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[摘摇 要] 摇 目的摇 分析、比较血流储备分数(FFR)与冠状动脉造影(CAG)在指导冠状动脉左主干临界病变治疗中

的应用。 方法摇 选择经 CAG 证实病变程度为冠状动脉左主干临界病变的冠心病患者 187 例,分为 CAG 药物治疗

组、CAG 介入治疗组、FFR 药物治疗组、FFR 介入治疗组。 CAG 药物治疗组未行经皮冠状动脉介入(PCI)治疗,仅
进行规范的冠心病二级预防药物治疗;CAG 介入治疗组根据术者经验及患者临床症状、相关辅助检查决定行 PCI
治疗;FFR 药物治疗组是对 FFR > 0. 80 的病变不进行 PCI 治疗,而给予规范的冠心病二级预防药物治疗;FFR 介入

治疗组是对 FFR臆0. 80 的病例行 PCI 治疗。 所有患者均给予最优化的冠心病二级预防药物治疗。 术后随访 12 个

月,观察随访期间的主要不良心脏事件(包括心血管病死亡、非致死性心肌梗死、靶血管血运重建)和加拿大心血管

病学会(CCS)心绞痛分级情况。 结果摇 随访结果发现,4 组患者均未发生心血管病死亡和 CCS 郁级的心绞痛发作;
与 CAG 指导下的药物治疗组和介入治疗组比较,FFR 指导下的药物治疗组和介入治疗组的非致死性心肌梗死、靶
血管血运重建和 CCS 玉 ~芋级心绞痛发作情况明显降低,差异有统计学意义(P < 0. 05)。 结论摇 FFR 在冠状动脉

左主干临界病变治疗中有一定指导意义。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim摇 To analyze and to compare the application of fractional flow reserve (FFR) and coronary angi鄄
ography (CAG) on instructing the treatment of borderline lesion of left main coronary artery. 摇 摇 Methods摇 187 patients
with borderline lesions in left main coronary artery confirmed by the CAG were divided into four groups: CAG medicine
treatment group, CAG intervention group, FFR medicine treatment group, FFR intervention group. 摇 CAG medicine treat鄄
ment group was treated merely with optimal secondary prevention medicine for coronary artery disease, but no percutaneous
coronary intervention (PCI). 摇 CAG intervention group accepted PCI according to the operator's experience, the patient's
clinical symptoms and the related auxiliary examination. 摇 FFR medicine treatment group was treated with medicine therapy
according to FFR value > 0郾 80. 摇 FFR intervention group was treated with PCI according to FFR value臆0郾 80. 摇 All pa鄄
tients were given optimal secondary prevention medicine for coronary heart disease. 摇 Main adverse cardiac event ( inclu鄄
ding cardiovascular death, non鄄fatal myocardial infarction, target vessel revascularization) and angina pectoris classification
of Canadian Cardiovascular Society (CCS) were analyzed in the 12 months follow鄄up period. 摇 摇 Results摇 The 4 groups
had no cardiovascular death and CCS 郁 grade angina pectoris attack. 摇 Compared with CAG鄄guided medicine treatment
group and intervention group, non鄄fatal myocardial infarction, target vessel revascularization and CCS 玉 ~芋 grade angina
pectoris decreased significantly in FFR鄄guided medicine treatment group and intervention group (P < 0郾 05). 摇 摇 Conclu鄄
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sion摇 FFR have a certain guiding significanc in the therapy of borderline lesion of left main coronary artery.

