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［摘要］ 　 目的　 探讨定量血流分数（ＱＦＲ）在冠状动脉（简称冠脉）灰区病变中的诊断性能。
方法　 回顾性纳入 ５０８ 例行血流储备分数（ＦＦＲ）检查的冠心病患者，涉及血管 ６６９ 支。 根据血管

类型将 ６６９ 支血管分为灰区组（２８９ 支）与非灰区组（３８０ 支）。 收集所有患者一般临床资料与冠脉

造影（ＣＡＧ）情况、检测所有受试血管的 ＱＦＲ 值。 采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估相关指标

的诊断效能。 结果　 ＲＯＣ 曲线分析结果显示，ＱＦＲ 诊断冠脉功能性狭窄的曲线下面积（ＡＵＣ）高于

血管狭窄程度（Ｐ ＜ ０． ０５）；ＱＦＲ 诊断冠脉灰区功能性狭窄的 ＡＵＣ 高于血管狭窄程度（Ｐ ＜ ０． ０５）。
ＱＦＲ 诊断冠脉灰区功能性狭窄的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值依次为 ６１． ９％ （６０ ／
９７）、６８． ８％ （１３２ ／ １９２）、５０． ０％ （６０ ／ １２０）、７８． １％ （１３２ ／ １６９）；诊断冠脉非灰区功能性狭窄的敏感

度、特异度、阳性预测值、阴性预测值依次为 ５４． ５％ （７８ ／ １４３）、９０． ３％ （２１４ ／ ２３７）、７７． ２％ （７８ ／ １０１）、
７６． ７％ （２１４ ／ ２７９）。 结论　 本中心 ＱＦＲ 诊断效能良好。 ＱＦＲ 在灰区病变中对冠脉功能狭窄的诊

断准确性下降，但仍优于以 ＣＡＧ 为依据对血管狭窄程度进行的诊断。
［关键词］ 　 定量血流分数；　 血流储备分数；　 诊断；　 灰区病变
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　 　 近年来对于冠状动脉（简称冠脉）的功能学的评

价成为心血管领域的热点话题。 血流储备分数（ＦＦＲ）
是目前被认可的评价冠脉功能性狭窄的金标准［１⁃３］，已
被写入各项冠脉介入治疗的临床指南［４］。 但 ＦＦＲ 测

定过程中费用问题及药物不良反应［５］ 均限制了 ＦＦＲ
技术在临床上的广泛应用。 ２０１４ 年 Ｔｕ 等［６］研究了通

过冠脉造影（ＣＡＧ）计算 ＦＦＲ 的快速而便捷的方法，称
为定量血流分数（ＱＦＲ），其弥补了 ＦＦＲ 的不足。 冠脉

“灰区病变”是心脏介入领域的重要概念，传统意义上

其指的是解剖灰区，即 ＣＡＧ 显示狭窄程度在 ４０％ ～
７０％之间的病变。 这个范围的病变是否真正导致心肌

缺血常不明确，因此被称为“诊断与治疗的灰区”。 目

前冠脉灰区概念已扩展为三层含义，除传统的解剖灰

区概念外，还包括生理灰区和影像灰区。 生理灰区指

ＦＦＲ ０． ７５ ～ ０． ８５ 或瞬时无波比（ ｉＦＲ）０． ８９ ～ ０． ９４ 的

病变［７］；影像灰区则指血管内超声（ＩＶＵＳ）中血管最小

管腔面积（ＭＬＡ）２． ５ ～ ３． ５ ｍｍ２ 的病变。 最新指南中

强调，对于灰区病变，应采用“解剖⁃生理⁃影像”三位一

体的整合评估模式［８］。 对于造影显示的中度狭窄

（４０％ ～ ７０％ ），推荐使用 ＦＦＲ 或 ｉＦＲ 进行生理学评

估；对于临界生理值（灰区），可考虑使用腔内影像学

［ＩＶＵＳ ／光学相干断层显像（ＯＣＴ）］评估斑块负荷和稳

定性。 本研究旨在明确 ＱＦＲ 替代 ＦＦＲ 在灰区病变中

的诊断性能。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０１６ 年 １ 月 １ 日 ～ ２０２２ 年

