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FFR CT：一种制定冠心病治疗计划的新依据
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摘　要：随着影像学的逐渐进步，冠脉 CTA 造影 (CTCA) 改变了疑似冠状动脉疾病的诊断流程，其对冠心病具有较高的

诊断准确性。与传统的有创冠状动脉造影相比，它的无创性使其风险和成本更低。然而其对血流动力学的判断比较有限。

评估病变是否具有血流动力学意义的金标准是 FFR（血流储备分数）的评估。血流储备分数是一种血管造影技术，通过比

较主动脉压力与狭窄的远端压力来评估病变的血流动力学意义。但因其是有创操作，在临床应用当中也受到了限制。依靠

CTCA 的 CT 数据计算出来的 FFR CT 的出现，提供了无创的评估病变血流动力学的方法。它产生了一个冠状动脉的三维

模型，给出了沿每个主要冠状动脉血管的多个点的 FFR 值。FFR CT 和 CTCA 共同为冠心病提供了一个全面的评估，为冠

心病提供了一种制定冠心病治疗计划的新依据。
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1. 研究方法

随着影像学的逐渐进步，影像的采集以及后期处理技

术的逐渐成熟，冠脉 CTA 造影 (CTCA) 已经从可选择的诊断

手段，一跃成为稳定性心绞痛患者以及疑似冠心病患者一线

的诊断手段 [1]。CTCA 不仅能够准确地评估管腔狭窄的程度，

还能评估高危斑块的详细信息，例如斑块部位的血管重塑，

斑块负荷，从而提供了额外的风险分层信息。为动脉粥样硬

化以及冠状动脉狭窄提供了强力的图像证据，为冠心病的诊

断与治疗提供了根据 [2-5]。

尽管越来越多的临床应用数据和技术不断改进，导致

了图像质量改善明显，但是冠脉 CTA 检测仍然只能从解剖

角度进行血管病变的检测。然而，管腔狭窄的程度并不能提

供该病变在应激条件下的功能变化的定量信息，特别是对于

中度（50-70%）狭窄病变显得尤为明显。这些缺陷都导致

CTCA 不能作为血管重建的依据 [6,7]。

目前有创冠状动脉造影 (ICA) 仍然是冠心病诊断及治疗

的主要诊断标准也是治疗计划制定的主要依据。但是因为其

判断病变严重程度也是主要依靠视觉评估，用直径狭窄的百

分比进行描述。仅使用血管狭窄的视觉评估，而没有针对其

功能进行判断，很容易受到观察者自身原因等外在因素的影

响，可能会导致冠脉治疗出现误差经常导致对血管动力学不

稳定或不是患者症状的罪犯的病变进行血管重建 [6,8-10]。

血流储备分数 (Fractional flow reserve，FFR) 是一种血管

造影技术，通过比较主动脉压力与狭窄的远端压力来评估病

变的血流动力学意义 [11]。这种方法解决了与狭窄严重程度

评估相关的许多局限性，但因其是有创操作，在临床应用当

中也受到了限制 [12,13]。随着冠状动脉横断面成像不断进步，

FFR CT 革命性地研究出来。此类技术于 2010 年首次应用于

临床，其主要的目的是提供类似于侵袭性 FFR 的信息，但

不仅针对罪犯病变血管，而且针对 CTA 成像下的整个冠状

动脉血管情况。Navier-Stokes 方程构成了 FFR CT 评估计算

血流动力学的计算基础 [14]。

基于患者的检查数据，我们为每个患者制作了冠状动

脉的三维模型。这个模型主要基于三个科学原理：1）静息

时的冠状动脉血流流量可以依据心肌质量进行定量。该质量

可以从体积 CTCA 数据提取出来的心肌体积计算出来。2) 静

止时的微循环阻力与管腔的大小成反比。3) 对腺苷的血管舒

张反应是可预测的 [15]。该三维模型的建立，很好地反映了

每个患者的解剖特征和功能特征（图 1）。FFR CT 在重复

性上有着很明显的优势，同时在准确性上，与侵入性 FFR

不相上下。根据一项研究，同一患者行两次 FFR CT 检查，

第一次和第二次 FFR CT 分析值之间的差异为 0.035，而在

侵入性 FFR 重复测量值之间的差异为 0.043[16]。

和 有 创 FFR 一 样，CT FFR 的 阈 值 也 为 0.8。 狭 窄 后

FFR CT 值小于或等于 0.80 表明此狭窄可能具有血流动力学

意义 [17,18]。另外，如果 FFR CT 值大于 0.80，表明该病变不
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太可能具有血流动力学意义。因此，这种病变可以通过系统