摇 摇 对于冠状动脉临界病变的治疗策略一直存在

争论。 冠状动脉左主干病变是冠心病中最严重的

问题,左主干病变患者是发生急性冠状动脉事件的

高危人群。 未经处理的左主干病变,其发生猝死的

风险显著升高。 因此,左主干临界病变(管腔直径

狭窄 30% ~50% )的临床判定及处理一直是经皮冠

状动脉介入治疗(percutaneous coronary intervention,
PCI)的关注焦点[1鄄2]。

冠状动脉造影(coronary angiography,CAG)长期

以来一直被认为是评价冠状动脉狭窄性病变的“金标

准冶,但由于左主干解剖特点,开口部位容易造成造影

剂充盈不佳,而且由于左主干较短,在病变弥漫情况

下,常无正常参考血管对照,冠状动脉造影易漏诊或

明显低估或高估左主干临界病变的狭窄程度[3]。 因

此,简单从狭窄程度上来判断病情是不全面的。 冠状

动脉血流储备分数(fractional flow reserve,FFR)是目

前公认的判定冠状动脉狭窄程度是否引起心肌缺血

的有创的功能性检查[4],其给介入医师对左主干临界

病变的临床判定及处理提供了一种新的选择。 目前

FFR 在左主干临界病变中应用的相关研究还较少,本
研究旨在探讨左主干临界病变在 FFR 和 CAG 指导下

的治疗方案对近期预后的影响。

1摇 资料与方法

1. 1摇 病例选择

摇 摇 收集我院 2010 年 1 月至 2013 年 6 月住院、经
CAG 明确冠状动脉左主干直径狭窄为临界病变的

187 例冠心病患者,均为不稳定型心绞痛患者。 入

选标准:(1)经冠状动脉造影明确为左主干临界病

变;(2)不稳定型心绞痛。 排除标准:(1)ST 段或非

ST 段抬高型心肌梗死;(2)严重冠状动脉 3 支病变

或严重左心功能不全(左心室射血分数 < 35% );
(3)既往有冠状动脉搭桥术史;(4)严重心脏瓣膜疾

病及心肌病;(5)严重左心室肥厚;(6)对阿司匹林

或氯吡格雷过敏;(7)有使用阿司匹林或氯吡格雷

的禁忌证;(8)血液系统疾病、凝血机制异常者或出

血高危患者;(9)严重肝肾功能不全;(10)二、三度

房室传导阻滞;(11)支气管哮喘。 所有患者均签署

知情同意书。
1. 2摇 研究分组及治疗方案

将 187 例患者分为 CAG 药物治疗组(n = 46)、
CAG 介入治疗组( n = 47)、FFR 药物治疗组( n =

46)、FFR 介入治疗组(n = 48)。 CAG 药物治疗组:
未行 PCI 治疗,仅进行规范的冠心病二级预防药物

治疗;CAG 介入治疗组:根据术者经验及患者临床

症状、相关辅助检查决定行 PCI 治疗;FFR 药物治疗

组:左主干病变 FFR > 0. 80,不进行 PCI 治疗,给予

规范的冠心病二级预防药物治疗;FFR 介入治疗

组:左主干病变 FFR臆0. 80,行 PCI 治疗。 所有患者

均给予最优化的冠心病二级预防药物治疗。
1. 3摇 冠状动脉造影图像分析

所有入选患者通过股动脉或桡动脉途径,按照标

准的选择性冠状动脉造影法行 CAG。 采用西门子数

字减影血管造影机(SIEMENS Arbis Zee Floor)进行

CAG 冠状动脉图像分析。 左主干临界病变定义为冠

状动脉造影提示冠状动脉左主干直径狭窄程度 30%
~ 50% ,临界病变的判定需至少 2 名从事 10 年以上

的冠状动脉介入医师独立进行分析并诊断一致。
1. 4摇 冠状动脉血流储备分数测定

采用圣犹达医疗用品有限公司 FFR 测量系统

(Radi Analyzer Xpress 动脉生理检测仪、有创血压传

感器压力导丝)进行冠状动脉 FFR 测定。 向左冠状

动脉内快速注射三磷酸腺苷150 ~180 滋g / (kg·min)
诱导心肌微循环最大限度充血扩张,在冠状动脉达最

