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由心臟斷層掃描自動診斷冠狀動脈斑塊之技術 

 

學生：李育任                                     指導教授：王才沛  

 

 

國立交通大學生醫工程研究所 碩士班 

 

摘要 

  近年來，由於多切面電腦斷層冠狀動脈攝影(MDCT)的快速發展，電腦斷層

影像變的更精確、解析度更高，而被廣泛使用。然而，一位病人的電腦斷層掃描

影像動輒上百張，使得醫師需耗費大量的時間與精神才能診斷出冠狀動脈是否健

康，因此本論文希望能達成由電腦自動診斷冠狀動脈斑塊，以減少醫師診斷時所

耗費的時間成本與人力成本。 

本篇論文主要提出了兩種自動化診斷冠狀動脈斑塊之方法，第一種方法是利

用傅立葉描述子與亮度特徵來診斷冠狀動脈斑塊，而第二種方法則針對血管亮度

與半徑進行迴歸分析，來達到自動診斷冠狀動脈斑塊。其中，我們提出的第二種

方法，有較高的 Sensitivity與 P.P.V.，且相較於另外 11 位研究者提出的方法也有

不錯的成績。 
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Abstract 

In recent years, due to the rapid development and expanded use of 

MDCT(multi-detector computed tomography), it becomes much easier than before to 

obtain more accurate and high-resolution image data of the heart. In general, a 

patient's MDCT data consist of hundreds of slices and it requires a lot of time and 

effort to generate diagnoses from such data. Our goal is to propose and analyze 

methods for diagnosing coronary plaques automatically. 

 In this thesis, we propose two automated method for the diagnosis of coronary 

artery plaques. To identify potential coronary artery plaques, the first method uses 

Fourier descriptors and intensity features, and the second method uses regression 

analysis on the intensities and radii of vascular cross-sections. Our second method 

ranks in second place when compared with the results of 11 other algorithms listed on 

the data provider's website. 
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第一章 簡介 

1.1 研究動機 

心血管疾病為台灣十大死因之一，且近年來為十大死因中的前三名。因此有

效率的診斷心血管疾病成為十分值得研究的議題。近年來，多切面電腦斷層掃描

Multi-Detector Computed Tomography(MDCT)的快速發展，提供了非侵入式的診

斷，大大減少了心臟診斷的風險。MDCT 的作法為，讓病人注射顯影劑至血管，

再由機器拍攝。因為使用了顯影劑，因此可以幫助分辨出血液的位置與範圍並得

到更清楚明顯的影像讓醫生更準確地診斷出問題。 

且MDCT 較傳統的 Computed Tomography(CT)掃描速度更快，因此可以減少

心臟跳動的干擾，以提高準確性，但由於其精確性高的關係，使得各層影像之間

間隔很小，造成資料量龐大，一個心臟就可以產生上百張影像。因此若以人工的

方式診斷這幾百張影像，將是一件吃力且繁重的工作，除此之外也會耗費大量的

時間成本。因此，近年來有許多研究者，發展出全自動診斷冠狀動脈疾病的演算

法，以減少耗費的時間成本並提高診斷效率。作法上，通常先從所有的電腦斷層

圖中自動擷取出冠狀動脈，再從這些已知的冠狀動脈診斷出鈣化、狹窄等症狀。

而目前許多學者先利用各種自動擷取冠狀動脈血管演算法取得冠狀動脈後，再利

用血管直徑、半徑、面積以及血管內的亮度等各種資訊來判斷冠狀動脈鈣化與狹

窄。 

而在上述幾種判斷方法中，使用面積資訊的效果普遍較差，因為只憑面積很

難知道說血管形狀是否為正常的近似圓形或為狹窄的缺口型外觀。而利用半徑或

直徑資訊來判斷是否狹窄較面積來的好一些，因為正常血管的半徑或直徑往往來

的較狹窄血管大，且若半徑突然急遽縮小，則表示該處很有可能因為狹窄導致血

液無法流通順暢。而利用亮度資訊的效果普遍都還不錯，因為鈣化往往強度值高，

在影像中很亮，而狹窄則反之。 
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因此從鈣化與狹窄在亮度特徵上呈現兩種極端的性質，我們的做法就先利用

亮度決定出血管中可能的鈣化與狹窄位置，接著利用半徑資訊來幫助我們對這些

可能鈣化與狹窄在做進一步的篩選，找出較為嚴重的病變位置。這樣帶來的好處

是可以避免若只單看亮度資訊，可能導致正常末端血管誤判成狹窄的情況，而且

使用半徑資訊亦有助於我們區別出輕微鈣化與嚴重鈣化的情況。 

因此本篇論文中，我們提出兩個自動化診斷並標記出冠狀動脈中鈣化與狹窄

位置的演算法，若能透過該演算法取得病變的位置資訊，就能迅速幫助醫師診斷，

並減少人工檢視所耗費的大量時間成本，提高診斷效率。 

而我們提出的第一個方法為利用傅立葉描述子與亮度特徵自動診斷冠狀動

脈，做法上從資料中取出正常血管與狹窄血管的傅立葉描述子與亮度特徵訓練一

個 support vector machine分類器，接著利用訓練後的分類器判斷血管是否狹窄，

而在鈣化診斷的部分，若血管的最大相對主動脈亮度超過預設值則視為鈣化。 

而我們提出的第二個方法為對血管亮度範圍與半徑進行迴歸分析以自動診

斷冠狀動脈斑塊，作法上首先選取適合地最大亮度範圍計算出迴歸直線，最後利

用求得的迴歸直線決定出上界(upper bound)與下界(lower bound)，由此上下界可

以判斷出鈣化或狹窄的可能位置。針對可能為鈣化或狹窄的部分，將血管中可能

鈣化的範圍移除後，計算剩下的血管中之最大內接圓半徑資訊以便判斷該處是否

為嚴重鈣化或狹窄。 

我們使用的電腦斷層資料是由 Rotterdam Coronary Artery Algorithm 

Evaluation Framework[1]提供，會採用此組資料是因為它提供了 48 組電腦斷層掃

描資料，其中包含了 18組訓練集(training data)與 30組測試集(test data)。而在 18

組訓練集中也給予每組資料對應的血管中心線座標、斑塊類型與狹窄嚴重程度，

即所謂的標準答案(ground truths)，而本論文使用此 18組訓練集資料進行評估。

除此之外，他們亦提供一套評分標準，可以讓研究者依據這套評分標準來評估自

己演算法的好壞，並與其他人比較。另外，該網站也提供不少篇文獻供我們參考，

有助於我們了解目前相關技術的發展程度。而在 Schaap 等人的文獻[2]中，很清
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楚地介紹他們提供的資料的相關資訊，包括標準答案的選取、演算法的分類、以

及如何為演算法評分等等。 

1.2 章節概要 

在第二章中，我們會介紹其他有關自動擷取冠狀動脈樹演算法與自動檢測冠

狀動脈斑塊演算法。接著第三章中，會介紹本篇論文所提出的兩種自動化檢測冠

狀動脈斑塊的完整作法，從前處理到使用甚麼方式判斷鈣化與狹窄至標記斑塊位

置等。第四章則利用標準答案來評估我們提出的演算法與其他研究者提出的方法

之間的差異與排名。第五章總結本篇論文以及討論描述未來可以再加強的部份。  
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第二章 文獻探討 

