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摘  要 

背景：冠状动脉粥样硬化性心脏病(Coronary heart disease, CHD)是指向心脏提供血液的动脉，即冠状

动脉发生粥样硬化引起管腔狭窄或闭塞，继而导致心肌缺血、缺氧或坏死，继而造成不同程度的胸痛、

胸闷、憋气等不适，严重者可危及生命的一系列疾病。对于冠心病的诊断，冠脉造影术(Coronary an-
giography, CAG)一直被视作“金标准”，但在冠状动脉临界病变及一些功能性缺血病变中，CAG用于判

断冠脉病变远端的心肌是否存在灌注不足是存在缺陷的。冠状动脉血流储备分数(fractional flow re-
serve, FFR)是评估冠状动脉血流的功能学和生理学指标，定义为存在狭窄病变情况下该冠状动脉提供给

心肌的最大血流量与理论上无狭窄情况下心肌所能获得最大血流量的比值。多项研究也证明FFR对临界

病变具有准确的诊断作用，它可以帮助我们从功能学和生理学的角度来判断冠状动脉病变是否造成心肌

缺血。在实际的手术过程中，术者在进行冠脉造影后制定的介入手术策略，在FFR指导后常可改变，目

测的非缺血性病变可能接受了PCI，而血管造影上识别出的缺血性病变可能采取了保守治疗的策略。目

的：探讨FFR指导下PCI策略的改变对于患者的预后是否存在正向的影响，以及FFR对于介入医师决策的

影响力，证实FFR在临床上是否有更大的应用价值。方法：分析2016年9月至2021年6月期间就诊于我

院心脏中心心内科并行CAG检查显示冠脉动脉至少一支为中度狭窄病变(50%~90%)的冠心病患者共

600例，其中观察组为联合FFR指导实行PCI治疗的患者，共300名，对照组为仅冠脉造影指导制定治疗

策略的患者，共300名，600名患者出院后均将所有患者的冠脉造影结果收集后，由我中心3名有经验的

心脏介入医师回顾性阅片，结合患者病史、症状、年龄指定治疗策略，通过查阅手术记录回顾当时行FFR
检查后的治疗策略，统计改变治疗策略的人数(观察组A)与未改变治疗策略的人数(观察组B)，随访所有

患者术后6~12个月的情况，随访方式包括电话随访、门诊随访、住院随访等，有42例患者失访，最终

有558例患者纳入本研究，其中对照组272人，观察组286人，观察患者基线资料、冠脉造影及PCI资料

及心血管不良事件(Major adverse cardiovascular event, MACE) (包括心源性死亡、心肌梗死、再次血

运重建、心绞痛发作)在对照组及观察组之间及观察组A和B之间的差异。结果：各组患者在一般临床资

料比较中显示，包括年龄、性别、吸烟、高血压、糖尿病、高脂血症、左室射血分数、心梗示、PCI史、

病变血管狭窄程度、病变血管数等因素之间的差异无统计学意义(p > 0.05)。两组病人手术时间比较差异

无统计学意义(p > 0.05)；观察组置入支架数、造影剂使用量均低于对照组(p < 0.05)，住院时间较对照

组明显缩短(p < 0.05)，观察组不良心血管事件发生率低于对照组(p < 0.05)，观察组A共121 (42.3%)
人，观察组B共165 (57.7%)人，观察组A与观察组B的不良心血管事件发生率无明显差异(p > 0.05)。结

