
冠心病（CAD）是威胁公众健康的重大慢性疾病，

其诊断治疗和预后管理至关重要［1］。冠状动脉CT成像

检查（CCTA）作为目前临床上CAD一线检查手段，已经

凸显其良好的诊断和预后价值［2-4］。基于CCTA技术发

展而来的CT血流储备分数（CT-FFR），可通过模拟有创

FFR检查的原理和流程，得到与有创FFR高度一致的结

果。CT-FFR检查相较于CCTA，在预测血流动力学异

常方面，可以提供更高的诊断价值［5-8］。

近年来，有研究者发现，冠脉周围脂肪组织CT衰减

指数（FAI）可以作为一种新颖的无创影像学指标，用以

呈现冠周脂肪组织的水相改变和冠状动脉血管的炎症

状态［9-11］。通过CCTA检测的升高的冠周FAI，可能与升

高的心脏死亡风险和较差的临床预后相关［12］。冠周FAI

联合总的斑块负荷、最大直径狭窄率等指标可以预测冠

脉狭窄的血流动力学异常，具有较高的诊断准确率［13］。

然而，据前期研究发现，在评估血流动力学异常方面，最

大面积狭窄率（MAS）的价值要高于最大直径狭窄率
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摘要：目的 探讨冠状动脉计算机断层扫描造影（CCTA）指标与冠周脂肪CT衰减指数（FAI）在预测冠脉血流动力学异常方面的

联合价值。方法 回顾性纳入2017~2019年于解放军总医院接受CCTA检查，并于1月内行有创血流储备分数（FFR）检查的患

者。从血管水平检测CCTA指标，包括斑块分布、冠脉血管钙化积分、病变长度、最大直径狭窄率、最大面积狭窄率（MAS）、总斑

块负荷，并测量冠周FAI和基于机器学习的CT-FFR。有创FFR≤0.8被认为存在病变特异性的血流动力学异常。结果 回顾性

入组99例患者，共计血管124支。从血管水平，FFR≤0.8组的冠脉血管钙化积分，最大直径狭窄率、MAS和总斑块负荷均显著

高于FFR>0.8组，冠周FAI（P<0.01）和CT-FFR（P<0.01）差异也存在统计学意义。诊断试验显示，MAS联合冠周FAI的AUC达

到0.818，与CT-FFR相比差异无统计学意义（P=0.076）。结论 MAS与冠周FAI联合应用对鉴别血流动力学意义的冠脉狭窄具

有较高的诊断价值，与CT-FFR技术相类似。
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Abstract: Objective To investigate the combined value of coronary computed tomography angiography (CCTA) indicators and
perivascular fat attenuation index (FAI) in predicting hemodynamically significant coronary artery disease. Methods We
retrospectively analyzed the data of patients undergoing CCTA in Chinese PLA General Hospital from 2017 to 2019, who were
also examined for fractional flow reserve (FFR) with invasive coronary angiography within one month before inclusion. The
CCTA indicators at the vascular level were measured, including plaque distribution, coronary artery calcification score, lesion
length, maximum diameter stenosis, maximum area stenosis (MAS), total plaque burden (TPB), perivascular FAI, and CT-FFR
based on machine learning. Lesion-specific hemodynamically significant coronary artery disease was diagnosed for an
invasive FFR≤0.8. Results A total of 99 patients with 124 involved coronary arteries were included in this analysis. At the
vascular level, according to the results of invasive FFR, coronary artery calcification score, maximum diameter stenosis, MAS
and the total plaque burden were significantly higher in patents with a FFR≤0.8 than in those with a FFR>0.8; the perivascular
FAI (P<0.01) and CT-FFR (P<0.01) also differed significantly between the two groups. The AUC of MAS combined with
perivascular FAI was 0.818, which was not significantly different from that of CT-FFR (P=0.076). Conclusion The combination
of MAS and perivascular FAI has good diagnostic performance in predicting hemodynamically significant coronary stenosis,
which is comparable with that of CT-FFR.
Keywords: maximum area stenosis; CT angiography; fractional flow reserve; adipose tissue; fat attenuation index
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（MDS）和总斑块负荷（TPB）［14］。相较MDS，MAS可能

