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ABSTRACT
Objective To investigate the value of coronary CT angiography (CCTA) and coronary CT angiography-
based fractional flow reserve (CT-FFR) on evaluating coronary disease-specific ischemia. Methods 
70 patients with coronary heart disease (84 blood vessels) admitted to the hospital from July 2019 
to July 2022 were retrospectively analyzed. All patients completed CCTA, CT-FFR and invasive FFR 
examination, and the examination results were analyzed. The results of invasive FFR examination were 
taken as the gold standard to assess the value of CCTA and CT-FFR on evaluating coronary disease-
specific ischemia. Results 84 diseased vessels were analyzed by CCTA in 70 patients, and the diseased 
vessels were mainly anterior descending vessels (63.09%), and there were 16 vessels of mild stenosis, 
53 vessels of moderate stenosis and 15 vessels of severe stenosis respectively. 84 of 70 patients The CT-
FFR value and invasive FFR value of 84 diseased vessels in 70 patients were (0.81±0.11) and (0.81±0.10) 
respectively. There were 39 vessels (46.43%) of CT-FFR value≤0.8 and 30 vessels (35.71%)>0.8, and 
there were 37 cases (44.05%) of invasive FFR value≤0.8 and 47 cases (55.95%) >0.8. Bland-Altman 
diagram revealed that the average difference between CT-FFR and invasive FFR measurement was 
-0.01, and the two were in good consistency. The areas under the ROC curves of CCTA maximum 
diameter stenosis rate and CT-FFR value on evaluating coronary disease-specific ischemia were 0.993 
and 0.703, with the diagnostic thresholds of 53.40% and 0.80. The diagnostic sensitivity and specificity 
were 94.59% and 46.81% of CCTA maximum diameter stenosis rate and were 100.00% and 94.59% of 
CT-FFR respectively. Conclusion Both CCTA and CT-FFR can provide effective imaging information for the 
assessment of coronary disease-specific ischemia. CT-FFR has good consistency with invasive FFR, and 
can accurately diagnose coronary disease-specific ischemia.
Keywords: Coronary CT Angiography; CT Angiography-Based Fractional Flow Reserve; Coronary Disease; 
Ischemia

