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摘要

第一部分 人工智能辅助的冠脉 CTA对冠心病心肌缺血的诊断效能研究

目的：探究冠状动脉 CT血管成像（CCTA）基于人工智能的 CT-FFR、定量斑块参数及血管周

围脂肪衰减指数（FAI）对于冠状动脉病变导致心肌缺血的诊断效能。其次，探究代表冠状动脉炎症

的 FAI新参数与冠状动脉血流动力学障碍之间的联系。

方法：收集了我院在 2021年 9月至 2023年 10月期间，临床已知或疑似 CAD的患者。患者均

接受了 CCTA检查、ICA手术及血流储备分数（FFR）的测量。进行患者临床数据、ICA-FFR 值、

定量斑块参数（斑块长度、总斑块体积、最小管腔面积、最狭窄程度）、CT-FFR值及 FAI值的收集。

以 ICA-FFR为金标准，分析 CT-FFR与 ICA-FFR 的相关性及一致性。同样，以血管为研究对象，利

用受试者工作特征曲线（ROC）评价 CT-FFR 预测心肌缺血的诊断效能。将患者分为 FFR＜0.75、

0.75≤FFR≤0.8区间和 FFR>0.80三组，分析比较三组之间的斑块长度、总斑块体积、最小管腔面积、

最狭窄程度及 FAI值。ICA-FFR<0.75 定义为心肌缺血的阈值，采用单因素及多因素 logistic 回归筛

选出心肌缺血的预测因子，利用受试者工作特征曲线（ROC）比较各指标对心肌缺血的诊断效能。

结果：最终共纳入了患者 138例，分析得出 CT-FFR值与 ICA-FFR 成高度相关性，相关系数为

r=0.925（95%置信区间:0.899~0.944，P＜0.0001），并且 CT-FFR 与 ICA-FFR 具有较好的一致性。

以血管为研究对象，CT-FFR诊断心肌缺血的AUC为 0.957，95%的置信区间为 0.923-0.991，P＜0.001。

三组之间的分析比较得出，FFR＜0.75患者的斑块长度、总斑块体积、最狭窄程度及 FAI均大于为

0.75≤FFR≤0.8 区间和 FFR>0.80的患者（均 p < 0.05），FFR＜0.75患者的最小管腔面积小于 0.75

≤FFR≤0.8区间和 FFR>0.80的患者（均 p < 0.05）。并且，FFR＜0.75组的 FAI显著高于 0.75≤FFR

≤0.8 区间和 FFR>0.80的患者（p < 0.05）。多因素 logistic 回归分析得出，斑块长度和 FAI是心肌

缺血的重要预测因子，FAI构建的模型对心肌缺血具有一定的预测效能，但低于斑块长度所构建的

模型（AUC, 0.781 vs 0.894 ，P=0.016）。将 FAI与斑块长度联合构建模型后，模型预测效能增加（AUC,

0.781 vs 0.918），且差异具有统计学意义（P<0.001）。

结论：CT-FFR对心肌缺血有着良好的诊断效能，斑块长度和 FAI的组合模型在诊断血流动力学

障碍导致的心肌缺血方面表现出较高诊断性能。FFR 越低，FAI值越大。可以得出，CT-FFR、斑块

长度及 FAI对于心肌缺血患者的风险分层和临床决策可以提供重要依据。

关键词：冠心病；冠状动脉 CT血管成像；人工智能；血流储备分数
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第二部分 FFR“灰区”患者的临床决策及预后分析

目的：探究基于人工智能的冠脉 CTA对于 FFR“灰区”患者的临床决策及预后的应用价值

方法：回顾性纳入了我院 2021年 1月至 2022年 11月行 FFR检查的 FFR“灰区”患者 125例。

按照患者是否出现胸痛，分为胸痛组和无胸痛组。通过统计分析，比较了 FFR“灰区”患者胸痛组

和无胸痛组的临床基线特征。根据治疗方法不同，将胸痛组和无胸痛组进一步分为药物治疗组及 PCI

治疗组，随访其MACE 事件的发生情况，并绘制 Kaplan-Meier 曲线生存分析。最终，通过多因素

COX回归分析，分析 FFR“灰区”患者发生MACE结局事件的独立影响因素。

结果：最终纳入了胸痛组 47例和无胸痛组 78例。两组之间的 FAI值、斑块长度、总斑块体积

及最狭窄程度存在统计学差异（P＜0.05）。完成随访的患者为 95例，两组中 PCI治疗及药物治疗

对于MACE事件结局生存率的影响并没有出现显著差异（P＞0.05）。多因素 COX回归分析得出是

否出现胸痛[HR 3.150，95%CI（1.193-8.316），P=0.021）]是 FFR“灰区”患者发生MACE结局事

件的独立影响因素。

结论：PCI治疗及药物治疗的治疗方式不同对于 FFR“灰区”患者的预后并没有表现出显著差

异。并且，是否出现胸痛是 FFR“灰区”患者发生MACE结局事件的独立影响因素。

关键词：血流储备分数；灰区；经皮冠状动脉介入治疗（PCI）；药物治疗
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Abstract

Part I Study on the diagnostic efficacy of artificial intelligence assisted coronary CTA for myocardial

ischemia in coronary heart disease

Objective: To investigate the diagnostic performance of quantitative plaque parameters, perivascular

fat attenuation index (FAI), and artificial intelligence-based CT-FFR in coronary CT angiography (CCTA)

for the detection of myocardial ischemia caused by coronary artery disease. Secondly, the relationship

between novel FAI measures that depict myocardial inflammation and anomalies related to coronary

hemodynamics was investigated.

Methods: Patients with clinically known or suspected CAD between September 2021 and October

2023 were collected from our hospital. Patients underwent CCTA examination, ICA procedure and

measurement of flow reserve fraction (FFR). Patient clinical data, ICA-FFR values, quantitative plaque

parameters (plaque length, total plaque volume, minimum lumen area, and the narrowest degree), CT-FFR

values, and FAI values were performed and collected. The correlation and agreement between CT-FFR and

ICA-FFR were analyzed using ICA-FFR as the gold standard. Similarly, blood vessels were used as the

study subject and the subject's work characteristic curve (ROC) was used to assess the diagnostic efficacy

of CT-FFR for the prediction of myocardial ischemia.The patients were divided into three groups, FFR

<0.75, 0.75≤FFR≤0.8 interval and FFR>0.80, and analyzed to compare the plaque length, total plaque

volume, minimum lumen area, the narrowest degree, and FAI values between the three groups.

ICA-FFR<0.75 was defined as the threshold of myocardial ischemia, and the predictors of myocardial

ischemia were screened by univariate and multivariate logistic regression, and the diagnostic efficacy of

each index for myocardial ischemia was compared by using the ROC curve.

Results: A total of 138 patients were finally included, and the analysis showed that CT-FFR values

became highly correlated with ICA-FFR with a correlation coefficient of r=0.925 (95% confidence

interval:0.899-0.944, P<0.0001), and that there was a good agreement between CT-FFR and ICA-FFR. The

AUC of CT-FFR for the diagnosis of myocardial ischemia was 0.957 with a 95% Cl: 0.923-0.991,

p<0.001), using blood vessels as the study population. Comparison of the analysis between the three

groups yielded that plaque length, total plaque volume, most stenosis, and FAI were greater in patients with

FFR < 0.75 than in those in the 0.75 ≤ FFR ≤ 0.8 interval and those with FFR > 0.80 (all p < 0.05).

The minimum lumen area in patients with FFR < 0.75 was smaller than both the 0.75 ≤ FFR ≤ 0.8

interval and FFR > 0.80 (p < 0.05), and FAI was significantly higher in the FFR < 0.75 group than in the

gray zone group and the FFR > 0.80 group (p < 0.05). Multifactorial logistic regression analysis showed
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that plaque extent and FAI were significant predictors of myocardial ischemia, and the model constructed

by FAI had a certain predictive efficacy for myocardial ischemia, but it was lower than that of the model

constructed by plaque length (AUC, 0.781 vs. 0.894 , P=0.016), and the predictive efficacy of the model

was increased by the model constructed by combining FAI with plaque length ( AUC, 0.781 vs 0.918) and

the difference was statistically significant (P<0.001).

Conclusion: CT-FFR has good diagnostic efficacy for myocardial ischemia, and the combined model

of plaque length and FAI shows high diagnostic performance in the diagnosis of myocardial ischemia

caused by hemodynamic disorders. The lower the FFR, the greater the FAI. It can be concluded that

CT-FFR, plaque length and FAI can provide an important basis for risk stratification and clinical

decision-making in patients with myocardial ischemia.

Key words: coronary heart disease; coronary CT angiography; artificial intelligence; flow reserve

fraction

Part II Clinical Decision-Making and Prognostic Analysis of Patients with FFR "Gray Zone"

Objective: Exploring the value of artificial intelligence-based coronary CTA for clinical

decision-making and prognosis in patients with FFR "gray zone".

Methods: Retrospectively included 125 patients with FFR "gray zone" who underwent FFR

examination from January 2021 to November 2022 at our hospital. The patients were divided into the chest

pain group and the no chest pain group according to whether they had chest pain or not. Statistical analysis

was performed to compare the clinical baseline characteristics of the chest pain group and the no chest pain

group of patients with FFR "gray zone". According to the different treatments, the chest pain group and the

no chest pain group were further divided into the drug treatment group and the PCI treatment group, and

their MACE events were followed up, and Kaplan-Meier curves were plotted to analyze survival.Finally,

independent factors influencing the occurrence of MACE outcome events in FFR "gray zone" patients

were analyzed by multifactorial COX regression analysis.

Results: Finally, 47 cases in the chest pain group and 78 cases in the no chest pain group were

included. There were statistical differences in FAI values, plaque length, total plaque volume, and most

stenotic degree between the two groups (P < 0.05). The number of patients who completed follow-up was

95, and the effects of PCI therapy and pharmacologic therapy on survival to MACE event outcome did not

appear to be significantly different between the two groups (P > 0.05). Multifactorial COX regression

analysis yielded the presence of chest pain [HR 3.150, 95% CI (1.193-8.316), p=0.021] as an independent

influence on the occurrence of MACE outcome events in patients with the FFR "gray zone".
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Conclusion: PCI and pharmacological treatment modalities did not show significant differences in the

prognosis of patients in the FFR "gray zone". Moreover, the presence or absence of chest pain was an

independent influence on the occurrence of MACE outcome events in FFR "gray zone" patients.

