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【摘 要】 目的 结合血管内超声结果分析定量血流分数在评估冠状动脉中重度狭窄及介入手术策略的指导
价值。方法 回顾性收集 2022 年 2—10 月在北京安贞医院住院行冠状动脉造影( CA) 和 /或经皮冠状动脉介入治疗
( PCI) 并接受靶血管血管内超声检查( IVUS) 的患者 110 例，基于 IVUS 结果定量测定靶血管最小管腔面积( MLA) 和
斑块负荷( PB) 等参数。利用患者的冠状动脉造影图像数据，对接受治疗的靶病变血管计算定量血流分数( QFＲ) 。以
IVUS结果为依据，评价 QFＲ对血管病变程度的诊断及对行介入手术策略的价值。结果 筛选临界病变并行 IVUS检
查 110 例，其中 IVUS图像伪影严重 13 例，血管严重迂曲 18 例，造影显示全程病变或图像质量不佳 24 例，最终共计入
组患者 55 例、靶血管 55 支。以 IVUS管腔面积≤3 mm2 或 IVUS管腔面积≤4 mm2 并且 IVUS斑块负荷≥70%，作为
血管显著狭窄引起心肌缺血的诊断标准。患者 QFＲ值为 0． 75 ± 0． 12，MLA 为( 3． 32 ± 0． 74) mm2，PB 为( 70 ± 9) %。
QFＲ值≤0． 800 时与 IVUS 评价冠状动脉狭窄缺血的一致性良好( Kappa = 0． 656，P ＜ 0． 01，95% CI 0． 452 ～ 0． 860 ) 。
QFＲ的敏感度为0． 853，特异度为 0． 810，阳性预测值为 87． 9%，阴性预测值为 77． 3% ; MLA和 QFＲ值之间存在中度正
相关关系( r = 0． 566，P ＜ 0． 01) 。PB和 QFＲ值之间存在轻度负相关关系( r = － 0． 371，P ＜ 0． 01) 。结论 QFＲ对冠脉
临界病变狭窄治疗决策的指导具有良好的诊断意义。
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冠状动脉造影( coronary angiography，CA) 只能反
映血管腔造影剂填充的轮廓，当病变偏向管腔一侧或
呈不规则形状，造影投照的局限性就会体现出来，CA
的“金标准”也受到质疑［1］。血管内超声( intravascular
ultrasound，IVUS) 能够精确测定管腔面积判断病变性
质及狭窄程度，以管腔面积≤3 mm2 或 IVUS 管腔面
积≤4 mm2 并且斑块负荷≥70%作为血管显著狭窄引
起心肌缺血的诊断标准，对提高冠状动脉病变的认知
和指导介入治疗方面起到至关重要的作用［2-3］。因
此，越来越多的心内科医师把血管内超声作为介入手
术指导策略的金标准。定量血流分数 ( quantitative
flow ratio，QFＲ) 测量系统基于冠状动脉血管造影的影
像定量计算获得，用于患者冠状动脉病变血管的功能
学评价。QFＲ反映临床当前情况下心肌灌注 /缺血程
度，帮助临床医师识别冠状动脉病变，评估狭窄是否导
致冠状动脉下游心肌缺血，越来越多心内科医师将其
视为冠状动脉功能学诊断标准。

本研究旨在以 IVUS 作为金标准，探究无创的
QFＲ系统评价冠状动脉临界狭窄，分析对行经皮冠状
动脉介入治疗( percutaneous coronary intervention，PCI)
手术策略的诊断价值，报道如下。
1 资料与方法
1． 1 临床资料 回顾性分析首都医科大学附属北京
安贞医院 2022 年 2—10 月在导管室完成 CA，并对靶
病变血管进行 IVUS检查或 PCI手术的患者 110 例。