佳充盈时用冠状动脉压力导丝测定 FFR:冠状动脉狭

窄远端管腔内平均压力(Pd)与近端管腔内平均压力

(Pa)的比值即为该冠状动脉狭窄处的 FFR 值。
1. 5摇 随访

术后即刻患者即进入临床随访,随访 12 个月,包
括电话随访、门诊随访。 随访内容为记录患者的主要

不良心脏事件(main adverse cardiac event,MACE)和
心绞痛发生情况。 MACE 定义为心血管病死亡、非致

死性心肌梗死及靶血管血运重建。 心绞痛判定根据

加拿大心血管病学会(Canadian Cardiovascular Socie鄄
ty,CCS)心绞痛分级标准,依据诱发心绞痛的体力活

动量而定;分级标准的具体内容如下:玉级:一般日常

活动不引起心绞痛,费力、速度快、长时间的体力活动

引起心绞痛发作;域级:日常体力活动稍受限制,在饭

后、情绪激动时受限制更明显;芋级:日常体力活动明

显受限制,以一般速度在一般条件下平地步行 1 公里

或上一层楼即可引起心绞痛发作;郁级:轻微活动即

可引起心绞痛,甚至休息时也可发作。
1. 6摇 统计学方法

以 SPSS 17. 0 软件进行统计学分析,计量资料

用x 依 s 表示,计数资料用率或构成比表示;计量资
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料的组间比较采用单因素方差分析(One鄄way ANO鄄
VA),定性资料的组间比较采用 字2 检验。 以 P <
0郾 05 为差异有统计学意义。

2摇 结摇 果

2. 1摇 各组临床基线资料和冠状动脉病变情况

摇 摇 4 组间患者的性别、年龄、合并的疾病、吸烟史、

病变部位和病变的狭窄程度(包括左主干、左前降

支、左回旋支及右冠状动脉等部位)差异无统计学

意义(P > 0. 05),基线资料平衡;CAG 介入治疗组和

FFR 介入治疗组两组间的支架植入数和造影剂用

量差异无统计学意义(P > 0. 05);CAG 药物治疗组

和 FFR 药物治疗组两组间的造影剂用量差异无统

计学意义(P > 0. 05)(表 1)。

表 1. 4 组病例的临床基线资料和冠状动脉病变情况

Table 1. Clinical baseline data and pathological changes of coronary artery in the four groups

项摇 目 CAG 药物治疗组(n = 46) CAG 介入治疗组(n = 47) FFR 药物治疗组(n = 46) FFR 介入治疗组(n = 48)

年龄(岁) 63. 2 依 5. 8 57. 4 依 7. 1 59. 3 依 12. 5 61. 5 依 8. 3

男性(例) 36(79. 0% ) 38(82. 0% ) 35(76. 0% ) 37(77. 0% )

合并疾病(例)

摇 高血压 17(36. 5% ) 21(46. 5% ) 14(32. 0% ) 24(49. 4% )

摇 糖尿病 15(32. 6% ) 10(21. 7% ) 13(28. 6% ) 18(38. 6% )

摇 血脂异常 18(39. 1% ) 17(37. 6% ) 11(24. 6% ) 20(43. 7% )

吸烟史(例) 26(56. 5% ) 30(65. 7% ) 21(46. 3% ) 24(52. 8% )

病变部位(例)

摇 左主干开口 14(30. 4% ) 13(29. 3% ) 15(32. 3% ) 18(39. 7% )

摇 左主干体部 24(52. 2% ) 30(63. 5% ) 25(54. 3% ) 22(48. 3% )

摇 左主干远端 20(43. 5% ) 17(36. 8% ) 18(39. 4% ) 18(39. 3% )

