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　　[摘要]　近年来针对冠状动脉狭窄的功能学评估已引起国内外的广泛重视,血流储备分数(FFR)是目前公

认的评估病变血管狭窄生理学意义的“金标准”,但因其操作复杂且使用的压力导丝存在创伤风险,故而难以广泛

应用于临床。定量血流分数(QFR)与FFR在诊断效能上具有较高的一致性,且在临床实践中更加便捷、安全,能
够弥补FFR的不足之处。本文基于国内外现有研究进展,对 QFR的原理、临床应用、优势和限制进行阐述。
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Abstract　Inrecentyears,thefunctionalevaluationvalueofcoronaryarterystenosishasattractedextensive
attentionathomeandabroad.Fractionalflowreserve(FFR)iscurrentlyrecognizedasthe"goldstandard"toeval-
uatethephysiologicalsignificanceofpathologicalvesselstenosis,butitisdifficulttobewidelyusedinclinical
practiceduetoitscomplexoperationandtheriskoftraumacausedbytheuseofpressureguidewire.Quantitative
flowratio(QFR)hasahighconsistencywithFFRindiagnosticefficacy,andismoreconvenientandsaferinclini-
calpractice,whichcanmakeupfortheshortcomingsofFFR.Basedonthecurrentresearchprogressathomeand
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abroad,thispaperexpoundstheprinciple,clinicalapplication,advantagesandlimitationsofQFR.
Keywords　coronaryheartdisease;quantitativeflowratio;fractionalflowreserve