为诊断提供更全面的管腔信息。但是，MAS联合冠周

FAI能否带来更优的诊断效能尚不清楚。因此，本研究

的主要目的是探讨MAS联合冠周FAI对于预测血流动

力学异常CAD的价值，并将这种诊断效能与CT-FFR技

术进行对比。

1 资料和方法

1.1 研究对象

回顾性纳入 2017~2019 年于解放军总医院行

CCTA检查，并于1月内行有创冠脉造影（ICA）检查和

有创FFR检查的患者。所有患者均具有胸痛、胸闷等疑

似冠心病症状。入组标准：胸痛、胸闷等疑似冠心病症

状；CCTA发现主支冠脉狭窄程度在50%以上；ICA和

FFR在CCTA后的1月内进行。排除标准：既往的经皮

冠状动脉介入术和冠脉旁路移植手术病史；CCTA图像

质量影响进一步CT-FFR或者冠脉影像学指标测量；患

者同时合并有心肌病、严重的心律失常、瓣膜病等；ICA

和FFR在CCTA的1月后实施。回顾性研究无需患者

签署知情同意书，该研究获得解放军总医院伦理委员会

批准。

1.2 CCTA扫描流程

CCTA图像采用西门子双源螺旋CT机（Somatom

Definition Flash, Germany）扫描获取。检查过程中对

患者的心律进行实时监控，当心率监测超过70/分时，给

予静脉注射50~100 mg艾司洛尔。所有接受检查的患

者如无禁忌在检查前均舌下含服硝酸甘油用以扩张冠

脉。根据患者的心律情况采用不同的扫描模式，如当患

者心率≥70/分时，采用回顾性心电门控扫描获取图像，

反之，采用前瞻性心电门控扫描方案。扫描参数如下：

准直器2×128×0.6 mm，管电流290~560 mAs，管电压

80~120 kV（取决于BMI），旋转时间0.28 s。

1.3 冠脉影像特征分析

所有扫描数据传输至专用的冠脉影像分析平台

（SynoMultiModality Workplace, SyngoMMWP VE40A,

Siemens, Germany），进行血管狭窄和斑块特征测量。

冠脉病变长度、MDS、MAS和TPB等指标测量的节段

取决于FFR检查报告中冠脉病变节段位置。MDS定义

为管腔最狭窄处的直径/参考血管直径×100%，MAS定

义为管腔最狭窄处的面积/参考血管面积×100%，TPB

定义为病变斑块的总体积/病变节段血管总体积×

100%。所有纳入分析的血管均依据Agatston法进行冠

脉钙化积分（CACS）测量［15］。

1.4 ICA和FFR检查

ICA采用标准流程经股动脉或者桡动脉入路进

行，冠脉狭窄由两名有经验的心内科造影医师判定。

FFR检查主要在狭窄程度在30~90%的主支冠脉中实

施，测量采用压力导丝（PressureWireCertus, St. Jude

Medical）经由 6F导管至冠脉中操作测量。冠脉内以

140~180 μg/（kg·min）速率给予注射三磷酸腺苷以达到

最大充血状态。在注射三磷酸腺苷数值稳定后分别记

录病变远端及回撤病变前的记录数值，FFR值定义为冠

脉病变远端压力与近端压力之比，FFR≤0.8认为存在病

变特异性的血流动力学异常。

1.5 冠周FAI分析测量

在行有创FFR检查的对应冠脉上，采用专用软件

进行冠周 FAI 的测量（Anythink CT, Coronary Artery

Analysis, version 1.01，CREALIFE, China），冠周脂肪

组织的分离和冠周FAI测量采用前述方法［9］。冠周脂肪

组织定义为离冠状动脉外壁径向距离等于节段直径的

一层脂肪组织，其测量长度与冠脉病变长度相一致，左

主干部位因长度和脂肪分布变异较大而未进行冠周

FAI测量［9］。脂肪的CT值设定为-190~-30 HU，当CT阈

值和测量范围参数定义完毕后，后台在图像上自动

分割测算。当两名研究者测量数据存在差异时，对测量

方法和测量位置进行协商。观察者间和观察者内测量

冠周 FAI 的相关系数较高（Pearson 相关系数分别为

0.96和0.97）。

1.6 CT-FFR分析测量

在实施有创FFR检查的冠脉对应的CCTA图像中

进行CT-FFR的测量，测量的方法和软件主要基于机器

学习的无创 FFR 测量技术（DeepFFR V1.0.0, Beijing