１２ 月 ３１ 日于北京友谊医院心脏中心行 ＦＦＲ 检查的冠

心病患者 ５０８ 例，共检查血管 ６６９ 支。 纳入标准：
（１）年龄１８ ～ ９０ 岁；（２）完善 ＣＡＧ 检查，且均于术中接

受 ＦＦＲ 测定。 排除标准：（１）急性心肌梗死；（２）血管

造影图像质量差，无法进行 ＱＦＲ 分析；（３）无 ２ 个投射

角度≥２５°的 ＣＡＧ 图像；（４）造影图像中靶血管存在明

显重叠或严重弯曲。 本研究已经我院伦理委员会审核

批准。
２． 方法

（１）资料收集：收集所有患者的一般临床资料与

ＣＡＧ 情况，包括年龄、性别、ＢＭＩ、既往病史［高血压、糖
尿病、慢性肾脏病（ＣＫＤ）、陈旧心肌梗死、冠脉搭桥
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史］、吸烟史、靶血管类型 ［前降支 （ ＬＡＤ）、回旋支

（ＬＣＸ）、右冠脉（ＲＣＡ）］、血管狭窄程度。 血管狭窄程

度采用传统 ＣＡＧ 检测。
（２）ＦＦＲ 检测［９］：检测仪器需在体外进行 ３ 次调

零（导管压力通道调零、主动脉压调零、导丝压力调

零）。 将压力导丝推送至冠脉开口，校正冠脉口压力

值，再将压力导丝逐步推送，尽可能达到病变最远端，
至少 ２ ～ ３ ｃｍ 处，并注意不要接触血管壁，导丝到达位

置后，向冠脉内推注 ２００ μｇ 硝酸甘油，待血压回升至

基线水平后，经肘正中静脉或股静脉泵注腺苷，泵入速

度为 １４０ μｇ·ｋｇ － １·ｍｉｎ － １，以使测量的靶血管达到最

大充血状态，记录舒张期狭窄远端压（Ｐｄ） ／主动脉压

（Ｐａ）作为 ＦＦＲ 值，连续测量两次，取平均值。 以 ＦＦＲ
≤０． ８ 为冠脉功能学狭窄的诊断标准。 参考文献［１０］
将 ０． ７５≤ＦＦＲ≤０． ８５ 的血管定义为灰区血管，根据血

管类型将 ６６９ 支血管分为灰区组（２８９ 支）与非灰区组

（３８０ 支）。
（３）ＱＦＲ 检测：均由两位有经验的检测医师在不知

晓患者 ＦＦＲ 值的情况下应用 ＱＦＲ 检测系统（ＡｎｇｉｏＰｌｕｓ
Ｇａｌｌｅｒｙ）对病变血管进行线下 ＱＦＲ 测定。 检测前需将

已进行 ＦＦＲ 测定的 ＣＡＧ 图像导入 ＱＦＲ 检测系统后可

自动计算得出靶血管管腔的 ＱＦＲ 值。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用独立样本 ｔ 检验。 计数资料以例数和百分比表

示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。 采用受

试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估相关指标的诊断效能。
以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 患者一般临床资料与 ＣＡＧ 情况：本研究纳入患

者 ５０８ 例，其中男性 ３１０ 例（６１． ０％ ），平均年龄 ６４
（５９，６９）岁；合并高血压 ３８４ 例（７５． ６％ ），合并糖尿病

２０６ 例（４０． ６％ ），陈旧心肌梗死 ２６ 例（５． １％ ），有吸烟

史 ２４８ 例（４８． ８％ ），不稳定心绞痛 ４３６ 例（８５． ８％ ），
稳定性心绞痛 ７２ 例（１４． ２％ ）。 共入选靶血管 ６６９ 支，
其 ＦＦＲ 均值为 ０． ８４（０． ７８，０． ８９），ＱＦＲ 均值为 ０． ８８
（０． ８０，０． ９３）；其中 ＬＡＤ ４２８ 支（６４． ０％ ）、ＬＣＸ ９２ 支

