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冠状动脉血流储备分数测定指导下的
冠状动脉临界病变介入治疗疗效观察
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[摘摇 要] 摇 目的摇 评价冠状动脉血流储备分数(FFR)指导下的冠状动脉临界病变(直径狭窄介于 50% ~ 70% )介

入治疗疗效。 方法摇 连续入选我院 2012 年 1 月至 2012 年 12 月期间经冠状动脉造影(CAG)证实存在单支冠状动

脉临界病变的患者 76 例,并行 FFR 测定,其中 48 例病变血管 FFR逸0. 75 的患者不行经皮冠状动脉介入治疗

(PCI)而只给予最佳药物治疗(OMT 组),28 例病变血管 FFR < 0. 75 的患者行 PCI 并给予最佳药物治疗(PCI +
OMT 组)。 连续随访 12 个月后,比较两组患者主要心脏不良事件(MACE)的发生率以及西雅图心绞痛量表(SAQ)
得分。 结果摇 OMT 组 MACE 的发生率与 PCI + OMT 组比较差异无统计学意义。 与基线水平相比,两组患者术后

12 个月 SAQ 的 5 项分数均有提高(P < 0. 05),两组患者躯体活动受限程度、心绞痛稳定状态、心绞痛发作频率、疾
病认识程度方面无明显改善,而治疗满意程度在 OMT 组优于 PCI + OMT 组(P < 0. 05)。 结论摇 FFR 能够可靠地预

测冠状动脉临界病变患者的心肌缺血风险并指导治疗决策,可以避免不必要的 PCI,改善患者的机体功能及生活

质量。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim摇 To observe and evaluate the curative efficacy of fractional flow reserve (FFR) guided percuta鄄
neous coronary intervention (PCI) for borderline coronary lesion (diameter stenosis was 50% ~ 70% ). 摇 摇 Methods摇
From 2012 January to 2012 December, 76 consecutive patients from our hospital with single branch borderline coronary le鄄
sion confirmed by coronary angiography (CAG) were chosen to accept FFR measurements. 摇 All the patients were divided
into two groups, 48 cases with FFR逸0郾 75 accepted only optimal medical treatment (OMT group), 28 cases with FFR <
0郾 75 were accepted PCI and optimal medical treatment (PCI + OMT group). 摇 After 12 months爷 follow鄄up, the incidence
of major adverse cardiac event (MACE) and the scores of Seattle Angina Questionnaire ( SAQ) between the two groups
were compared. 摇 摇 Results摇 There was no statistically significant difference between OMT group and PCI + OMT group in
the incidence of MACE. 摇 Compared to the baseline both groups爷 scores of SAQ had significantly improved (P < 0郾 05). 摇
And the SAQ scores improvement had no statistically significant difference in physical limitation, angina stability, angina
frequency and disease cognition level between the patients of OMT group and PCI + OMT group. 摇 But the OMT group had
more statistically significant improvement than PCI + OMT group in treatment satisfaction level (P < 0郾 05). 摇 摇 Conclu鄄
sion摇 FFR can reliably predict the risk of myocardial ischemia and guide treatment decisions for patients with borderline
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coronary lesion. 摇 It can avoid unnecessary PCI and effectively improve the quality of life and body function of the patients
with coronary borderline lesion.