　　心血管疾病作为影响我国居民健康的最主要

因素之一,其患病率呈逐年上升趋势,《中国心血管

健康与疾病报告2021》指出,心血管疾病分别占我

国农村与城市人口死因的46.74%和44.26%[1],
该疾病的预防和治疗形势日益严峻,如何更科学地

选择治疗策略以改善患者的临床结局是当下研究

的热点。选择性冠状动脉造影(coronaryangiogra-
phy,CAG)作为冠心病诊断与评估解剖狭窄程度

的“金标准”,临床医师依据其所提供病变血管的解

剖学形态特征制定针对性的治疗方案,改善患者预

后及生活质量。随着近年来对冠状动脉(冠脉)狭
窄病变下游血流灌注状态的重视度逐渐提高,有相

关研究表明将冠脉血管功能学评估作为参考能显

著提高患者的临床收益[2]。1993年 NicoPijls等

提出 了 血 流 储 备 分 数 (fractionalflowreserve,
FFR)的概念,其定义为狭窄血管所供区域所能获

得的最大血流与理论上该区域在正常情况下所能

获得的最大血流之比,即心肌最大充血状态下的狭

窄远端冠脉内平均压(Pd)与冠脉口部主动脉平均

压(Pa)的比值。FFR 目前已作为侵入性 CAG 期

间评估冠脉疾病生理学意义的“金标准”[3],但因

FFR技术操作相对复杂,压力导丝价格昂贵,存在

的侵入性创伤有可能诱发斑块破裂或损伤血管,测
量时使用的腺苷等血管扩张药物可能会引起患者

心悸、胸闷、呼吸困难等不良反应[4-5],所以限制了

其在临床应用中的推广。作为一项无创血流储备

分数测量技术,定量血流分数(quantitativeflow
ratio,QFR)能够代替FFR给予狭窄血管功能学评

价,已普遍获得研究者的青睐,现就 QFR的原理、
优缺点和临床应用进展予以综述。
1　QFR的原理及诊断效能

为全面评估冠脉分支病变的严重程度,2015
年Tu等[6]提出了基于2个血管造影投影的三维重

建模型,并以 FFR作为参考标准评价了该模型的

准确性,随之研发出的基于 CAG 影像的无导丝

FFR快速分析系统———QFR技术近年来已批准上

市。QFR技术的测定原理如下:①对于心外膜正

常的冠脉,其血管内压力保持恒定;②冠脉存在的

形态学狭窄和流经该狭窄处的血流决定了血管内

压力的下降程度,可通过流体力学方程进行分析;
③借助三维重建定量分析技术,将狭窄病变处管径

与正常冠脉作对比,能够描述出狭窄部位的形态特

征;④冠脉末梢血流速度相对于近端保持不变,同
时主要冠脉发出侧支后逐渐变细,它的质量流率因

而减小。因此,根据平均血流速度和三维重建定量

分析技术测定的管径大小,能够得出沿该血管各处

的质量流率[7]。具体的测量方法需通过将目标血

管的两个成角≥25°的标准造影图像上传至 Angio-
Plus系统进行三维重建,通过计算血管狭窄部位的

管径及面积百分比,经静息态 TIMI数帧获得流速

并拟合出最大充血状态下单位时间血流量,绘制出

压力曲线模型,最终计算 QFR值。
国内多中心的FAVOR Ⅱ China研究共入组

了308例患者,通过将328支病变血管的 QFR值

与FFR值作对比,发现 QFR在患者及血管水平的

诊断准确率分别为92.4%和92.7%,诊断灵敏度

和特异度分别为94.6%和91.7%[8]。在欧洲和日

本进行的FAVOR Ⅱ E-J是一项前瞻性、观察性、
多中心研究,该研究共纳入329例患者,同样以

FFR作为“金标准”对317处病变进行了对比评估,
结果显示 QFR 的灵敏度和特异度分别为86.5%
和86.9%,结论认为通过 QFR评价冠脉血管狭窄

切实可行[9]。WIFIⅡ研究对240处直径狭窄处于

30%~90%的血管成功进行了 QFR计算,以FFR
临界值0.80作为参考标准,得出 QFR 诊断灵敏

度、特异 度、阴 性 预 测 值 和 阳 性 预 测 值 分 别 为

77%、86%、75%和87%[10]。此外,鉴于微循环功

能障碍对FFR和基于流体动力学的技术存在潜在

影响,Mejía-Rentería等[11]在研究中发现 FFR 和

QFR不一致的病例中,54%存在微循环功能障碍,
尽管高水平的微循环阻力指数致使 QFR的阳性预

测值降低,QFR 在确定功能性狭窄严重程度方面

仍然具有一定优势。
2　QFR的临床优势和限制

作为一项无创血流储备分数测定技术,QFR
与FFR相比具有一定的临床应用优势:无需昂贵

的压力导丝,避免了导丝输送至病变部位时诱发斑

块破裂、损伤血管的风险;避免了患者对腺苷等血

管扩张剂不耐受而产生的不良反应,如胸痛、呼吸

困难、心动过缓等;临床试验显示完成 QFR 检查

(包括三维重建和帧数分析)所需平均时间明显短

于FFR,中位数时间分别为5.0min和7.0min[9]。
由此可见 QFR技术提高了诊断的安全性,减少了

诊断时间和费用,更适宜在临床上推广使用。
研究发现 QFR的诊断效能会受到一些因素的

限制,使得其单独评估冠脉狭窄程度的准确性下

降。既往研究显示 QFR的阳性预测值和阴性预测

值分别为85.5%和97.1%[8],冠脉微循环阻力增

高、既往心肌梗死、慢性肾功能不全、糖尿病需胰岛

素治疗等因素都会影响 QFR准确性,尤其是对于

计算数值在0.80附近的临界病变血管[12-13]。对处

于临界病变的患者,临床医生应根据其他相关检查
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以及临床症状综合考虑是否需要血运重建,必要时

行FFR检查以进一步降低风险。
规范的 QFR分析步骤对冠脉造影的质量要求

较为严格,在血管造影图像质量欠佳的情况下需要

手动校正,因此其结果受冠脉造影医师和 QFR分

析人员的操作影响[8],如存在冠脉开口处显示不

佳、血管显影严重扭曲、多支血管重叠等情况,则无

法进行准确测量,可以借助 FFR或基于光学相干

断层成像的 FFR 进行评估。此外,QFR 需应用

TIMI计帧法来评估血流速度,术者注射造影剂的

施加力是否影响测量数值的准确性仍待进一步

研究。
3　QFR相关临床应用研究

3.1　指导经皮腔内冠脉介入治疗

FAVOR Ⅲ China研究是迄今为止针对 QFR
指导经皮腔内冠脉介入治疗(percutaneouscoro-
naryintervention,PCI)最大规模的临床对照试

验[14],共纳入了3781例患者,研究结果发现在经

血管造影评估后分为无需完全血运重建的患者中,
有将近2/3的患者经 QFR评估后重新认定为需要

进行功能性完全血运重建(functionalcompletere-
vascularization,FCR),且患者随访1年内主要不

良 心 血 管 事 件 (majoradversecardiacevent,
MACE)的显著降低与 PCI术后达到 FCR 相关。
研究还显示,在血管造影评估需 FCR 的患者中,
QFR指导组的1年 MACE结局发生率比CAG指