CuraCloud Technology Co., Ltd., Beijing, China），测算

无创CCTA影像上的模拟FFR值，即CT-FFR。DeepFFR

技术机器学习算法模型是基于既往回顾性血流动力学

样本数据库建立，其有效性已得到验证。测算过程包

括：在该软件平台上，导入CCTA图像上并提取整个冠

脉树模型，并采用最小路径法提取确定冠脉中心线

和血管边缘，如果与实际不符则需要进行手动校正。将

目标冠脉树模型代入神经网络进行深度学习测算，从而

可以得到整支冠脉树任意一点的CT-FFR值，病变特异

性CT-FFR值的测算位置为目标病变后10~20 mm的

距离［16］。

1.7 统计分析

所有数据的分析均基于血管水平进行。连续变量

表示为均数±标准差或中位数（四分位数），组间比较采

用Student t检验（正态分布）或Mann-Whitney U检验

（非正态分布）。分类变量表示为例数和百分比，组间比

较采用卡方检验或Fisher精确概率。为寻找能够预测

冠脉血流动力学异常的影像学指标，采用单因素和多因

素的 logistic回归分析各指标与血流动力学异常的关

联。为进一步评估各指标诊断效能，绘制受试者工作特
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征曲线（ROC）用以描述各指标在诊断预测冠脉血流

动力学异常方面的效能，并计算曲线下面积（AUC）和

95%置信区间（CI）、诊断的准确率、特异性、敏感性、

阳性预测值（PPV）和阴性预测值（NPV）。最佳的截断

值通过约登指数获得，即在该截断值的诊断下，该技

术具有最大的诊断特异性与敏感性之和。ROC曲线之

间的比较采用DeLong等［17］的方法。所有统计学分析采

用 SPSS（22.0; IBM Corporation, Armonk, NY, USA）

和 MedCalc （Version 15.2.2; MedCalc Software,

Mariakerke, Belgium）完成，统计分析采取双尾，P<0.05

被认为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 患者和血管纳入情况

经过入选排除，共有126名患者于此时间内进行了

CCTA、ICA和FFR检查。其中，19名患者由于FFR与

CCTA检查之间间隔超过1月而被排除，8名患者由于行

FFR检查的血管对应的CCTA图像质量欠佳，不足以满

足CT-FFR和冠周FAI的测量而被排除。最终99名患

者的 124 支冠脉血管纳入进一步分析。患者，年龄

61.6±5.5岁，男性占比65.7%。高血压、糖尿病、高脂血

症、吸烟等危险因素比例分别为63.6%、34.3%、44.4%和

29.3%。血清学相关指标中，总胆固醇为4.2 mmol/L，低

密度脂蛋白为2.01 mmol/L。所有患者平均的总CACS

为97.0（14.5，151.7）（表1）。

2.2 血管纳入情况

从血管水平，共有 89支左前降支（71.8%）、10支

回旋支（8.1%）和 25支右冠状动脉（20.2%）接受了有

创 FFR检查。依据血管FFR是否存在血流动力学异

常，将纳入的血管分为FFR≤0.8（37例）和FFR>0.8（87

例）组。从冠脉影像学特征上进行分析发现，FFR≤0.8

组的 CACS、MDS、MAS和TPB显著高于FFR>0.8组

（P<0.01）。冠周FAI在FFR≤0.8组要高于FFR>0.8组

（P<0.01），CT-FFR 在 FFR≤0.8 组要低于 FFR>0.8 组

（P<0.01），而两组间病变长度无显著统计学性差异（P=

0.075，表2）。

在单因素 logistic 回归中，对应血管的 CACS、

MAS、TPB和冠周FAI等指标，与血流动力学异常存在

关联；多因素 logistic回归显示，MAS（OR:1.130，1.035~

1.233，P=0.006）和冠周FAI（OR:1.152，1.075~1.235，P<

0.01）是血流动力学异常的独立预测因素（表3）。

表1 患者一般资料
Tab.1 General information of the patients

Characteristics

Patients

Age (years)

