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　　[摘要]　目的:探究基于冠状动脉CT血管成像(CCTA)的冠状动脉周围脂肪组织(PCAT)影像组学结合临

床及影像特征对稳定型心绞痛(SA)及不稳定型心绞痛(UA)的诊断价值。方法:回顾性分析187例心绞痛患者

的临床影像资料,包括SA患者(92例)及 UA患者(95例),按7∶3比例分为训练组(130例)及验证组(57例)。
通过提取并筛选右冠状动脉(RCA)及左前降支(LAD)近端 PCAT影像组学特征,且量化 RCA 近端脂肪衰减指

数(FAI),建立FAI模型及3种影像组学模型[RCA、LAD、RCA联合 LAD(联合模型)]。运用多因素logistic回

归筛选临床影像资料并结合影像组学评分(Rad-score)建立综合模型,然后采用逻辑回归(LR)及随机森林(RF)
两种分类器分别构建上述5种模型。以受试者工作特征(ROC)曲线评价模型的诊断效能,并结合校准曲线评估

校准度。结果:RCA联合LAD近端 PCAT 共筛选9个最优影像组学特征用于计算 Rad-score,糖化血红蛋白

(HbA1b)、冠状动脉树中是否存在高危斑块(HRP)及 Rad-score为诊断SA及 UA的独立危险因素。与LR模型

相比,RF模型鉴别性能更高且于验证组中具有统计学意义(P<0.05)。在 RF模型中,3种影像组学模型诊断效

能无差异,但是综合模型训练组 AUC0.89,高于联合模型训练组 AUC0.86,P=0.004。校正曲线显示3种影像

组学模型及综合模型的校准度良好。结论:基于 CCTA 的 PCAT 影像组学模型诊断 UA 优于 FAI模型,将
PCAT放射组学与临床及影像特征(HbA1b、HRP)相结合,可进一步提高 UA的诊断能力。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethediagnosticvalueofradiomicsanalysisofpericoronaryadiposetissue
(PCAT)capturedbycoronarycomputedtomographyangiography(CCTA)combinedwithclinicalandimaging
signatureforstableangina(SA)andunstableangina(UA).Methods:TheclinicalandCCTAimagingdataof187
patientswithanginapectoris,comprisingof92SApatientsand95UApatients,wereretrospectivelyanalyzed.
Thepatientswererandomlydividedintoatrainingset(n=130)andavalidationset(n=57)usingaratioof7:3.
Thefatattenuationindex(FAI)model,threetypesofradiomicsmodels[rightcoronaryartery(RCA),leftanterior
descendingartery(LAD),RCAcombinedwithLAD(combinedmodel)]wereestablishedbyextractingandscreen-
ingtheradiomicsfeaturesbasedontheproximalPCATofRCAandLAD,andquantifyingtheFAIoftheproxi-
malRCA.Thecomprehensivemodelwasdevelopedusingmultifactoriallogisticregressionanalysistoscreenclini-
calandimagingdata,combinedwithRad-scoreofthecombinedmodel.Twoclassifiers,logisticregression(LR)

andrandomforest(RF),wereusedtoconstructeachoftheabovefivemodels.Thediscriminativeperformanceof
themodelwasevaluatedbyreceiveroperatingcharacteristic(ROC)curves,andthecalibrationcurvewasusedto
evaluateitscalibrationdegree.Results:TheRCAcombinedwiththeLADproximalPCATscreened9optimalra-
diomicsfeaturestocalculateRad-scores,amongwhichglycatedhemoglobinA1c(HbA1c),presenceofhigh-risk
plaquesinthecoronarytree(HRP)andRad-scoreswereindependentriskfactorsfordiagnosingSAfromUA.The
RFmodelhadhigherdiscriminatoryperformancethantheLRmodelandwasstatisticallysignificantinthevalida-
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tiongroup(bothP<0.05).AmongthefivemodelsestablishedwiththeclassifierasRF,theareaunderthecurve
(AUC)ofthreeradiomicsmodelsandthecomprehensivemodelwerehigherthanthoseoftheFAImodel(both
P<0.05).However,therewasnosignificantdifferenceinAUCamongthethreeradiomicsmodels.TheAUCof
thecomprehensivemodeltrainingset(0.89)washigherthantheAUCofthecombinedmodel(0.86,P=0.004).
Thecalibrationcurveshowedthatthreetypesofradiomicsmodelsandthecomprehensivemodelwerewellcalibra-
ted.Conclusion:TheCCTA-basedPCATradiomicmodelissuperiortotheFAImodelfordiagnosingUA.Combining
PCATradiomicswithclinicalandimagingfeatures(HbA1b,HRP)canfurtherimprovethediagnosisofUA.

