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摘要 目的摇 探讨改良的校正性腔内对比剂密度(CCO)的差值与冠状动脉狭窄程度及不同性质斑块的相关性研究。 方法摇
105 例患者行回顾性冠状动脉 CT 血管成像检查,并在 15 d 内进行侵入性冠状动脉血管造影检查或经皮冠脉介入术;经图像后处理

及统计,记录冠状动脉各节段狭窄程度、斑块类别以及狭窄病变长度(L,cm)。 测量冠状动脉各节段病变近侧、远侧端管腔内对比

剂密度(即 CT 值)的变化,计算 CCO差和改良 CCO差(CCO差 =冠状动脉狭窄近侧端腔内 CT 值 / 同层面降主动脉腔内 CT 值-冠状动

脉狭窄远侧端腔内 CT 值 / 同层面降主动脉腔内 CT 值;改良 CCO差 = CCO差 / L)。 以 ICA 评估结果为“金标准冶,先对各狭窄组中

CCO差和病变长度进行相关性分析;再对各狭窄组的改良 CCO差进行两两比较;在每个狭窄组中,对不同斑块性质的改良 CCO差进行

组间比较。 结果摇 (1)各狭窄组中 CCO差与相应狭窄病变长度具有良好的相关性( r=0. 69 ~ 0. 79,P<0. 001)。 (2)改良 CCO差随冠

状动脉狭窄程度的增加而增加;狭窄 1 级和 2 级组其改良 CCO差分别与余组进行比较,发现两两之间均有差异,且差异有统计学意

义(P<0. 001);4 级组的改良 CCO差明显大于 3 级组(P<0. 001)。 (3)每个狭窄程度组中不同斑块性质对应的改良 CCO差值均无明

显差异(P>0. 05)。 结论摇 (1)CCO差与病变长度有较好的相关性,为改良 CCO差 的提出提供依据;(2)随着狭窄程度的增加,改良

CCO差均增大;但改良 CCO差的测量均不受斑块性质影响,它可能成为一种新的无创的评价冠心病的指标。
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Abstract Objective 摇 To investigate the correlation between the difference of improved corrected coronary opacification and the
degree of coronary artery stenosis and plaque with different properties. Methods 摇 105 patients underwent retrospective coronary CT
angiography, and underwent invasive coronary angiography or percutaneous coronary intervention within 15 days. The degree of coronary
artery stenosis,the type of plaque and the length of stenosis were recorded by image post鄄processing and statistics. The changes of contrast
agent density(CT value) in the proximal and distal end of coronary artery lesions were measured,and the CCO difference and improved CCO
difference were calculated (CCO difference=CT value of proximal coronary artery stenosis / CT value of descending aorta at the same level-
CT value of distal end lumen of coronary artery stenosis / CT value of descending aorta at the same level; improved CCO difference = CCO
difference / L). According to the results of ICA evaluation as the “gold standard冶,the correlation between CCO difference and lesion length in
each stenosis group was analyzed,then the improved CCO difference in each stenosis group was compared,and the improved CCO difference
was compared in different plaque properties in each stenosis group. Results摇 (1) There was a good correlation between the difference of
CCO and the length of corresponding stenosis in each stenosis group ( r = 0. 69 ~ 0. 79,P < 0. 001). (2) The improved CCO difference
increased with the increase of the severity of coronary artery stenosis; the improved CCO difference of the narrow 1鄄stage group and the 2鄄
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stage group was compared with other groups,and the difference was statistically significant(P<0. 001). The improved CCO difference in 4鄄
stage group was significantly larger than that in 3鄄stage group(P<0. 001). (3) There was no significant difference in the improved CCO
difference corresponding to different plaque properties in each stenosis group(P>0. 05). Conclusion 摇 (1) There was a good correlation
between CCO difference and lesion length,which provided a basis for the improved CCO difference. (2)With the increase of stenosis degree,
the improved CCO difference increased,but the improved CCO difference was not affected by the nature of plaques,which may become a new
noninvasive index for evaluating coronary heart disease.