摇 摇 自从 Pijls 等[1] 提出冠状动脉血流储备分数

(function flow reserve,FFR)的概念提出并建立相应

的压力鄄血流方程以来,FFR 已成为判断冠状动脉狭

窄病变以及对冠状动脉血管功能影响程度的一个

简单、可靠、重复性良好的生理学指标,有逐步替代

冠状动脉造影(coronary angiography,CAG)成为指导

经皮冠状动脉介入治疗(percutaneous coronary inter鄄
vention,PCI)的“金标准冶的趋势。 对于冠状动脉临

界病变(直径狭窄介于 50% ~70% [2]),指南推荐在

FFR 指导下行血运重建治疗,并指出冠状动脉临界

病变中 FFR <0. 75 的病变具有血流动力学意义,需
要进行干预治疗[3]。 本研究旨在通过主要心脏不

良事件(major adverse cardiac event,MACE)发生率

以及西雅图心绞痛量表 ( Seattle Angina Question鄄
naire,SAQ)评估在 FFR 指导下行 PCI 的患者术后

12 个月机体功能及生活质量的改善情况。

1摇 资料和方法

1郾 1摇 研究对象

摇 摇 2012 年 1 月至 2012 年 12 月,就诊于我院的冠

心病患者中经 CAG 证实存在冠状动脉临界病变的

连续患者,排除标准:多支病变、左主干病变、存在

严重心功能不全(左心室射血分数 < 30% )、已进行

过冠状动脉搭桥术、急性心肌梗死、肥厚性心肌病、
房室传导阻滞以及病态窦房结综合征患者(带有起

搏器者除外)、患有支气管痉挛的肺部疾病、对腺苷

有过敏史等。 共入选 76 位患者,完成了 12 个月随

访,随访率为 100% 。
1郾 2摇 冠状动脉造影

为进一步提高 CAG 结果的可靠性,进行正交角

度的定量造影,由计算机辅助测定靶病变至少两个

角度 CAG 得到直径狭窄百分数,取其平均数。
1郾 3摇 冠状动脉血流储备分数的测定

经 6F 指引导管将压力导丝(Pressure Wire Cer鄄
tus , St. Jude Medical)送入靶血管,当压力传感器刚

出导管口,校正经压力导丝测定的压力,使之与经

指引导管测定的压力一致,然后推送压力导丝至靶

血管尽可能远处,腺苷外周静注 140 滋g / (kg·min)
达持续而稳定的最大充血状态后, 通过压力导丝及

冠状动脉指引导管分别测得远端血管的平均压力

(Pd) 与主动脉平均压力(Pa),根据公式 FFR = Pd /
Pa,计算得到 FFR 值。
1郾 4摇 分组

对 48 例病变血管 FFR逸0. 75 的患者纳入最佳

药物治疗组(OMT 组),暂不行经皮冠状动脉介入治

疗而只给予最佳药物治疗(图 1);对 28 例病变血管

FFR <0. 75 的患者纳入 PCI + 最佳药物治疗组(PCI
+ OMT 组),于靶病变处行 PCI 并给予最佳药物治

疗(图 2),PCI + OMT 组所有患者均成功于靶病变

处植入至少一枚药物涂层支架。
1郾 5摇 最佳药物治疗

拜阿司匹林、硫酸氯吡咯雷、茁 受体阻断剂、钙
离子拮抗剂、必要的硝酸酯类药物、他汀类药物、血
管紧张素转化酶抑制剂或血管紧张素受体拮抗剂、
内分泌专科医生指导下的糖尿病治疗等。
1郾 6摇 术后随访

术后连续随访 12 个月,随访指标为 MACE 和

SAQ 得分。
1郾 7摇 西雅图心绞痛量表

SAQ 是由美国学者 Spertus 等[4]设计的量表,用
来评价冠心病患者生活质量以及特定的功能状态

的自测量表,SAQ 于 1996 年由饶中和等[5] 介绍并

引入中国。 分为 5 大项共 19 个条目,每一小项目的

总分是 5 分或 6 分,通过公式计算将 5 大项中各项

评分转换成 0 ~ 100 分的标准积分,评分越高代表患

者生活质量以及机体功能状态越好,其中 5 大项包

括躯体活动受限程度(physical limitation,PL)、心绞

痛稳定状态(angina stability,AS)、心绞痛发作频率

(angina frequency,AF)、治疗满意程度 ( treatment
satisfaction,TS)、疾病认识程度 ( disease cognition,
DC),问卷由笔者在患者复诊或电话访问时由患者

或笔者协助填写,填表时间均小于 5 min。 患者术后

生活质量改善显著的标准采用 Wyrwich 等[6]制定的

标准:PL 增加 8 分或更多的分数,AS 增加 25 分或

更多的分数,AF 增加 20 分或更多的分数,TS 增加

12 分或更多的分数,DC 增加 16 分或更多的分数。
1郾 8摇 统计学方法

计量资料以x 依 s 表示,组间比较采用 t 检验;计
数资料以百分比表示,组间比较采用 字2 检验,P <
0. 05 为差异有统计学意义。
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图 1. OMT 组 1 例患者冠状动脉造影及其 FFR 测定结果摇 摇 右冠状动脉中段临界病变,FFR 值稳定在 0. 89,无进一步 PCI 的指征。

Figure 1. Coronary angiography and FFR measurement results of a patient in OMT group

图 2. OMT + PCI 组 1 例患者冠状动脉造影及其 FFR 测定结果摇 摇 左冠状动脉中段临界病变,外周静注腺苷 16 s 后,FFR 值下降到

0. 44,有进一步 PCI 的指征。

Figure 2. Coronary angiography and FFR measurement results of a patient in OMT + PCI group

2摇 结摇 果

2. 1摇 临床特征比较

摇 摇 OMT 组和 PCI + OMT 组除 FFR 外,在性别构

成、年龄、体质指数、吸烟、高血压、糖尿病、总胆固

醇水平、血管病变、血管狭窄率、射血分数等方面差

异均无统计学意义(P > 0. 05;表 1)。
2郾 2摇 术后主要心脏不良事件的发生率

随访 12 个月,OMT 组 MACE 的发生率与 PCI +
OMT 组差异无统计学意义(6. 25% 比 3. 57% ,P >
0. 05;表 2)。 其中 OMT 组 1 例患者术后 7 个月发