Key words: blood flow reserve fraction; gray zone; percutaneous coronary intervention (PCI);

pharmacotherapy
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英文缩略词表

英文缩写 英文全称 中文全称

CAD coronary artery disease 冠心病

FFR fractional flow reserve 血流储备分数

CCTA Coronary CTAngiography 冠状动脉 CT血管成像

ICA invasive coronary angiography 有创冠状动脉造影

CFD computational fluid dynamics 计算流体力学

PVAT perivascular adipose tissue 血管周围脂肪组织

FAI fat attenuation index 脂肪衰减指数

AI artificial intelligence 人工智能

BMI Body mass index 体重指数

PCAT Peri-coronary adipose tissue 冠脉周围脂肪组织

PCI Percutaneous Coronary Intervention 经皮冠状动脉介入治疗

CT-FFR CT fractional flow reserve CT血流储备分数

ROC Receiver Operating Characteristic curves 受试者工作特征曲线

AUC Area under the curve 曲线下面积

MACE Major adverse cardiovascular events 主要心血管不良事件
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前言

冠心病（coronary artery disease, CAD）的患者，主要是由于冠状动脉粥样硬化斑块

形成、冠脉狭窄等因素导致心肌供血不足，从而使患者出现心肌缺血的症状。《中国心

血管健康与疾病报告 2022》数据显示[1]，我国现有冠心病患者高达 1139万，其发病率

不断增高且发病年龄日趋年轻化，目前已成为危及人们生命的“隐形杀手”。因此对

CAD的精准诊断、治疗和管理已成为医学界人士不懈追求的目标。

随着压力导丝技术的发展，通过在做冠脉造影时用压力导丝以有创方式进入冠脉测

量血流储备分数（fractional flow reserve, FFR），以判断冠状动脉狭窄程度，反映冠脉

是否发生血流动力学障碍，是目前广泛应用的判断功能性心肌缺血的金标准[2]。但是，

作为一种有创方法，做冠脉造影测量血流储备分数时，存在潜在的手术相关并发症（如

非致命性心肌梗死、脑血管意外或者死亡），并且实施需要昂贵的设备，这些都不应被

临床医生忽视。然而，冠状动脉 CT血管成像（CCTA）是一种成熟的非侵入性技术，

能够诊断和排除严重的冠状动脉疾病（CAD），其准确性与侵入性冠状动脉造影术（ICA）

相当[2]。CCTA是一种出色的解剖学检查，可排除显著的梗阻性 CAD（管腔狭窄≥50%），

阴性预测值较高，尤其是在低至中等患病率人群中。与传统的负荷测试相比，CCTA已

被证明可以指导临床治疗并减少心肌梗死的发生[3]。然而，CCTA在阻塞性 CAD患者

中的性能是次优的，因为其特异性较差，严重钙化斑块的管腔狭窄常常被高估，这是因

为钙化物大量的堆积导致。更重要的是，CCTA可以识别解剖狭窄，但不能功能性评价

冠状动脉狭窄引起的血流动力学异常。然而，对于功能性评价的血流动力学异常是相当

重要的，因为心肌血流量可以通过药物治疗或血运重建术（如经皮冠状动脉介入治疗

（PCI）或冠状动脉旁路移植术）来改善。

最近，推荐使用基于冠脉 CTA结合计算机流体力学（CFD）得出的冠脉 CT血流

储备分数(CT-FFR），通过利用计算流体动力学计算冠状动脉血压来评价功能严重程度

[4]。CT-FFR是一种生理模拟技术，可根据常规冠状动脉 CT血管造影（CTA）对冠状动

脉血流进行建模。为了评价病变功能信息，在狭窄病变远端 2 cm处测量出 CT-FFR。既

往研究证实了CT-FFR在诊断冠状动脉狭窄导致的血流动力学障碍方面具有高度准确性，

CT-FFR与传统 ICA-FFR高度相关[5-7]，并且 CT-FFR在冠状动脉钙化的情况下仍显示出

较高的诊断性能[8]。因此，CT-FFR它既可以识别血管解剖狭窄，又可以观察血流动力

学异常，可供临床参考，以做出适当的治疗决策。

长期以来，炎症一直被认为是动脉粥样硬化形成的中心驱动因素，也是易损动脉粥

样硬化斑块发展的关键因素[9]，特别是冠状动脉以及血管周围空间中局部炎症诱导的变
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化，可能导致冠状动脉炎症新的局部生物标志物的发展。既往研究已经证明，血管周围

脂肪组织（perivascular adipose tissue ，PVAT）的分泌体含有抗炎和抗氧化物质，如脂

联素，它可能是血管壁防御机制的宿主。PVAT也含有炎症成分，促氧化脂肪因子如瘦

素和β-羟色胺导致血管氧化应激增加，这是血管炎症的关键因素，与动脉粥样硬化的形

成过程和不良临床结果相关[10, 11]。最近研究开发了脂肪衰减指数（fat attenuation index，

FAI），这是一种 CT生物标志物，通过分析病变冠状动脉段周围血管周围脂肪组织（PVAT）

的 CT衰减三维变化来检测血管炎症[12]，FAI与患者全身炎症程度无关（通过高敏 C反

应蛋白测量）[13]。血管炎症诱导 PVAT的组成从脂质转移到水相，导致发炎动脉周围的

计算机断层扫描（CT）衰减增加，形成更靠近发炎冠状动脉壁的衰减增加的梯度[14]。

CRISP-CT研究的事后分析专门分析了高和低 FAI值人群分层的心脏死亡率以及是否存

在高危斑块特征的结果显示，在 FAI正常（低）的情况下，高危特征与心脏风险增加无

关，在 FAI 异常升高的人群中，高危斑块特征识别出真正的“高风险”人群，与低 FAI

和高危斑块阴性参考组相比，其校正的心脏风险水平高 6.26倍[15]。对于稳定型冠心病

的患者，FAI对其具有额外的预测价值（如心脏死亡率和非致命性心脏病等发作），其

预测价值高于危险因素、钙化积分评分及高风险斑块特征等。在临床实践中使用血管周

围 FAI 可能会改变我们解释心血管 CT 血管造影的方式，因为它适用于任何冠状动脉

CT血管造影。PVAT作为体内冠状动脉炎症的生物传感器，通过改变其成分来响应炎

症信号，而这种信号通过脂肪衰减指数（FAI）捕获并量化，所以可以认为 FAI是一种

基于 CCTA的冠状动脉炎症生物标志物，对于临床的预防及治疗措施有着潜在的价值。

同样，以往的研究表明[16]，管腔狭窄的解剖学严重程度在稳定性 CAD治疗中的重要性，

虽然血流储备分数（FFR）可更好地识别导致缺血的狭窄[17]，以指导血运重建，但斑块

形态和负荷也影响病变的血流动力学结果，并可能影响血运重建的决策[18, 19]。

血流储备分数（FFR）引导的经皮冠状动脉介入治疗（PCI）显示出比传统血管造

影引导的 PCI更好的临床结局。血运重建的最佳血流储备分数临界值存在争议。当 FFR

FFR< 0.75 时，冠状动脉狭窄的血运重建与临床结局改善相关，而当 FFR>0.80 时，药

物治疗已显示出良好的长期结局[20, 21]。然而，对于血流储备分数（FFR）在 0.75和 0.80

之间（所谓的灰色区域）的冠状动脉狭窄的血运重建决策存在争议。多项研究检查了具

有“灰色区域”FFR的病变的血运重建、延迟治疗及药物治疗，结果相互矛盾[22-24]。因

此，FFR 0.75-0.80被视为灰色区域，并且对于是否可以安全地推迟冠状动脉病变的血运

重建或药物治疗还存在不确定性。

综上所述，本次研究分为两个部分：第一部分为探究基于人工智能 CCTA的 CT-FFR、

定量斑块参数及 FAI对于冠状动脉病变导致心肌缺血的诊断效能。其次，探究代表冠状

动脉炎症的 FAI新参数与 FFR之间的联系，进一步提高冠脉 CTA评估解剖学和血流动



前言 石河子大学硕士学位论文

3

力学功能意义指导风险分层和临床决策的能力；第二部分为基于人工智能的冠脉 CTA

对于 FFR“灰区”患者的临床决策及预后的潜在价值，提高冠心病 FFR“灰区”患者治

疗前、后心脏功能学的监测，从而更精准指导冠心病的筛查、治疗以及预后等诊疗环节，

为临床诊疗提供影像学依据。
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第一部分 人工智能辅助的冠脉 CTA对冠心病心肌缺血的诊断效能研