的内科药物治疗进行管理，而不需要进一步检测 [19,20]。

图 1  经过数据处理，应用不同颜色体现血管不同的 FFR CT 值

如果 FFR CT 值 <0.75，那么提示患者的病变带来明显

的功能缺血。侵袭性 FFR 和 FFRCT 值在 0.75 或以下之间也

有最高的一致性 [19]。但是对于检测值在 0.75-0.80 之间的病

变治疗方案却是略有模糊的一个区域，对于 0.75-0.80 之间

的病变，临床管理方案需要进一步与其他危险因素和 CT 成

像因素的相结合进行分析制定。在这种情况下，进一步的治

疗决定不仅取决于病变所涉及的特定血管、狭窄的位置和斑

块稳定情况，还取决于患者病变具体累及的冠脉层级。建议

对于较小，侧支病变，即使是 FFR CT 值≦ 0.75 的患者，也

可以通过系统的内科药物治疗进行管理，而不是进行进一步

有创血管造影干预 [21]。

FFR CT 相较于侵入性 FFR 存在着一定的优势，左右冠

状动脉系统及其主要的分支，FFRCT 值都同时给出相应的

测量，而侵入性的 FFR 只能依靠着导丝导管前进到特定病

变位置，从而提供固定位置的病变信息。三维模型的建立，

可以同时提供每个不同血管，不同病变点的测量结果。然而，

研究表明建议使用病变远端 2-3cm 的 FFR 值来解释由该病

变引起的血流动力学损害，而不是最大管腔狭窄本身的值
[22]。这种数值的测量取值是为了避免与病变下游近端压力恢

复带来的血流动力学改变，从而影响 FFR 值的改变和不准

确。因为 FFR 值随着血流向病变下游流动而逐渐降低。这

可能是因为弥漫性冠状动脉疾病或连续病变的影响。而在连

续病变的情况下，很难确定是哪些病变导致了血管狭窄从而

造成血流动力学改变（图 2）。

如果是连续性病变，针对血流动力学的评估，建议取每

10-20mm 病变长度评估 FFR 值。如果 FFR 值下降的血管没

有可识别的罪犯病变，则需要进一步的风险因素调查和风险

分级。重要的是要记住，在确定是否需要 ICA 或血管重建时，

不应该单独使用 FFR 值作为治疗的依据 [23]。

图 2  A 正常的血管成像：FFR值没有明显的减低 B 局灶性显著狭

窄伴 FFR值立即下降（PCI 的罪犯病变靶点）C弥漫性多灶性疾

病伴中度狭窄，导致 FFR值逐渐下降 ( 没有可识别的 PCI 目标）

在应用 CTCA 评估血管的时候，小的血管或者侧枝血管

可能被忽视，其 FFR 值也可能为 <0.80。虽然这些血管可能

并不是重要的血管，但是它们可以一定程度上反映上级血管

的 FFR 值情况。在 CTCA 成像中诊断为严重狭窄的病变，

其 FFR CT 值超过 0.80，这种患者可以应用系统的药物治疗，

不进行血管重建，在随访中，未见不良事件 [24]。

与任何诊断方式一样，依托于 CTCA 病例的 FFR CT 测

量评估也是存在局限性的。其中最重要的一个局限性就是无

法评估冠脉支架或冠脉旁路移植的病例。FFR CT 无法对冠

脉旁路移植患者的所有桥血管情况进行同时的评估。而针对

冠脉支架的患者，冠脉的功能分析和带有支架的血管评估

FFR CT 有一定的限制性。在冠状动脉支架的情况下，带有

原位支架的血管不能进行分析，在冠状动脉功能分析中显影

为灰色 [25]（图 3）。然而，如果支架位于左主干支架或两个

主血管（如 LAD 和 RCA），那么这种病例并不能完全处理。

图 3  右冠状动脉主干存在支架图像分析呈灰色 [25]

应用 FFR CT 评估冠脉血管舒张功能时，在检查前 3-5

分钟需舌下含服 0.8mg 硝酸盐制剂，如果患者存在硝酸盐使

用的禁忌证的话，会影响到 FFR CT 的评估结果。

与所有的横断面诊断技术类似，图像质量对于评估的

准确性是至关重要的。很多引起血管腔解剖界限显现不明确
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的原因，类似于运动、心率控制不足等情况，都可能造成图

像没法处理，从而最终导致 FFR CT 无法测量。在所有情况下，

都建议对重建的数据进行调整，以获得更好的对比度。

各种研究已经证明了 FFR CT 在低费用的同时有着很好

的安全性和准确性。FFRCT RIPCORD 研究表明，与单纯应

用冠状动脉 CTA 相比，结合 FFRCT 结果对冠心病患者的诊

断以及治疗方案的制订有着更积极的影响 [26]。同时多中心

的前瞻性研究已经证明了 FFR CT 在评估临床结果方面有着

很积极的作用 [27]。有研究表明针对计划做冠脉造影的患者，

术前接受冠状动脉 CTA 和 FFRCT 检查，其每条血管的敏感

性和特异性高达 84% 和 86%[21]。

SYNTAX 评分是一种应用侵入性检测方法对患者血管

情况进行评估的方法，从而帮助临床医生为患者选择最佳的

治疗方案。最近研究显示，利用非侵入性检查方法 FFR CT

计算 SYNTAX 评分，得到了与侵入性患者相似的结果，并

将 30% 的患者从高风险或者中风险分类中重新分类为低风

险患者 [28]。最近的研究进展显示，针对病变是否引起缺血，

应用基于 FFR 的虚拟支架植入，虚拟进行评估其诊断准确

率接近 96%。

2. 结论

FFR CT 可以被称为一种革命性的冠状动脉疾病无创的

评估技术。最新更新的 UK NHS NICE CG95 指南中将 FFR 

CT 作为评估典型 / 非典型胸痛的一线调查手段，并建议对

CTCA 图像显示中度狭窄以上的病变进行 FFR CT 功能成像

的检查。然而针对患者治疗方案的制订，应该将 FFR CT 值

与 CTCA 的图像结果相结合。同时患者的临床信息，风险分

级情况，在下一步检查以及特定病变的血运重建方面也同样

非常重要。CTCA 联合 FFR CT 值评估冠状动脉疾病可能实

现一站式检测，减少了患者从诊断到治疗的总时间，并减少

不必要的侵入性检测。目前，由于对高质量成像、成本和后

处理时间的需求的限制，其作用主要是在诊断不确定的情况

下作为冠状动脉 CTA 的强大辅助手段。总而言之，FFR CT

是一种相对较新的、不断发展的技术，未来其临床应用将不

断扩大。
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