Keywords　pericoronaryadiposetissue;radiomics;anginapectoris;coronarycomputedtomographyangiography

　　稳定型心绞痛(stableangina,SA)与不稳定型

心绞痛(unstableangina,UA)作为冠状动脉(冠
脉)疾病的不同类型,两者均以不同程度的胸痛为

主要表现形式。与SA 患者相比,UA 患者胸痛的

严重程度、强度和阈值增加[1],且 UA 患者死亡风

险也高于SA 患者[2]。除此之外,当SA 与 UA 在

选择不同治疗方式时,随机接受经皮冠脉介入

(percutaneouscoronaryintervention,PCI)治疗的

SA患者在发生远期复合主要不良心血管事件

(majoradversecardiovascularevents,MACE)方

面与接受药物治疗的患者并无差异[3-4],而 UA 患

者则需要快速评估和处理,以决定是否进行PCI治

疗[5]。鉴于二者远期预后及治疗方式的不同,早期

快速鉴别二者则十分重要。然而,UA 的诊断缺乏

有效的生物标志物[6-7],冠脉造影术是临床上诊断

UA患者的最佳选择,但其具有侵入性及高医疗成

本而限制了临床应用[8-9]。基于冠脉CT血管成像

(coronary computed tomography angiography,
CCTA)的冠脉周围脂肪组织(pericoronaryadipose
tissue,PCAT)组学可以从影像图像感兴趣区域内

以自动化、高通量的方式提取可量化的特征,能更

准确地提供体素间的空间排列关系和病变内的异

质性,以此鉴别患者的不同阶段[10-11]。研究表明,
PCAT放射组学可以很好地区分急性冠脉综合征

(acutecoronarysyndrome,ACS)和稳定性冠脉疾

病患者,或是急性心肌梗死患者与 UA 患者[11-12]。
然而对于 UA与SA鉴别并未进行详细讨论。
1　对象与方法

1.1　对象

回顾性收集了2017年1月—2022年11月于

我院接受 CCTA 检查患者的完整临床及影像资

料。纳入标准:①影像资料显示清晰,冠脉内对比

剂充盈良好,未见明显呼吸与搏动伪影;②UA 患

者符合美国 2021 年 AHA/ACC/ASE/CHEST/
SAEM/SCCT/SCMR胸痛评估与诊疗指南中 UA
的诊断[3],SA 患者符合2019年 ESC慢性冠脉综