论：对于存在冠脉临界病变的患者，进行冠脉造影联合FFR检测可减少支架置入数量、造影剂使用量，

缩短住院时间，且降低不良心血管事件发生率。FFR对于术者PCI策略的决定有着显著影响力，且策略的

改变对于患者预后无明显影响。故对于冠脉临界病变的患者，FFR检测具有较高的应用价值。 
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Abstract 
Background: Coronary heart disease (CHD) is a series of diseases that point to the artery that pro-
vides blood to the heart, that is, coronary artery atherosclerosis causes lumen stenosis or occlu-
sion, which leads to myocardial ischemia, hypoxia or necrosis, and then leads to varying degrees of 
chest pain, chest tightness, suffocation and other discomfort. In severe cases, it can be life-threatening. 
For the diagnosis of coronary heart disease, coronary angiography (CAG) has always been regarded as 
the “gold standard”, but in critical coronary artery lesions and some functional ischemic lesions, 
CAG is defective in judging whether there is insufficient perfusion in the myocardium at the distal 
end of coronary artery lesions. Fractional flow reserve (FFR) is a functional and physiological in-
dex to evaluate coronary blood flow. It is defined as the ratio of the maximum blood flow provided 
by the coronary artery to the maximum blood flow that can be obtained by the myocardium with-
out stenosis. Many studies have also proved that FFR can accurately diagnose critical lesions. It 
can help us judge whether coronary artery lesions cause myocardial ischemia from the perspec-
tive of function and physiology. In the actual procedure process, the intervention strategy formu-
lated by the operator after coronary angiography can often be changed under the guidance of FFR. 
The visual non ischemic lesions may receive PCI, while the ischemic lesions not identified on an-
giography may adopt the strategy of conservative treatment. Objective: To explore whether the 
changes of PCI strategy under the guidance of FFR has a positive impact on the prognosis of pa-
tients and the influence of FFR on the decision-making of interventional physicians, and to confirm 
whether FFR has greater clinical application value. Methods: A total of 600 patients with coronary 
heart disease with at least one coronary artery with moderate stenosis (50%~90%) were ana-
lyzed in the Department of Cardiology of the heart center of our hospital from September 2016 to 
June 2021. Among them, 300 patients in the experimental group were treated with PCI under the 
guidance of FFR, and 300 patients in the CAG group were treated with treatment strategies under 
the guidance of coronary angiography only. After 600 patients were discharged from the hospital, 
the coronary angiography results of all the patients were collected, and 3 experienced cardiac in-
terventional cardiologists in our center reviewed the films, designated the treatment strategy in 
combination with the patient’s medical history, symptoms and age, and reviewed the treatment 
strategy after FFR examination by consulting the procedure records. The number of patients who 
changed the treatment strategy (FFR group A) and the number of patients who did not change the 
treatment strategy (FFR group B) were counted. All the patients were followed up for 6 months to 
1 year after procedure. The follow-up methods included telephone follow-up, outpatient follow-up 
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and inpatient follow-up. Forty-two patients lost the follow-up. Finally, 558 patients were included 
in the study, including 272 in the CAG group and 286 in the FFR group. The baseline data of pa-
tients were observed differences in coronary angiography and PCI data and major adverse cardi-
ovascular event (MACE) (including cardiac death, myocardial infarction, revascularization and an-
gina pectoris attack) between the CAG group and the FFR group and between FFR groups A and B. 
Results: The clinical data of patients with hypertension, smoking and diabetes were compared be-
tween groups, smoking, hypertension, diabetes, hyperlipidemia, left ventricular ejection fraction, 
myocardial infarction, PCI history, degree of stenosis of diseased vessels, number of diseased ves-
sels and other factors. There was no significant difference between them (p > 0.05). There was no 
significant difference in procedure times between the two groups (p > 0.05); the number of stents 
and the amount of contrast medium used in FFR group were lower than those in the CAG group (p 
< 0.05); the length of hospital stay was significantly shorter than that in the CAG group (p < 0.05), 
and the incidence of adverse cardiovascular events in the FFR group was lower than that in the 
CAG group (p < 0.05). There were 121 (42.3%) in FFR group A and 165 (57.7%) in FFR group B, 
There was no significant difference in the incidence of adverse cardiovascular events between FFR 
group A and FFR group B (p > 0.05). Conclusion: For patients with critical coronary lesions, coro-
nary angiography combined with FFR can reduce the number of stents, the use of contrast agents, 
shorten the length of hospital stay, and reduce the incidence of adverse cardiovascular events. FFR 
has a significant impact on the decision of PCI strategy, and the change of strategy has no signifi-
cant impact on the prognosis of patients. Therefore, FFR detection has high application value for 
patients with coronary critical lesions. 
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1. 研究对象与方法 