　　冠心病即冠状动脉发生粥样硬化病变后出现狭窄或闭塞，引起心肌缺血、缺氧坏
死的心脏疾病，其发病率近年逐年升高且呈年轻化趋势，其死亡率居于心血管病死因
首位，故其已成为我国需要关注的重大公共卫生问题[1-2]。目前临床筛查和诊断冠心病
的金标准为有创性冠状动脉造影，有创性限制了其临床应用，无创性的CT冠状动脉成
像(coronary CT angiography，CCTA)则是临床实际中冠心病筛查的最主要手段[3]。但
值得注意的是，常规CCTA主要为临床医师提供患者冠状动脉的解剖学信息以评估狭窄
程度，而难以从功能学角度提供狭窄对心肌血供影响的信息，较难进行冠脉病变特异
性缺血病灶的鉴别[4]。国内外相关指南和专家共识中均推荐通过冠状动脉血流储备分数
(fractional flow reserve，FFR)鉴别冠脉病变特异性缺血病灶，进而判断患者是否需进
行血运重建，但作为金标准的FFR属于有创性检查手段，花费较为高昂，还存在并发症
风险，大大限制了其临床应用[5-7]。因此，临床中迫切需要无创性FFR检查手段指导冠心
病临床干预策略。而基于CCTA影像数据获得的无创性FFR(CT-FFR)能够提供冠状动脉血
流功能血信息，成为临床研究热点，但其处理分析过程耗时长、需专业人员处理，目前
尚未在我国普及，相关研究较少[8-9]。本研究CCTA及CT-FFR评估冠脉病变特异性缺血的
价值，供临床参考，报告如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2019年7月至2022年7月于我院收治的冠心病患者70例(血管
84支)。
　　纳入标准：经冠脉造影检查诊断为冠心病；年龄≥18岁；均完成CCTA、CT-FFR及
有创FFR检查；临床资料完成且检查图像质量合格。排除标准：有经皮冠状动脉介入
术史、冠状动脉搭桥术史；冠状动脉钙化严重影响管腔狭窄情况判断；伴有心肌病；
肝肾功能不全；备孕、妊娠、哺乳女性。70例患者中男、女患者各49、21例，年龄
43~78(60.57±8.49)岁，体质量指数20~28(24.23±3.11)kg/m2，合并症：高血压40
例、糖尿病21例、高血脂18例；吸烟史21例。
1.2 方法
1.2.1 CCTA检查  检查仪器为西门子第二代双源CT。检查前患者均进行呼吸训练及心率
检查，若心率>60次/min则口服倍他洛克使心率降至≤60次/min，扫描开始前2~3 min
所有患者舌下含服硝酸甘油。检查时患者取仰卧位，扫描自主动脉弓上1 cm至心脏膈面
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【摘要】目的 探究冠状动脉CT血管成像(CCTA)及基
于冠状动脉CT血管成像血流储备分数(CT-FFR)评估
冠脉病变特异性缺血的价值。方法 回顾性分析2019
年7月至2022年7月于我院收治的冠心病患者70例
(血管84支)，患者均完成CCTA、CT-FFR及有创FFR
检查，分析检查结果，并以有创FFR检查结果为金
标准，评价CCTA及CT-FFR评估冠脉病变特异性缺
血的价值。结果 70例患者经CCTA分析病变血管84
支，病变血管主要为前降支(63.09%)，血管狭窄程
度分布为轻度、中度、重度各16支、53支、15支；
70例患者84支病变血管CT-FFR值、有创FFR值分别
为(0.81±0.11)和(0.81±0.10)，CT-FFR值中≤0.8 
39支(46.43%)、>0.8 45支(53.57%)，有创FFR值中
≤0.8 37支(44.05%)、>0.8 47支(55.95%)；Bland-
Altman图显示，CT-FFR与有创FFR的测量平均差
值-0.01，二者一致性好；CCTA最大直径狭窄率及
CT-FFR值评估冠脉病变特异性缺血的ROC曲线下面
积为0.993和0.703，诊断阈值为53.40%和0.80，
CCTA最大直径狭窄率诊断敏感度、特异度分别为
94.59%和46.81%，CT-FFR诊断敏感度、特异度分
别为100.00%和93.62%。结论 CCTA及CT-FFR均可
为冠脉病变特异性缺血评估提供有效影像学信息，
其中CT-FFR与有创FFR具有良好一致性，可较为准
确地诊断冠脉病变特异性缺血。
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下1 cm范围，参数设定：管电压100~120 kV，管电流290~560 
mAs/转，准直器宽度2.0 mm×128 mm×0.6 mm，层厚0.7 
mm，机架转速0.28 s/圈；平扫结束后经肘前静脉以高压注射泵
连续注入50~70 mL非离子型碘帕醇对比剂(370 mg I/mL)+30 mL
生理盐水，速度5.5mL/s，采用对比剂示踪法，于主动脉根部选
择感兴趣区域监测CT衰减值，监测值为100 HU时患者屏气，延
迟5s自动触发扫描，数据采集选择前瞻性心电门控螺旋扫描模
式，采集图像进行最佳图像质量的数据重建，再传输至后处理工
作站。
1.2.2 CCTA图像分析  由不参与本研究的2名资深影像科医师独
立进行图像分析，二者对其他检查结果均不知晓，采用狭窄直
径 法 评 估 冠 状 动 脉 狭 窄 程 度 ， 评 估 结 果 分 为 正 常 、 轻 度 狭 窄
(<50%)、中度狭窄(50%~69%)、重度狭窄(70%~99%)或完全闭
塞(100%)，冠状动脉狭窄程度>50%时有临床意义。
1.2.3 CT-FFR分析  将标准DICOM格式CT数据传输至CT-FFR检测
专用软件(DEEPVESSE FFR，深圳科亚医疗)，由第三方工程师完
成图像分割、获取冠脉树，生成FFR计算所需的三维网格模型，
估算心室质量、微循环阻力、血液生理状态、最大血流量，进行
流体力学评价计算，三维网格模型中网格各点的流速、压力分布
以数值法求解连续性和Navier-Stokes方程计算，CT-FFR值通过
FFR计算公式自动计算获得，每例患者图像分析时间10~30min不
等；第三方工程师对其他检查结果均不知晓；CT-FFR值≤0.80判
定为冠脉病变特异性缺血，宜行血运重建。
1 . 2 . 4  有 创 F F R 检 查   在 标 准 冠 脉 造 影 操 作 过 程 中 采 用 直 径
0.0356mm并嵌合压力传感器的压力/温度导丝进行FFR测量，
依次调零、校准主动脉压、压力导丝，将压力导丝跨过冠脉狭
窄部位输送至远端，经肘正中静脉内泵入三磷酸腺苷，140 µg/
(kg·ml)，持续3~6 min，诱导冠脉循环负荷，使冠脉达到最大充
血状态即测量FFR，FFR值≤0.80判定为冠脉病变特异性缺血，宜