导组更低 (4.9% vs7.1%;HR =0.69;95%CI
0.49~0.98);经血管造影评估无需 FCR 的患者

中,QFR指导组同样降低了1年 MACE结局发生

率(2.8% vs4.1%;HR=0.68;95%CI0.35~
1.31)。此研究中 QFR指导下的血运重建策略对

远期预后和成本效益的影响仍待后续的探索。
QFR同样用于对PCI术后靶血管缺血改善情

况的评价。FANTOM Ⅱ试验纳入了235例Fan-
tom 西罗莫司洗脱生物可吸收冠脉支架植入术后

的患者,对靶血管分别进行了基线、PCI术后、6个

月、9个月和24个月随访时的 QFR测量,结果显

示PCI术后各随访时间点靶血管的功能性缺血情

况相较于基线在总体上明显改善,但随着时间推移

QFR值略有下降[15]。
3.2　评估患者 MACE发生率及预后

有研究指出,术者经常忽视PCI术后残余的血

流限制性狭窄,为研究其与患者临床结局之间的关

系,通过对274例患者PCI术后残余定量血流分数

(residualquantitativeflowratio,rQFR)进行测定,
证实rQFR≤0.89与PCI术后2年血管导向复合

终点事件(定义为心血管相关死亡、心肌梗死和靶

血管血运重建)风险增加相关[16]。研究将首次手

术后的靶病变血运重建(targetlesionrevascular-

ization,TLR)作为主要终点事件,发现与解剖学信

息相比,术后 QFR梯度是 TLR在统计学上独立且

更强的预测因素[17]。国内一项多中心回顾性队列

研究旨在探讨 QFR对于重度钙化病变患者旋磨术

后接受PCI治疗的远期预测价值,经过3年的随访

后发现术后 QFR 值是靶血管再阻塞的强预测因

素,QFR=0.94可作为区分预后的临界截点(AUC
=0.826,95%CI0.756~0.895;P<0.01),PCI
术后低 QFR值与靶血管再阻塞密切相关[18]。
3.3　评估心肌梗死急性期非犯罪血管的功能学

意义

临床上普遍认同对ST段抬高型心肌梗死(ST
segmentelevationmyocardialinfarction,STEMI)
患者的犯罪血管进行血运重建,然而是否应对非犯

罪血管进行积极干预尚未统一共识。一项多中心

研究通过设盲的方式计算PCI手术期间非犯罪血

管的 QFR值,与FFR值进行比较,证实了 QFR在

评估PCI期间非犯罪血管的功能学意义方面具有

良好的诊断准确性(AUC=0.91;95%CI0.85~
0.97)[19]。意大利的一项研究纳入了186例多支

血管病变的STEMI患者,通过分析病变血管 QFR
值和术后不良事件发生率之间的关系,发现不完全

血运重建组患者相关心脏事件的累积发生率显著

高于功能性完全血运重建组(46% vs24%;P=
0.01),且非犯罪血管 QFR 值≤0.80的患者发生

不良事件的风险较高(HR=2.3;95%CI1.2~
4.5;P=0.01)[20]。上述研究表明 QFR技术用于

指导STEMI患者非犯罪血管的血运重建是安全

可靠的。
3.4　评估冠脉微循环障碍

牛津心脏中心开发并验证了一项 QFR相关技

术———血管造影衍生的微循环阻力指数(angio-
IMR),用以作为微循环障碍的评估指标,避免了压

力导丝的潜在使用风险和临床应用限制[21]。该技

术参考压力导丝测量微循环阻力指数(indexof
microcirculatoryresistance,IMR)的 计 算 公 式:
IMR值=充血时的远端压力(Pd)×充血时的平均

通过时间(tTmean),并用 QFR作为Pd/Pa比值的

替代,帧数(Nframes)和采集速率(fps)的比值替代

tTmean,然后将原计算公式变形后得出了angio-

IMR的计算公式:IMRangio=Pa×QFR×
Nframes

fps
。

研究者以常规的经导丝测量IMR 值作为参考标

准,经对比研究显示无需导丝测量的angio-IMR值

和与其同时期的IMR 值显著相关(ρ:0.85,P<
0.001),且当IMRangio≥40U 时预测STEMI患者

存在冠脉微循环障碍准确度较高(AUC=0.96;
95%CI0.92~1.00,P<0.001)。Mejia-Renteria
等[22]将104例患者的115支病变血管纳入研究分
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析,结果显示angio-IMR预测IMR的灵敏度、特异