合征诊断指南[13];③患者入院行CCTA检查后3d
内行冠脉造影(确诊至少1条冠脉狭窄≥50%),且
二者结果符合。

排除标准:①既往有心肌梗死、血运重建或其

他心脏手术史;②有心脏瓣膜病、心肌病、先天性冠

脉畸形、严重心律失常及急性或慢性炎症性疾病

者;③冠脉近端50mm 内有心肌桥者;④CCTA 检

查无确切冠脉病变以及CCTA 影像质量不适合诊断。
最终由心血管疾病专家经上述纳入及排除标

准后纳入187例患者,男112例、女75例,年龄

42~90岁、平均(68.0±17.0)岁,包括SA 患者92
例,UA 患者95例。本研究经院伦理委员会批准

(No:2022年科伦审104号)。
1.2　方法

采用PhilipsBrilliance256层iCT进行CCTA
检查。仰卧位,扫描范围从气管分叉下方1cm 处

至心底。采用对比剂示踪触发技术,兴趣区设定于

主肺动脉窗层面的升主动脉内,触发阈值为120
HU,达阈值后嘱屏气,6s后开始扫描。扫描参数:
管电压120kV,智能毫安秒(根据患者BMI自动调

整),旋转时间0.27s,重建图像的矩阵为512×
512,扫描层厚0.9mm,层间距0.9mm;采用双筒

高压注射器配合生理盐水经右臂静脉注射碘帕醇

(含碘370mgI/mL),注射流速4.0~5.0mL/s。
心率≥90次/min者,检查前口服酒石酸美托洛尔

25~50mg以降低及稳定心率。
1.3　冠脉斑块分析

在未知患者临床资料的情况下,使用冠脉 CT
造影影像处理软件(上海联影智能医疗科技有限公

司,中国)及1名影像科主治医师使用飞利浦Intel-
liSpacePortal软件对两组患者狭窄最高处病变的

狭窄程度及斑块所在位置进行定性分析,并邀请两

位CCTA经验丰富的影像科主治医师通过视觉评

估CCTA图像的 HRP特征来确定冠脉树中 HRP
的存在,结论相左时,邀请影像科副主任医师对病

变斑块进行再次评估,后经协商达成一致。依据

CAD-RADS[14]判别最狭窄斑块处冠脉狭窄情况,
分为轻微及轻度狭窄(狭窄率1%~49%)、中度狭

窄(狭窄率50%~69%)、重度狭窄(狭窄率70%~
99%或左主干狭窄>50%)及完全闭塞(狭窄率

100%)。高危斑块(high-riskplaques,HRP)的存

在被定义为冠脉树中任意位置斑块至少存在以下

两种特征:①正性重构,即斑块处血管外壁的宽度

大于斑块近端及远端参考值的10%;②低密度斑

块,即斑块CT值<30HU;③“餐环巾”征,即斑块

低密度成分周围围绕高密度的对比剂环,连同血管
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内的对比剂一起形成类似餐巾环样征象;④点状钙

化,即沿着冠脉血管长轴分布、大小<3mm 的钙

化[15]。
1.4　影像组学分析

1.4.1　PCAT 区域分割　对右冠脉(rightcoro-
naryartery,RCA)及左冠脉前降支(leftanterior
descendingartery,LAD)近端 PCAT 进行勾画。
选择图像质量最佳期相导入联影 uAIresearch
portal211230系统(上海联影智能医疗科技有限公

司,中国),采用自动化方法于拉直图像沿冠脉长轴

方向冠脉测量区域两端(RCA 近端10~50mm,
LAD近端40mm)旁脂肪组织中各画一矩形感兴

趣区,短径为冠脉平均直径,为剔除周围心肌及静

脉等非脂肪因素的干扰,ROI只包括CT值介于-
190~-30 HU 的所有体素。脂肪衰减指数(fat
attenuationindex,FAI)则 通 过 计 算 RCA 近 端