2.1 冠狀動脈擷取 

在做冠狀動脈斑塊檢測前，須先擷取出完整的冠狀動脈，以完成後續的斑塊

檢測，因此我們會先介紹一些關於冠狀動脈擷取的演算法。作法上可以分為半自

動與全自動，半自動表示該演算法需要先由人工決定擷取的起始位置再進行擷取，

而全自動則不需要，以下將各別介紹兩種方法的相關文獻。 

2.1.1 半自動方法 

Luengo-Oroz 等人提出的文獻[3]中，是先由人工選出一個種子點，作為冠狀

動脈的起點，由這個起點開始做二維的形態學處理以擷取出冠狀動脈。並將當前

影像的結果當作下一張影像的種子點，依序找出整個冠狀動脈。此方法雖然可以

解決血管分支所遇到的問題，但仍有可能因為血管的狹窄而導致冠狀動脈在擷取

過程中斷掉而造成不完整的情況。 

Hennemuth 等人提出的文獻[4]中，是先由人工的方式在主動脈的中心位置選

出一個種子點，接著從此點執行區域增長演算法，接著對增長完的形狀去找一個

適合的橢圓形，若超出此橢圓形的地方則視為冠狀動脈的起始位置，然後將此位

置視為下一張影像區域增長演算法的起點，重複下去得到完整的冠狀動脈樹狀結

構。 

而在 Metz 等人的文獻[5]中，也是由人工先決定出一個種子點後，針對此種

子點開始執行區域增長演算法，然而他們會利用增長的過程中判斷，在相同回合

中增長的區域是否相連，若不相連則表示有分支的存在。最後將增長完的終點與

一開始的起點去找出最短路徑作為找到的冠狀動脈。 

從上述的文獻中可以發現，半自動擷取演算法通常會利用上一張求得的資訊

當作下一張的輸入延伸下去，因此若在延伸的途中有斷掉的情況，則後面的血管



 

 5 

就會很難擷取正確。 

2.1.2 全自動方法 

在 Bouraoui 等人的文獻[6]中，首先利用數學形態學處理的 hit-or-miss 方法

偵測出主動脈後，再從自己定義的主動脈與冠狀動脈可能的位置之結構元素去偵

測出冠狀動脈的起點位置，接著就將此起點作為起點執行區域增長演算法，找出

完整的冠狀動脈結構。 

在 Kitslaar等人的文獻[7]中，是利用形態學的方式。首先偵測出主動脈的位

置來找出冠狀動脈的起點，並將每層影像中不屬於血管的部分屏蔽掉，再從剩下

可能的地方選出動脈候選點，接著將冠狀動脈起點與其他層影像執行區域增長演

算法得到各層的冠狀動脈範圍，最後將其組合成完整的冠狀動脈。 

而陳建順提出的論文[8]，是先利用形態學影像處理取得三維冠狀動脈候選

點，接著利用 hard C-means 演算法，將動脈分成許多群聚，將各個群中心當作冠

狀動脈代表點，接著再根據候選點的分布連結代表點，但其缺點是，容易因為血

管狹窄等原因，導致找出來的冠狀動脈呈現不該有的斷裂，使得容易遺失一些分

支，而讓整個樹狀結構不完整。 

另外，在 Bauer等人的文獻[9]中，不同於其它文獻做法，他利用一個偵測管

狀的濾波器來偵測出血管，並同時找出血管的中心線，接著再將這些血管組合成

一個完整的樹狀結構，再根據一些已知的知識來判斷偵測到的血管是否為真，以

得到正確的血管中心線。 

 

2.2 冠狀動脈斑塊診斷 

 接下來介紹有關冠狀動脈斑塊檢測相關的文獻。在冠狀動脈斑塊檢測的相關

做法上，有以管腔與管壁的面積差異特徵與判斷管腔直徑或半徑特徵，或使用血

管中的亮度特徵來判斷是否為鈣化與狹窄。我們將各文獻使用到的判斷方式分類
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介紹，但部分文獻會同時使用上述多個特徵判斷，將視其重要性置於所屬分類。 

2.2.1 依面積資訊 

首先Renard等人的文獻[10]中，他們給定一個起始點並利用multi-scale vessel 

tracking filter提取出整個冠狀動脈的血管中心線，再利用適應性區域增長演算法

(adaptive region growing approach)分割出血管腔與血管壁。之後利用管壁面積減

去管腔面積來判斷血管中是否存在軟斑塊。若其相減後面積差異越大，表示該處

越有可能出現狹窄。 

Eslami提出的方法[11]，首先利用自定義的可膨脹管狀物擷取出冠狀動脈，

沿著中心線會有不同半徑的圓表示血管範圍。接著利用圓的橫截面面積與亮度來

判斷是否狹窄，若真實的管腔面積與期望的管腔面積越差異越大則表示發生狹窄

的可能性愈高，而期望的管腔面積是由真實面積去找出一個迴歸的二次曲線所得

到。 

Melki他們提出的方法[12]，利用各個血管中心點座標當作分水嶺演算法

(watershed process)的初始點以擷取出血管結構，接下來從上一張橫截面中分割出

來的管腔去計算出當前橫截面中的血管輪廓。在狹窄檢測的部分，利用robust 

regression建出正常的管腔面積作為參考標準，然後取出真實面積與參考面積縮

小超過50%的點，並標出狹窄的起始與結束位置，接著將此段位置的中心標記為

狹窄處。 

上述做法主要為求出期望的管腔面積，並與真實面積做比較，來求得是否為

狹窄。但是，若整段血管有嚴重狹窄時，或在血管末端處較不容易計算出正確的

管腔時，可能因此導致判斷錯誤。 
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2.2.2 依半徑與直徑資訊 