究

第 1章 引言

目前，评价冠状动脉病变是否血流动力学异常的金标准[25]为有创冠状动脉造影

（invasive coronary angiography，ICA）时测量的血流储备分数（fractional flow reserve，

FFR）。但是，ICA-FFR检查需要进行有创操作，并且费用较高，所以其临床使用并不

广泛[26]。冠状动脉 CT血管成像（coronary CT angiography，CCTA）是一种广泛使用的

非侵入性成像方式，可以安全可靠地评估冠状动脉斑块特征[27]。以往的研究表明[18, 28, 29]，

CCTA衍生的定量斑块参数对于心肌缺血的预测有较高价值。近年来，随着计算流体力

学（computational fluid dynamics, CFD）及人工智能（artificial intelligence, AI）的快速

发展[4]，基于冠脉CTA结合计算机流体力学（CFD）得出的冠脉CT血流储备分数(CT-FFR）

具备无创性、可重复性高的特点，既可以识别血管解剖狭窄，又可以观察血流动力学异

常。根据欧洲心脏病学会发布的《慢性冠状动脉综合征诊断和管理指南》，无创功能成

像技术已被推荐为疑似或已知冠心病患者临床诊断和治疗的一线检查方法（I类推荐）

[30]。

冠状动脉血管炎症与心血管不良事件的发生密切相关[31, 32]。因此，有研究提出了基

于人工智能的冠脉 CTA血管周围脂肪衰减指数（fat attenuation index，FAI）评估冠状

动脉血管炎症，对心血管事件预测具有重要临床价值[12]。血管周围 CT 脂肪衰减指数

的增加，心源性死亡率将增加或急剧上升[13]。也有研究表明[33]，急性冠状动脉综合征

患者斑块周围的脂肪衰减指数高于稳定型冠状动脉疾病患者。冠状动脉炎症是否会影响

冠状动脉血流动力学状态目前仍不清，关于 FAI是否能成为冠状动脉病变功能意义方面

潜在相关的新参数，目前存在争议。

因此本部分研究以 ICA-FFR为确定心肌缺血金标准，探究基于人工智能 CCTA的

CT-FFR、定量斑块参数及 FAI对于冠状动脉病变导致心肌缺血的诊断效能。其次，探

究代表冠状动脉炎症的 FAI新参数与 FFR之间的联系，进一步提高冠脉 CTA评估解剖

学和血流动力学功能意义指导风险分层和临床决策的能力。
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第 2章 资料与方法

2.1 研究对象

收集了我院在 2021年 9月至 2023年 10月期间，临床已知或疑似 CAD的患者。患

者接受了冠脉 CTA检查、ICA手术及血流储备分数（FFR）的测量。当纳入患者有多支

血管病变时，经过影像及临床评估，纳入 1支主要责任病变血管进行研究。本次研究以

有创冠状动脉造影的血流储备分数（ICA-FFR）为确定心肌缺血的金标准。

纳入标准如下：

①有完整的 CTA图像及临床基本资料；

②CCTA显示心外膜大血管（直径≥ 2 mm）至少有一处狭窄的病变；

③CCTA检查和侵入性血流储备分数（FFR）的间隔时间不超过 2周。

排除标准：

①有冠状动脉支架植入或冠状动脉旁路移植史;

②CCTA检查图像质量不佳；

③仅进行了 CCTA检查或侵入性血流储备分数（ICA-FFR）测量其中一项。

本部分研究已获得医院伦理委员会批准（审批号：202304501），所有患者均签署

了知情同意书。

2.2方法

2.2.1 一般资料收集

（1）临床资料包括：①性别；②年龄；③体重指数（Body mass index, BMI）；⑤

ICA-FFR值；④心血管危险因素（高血压病史、血脂异常、血糖异常、吸烟史）。高血

压病史包括患者既往有高血压病史进行了药物治疗、或入院血压测量≥140/90mmHg。

血脂异常包括高血脂病史或进行了药物治疗，或入院时总胆固醇升高≥200mg/dl。血糖

异常包括既往有糖尿病病史或正在进行药物治疗，或入院时空腹血糖≥120 mg/dl。吸烟

史包括既往一年内都有吸烟史。

（2）影像资料包括：①斑块长度（Patch length，PL)；②总斑块体积（Total plaque
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volume，TPV)；③最小管腔面积（Minimum lumen area，MLA)；④最狭窄程度（The

narrowest degree，TND)；⑤CT-FFR值；⑥FAI值；⑦血管病变位置：左前降支（LAD）、

左回旋支（LCX）、右冠状动脉（RCA）。

共纳入了患者 138例，经过影像及临床评估，每例纳入 1支主要责任病变血管进行

研究，其中有 75支（54.3%）分布于左前降支，29支（21.0%）于左回旋支以及 34支

（24.6%）于右冠状动脉。纳入人群的危险因素为高血压病史 99例（72.7%）、糖尿病

史 41例（29.7%）、血脂异常 72例（52.2%）、吸烟史 65 例（47.1%）。其中，男性

患者为 92例(66.7%)，女性患者为 46例（33.3%），年龄的均数±标准差为（64.0±10.0）

岁，BMI为（25.6±3.8）kg/m2。并且，FFR<0.75 的患者为 43例、0.75≤FFR≤0.8区

间的患者为 37例、FFR＞0.8的患者为 58例。（表 2-1）
表 2-1 患者的一般资料

Table 2-1 General information of patients
变量 数据

患者（例） n=138

年龄（岁） 64.0±10.0

性别

男 92（66.7）

女 46（33.3）

BMI（kg/m2） 25.6±3.8

危险因素

高血压 99（72.7）

糖尿病史 41（29.7）

血脂异常 72（52.2）

吸烟史 65（47.1）

病变血管（支） n=138

病变位置

LAD 75（54.3）

LCX 29（21.0）

RCA 34（24.6）

FFR<0.75 n=43



第 2章 资料与方法 石河子大学硕士学位论文

7

续 表 2-1 患者的一般资料

Continued Table 2-1 General information of patients
变量 数据

0.75≤FFR≤0.8 n=37
FFR＞0.8 n=58

注：BMI为体重指数；LAD为左前降支；LCX为左回旋支；RCA为右冠状动脉；FFR 为血流储备

分数

2.2.2 CCTA图像采集

使用联影 320排 640层容积 CT扫描仪（uCT 960+）进行 CT检查。如果患者静息

心率>70次/min，则在计划扫描前 1 h口服倍他乐克（20~40 mg），所有患者在扫描前

均服用舌下硝酸甘油（0.3 mg）。根据 Agatston方法，在冠状动脉 CTA前获得 2 mm厚

的非对比心脏 CT图像。扫描协议如下：管电压 120 kVp，管电流 50～750 mA，机架旋

转速度 350 ms/次，场矩阵 512×512，扫描层厚度 0.5 mm。当降主动脉中的信号密度水

平达到 200 HU的预定义阈值时，CT数据采集和 ECG跟踪就会自动开始。使用前瞻性

ECG触发或带自动管电流调制的回顾性 ECG 门控技术，以 3~6 mL/s 的速率，在团注

30~60 mL对比剂（碘美普尔，400 mg碘 50 m/s，5 ml/s流速）后获取图像。所有扫描

均在单次屏气期间进行。在 R-R间期 70%~85%的中心窗口重建图像，以与左心室舒张

一致。

采集的图像由影像技师上传至冠脉AI辅助诊断软件（数坤科技 DICOM-SRV版本），

最终有两名 2年以上 CCTA相关工作经验的放射诊断医师进行曲面重建，对 CCTA影

像数据进行分析、校对，当结果存在明显差异时，由具有 CCTA诊断经验的副主任医师

决定。

2.2.3 CT-FFR和 ICA-FFR的获取

CT-FFR的获取由数坤科技公司开发提供，通过在模型上整合血管壁的弹性，模拟

冠状动脉的自身调节和血流量、腺苷介导下冠状动脉的最大充血状态，将多因素相互整

合从而计算平均冠状动脉狭窄远端压力与平均主动脉压的比值，在狭窄病变远端 2 cm

处测量，最终获得 CT-FFR值。

ICA-FFR值的测量在我院心内科完成，完成测量的医师具有 5年以上工作经验。选

择经临床和冠脉 CTA评估的主要责任病变冠状动脉分支进行 FFR测量。首先注射冠状

动脉或静脉腺苷（140~180 mg·kg-1·min-1）使冠状动脉最大程度充血，然后使用引
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导导管将 FFR压力导丝放置在血管狭窄远端至少 20 mm处进行 FFR测量，最终得到有

创 FFR的结果。临床上对于 FFR<0.75 的病变推荐血运重建；FFR>0.80 的病变推荐药

物治疗；然而，FFR 值在 0.75~0.80的病变则定义为灰区患者，术者可综合患者的临床

情况及血管供血的重要性，决定是否进行血运重建。根据既往研究[34]，ICA-FFR<0.75 为

心肌缺血的阈值，因此，本研究将 ICA-FFR<0.75定义心肌特异性缺血。最终，根据得

出以上数据结果，对 CT-FFR和 ICA-FFR进行一致性分析。（图 2-1）

图 2-1 CCTA及 ICA技术示意图

Figure 2-1 Diagram of CCTA and ICA technology
（a）为冠状动脉三维 3D图，左前降支测量出 CT-FFR 为 0.79；（b）左前降支 CCTA图像；（c、d）

为 ICA图像，测量出左前降支 ICA-FFR为 0.78；白色箭头为病变处

2.2.4 FAI的获取

由一名高年资主治医师使用冠脉 AI辅助诊断软件（数坤科技 DICOM-SRV版本，

1.9.2）进行冠脉周围脂肪组织（PCAT）分析，追踪左前降支（LAD）和左回旋支（LCX）

冠状动脉的近端 40 mm段以及右冠状动脉（RCA）的近端 10~50 mm段。在预先确定

的相关节段内，通过额外的手动优化，以自动方式跟踪管腔以及内外血管壁边界。PCAT
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体积的由冠脉 AI辅助诊断软件自动得出，计算 PCAT体积内所有体素在-190~-30Hu的

平均 CT衰减。通过对 PCAT进行分析，从而获得目标靶血管的 CT脂肪衰减指数（fat

attenuation index，FAI）的量化数值，最终由两名副主任医师对 PCAT体积及 FAI值进

行重复性检验纳入。

FAI 计算原理为：基于 CCTA影像，使用人工智能分割算法，按照柳叶刀文献[11]

以血管壁为边缘向外扩展 4mm并以-190 Hu 至-30 Hu 为临界值进行脂肪区域的分割，

通过 3D 渲染模块，将脂肪区域量化信息用彩色编码映射到MPR原图、CPR、探针影

像、CPR拉直图。（图 2-2）

图 2-2人工智能平台基于 CCTA图像获取 FAI值的示意图

Figure 2-2 Diagram of the artificial intelligence platform to obtain FAI values based on CCTA images