排除标准: ( 1) 冠状动脉开口病变; ( 2) 全程弥漫
病变; ( 3) 血管严重迂曲; ( 4) 造影导管与冠状动脉开
口同轴不良，造影剂未能团注。
1． 2 冠状动脉造影及 PCI 治疗 冠状动脉造影术均
在医院导管室完成，首先将导管经患者桡动脉插入，送
达左、右冠状动脉开口，并向冠状动脉注射造影剂，在
X线透视下，使冠状动脉显影，从而清楚地反映冠状动
脉狭窄病变的位置、程度、范围和数量等( 图 1A) 。在
不同体位下的血管显影，可以准确客观地诊断血管狭
窄情况。在确定狭窄需要治疗时进行 PCI 手术，包括
经皮冠状动脉腔内成形术( percutaneous transluminal
coronary angioplasty，PTCA) 和经皮冠状动脉支架植入
术 ( percutaneous coronary stent implantation，PCSI ) 。
PTCA 是将特制的球囊导管送达病变处进行扩张，使
狭窄的血管扩张成形，之后再将支架送至狭窄部位释
放，以避免再次阻塞，使血流通畅，顺利地为心肌供血。
1． 3 IVUS检查方法和测量指标 所有患者 IVUS 测
定均参照美国心脏病学会制定的 IVUS 测定技术标
准［4］。采用波士顿公司生产的 OptiCross HD 60MHz

冠状动脉成像导管，置入目标血管病变以远至少
10 mm处，注入硝酸甘油 200 μg，然后以 0． 5 mm /s 速
度自动撤回，同时记录图像，分别由 2 位有经验的医师
测量最小管腔面积( minimum lumen area，MLA) 及斑块
负荷( plaque burden，PB) 、管腔最小直径、管腔最大直
径、血管外弹力膜面积( 图 1B) 参数。根据参考管腔定
义，选择无脂质斑块，斑块负荷 ＜ 50%，管腔面积最大
的血管段为参考血管，QFＲ≤ 0． 8 组和 QFＲ ＞ 0． 8 组
IVUS各项指标的正常参考值，见表 1。

表 1 IVUS测定技术检测指标正常参考值 ( 珋x ± s)

Tab． 1 Normal reference values for technical indicators of the
IVUS assay

项 目 QFＲ≤0． 8 QFＲ ＞ 0． 8
血管管腔面积( mm2 ) 7． 67 ± 2． 25 8． 37 ± 3． 20
管腔最小直径( mm) 2． 91 ± 0． 44 3． 05 ± 0． 57
管腔最大直径( mm) 3． 25 ± 0． 47 3． 38 ± 0． 60
血管外弹力膜面积( mm2 ) 12． 08 ± 4． 13 12． 26 ± 4． 39

1． 4 QFＲ测定 QFＲ是基于冠状动脉造影的无导丝
血流储备分数 ( fractional flow reserve，FFＲ) 快速分析
方法，系统结合 CA 定量分析和心肌梗死溶栓治疗实
验计帧法，对单体位或双体位 ( 投照角度差≥25°) 的
血管造影序列采用优化的冠状动脉三维重建技术及血
流力学算法，通过模拟计算获得目标血管段冠状动脉
主支及分支的血流分数，用于评估冠状动脉狭窄病变
心肌缺血的严重程度。本研究应用 QFＲ 测量平台［版
本 AngioPlus2． 0． 2． 0，博动医学影像科技( 上海) 有限
公司］。在事先未获知 IVUS 参数的情况下，独立的对
病变血管进行分析( 图 1C、1D) 。
1． 5 统计学方法 使用 SPSS 22． 0 统计软件进行数
据处理。计数资料用频数或率( % ) 表示，组间比较采
用 χ2 检验; 正态分布计量资料用 珋x ± s 表示，2 组间比
较采用独立样本 t 检验。通过 Pearson 相关分析评估
QFＲ与 IVUS管腔面积、IVUS斑块负荷的关系，Kappa
一致性检验分析 IVUS及 QFＲ评价冠状动脉狭窄引发
心肌缺血一致性。P ＜ 0． 05 为差异有统计学意义。
2 结 果
2． 1 IVUS 检查结果及参数比较 110 例患者中，
IVUS图像伪影严重 13 例，血管严重迂曲 18 例，造影
显示全程病变或图像质量不佳 24 例，最终共纳入 55
例、55 处病变血管符合研究标准，其中男 38 例
( 69． 1% ) ，女 17 例 ( 30． 9% ) ，年龄 37 ～ 80 ( 59． 5 ±
8． 9) 岁。经 IVUS 指导冠状动脉造影和 /或介入治疗
患者，分析 IVUS参数: MLA( 3． 32 ± 0． 74 ) mm2，对应
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注: A．冠状动脉造影关键帧示前降支近段狭窄( 箭头处) ; B． IVUS腔内影像为图1A箭头所指截面影像，显示环形纤维斑块，管腔面积2． 63 mm2，