（１３． ８％ ）、ＲＣＡ １４９ 支 （２２． ３％ ）；血管狭窄程度 ＞
７５％的血管 ２４１ 支（３６． ０％ ）。

２． ＱＦＲ 与血管狭窄程度对冠脉功能性狭窄的诊

断效能比较：ＲＯＣ 曲线分析结果显示，ＱＦＲ 诊断冠脉

功能性狭窄的曲线下面积 （ ＡＵＣ） 为 ０． ７６ （９５％ ＣＩ
０． ７２３ ～ ０． ８２３，Ｐ ＜ ０． ００１），取最佳截断值为０． ８５时，

敏感度为 ６９． ２％ ，特异度为 ７３． ９％ 。 见图 １。 血管狭

窄程度诊断冠脉功能性狭窄的 ＡＵＣ 为 ０． ６８（９５％ ＣＩ
０． ６３６ ～ ０． ７２５，Ｐ ＜ ０． ００１），取最佳截断值为 ０． ５０ 时，
敏感度为 ６０． ２％，特异度为 ７５． ９％。 见图 ２。 ＱＦＲ 诊断

冠脉功能性狭窄的 ＡＵＣ 高于血管狭窄程度（Ｐ ＜０． ０５）。

图 １　 ＱＦＲ 诊断冠脉功能性狭窄的

ＲＯＣ 曲线

图 ２　 血管狭窄程度预测冠脉功能性狭窄的

ＲＯＣ 曲线

　 　 ３． 灰区组与非灰区组血管所属患者一般临床资料

比较：两组血管所属患者的一般临床资料比较差异均

无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ４． ＱＦＲ 预测冠脉灰区、非灰区功能性狭窄的诊断

结果对照：ＱＦＲ 诊断冠脉灰区功能性狭窄的敏感度、
特异度、阳性预测值、阴性预测值依次为 ６１． ９％ （６０ ／
９７）、６８． ８％ （１３２ ／ １９２）、５０％ （６０ ／ １２０）、７８． １％ （１３２ ／
１６９）；诊断冠脉非灰区功能性狭窄的敏感度、特异度、
阳性预测值、阴性预测值依次为 ５４． ５％（７８ ／ １４３）、９０． ３％
（２１４ ／ ２３７）、７７． ２％ （７８ ／ １０１）、７６． ７％ （２１４ ／ ２７９）。
　 　 ５． ＱＦＲ 与血管狭窄程度对冠脉灰区功能性狭窄

的预测效能比较：ＱＦＲ 诊断冠脉灰区功能性狭窄的

ＡＵＣ 为 ０． ６６１（９５％ ＣＩ ０． ５９５ ～ ０． ７２６，Ｐ ＜ ０． ００１），取
最佳截断值为 ０． ８１ 时，敏感度为 ４７． ５％ ，特异度为

８１． ７％ 。 血管狭窄程度诊断冠脉功能性狭窄的 ＡＵＣ
为 ０． ６２０（９５％ ＣＩ ０． ５５３ ～ ０． ６８６，Ｐ ＜ ０． ００１），取最佳

截断值为 ０． ５０ 时，敏感度为 ５０％ ，特异度为 ７４％ 。 见

图 ３。 ＱＦＲ 诊断冠脉灰区功能性狭窄的 ＡＵＣ 高于血

管狭窄程度（Ｐ ＜ ０． ０５）。
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表 １　 灰区病变组与非灰区病变组血管所属患者一般临床资料比较［支，（％ ）］