Mohr 等人提出的方法 [13]，利用三維主動輪廓模型 (3D active contour 

approach)對血管中心線上的橫截面分割出管腔與管壁。接著利用 Bayesian 

Information Criterion 找出最佳的鈣化閥值(threshold)，將鈣化的部分移除。然後

使用 k-Means 決定一個像素為管腔還是管壁。最後將真實的管腔直徑與一條近似

後的期望管腔直徑做判斷，若直徑減少超過 20%以上則視為狹窄。 

Wang等人提出的方法[14]，首先利用水平集分割法(level set propagation)，得

到修正後的血管中心線與血管模型。接著，利用Implicit vessel models分別帶入兩

組不同的參數以產生管壁與管腔的血管模型。接著對每段血管管壁的直徑做

robust linear regression產生期望的的直徑函數r(x)，再對管腔使用類似的方法，但

改使用mean filter且window size為3mm來平滑化管腔的直徑函數。最後將管腔直

徑函數的local minima視為可能狹窄的地方。 

Shahzad提出的方法[15]，首先利用起終點的minimum cost path得到初始的血

管中心線，接著利用multi-planar reformatted (MPR) image stack得到更精確的血管

中心線。然後對此影像利用graph cut做binary segmentation，得到完整的管腔範圍。

最後利用weighted Gaussian kernel regression獲得期望的血管半徑，然後利用橫截

面面積  以及   √   ⁄ 求得半徑。再將求得的真實半徑與期望血管半徑比較，

以判斷是否狹窄。 

Oksuz提出的方法[16]，首先會將超過500HU的部分移除，以消除鈣化。接

著利用Hessian matrix與三維區域增長演算法(3D Region growing approach)分割出

冠狀動脈。然後利用Plane fitting對血管中心線上的每一點做血管直徑的估計，若

直徑縮小超過50%以上則視為狹窄。 

上述的方法，皆利用半徑或直徑來判斷是否狹窄，此種判斷方式，取決於血

管範圍是否擷取正確。若血管範圍沒有辦法很好的擷取出來，則很容易會判斷錯

誤。 
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2.2.3 依亮度資訊 

而 Cetin 等人的文獻[17]中，他們利用一個基於強度的張量模型沿著血管分

割出冠狀動脈樹，然後提取各個血管的橫切面影像。接著定義了兩個圓柱體，取

出由這兩個圓柱體之間在各個不同位置下的平均亮度差異，以及對每個中心點取

前後相同長度段之平均亮度差異，還有從縱切面中觀察到半徑變化，將各中心點

標記是否可能為狹窄，形成一串 binary label，最後將這些特徵訓練出一個隨機森

林分類器(Random forest classifier)，並由此分類器得到分類結果。 

Broersen等人所提出的方法[18]中，首先利用Yang et al.[19]的方法取出完整

的冠狀動脈樹，接著利用Boogers et al.[20]提出的方法對每個橫截面分割出血管

腔與血管壁的邊界輪廓。若介於管腔與管壁之間的面積強度值大於等於350HU則

其認為鈣化，然後選擇最小管腔面積的地方為病變位置。除此之外，若管腔強度

值減少超過100HU則亦判定為病變，因為表示此處可能有嚴重狹窄，才會導致強

度值變化這麼劇烈。 

Duval提出的方法[21]，他們為每個取出的血管中心線橫截面定義一個圓形，

並將圓形劃分數個區域，接著取這些區域的平均亮度、最大亮度、最小亮度以及

各區域間的亮度差異當作特徵，然後利用隨機森林分類器(Random forest classifier)

判斷該橫截面是否屬於狹窄。 

因為狹窄與鈣化分別較正常血管的亮度值低與高，因此亮度資訊在判斷狹窄

與鈣化上是一個很直覺的方式，但困難的地方是判斷鈣化血管與正常血管以及狹

窄血管與正常血管之間亮度重疊的部分，因為這會影響到分割出來的血管輪廓，

若之後有使用其他特徵，則會影響到之後的判斷結果。 
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第三章 研究方法 

本章說明我們的冠狀動脈斑塊診斷演算法。3.1 節中介紹我們使用到的前處

理(preprocessing)方法，作法上首先計算出血管中心線上每個點的橫截面，接著

利用圓形遮罩與形態學影像處理的方法將橫截面中屬於血管的部分保留下來，如

此一來可以利用此切面提供的資訊進行下一步的斑塊檢測判斷。而 3.2節中介紹

我們研究方法一，使用傅立葉描述子與亮度特徵結合 support vector machine 診斷

冠狀動脈斑塊。而 3.3 節完整介紹另一個方法，為使用血管亮度範圍與半徑的迴

歸分析自動診斷冠狀動脈斑塊。 

3.1 前處理 

在前處理的部分主要有以下幾個步驟： 

1.擷取中心線上之橫截面。 

2.估計血管範圍。 

3.使用圓形遮罩濾除周圍組織與保留中間的連通圖。 

4.使用形態學方法中的斷開(opening)將中間部分的血管組織完整保留下來。 

5.決定各病人之主動脈亮度。 

3.1.1 擷取橫截面 

首先我們使用的血管中心線是由 Rotterdam Coronary Artery Algorithm 

Evaluation Framework 請醫學專家由人工的方式標定出來，接著讀入原始 Dicom

影像並將讀入的灰階值減 1024 得到 Hounsfield units(HU)的值，再利用式(1)將

-320HU~1720HU 轉換到像素值 0~255，而取這個範圍是因為這樣較能觀察出鈣

化與正常之差異，接著利用轉換後的資料計算出血管中心線上每個點之橫截面。 

 f(x)  
𝑥

8
+ 40 (1) 
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接著擷取血管橫截面的部分，首先對所有冠狀動脈中心線座標取平均得到心

臟中心點ℎ⃑ 。然後利用已知的血管中心線前後兩點的連線計算出血管的方向，並

將此血管方向的單位向量令為𝑧̂。若我們要計算血管中心線上的某一點𝑝 的橫截面

影像，則先算出𝑝 到ℎ⃑ 的單位向量，令為𝑣，接著利用式(2)與式(3)計算出橫截面的

xy軸。 

 𝑥̂  𝑣 × 𝑧̂ (2) 

 𝑦̂  𝑧̂ × 𝑥̂ (3) 

最後將點𝑝 與剛剛計算出來𝑥 , 𝑦 向量做線性組合如式(4)，即可得到橫截面上

的點與原始三維資料座標 X,Y,Z之間的對應關係，有了此對應關係，我們即可求

出在中心線上點𝑝 的血管橫截面： 

 (X, Y, Z)  𝑝 + 𝑥𝑥̂ + 𝑦𝑦̂ (4) 

 圖 3-1為沿著血管中心線產生的一系列橫截面的範例，每個病人的血管橫截

面皆經由上述的方式計算出來。 

 因為原始三維影像的座標點是離散的，因此我們必須對這些離散的點內插出

我們計算出來的橫截面座標上的值。我們使用的內插的方式為 bicubic內插法，

並將原始像素間隔為 0.3mm~0.4mm改以間隔 0.1mm重新取樣且將內插完後的橫

截面影像大小調整至 50*50，而圖 3-2為圖 3-1的橫截面。 

 

圖 3-1：血管的橫截面示意圖。 
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圖 3-2：本圖由左至右、由上至下依序為圖 3-1中由右至左的橫截面影像。 

 

3.1.2 估計血管範圍 

有了內插後之橫截面影像，我們要從中取得可能的血管範圍，以利後續的特

徵擷取工作，例如此血管範圍之最大亮度、最小亮度、平均亮度或傅立葉描述子

特徵等等。而這裡為了避免單靠亮度擷取血管範圍可能導致狹窄血管因為亮度過

低而無法取得的情況，因此我們會從橫截面中取出面積約略一致的範圍當作血管

範圍，如此一來可以避免末端血管或狹窄血管擷取不到血管範圍的情況。我們的

做法是決定出一個可以取得約略固定面積大小的變動閥值(threshold)，並依此閥

值作為分割的依據。在此我們用圖 3-3 說明這個過程。首先，圖 3-3(a)為某一橫

截面，接著我們定義取出的面積為影像大小的 30%，因為影像大小為 50*50，因

此面積大約是 750 個 pixel。然後求出此橫截面的直方圖(histogram)，為了要找出

適當的閥值，我們從像素值 255 開始依序向下累加像素數量直到面積超過
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750pixel 則停止，如圖 3-3(b)所示，則停止的地方即作為二值化之閥值，此橫截

面之閥值為 63，有了此閥值後，對原始橫截面影像執行二值化，如圖 3-3(c)。將

二值化後的結果與原圖交集即可求得我們預估的血管範圍，如圖 3-3(d)。 

 
 

(a) (b) 

  

(c) (d) 

圖 3-3：估計血管範圍過程。(a)原始橫截面。(b)原始橫截面之直方圖，黑色虛

線處為閥值 63。(c)二值化後範圍。(d)為將(a)使用(c)遮罩後的結果。 

 

3.1.3 圓形遮罩與形態學影像處理 

取得完整的橫截面後，可以觀察到有些時候靠近橫截面影像邊界會有些不屬

於冠狀動脈血管的組織，如圖 3-4(a)為血管之其中一橫截面。我們建立一個如圖

3-4(b)的圓形遮罩。接著將圓形遮罩與每張血管中心線上的各個橫截面執行交集，

以將周圍不屬於冠狀動脈血管的組織濾除，如圖 3-4(c)。 

在這裡我們將圓形遮罩大小設為橫截面 0.8倍的影像寬度，因為橫截面影像

大小為 50*50，因此半徑為 20。從圖 3-4(c)可以看到，雖然我們將一些周圍的組
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織濾除了，但是仍有些組織尚未濾掉，因此我們會再對剩下的連通圖(connected 

component)計算個別的質心位置，並計算各質心與影像中心之距離，最後留下距

離中心點最近之連通圖，而圖 3-4(d)即為保留最近中心點之連通圖後的結果。 

 