2.2.5 统计学分析

所有数据均使用 R语言和 SPSS 26.0进行分析。（平均值±标准差）来表示正态分

布的数据，中位数和四分位数来表示非正态分布的数据，分类变量报告为计数（%）。

运用单因素方差分析正态分布数据，Kruskal-Wallis H 检验分析非正态分布数据，采用

Bonferroni校正法进行事后比较。采用 Pearson相关分析 CT-FFR值与 ICA-FFR值的相

关性，CT-FFR值与 ICA-FFR值的一致性检验运用 Bland-Altman图。采用单变量 logistic

回归方法分析各风险参数与心肌缺血的关联，将单因素分析中 P<0.05的指标纳入多变

量回归模型中进一步分析，并绘制受试者工作特征（ROC）曲线及计算曲线下面积

（AUC）。使用 DeLong方法比较曲线下面积（AUC）。P＜0.05具有统计学意义。
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第 3章 结果

3.1 ICA-FFR与 CT-FFR的相关性及一致性分析

Pearson相关分析显示，CT-FFR值与 ICA-FFR 值两组测量值高度相关，相关系数

r=0.925（95%CI 0.899~0.944，P＜0.0001），并且两组测量值相关性差异有统计学意义。

以血管为研究对象，采用 Bland-altman 进行一致性分析得出，两种检测方法差值均数

为 0.00，一致性界值为（-0.09，0.08），有 6.2%落在一致性界值之外，因此认为两种

方法具有较好的一致性。（图 3-1，图 3-2）

图 3-1 ICA-FFR 与 CT-FFR的相关性分析

Figure 3-1 Correlation analysis between ICA-FFR and CT-FFR

图 3-2 ICA-FFR 与 CT-FFR的一致性检验

Figure 3-2 Consistency test between ICA-FFR and CT-FFR
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3.2 CT-FFR对于心肌缺血的诊断效能分析

本次纳入研究的患者经过影像及临床评估，纳入 1支主要责任病变血管进行研究。

以血管为研究对象，ICA-FFR<0.75 为心肌缺血的阈值，绘制了 ROC曲线。（图 3-3）

ROC 曲线分析得出 CT-FFR 诊断心肌缺血的 AUC 为 0.957，95%的置信区间为

0.923-0.991，P＜0.001。

图 3-3 CT-FFR 诊断心肌缺血的 ROC曲线

Figure 3-3 ROC curve for CT-FFR diagnosis of myocardial ischemia

3.3 不同 FFR区间患者的定量斑块参数及 FAI的比较

经 Kruskal-Wallis H test和 Bonferroni 方法比较不同区间 FFR患者的定量斑块参数

的和 FAI，结果得出，FFR＜0.75患者的斑块长度、总斑块体积、最狭窄程度及 FAI均

大于为 0.75≤FFR≤0.8区间和 FFR>0.80 的患者（均 p < 0.05）。FFR＜0.75 患者的最

小管腔面积小于 0.75≤FFR≤0.8 区间和 FFR>0.80 的患者（均 p < 0.05）。0.75≤FFR

≤0.8区间和 FFR>0.8患者的斑块长度、总斑块体积、最小管腔面积及最狭窄程度未得

出显著差异。但是值得注意的是，FFR＜0.75、0.75≤FFR≤0.8区间及 FFR>0.80 患者

的 FAI值存在显著差异，并且，FFR＜0.75 患者的 FAI显著高于 0.75≤FFR≤0.8 区间

及 FFR>0.80的患者。（表 3-1，图 3-4）
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表 3-1 不同 FFR区间患者的定量斑块参数及 FAI的比较

Table 3-1 Comparison of quantitative plaque parameters and FAI in patients with different FFR intervals
总（n=138） FFR ＜0.75

（n=43）
0.75≤FFR≤0.8
（n=37）

FFR＞0.8
（n=58）

P 值

斑块长度（mm） 14.7(6.5,19.9) 23.1(17.2,33.4) 9.5（5.9,17.2） 7.4（3.9，12.2） ＜0.001
总斑块体积(mm3) 46.7(18.6,94.6) 123.1(72.3,193.9) 38.4（16.7，66.9） 23.7（12.4，52.9） ＜0.001
最小管腔面(mm2) 4.7(2.9,7.1) 3.0(1.2,3.8) 5.4(3.8,8.2) 5.9（3.9，8.8） ＜0.001
最狭窄程度(%) 50.0(20.0,69.0) 70.0(55.0,81.0) 45.0(20.0,56.0) 24.0（15.0，51.5） ＜0.001
FAI(HU) -76.5(-85.0, -70.8) -68.0（-73.0，-66.0） -74.0(-82.0, -69.0) -81.0(-86.3, -74.0) ＜0.001

图 3-4 不同 FFR区间患者的定量斑块参数及 FAI的 Bonferroni校正结果。a：FFR＜0.75的患者；b：
0.75≤FFR≤0.8区间患者；c：FFR>0.80患者。PL: 斑块长度；TPV：总斑块体积；MLA：最小管

腔面积；TND：最狭窄程度；FAI：脂肪衰减指数

Figure 3-4 Quantitative plaque parameters and Bonferroni correction results for FAI in patients with
different FFR intervals. a: Patients with FFR<0.75; b: Patients in the range of 0.75 ≤ FFR ≤ 0.8; c:

Patients with FFR>0.80. PL: Patch length; TPV: Total plaque volume; MLA: Minimum lumen area; TND:
The strictest degree; FAI: Perivascular Fat Attenuation Index

3.4 基于 CCTA的定量斑块参数及 FAI对心肌缺血的诊断效能分析

单变量分析中，斑块长度、总斑块体积、最小管腔面积、最狭窄程度和血管周围

FAI均为心肌缺血的显著预测因素，进一步多变量 logistic回归分析发现，斑块长度和

血管周围 FAI仍然是心肌缺血的重要预测因子。将多变量分析中的指标（斑块长度、FAI）
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进行 ROC曲线分析，得出 AUC值。结果表明，FAI构建的模型的 AUC值为 0.781，斑

块长度构建的模型 AUC 值为 0.894。最终将 FAI与斑块长度联合构建模型后，模型的

AUC值为 0.918，且差异具有统计学意义（P<0.001）。并且 FAI具有较高的敏感性（97.7%），

但是特异性较低（48.4%），但是联合模型在不显著改变其敏感性的同时，提高了特异

性（48.4% VS 70.5%)（表 3-2，表 3-3，图 3-5）
表 3-2 预测心肌缺血发生的单变量和多变量分析

Table 3-2 Univariate and multivariate analyses for predicting myocardial ischemia occurrence
变量 单因素分析 多因素分析

OR值 95% CI p 值 OR值 95% CI P值

斑块长度（mm） 1.212 1.132-1.298 ＜0.001 1.140 1.003-1.296 0.045

总斑块体积(mm3) 1.027 1.017-1.037 ＜0.001 - - -

最小管腔面积

(mm2)
0.664 0.556-0.794 ＜0.001 - - -

最狭窄程度 (%) 1.068 1.044-1.092 ＜0.001 - - -

FAI(HU) 1.151 1.084-1.221 ＜0.001 1.150 1.058-1.250 0.001

图 3-5 斑块长度、FAI及联合指标对于心肌缺血诊断效能的受试者操作特征（ROC）曲线。PL：斑

块程度；FAI：血管周围脂肪衰减指数

Figure 3-5 Receiver Operating Characteristic (ROC) curves of plaque length, FAI, and combined indicators for
predicting myocardial ischemia. PL: Patch length ; FAI: Perivascular Fat Attenuation Index

表 3-3 斑块长度、FAI及联合指标对于心肌缺血诊断效能

Table 3-3 The diagnostic efficacy of plaque length, FAI, and combined indicators for myocardial ischemia
AUC[95%CI] 最佳截断值 敏感性,%[95%CI] 特异性,%[95%CI] 准确性,%[95%CI]

FAI 0.781[0.706,0.856] -77.5 97.7[86.2,99.9] 48.4[38.1,58.8] 63.8[55.2,71.8]

斑块长度 0.894[0.839,0.949] 15.65 79.1[63.5,89.4] 83.2[73.8,89.8] 81.9[74.4,87.9]

FAI+斑块长度 0.918[0.874,0.962] 0.178 95.3[82.9,99.2] 70.5[60.2,79.2] 0.78[70.4,84.8]
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第 4章 讨论

本研究发现，CT-FFR值与 ICA-FFR成高度相关性，具有良好的一致性，并且CT-FFR

对于心肌缺血有着良好的诊断效能。同样，研究还发现，血管周围 FAI和 PL都是心肌

缺血的重要预测因子，FAI创建的模型对心肌缺血有一定的预测能力，但低于 PL创建

的模型，而 FAI+PL创建的联合模型对心肌缺血的预测能力更高。冠状动脉血流动力学

障碍与血管炎症之间得出，FFR ＜0.75组的 FAI值显著大于 FFR＞0.8组与 0.75≤FFR

≤0.8 区间的 FAI值。以上研究表明，基于人工智能 CCTA的 CT-FFR、定量斑块参数

及 FAI对于冠状动脉病变有着重要的临床应用价值。

4.1 关于 CT-FFR与心肌缺血

冠心病是国内外常见的致死性心血管疾病，对于冠心病早期的预防，提供合理化的

治疗是至关重要的。临床上最常用的影像学诊断方法为 CCTA。CCTA的局限性在于是

冠状动脉狭窄的解剖学意义上的评估，缺乏对其功能血流动力学意义的评估，而功能血

流动力学意义是相当重要的[35]。CT-FFR可作为一种结合解剖和功能评估的方法，可以

准确识别出存在病变导致缺血的患者，具有较高的 AUC值。对比于 ICA-FFR，CT-FFR

是一种可行且安全的替代方法，不需要额外的有创操作和额外的药物。既往研究表明

[36-38]，CT-FFR指导临床决策有着巨大的潜在价值，CT-FFE能够显著的提高 CCTA的特

异度。Cook等人[36]进行了一项系统性综述，包括 5项研究中 536例患者的 908支血管，

结果显示 CT-FFR的总体每支血管诊断准确性为 81.9%（95% CI，79.4-84.4%）。Baumann

等人[37]进行了 mate分析，共纳入了 765例患者和 1306支血管。他们发现，CT-FFR显

著提高了特异性（74.7% vs 49.7%），而没有显著改变 CCTA 基于每处病变的灵敏度

（83.7% vs 84.6%），并将侵入性 FFR作为参考标准。Gonzalez 等人[38]使用 FFR 作为

金标准，进行了 mate分析，比较了 CT-FFR与传统 CCTA的诊断效能，18项研究共 1535

例患者，结果显示 CCTA在患者水平的敏感性和特异性分别为 0.92%和 0.43%，与传统

CCTA相比，CT-FFR具有相似的敏感性值（90% vs 92%），但特异性更高（72% vs 43%）。

鞠斌等人[39]纳入了 1396支血管，结果显示，CT-FFR的 CCTA对比，敏感性（75.0% vs

79.2%），特异度为(92.1% vs 60.2%)，两者之间的特异度具有统计学差异，敏感性无统

计学差异。本次研究 ROC曲线分析得出 CT-FFR诊断心肌缺血的 AUC为 0.957，95%

的置信区间为 0.923-0.991，P＜0.001。可以得出 CT-FFR对于心肌缺血有着心肌缺血有
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着良好的诊断效能。