Key words Coronary heart disease; Coronary CT angiography; Corrected transluminal attenuation gradient; Coronary lesion length;
Plaque property

摇 摇 冠心病是指由于冠状动脉病理性改变,腔内管壁

上粥样硬化斑的形成,导致冠状动脉血管逐渐狭窄或

闭塞,引起腔内有效血流量的持续减低或可逆性减

低,最后出现心外膜下以及心内膜层的心肌发生缺

血、缺氧,以致坏死的疾病。 侵入性冠状动脉造影

(invasive coronary angiography,ICA)被认为是诊断冠

心病的金标准,但其具有一定的有创性。 冠状动脉计

算机断层血管成像是一种非侵入性的、在临床中广泛

用于检测和排除冠心病的影像学检查方法,具有较高

的灵敏度和准确度[1]。 在临床运用中,由于冠状动脉

壁上较多钙化导致严重的部分容积效应,干扰对冠状

动脉狭窄程度的观察,因此有研究通过对冠状动脉 CT
血管成像(CT angiography,CTA)图像数据进行分析,
找寻一种可以简单、方便地评估冠状动脉腔内血流动

力学变化的方法,如冠状动脉腔内对比剂密度衰减梯

度( transluminal attenuation gradient,TAG) [2],或者冠

状动脉狭窄处校正的腔内对比剂密度 ( corrected
coronary opacification,CCO)的差值[3]。 通过观察 TAG
和 CCO 值的变化情况间接判断冠状动脉狭窄情况,但
对于过于简化的 CCO 的测量,其运用于冠状动脉狭窄