行血运重建。
1.3 观察指标  比较CCTA、CT-FFR、有创FFR检测结果，分析CT-
FFR、有创FFR检测结果相关性，计算CCTA、CT-FFR检查结果评
估冠脉病变特异性缺血的敏感度、特异度。
1.4 统计学方法  本研究数据分析工具为统计学软件SPSS 22.0，
计量资料CT-FFR、有创FFR值均以(χ

-
±s)表示，二者比较为t检

验，二者诊断一致性分析采用bland-Altman图，以有创FFR值
(临界值取0.8)为诊断金标准，经ROC曲线分析评估CT-FFR值对冠
脉病变特异性缺血的诊断效能；双侧检验，P<0.05即表明有显著
差异及统计学意义。

2  结   果
2.1 70例患者CCTA检查结果  70例患者分析病变血管84支，病
变血管分布包括前降支、右冠脉、对角支、回旋支对应53支、
20支、8支、3支，最大直径狭窄率(59.94±11.28)%，分布为轻
度、中度、重度各16支、53支、15支。
2.2 70例患者CT-FFR与有创FFR检查结果及二者间的关系  70
例患者84支病变血管CT-FFR值、有创FFR值分别为(0.81±0.11)
和(0.81±0.10)，CT-FFR值中≤0.8 39支(46.43%)、>0.8 45
支(35.71%)，有创FFR值中≤0.8 37支(44.05%)、>0.8 47支
(55.95%)；Bland-Altman图一致性评价显示，CT-FFR与有创
FFR的测量平均差值-0.01，绝大部分数据分布在差异均值95%一
致性界限内，两方法间一致性好，见图1。
2.3 CCTA及CT-FFR评估冠脉病变特异性缺血的ROC曲线
分 析   CCTA 最 大 直 径 狭 窄 率 及 CT- F F R 值 评 估 冠 脉 病 变 特 异
性缺血的ROC曲线下面积为0.993(95CI%：0.943~1.000)和
0.703(95CI%：0.593~0.798)，诊断阈值为53.40%和0.80，诊
断敏感度分别为94.59%和100.00%、特异度分别为46.81%和
93.62%，见图2。
2.4 病例图示

图1 CT-FFR与有创FFR检查结果的Bland-Altman图。图2 CCTA及CT-FFR评估冠脉病变特异性缺血的ROC曲线分析。图
3 A:CCTA 3D-VR图像示左前降支近段钙化斑块；B:CCTA曲面重建图像示管腔重度狭窄(箭头所示)，显示CT-FFR测量
位置；C：CT-FFR图像；示斑块远端CT-FFR值为0.75。图4 A:CCTA 3D-VR图像示左前降支近段非钙化斑块；B:CCTA
曲面重建图像示管腔重度狭窄(箭头所示)，显示CT-FFR测量位置；C：CT-FFR图像；示斑块远端CT-FFR值为0.78。

1 2

3 4

3  讨   论
　　CCTA是诊断冠心病最常用的无创性检查手段，能够提供包括
冠状动脉粥样硬化斑块性质分析和冠状动脉狭窄程度的解剖学信
息[10]。本研究中70例冠心病患者经CCTA检查病变血管，病变血
管主要为前降支，血管狭窄程度多为中度，证实CCTA能够提供冠
心病患者冠脉狭窄程度的解剖学信息。
　　冠心病的早期诊断、精准治疗是临床医学不懈追求的目标之