4.2关于 FAI和定量斑块参数与心肌缺血

动脉粥样硬化长期以来被认为是一种炎症过程，炎症也是斑块进展的关键因素[40, 41]。

FAI作为冠状动脉炎症的一个新标志物，可以捕捉血管壁炎症介质引起的脂肪细胞大小

和脂质积聚的变化[12]。本研究结果提示血管周围 FAI与血流动力学障碍导致的心肌缺血

之间存在一定的联系。因此，FAI可能成为一个新的参数来提示冠状动脉病变的血流动

力学变化。以往研究表明，在活动性血管炎症的情况下，因为脂质积聚的减少，血管周

围脂肪组织的密度增加，从而导致 FAI 值的增加[42]。Hoshino 等人[43]报告得出，近端

LAD中 FAI值的增加与 FFR降低显著相关，能够预测更严重的心肌缺血损伤。Gaibazi

等人[44]研究了一组患有非阻塞性冠状动脉（MINOCA）和 Tako-Tsubo综合征（TTS）

的心肌梗死患者，研究发现，在MINOCA和 TTS患者中，每名患者和每支血管的 FAI

值均较高。Yu等人[45]得出血流限制性病变的血管周围 FAI显著高于非血流限制性病变。

Kanaji等人[46]得出 FAI（OR，1.108；95%可信区间，1.026-1.197，P=0.009）是冠状动

脉血流储备受损（g-CFR）受损的独立预测因子，得出FAI与血运重建术后1个月的g-CFR

显著相关。本次研究也得出斑块长度为心肌缺血的重要影响因素，这与以往研究一致[47]。

既往血管特征研究中[48]得出，总斑块体积，钙化斑块体积，斑块长度和是心肌缺血的预

测因子。然而，目前临床上对于 FFR在 0.75和 0.80区间（即所谓的灰色区域）的冠状

动脉狭窄的血运重建决策存在争议。本次研究得出，在 0.75≤FFR≤0.8和 FFR>0.80组

两组之间的斑块长度、总斑块体积、最狭窄程度等定量斑块参数并没有显著差异，而

FAI值存在显著差异，这说明 FAI对于“灰色”区域的 FFR临床决策的指导有着潜在的

价值。本次研究还得出了 FFR＜0.75患者的冠状动脉病变中 FAI值最高，PL+FAI的组

合模型在诊断血流动力学障碍导致的心肌缺血方面表现出较高诊断性能（AUC=0.918）。

因此，斑块长度+FAI也许能成为安全排除血流动力学障碍导致的心肌缺血的一个组合

参数。

本次研究显示，尽管 FAI在识别血流动脉学障碍的心肌缺血有着较高的敏感性，但

特异性较低。然而，当 FAI+斑块长度联合使用时，识别血流动力学障碍的心肌缺血的

诊断性能可显著提高。并且，斑块长度+FAI的模型与 FAL、斑块长度的单独模型之间

存在显著差异（P＜0.05）。研究表明 CT-FFR具有与 ICA-FFR相关性高的特点。CT-FFR

作为一种无创安全的 CAD功能评价方法，并且正在逐渐的被临床所接受。但是，当临

床实践中遇到 CT-FFR 使用的禁忌症时，斑块长度+FAI模型也许可能成为其潜在的替
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代品。根据多变量分析得出，斑块长度与血流动力学障碍上导致的心肌缺血无关，这与

以往的研究相同[49]。Mrgan等[50]人评估了斑块总体积和钙化斑块、非钙化斑块和低密度

非钙化斑块的体积，FFR＜0.75患者在所有斑块组分的斑块体积上都较高，但仅对低密

度非钙化斑块组有显著意义。Lee等[7]人在急性冠脉综合征的调查发现，高风险斑块的

发生导致 FFR 的值下降。目前，斑块特征和冠状动脉血流功能意义之间的关系存在着

争议[51, 52]，这是值得继续研究的方面。

综上所述，基于人工智能的 CT-FFR、斑块长度及 FAI对于心肌缺血都有着良好的

诊断效能，能够为临床进行风险分层及治疗决策提供有用的信息。

4.3 局限性

本研究存在以下不足：第一，本研究属于回顾性研究，可能存在一定的选择性偏倚。

第二，由于技术问题，本次研究所分析的斑块参数变量较少，后续需进一步研究斑块特

征和冠状动脉血流功能之间的关联。第三，本次样本量相对较小，需要大样本量及前瞻

性研究去验证。



第 5章 结论 石河子大学硕士学位论文

17

第 5章 结论

1. 基于人工智能的 CT-FFR与 ICA-FFR有着高度相关性，并且具有良好的一致性，

CT-FFR对于心肌缺血有着良好的诊断效能。

2. 基于人工智能的定量斑块参数中的斑块长度和 FAI是心肌缺血的重要预测因子，

斑块长度和 FAI对于心肌缺血都有着较好的诊断效能，FAI为斑块长度识别心肌缺血提

供了增量价值。并且，血管周围 FAI与血流动力学障碍导致的心肌缺血之间存在一定的

联系，FFR越低，FAI越大。
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第二部分 FFR“灰区”患者的临床决策及预后分析

第 1章 引言

最新的《中国经皮冠状动脉介入治疗指南（2016）》[53]，作为临床医师临床实践的

指南，首次把 FFR列入 Ia类的最高级别推荐使用技术。如果 FFR＜0.75提示该病变有

临床干预意义。如果 FFR>0.8，提示该病变引起心肌缺血的可能性很小，仅需药物治疗，

FFR数值在 0.75~0.80之间患者，称为“灰区”患者。既往研究表明[54, 55]，当 FFR用于

指导血运重建时，患者结局得到改善，生存率提高。然而，“灰区”患者的最佳治疗仍

存在争议。既往研究了具有 FFR“灰区”患者病变的血运重建、延迟血运重建或药物治

疗，结果相互矛盾[23, 56, 57]，因此，对于 FFR“灰区”患者是否可以安全地推迟冠状动脉

病变的血运重建或药物治疗存在不确定性。

ICA-FFR检查需要进行有创操作，并且费用较高，所以其临床使用并不广泛。然而，

随着人工智能的发展，在 CCTA的基础上，通过结合计算机流体力学（CFD）可以得出

的冠脉 CT血流储备分数（CT-FFR）。与 ICA-FFR相比，CT-FFR可对多支血管进行测

定并具有可重复性，弥补了 CCTA诊断特异性较低的不足，更好地指导临床决策。并且，

研究表明了 CCTA重建图像上测量获取的冠脉周围脂肪衰减指数(fat attenuation index，

FAI)可作为一种新的血管炎症影像学标志物，冠脉周围 FAI 升高还与心血管不良预后相

关[13]。通过“一站式”冠状动脉 CTA图像，人工智能辅助的定量冠脉 CTA能够在 FFR“灰

区”患者中进行多参数的定量特征提取。

本部分研究旨在探究基于人工智能的冠脉 CTA对于 FFR“灰区”患者的临床决策

及预后的潜在价值。提高冠心病 FFR“灰区”患者治疗前、后心脏功能学的监测，从而

更精准指导冠心病的筛查、治疗以及预后等诊疗环节，为临床诊疗提供影像学依据。
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第 2章 资料与方法