程度的评估亦存在争议[4]。 冠状动脉腔内对比剂密

度随着其向冠状动脉远端的扩散,管腔直径减小,对
比剂密度亦会有所下降[5]。 不同的冠状动脉狭窄中,
其狭窄长度往往是不同的。 本研究提出在 CCO差原始

测量方法基础上做进一步的改良,拟探讨改良 CCO差

测量法与冠状动脉狭窄和不同斑块性质的初步探讨。
1摇 材料与方法

1. 1摇 一般资料

回顾性收集、分析于 2017 年 6 月—2018 年 8 月

在四川大学华西医院进行冠状动脉 CTA 检查,并在

15 d内进行 ICA 检查或经皮冠脉介入术治疗的疑似或

已确诊的冠心病患者。 纳入标准:(1)临床疑似冠心

病;(2)成功行冠状动脉 CTA 扫描和 ICA 检查;(3)
ICA 检查或经皮冠脉介入术治疗中,观察到冠状动脉

各级分支、分段显影良好;(4)冠状动脉 CTA 图像清

晰,能够达到测量要求。 排除标准:(1)有冠状动脉

CTA 检查禁忌证或明显不适宜的患者,如:严重碘过

敏史、心肾功能不全等;(2)冠状动脉主要分支、分段

血管管腔纤细( <2 mm);(3)冠状动脉存在心肌桥;
(4)冠状动脉主要分支血管出现闭塞并伴明显可见的

侧支循环血管形成;(5)有心脏疾病相关手术史。 最

终纳入 105 例患者和 423 段血管进行有效数据统计和

分析。
1. 2摇 冠状动脉 CTA、图像后处理及改良 CCO差测量

使用美国通用公司 Revolution 256 CT 扫描仪及其

配套的后处理工作(Advantage workstation 4. 6)对患者

进行扫描和图像后处理。 扫描前对患者进行呼吸训

练,患者仰卧于机床,双臂上举于头部,脚先进;所有

检查者均采用前瞻性心电门控技术扫描(自动管电

压:100 ~ 120 kV;自动管电流:300 ~ 700 mA),范围上

至气管分叉下方 1 cm 左右,下至心脏隔面。 采用对比

剂团 注 追 踪 法 经 肘 静 脉 注 射 非 离 子 型 对 比 剂

0. 9 mL / kg(碘普罗胺,370 mg / mL)及 30 mL 生理盐

水,注射速率 5 mL / s;触发感兴趣区放置于主动脉根

部,触发阈值为 200 HU,达到阈值后延迟 5. 9 s 启动心

脏扫描;扫描结束后,设备会根据患者的心率自动选

择最佳收缩时相和最佳舒张期时相的图像,根据心脏

最佳时相开启心脏冻结技术传至后处理工作站。 冠

状动脉重建视野大小约 20 cm;有效重建层厚为

0. 65 mm,重建间隔 0. 65 mm,迭代重建权重为 50% 。
在后处理工作站上,将感兴趣区(region of interest,

ROI)放置到每个狭窄血管段近侧及远侧5 mm以内的最

大横截面和同一层面的降主动脉腔内的中心区域,并测

量腔内 CT 值;连续测量 3 次,以平均值作为该血管段腔

内的 CT 值(见图 1A、Aa、Ab)以及对应狭窄病变长度

(L)(见图 1B)。 ROI 选取面积应尽可能包括最大的管

腔面积,但不能将血管腔外组织选入(如血管壁),避免

容积效应的影响。 每一层面的 CCO=冠状动脉腔内 CT
值 /相同层面的降主动脉腔内 CT 值;CCO差 =冠状动脉

狭窄近侧端腔内 CT 值 /同层面降主动脉腔内 CT 值-冠
状动脉狭窄远侧端腔内 CT 值 /同层面降主动脉腔内 CT
值;改良 CCO差 =CCO差 / L。
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图 1摇 测量点 ROI 位置和长度测量示意图

注:图 1 A、Aa、Ab:在冠状动脉横断面上确定狭窄部分,并于其近侧及远侧 5 mm 以内的管腔中心,放置 ROI 并测

量 CT 值,并同时测量横断面 CT 图像上对应层面的降主动脉腔内的 CT 值。 图 1B:冠状动脉狭窄处病变长度 L(cm)。

摇 摇 由 2 名有经验的影像科医生根据冠状动脉血管

18 节段的标准分割法[6]、冠状动脉狭窄分级[7](5 组:
1 级、2 级、3 级、4 级和 5 级,对应狭窄程度:<25% 、
25% ~ 49% 、50% ~ 69% 、70% ~ 99% 和 100% )和斑

块性质[8](钙化斑块、非钙化斑块和混合斑块)对所有

纳入的冠状动脉 CTA 图像和 ICA 图像分析和记录,且
记录冠状动脉狭窄处斑块的长度。 两名医师所测量

的 CCO 平均值及斑块长度的平均值分别进行一致性

检验(Bland鄄altman),发现二者之间均不存在显著性

差异(PCCO =0. 03,PL =0. 31),最后则取两者测量数据

的平均值作为最终测量值进行统计分析。
1. 3摇 统计学方法

采用 SPSS 21. 0 对所有数据进行统计分析,相关

性采用 Pearson 相关性分析,组间对比采用 Kruskal鄄
Wallis 检验方法,P<0. 05 具有统计学意义。
2摇 结果

2. 1摇 改良 CCO差与冠状动脉狭窄程度

在 CTA 图像上测量每个狭窄组中冠状动脉节段

腔内 CCO差,并对 CCO差与相应冠状动脉狭窄处病变

长度进行相关性分析。 发现在 1 级组、2 级组、3 级组、
4 级组和 5 级组中,CCO差与相应病变长度的相关系数

分别为 0. 718、0. 795、0. 724、0. 690 和 0. 701,在 2 级组

中,冠状动脉节段腔内 CCO差与对应病变长度之间的

相关性最强;以上所有冠状动脉节段腔内 CCO差与相

应病变长度的相关性之间均存在显著差异 ( P <
0. 001),见表 1。

表 1摇 冠状动脉各狭窄程度中 CCO差与病变长度相关性分析

ICA 评估结果 <25% 25% ~49% 50% ~69% 70% ~99% 100%
CCO差与病变长度的相关系数 0. 718 0. 795 0. 724 0. 690 0. 701