生急性心肌梗死,经急诊行血栓抽吸术和置入冠状

动脉支架后缓解;2 例患者分别在术后 3 个月、5 个

月因药物对心绞痛控制不佳,再次入院于靶病变处

植入冠状动脉支架,术后均缓解。 PCI + OMT 组 1
例患者术后 8 个月发生支架内再狭窄,再次植入一

枚冠状动脉支架。

2郾 3摇 西雅图心绞痛量表评分结果分析

两组患者入院基线 SAQ 的 5 项分数相似,12 个

月后,SAQ 5 项分数均有明显提高(P < 0. 05),其中

PL、AS、AF、DC 在 OMT 组和 PCI + OMT 组间差异无

统计学意义(P > 0. 05),而 TS 在 OMT 组优于 PCI +
OMT 组(P < 0. 05;表 3)。 两组患者 SAQ 各项评分

的显著改善比率方面,OMT 组 TS 亦优于 OMT + PCI
组(P < 0. 05;表 4)。

3摇 讨摇 论

心肌缺血是判断冠心病患者预后的重要预测

因素,冠状动脉狭窄病变能够诱发心肌缺血的冠心

病患者,其猝死和心肌梗死的发生率远远高于冠状

动脉狭窄不能够诱发心肌缺血的冠心病患者,而且

缺血的严重程度与不良愈后发生风险的增加呈正

相关,且通过改善心肌供血减轻心肌负荷可以有效
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表 1. 研究对象的临床特征

Table 1. The clinical data of subject

项摇 目 OMT 组(n = 48) PCI + OMT 组(n = 28) P
年龄(岁) 55. 67 依 8. 90 58. 14 依 8. 41 0. 432
男性(例) 39(81. 25% ) 20(71. 43% ) 0. 322
体质指数(kg / m2) 27. 6 依 5. 01 29. 06 依 4. 08 0. 348
冠心病家族史(例) 40(83. 33% ) 21(75. 00% ) 0. 379
糖尿病病史(例) 10(20. 83% ) 11(39. 29% ) 0. 083
高血压病史(例) 31(64. 58% ) 19(67. 86% ) 0. 772
吸烟史(例) 23(47. 92% ) 13(46. 43% ) 0. 900
总胆固醇(mmol / L) 4. 29 依 1. 30 3. 83 依 1. 13 0. 714
低密度脂蛋白(mmol / L) 2. 60 依 0. 92 2. 38 依 1. 00 0. 655
甘油三酯(mmol / L) 1. 96 依 1. 15 1. 38 依 0. 81 0. 243
收缩压(mmHg) 124. 31 依 17. 90 133. 71 依 21. 81 0. 260
舒张压(mmHg) 75. 81 依 12. 15 81. 14 依 12. 24 0. 745
肌酐(mmol / L) 71. 53 依 15. 05 73. 21 依 14. 51 0. 714
心率(次 /分) 75. 67 依 11. 15 77. 39 依 9. 61 0. 720
左心室射血分数 30% ~50% (例) 4 3
左心室射血分数 51% ~70% (例) 35 21
左心室射血分数 > 70% (例) 9 4
右优势冠状动脉(例) 44(91. 67% ) 24(85. 71% ) 0. 415
病变血管分布(例) 0. 631
摇 前降支及其分支 31(64. 58% ) 21(75. 00% )
摇 回旋支及其分支 8(16. 67% ) 3(10. 71% )
摇 右冠状动脉及其分支 9(18. 75% ) 4(14. 29% )
支架内再狭窄(例) 1(2. 08% ) 3(10. 71% ) 0. 419
CAG 测定的血管直径狭窄 62. 17% 依 4. 73% 63. 86% 依 4. 13% 0. 925
FFR 0. 87 依 0. 05 0. 68 依 0. 03 0. 030

表 2. OMT 组和 PCI + OMT 组 MACE 的发生率

Table 2. The incidence of MACE between OMT group and
PCI + OMT group

项摇 目
OMT 组
(n = 48)

PCI + OMT 组
(n = 28)

心源性死亡(例) 0(0% ) 0(0% )

非致死性心肌梗死(例) 1(2. 08% ) 0(0% )

靶血管血运重建术(例) 2(4. 17% ) 1(3. 57% )

表 3. OMT 组和 PCI + OMT 组 SAQ 评分(x 依 s)
Table 3. The SAQ scores of OMT group and PCI + OMT
group(x 依 s)