斑块负荷 82%，外弹力膜面积 15． 24 mm2 ; C． CA前降支主支及分支 QFＲ测量结果，主支 0． 76; D． QFＲ结果示血管最窄处 QFＲ具体参数，最小管腔直

径 1． 10 mm，最大直径狭窄率 46%，最大面积狭窄率 71%。

图 1 冠状动脉造影影像与 IVUS腔内影像表现
Fig． 1 Coronary angiography image with IVUS endoluminal image presentation

PB( 70． 0 ± 9． 0 ) %，计算 QFＲ 值为 0． 75 ± 0． 12。
QFＲ≤0． 8组和 QFＲ ＞ 0． 8 组患者性别、年龄、最小管
腔处外弹力膜面积比较差异无统计学意义 ( P ＞
0． 05) 。QFＲ≤0． 8 组 MLA小于 QFＲ ＞0． 8 组，差异有
统计学意义( P ＜ 0． 001) ，对应冠状动脉截面的最大斑
块负荷、最大面积狭窄率高于 QFＲ ＞ 0． 8 组，亦有统计
学意义( P ＜ 0． 01) ，见表 2。

表 2 QFＲ≤0． 8 组和 QFＲ ＞ 0． 8 组患者一般资料及血管内超
声参数比较 ( 珋x ± s)

Tab． 2 Comparison of general information and intravascular ultra-
sound parameters between patients in the QFＲ≤0． 8 and
QFＲ ＞ 0． 8 groups

项 目
QFＲ≤0． 8
( n = 33)

QFＲ ＞0． 8
( n = 22) χ2 / t值 P值

性别( 男 /女，例) 23 /10 15 /7 0． 014 0． 905
年龄( 岁) 59． 6 ± 8． 7 59． 4 ± 9． 6 0． 067 0． 947
MLA( mm2 ) 2． 96 ± 0． 49 3． 85 ± 0． 75 4． 894 ＜ 0． 001
最小管腔处外弹力膜面积(mm2) 11． 63 ± 3． 58 11． 94 ± 3． 37 0． 320 0． 750
最大面积狭窄率( % ) 59． 0 ± 10． 9 50． 0 ± 13． 9 2． 678 0． 010
最大斑块负荷( % ) 72． 2 ± 7． 7 65． 6 ± 9． 1 2． 857 0． 006

2． 2 QFＲ 与 IVUS 评价冠状动脉狭窄缺血的一致性
以 IVUS最小管腔面积≤3 mm2 或 IVUS最小管腔面

积≤4 mm2 并且 IVUS 斑块负荷≥70%作为血管显著
狭窄引起心肌缺血诊断标准时，QFＲ≤0． 8 表明心肌
缺血需要干预，与 IVUS 评价冠状动脉狭窄缺血的一
致性良好( Kappa = 0． 656，P ＜ 0． 001，95% CI 0． 452 ～
0． 860) ，见表 3。QFＲ 的敏感度为 0． 853，特异度为
0． 810，阳性预测值为 87． 9%，阴性预测值为 77． 3%。
2． 3 QFＲ 与 MLA、PB 的相关性 QFＲ 值和 MLA 的
线性回归分析结果显示，MLA 和 QFＲ 值之间存在极
显著的中度正相关关系 ( r = 0． 566，P ＜ 0． 001 ) ，见
图 2。

表 3 QFＲ与 IVUS手术策略比较 ［例( %) ］

Tab． 3 Comparison of QFＲ and IVUS surgical strategies

IVUS检查
QFＲ检查

需要干预 无需干预
合计

需要干预 29( 85． 3) 5( 14． 7) 34
无需干预 4( 19． 0) 17( 81． 0) 21
合计 33 22 55

图 2 QFＲ与 MLA的相关性
Fig． 2 Correlation between QFＲ and MLA

QFＲ值和 PB 的线性回归分析结果显示，PB 和
QFＲ值之间存在轻度负相关关系 ( r = － 0． 371，P =
0． 005) ，见图 3。

最小管腔面积对 QFＲ 值的影响比斑块负荷更显
著，符合本研究的假设。
3 讨 论

CA一直被认为是冠心病诊断的“金标准”。但是
当病变偏向管腔一侧或呈不规则形状，造影投照会有
局限性［1］。IVUS通过导管技术将微型超声探头送入
血管病变远端，再通过回撤超声探头，显示血管横截面
图像，提供在体血管腔内影像。IVUS能够精确测定管