    

(a) (b) (c) (d) 

圖 3-4：執行圓形遮罩過程。(a)預估的血管範圍。(b)圓形遮罩。(c)使用圓形遮

罩後。(d)保留中心連通圖後。 

 

使用了上述的方法後，並不能完美地取出每一段血管的血管範圍，有些時候，

會出現下列情況之橫截面，如圖 3-5(a)，經過圓形遮罩的處理後，如圖 3-5(b)雖

然是有濾除周圍一些地方，但是因為圖中就只有一個連通圖，因此執行完保留中

間連通圖後，仍為原圖的樣子，但可以看到該圖上半部仍有些地方不屬於冠狀動

脈的血管範圍，因此我們在這邊使用一個半徑為 3的圓盤(disk)結構元素(structure 

element)，如圖 3-5(c)左下角所示，執行形態學處理中的斷開(opening)運算，運算

後的結果如圖 3-5(d)，可以看到上半部不屬於冠狀動脈血管的範圍因為斷開運算

而消除，剩下的地方即為我們想要的血管範圍。 

 

    

(a) (b) (c) (d) 

圖 3-5：執行斷開運算過程。(a)預估的血管範圍。(b)使用圓形遮罩後。(c)左下

角為結構元素。(d)對(b)使用 disk 結構元素斷開後。 
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3.1.5 決定主動脈亮度 

因為我們實驗一中決定是否鈣化的條件，與實驗二中決定是否納入計算迴歸

直線的條件都會去參考到各病人之主動脈亮度，因此我們在這邊會先決定出各病

人的主動脈亮度，以方便後續的工作能順利進行。 

我們知道右冠狀動脈起源於主動脈的右側壁裏，而左冠狀動脈起源於主動脈

的左壁裏，因此我們可以利用冠狀動脈為從主動脈起始延伸之特性，藉由主動脈

亮度決定出冠狀動脈血管合理之亮度範圍。 

而決定主動脈亮度的方式為，我們以人工的方式選取其中一張上層的電腦斷

層掃描影像，並觀察影像中主動脈的所在位置，確定主動脈位置後，選擇一塊區

域，並將該區域之像素值平均，並將此平均後的像素值定義為該病人之主動脈亮

度。接著對此 18 組訓練集重複相同的動作，即可決定每位病人之主動脈亮度。

選取範圍如圖 3-6 所示。 

 

圖 3-6：選取的主動脈範圍(紅框處) 
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 當然決定主動脈亮度這個部分，有許多自動化冠狀動脈擷取演算法在一開始

會先去找出主動脈，再去擷取出冠狀動脈，因此可以在擷取冠狀動脈前就先自動

決定主動脈亮度，如[7]、[8]，然而本篇重點著重於冠狀動脈斑塊檢測，並未使

用其他自動化擷取冠狀動脈演算法，因此此步驟是由人工方式決定。 

 

3.2 實驗一：傅立葉描述子與亮度特徵 

本節將介紹本篇論文提出的第一種自動化冠狀動脈診斷方法，首先 3.2.1 節

中將介紹我們從資料中取出的狹窄橫截面影像與正常橫截面影像，當作訓練集

(training data)，而 3.2.2~3.2.4節中將介紹我們取出的特徵與分類方法，從訓練集

中取得的特徵訓練一個可以辨識血管是否狹窄的支援向量分類器(support vector 

machine)。我們預期有了該分類器後，可透過它診斷出冠狀動脈狹窄位置。 

3.2.1  training data介紹 

執行分類工作之前，我們會先取出一些特定的資料作為訓練集，接著會針對

此訓練集取得適當的特徵，以利我們訓練出辨識能力較佳的分類器。而在這裡，

我們希望能有一個具有辨識血管是否狹窄能力的分類器。因此，我們首先從 18

組病人資料中，從中選出正常血管與狹窄血管的橫截面各 240張做為訓練集。 

在選取正常血管作為訓練集的部分，我們盡量選取到每一段血管，包含末端

正常的血管等。如此一來才不會使分類器在辨識正常末端血管與狹窄血管時產生

誤判的情況，而圖 3-7(a)為我們所取出的正常血管執行完前處理後之訓練集影

像。 

而在選取狹窄血管作為訓練集的部分，我們會將狹窄程度超過 2以上之血管

(參考 4-1 說明)橫截面影像做為狹窄血管的訓練集，因為程度超過 2 以上的狹窄

表示血管超過 50%以上的狹窄，而圖 3-7(b)為我們取出的狹窄血管執行完前處理

後的訓練集影像。 
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(a) (b) 

圖 3-7：訓練集血管範圍。(a)正常血管部分訓練集。(b) 狹窄血管部分訓練集。 

 

有了訓練集血管影像後，我們要取得適當的特徵，以完成後續對分類器的訓

練。分類器辨識結果的好壞往往取決於特徵的選擇，因此以下介紹我們選取的傅

立葉描述子與亮度特徵。  

 

3.2.2 傅立葉描述子特徵 

 因為狹窄會導致血管形狀較不規則，因此我們想利用血管形狀來分辨是否正

常與狹窄，而為了辨識血管的形狀，我們使用傅立葉描述子特徵看能不能從此特

徵中有效的區分出正常血管與狹窄血管，首先我們會介紹傅立葉描述子的計算方

式。 

 傅立葉描述子(Fourier descriptor) 是先將物體外形表示成一個傅立葉級數，

再以級數的各項係數做成一個特徵向量，以表示該物體的外形。 
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若將影像視為一個複數平面，物體輪廓上的每個點座標(x,y)表示成一個複數

x+iy，如圖 3-8所示。 

接著將這些複數當做一個函數的離散樣本點，因此可以將這些點做一維離散

傅立葉轉換。假設有 N個樣本點 (x0,y0), (x1,y1),…,(xn-1,yn-1)，則一維離散傅立葉

轉換為檢測方式如式(5)： 

 𝑎𝑘  
1

𝑁
∑ (𝑥𝑗 + 𝑖𝑦𝑗)𝑒

−𝑖𝑗𝑘2𝜋/𝑁𝑁−1
𝑗=0 , 𝑓𝑜  𝑘  0,1,2,… ,𝑁 − 1 (5) 

將 N 個複數係數做成一個複數向量 [a0 a1 …aN-1]
T 即為該物體的傅立葉描

述子。轉換成傅立葉描述子後，在低頻的部分決定了物體整體大略的形狀，而高

頻的部分對應到物體細節，因此假設一個物體的邊界有 100個點，則其會對應出

100個傅立葉描述子，但可能僅需要少數十幾個低頻的傅立葉描述子就可以重建

出物體大致上完整的輪廓，而高頻的部分可能就不是這麼重要而省略。因此我們

並不會取所有的傅立葉描述子，而經過實驗，我們認為取前28個傅立葉描述子(去

掉 DC 項)可以取出大致上的輪廓當作特徵。 

 因為不同的血管範圍會產生不同的傅立葉描述子，為了能更好的做比較，我

們會對求出來的傅立葉描述子做正規化(Normalisation)，使其對位置、方向、起

始點無關。要達到平移不變性的作法為將 DC係數設為 0，而要達到旋轉不變性，

我們直接對傅立葉描述子取絕對值即可。 

  

 

圖 3-8：將影像視為複數平面。 
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3.2.3 亮度特徵 