Gender (n，%)

BMI (kg/m2)

Risk factor

Hypertension

Diabetes

Hyperlipidemia

Current smoking

Serum index

Total cholesterol (mmol/L)

Triglyceride (mmol/L)

HDL-C (mmol/L)

LDL-C (mmol/L)

Lipoprotein a (mmol/L)

CRP (mg/L)

Homocysteine (μmol/L)

Glucose (mmol/L)

Glycosylated hemoglobin (%)

Total CACS

Value

99

61.6±5.5

65 (65.7)

25.4±3.2

63 (63.6)

34 (34.3)

44 (44.4)

29 (29.3)

4.2±0.8

0.94 (0.81, 2.52)

1.1±0.3

2.01 (1.60, 3.16)

15.2 (10.0, 37.7)

0.38±0.28

16.7±7.6

6.5±2.6

5.8 (5.6, 6.3)

97.0 (14.5, 151.7)

表2 血管水平影像学特征
Tab.2 Imaging characteristics at the vascular level

Characteristics

Lesions distribution (n, %)

LAD

LCX

RCA

CACS/vessel

Lesion length (mm)

MDS (%)

MAS (%)

TPB (%)

Perivascular FAI(HU)

CT-FFR

Invasive FFR

Overall (n=124)

89 (71.8)

10 (8.1)

25 (20.2)

43.3 (2.4, 168.2)

24.8±10.7

59.6±10.0

67.9±9.5

54.7±12.3

-78.4±8.8

0.83±0.06

0.83±0.10

FFR≤0.8 (n=37)

32 (86.5)

1 (2.7)

4 (10.8)

85.8 (6.8, 234.1)

27.8±12.8

63.8±9.9

73.3±9.4

58.2±11.3

-73.3±9.5

0.77±0.04

0.71±0.09

FFR>0.8 (n=87)

57 (65.5)

9 (10.3)

21 (24.1)

42.5 (0.6, 110.2)

23.5±9.5

57.6±9.5

65.5±8.7

53.1±12.5

-80.6±7.5

0.86±0.04

0.87±0.04

P

0.018

0.279

0.091

0.024

0.075

0.003

0.000

0.042

0.000

0.000

0.000

LAD: Left anterior descending; LCX: Left circumflex artery; RCA: Right coronary artery; MDS: Maximum diameter stenosis;

MAS: Maximum area stenosis; TPB: Total plaque burden; FAI: Fat attenuation index; CT-FFR: Fractional flow reserve.
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2.3 各冠脉斑块影像学指标在血流动力学异常方面的

