)、非钙化斑块占比(non-calcified 
plaque ratio, NCPR )、最小管腔面积(minimum lumen area, 
MLA)、重构指数 (remodeling index, RI)、偏心指数(eccentric 
index, EI)。以不同CT阈值界定斑块内不同成分，脂质-纤维脂质
阈值分界为30HU，纤维脂质-纤维阈值分界为130HU，纤维-钙化
阈值分界为350HU。TPB=斑块总体积/斑块段血管体积×100%；

NCPV =斑块总体积-钙化斑块体积；NCPR =(斑块总体积-钙化斑块
体积)/斑块总体积×100%。MLA即斑块引起血管腔最狭窄处的面
积。RI=冠状动脉最狭窄处的管腔面积/近远端参考血管面积的平均
值。El=(斑块最大径一斑块最小径)/斑块最大径。软件自动化识别
管腔中心线、血管外轮廓及管腔内轮廓,如自动化标注的血管中心
线与实际血管不符或血管内外轮廓不准确，需手动校正。
1.4 统计学方法  采用SPSS 26.0软件及Medcalc15.0软件进行统
计学分析。符合正态分布的定量变量资料以(χ

-
±s)表示，采用

两独立样本t检验进行组间比较，非正态分布的以中位数(上、下
四分位数)表示，采用Mann-Whitney U非参数检验进行组间比
较。筛选出有统计学差异的影响血流动力血的指标，采用多因
素logistic回归分析得到临界病变缺血性狭窄的独立预测因子，
采用受试者操作特征曲线(receiver operating characteristics, 
ROC)下面积(AUC)评估相关单一指标及联合指标在临界病变缺血
性狭窄的诊断效能。并用Delong法比较ROC曲线下面积的差异，
P<0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 CCTA斑块特征定量指标及CACS与临界病变缺血性狭窄的
相关性  缺血组TPV、TPB较非缺血组大，缺血组MLA更小、RI更
大、CACS更高，差异有统计学意义(P<0.05)(表1)；而斑块特征的
其他定量指标PL、CPV、CPR、NCPV、NCPR、EI在两组间的差异
无统计学意义。将单因素分析中组间差异具有统计学意义的指标
带入多因素logistic冋归分析模型，结果显示，CACS是临界病变缺
血性狭窄的独立预测因子，钙化积分每增加一个单位，冠脉临界
病变导致心肌缺血的概率增加0.014倍(OR=1.014; P=0.002)。典型
病例影像表现如图1。

表1 非缺血组与缺血组斑块特征定量指标及CACS比较

项目	      FFR>0.80非缺血组(n=33)	 FFR≤0.80缺血组(n=27)	   Z/t	  P值

PL(mm)	      12.99(10.86, 29.95)	 25.39(10.50, 39.20)	                     -0.894a	 0.371

TPV(mm3)	     71.40(47.24, 134.78)	 190.05(63.11, 327.58)	 -2.150a	 0.032

TPB(%)	      0.44(0.35,0.55)	                     0.59(0.52,0.67)	                     -3.097a	 0.002

CPV(mm3)     4.02(0.08, 35.73)	                     66.90(0.19, 190.94)	                     -1.805a	 0.071

CPR(%)	      0.03(0.00, 0.42)	                     0.35(0.0025, 0.72)	                     -1.545a	 0.122

NCPV(mm3)  56.62(28.10, 92.70)	 69.12(22.33, 157.90)	                    -0.582a	 0.561

NCPR(%)	      0.96(0.57, 0.99)	                     0.65(0.28, 0.99)	                     -1.456a	 0.145

MLA(mm2)     4.34(3.09, 5.83)	                     2.72(1.89, 3.98)	                     -2.821a	 0.005

RI	      1.08±0.20	                     1.28±0.38	                      2.380b	 0.023

EI	      0.65±0.08	                     0.68±0.10	                      1.420b	 0.161

CACS	      81.36(7.55, 146.23)	 350.87(60.01, 1160.50)	 -2.153a	 0.031

注：PL：斑块长度；TPV：斑块总体积;TPB：斑块总负荷；CPV：钙化斑块体积；CPR：钙化斑块占

比；NCPV：非钙化斑块体积；NCPR：非钙化斑块占比； MLA：最小管腔面积; RI：重构指数；EI：偏心

指数；CACS：冠脉钙化积分；a:Z值; b:t值。
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2.2 单一指标及联合指标对临界病变缺血性狭窄的诊断效能  
重构指数ROC曲线下面积无统计学意义。斑块定量指标联合CACS
诊断临界病变缺血性狭窄的效能显著高于其单独使用(P<0.05)，
主要在于诊断灵敏度的提高(91.67%)，同时保证了较好的特异度