·082· 疑难病杂志 2024 年 3 月第 23 卷第 3 期 Chin J Diffic and Compl Cas，March 2024，Vol． 23，No． 3



图 3 QFＲ与 PB的相关性
Fig． 3 QFＲ correlation with PB

腔面积、判断病变性质及狭窄程度，为介入医师分析斑
块稳定性并决定手术策略起到至关重要的作用 ［3］。
因此，心内科医师逐渐把 IVUS 作为介入手术指导策
略的金标准。

但有研究表明，心肌缺血是制定冠心病治疗策略
的重要决定因素，CA 或腔内影像仅能对病变的解剖
学进行评价，不能客观地评价病变与心肌缺血之间的
关系。FFＲ作为一种有创的基于压力导丝测量血流功
能学的方法逐渐进入临床应用，使患者得到更精准的
诊断，被视为冠状动脉功能学诊断“金标准”［5-6］。FFＲ
定义心肌缺血的临界值为 0． 75 或 0． 80，目前多采用
后者［7］。FFＲ的应用证实“病变与心肌缺血不能画等
号”。FFＲ检查需要注射血管扩张药物，并使用额外
的压力导丝，手术耗时长且复杂，还会产生不良反应，
因此风险和费用都相对较高。基于 CA获得的血管造
影数据，通过血流动力学分析，实现术中在线实时获得
虚拟 FFＲ 值的新技术———QFＲ 应运而生。QFＲ 技术
通过对 X线冠状动脉造影图像的流体力学算法，得到
QFＲ值，反映临床当前情况下心肌灌注 /缺血程度，帮
助临床医师评估冠状动脉狭窄是否导致冠状动脉下游
心肌的缺血。QFＲ 将传统冠状动脉造影的诊断准确
度从 59． 6%提高至 92． 7%，数据传输和分析过程仅需
4． 36 min［8］。FAVOＲ II研究结果证实，以 FFＲ为金标
准，QFＲ在判断冠状动脉狭窄存在功能学意义的准确
度达到了 92． 4%。”QFＲ( ≤0． 8 或 ＞ 0． 8 ) 判定心肌是
否缺血的结果与 FFＲ( ≤0． 8 或 ＞ 0． 8 ) 金标准判定结
果相一致［9］。综上，本研究以 QFＲ≤0． 8 和 QFＲ ＞0． 8
作为患者分组依据。

多项回顾性研究验证了 IVUS 参数与 FFＲ 的关

系，均提示血管狭窄严重程度与 FFＲ 呈负相关［10-11］。
本研究通过比较 QFＲ 与 IVUS 最小管腔面积、斑块负
荷的相关性，分析 QFＲ对血管显著狭窄病变的诊断价
值，也在一定程度上验证了 IVUS 参数与 FFＲ 的相
关性。

本研究未利用 QFＲ的三维重建分析血流动力学，
只通过 QFＲ值，IVUS管腔面积和斑块负荷这些直接
决定手术策略的参数进行分析，未考虑直径狭窄率、面
积狭窄率等参数，是本研究的不足之处。而且 QFＲ无
法在开口病变、全程弥漫病变、血管严重迂曲情况下，
做出精确诊断。QFＲ选取图像序列时，要求造影导管
与冠状动脉开口同轴良好，造影剂团注，这些都提高了
术者的操作要求。QFＲ 作为一种评价冠状动脉狭窄
功能学的新方法，其高诊断精度、计算的便利性和经济
性及与 FFＲ的良好相关性展示了 QFＲ 未来广阔的临
床应用前景［12］，但是对于冠状动脉血管的评价以及手
术策略的指导，更应结合患者的临床情况、相关辅助检
查及社会经济因素进行综合考虑［13］。IVUS 可以评价
斑块结构性质及稳定性，进而预测患者远期临床不良
事件的发生，而多项研究证实 PCI前 QFＲ与 FFＲ具有
很好的相关性［14］，QFＲ可以评价血管的血流动力学情
况。因此，QFＲ与 IVUS 相结合的新辅助方式也将是
学术界重点关心的方面，两者互相取长补短可能会使
患者有更大的获益，但这需要进一步的大型临床试验
提供更多的论证。
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