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Abstract
Objective: To explore The role of Artificial intelligent-based FFRCT in assessing the hemodynamic relevance of myocardial bridge 
of the left anterior descending coronary artery. Methods: We retrospectively analysed 250 patients with myocardial bridges in 
our hospital from January to October 2023, and divided them into the superficial group (141 cases) and the deep MB group(109 
cases) according to the depth of myocardial bridges, and divided them into normal and abnormal groups with FFRCT ≤ 0.80 as the 
boundary. The anatomical characteristics of myocardial bridges were compared between the deep MB group and the superficial 
groups. Univariate analysis was used to analyse the influence of relevant indexes on FFRCT values, and logistic regression was used to 
analyse the influencing factors of abnormal FFRCT values in patients with myocardial bridges. Results: The depth and muscle index 
of the deep MB group and superficial groups were statistically significant (P<0.05); myocardial bridge length, depth and myocardial 
bridge muscle index of the normal and abnormal FFRCT value groups were significantly different (P<0.05); myocardial bridge length 
and depth were independent risk factors for abnormal myocardial bridge FFRCT values. Conclusion: FFRCT has a certain application 
value in assessing haemodynamic changes in patients with myocardial bridges, and the abnormal FFRCT values are mainly caused by 
the length and depth of myocardial bridges.
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基于人工智能技术 FFRCT 评估左冠状动脉前降支心肌桥血
流动力学变化
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摘  要

目的：探讨基于人工智能技术FFRCT评估左冠脉前降支心肌桥血流动力学变化。方法：回顾性分析2023年1月至10月笔者所
在医院250例心肌桥患者，根据心肌桥深度分为表浅组（141例）和纵深组（109例），并以FFRCT≤0.80为界，分为FFRCT值
正常组和异常组。比较纵深组与表浅组心肌桥解剖特征。采用单因素分析相关指标对FFRCT值的影响，Logistics回归分析心
肌桥患者异常FFRCT值的影响因素。结果：纵深组、表浅组的深度及肌肉指数具有明显统计学意义（P<0.05）；FFRCT值正
常组与异常组心肌桥长度、深度及肌肉指数均具有显著差异（P<0.05）；心肌桥长度、深度是心肌桥FFRCT值异常的独立危
险因素。结论：FFRCT在评估心肌桥病人血流动力学改变具有一定的应用价值，FFRCT值的异常主要是由心肌桥的长度和深
度造成的。
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1 引言

冠状动脉及其分支常在心外膜脂肪组织内行走，有时

部分冠状动脉分支可被心肌覆盖，行走于心肌之间，这段心

肌覆盖在冠状动脉表面的部位称为心肌桥，部分冠状动脉在

心肌内行走，这段冠脉称为壁冠状动脉 [1]。根据心肌包埋的

冠脉深度分为两种，一种为纵深型（心肌厚度＞ 2mm），

另一种为表浅型（心肌厚度≤ 2mm）[2]。在任一冠脉中均可

见心肌桥，但是大部分发生于左冠脉前降支，论文旨在收集

左前降支心肌桥的病人。大部分病人症状不明显，但是有少

部分病人心肌存在明显的缺血表现，可导致房室传导阻滞、
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心绞痛、心率加快，甚至猝死，与心肌桥血流动力学变化有