度、阳 性 预 测 值 和 阴 性 预 测 值 分 别 为 87.5%、
85.3%、76.1%、92.8%,认为angio-IMR作为一项

不使用导丝和腺苷估计IMR的技术是可靠的,且
通过了解angio-IMR有助于更好地解释QFR在临

床中评估功能性狭窄的结果。
3.5　QFR在冠脉外科领域的应用

目前普遍认同使用功能学评估方法指导 PCI
改善了患者的临床结局[2],然而,功能学评估在指

导外科血运重建中的作用尚不明确。国外的一项

荟萃分析共采用了6篇研究数据,以评估 FFR指

导下的血运重建策略对冠脉旁路移植术(coronary
arterybypassgrafting,CABG)后临床结局的影

响,其结果显示 FFR 引导的 CABG 患者与接受

CAG引导的CABG 患者之间的 MACE风险无显

著差异(HR=0.80;95%CI0.57~1.12),不过在

接受FFR引导的 CABG 患者中,死亡或心肌梗死

的复合风险显著较低(HR=0.62;95%CI0.41~
0.94)[23]。虽然 QFR 的诊断效能和 FFR 有高度

的一致性,但仍缺乏 QFR指导下 CABG的预后研

究。上海瑞金医院组织开展的定量血流分数指导

原发性瓣膜病合并冠脉病变血运重建策略的研究

(QVAS)是一项旨在探索 QFR指导下外科手术患

者有效性与安全性的前瞻性、多中心、随机对照研

究,目前正在入组患者。
为探索 QFR 在预测 CABG 移植血管远期通

畅率方面的意义,研究者对接受 CABG 且合并左

主干病变的冠心病患者进行了 QFR评估,术后中

位随访时间为3.6年,长期随访显示 QFR>0.80
的靶血管发生移植物闭塞的风险较高(58.6% vs
17.0%),其具有预测移植血管闭塞的能力(AUC
=0.70;95%CI:0.52~0.88;P=0.03),研究者指

出竞争性血流只是影响移植物远期通畅率的多种

潜在机制之一,QFR 在单独使用时其临床实用性

可能受限,QFR 在此研究中的诊断效能仅为中

等[24]。另有研究证实了竞争性血流对移植物的影

响,通过术前评价左前降支的 QFR值,结合术中及

时 血 流 测 定 (transit-timeflow measurement,
TTFM)进行分析,证明了 CABG 期间移植血管的

TTFM 变量(尤其是搏动指数)受到术前 QFR 值

的强烈影响,并且在轻度功能性狭窄的冠脉中,产
生竞争性血流的机会显著升高[25]。QFR作为一种

识别潜在血流限制性病变的无创技术,还可用于对

心脏移植患者血管病变(cardiacallograftvascu-
lopathy,CAV)的预测。意大利和西班牙的4家临

床试验机构合作进行了一项多中心、回顾性、观察

性研究,共纳入143例心脏移植患者,中位随访时

间为6年,研究者将心脏移植术后首次行冠脉造影

的结果进行分析,得出基线 QFR值。研究结果表

明基线 QFR的临界值≤ 0.95(AUC=0.81;95%
CI0.71~0.90;P<0.001),QFR ≤0.95与CAV
风 险 增 加 相 关 (HR =20.87;95%CI 5.35~
81.43;P<0.001);如出现至少2支血管的基线

QFR≤0.95,发生心血管相关死亡或晚期移植物功

能障碍的概率显著升高[26]。上述研究表明 QFR
可作为预测患者远期临床结局的可靠技术。

QFR技术在指导心肌桥患者的精准治疗方面

具有应用前景。作为一种先天性冠脉发育异常,心
肌桥在临床上常被认为是一种“良性病变”,但如果

病变位置发生在左前降支等主要血管可能会引起

广泛的心肌缺血。因此临床上需要一种有效的评

估模型用于心肌桥患者的治疗决策。有研究者提

出了使用时间平均 QFR(TA-QFR),即收缩期几

何结构 QFR和舒张期几何结构 QFR的平均值作

为判断心肌桥是否需要外科干预的指标(AUC=
0.91;95%CI0.79~0.98),并认为 TA-QFR预测

是否需要手术的截断值为0.88,其在准确性、灵敏

度、特异度、阴性预测值和阳性预测值方面分别为

89%、85%、92%、90%和89%[27]。目前国内外尚

缺少针对心肌桥功能学意义的评估研究,为此需要

进一步探索。
4　小结

QFR作为一项无创血流储备分数技术,与

FFR相比在安全、效率等方面更具有优势,多项大

规模临床研究都已证实其在冠脉狭窄功能学评估

中具有重要的临床应用价值。目前 QFR在指导冠

心病的介入治疗及评估患者预后等方面已有广泛

的关注和研究,而在外科领域的应用价值还需要更

加充分的循证医学证据。随着越来越多的数据结

果支持,QFR有望在临床上推广成为优化策略、精
准治疗、改善患者预后的常用技术。
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