组别 支数
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
既往病史

冠脉搭桥史 陈旧心肌梗死 高血压 糖尿病 ＣＫＤ
灰区组 ２８９ ６４． ０７ ± ８． ５ ０（０） 　 １６（５． ５） ２１７（７５． １） １１４（３９． ４） １４（４． ８）
非灰区组 ３８０ ６４． ４１ ± ９． ２ １（０． ３） １９（６． ０） ２８８（７５． ８） １５７（４１． ３） １１（２． ９）
χ２ ／ ｔ ／ ｕ 值 ０． ４８４ ０． ７６２ ０． ０９５ ０． ０４４ ０． ２３８ ５． １５４
Ｐ 值 ０． ６２９ ０． ３８３ ０． ７５８ ０． ８３４ ０． ６２６ ０． １８８

组别 支数 男性
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２，􀭰ｘ ± ｓ）
诊断［例，（％ ）］

不稳定心绞痛 稳定性心绞痛

血管狭窄程度［例，（％ ）］
≥７５％ ＜７５％

灰区组 ２８９ １７４（６０． ２） ２５． ７ ± ３． ３ ２５４（８７． ９） ３５（１２． １） １０４（３６． ０） １８５（６４． ０）
非灰区组 ３８０ ２３５（６１． ８） ２５． ８ ± ３． ２ ３４３（９０． ３） ３７（９． ７） １３７（３６． １） ２４３（６３． ９）
χ２ ／ ｔ ／ ｕ 值 ０． １８５ ０． ２４５ ０． ９６３ ＜ ０． ００１
Ｐ 值 ０． ６６７ ０． ８０７ ０． ３２６ ０． ９８６

图 ３　 ＱＦＲ 与血管狭窄程度预测冠脉灰区

功能性狭窄的 ＲＯＣ 曲线

讨　 　 论

有研究显示 ＱＦＲ 与 ＦＦＲ 存在很高的一致性［１１］，
ＱＦＲ 诊断准确率在患者水平为 ９２． ４％ 、血管水平为

９２． ７％ ，均显著高于预先设定的目标值。 在识别具有

血流动力学意义的狭窄病变时，ＱＦＲ 的敏感度和特异

度均显著高于 ＣＡＧ 定量分析（ＱＣＡ；敏感度 ９４． ６％比

６２． ５％ ，Ｐ ＜ ０． ００１，特异度 ９１． ７％ 比 ５８． １％ ，Ｐ ＜
０． ００１）。 Ｃｏｒｔéｓ 等［１２］对 １６ 项研究进行 Ｍｅｔａ 分析，共
纳入了 ３ ３３５ 支血管，结果显示 ＱＦＲ 和 ＦＦＲ 的相关性