诊断效能

CT-FFR 具有最高的诊断效能，AUC 达到 0.909

（0.844~0.953），而MAS和冠周FAI次之，分别为0.764

（0.679~0.835）和0.723（0.636~0.800）（表4）。多种指标

绘制的ROC曲线（图1）显示两种具有最大AUC的指标

——MAS和冠周FAI两者之间的诊断效能无显著统计

学差异（AUC: 0.764 vs. 0.723，P=0.797）。MAS联合冠

周FAI可得到较为肯定的诊断效能，AUC达到 0.818

（0.738~0.881），联合指标诊断的准确率、敏感性、特异

性、PPV、NPV分别为81.45%、75.68%、83.91%、66.7%

和89.0%。将此联合指标与CT-FFR同时绘制ROC曲

线进行对比，二者之间无显著统计学差异（P=0.076，

图2）。MAS联合冠周FAI预测冠脉血流动力学异常的

示例（图3）。

3 讨论

本研究发现在诊断预测冠脉病变特异性血流动力

学异常方面，MAS和冠周FAI均具有较高的诊断效能；

联合两指标的诊断效能具有增量价值，与CT-FFR的对

比无显著统计学差异，表明这两种指标联合在诊断冠脉

病变特异性缺血异常方面具有较好的临床价值。

冠周FAI是近年发现的反映血管活动性炎症状态

的新型CCTA影像学指标，冠周FAI的升高与冠脉的炎

症密切相关［9, 11, 12］。一方面，炎性信号可以抑制血管外脂

肪的蓄积，抑制脂肪细胞的分化、成熟和脂肪化；另一方

面，血管的炎症与内皮功能的紊乱存在密切关联［18］。当

冠脉血管存在异常的动脉粥样硬化斑块导致的狭窄时，

可能借由炎症信号，导致血管外的脂肪发生病理改变，

这就能够解释为何升高的冠周FAI可能与FFR的降低

表3 单因素和多因素logistic回归分析血流动力学异常的预测因素
Tab.3 Univariate and multivariate logistic regression analysis of the predictors of hemodynamic abnormality

Indicators

CACS/vessel

MAS

TPB

Perivascular FAI

Univariable

OR

1.003

1.1.6

1.037

1.112

95% CI

1.001-1.006

1.051-1.163

1.001-1.074

1.055-1.171

P

0.013*

0.000*

0.045*

0.000*

Multivariable

OR

1.003

1.130

1.040

1.142

95% CI

0.999-1.007

1.063-1.201

0.990-1.093

1.065-1.226

P

0.110

0.000

0.117

0.000

表4 冠脉影像学指标在血流动力学异常方面的诊断效能
Tab.4 Diagnostic performance of coronary imaging indicators for hemodynamic abnormality

Indicators

CACS/vessel

Lesion length

MDS

MAS

TPB

Perivascular FAI

CT-FFR

MAS+Perivascular FAI

Accuracy

69.35

70.16

66.13

77.42

67.74

73.39

81.45

81.45

Sensitivity

48.65

29.73

79.41

72.97

50.00

59.46

97.30

75.68

Specitivity

78.16

87.36

56.76

79.31

72.37

80.46

74.71

83.91

PPV

48.6

50.0

45.8

60.0

43.2

56.4

62.1

66.7

NPV

78.2

74.5

85.7

87.3

77.5

82.4

98.5

89.0

Cut-off

111.4

34.56

59.18

69.23

58.56

-74.26

0.83

0.32

AUC (95% CI)

0.628 (0.537-0.713)

0.588 (0.496-0.676)

0.675 (0.578-0.762)

0.764 (0.679-0.835)

0.601 (0.503-0.694)

0.723 (0.636-0.800)

0.909 (0.844-0.953)

0.818 (0.738-0.881)

图1 冠周FAI与CCTA影像学指标在血流动力学异
常方面的诊断效能对比
Fig.1 Comparison of diagnostic performance of CCTA
indicators and perivascular FAI for hemodynamic
abnormality. MAS vs. perivascular FAI.
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有关。血管炎症反应导致了血管周围脂肪组织产生了

从脂肪相到水相的变化，这种组织差异可以通过CCTA

的CT值检测到［9］。既往研究发现，冠周FAI联合直径狭

窄率、总斑块体积，可以较好地预测有临床意义的冠脉

狭窄，具有较高的诊断准确率［13］。这与我们的研究结果

一致，在应用冠周FAI进行血流动力学异常的诊断时，

此指标具备了良好的诊断效能，AUC达到0.723；不同

的是，虽然诊断特异性达到了80.46%，但敏感性仅有

59.46%，与前述研究相反，这可能是由于本研究样本量

小、研究人群是行 ICA和有创FFR的CAD高危人群等

原因导致。

冠脉解剖学狭窄与血流动力学异常之间存在一定

的关联，但结果并不完全吻合［19］，功能学异常受到较多

因素的影响，如病变弥漫程度、斑块内部成分、内皮

功能情况、冠脉痉挛和微循环障碍等，而非仅有管腔狭

窄［14, 20-23］。FAME研究发现，即使达到中度以上狭窄，仍
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图2 MAS联合冠周FAI与基于机器学习的CT-FFR在
血流动力学异常方面的诊断效能对比
Fig.2 Comparison of MAS combined with perivascular
FAI with CT-FFR based on machine learning in the
diagnosis of hemodynamic abnormality.