一定的关联性 [3]。因此，了解病人心肌桥的解剖学特征及血

流动力学变化非常重要。血流储备分数（FFR）指在冠脉狭

窄的情况下，该冠脉所供区域心肌的最大血流量与理论上没

有狭窄时的最大血流量之比 [4]。论文回顾性分析了 250 例左

冠状动脉前降支心肌桥病人的 FFRCT 临床及影像学资料，目

的在于研究人工智能技术 FFRCT 评估心肌桥病人血流动力学

变化。

2 资料与方法

2.1 一般资料
选取承德医学院附属医院 2023 年 1 月至 2023 年 10 月

确诊的 250 例心肌桥病人，按心肌桥覆盖厚度分为纵深型 

（＞ 2mm）和表浅型（≤ 2mm），纵深组 109 例；表浅组

141 例。

这两组病人并无明显的性别、年龄等差异，具有可比

性。研究纳入标准：①经冠脉 CTA 诊断为冠脉左前降支心

肌桥的病人，并且其他分支未见心肌桥；②病人的图像在收

缩期和舒张期无明显伪影。排除标准：①收缩期或舒张期冠

脉 CTA 图像质量差，无法满足病人诊断标准；②任意冠脉

起源和终止异常、冠脉瘤等其他冠状动脉病变；③病人合并

有其他的心脏病，如冠心病、瓣膜性心脏病、左心室肥厚及

曾经接受心肌桥血管支架或者冠状动脉旁路搭桥术后治疗。

2.2 扫描设备与方法
冠脉 CTA 扫描方案：采用日本东芝公司 320 排螺旋

CT（Aquilion ONE），管电压：120KV；管电流：400mA。

进行所有病人扫描，通过前瞻性序列心电门控技术扫描。在

扫描之前 30 分钟内，测量病人心率，若心率大于 70 次 / 分

钟，则需要给予一定量的 β 受体阻滞剂，确保病人 CT 扫

描时的心率小于 70 次 / 分钟，并且心率变异率低于 5 次 /

分钟；CT 扫描前 2~3 分钟之内，给病人舌下含服一定量的

硝酸甘油片以扩张冠状动脉；利用高压注射器向患者静脉

内注射碘普胺造影剂 60 毫升，流率 5 毫升 / 秒；扫描时相

为 30%~80%R-R 间期，重建层厚度为 0.5mm，重建间隔为

0.2mm；利用机器自动获取最佳收缩期及最佳舒张期图像，

33%~46% 的 R-R 间期为最佳收缩期，66%~75% 的 R-R 间

期为最佳舒张期 [2]。

2.3 图像分析
将所有病人的冠脉 CTA 影像学数据导入后处理工作站

（深睿血管 CT 影像辅助诊断系统），并进行图像分析，测

量数据指标均在最佳舒张期图像上收集；在曲面重组图像上

可以获得心肌桥的位置和长度，定义心肌桥的位置为左冠状

动脉前降支开口处至心肌桥入口处的距离；定义心肌桥的长

度为心肌桥入口处至出口处的距离；定义心肌桥的深度为重

组的横断面图像上覆盖在冠状动脉表面心肌的最大厚度；壁

冠状动脉收缩期狭窄率计算方式为：（舒张期管径 - 收缩期

管径）/ 舒张期管径 ×100%，即收缩期管腔内径相较于舒

期官腔内径减少的百分比，管腔内径在多平面重组图像上测

量 [5]。通过人工智能软件上获得 FFRCT 值。上述所有病人影

像学数据分别由 2 名影像科主治医师（有丰富的冠脉 CTA

相关工作经验）独立测量，每组数据测量 3 次，然后取平均

值后进行记录使用。

2.4 统计学方法
使用统计软件（SPSS25.0）对病人影像学及临床资料

数据进行分析，计量资料符合正态分布的采用（x±s）表示，

两组间比较采用 t 检验；计量资料不符合正态分布的采用 M

（P25，P75）表示，两组间比较采用非参数秩和检验。分

类资料采用 χ2 检验，并进行组间比较。采用 Logistic 二元

回归模型分析，计算比值比（OR）和 95％的可信区间（CI）。

以 P ＜ 0.05 为差异具有统计学意义。

3 结果

3.1 两组病人心肌桥解剖特征比较
本研究共计收集心肌桥病人 250 例，其中表浅组为 141

例，纵深组 109 例，两组年龄、性别、危险因素（高血压、

高血脂、糖尿病、吸烟）无明显差别，基线水平大致相等，

病人具有一定的可比性。从表 1 中可得；心肌桥长度、位置

及收缩期狭窄率在两组病人（表浅组和纵深组）间均未见明

显差异，P 值远大于 0.05，故没有统计学意义。然而，心肌

桥深度及肌肉指数在两组病人（表浅组和纵深组）间均有明

显差异，P 值远小于 0.05，故纵深组、表浅组心肌桥深度及

肌肉指数具有明显的统计学意义。

表 1 两组病人心肌桥解剖特征比较

表浅组（n=141） 纵深组（n=109） P 值

位置（mm） 36.0（30.0,43.0） 33.0（28.0,42.0） 0.186