摇 摇 在各狭窄程度组内,对 CCO差和改良 CCO差进行

分析发现:在狭窄程度<25% 组、狭窄程度为 25% ~
49%组,狭窄程度为 50% ~ 69% 组以及狭窄程度为

70% ~99% 组中,CCO差均小于改良 CCO差,且两者之

间存在显著差异(P<0. 001)。 在狭窄程度为 100%
时,CCO差 与改良 CCO差 之间不存在明显差异 (P =
0. 086),见表 2。

在冠状动脉狭窄各组间,观察到随冠状动脉狭窄

程度的增加,改良 CCO差有增加趋势。 1 级组的改良

CCO差最小,且其与其他各狭窄程度组改良 CCO差 对

比,差异均有统计学意义(P<0. 001)。 5 级组的改良

CCO差与 3 级组和 4 级组的改良 CCO差对比,均无显著

差异(P=1. 000),见表 3。
2. 2摇 冠状动脉狭窄处斑块与改良 CCO差的关系

在冠状动脉 CTA 图像中评估所有冠状动脉血管节

段,其中有 13 节段血管因伪影干扰或弥漫钙化导致无

法准确测量,进而排除。 发现有 47 个(11. 5%)冠状动

脉节段发生 1 级组狭窄,116 个(28. 3%)冠状动脉节段

发生 2 级组狭窄,112 个(27. 3%)冠状动脉节段发生 3
级组狭窄,127 个(30. 9%)冠状动脉节段发生 4 级组狭

窄,8 个(2. 0%)冠状动脉节段发生 5 级组狭窄。 有 150
个(36. 6%)冠状动脉节段管腔内斑块为非钙化斑块,
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134 个(32. 7%)冠状动脉节段内为钙化斑块,126 个 (30. 7%)冠状动脉节段为混合斑块,见表 4。

表 2摇 各狭窄程度组中 CCO差与改良 CCO差的比较情况

ICA 评估结果 CCO差 改良 CCO差 P 值

<25% 0. 032 7依0. 016 7 0. 058 5依0. 015 8 <0. 001

25% ~49% 0. 099 3依0. 040 1 0. 143 3依0. 238 9 <0. 001

50% ~69% 0. 165 1依0. 065 3 0. 255 7依0. 047 5 <0. 001

70% ~99% 0. 249 9依0. 095 1 0. 416 3依0. 088 3 <0. 001

100% 0. 304 7依0. 120 0 0. 395 9依0. 131 3 0. 086

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 注:P<0. 05 有统计学意义。

表 3摇 CTA 评估冠状动脉狭窄程度及斑块性质

P 值

ICA 结果及测量指标 x-依s vs 2 级 vs 3 级 vs 4 级 vs 5 级

1 级组改良 CCO差 0. 058 5依0. 015 8 <0. 001 <0. 001 <0. 001 <0. 001
2 级组改良 CCO差 0. 143 3依0. 238 9 <0. 001 <0. 001 <0. 001
3 级组改良 CCO差 0. 255 7依0. 047 5 <0. 001 0. 253
4 级组改良 CCO差 0. 416 3依0. 088 3 1. 000
5 级组改良 CCO差 0. 395 9依0. 131 3

摇 摇 摇 摇 摇 摇 注:P<0. 05 有统计学意义。

表 4摇 CTA 评估冠状动脉狭窄程度及斑块性质[n(% )]

总计 1 级组 2 级组 3 级组 4 级组 5 级组

节段例数 410(100% ) 47(11. 5% ) 116(28. 3% ) 112(27. 3% ) 127(30. 9% ) 8(2. 0% )

斑块性质

摇 钙化斑块 134(32. 7% ) 11(23. 4% ) 36(31. 0% ) 38(33. 9% ) 48(37. 8% ) 1(12. 5% )

摇 非钙化斑块 150(36. 6% ) 28(59. 6% ) 51(44. 0% ) 30(26. 8% ) 35(27. 6% ) 6(75. 0% )

摇 混合斑块 126(30. 7% ) 8(17. 0% ) 29(24. 8% ) 44(39. 3% ) 44(34. 6% ) 1(12. 5% )

摇 摇 根据 ICA 检查的评估结果,每个狭窄程度组里,
钙化斑块、非钙化斑块和混合斑块节段的管腔内改

良 CCO差对比,差异均无统计学意义(P 均>0. 05),
见表 5。

表 5摇 各狭窄程度组不同斑块性质间改良 CCO差值的比较

ICA 结果及测量指标 钙化斑块 非钙化斑块 混合斑块 P 值

1 级组改良 CCO差 0. 060 6依0. 015 5 0. 055 6依0. 016 5 0. 060 7依0. 014 5 0. 267
2 级组改良 CCO差 0. 141 6依0. 026 1 0. 146 3依0. 019 5 0. 142 3依0. 025 7 0. 855
3 级组改良 CCO差 0. 248 0依0. 046 7 0. 259 6依0. 044 0 0. 262 3依0. 052 8 0. 104
4 级组改良 CCO差 0. 390 9依0. 090 8 0. 425 8依0. 092 4 0. 418 3依0. 084 9 0. 267
5 级组改良 CCO差 0. 405 2依0. 358 3 0. 416 8依0. 083 9 0. 358 5依0. 115 0 0. 746