除了傅立葉描述子特徵之外，我們還有取一些亮度特徵。我們取的亮度特徵

如表 3-1所示： 

表 3-1：亮度特徵說明 

亮度特徵名稱 意義 

最大亮度 即估計的血管範圍內強度最大值 

相對最大亮度 將最大亮度除以主動脈亮度 

最小亮度 即估計的血管範圍內強度最小值 

相對最小亮度 將最小亮度除以主動脈亮度 

差異亮度 即將最大亮度減最小亮度之差 

  

最後我們取了 28個傅立葉描述子特徵與 5個亮度特徵，共 33 個特徵。但很

多時候，有些特徵並不是具有這麼顯著的識別效果，因此我們接著利用 Sequential 

forward selection[22]對這 33 個特徵重新縮減成最後 8 個特徵，而此 8 個最具有

分辨能力的特徵分別為最大亮度、最大相對亮度、最小相對亮度、差異亮度、第

11、16、18、21的傅立葉描述子係數。 

3.2.4 分類方法 

在鈣化判斷的部分，因為鈣化在圖片中明顯較亮，因此經過我們多次實驗後，

我們將最大相對亮度超過 1.24 視為鈣化。而在狹窄判斷的部分，我們利用前面

求得的 8 個特徵訓練出一個 SVM 分類器以判斷血管為正常還是狹窄，會使用

SVM分類器的原因為，因為 SVM分類器在針對分兩類的問題上有較佳的辨識能

力。在此我們使用 RBF kernel，且 Cost 參數為 8與 Sigma參數為 1，而 Cost 參

數與 Sigma參數是透過 10-fold cross validation 所決定。 
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3.3 實驗二：血管亮度範圍與半徑的迴歸分析 

本節將介紹本篇論文提出的第二種自動化冠狀動脈診斷方法。3.3.1 節我們

會介紹如何重新分類冠狀動脈。3.3.2 節利用最大亮度資訊對其取適當的範圍執

行迴歸分析，並利用此結果定義出上界(upper bound)與下界(lower bound)，接著

由此上下界決定出鈣化與狹窄可能位置。最後使用類似的方式決定出可能之血管

範圍，接著在 3.3.3 節中介紹對可能之鈣化與狹窄位置求出其血管範圍並取得半

徑資訊做後續判斷。 

3.3.1 血管重新分段 

由 Rotterdam Coronary Artery Algorithm Evaluation Framework 所提供的冠狀

動脈資料裡，他們依美國心臟協會提出之 17 AHA  Model將冠狀動脈分成 17段，

而詳細的分段結果及各段血管編號如圖 3-9所示： 

 

圖 3-9：[2]中的冠狀動脈 17 AHA Model 示意圖。 

 

透過圖 3-9 可以觀察到右冠狀動脈為 1、2、3、4、17 段，而其餘段皆屬於

左冠狀動脈，因此我們將上面 17段血管分成以下九條血管處理： 
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表 3-2：將 17段血管重新分類成 9段血管。 

血管編號 原所屬血管 原來血管段編號 

1 RCA 1、2、3、4 

2 RCA 1、2、3、17 

3 LAD 5、6、7、8 

4 LAD 5、6、9 

5 LAD 5、6、7、10 

6 IMB 5、16 

7 LCX 5、11、12 

8 LCX 5、11、13、14 

9 LCX 5、11、13、15 

 

其中表3-3的第 6條血管所屬血管為中間分支(intermediate branch)，簡稱 IMB，

該血管位於 LAD與 LCX之間，資料中只有少數人有此分支。 

會將此 17段血管分成 9段血管的主要原因，是想要利用一條完整的由開頭

至結尾的血管來幫助我們做後續的診斷，因此可以看到原來屬於 RCA的血管都

是以第 1段開始，而原來屬於 LAD或 LCX 都是由第 5段開始，因此這 9段血管

都是以從頭到尾的方式存取。而圖 3-10顯示某資料組中各血管在三維空間的位

置關係，其中僅缺少第 16段血管。 

  

圖 3-10：17段血管三維位置圖。 
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3.3.2 血管亮度範圍的迴歸分析 

我們將原本的 17段血管分成 9段血管後，接著對此 9段血管個別利用最大亮

度資訊執行最小平方線性迴歸，主要想法為希望能找出一條最大亮度的迴歸直線，

利用此迴歸直線決定出上界(upper bound)、下界(lower bound)，若最大亮度超過

上界，則視為鈣化候選點，即表示此處可能有鈣化。若最大亮度低於下界，則視

為狹窄候選點，即表示此處可能有狹窄。 

若最大亮度滿足下列兩點條件則加入為計算迴歸直線的條件： 

1. 最大亮度介於 70~120之間 

2. 最大亮度介於主動脈亮度+10~主動脈亮度-30 之間 

將滿足上述兩點條件之最大亮度下去計算最小平方迴歸直線，則可以得到一

條迴歸直線。有了此迴歸直線後，我們再利用兩個步驟得到上下界： 

1. 將迴歸直線向上平移 25得到上界 

2. 取迴歸直線與亮度值 37.5之直線的一半得到下界 

經過了多次實驗後，我們將向上平移量定為 25可以得到較佳的實驗結果，而

在計算下界時取 37.5 的原因，是因為一般來說血管值最低不會低過 50 (這大約是

血液在無顯影劑時的值)，而血管周圍非肌肉與非血液組織的平均亮度約為 25，

因此我們取出兩者中間的值，即為 37.5。我們定義上下界除了希望可以決定出可

能為鈣化或狹窄的位置，我們亦可從上下界所定義的強度值判斷血管可能的範

圍。 

最後，我們利用定義的上下界決定出可能為鈣化或狹窄的位置，圖 3-11分別

顯示正常、狹窄、鈣化等情況下求得之迴歸直線及其上下界與對應之橫截面結果

圖，其中 X軸為血管位置，Y軸為強度值，而圖片中的文字，C 表示鈣化、S 表

示狹窄、M 表示混合斑塊，緊接在文字後方的數字表示嚴重程度，例如若圖中

出現 C2，則表示該處為鈣化程度 2。 
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(a) (b) 

 

 

 

(c) (d) 

 

 

 

 

(e) (f) 

圖 3-11：各情況之迴歸結果與切面圖。(a)正常血管之迴歸結果。(b)為圖(a)中箭

頭所指位置之正常血管橫截面。(c)鈣化血管之迴歸結果。(d)圖(c)中箭頭所指位

置之鈣化血管橫截面。(e)狹窄血管之迴歸結果。(f)圖(e)中箭頭所指位置之狹窄

血管橫截面。 

  

 由圖 3-11可以很明顯觀察到，鈣化會有明顯較亮的地方，且其亮度會超過

我們所定義的上界，而狹窄則相反。因此，我們即可利用上下界求得的亮度資訊，

估計出一段血管中可能發生鈣化與狹窄的所在位置。 
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3.3.3 血管半徑的迴歸分析 

 選出了可能的鈣化與狹窄候選點後，我們從實驗結果觀察到，只從最大亮度

資訊，並沒有辦法很完整的決定出鈣化程度 1與鈣化程度 2之間的差異，因為這

兩個情況都符合最大亮度超過我們所定義的上界之條件。如圖 3-12(a)可以很明

顯地觀察到，鈣化程度 1與鈣化程度 2都超過了上界，然而，根據評分標準，鈣

化程度 1不應該被回報為病變。 

 

 

(a) 

  

(b) (c) 

圖 3-12：鈣化程度 1 與 2比較圖。(a)鈣化血管之迴歸結果。(b)為(a)中箭頭所指

C1橫截面。(c)為(a)中箭頭所指 C2橫截面。 

 