PCAT区域脂肪组织衰减的平均值所得。上述

PCAT分割是基于冠脉树的精确定义,首先使用心

室分割网络提供解剖关系并作为冠脉定位的先决

条件,然后利用 V-net作为基础网络框架的全卷积

网络以保证冠脉的拓扑结构和连续性,并使用血管

的精准 追 踪 网 络 进 一 步 实 现 冠 脉 树 的 精 确 分

割[16-17],自动分割框架建立于uAIresearchportal
211230系统,见图1。

a:LAD;b:RCA;c:为 RCA 近端 FAI彩色图,对应于

Hounsfield单位(HU)的 CT 衰减,范围为-190HU
(黄色)~-30HU(红色)。

图1　LAD、RCA近端PCAT区域分割示意图

Figure1　PCATareasegmentationofLADandRCA

1.4.2　影像组学特征提取　基于RCA及LAD近

端PCAT区域进行影像组学特征提取。将患者以

7∶3比例随机分为训练组(130例)和验证组(57
例),随机数种子数为100。采用Z-score标准化缩

小不同影像组学特征之间的量纲差异,使用方差阈

值法(阈值设为0.8,去除方差小于0.8的低方差特

征)、selectkbest(k值设为20,去除与SA 及 UA
标签相关性低的特征后保留20个特征)、最小绝对

收缩和选择算子算法(leastabsoluteshrinkageand
selectionoperator,LASSO)进行影像组学特征筛

选,Rad-score通过所选特征各自系数加权的线性

组合计算。
1.5　模型构建

共建立5种模型诊断SA 及 UA,分别为基于

RCA、LAD 近 端 PCAT 的 3 种 影 像 组 学 模 型

[RCA 模型、LAD 模型、RCA 联合 LAD(联合模

型)]、基于 RCA 近端PCAT的FAI模型,以及将

诊断 SA 及 UA 的独立危险因素结合联合模型

Rad-score构建影像-临床综合影像组学模型(综合

模型)。使用不同的分类器可使模型表现各异,逻
辑回归(logisticregression,LR)作为常用分类器,
具有稳定性、可解释性、易于理解等优点。而 RF
分类器则抗过拟合能力较强,能处理高维度数据且

不用做特征选择,同时当存在分类不平衡时,随机

森林(randomforest,RF)能提供平衡数据集误差

的有效方法[18]。因此,本研究使用分类器 LR、RF
分别构建上述5种模型,绘制受试者工作特征(re-
ceiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线,计算曲

线下面积(areaunderthecurve,AUC),于验证组

评估各模型性能,并采用 DeLong检验比较各模型

差异,选取最优模型。并结合校正曲线评估各模型

的校准度。
1.6　统计学处理

采用 SPSS26.0 统 计 分 析 软 件 和 R 软 件

3.5.0。计量资料符合正态分布的用 ■X±S 表示,
组间比较采用独立样本t检验;不符合正态分布采

用M(P25,P75)表示,组间比较用 Man-WhitneyU
检验;计数资料用例(%)表示,组间比较采用χ2 检

验或Fishers精确检验。将患者临床、影像相关变

量纳入单因素分析和多因素logistic回归分析,筛
选诊断 UA的独立危险因素。P<0.05为差异有

统计学意义。
2　结果

2.1　一般资料

组间性 别 和 年 龄 差 异 均 无 统 计 学 意 义,见

表1。
2.2　筛选影像组学特征及独立危险因素

基于 RCA 及 LAD 近 端 PCAT 区 域 均 提

取2264个影像组学特征,其中104个原始图像特
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征和2160个滤波器特征。所有特征可分为一阶

特征、形状特征和纹理特征。对提取的2264个影

像组学特征进行方差阈值法、selectkbest(k值设

为20)、LASSO 筛选后保留最优特征。RCA 及

LAD近端PCAT区域最终保留特征分别为9个(3
个一阶特征及6个纹理特征)及10个(2个一阶特

征及8个纹理特征)影像组学特征,RCA联合LAD
近端PCAT区域最终保留9个影像组学特征,包括

了7个LAD近端PCAT区域特征和2个 RCA 近

端PCAT区域特征(2个一阶特征及7个纹理特

征)(见表2),LASSO 筛选联合模型影像组学特征

如图2 所示,基于上述特征形成影像组学 Rad-
score。将临床、影像特征进行两组间差异比较,结
果显示糖尿病史、HRP、糖化血红蛋白(HbA1c)及
联合模型Rad-score为影响诊断 UA 的因素(P<
0.05)(见表1)。将组间差异有统计学意义变量纳

入 多 因 素 logistic 回 归 分 析 结 果 显 示,HRP、
HbA1c及联合模型 Rad-score为诊断 UA 的独立

危险因素(P<0.05)(见表3)。

表1　SA组和UA组的临床及影像特征比较

Table1　Generaldata 例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目 SA组(92例) UA组(95例) t/χ2/Z P 值