和一致性较好，总体敏感度、特异度、阳性预测值和阴

性预测值分别为 ０． ８４、０． ８９、０． ８０ 和 ０． ９２。 Ｃｏｌｌｅｔ
等［１３］对 １３ 项研究共 １ ８４２ 支血管进行了系统回顾和

Ｍｅｔａ 分析，得出其综合敏感度为 ８９％ ， 特异度为

９０％ ，ＡＵＣ 为０． ８４。 但亦有研究先发现二者存在不一

致性［１４］。
本研究发现以 ＦＦＲ ＞ ０． ８ 为金标准，ＱＦＲ ＞ ０． ８３

是评估冠脉功能学是否正常及是否需要行冠脉介入治

疗的临界值，此时诊断敏感度为 ８１． ４％ ，特异度为

７０． ０％ 。 ＱＦＲ 诊断由 ＦＦＲ 定义的冠脉缺血的 ＡＵＣ 为

０． ７６，这一结果优于单独依靠 ＣＡＧ 评估冠脉功能性缺

血的准确性。 在灰区病变中 ＱＦＲ 的诊断效能劣于非

灰区病变，但仍优于单纯 ＣＡＧ。

ＦＦＲ 已成为冠脉功能学评估技术的金标准，在指

导经皮冠脉介入治疗中发挥着重要的作用，但由于其

侵入性技术、操作中的扩血管药物应用及过重经济负

担等限制因素，使其在临床中并未得到广泛应用。 而

ＱＦＲ 作为一项无创 ＦＦＲ 测定技术，相比 ＦＦＲ 具有一定

优势，避免了侵入性操作对病变部位的损伤，减少了扩

血管药物导致的不良反应。 ＱＦＲ 检查完成所需平均

时间较 ＦＦＲ 明显缩短，中位时间分别为 ４． ３６ ｍｉｎ 和

１４． ５４ ｍｉｎ［１１，１５⁃１６］。 近期有研究显示单次血管造影计

算 ＱＦＲ 对于鉴别有血流动力学意义的冠脉狭窄也具

有较高的可行性和准确性，ＱＦＲ 分析时间进一步缩

短，增加了其广泛应用于临床的潜力［１７］。 本研究对我

中心 ＱＦＲ 的诊断效能进行了进一步验证，与国内外多

项研究结论相符，ＱＦＲ 在评估冠脉功能性缺血具有较

高的准确性。 同时我们进一步分析了 ＱＦＲ 在冠脉灰

区病变中的诊断能力。
对于灰区血管功能性狭窄的诊断在世界范围内仍

充满挑战［１８］。 目前的 ＦＦＲ 检测方法没有考虑到测量

的可变性，指南推荐以 ０． ８ 临界值来指导临床决策，但
Ｐｅｔｒａｃｏ 等［１９］报道 ＦＦＲ 在 ０． ７５ ～ ０． ８５ 时，其可重复性

下降，特别是在接近 ０． ８ 时，重复测量的一致性最低可

至 ５０％左右，这会导致约 ２０％的血管改变血运重建策

略，哪怕是 ０． ０１ 的变化都可能导致介入策略的改变，
这对于灰区病变的影响是重大的。 这种差异可能与微

循环对腺苷的不同反应及腺苷对心肌的直接作用有

关。 在我们的研究中发现，ＱＦＲ 对于灰区病变的诊断

准确性低于非灰区病变，准确率接近 ６０％ ，灰区病变

ＦＦＲ 变异率增加也导致了 ＱＦＲ 诊断准确性下降。 本

研究结果中 ＱＦＲ 对于灰区病变诊断准确性低于 Ｗｕ
等［２０］报道的结果，但仍优于单纯 ＣＡＧ 的诊断准确性。
ＦＦＲ 处于灰区的血管病变，行血运重建治疗后并未带

来更好的临床结果［２１］。 因此对于灰区病变的介入策

略的决策，需综合多方面因素，如解剖结构、影像学表
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现、临床症状、微循环功能等信息，采用个体化方案，为
患者提供合理、安全且有效的治疗手段。 ＦＦＲ 对于灰

区病变介入策略的指导作用不理想，后续可进行前瞻

性研究，评估 ＱＦＲ 对于灰区病变的诊断准确性及患者

的预后情况。
本研究存在以下局限：（１）本研究回顾性分析既

往病历资料，血管造影图像的质量会影响 ＱＦＲ 分析的

可行性和可靠性。 （２）由于 ＱＦＲ 是一种依赖于血管造

影的检测方法，其结果取决于造影图像质量及投照角

度。 由于既往血管造影不是按照 ＱＦＲ 图像采集要求

进行记录的，因此在入选患者过程中，一部分图像质量

差和无相差 ＞ ２５°的两个图像的患者事先被排除。
（３）本研究未排除严重钙化、弥漫、分叉等复杂病变，
ＱＦＲ 在上述病变的准确度尚未得到验证［１９，２２］。 但本

研究结果中 ＱＦＲ 的诊断效率与既往研究结果相似，实
际上排除了回顾性研究对结果的影响。 （４）此外，由
于不能保证所有患者在进行介入检查前 １２ｈ 没有摄入

咖啡因，可能因咖啡因影响患者 ＦＦＲ 值进而影响研究

结果。
综上所述，本中心 ＱＦＲ 的诊断效能良好，对比

ＦＦＲ 存在较高的诊断准确性。 在灰区病变中对冠脉功

能性狭窄的诊断准确性下降，但仍优于单纯以 ＣＡＧ 为

依据对血管狭窄程度进行的诊断。
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