由此可知，最大亮度資訊不足以讓我們區別出鈣化程度 1與 2之間的差異，

因此最直覺的想法，就是我們要想辦法用其他資訊來區分兩者之間的差異。而我

們觀察鈣化程度 1 與鈣化程度 2之橫截面(圖 3-12(b)(c))後，發現若扣除掉鈣化的

部分，鈣化程度 1 剩下的血管範圍會大於鈣化程度 2剩下的血管範圍。因此我們

認為若能將血管中可能為鈣化的部分濾除，則可以取出剩下的血管範圍之半徑，

來判斷血管是否因為鈣化而會產生嚴重阻塞。 
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但若要考慮到半徑資訊，所面臨的第一個問題就是，要如何決定出一張橫截

面中移除可能鈣化後的血管範圍？若我們能決定出移除可能鈣化後血管範圍，我

們即可決定半徑。然而，3.2 節中決定血管範圍的方法，並不能將鈣化從血管中

排除，因此我們改使用類似 3.3.2 節的方式，定義新的亮度上下界決定移除掉鈣

化後可能的血管範圍。 

首先，我們也先定義一個上下界，但這邊的上界是將 3.3.2 節中定義的上界

減少 15 強度值所得到，原因是要移除掉血管中可能為鈣化的範圍，以便讓我們

知道真實血管中血液可以流動的範圍，而下界的部分仍與 3.3.2節的定義相同。 

圖 3-13(a)、3-13(d)分別為鈣化程度 1 與 2 之橫截面，圖 3-13(b)、3-13(e)為

未將可能鈣化移除的血管範圍，圖 3-13(c)、3-13(f)為移除掉鈣化範圍後剩下的血

管範圍，即我們估計的真實血管範圍。可以觀察到移除掉鈣化範圍後，鈣化程度

1剩下的血管範圍較鈣化程度 2大且較寬。 

 

   

(a) (b) (c) 

   

(d) (e) (f) 

圖 3-13：移除血管鈣化範圍。(a)鈣化程度 1 橫截面。(b)未移除(a)中鈣化之血管

範圍。(c)移除(a)中鈣化之血管範圍。(d)鈣化程度 2橫截面。(e)未移除(d)中鈣化

之血管範圍。(f)移除(d)中鈣化之血管範圍。 

 

有了預估的血管範圍後，我們即可計算出該血管的半徑資訊。而我們的作法

上，是從預估的血管範圍中，找出此範圍的最大內接圓，而這裡我們使用的是[23]

所提供的程式碼。首先會先對預估的血管範圍偵測出輪廓的邊界，之後會得到血
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管邊界產生的多邊形，接著計算出滿足此多邊形之最大內接圓。我們將此最大內

接圓之半徑當作血管半徑。如圖 3-14(b)顯示正常血管計算出來的最大內接圓，

而圖 3-14(d)顯示鈣化血管計算出來的最大內接圓。 

 

  

(a) (b) 

  

(c) (d) 

圖 3-14：血管範圍與其最大內接圓。(a)正常血管估計範圍。(b)正常血管範圍之

最大內接圓(a)鈣化血管估計範圍。(b)鈣化血管範圍之最大內接圓。 

 

從圖 3-14(a)中可以觀察到，理想的血管形狀近似一個圓形，則在此情況，

找出來的最大內接圓，應該會與血管範圍大約一致，亦即血管範圍與最大內接圓

大多重疊。反之，若血管出現鈣化或狹窄，如果我們去求其血管範圍的最大內接

圓，則應該會觀察到最大內接圓與血管範圍不一致的情況，若發生類似的情形，

則理論上計算出來的最大內接圓半徑會比正常血管的最大內接圓半徑還來的小。

因此，我們除了利用最大亮度判斷鈣化與狹窄之外，再加入半徑資訊幫助判斷狹

窄與鈣化。 

做法上，我們先計算每一段血管的平均半徑，當作我們的期望半徑。接著我

們會將由亮度資訊決定的可能鈣化或狹窄地方，再去觀察其半徑是否小於我們的

期望半徑，若可能為鈣化或狹窄的地方其真實半徑真的小於我們定義的期望半徑，

則我們將此處標記為顯著狹窄，若該處的真實半徑大於期望半徑則我們會將此處



 

 26 

標記為正常。期望半徑我們設定為該段平均血管半徑的 0.88 倍，而會取 0.88 倍

的原因為，我們從資料中發現，若直接將計算出來的平均血管半徑定義為我們的

期望半徑，則會因為少數鈣化程度 1其佔該段血管比率較低，使得使用 1倍的平

均半徑無法完全消除，因此降為 0.88 倍的平均半徑作為我們的期望半徑會得到

更好的效果。而圖 3-15 顯示各情況的血管半徑變化，而黑色虛線為期望半徑。

加入這個半徑判斷方法可以有效幫助我們刪除一些鈣化程度 1與狹窄程度 1的情

況。 
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(a) (b) 

 

 

 

(c) (d) 

 

 

 

(e) (f) 

圖 3-15：各情況之血管半徑變化。(a)正常血管半徑變化。(b)圖(a)箭頭處之橫截

面。(c)鈣化血管半徑變化。(d)圖(c)箭頭處之鈣化血管橫截面。(e)狹窄血管半徑

變化。(f)圖(e)箭頭處之狹窄血管橫截面。 
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第四章 實驗結果 

在本章，我們將把提出的演算法實際應用在十八組病人的心臟電腦斷層圖上，

首先在 4.1 節中我們會介紹實驗資料，4.2 節中會介紹演算法的評估方式，而在

4.3 與 4.4 節中會展示我們提出的兩種方法與其它研究者的評分結果，並對得到

數據進行討論。 

4.1 實驗資料說明 

我們使用的資料是由 Rotterdam Coronary Artery Algorithm Evaluation 

Framework 所提供，他們提供了 18組訓練集及 30組測試集，合計共 48組資料，

而本篇論文主要針對 18組訓練集進行評估。 

這 48 組資料中，皆排除曾經在心臟動過相關手術的病患，例如使用心臟支

架、動過心臟搭橋手術、使用心律調節器等。接著他們將狹窄嚴重程度分成五類

(程度 0: 0%-20%、程度 1: 20%-49%、程度 2: 50%-69%、程度 3: 70%-94%、程度

4: 95%-100%)，其中 0%-20%表示為健康的血管，除此之外，將斑塊分成三類(狹

窄、鈣化、混合)，且只考慮血管直徑超過 1.5mm 的是否有病變。 

此 18 組資料的標準答案取得方式可分為兩種，QCA 參考標準與 CTA 參考

標準。首先在 QCA 的部分是利用對該段血管各種不同方向的 X-ray 成像平面判

斷出來的血管直徑去評估該血管的狹窄程度，若該段血管直徑超過 50%狹窄則視

為顯著狹窄。而 CTA 的標準答案是由三位醫學專家以人工的方式這 48組原始資

料中標註他們認為的斑塊位置，接著將這三位專家認為的答案整合成一份參考標

準答案。關於標準答更詳細的內容請參考[2]。 

表 4-1附上這 18組訓練資料 QCA參考標準之答案統計結果。而表 4-2附上

CTA 參考標準中各類型斑塊的各嚴重程度數量統計，幫助了解該組資料的狀況

及斑塊分布。從兩張表中可以得知，一個病人在不同的參考標準下可能會得到不

同的結果，例如第 17 人他在 QCA 參考標準下為健康，但在 CTA 參考標準下則
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為有 1個嚴重斑塊而認為不健康。 

 