评分项目 OMT 组(n = 48) PCI + OMT 组(n = 28)
PL 基线 60. 25 依 14. 46 60. 9 依 12. 94

12 个月 70. 35 依 13. 56a 71. 34 依 9. 95a

AS 基线 39. 89 依 18. 71 37. 50 依 15. 96
12 个月 57. 25 依 12. 67a 56. 34 依 13. 44a

AF 基线 57. 54 依 16. 76 56. 21 依 20. 19
12 个月 68. 56 依 13. 34a 66. 31 依 17. 18a

TS 基线 40. 03 依 16. 08 35. 76 依 17. 06
12 个月 77. 34 依 12. 31a 54. 23 依 12. 34ab

DC 基线 40. 74 依 10. 72 42. 45 依 20. 37
12 个月 58. 32 依 13. 44a 57. 32 依 12. 23a

a 为 P < 0. 05,与同组基线水平比较;b 为 P < 0. 05,与 OMT 组比较。

表 4. OMT 组和 PCI + OMT 组 SAQ 得分的改善比率

Table 4. The improvement rate of SAQ scores between
OMT group and PCI + OMT group

项摇 目 OMT 组(n = 48) PCI + OMT 组(n = 28)
PL 79. 17% 82. 14%
AS 75郾 00% 71. 42%
AF 60. 41% 71. 43%
TS 50% 25% a

DP 45. 83% 45. 43%

a 为 P < 0. 05,与 OMT 组比较。

地减轻患者临床症状[7]。 因此对于冠状动脉临界

病变,判断其引起的心肌缺血程度是临床治疗决策

的关键点[8]。
传统的 CAG 仅提供冠状动脉在不同体位下的

二维投影,而 FFR 则通过冠状动脉最大扩张时压力

导丝测得的冠状动脉狭窄远端压力与由指引导管

同步测定的主动脉压力的比值来反映靶血管所供

心肌区域能获得的最大血流与同一区域理论上正

常情况所能获得的最大血流之比,是一种对冠状动

脉的生理功能评价[9]。 FFR 与运动平板试验以及

心肌 ECT 检测诱发的心肌可逆性缺血高度相关,能

4321 ISSN 1007鄄3949 Chin J Arterioscler,Vol 22,No 12,2014



够发现具有血流动力学意义的冠状动脉临界病变,
并指导 PCI[10,11]。 Li 等[12]在对 45 名存在不明原因

胸痛症状并通过 CAG 证实存在冠状动脉临界病变

的患者进行心肌缺血评价的研究中指出,当 FFR <
0. 75 时其对心肌缺血诊断的敏感性、特异性和阳性

诊断率分别为 88% 、100% 和 100% 。 DEFER 研

究[13]指出,对于 FFR逸0. 75 的冠状动脉临界病变

患者,其心源性死亡和急性心肌梗死的年发生率 <
1% ,且行 PCI 也并不能进一步改善预后或改善患者

临床症状。 在 2009 年 ACC / AHA STEMI / PCI 指

南[14]更新中,FFR 与无创功能学检查一样可以用来

决定是否需要进行 PCI 治疗;在对狭窄 30% ~ 70%
临界病变的心绞痛患者,FFR 应用的推荐证据级别

为由 B 提升 A。 在 2011 年的 AHA / SCAI PCI 指南

指出,对于稳定型冠心病患者中的临界病变,推荐

在 FFR 指导下行血运重建治疗[15]。
在本研究中,OMT 组与 PCI + OMT 组的 MACE

发生率以及 SAQ 中 PL、AS、AF、DC 方面的分数改善

无统计学差异,而 SAQ 中 TS 方面的分数改善在

OMT 组优于 PCI + OMT 组。 表明 FFR 测定能够可

靠地预测冠状动脉临界病变患者心肌缺血风险并

指导治疗决策,在 FFR 指导下行 PCI,可有效地改善

患者的机体功能及生活质量。 对于 PCI 术后至少

10 ~ 12 个月的二联抗血小板聚集治疗、更高的医疗

费用、PCI 晚期并发症的担忧以及术后 8 个月需再

次入院复查 CAG 等带来的困扰可以影响患者 SAQ
中 TS 的分数改善,影响患者术后生活质量。

此外,比较两组患者的直径狭窄率,发现其并

无差异,提示临界病变范围内的直径狭窄百分率高

低并不能预测 FFR 值,进一步说明在临界病变中根

据 CAG 得出的直径狭窄百分率指导 PCI 并不可靠。
FFR 提供给我们的是冠状动脉的灌注、狭窄程度、
供血范围以及有没有可诱发的缺血因素等一个综

合的结果,而不是仅限于血管本身的问题。
综上所述,FFR 测定能够发现具有血流动力学

意义的冠状动脉临界病变,通过 FFR 测定避免不必

要的 PCI 可以进一步改善患者的生活质量。 但本研

究样本量较小,更精确的结论还有待于大样本随机

对照研究。
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