摇 摇 摇 摇 摇 摇 注:P<0. 05 有统计学意义。

3摇 讨论

在近几年的研究中,有研究者通过 CTA 图像上原

有数据,衍生出多种根据冠状动脉内血流动力学基础

对冠状动脉狭窄进一步分析的评价方法[4,9鄄11],如

TAG、CCO差、TAG鄄CCO差以及计算机断层成像衍生的

血流储备分数。 本研究中主要探讨改良 CCO差与冠状

动脉狭窄程度及不同性质斑块的相关性。
CCO差的概念是在 2011 年由 Chow 等[3] 提出的,

认为 CCO 的差异可以预测冠状动脉异常血流的动脉。

以往文献[12鄄13] 和本研究结果提示冠状动脉狭窄处

CCO差存在差异,且其值可以预测血流动力学改变和

辅助诊断狭窄程度分级。 虽然有研究提出 CCO差可以

预测存在异常的血流[14],但因其测量方法的简便以及

其他情况的影响,其运用存在部分争议[4]。 Park 等[5]

提出管腔内对比剂密度的值随着冠状动脉距离的增

加,会在一定程度上降低。 本研究排除了距离对冠状

动脉腔内对比剂密度的影响,对原始 CCO差进行改良,
即改良 CCO差 =CCO差 / L。
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本研究中对冠状动脉 CCO差与病变长度进行相关

性分析,在各狭窄组中,CCO差与对应病变距离有较强

的相关性,这符合之前的研究结果[5]。 本研究发现在

各狭窄组中,改良 CCO差均>CCO差,且差异有统计学意

义,这点再次提示,病变距离对腔内对比剂密度的衰

减值测量有影响。 改良 CCO差和 CCO差一致,随着冠

状动脉狭窄程度的增加,改良 CCO差呈逐渐增加的趋

势;除 5 级组的改良 CCO差与 3、4 级组的改良 CCO差无

明显差异,其余各组间的改良 CCO差均存在差异。 本

研究中发现 5 级组,即完全闭塞时,其改良 CCO差值小

于 4 级组,猜测导致该结果的原因可能是由于冠状动

脉血管慢性闭塞时,部分隐匿性侧支循环血管建立,
引起闭塞远侧的血流逆向增加,相应病变远端管腔内

对比剂密度反而较近侧增加[14鄄16],从而可能引起改良

CCO差的减低,以及导致 5 级组和 3、4 级组之间无明显

差异,也可能是本研究中 5 级组的样本量过少。
在冠状动脉 CTA 图像中,冠状动脉管腔内 CT 值

的测量容易受到邻近不同斑块产生的部分容积效应

的影响,尤其是钙化斑块,从而影响冠状动脉病变处

腔内 TAG[17],但部分研究提出,钙化斑块并不能影响

腔内对比剂密度衰减情况的测量[18]。 在本研究中,对
各级狭窄组中不同斑块性质下的改良 CCO差进行两两

比较,发现结果均无明显差异,这与 Peng 等[19]的研究

结果相符合。 对于不同性质斑块,其邻近的腔内对比

剂密度的测量是否受到影响,这仍然需要更多研究进

一步证实。
4摇 结论

本研究中,主要发现:(1)CCO差与病变长度有较

好的相关性,为改良 CCO差的提出提供依据;(2)随着

狭窄程度的增加,改良 CCO差均增大;而改良 CCO差的

测量均不受斑块性质影响,它可能成为一种新的无创

的评价冠心病的指标,但其在临床的应用以及对功能

性冠状动脉狭窄的评估还需要更多大样本的进一步

研究、验证。
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