表 4-1：18組資料 QCA 參考標準統計。 

編號 輕微(<50%) 嚴重( 50%) 總段數 

0 14 0 14 

1 16 0 16 

2 13 0 13 

3 11 0 11 

4 8 3 11 

5 12 2 14 

6 11 1 12 

7 10 2 12 

8 14 2 16 

9 13 2 15 

10 12 3 15 

11 5 4 9 

12 13 0 13 

13 15 0 15 

14 11 2 13 

15 11 3 14 

16 11 1 12 

17 13 0 13 
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表 4-2：18組資料 CTA 參考標準統計。 

類型 軟斑塊 鈣化 混合 
斑塊

總數 

嚴重

斑塊

總數 

程度 

編號 
1 2 3 4 1 2 1 2 3 4 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 

2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 

3 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0 

4 1 1 0 0 3 1 2 0 1 0 9 3 

5 2 2 0 0 1 0 3 1 0 0 9 3 

6 1 0 1 0 2 0 0 1 0 0 5 2 

7 3 1 1 0 2 0 1 1 1 0 10 4 

8 0 0 0 0 2 0 3 0 1 0 6 1 

9 3 1 0 0 3 1 3 0 0 0 11 2 

10 1 2 0 1 3 0 1 0 1 0 9 4 

11 3 0 0 1 8 1 3 0 0 0 16 2 

12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

13 0 0 0 0 5 0 2 0 0 0 7 0 

14 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 4 2 

15 3 2 0 0 0 0 1 0 0 0 6 2 

16 0 0 0 1 3 0 1 0 0 0 5 1 

17 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 1 

 

4.2 結果評估方式 

在演算法評分的部分，主要先將病變分成顯著與不顯著兩類，若一個狹窄被

歸類為健康(0-20%)或輕微(20-49%)則表示為不顯著(non-significant)狹窄，若被歸

類為中度(50-69%)或嚴重(70-94%)或阻塞(95-100%)則表示為顯著(significant)狹

窄。而 QCA 評分是以段為單位，比較演算法與 QCA 標準答對各段血管是否有

顯著狹窄的判斷是否符合，在此要為演算法回報之每個斑塊指定一個 17-AHA 

Model所在的段編號。CTA評分是以斑塊為單位，比較演算法找到的嚴重斑塊(等

級 2或以上)與 CTA 參考標準中的斑塊範圍是否符合。 
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 演算法的表現以 sensitivity與 positive predictive value (PPV)表示。sensitivity

表示從所有有問題的病變中，我們找到的比例是多少。而 PPV 表示我們找出來

的病變中，真正病變的比例是多少。從中可以得知，若欲提高 sensitivity，則表

示需增加真陰性數量或降低假陰性數量，然而降低假陰性數量付出的代價是可能

會導致假陽性數量上升，因此 sensitivity增加則有可能會導致 PPV 下降。 

這兩個指標會針對 QCA 參考標準與 CTA 參考標準個別計算，因此最後會得

到四個指標，分別是 QCA Sensitivity、QCA PPV、CTA Sensitivity、CTA PPV。

最後的排名方式為，將每個要比較的演算法依照上述四個指標個別排序，研究者

所提出的演算法會從這四個指標分別獲得一個名次，因此可以得到四個指標的個

別名次，最後會將此四個指標的名次取平均後由小至大排序，表示演算法最好到

最差之排名。 

 

4.3 傅立葉描述子與亮度特徵實驗結果 

 為了讓我們的結果能與其他人進行比較。首先，我們會下載 Rotterdam 

Coronary Artery Algorithm Evaluation Framework[1]網站上提供的另外 11位研究

者與 3位醫學專家在此 18組資料中的評分結果，之後將我們的評分結果加入下

載完的結果之中，再重新計算我們與其他人之間的排名，最後的排名結果會依照

平均排名由小至大排序，得到我們演算法與其他人所提的演算法之評估結果。如

此一來，將可以清楚看出我們演算法與其他人提出的方法或醫學專家評估結果

(為表中 Observer欄位)之間的優劣。表 4-3即為我們提出的方法一與其他人之排

名。 
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表 4-3：實驗一評分結果 

Method QCA Sens. Rank QCA P.P.V. Rank CTA Sens. Rank 
CTA 

P.P.V 
Rank 

Avg 

Rank 

Observer2 76 2 65.5 2 81.5 3 73.3 2 2.25 

Observer1 72 3 48.6 5 92.6 1 56.8 4 3.25 

[17] 68 5 48.6 5 92.6 1 64.1 3 3.5 

Observer3 52 9 68.4 1 63 5 73.9 1 4 

[13] 72 3 25.4 10 59.3 6 18.8 8 6.75 

[21] 68 5 21 11 77.8 4 17.6 9 7.25 

[15] 20 15 50 4 48.1 8 25.5 6 8.25 

[18] 36 12 39.1 8 44.4 10 41.4 5 8.75 

Our method 84 1 14.5 14 55.6 7 5.42 14 9 

[14] 40 11 30.3 9 33.3 12 20.9 7 9.75 

[12] 60 7 19.5 12 48.1 8 8.3 12 9.75 

[16] 36 12 64.3 3 11.1 15 14.3 10 10 

[24] 44 10 47.8 7 29.6 14 10.5 11 10.5 

[11] 56 8 18.7 13 40.7 11 4.6 15 11.75 

[25] 24 14 11.3 15 33.3 12 6.3 13 13.5 

 

 由表 4-3中得知，我們方法一的QCA Sensitivity為84%，QCA PPV為14.5%，

排名分別為第 1名與第 14名。而 CTA Sensitivity為 55.6%，CTA PPV 為 5.42%，

排名分別為第 7名與第 14名。平均分數為 9，與其他 11 人提出的演算法相比，

我們是第 6名，因此該方法還有很大的進步空間。 

 可以觀察到，方法一的 Sensitivity很高，表示能偵測到真正的病變。但 PPV

很低，這也表示我們認為是斑塊的地方，真正是斑塊的機率僅 5%，從這兩個指

標可以知道，方法一實際的準確程度有待加強，因為它是大量猜測斑塊來使得

Sensitivity很高而導致 PPV不彰。 

 此處我們用一個例子來說明 PPV偏低的可能原因。圖 4-1(a)為第 5 人第 2

段之正常血管的預估範圍，圖 4-1(b)為相同段之狹窄血管的橫截面，圖 4-1(c)為

利用前處理章節介紹的血管預估方法所估計出來的血管範圍。可以觀察到血管形

狀較不同於正常的樣子，因此正確判斷為狹窄。 
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(a) (b) 

  

(c) (d) 

圖 4-1：實驗一判斷成功例子。(a)第 5 人第 2 段正常血管範圍(b)第 5 人第 2 段

狹窄血管橫截面。(c)第 5人第 2段狹窄血管範圍(d)傅立葉描述子重建後輪廓。 

 

觀察其分類結果發現，PPV不彰的主要原因發生在血管末端處判斷不正確導

致，圖 4-2(a)為第 0人的第 17段右冠狀動脈之正常末端血管的橫截面影像，圖

4-2(b)為估計的血管範圍，圖 4-2(c)為傅立葉描述子重建後的輪廓。可以看到因

為我們對末端血管估計出來的範圍呈現不規則形，且末端血管亮度往往較低，導

致我們取出來的兩個特徵皆很類似狹窄情況的血管而產生誤判。我們觀察了其他

病患的資料發現該方法在這種末端血管時常常會出現大量判斷錯誤的情況，使得

假陽性(false positive)的數量急遽上升，導致 PPV下降。 

 

  

(a) (b) 

 

(c) 

圖 4-2：實驗一判斷失敗例子。(a)第 0人第 17段正常血管橫截面。(b)預估的血

管範圍。(c)傅立葉描述子重建後輪廓。 
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4.4 血管亮度範圍與半徑的迴歸分析實驗結果 