表2 斑块定量指标联合CACS及其单独使用

对临界病变缺血性狭窄的诊断效能分析

测量指标	                         阈值	    灵敏度	 特异度	 AUC	   P值

TPV	                         106.09	    66.67	 75.76	 0.668	   0.0355

TPB	                         0.56	    62.50	 81.82	 0.742	   0.0004

MLA	                         3.3	    70.83	 72.73	 0.720	   0.0016

RI	                         -	    -	 -	 0.645	   0.0648

CACS	                         192.32	    70.83	 93.94	 0.793	   0.0001

TPV+TPB+MLA+CACS   -	    91.67	 81.82	 0.924	 <0.0001

(81.82%)(表2、图2)。Delong法比较ROC曲线下面积的差异时，
单一指标间无统计学差异(P>0.05)，而单一指标与联合指标间均
有统计学差异(P<0.05)。

图2 单一指标及联合指标诊断临界病变缺血性狭窄的ROC曲线。

2

图1A-图1B 男，46岁，冠心病，不稳定型心绞痛。FFR值：0.72；1A:前降支近段斑块，中度狭窄，人工智能(AI)斑块特征定量指标测量; 1B:AI冠脉钙化积分计算
结果。

1A 1B

3  讨　论
本研究以在CAG基础上经导管测量的FFR为金标准，探究

CACS联合斑块特征定量指标提升CCTA对冠脉临界病变缺血性狭窄
的诊断效能。本研究结果显示，缺血组CACS较非缺血组高，并且
CACS是心肌缺血的独立影响因素 (OR=1.014; P=0.002)。这与既往
的一些国内外研究结果类似[5,7]。冠脉粥样硬化主要涉及脂质积聚
和钙沉积,作为冠状动脉定量分析的常用指标之一的钙化积分，能
早期发现冠脉硬化情况，CACS越高的患者冠脉的弹性越差[8]，意
味着更高的心血管风险，可用其预测主要的心血管不良事件[9]。冠

状动脉钙化积分升高会影响血管重构，增加血管阻力，降低血管
顺应性，从而限制心肌供血，是冠心病预后不良的危险因素[10]。
因此可以认为冠状动脉的钙化积分越高，冠状动脉弹性越差、顺
应性下降，冠状动脉扩张受限从而导致冠脉血流动力学异常。

本研究还发现较非缺血组，缺血组TPV、TPB更大，这与多项
研究结果一致[4,11-12]。斑块体积、斑块负荷是由斑块内成分不断沉
积后所导致，通过不断网罗血管内流经斑块的血液中的血小板和
纤维蛋白原而使得斑块内沉积物不断增多、体积增大，但在显微
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镜下可观察到其相互间缺乏紧密连接，存在着较大的空隙，通常
在血液剪切力作用下容易发生破裂，导致组织因子释放，并启动
内源性凝血途径，产生大量微血栓，堵塞冠脉远端管腔，诱发心
肌缺血[13-14]。而缺血组的MLA较非缺血组小，这与侯佳蒙等[15]研
究结果一致。MLA是CT血管造影横断面显影的关键指标，可反映
斑块堵塞管腔程度[16]。在冠心病的病情发展过程中，粥样斑块不
断聚集增大且稳定性不断下降,斑块的增大及稳定性的下降能够进
一步影响心肌血流、引起心肌缺血。本研究结果显示斑块的PL、
CPV、CPR、NCPV、NCPR、EI在缺血组和非缺血组间差异无统计
学意义，这与既往的一些研究[17-18]结果显示斑块长度、成分与缺血
之间无相关性结果相符。

本研究在评估相关单一指标及联合指标对临界病变缺血性狭
窄的诊断效能中显示，与TPV(0.668)、TPB(0.742)、MLA(0.720)
和 C A CS ( 0 . 7 9 3 ) 相 比 T P V + T P B + M A L + C A CS 的 联 合 应 用 的
AUC(0.924)最大，联合指标诊断心肌缺血的效能显著高于其单独
使用，主要在于诊断灵敏度(91.67%)的提高，同时保证了较好的
特异度(81.82%)。随着计算机算力的提升，AI 技术被广泛应用于
临床，近些年发展起来的基于深度学习的卷积神经网络算法的人
工智能(AI)辅助诊断系统可以利用CCTA数据短时间内完成这些指
标的测量，为医生节省大量时间的同时并避免低年资医生因临床
经验和水平的限制而对冠状动脉粥样斑块的主观评判不当，可重
复性好[19-20]。为临床工作提供了一种简便可行的提示冠脉临界病
变缺血性狭窄的无创评估方法。

综上所述，冠脉钙化积分和斑块定量指标中的斑块总体积、
斑块总负荷、最小管腔面积是冠脉临界病变缺血性狭窄的主要影
响因素，而CACS是其独立影响因素；冠脉钙化积分联合斑块定量
指标的应用可以显著提升CCTA检查对临界病变缺血性狭窄的诊断
效能。本研究纳入的样本量较少，且为回顾性研究，研究结果可
能存在一定的偏移，在后续的研究中加大样本量并进行前瞻性的
研究。
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