狭窄程度

摇 左主干 46. 6% 依 6. 3% 43. 6% 依 5. 8% 45. 4% 依 6. 8% 49. 7% 依 4. 9%

摇 左前降支 53. 6% 依 3. 8% 49. 3% 依 5. 3% 55. 7% 依 6. 3% 49. 6% 依 6. 3%

摇 左回旋支 43. 5% 依 5. 2% 49. 6% 依 7. 4% 48. 9% 依 6. 3% 50. 7% 依 5. 8%

摇 右冠状动脉 38. 8% 依 7. 5% 41. 3% 依 5. 3% 47. 5% 依 5. 8% 39. 6% 依 4. 7%

支架植入数(枚) 0 48 依 1 0 49 依 1

造影剂用量(mL) 86 依 12 160 依 15 91 依 10 175 依 16

2郾 2摇 随访结果

187 例患者随访过程未发生失访。 在随访过程

中 4 组病例均未发生心血管病死亡。 在非致死性心

肌梗死方面,与 CAG 指导下的药物治疗组和介入治

疗组相比,FFR 指导下的药物治疗组和介入治疗组

其发生率的差异有统计学意义(P < 0郾 05);而 FFR
指导下的药物治疗组和介入治疗组两组间非致死

性心肌梗死的发生率差异无统计学意义 ( P >
0郾 05)。 在靶血管血运重建方面,与 CAG 指导下的

药物治疗组和介入治疗组相比,FFR 指导下的药物

治疗组和介入治疗组差异有统计学意义 ( P <
0郾 05);而 FFR 指导下的药物治疗组和介入治疗组

两组间靶血管血运重建发生率的差异无统计学意

义(P > 0郾 05)(表 2)。

心绞痛 CCS 分级方面,4 组患者均未发生郁级

心绞痛情况。 FFR 指导下的药物治疗组和介入治

疗组未发生 CCS 芋级心绞痛发作情况,与 CAG 指

导下的药物治疗组和介入治疗组相比差异有统计

学意义(P < 0郾 05);并且 FFR 指导下的药物治疗组

和介入治疗组 CCS 玉级和域级心绞痛发作情况也

明显低于 CAG 指导下的药物治疗组和介入治疗组,
差异有统计学意义(P < 0郾 05);FFR 指导下的药物

治疗组和介入治疗组两组间心绞痛发生情况无统

计学意义(P > 0郾 05);CAG 指导下的介入治疗组

CCS 芋级心绞痛发作情况低于药物治疗组 (P <
0郾 05),但 CAG 指导下的药物治疗组和介入治疗组

CCS 玉级和域级心绞痛发作情况差异无统计学意

义(P > 0郾 05)(表 2)。
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表 2. 4 组病例主要不良心脏事件和心绞痛发作程度(例)
Table 2. The incidence of MACE and degree of angina pectoris in the four groups(cases)

评估指标
CAG 药物治疗组

(n = 46)
CAG 介入治疗组

(n = 47)
FFR 药物治疗组

(n = 46)
FFR 介入治疗组

(n = 48)
MACE
摇 心血管病死亡 0(0% ) 0(0% ) 0(0% ) 0(0% )
摇 非致死性心肌梗死 2(4. 35% ) 2(4. 26% ) 1(2. 17% ) a 1(2. 08% ) b

摇 靶血管血运重建 3(6. 52% ) 3(6. 38% ) 0(0% ) a 1(2. 17% ) b

心绞痛发作 CCS 分级

摇 玉级 9(19. 57% ) 8(17. 02% ) 2(4. 35% ) a 2(4. 17% ) b

摇 域级 7(15. 22% ) 6(12. 77% ) 2(4. 35% ) a 2(4. 17% ) b

摇 芋级 3(6. 52% ) 1(2. 13% ) a 0(0% ) a 0(0% ) b

摇 郁级 0(0% ) 0(0% ) 0(0% ) 0(0% )