2.1 研究对象

收集了 2021年 1月至 2022年 11月就诊于我院的冠心病住院患者，所有患者均进

行了 ICA-FFR 检查和 CT-FFR检查。当患者出现多支血管病变时，经过临床及影像评

估，纳入患者 1支主要责任病变血管进行研究。

纳入标准：

1 进行了 ICA-FFR和 CT-FFR检查，FFR范围为 0.75~0.80之间“灰区”患者；

2 有完整临床资料的住院病人；

3 随访时间至少大于 6个月；

排除标准：

1 既往已有 PCA及冠状动脉搭桥或其他心脏病手术史；

2 有其他严重基础或致死性疾病(如心肌梗死、恶性肿瘤病史等)；

3 临床资料不完整；

4 随访时间少于 6个月；

2.2 方法

2.2.1一般资料收集

收集 FFR灰区“患者”的临床资料包括：①性别；②年龄；③体重指数（Body mass

index, BMI）；⑤ICA-FFR值；④心血管危险因素（高血压病史、血脂异常、血糖异常、

吸烟史）。影像资料包括：①斑块长度（Patch length，PL)；②总斑块体积（Total plaque

volume，TPV)；③最小管腔面积（Minimum lumen area，MLA)；④最狭窄程度（The

narrowest degree，TND)；⑤CT-FFR值；⑥FAI值；⑦血管病变位置：左前降支（LAD）、

左回旋支（LCX）、右冠状动脉（RCA）

2.2.2 研究分组

收集了我院 2021年 1月至 2022年 11月 FFR的“灰区”患者为 125例，本次研究

依据患者是否出现胸痛，分为胸痛组和无胸痛组。根据治疗方法不同，分为药物治疗组

及 PCI治疗组。
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2.2.3 随访及结局事件

通过电话联系、我院病历查询的形式对纳入的 FFR“灰区”患者进行随访，随访时

间间隔分别为 6个月、12个月，最终共有 95例患者进行完成了随访。随访事件的截点

为：①患者出院后首次发生MACE事件；②即使未发生MACE事件，本次随访截止时

间的统一为 2024年 1月 31日。

MACE事件定义为心源性死亡、非致死性心肌梗死、缺血驱动的血运重建及任何

原因的血运重建等。

2.2.4 统计学分析

统计分析使用 SPSS 26.0，计数资料以（％）表示，（平均值±标准差）来表示正

态分布的数据，中位数和四分位数来表示非正态分布的数据。正态分布组定量数据间差

异用两样本独立 t检验，不符合正态分布的使用非参数 Mann-Whitney 检验；分类变量

采用卡方检验进行统计学差异分析。进行生存分析采用 Kaplan-Meier 生存曲线，分析

MACE的独立预测因子采用多因素 Cox 风险回归分析。P <0.05（双尾）被认为差异有

统计学意义。

2.2.5 技术路线图
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第 3章 结果

3.1 胸痛组与无胸痛组 FFR“灰区”患者之间的比较

纳入的 125例 FFR“灰区”患者中，胸痛组为 47例，无胸痛组为 78例。两组患者

的平均年龄分别为（64.0±11.6）岁和（63.4±11.7）。胸痛组的男性患者占比为 33例

（70.2%），无胸痛组的男性占比为 48 例(61.5)。胸痛组和无胸痛组的 BMI 分别为

[25.9(23.6,28.1)]kg/m2和[25.0（23.0，28.2）]kg/m2。通过分析得出，两组之间的年龄、

性别、BMI、高血压病史、糖尿病史、血脂异常情况、吸烟史、最小管腔面积及病变位

置等方面无显著统计学差异（均 P＞0.05）。然而，两组之间的 FAI值、斑块长度、总

斑块体积及最狭窄程度存在统计学差异（P＜0.05）。（表 3-1）

表 3-1 FFR“灰区”患者两组之间的资料比较
Table 3-1 Comparison of data between the two groups of patients with FFR "gray areas"

胸痛组(n=47) 无胸痛组（n=78） t/Z /x2 P值

年龄 64.0±11.6 63.4±11.7 0.253a 0.801
性别（n，%） 0.967c 0.325
男 33（70.2） 48（61.5）
女 14（29.8） 30（38.5）

BMI（kg/m2） 25.9(23.6,28.1) 25.0（23.0，28.2） -0.900b 0.368
高血压史 33(70.2) 62（79.5） 1.383c 0.240
糖尿病史 34（72.3） 45（57.7） 2.706c 0.100
血脂异常 13（27.7） 27（34.6） 0.652c 0.419
吸烟史 16（34.0） 29（37.2） 0.125c 0.723
FAI（HU） -77.0±9.6 -80.8±8.3 2.395a 0.018
斑块长度（mm） 11.7（8.3，18.8） 8.2（5.7，14.0） -2.590b 0.010
总斑块体积(mm3) 44.3（30.0，90.0） 30.7（12.4，56.9） -3.145b 0.002
最小管腔面积(mm2) 4.3(3.0,6.7) 5.4（3.8，7.1） 1.315b 0.188
最狭窄程度(%) 50.0(21.0,65.0) 27.5（20.0，54.0） -2.364b 0.018
病变位置 0.652c 0.722
LAD 26（55.3） 38（48.7）
LCX 10（21.3） 17（21.8）
RCA 11（23.4） 23（29.5）

注：BMI为体重指数；FAI为脂肪衰减指数；LAD 为左前降支；LCX 为左回旋支；RCA 为右冠

状动脉；a表示 t 值、b表示 Z 值、c表示 x2 值
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3.2随访 3年内 FFR“灰区”患者MACE事件及 Kaplan-Meier 曲线生存分

析

根据治疗方式不同，将患者分为经皮冠状动脉介入治疗（PCI）治疗组和药物治疗

组。平均随访时间为（603.5±232.0）天，95例患者中共有 17例（17.9%）患者发生了

MACE事件。在 PCI治疗后的 9例胸痛患者中，其中有 2例（22.2%）缺血驱动的血运

重建、1例（11.1%）任何原因的血运重建，13例无胸痛患者中发生了 2例(15.4%)缺血

驱动的血运重建。药物治疗后的 25例胸痛患者中，其中发生了 5例（20%）缺血驱动

的血运重建、2例（8.0%）任何原因的血运重建，48例的无胸痛患者中发生了 3例（6.3%）

缺血驱动的血运重建、2例（4.2%）任何原因的血运重建。随访显示并没有发生心源性

死亡和非致死性心肌梗死，依据上述结果，可以得出缺血驱动的血运重建为MACE事

件发生的主要驱动因素。

Kaplan-Meier 曲线生存分析显示（图 3-1，图 3-2），在 FFR“灰区”患者的胸痛

组及无胸痛组中，PCI治疗及药物治疗的无MACE事件结局生存率并没有出现显著差异。

但是，可以得出 FFR“灰区”患者胸痛组的无MACE事件结局生存率低于无胸痛组。

图 3-1胸痛组 FFR“灰区”患者的 Kaplan-Meier 曲线生存分析
Figure 3-1 Kaplan-Meier curve survival analysis of patients with FFR "gray zone" in the chest pain group

图 3-2 无胸痛组 FFR“灰区”患者的 Kaplan-Meier 曲线生存分析
Figure 3-2 Kaplan-Meier curve survival analysis of FFR "gray zone" patients in the no chest pain group
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3.3 MACE事件发生相关的多因素 COX回归分析

对 FFR“灰区”患者进行多因素 COX回归分析，已受否发生MACE事件作为因变

量（赋值：是=1，否=0），以有无胸痛、性别、年龄、FAI、斑块长度、最狭窄程度、

总斑块体积、最小管腔面积、高血压史、血脂异常、糖尿病史、吸烟史及 BMI作为自

变量进行 COX回归分析，结果显示有无胸痛[HR 3.150，95%CI（1.193-8.316），P=0.021）]

是 FFR“灰区”患者发生MACE结局事件的独立影响因素。（表 3-2）

表 3-2 MACE 事件发生相关的多因素 COX回归分析
Table 3-2 Multifactorial COX Regression Analysis Associated with MACE Event Occurrence

自变量 β值 HR 95%CI P值

有无胸痛 1.147 3.150 1.193-8.316 0.021

性别 0.671 1.957 0.462-8.285 0.150

年龄 -0.025 0.976 0.923-1.032 0.362
FAI（HU） -0.028 0.973 0.918-1.031 0.386
斑块长度（mm） -0.018 0.982 0.866-1.114 0.354

最狭窄程度(%) -0.004 0.996 0.981-1.012 0.778

总斑块体积(mm3) 0.079 1.082 0.838-1.398 0.629

最小管腔体积(mm2) 0.029 1.029 0.993-1.066 0.545

高血压 0.846 2.329 0.446-12.156 0.116

血脂异常 -0.319 0.727 0.252-2.095 0.316

糖尿病史 -0.215 0.806 0.270-2.41 0.555

吸烟史 0.809 2.246 0.538-9.371 0.700

BMI（kg/m2） -0.141 0.869 0.727-1.038 0.267

注：FAI为脂肪衰减指数；BMI为体重指数
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第 4 章 讨论

本次研究发现，在 PCI治疗的患者和药物治疗的患者之间，FFR“灰区”患者MACE

事件发生率在两组之间并没有存在显著的差异。因此，可以说明对于 FFR“灰区”的患

者进行药物治疗是一种合理且安全的策略。但是，FFR“灰区”胸痛患者的无MACE事

件的生存率低于无胸痛患者。其次，本次研究也得出了 FFR“灰区”患者是否出现胸痛

是 FFR“灰区”患者发生MACE结局事件的独立影响因素。并且，FAI值、斑块长度、

总斑块体积及最狭窄程度等应当是在临床决策中作为考虑的因素。因此，基于人工智能

的冠脉 CTA对于 FFR“灰区”的患者对于未来的血运重建，可为临床医生和患者提供

有用信息。

最初，进行血运重建的血流储备分数阈值为 0.75，FFR值<0.75对于诱发心肌缺血

有着极高的阳性预测值[58]。基于 DEFER 研究表明，FFR ≥0.75的中度狭窄进行延迟血

运重建（PCI）是安全的， 2年随访期间心源性死亡或心肌梗死的发生率低至 2.2%[34]。

FAME研究也表明，FFR >0.80 的患者中，2年随访期间与延迟血运重建的心肌梗死发

生率仅发生 0.2%[54]。在 FAME 2试验中，在 FFR＜0.80的稳定性冠状动脉疾病和功能

显著狭窄的患者中，PCI联合药物治疗优于单独药物治疗。然而，这项研究在 5年随访

期间，73.0%中度狭窄的药物治疗患者未发生任何不良MACE结局，这些患者并未进行

血运重建[59]。然而，也有研究表明[60, 61]，FFR在 0.75和 0.80之间少数也会诱发心肌缺

血。因此，目前为了避免少数严重狭窄的患者未得到及时治疗，血流储备分数 0.80被

用于血运重建的阈值。但是，FFR值为 0.75-0.80的“灰区”患者在临床决策方面仍存

在着不确定性。先前的研究集中于患者是否进行延迟血运重建、实时血运重建和药物治

疗发生MACE的风险率。Lindstaedt等人[62]研究表明，对于 FFR“灰区”患者的延迟血

运重建与 MACE 发生率、心源性死亡和心肌梗死复合事件发生率较低相关。同样，

Agarwal等人[57]研究发现，对于 FFR“灰区”的患者，在 30±17个月的平均随访期内，

与单独药物治疗相比，238名接受血运重建（PCI）的“灰区”FFR患者发生MACE事

件（死亡、自发性心肌梗死和再次血运重建）的风险降低。Adriedj等人[24]的研究结果

表明，FFR“灰区”的患者采用血运重建往往具有较低的总体死亡率风险。Courtis等人

[63]纳入了 107例至少有一处中度冠状动脉病变和“灰区”FFR的患者，平均随访时间为

13 ±7个月，延迟血运重建（PCI或 CABG）与随访时较高的MACE发生率相关。Johnson

等人[64]的研究证明，FFR和不良结局之间存在独立和连续的关系，并且在相对短期的随

访期间，血运重建对具有灰色区域 FFR的患者受益可能小于具有 FFR值更低的患者（平

均 FFR为 0.64）。IRIS-FFR登记研究了目前最大的前瞻性入组冠状动脉狭窄患者队列，
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得出具有“灰区”FFR值狭窄的患者，延迟血运重建可能是首选初始治疗策略。此外，