一，通过经济、有效、准确的早期筛查和病情评估手段指导疾病
临床干预和管理，备受临床关注。随着冠心病诊疗领域科学研究
的推进，临床报道显示单纯以CCTA或其他检查手段获得的解剖狭
窄程度信息作为血运重建指征并不能改善患者预后[11]。CCTA冠
状动脉狭窄程度并不能完全代表心肌缺血的严重程度，其反映冠
状动脉血流动力学的改变或生理学意义有限，即在鉴别冠状动脉
临界病变特异性缺血方面能力有限[12]。故临床仍需进行准确的心
脏功能学评估，获取冠脉病变特异性缺血情况信息，以指导冠心
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病患者的诊疗策略和是否进行血运重建。经导管技术测量冠心病
跨血管狭窄处压力阶差的有创FFR是目前从生理功能方面评估冠
脉病变特异性缺血、诊断患者是否需要进行血运重建的金标准，
其数值<0.8即提示冠脉病变可引起心肌缺血，患者宜行血运重建
[13,14]。虽然该金标准手段在冠心病诊疗过程中可改善预后并避免
不必要的血运重建，但其为有创性检查且临床花费相对较高，存
在一定手术并发症风险，临床应用受到限制[15]。基于临床对鉴别
冠脉病变特异性缺血的无创检查手段需求，近年临床研究出现了
无创的CT-FFR，该技术基于标准化的CCTA图像数据，模拟冠状
动脉最大充血状态，建立三维解剖学模型，获取血管管腔形态信
息学，对血管内血流的还原度和精确度较高，可经计算机将生理
学参数和流体力学原则与三维解剖学模型结合运算获得整个冠脉
血管树的CT-FFR分布，在任意维持测量获得CT-FFR值，提供病
变血管的血流动力学信息，有助于指导血运重建[16,17]。但早期CT-
FFR运算量大，需通过超级计算机运行，近年相关计算软件研发
有所进展，中国科亚医疗公司DEEPVESSEL FFR得到一定应用，
该软件运算速度和诊断准确性得到提升，明显缩短了CT-FFR计算
时间，提高了该项检查评估手段的临床可行性，但目前仍需更多
临床研究证实[18]。本研究有创FFR临界值为0.8，70例患者84支
病变血管中37支存在冠脉病变特异性缺血，47支则冠脉病变血流
动力学变化无临床意义，以此为诊断金标准，CCTA最大直径狭
窄率评估冠脉病变特异性缺血敏感度较高而特异性低，其特异性
低考虑可能的原因是冠脉病变血流动力学除解剖学狭窄外还可能
受其他因素的影响，病变血管狭窄程度与缺血间并非绝对的线性
关系。而本研究中，CT-FFR值评估冠脉病变特异性缺血则具有良
好诊断效能，诊断敏感度达100%，与有创FFR具有良好一致性，
这表明CT-FFR能够较为准确地诊断冠脉病变特异性缺血，为无创
性评估冠脉病变的血流动力学意义提供了较为理想的方法。但值
得注意的是，CT-FFR结果受算法和CCTA图像质量相关因素的影
响，结果运算仍需专业人员进行，技术本身还有较大发展潜力，
需经临床研究不断优化改进。此外，本研究样本量较少，且为回
顾性分析，未涉及患者CCTA的斑块定量分析，仍有待改进。
　　综上所述，在冠脉病变特异性缺血评估中，CCTA最大直径狭

窄率诊断效能有限而CT-FFR则具有较高诊断效能，CT-FFR与有创
FFR具有良好一致性，能够为冠脉病变特异性缺血临床诊断及治
疗提供有效的信息并减少不必要的血运重建，值得临床推广。
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图1 囊腔型肺癌患者的影像分析结果，注：58岁囊腔型肺癌患者。CT下观察可见右肺上叶尖段混合性多房囊腔性密度影，边缘
可见实性密度和磨玻璃密度，边界清楚，边缘分叶和毛刺，内多发大小不等气囊腔影，可见胸膜牵拉，病灶大部分以磨玻璃和
囊腔成分为主，有少量实性成分(图1A～图1B)；病灶矢状位重建，病灶位于右肺上叶尖段，肋胸膜牵拉凹陷(图1C)；冠状位重
建图像，病灶分叶状，边界清楚，以囊腔为主的多种成分占位(图1D)。
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