我們亦使用 4.3 節的方法將方法二加至與其他人進行排名，而表 4-4即為我

們提出的方法二與其他人之排名結果。 

表 4-4：實驗二評分結果 

Method QCA Sens. Rank QCA P.P.V. Rank CTA Sens. Rank CTA P.P.V Rank 
Avg 

Rank 

Observer2 76 1 65.5 2 81.5 3 73.3 2 2 

Observer1 72 2 48.6 5 92.6 1 56.8 4 3 

[17] 68 4 48.6 5 92.6 1 64.1 3 3.25 

Observer3 52 9 68.4 1 63 6 73.9 1 4.25 

Our method 60 6 39.5 8 66.7 5 35.3 6 6.25 

[13] 72 2 25.4 11 59.3 7 18.8 9 7.25 

[21] 68 4 21 12 77.8 4 17.6 10 7.5 

[15] 20 15 50 4 48.1 8 25.5 7 8.5 

[18] 36 12 39.1 9 44.4 10 41.4 5 9 

[12] 60 6 19.5 13 48.1 8 8.3 13 10 

[16] 36 12 64.3 3 11.1 15 14.3 11 10.25 

[14] 40 11 30.3 10 33.3 12 20.9 8 10.25 

[24] 44 10 47.8 7 29.6 14 10.5 12 10.75 

[11] 56 8 18.7 14 40.7 11 4.6 15 12 

[25] 24 14 11.3 15 33.3 12 6.3 14 13.75 

 

 由表 4-4中得知，我們提出的方法二 QCA Sensitivity為 60%，QCA PPV 為

39.5%，排名分別為第 6名與第 8名。而 CTA Sensitivity為 66.7%，CTA PPV 為

35.3%，排名分別為第 5 名與第 6 名。平均分數為 6.25，與其他人提出的演算法

相比，我們是第 2 名，僅次於[17]，且結果較方法一好很多。 

 實際觀察到，如圖 4-3(a)中第 4人的第 5段血管，我們一開始利用亮度資訊

會找到兩處可能的鈣化程度 1，但因為只有程度 1，不應該回報為顯著狹窄，因

此我們考慮了半徑資訊後，將前半段許多鈣化程度 1的點剔除，如圖 4-3(c)，而

圖 4-3(d)為此兩處鈣化程度 1之最大內接圓，可以看到移除鈣化後剩下的血管範
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圍還是很大的。經過半徑資訊過濾後，圖 4-3(c)剩下來的鈣化程度 1 之病變長度

並未超過我們規定的長度，因此我們將這裡原本兩處程度 1的鈣化排除，這樣即

降低了我們對鈣化程度 1的假陽性，因此在方法二中加入半徑資訊的確提高我們

的準確率。 

 

 

 

(a) (b) 

  

(c) (d) 

圖 4-3：剔除鈣化程度 1 範例圖。(a)第 4 人第 5 段血管亮度偵測結果。(b)對應

鈣化橫切面。(c)第 4人第 5段半徑變化。(d)鈣化處之最大內接圓。 

 

 但該方法在一些狀況下，還是無法很完善的處理，因為我們是先利用亮度決

定可能的鈣化與狹窄位置，接著再從中剔除一些較輕的情況，因此如第 15人的

第 2段血管，從亮度資訊看，從圖 4-4(a)可以觀察到有一部分的狹窄程度 2因為

其亮度在我們定義的上下界之間，因此我們的方法無法很完美的判斷出此處有一

顯著狹窄，且我們嘗試過一併同時考慮半徑資訊，即若半徑小於預期半徑則也判

斷為狹窄。但這樣會因為一些血管末端半徑容易小於預期半徑而導致整體辨識率

下降，因此我們仍使用原來的判斷方式，而圖 4-2(b)為第 15人第 2段正常血管
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的橫截面影像，與圖 4-2(c)比較發現之間較無明顯的亮度差異，導致該處狹窄無

法判斷出來。 

 

(a) 

 

 

 

 

(b) (c) 

圖 4-4：實驗二判斷失敗例子。(a)第 15 人第 2 段血管之亮度資訊。(b)第 15 人

第 2段正常血管之橫截面。(c)第 15人第 2段狹窄血管之橫截面。 

  

 表 4-5統計了實驗一與實驗二各情況之數量，可以觀察到實驗一因為末端與

軟斑塊血管相似造成大量的假陽性，而實驗二明顯減少了假陽性的個數，進而提

高了整體的 PPV。 

 QCA CTA 

種類 

方法 
TP FP FN TP FP FN 

實驗一 21 124 4 15 262 12 

實驗二 15 23 10 18 33 9 

表 4-5：兩實驗各情形統計數據 
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第五章 結論與未來展望 

在本論文中我們提出了兩個自動診斷冠狀動脈斑塊的演算法，由電腦全自動

的從病人的電腦斷層掃描影像中診斷其是否可能有嚴重阻塞的冠狀動脈斑塊，若

發現可能的冠狀動脈斑塊，則程式會將其標記並顯示出其在心臟的位置，以減少

人工診斷所耗費的時間成本。 

我們提出的第一個方法為利用傅立葉描述子與亮度特徵判斷冠狀動脈斑塊，

但該方法與另外 11 人提出的方法評分後，僅排在第 6 名左右。該方法具有高

Sensitivity，表示能找到許多真正的斑塊，但 PPV 只有 5%，表示此方法對整組

資料做大量猜測才導致此種情況。而探究原因後發現，因為我們使用的血管範圍

預估方法在末端血管會形成與狹窄血管一樣呈現不規則狀，且末端血管的亮度本

身就比較暗，因此不管從形狀與亮度上，都很有可能將末端血管視為狹窄。除此

之外，狹窄大多呈現不規則形，而我們使用的訓練資料並不能包含所有狹窄的形

狀，因此導致無法單純利用傅立葉描述子完美判斷出狹窄。因此未來我們可能可

以加入一些其他的特徵來區別出末端血管與狹窄血管之間的差異，以便能提高該

方法的準確率。 

 我們提出的第二個方法為利用血管亮度與半徑的迴歸分析來判斷，該方法與

另外 11人提出的方法評分後，名次上升至第 2名。此法約能從所有斑塊中偵測

出 66%的斑塊，且在我們認為是斑塊的地方也有 35%的可能為真正的斑塊。從

結果上來看還算成功，由此可知，使用亮度作為判斷狹窄是不錯的選擇，多數斑

塊都有在第一階段單靠亮度資訊所檢查到，然而仍有一些正常或輕微鈣化與狹窄

的血管因為亮度偏高，導致我們也將其視為斑塊。但是針對這種情況視為的斑塊，

我們之後利用最大內接圓對這些斑塊取得其血管半徑做判斷，若血管半徑小於我

們定義的期望半徑，則最後才真正將其視為斑塊，加入半徑判斷幫助我們剔除掉

這些正常與輕微鈣化與狹窄的血管，以得到更好的結果。然而，該方法的缺點為，

有些顯著狹窄因為其亮度與正常血管的亮度差異並不大，因此我們第一階段篩選
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可能鈣化與狹窄的程序中就無法檢測到，導致這種顯著狹窄在此方法下未能被偵

測到。我們亦嘗試過一開始加入半徑判斷條件偵測，但會因為末端血管的影響而

導致整體辨識率下降。未來或許我們可以加入一些其他的特徵幫助判斷，例如面

積、形狀等等。 

 除此之外，未來我們可以嘗試將提出的兩種方法應用到另外 30組測試資料

上，將更能評估我們方法的實用性與準確性。 
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