年龄/岁 66.20±10.68 68.18±9.71 -1.330 0.185
男性 53(57.5) 59(62.1) 0.393 0.531
高血压 53(57.6) 58(61.1) 0.230 0.632
高血糖 22(23.9) 36(37.9) 4.270 0.039
高血脂 37(40.2) 34(35.8) 0.389 0.533
吸烟史 36(39.1) 44(46.3) 0.986 0.321
饮酒史 24(26.1) 30(31.6) 0.686 0.407
甘油三酯/(mmol/L) 1.48(1.06,2.25) 1.41(1.11,2.13) -0.185 0.853
总胆固醇/(mmol/L) 4.66(3.89,5.26) 4.38(3.55,5.59) -0.597 0.550
低密度脂蛋白胆固醇/(mmol/L) 2.58(2.14,3.16) 2.64(1.91,3.19) -0.546 0.585
高密度脂蛋白胆固醇/(mmol/L) 1.30(1.09,1.50) 1.18(1.05,1.43) -1.542 0.127
血糖/(mmol/L) 5.50(5.11,6.35) 5.77(5.03,7.88) -1.388 0.165
HbA1c/(mmol/L) 6.38±1.06 6.79±1.72 -1.986 0.049
收缩压/mmHg 137.21±17.96 140.23±20.16 -1.082 0.281
舒张压/mmHg 81.05±11.98 80.38±11.95 0.386 0.700
高敏C反应蛋白/(mg/L) 2.85(1.50,5.83) 2.10(1.00,4.00) -1.698 0.089
高危斑块 31(33.7) 62(65.3) 18.630 <0.010
管腔狭窄程度 2.845 0.241
　轻 29(31.5) 20(21.1)
　中 25(27.2) 27(28.4)
　重 38(41.3) 48(50.5)
斑块位置 0.974 0.641
　RCA 25(27.2) 29(30.5)
　LAD 59(64.1) 61(64.2)
　LCX 8(8.7) 5(5.3)
联合模型 Rad-score 0.40±0.19 0.59±0.17 -6.873 <0.01

2.3　模型鉴别诊断效能比较分析

使用不同分类器分别建立5种鉴别模型,各模

型训练组及验证组 AUC、特异度、灵敏度、符合率、
平衡F分数如表4所示。对各个模型进行一一对

应比较,发现 RF模型训练组及验证组的 AUC均

高于LR模型,且各RF模型训练组 AUC值与LR
模型的差异有统计学意义(Z 值分别为 2.428、
5.334、3.811、3.539、3.144,均P<0.05),但在验

证组中无统计学差异(Z 值分别为0.630、0.360、
1.704、1.311、0.492,均P>0.05),可能是由于验

证组样本含量较少,后续将对 RF模型进行相互比

较。RF模型中,RCA 模型与 LAD 模型的 AUC
值在训练组及验证组均无统计学差异(在训练组中

Z=0.276,验证组中Z=0.286,均P>0.05),联
合模型验证组的 AUC值高于 RCA 及LAD模型,
但其 差 异 无 统 计 学 意 义 (训 练 组 Z 值 分 别 为

0.213、0.172,验证组Z 值分别为0.912、0.898,均
P>0.05)。综合模型训练组及验证组的 AUC值

均高于联合模型,训练组中差异具有统计学意义

(Z=2.905,P=0.004),而在验证组中则无明显统

计学差异(Z=1.002,P=0.316)。FAI模型训练

组、验证组 AUC值均明显低于各影像组学模型及
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综合模型(在训练组中Z 值分别为2.749、2.991、
3.081、3.694,验证组Z 值分别为1.972、2.135、
2.586、2.8,均P<0.05)。校正曲线(图3)显示3

种影像组学模型及综合模型鉴别曲线较贴近标准

曲线,即3种影像组学模型及综合模型鉴别结果与

实际结果的一致性均较好。

表2　影像组学模型筛选出的影像组学特征、分类、滤波器及相关系数

Table2　Imageomicsfeatures,classification,filtersandcorrelationcoefficientsscreenedbytheimageomicsmodel
模型 影像组学特征名 影像组学分类 滤波器 系数