Kang等人[56]得出结论，对于“灰区”FFR的冠状动脉狭窄患者，血运重建与更好的临

床结局无关。本次研究的结果同样得出，对于“灰区”的 FFR 患者药物治疗与血运重

建之间并没有表现出明显的差异。最后， Lindstaedt等人[62]确定了 97例灰区的 FFR患

者，在 24 ± 16个月的平均随访期间，与血管重建组（PCI 或 CABG）相比，延迟重建

组的总体MACE（心源性死亡、心肌梗死、冠状动脉血运重建）以及与 FFR评价血管

相关的无MACE事件生存率显著优于血运重建组（PCI或 CABG）。可以看出，以上

的研究结论是存在争议的。因此，使用“灰区”FFR做出关于狭窄的治疗决策从来都不

是简单的，并且需要结合患者临床背景、狭窄的形态特征等因素，对于所有具有“灰区”

FFR的患者在临床决策中不能实行一刀切治疗策略。

本次研究也得出了 FFR“灰区”患者的 MACE事件发生与患者是否出现胸痛有着

明显的相关性。先前的[13]CRISP-CT（使用计算机断层扫描研究进行的心血管风险预测）

研究证实了基线 FAI的预后价值，得出了 FAI增加与不利的临床结局相关。本次研究得

出 FFR“灰区”范围的患者胸痛组与无胸痛组的 FAI差异，或许能反映出对于“灰区”

患者的临床决策，FAI这一参数可能有着其潜在的价值，这需要进一步大样本的前瞻性

研究去验证。既往研究已经表明，狭窄程度、斑块体积是心肌缺血的重要预后因素，当

斑块越长时，局部内皮细胞及毛细血管壁损伤越严重，MACE事件的发生率越高[65, 66]。

既往研究也表明，狭窄的形态特征和患者的临床背景可能会影响冠状动脉疾病的临床结

局。因此，对于具有“灰区”FFR患者的狭窄，在临床决策中倾向于对高风险患者和病

变特征（如糖尿病或急性冠状动脉综合征患者）进行血运重建[67, 68]。本次研究得出了

FFR“灰区”患者胸痛组与无胸痛组两组之间的斑块长度、总斑块体积及最狭窄程度存

在差异。因此，对于灰区“FFR”的患者是否进行血运重建，临床背景中是否存在胸痛、

斑块长度及总斑块体积应当纳入临床决策中进行考虑，降低 FFR“灰区”患者的MACE

事件发生率。

所以笔者认为，当“FFR”患者出现明显胸痛时，应当结合基于人工智能 CTA的

FAI、斑块长度、总斑块体积及最狭窄程度进行综合考虑，进行合理的干预措施。未来

通过更大的样本量及前瞻性研究去建立一个对于 FFR“灰区”患者的临床预测模型，或

许能够为临床对于 FFR“灰区”患者的治疗决策提供重要参考。这项研究存在局限性，

这是一项回顾性研究，随访时间较短，并且样本量较少。我们的研究结果需要在更大规

模的研究中得到证实。
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第 5章 结论

1. PCI治疗及药物治疗的治疗方式不同对于 FFR“灰区”患者的预后并没有表现出

显著差异。

2.是否出现胸痛是 FFR“灰区”患者发生MACE结局事件的独立影响因素。并且，

对于 FFR“灰区”胸痛组和无胸痛组的患者，两组之间的 FAI值、斑块长度、总斑块

体积及最狭窄程度存在统计学差异，因此，当“FFR”患者出现明显胸痛时，应当结合

基于人工智能 CTA的 FAI、斑块长度、总斑块体积及最狭窄程度进行综合考虑，进行

合理的干预措施。
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文献综述

基于人工智能的冠状动脉 CT 血管成像血流储备分数应用于冠状动脉

疾病的研究进展

摘要：血流储备分数（FFR）是评价冠状动脉是否血流动力学异常的金标准，而

CT冠状动脉造影的无创血流储备分数（CT-FFR）是研究冠状动脉疾病(CAD)的新技术，

它将计算流动力学应用于解剖数据为临床医生提供了进一步的功能评估，以告知治疗决

策并帮助指导血运重建。目前，联合冠状动脉 CT 血管造影（CCTA）和非侵入性 CT

血管造影计算的血流储备分数(CT-FFR)的潜力已被认识到。在这篇综述中，介绍了

CT-FFR的基本原理，CT-FFR对于冠状动脉疾病的诊断效能及影响因素，以及未来的发

展方向及限制。

关键词：血流储备分数；CT-FFR ；冠状动脉疾病(CAD) ；人工智能

冠状动脉疾病（coronary artery disease，CAD）是临床最常见的心血管疾病，其发

病率仍在不断上升。临床上以有创冠脉造影 (invasive coronary angiography ,ICA）是作

为诊断 CAD的金标准。目前，大量的无创性检查可用于诊断冠状动脉疾病(CAD)，并

随后对患者进行风险分层或指导血运重建选择
[66]

。冠状动脉血流储备分数（fractional

flow reserve，FFR）是诊断冠状动脉血管生理功能的金标准，能特异地反映心外膜下冠

状动脉狭窄的功能学严重程度，并且FFR指导下的介入治疗被证实能改善患者的预后[54]。

基于 CCTA结合计算机流体力学（CFD）得出的冠脉 CT血流储备分数(CT-FFR）具有

其无创与 FFR相关性高的特点[69]。与 ICA-FFR相比，CT-FFR可对多支血管进行测定

并具有可重复性[70]，弥补了 CCTA 诊断特异性较低的不足，更好地指导临床决策。

CT-FFR作为无创评估冠状动脉疾病的新兴技术，高效安全的提供组合了的解剖学和生

理学评估信息[71]。本综述主要介绍 CT-FFR的基本原理， CT-FFR对于冠状动脉疾病的

诊断效能及影响因素，以及未来的发展方向及限制。
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1. CT-FFR原理简述

目前，从 CCTA计算 FFR的方法有两种。第一种方法利用场外超级计算机分析，

通过对整个冠状动脉树的三维(3D)建模，从而计算出整个冠状动脉树的 FFR 值，这种

方法对计算要求很高，这种分析被称为 CT-FFR，由 HeartFlow,Inc.（美国加利福尼亚州

红木城）提供基于Web的服务。CT-FFR于 2014年底被美国食品药品监督管理局(FDA)

批准用于临床。第二种为 SIEMENS Healthcare（Forchheim，德国）开发了一种简化的

一维(1D)分析(CFFR)，可以在现场工作站上进行，但尚未商用。由 CCTA计算 FFR 的

技术包括三个主要环节：①冠状动脉的解剖学建模；②血流的生理学建模；③用数值方

法在计算机上求解血流控制方程。从 CCTA图像中获得的冠状动脉和左心室质量的解剖

模型能够计算冠状动脉中的血流量，因为静息条件下的冠状动脉血流量与心肌质量成正

比。根据左室心肌质量计算的静息总血流量和三维(3D)冠脉模型中分支的数目和大小来

估计每一支血管的冠脉血流量，三维（3D）模型详细描述了管腔边界，捕捉了速度向

量的三个分量，并直接考虑了狭窄处的压力梯度 [72]。而 CT-FFR 值的计算基于

Navier-Stokes方程，这是流体动力学控制方程的物理定律；其中血液被视为不可压缩的

牛顿流体，在冠状动脉内具有恒定的粘度。采用 Navier-Stokes方程可计算出冠状动脉

血管内的流量和压力。因此，由病变所导致的管腔两端的血流动力学变化能够以数值的

形式表现出来。另外，有创 FFR的进行测量需要给予药物腺苷，而基于 CCTA的 CT-FFR

不需要额外的药物。

2．CT-FFR对于冠状动脉疾病的诊断效能

2.1 CT-FFR与 CCTA、ICA的比较：ICA 是诊断冠状动脉疾病的金标准，但是血

管造影与生理性狭窄严重程度之间的相关性较差[73]，在考虑 ICA 或 PCI之前，进行无

创检查是有必要的选择。通常临床上首先选择 CCTA来诊断冠状动脉疾病，但是 CCTA

往往会高估患者的严重程度，阳性预测率一直较低。CT-FFR作为一种结合解剖学和功

能学的无创检测新技术，能够指导临床的制定更好治疗决策。多项研究显示[74-76]，

CT-FFR的特异度、阳性预测值和阴性预测值均高于 CCTA，CT-FFR和 CCTA的受试者

操作特征曲线下面积（area under curve, AUC）分别为 0.84-0.90 ，0.66-0.77，CT-FFR

的 AUC 明显高于 CCTA。Nørgaard 等[77]一项前瞻性多中心试验，结果表明，CT-FFR

诊断心肌缺血的敏感性和特异性分别为 86%和 79%，而 CCTA的敏感性和特异性分别

为 94%和 34% ，ICA 的敏感性和特异性分别为 64%和 83%, 在中度狭窄的患者中，

CT-FFR的诊断准确率仍然很高。以上研究表明，CT-FFR对比 CCTA和 ICA在检测病

变特异性心肌缺血有着更加良好的诊断效能。

2.2 CT-FFR在冠状动脉斑块中的应用：在一项中国多中心研究[78]，CT-FFR对钙

化积分≥400和＜400的两组间的诊断效能没有显著差异。Driessen等[18]研究显示CT-FFR
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对于高钙化斑块负荷患者的评估有着一定的潜力。在斑块的定量分析中，Mrgan 等[50]