长度（mm） 19.0（14.0,25.0） 18.0（15.0,22.0） 0.152

深度（mm） 1.4（1.2,1.6） 3.2（2.8,3.8） 0.000

收缩期狭窄率（%） 20（18.18,25） 20（18.75,24.24） 0.362

肌肉指数 25.3（19.5,36.0） 60.2（40.0,72.8） 0.000

3.2 影响病人 FFRCT 值的单因素分析
从表 2 中可得：心肌桥位置及收缩期狭窄率在两组病

人（FFRCT 正常组和 FFRCT 异常组）间均未见明显差异，P

值大于 0.05，故没有统计学意义。然而，心肌桥长度、深度

及肌肉指数在两组病人（FFRCT 正常组和 FFRCT 异常组）间

均有明显差异，P 值小于 0.05，故 FFRCT 正常组和 FFRCT 异

常组心肌桥长度、深度及肌肉指数具有明显的统计学意义。

3.3 影响心肌桥病人 FFRCT 值异常多因素 Logistic

回归分析
如表 3 所示：FFRCT 值异常的独立危险因素是心肌桥的

深度及长度。
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表 2心肌桥 FFRCT 值异常高危因素分析

FFRCT 正常组

（n=132）
FFRCT 异常组

（n=118）
P 值

年龄（岁） 55.45±9.44 57.01±10.55 0.540

男性（例） 50（37.8） 54（45.8） 0.764

高危因素

高血压（例） 59（44.7） 53（44.9） 0.972

高血脂（例） 40（30.3） 32（27.1） 0.579

糖尿病（例） 20（15.2） 10（8.5） 0.105

吸烟（例） 18（13.6） 25（21.2） 0.114

心肌桥解剖特征

位置（mm） 37.0（30.0，43.5） 34.0（28.0，42.0） 0.062

长度（mm） 18.0（13.5，23.0） 20.0（15.0，25.0） 0.045

深度（mm） 1.5（1.3，2.45） 2.45（1.5，3.2） 0.002

收缩期狭窄率％ 20.0（18.75，25.0） 44.5（30.4，64.0） 0.158

肌肉指数 31.6（20.95，43.85） 44.5（30.4，64.0） 0.000

表3 影响心肌桥病人FFRCT 值异常多因素Logistic 回归分析

变量 P OR 95％ CI

深度 0.023 1.333 （1.041~1.706）

长度 0.036 1.044 （1.003~1.087）

4 讨论

心肌桥是一类先天性血管解剖变异，在心内科比较常

见，研究结果显示其发病率为 0.5%~29.4％ [6]。心肌桥可以

使局部心肌供血量减少，引起心肌缺血，最终引发心肌梗死、

心绞痛等疾病，严重的还会导致猝死等 [7]。基于冠状动脉造

影的 FFR 是诊断状动脉狭窄性病变血流动力学异常的金标

准 [8]。然而 FFR 是一项有创性检查，并且成本较高，使其

不能作为临床常规的筛查方法。基于人工智能（AI）的 CT

血流储备分数 FFRCT 检查是一种新兴的无创性功能学检查，

其源于冠状动脉 CT 血管造影（CCTA），已经证实其在评

价冠状动脉疾病血流动力学异常方面与传统的血流储备分

数（FFR）检查具有很高的一致性 [9-11]。

从以上可得，FFRCT 值异常的危险因素有心肌桥的深度、

长度及肌肉指数，从表中可以看出纵深型心肌桥更倾向于导

致 FFRCT 值异常，且 FFRCT 值异常的独立危险因素是心肌

桥的长度及深度。周帆等人的研究显示 [5]，心肌桥的长度和

深度均是造成 FFRCT 值低的危险因素，与本研究结果相似。

本结果也进一步证实了心肌桥的深度、长度及肌肉指数是导

致 FFRCT 值异常的高危因素。

本研究尚存在以下不足：本研究为回顾性研究，有一

定概率存在选择性偏倚，加之病例数为 250 例，没有以有创

性 FFR 作为金标准，进一步证明所研究的结果，后续将继

续进行多中心大样本研究。本次研究虽然排除了冠心病、瓣

膜性心脏病和左心室肥厚等病人，但还需进一步探讨心肌桥

周围血管的形态变化与 FFRCT 值的关系。

综上所述，本研究结果表明：人工智能 FFRCT 在评估

心肌桥病人血流动力学改变具有一定的应用价值，纵深型心

肌桥病人容易导致 FFRCT 值的异常，FFRCT 值的降低主要是

由心肌桥的长度和深度造成的。
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