RCA模型 第90百分位数 一阶导数 拉普拉斯锐化 0.039
集群阴暗度 灰度共生矩阵 归一化 0.039
集群阴暗度 灰度共生矩阵 递归高斯 -0.011

低灰度区域强调 灰度相关矩阵 曲率流 -0.013
中值 一阶导数 高斯拉普拉斯算子

sigma-2.0-mm-三维

-0.024

对比度 邻域灰度差矩阵 曲率流 -0.029
低灰度行程强调 灰度游程矩阵 曲率流 -0.030

强度 邻域灰度差矩阵 斑点噪声 -0.042
均值 一阶导数 高斯拉普拉斯算子

sigma-2.0-mm-三维

-0.067

LAD模型 区域大小不均匀性 灰度大小区域矩阵 小波 HLH 变换 0.066
归一化区域大小不均匀性 灰度大小区域矩阵 拉普拉斯锐化 0.040

小面积强调 灰度大小区域矩阵 小波 HHL变换 0.030
归一化区域大小不均匀性 灰度大小区域矩阵 原始 0.023

大依赖灰度强调 灰度相关矩阵 斑点噪声 0.018
归一化灰度不均匀性 灰度大小区域矩阵 拉普拉斯锐化 -0.002
归一化灰度不均匀性 灰度大小区域矩阵 加性高斯噪声 -0.019

相关信息测度1 灰度共生矩阵 盒子西格玛图像 -0.024
第10百分位数 一阶导数 拉普拉斯锐化 -0.024

峰度 一阶导数 高斯拉普拉斯算子

sigma-2.0-mm-三维

-0.070

联合模型 LAD-归一化区域大小不均匀性 灰度大小区域矩阵 小波 HLH 变换 0.066

LAD-归一化区域大小不均匀性 灰度大小区域矩阵 原始 0.039

LAD-差熵 灰度共生矩阵 拉普拉斯锐化 0.025

LAD-灰度方差 灰度大小区域矩阵 加性高斯噪声 0.017

LAD-小面积强调 灰度大小区域矩阵 小波 HLH 变换 0.010

LAD-归一化灰度不均匀性 灰度大小区域矩阵 拉普拉斯锐化 -0.043

RCA-对比度 邻域灰度差矩阵 曲率流 -0.066

LAD-峰度 一阶导数 高斯拉普拉斯算子

sigma-2.0-mm-三维

-0.070

RCA-均值 一阶导数 高斯拉普拉斯算子

sigma-2.0-mm-三维

-0.089

　　注:RCA-:RCA近端PCAT特征;LAD-:LAD近端PCAT特征。

表3　单因素分析及多因素logistic回归分析

Table3　Univariateanalysisandmultivariatelogisticregressionanalysis

变量
单因素分析

t/χ2/Z P

多因素logistic回归分析

OR 95%CI P
糖尿病史 4.270 0.039 1.442 0.580~3.584 0.431
HbA1c -1.986 0.049 1.328 1.002~1.761 0.048
高危斑块 18.630 <0.01 5.541 2.648~11.593 <0.01
Rad-score -6.873 <0.01 659.140 73.817~5855.735 <0.01
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图2　LASSO算法进行影像组学特征降维(a)及筛选后保留特征(b)

Figure2　Dimensionalityreduction(a)ofimageomicsfeaturesbyLASSOalgorithmandfeatureretention(b)afterscreening

表4　随机森林模型中FAI模型、影像组学模型及综合模型ROC曲线分析

Table4　ROCcurveanalysisofFAImodel,imagomicsmodelandsyntheticmodelinrandomforestmodel

模型类型

训练集(130例)

AUC 特异度 灵敏度 符合率
平衡F
分数

验证集(57例)