a 为 P < 0. 05,与 CAG 药物治疗组比较;b 为 P < 0. 05,与 CAG 介入治疗组比较。

3摇 讨摇 论

急性冠状动脉综合征常常是血管狭窄并不严

重的临界病变斑块破裂所致[3]。 冠状动脉左主干

位置特殊,一旦斑块破裂发生闭塞后果严重,故一

般要求其完全血运重建,然而左主干介入治疗技术

要求高,术中或术后易发生并发症,后果严重。 因

此对左主干病变选择治疗时机的要求更高,但左主

干临界病变的临床判定及处理一直存在争议。 冠

状动脉造影不管是目测还是定量分析均不能准确

评估所有左主干病变,尤其是左主干开口病变;对
左主干较短、成角以及弥漫病变等临界性病变,影
像学诊断与左主干生理功能、临床预后相关性差。

本研究的临床基线资料显示,FFR > 0. 80 的药

物治疗组和 FFR臆0. 80 的介入治疗组的冠状动脉

病变狭窄程度差异无统计学意义(P < 0. 05),提示

冠状动脉左主干临界病变无法以狭窄程度判断是

否缺血,需要有可靠的功能学指标指导冠状动脉临

界病变的介入治疗。 FFR 是目前公认的判定冠状

动脉狭窄程度是否引起心肌缺血的有创的功能性

检查,其利用特殊的压力导丝精确测定冠状动脉内

某一段的血压和流量,是评估冠状动脉血流的功能

性评价指标。 FFR 定义为存在狭窄病变的情况下,
该冠状动脉提供给心肌区域所能获得的最大血流

量与同一区域在正常情况下所获得的最大血流量

之比。 FFR 不依赖于心率、血压、心室收缩力等血

流动力学因素的变化,基本不受微循环功能障碍影

响,能真正反映某个特定的狭窄病变所造成的机械

性梗阻对血流量的影响。 正常血管 FFR =1,存在狭

窄病变的血管 FFR < 1。 FFR臆0. 80,提示狭窄病变

会造成远端心肌供血不足,需要干预病变;FFR >

0郾 80,提示狭窄病变不会造成心肌供血不足,可以延

迟干预,使用药物治疗[5鄄6]。 目前 FFR 在临界病变

中的研究主要用于左前降支、左回旋支或右冠状动

脉临界病变的判断[7鄄10],在左主干临界病变的研究

较少[11],且尚未达成共识。
本研究结果显示,与 CAG 指导下的药物治疗组

和介入治疗组相比,FFR 指导下的药物治疗组和介

入治疗组非致死性心肌梗死的发生率明显下降,提
示 FFR 能更有效的识别靶病变血管是否引起了心

肌缺血,进一步提高 PCI 治疗的针对性和有效性。
CAG 指导下的药物治疗组和介入治疗组靶血管血

运重建和患者发生心绞痛的比例和严重程度比 FFR
指导下的药物治疗组和介入治疗组高,提示影像学

手段无法对左主干临界病变是否对心肌血供造成

影响进行全面准确地评估。 采用常规的 CAG 指导

左主干临界病变介入治疗,可能会遗漏一些应当积

极行 PCI 治疗的左主干临界病变;而这些病例在 12
个月的随访过程中表现出较严重的心绞痛发作和

较高的靶血管血运重建率,进一步佐证了在 FFR 指

导下对左主干临界病变进行药物或介入治疗,可以

较有效识别引起心肌缺血的左主干临界病变,使
PCI 治疗的目的性更强,减少 MACE 及心绞痛再发

率,从而改善患者近期预后。 本研究 4 组病例均未

发生心血管病死亡和 CCS 郁级的严重心绞痛发作,
考虑与 4 组患者均接受最优化的冠心病二级预防药

物治疗有关。
FFR 作为评价冠状动脉狭窄的功能性指标,在

评估冠状动脉临界病变患者的心肌缺血风险,并指

导 PCI 治疗决策方面有着其他检查方法所无法取代

的优势[12]。 我们可以在临床上通过测定 FFR 使之

更加合理的指导冠状动脉左主干临界病变的治疗。
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