评估了斑块总体积和钙化斑块、非钙化斑块和低密度非钙化斑块的体积，CT-FFR＜0.75

患者在所有斑块组分的斑块体积上都较高，但仅对低密度非钙化斑块组分有显著意义。

Mickley等[79]对稳定性胸痛伴广泛冠状动脉钙化患者的研究发现，钙化积分＞399的大

多数患者的 CT-FFR≤0.80。同样，Lee等[7]人在急性冠脉综合征的调查发现，高风险斑

块的发生导致 CT-FFR的值越低。乔红艳等[80]研究表明，斑块的进展会导致 CT-FFR值

的减低，CT-FFR是斑块进展的重要预测因子。

2.3 CT-FFR预测的临床结局：来自国际 ADVANCE登记处的 5083例冠状动脉疾

病患者，Patel等[81]研究表明，与 CT-FFR >0.80的患者相比，CT-FFR≤0.80患者发生的

心血管死亡或心肌梗死数量更多。CT-FFR≤0.80患者的血运重建较少，心血管不良事

件降低，心血管死亡或心肌梗死显著降低，证明了 CT-FFR对患者的临床结局有良好的

预测作用。一项前瞻性亚组分析[82]纳入了 206例稳定性 CHD 患者，随访时间为 4. 7

年，比较了由全因死亡、心肌梗死和血运重建构成的复合终点的发生率。结果显示，

CT-FFR 阳性( CT-FFR≤0. 80) 受试者较 CCTA 阳性( 狭窄率≥50%) 受试者其终点事

件的发生率更高 ( 73. 4% vs 48. 7%，P ＜ 0. 001 ) ，表明 CT-FFR对患者预后的评估优

于 CCTA，CT-FFR值可作为临床结局的独立预测因子。

2.4 CT-FRR 的其他临床诊断效能：基于 CT-FFR 的诊断效能研究中 [77, 83]，

CT-FFR>0.80 提示该病灶引起心肌缺血的可能性小，CT-FFR <0.75 则提示该病灶为缺

血状状态、冠状动脉 CTA和 CT-FFR结果，对 952名患者（95.2%）的血流储备分数（CT）

数据进行了分析，结果表明 CT性病灶，需要临床进行积极干预的意义，而 CT-FFR介

于 0.75 ～0.80之间可能存有不可忽略的假阳性病灶，为“灰色区域”，是否进行 ICA

检查应基于患者的所有临床信息综合考虑。CT-FFR的变化与冠状动脉血管的狭窄程度

有关， Kitabata等[84]的研究中前瞻性的纳入了 1000例冠状动脉疾病患者，记录患者人

口统计、症血管造影狭窄严重程度增加了 CT-FFR异常的可能性，并且轻度 CT血管造

影狭窄对缺血的危险性增加，而对于更严重的狭窄也同样如此。血管特征研究中[48]，总

斑块体积，钙化斑块体积，斑块长度和管腔狭窄> 50%是心肌缺血的预测因子，冠状动

脉 CCTA联合 CT-FFR可同时观察解剖狭窄，评估功能水平的心肌血供。因此，可以更

好地诊断心肌缺血。Mesnier等[85]纳入 338例严重症状性主动脉瓣狭窄患者，CCTA和

CT-FFR的诊断准确率分别为 66.9%和 87.6%，结果表明 CT-FFR显着提高了 CCTA的诊

断准确率，无需额外的检测，并增加了可以安全避免 ICA 的患者比例。Gohmann等[86]

纳入 460例接受主动脉瓣置换术(TAVR)前 CT 检查的患者年龄(79.6±7.4 岁)，CT-FFR

的诊断敏感度和阴性预测值分别 94.9%和 94.9%，CT-FFR的评估使准确率提高了 3.4%，

并将 CAD阴性检查总数提高到 43.9%(202/460）。一项前瞻性多中心临床试验纳入了
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366支血管中的 317例冠状动脉狭窄患者[87]，结果显示，CT-FFR和 CTA的每支血管敏

感率，特异率和准确率分别为 89.9%，87.8%，88.8%和 89.3%，35.5%，60.4%，灰色区

域病变的 CT-FFR准确率为 80.0%。在 Nørgaard等[88]的研究中，CT-FFR对比 CTA显示

更好的缺血辨别能力（AUC:0.91 vs.0.71；p=0.004）。同样，一项来自 9家中国医疗中

心接受 CTA和侵袭性 FFR治疗的 338例连续病变 422支血管患者的回顾性研究，结果

表明，CT-FFR和 CTA的每支血管诊断敏感率，特异率和准确率分别为 0.89%,0.91%和

0.91%和 0.92%,0.34%和 0.55%，而有创冠状动脉造影诊断敏感率，特异率和准确率分别

为 0.94%，0.37%和 0.58%。因此，CT-FFR在检测病变特异性缺血方面优于 CTA和有

创冠状动脉造影。同样，也有研究表明[78, 87]，CT-FFR并且可能在“灰色区域”具有诊

断能力。

3．CT-FFR诊断冠状动脉疾病的影响因素

CT-FFR评估冠状动脉疾病中，Tsugu 等[89]研究发现当冠状动脉存在大分支冠状动

脉时会导致 CT-FFR值减少。一项观察性研究[90]，将三维（3D）模型冠状动脉树的最

小直径从 1.2 mm延长至 0.8 mm，结果表明，CT-FFR 的敏感率提高了 16.7%。因此，

血流是否存在湍流和三维（3D）模型的冠状动脉树的直径可能会影响 CT-FFR对于冠状

动脉疾病的评估。Michiels等[91]纳入了 25例严重主动脉瓣狭窄（AS）患者，测量了患

者手术（SAVR）或经导管（TAVR）主动脉瓣置换术之前和之后 6个月的总冠状动脉容

积（V），左心室质量（M）及其比率（V/M）和 CT-FFR值。研究表明，左心室质量

下降、V/M显著增加并没有导致 CT-FFR值的改变。Holmes等[92]使用硝酸甘油硝酸甘

油（NTG）诱导冠状动脉血管舒张，增加了总冠状动脉容积（V），结果表明，CT-FFR

值并没有随着总冠状动脉容积（V）的增加而改变。因此，冠状动脉疾病侵入性的治疗

未必会影响 CT-FFR对于冠状动脉的评估。然而，冠状动脉疾病不同侵入性或者非侵入

性的治疗会不会影响 CT-FFR值的变化仍需要进一步研究。一项中国临床试验中[93]，纳

入了 305例可评估钙化积分（CAC）的患者，CAC评分组分别为（CAC = 0, > 0 to <100,

≥ 100 to <400, and ≥ 400），结果显示，所有 CAC评分组中，CT-FFR患者的诊断效能

无统计学差异，冠状动脉钙化对 CT-FFR诊断效能并没有显著影响。但是，严重钙化也

许会引起 CT-FFR之间的较大偏差。同样，在一项中国多中心研究中[94]，探究了钙化弧，

钙化重塑指数（CRI）和 Agatston评分（AS）对 CT-FFR诊断效能的影响。结果表明，

CT-FFR 在不同钙化弧，CRI或 AS水平的诊断准确性，敏感性或特异性方面无统计学

差异。因此，冠状动脉钙化形态和严重程度并不会影响 CT-FFR在缺血检测中的诊断性

能。在李等研究中[95]，比较了 5种不同成像重建算法（FBP和 ADMIRE，强度水平为 1、

2、3和 5）的 CT-FFR值，结果显示，FBP和 ADMIRE 1、2、3和 5组之间的 CT-FFR

（ML）值没有显著差异，但是高迭代强度水平（ADMIRE 5）也许会对病变特异性缺
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血的评估产生影响。综上所述，冠状动脉心室重构、扩张、钙化程度等重要的解剖学的

改变并不会显著影响 CT-FFR对于冠状动脉疾病的评估。但是，对于冠状动脉某些生理

指标是否会影响 CT-FFR对冠状动脉疾病的评估需进一步研究。

4. 限制与不足

CT-FFR作为非侵入性评估冠状动脉疾病的一种新兴技术，不断更新。但是，冠状

动脉疾病的发生是诸多因素产生的结果，CT-FFR是不能完全评估冠状动脉疾病的真实

状态。因此，CT-FFR 仍具有其局限性。第一，一项分析报道中[36]，CT-FFR对于介于

0.75 ～0.80的被“灰色地带”的诊断准确率仅 46%。“灰色地带”CT-FFR值的患者，

是否需要血运重建应综合考虑临床和其他功能影像学信息，因此这项无创性功能学评估

仍然存在不足。第二，CT-FFR评估冠状动脉疾病时，只关注于冠状动脉本身。然而，

在实际临床中，许多老年冠心病患者有着不同药物的治疗及不同侵入性治疗，如经皮冠

状动脉介入治疗或冠状动脉旁路搭桥术后等。所以，需要大量临床研究来检测 CT-FFR

评估冠状动脉疾病患者有创治疗后的临床效用和安全性。第三，CT-FFR提供了解剖（即

管腔狭窄和斑块）和血流动力学信息，即只是对于冠状动脉疾病本身已有某些解剖学和

血流动力学的改变进行有效评估，然而对于有高危风险因素存在但无具体解剖学改变和

血流动力学改变的患者是否发生心血管事件的评估预测存在不足。

5. 未来发展方向

CT-FFR 对冠状动脉疾病的诊断具有较高的诊断准确性和阴性预测价值，与

ICA-FFR相比其具有更低的风险和更低的成本。CT-FFR使用 CCTA的 CT数据集提供

关于病变的功能重要性的信息，CT-FFR 联合其他基于深度学习的其他模型来提高

CT-FFR诊断冠状动脉疾病的诊断率是今后研究发展的一个方向。一些研究已经开始了

这方面的尝试，如杨等在 CT-FFR中添加冠状动脉周围脂肪组织(PCAT)放射组学模型提

高 CT-FFR的诊断率。总之，CT-FFR作为一项诊断率较高的无创性检查手段，也许能

改变冠状动脉疾病的诊断流程，但是仍需要进一步大量的临床数据研究及技术支撑。
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