AUC 特异度 灵敏度 符合率
平衡F
分数

随机森林

　FAI模型 0.69(0.60~0.78) 0.55 0.71 0.63 0.66 0.55(0.40~0.71) 0.43 0.72 0.58 0.64
　RCA模型 0.85(0.79~0.91) 0.83 0.69 0.76 0.74 0.76(0.63~0.89) 0.71 0.69 0.70 0.70
　LAD模型 0.86(0.80~0.92) 0,63 0.85 0.74 0.76 0.78(0.66~0.90) 0.61 0.79 0.70 0.73
　联合模型 0.86(0.80~0.92) 0.72 0.82 0.77 0.78 0.83(0.72~0.94) 0.71 0.90 0.81 0.83
　综合模型 0.89(0.83~0.94) 0.74 0.80 0.77 0.78 0.85(0.75~0.96) 0.68 0.93 0.81 0.83
logistic回归

　FAI模型 0.52(0.42~0.62) 0.55 0.54 0.55 0.54 0.49(0.33~0.64) 0.50 0.79 0.53 0.63
　RCA模型 0.68(0.59~0.77) 0.69 0.54 0.62 0.58 0.74(0.61~0.87) 0.75 0.55 0.65 0.62
　LAD模型 0.78(0.70~0.86) 0.66 0.75 0.71 0.72 0.70(0.56~0.84) 0.61 0.72 0.67 0.69
　联合模型 0.75(0.67~0.84) 0.72 0.62 0.67 0.65 0.77(0.64~0.90) 0.71 0.79 0.75 0.77
　综合模型 0.78(0.71~0.86) 0.66 0.72 0.69 0.70 0.83(0.72~0.94) 0.75 0.72 0.74 0.74

a:训练组;b:验证组。校准曲线代表了5个模型在预测概率与实际结果之间的拟合程度。
图3　5个模型的校准曲线

Figure3　Calibrationcurvesof5models

3　讨论

SA通常是由于固定的冠脉粥样硬化斑块阻塞

管腔而引起心肌缺氧缺血症状,而 UA则是由于冠

脉粥样硬化斑块的不稳定性破裂或者腔内新鲜血

栓形成所引发的一系列症状[5]。上述变化通常是

炎症反应之间复杂相互作用的结果,常规循环炎症

标志物(例如高敏C反应蛋白和促炎细胞因子)缺
乏识别冠脉炎症的特异性,成本较高的正电子发射

断层扫描及有创的冠脉造影则限制了其在临床实

践中的适用性[13]。因此,本研究拟建立一种影像

组学联合临床及影像特征的综合模型,以提高二者

的诊断效能。
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CCTA作为评价冠心病患者的一线诊断工具,
是确定动脉粥样硬化斑块负荷和进展为梗阻性冠