CT-FFR
MAS+FAI

图3 CCTA指标预测冠脉血流动力学异常示意图
Fig.3 A representative case showing the prediction of coronary hemodynamic abnormality using CCTA indicators. A: A 70- year-old
female patient presented with severe stenosis of the proximal LAD segment (CAD-RADS: 4A). B: The FAI value was -63.16 HU based on
CCTA images. C-E: The MAS was 83.3%. F: CT-FFR of the distal stenosis was 0.75. G: The invasive FFR was 0.73.
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有 65%的患者并不存在病变特异性的血流动力学异

常［24］，因此在解剖学发现的中度狭窄的患者中，预测功

能学异常是当前研究者重点关注的问题，决定着后续临

床决策和患者远期预后。在预测血流动力学异常方面，

传统的冠脉狭窄指标可以得到较高的准确率，如直径狭

窄率、面积狭窄率和斑块体积等［25, 26］。在本研究中，

MAS的诊断效能优于MDS和TPB，可能在于MAS较

MDS能够提供更多的血管特征信息，MDS只能反映目

标病变横断面最严重的直径狭窄信息，对于部分弥漫、

分叉、偏心和重度钙化病变评估方面存在局限，与既往

研究结果相似［26］；而另一方面，TPB虽然是斑块的三维

立体结构的反映，但在测量上受影响因素较多，如血管

的体积、图像的伪影、斑块内部成分非均质性等，均有可

能对测量带来潜在影响，测量流程较为繁琐，应用价值

也不高。由此来看，MAS在预测血流动力学异常方面

更加准确，而且测量稳定可靠，同时在实际临床应用中

较为简便，具备一定的应用优势。

本研究中，我们发现了冠周FAI与MAS是诊断效

能最高的两种CCTA影像学指标，因此探索性的将两种

指标结合，对比联合指标与CT-FFR的诊断效能。结果

显示，联合指标与CT-FFR的诊断效能无显著统计学差

异，这表明了即使是单纯的影像学表现也可在一定程度

上综合反映冠脉压力阶差变化。由于冠脉狭窄容易受

到CCTA图像质量和钙化容积效应的影响，易高估病

变［4］，而冠周FAI不受钙化斑块影响，可间接反映血管炎

症状态，测量结果相对稳定，因此血管内外两种指标的
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联合可能带来更好的诊断预测效能。在既往研究中已

经发现CT-FFR在冠脉血流动力学异常方面具有较高

的诊断准确率，与有创FFR结果高度一致［5-8］，因此，与之

基本等效的联合指标也可被认为是一种较为理想、可信

的诊断指标。更为重要的是，虽然CT-FFR的准确性和

可行性已经被大量临床注册研究所证实，但其推广应用

仍然存在局限，测量需要专用软件平台、测量时间仍然

较长、费用较高［16, 27］。简单、便捷、易于获取和理解的影

像学指标在应用上具有更多的潜在价值。

我们通过单因素分析也比较了部分CCTA影像指

标，发现对应血管CACS在血流动力学异常组明显较

高，这与前述研究相一致［28, 29］。冠脉钙化从形态上，可以

分为大钙化与小钙化，小钙化与冠脉斑块的易损性相

关，预示着斑块内部存在活动性炎症和坏死核心等，而

大钙化则多数与后期病变趋于稳定有关联［30, 31］，这也就

可以解释为何在多因素分析中，笼统的CACS并不能发

现与血流动力学异常之间的关联。此外，在单因素分析

中，血流动力学异常组的病变长度均值虽然高于正常

组，但两组并无统计学差异，这反映了单独病变弥漫程

度不能预测功能学异常与否，符合我们的临床认知。然

而，即使此结果也不能完全否认这些影像学指标在诊断

血流动力学异常方面的重要性，对于冠心病中低危人

群，这些指标与狭窄程度存在关联，并且与患者的心血

管预后直接相关，如MESA研究发现，钙化积分可以在

传统心血管危险因素基础上，提高对缺血事件的预测价

值［32］。对这些指标的充分探索和应用，还需要建立在更

大样本量的前瞻性研究的基础之上。
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