心病的合理方法,并指导治疗决策[3]。PCAT直接

与冠脉相毗邻,冠脉粥样硬化斑块的形成、进展与

PCAT以双向的方式相互作用,PCAT对血管炎症

做出反应,引起PCAT成分中脂肪细胞大小、形态

以及分泌特征改变[19],利用 CCTA 则可对上述

PCAT的变化进行量化分析,比如一种较新的影像

学炎症标志物———FAI[20]。但在本研究中FAI模

型未体现出对SA与 UA的良好鉴别能力,这可能

是由于SA与 UA 患者存在类似的冠脉炎症情况

或是FAI会伴随药物治疗发生动态变化。本研究

使用分类器LR及 RF分别构建5种模型,发现各

RF模型训练组的 AUC值均高于各LR模型,且其

差异具有统计学意义,提示各 RF模型较逻辑回归

模型更优。
血管 炎 症 不 仅 会 导 致 FAI下 降 还 会 造 成

PCAT永久性变化(如纤维化和微血管重塑)这些

特征通常不易被影像科医师通过视觉所观察,而通

过PCAT影像组学分析则更有助于识别,由此开

发出一 种 新 的 基 于 人 工 智 能 的 生 物 影 像 标 记

物———脂肪影像组学特征 (fatradiomicprofile,
FRP)[11],发现PCAT影像组学中某些特定的纹理

特征与纤维化和微血管重塑相关,而一阶特征则是

检测 PCAT 炎症的最佳指标。除此之外,不同部

位的 PCAT 也会为疾病诊断带来不同的价值。
RCA近端脂肪组织较多且更易采集,RCA 近端10
~50mm 处的PCAT则被作为提供整个冠脉树炎

症信息的标准化物质[12,21],LAD 及左回旋支(left
circumflexartery,LCX)周围PCAT与冠脉疾病患

者的全因死亡率显著相关,且 LAD 与 RCA 周围

PCAT具有类似的预测心脏死亡率的风险[22]。因

此,本研究分别采集了 RCA、LAD 及两者联合的

最优影像组学特征,RCA、LAD及联合模型的近端

PCAT区域分别筛选得到6个、8个及7个纹理特

征,3个、2个、2个一阶特征,表明纹理特征所代表

的PCAT纤维化和微血管重塑可能为诊断SA 与

UA的主要特征。联合模型最终保留的9个特征

中,包括了7个LAD近端PCAT区域特征和2个

RCA近端PCAT区域特征,表明LAD近端PCAT
可能提供了更多的增量价值。上述3种影像组学

模型对SA 及 UA 的诊断效能均明显高于FAI模

型,这表明 PCAT 影像组学均能提取更多关于血

管周围脂肪组织空间排列关系和病变内的异质性

的信息,并有可能提高对SA及 UA的诊断能力。
目前的CCTA影像诊断报告通常会对斑块位

置、斑块类型及管腔狭窄程度作为重点判定,但同

时CCTA还能评估具有破裂风险及有利于危险分

层的 HRP[23]。本研究则对冠脉树中最狭窄处斑块

的位置、狭窄程度及整个冠脉树中是否存在 HRP

进行分析,发现SA和 UA两组患者中冠脉树中最

狭窄处斑块的位置、狭窄程度差异未见统计学意

义,而冠脉树中是否存在 HRP则具有明显统计学

差异。荟萃分析也得出,HRP 可以预测未来的

ACS事件[24],同时 HRP也被认为是 MACE和冠

脉病变进展的独立预测因素[25]。研究发现,高糖

状态会加速血管内皮细胞的损害,且异常的糖代谢

可加速动脉粥样硬化斑块的形成,导致斑块破裂和

血栓形成[26-27],上述病理机制正是 ACS发生的主

要原因。HbA1c可以反映近8~12周的平均血糖

水平,适当 HbA1c水平被定义为监测血糖控制的

“金标准”[28]。本研究结果显示,在心绞痛患者临

床特征中 HbA1c水平是诊断SA与 UA患者的独

立危 险 因 素,同 样 Dong 等[29] 的 研 究 也 发 现

HbA1c水平是预测2型糖尿病患者更易发展为冠

脉疾病的独立危险因素。据此,本研究将 HbA1c
水平、冠脉树中是否存在 HRP及联合模型 Rad-
score建立综合模型。综合模型训练组及验证组

AUC值为0.89、0.85,高于联合模型(ACU 值为

0.86、0.83),在训练组的差异具有统计学意义而验

证组中无统计学差异,可能是由于验证组中样本含

量较少所致,提示纳入临床组影像特征可在一定程

度上降低评价偏差,预测价值更高。
本研究的局限性:①本研究为单中心回顾性病

例研究,存在选择偏倚,且结果缺乏外部验证,有待

多中心、大样本研究加以验证。②本研究主要探究

两支主干血管近端 PCAT 影像组学特征、临床特

征及斑块特征对SA及 UA的鉴别能力,后续将会

进一步探究犯罪病变斑块周围的PCAT影像组学

特征是否可以更好地鉴别两者。③本研究未统计

两组患者抗炎及降脂药物使用情况,未来会将药物

使用情况纳入变量分析。④本研究所有患者在一

个中心使用相同的CT扫描仪和方案进行CCTA,
由于图像采集、重建、分析会影响影像特征的再现性,
未来需要在不同CT扫描仪中验证我们的模型。
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