1.1. 研究对象 

选 2016 年 9 月至 2021 年 6 月期间就诊于我院心脏中心心内科并行 CAG 检查诊断为冠心病(冠状动

脉狭窄≥50%)的患者，且冠脉动脉至少一支为中度狭窄病变(50%~90%)的冠心病患者共 600 例，所有入选

患者的一般临床资料、手术方式和 PCI 结果等均来源于青岛市市立医院本部心内科信息管理系统和心导

管室。所有患者均符合入选标准，不符合排除标准。 

1.1.1. 纳入标准 
据欧洲心肌血运重建指南[1]及《中国冠状动脉血流储备分数测定技术临床路径专家共识》[2]中对稳

定性冠心病患者冠脉造影显示至少一支冠脉呈中度狭窄；不稳定性心绞痛患者的冠状动脉造影显示至少

一支冠脉呈临界病变；有临床症状且冠状动脉造影术不能确定靶血管的非 ST 段抬高型的急性冠脉综合征

等作为进行 FFR 检查的标准。 
1) 年龄在 18~85 岁的男性或非妊娠女性；2) 因胸闷、憋气、胸痛等临床症状怀疑冠心病就诊于青

岛市市立医院本部心内科，同意行冠状动脉造影术并签署手术知情同意书；3) 根据冠状动脉造影显示病
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变狭窄程度处于 50%~90%之间；4) 行 FFR 测量患者，并签署相关知情同意书。 

1.1.2. 排除标准  
1) 急性 ST 段抬高型心肌梗死患者；2) 冠状动脉痉挛者；3) 冠脉造影结果示冠状动脉狭窄>90%者；

4) 对造影剂、腺苷、三磷酸腺苷等药物过敏史阳性者；5) 有严重结构性心脏病或心肌病、慢性阻塞性肺

病(COPD)、严重肝肾功能不全者；6) 恶性肿瘤患者；7) 存在血液病或出血性疾病者；8) 合并感染性疾

病、自身免疫性疾病者；9) 妊娠期妇女；10) 随访困难者。 

1.1.3. 诊断标准 
冠心病的造影诊断标准：冠状动脉主要血管分支包括右侧冠状动脉(RCA)、左冠状动脉前降支(LAD)、

左回旋支(LCX)，根据病变累计支数，可以分为单支双支和多支病变。其中，上述 3 支血管中 1 支管腔狭

窄程度≥50%为单支病变(合并对角支或钝缘支病变也成为单支病变)；双支病变为上述血管中 2 支管腔狭

窄程度≥50%，而单支病变累及左主干时也称为双支病变；3 支及以上管腔狭窄程度≥50%为多支病变。其

标准来源于美国 ACC/AHA 2000 年急性冠脉综合征诊断标准；所有图像结论均由在青岛市市立医院本部

介入手术室进行冠脉造影所得，对左冠状动脉至少不同角度投照 4 个体位，右冠状动脉至少不同角度投

照 2 个体位，造影的影像结果均由至少两位副主任及以上职称且获得冠脉造影术培训合格证书的心脏介

入医师认可，证实冠状动脉三支血管(包括前降支、回旋支及右冠状动脉)至少有一支狭窄程度≥50%者。

冠心病各类型的诊断标准以及高血压、糖尿病、高脂血症的诊断标准详见附录。 

1.1.4. 分组 
其中观察组为联合 FFR 指导实行 PCI 治疗的患者，共 300 名，对照组为同时期内仅冠脉造影指导制

定治疗策略的患者，共 300 名，去除试验过程中失访病人 42 例，对照组 272 例，男 174 例，女 98 例；

年龄 45~84 (63.1 ± 8.30)岁；观察组 286 例，男 181 例，女 105 例；年龄 45~85 (64.3 ± 7.41)岁，由我中心

3 名有经验的心脏介入医师回顾性阅片，结合患者病史、症状、年龄指定治疗策略，通过查阅手术记录

回顾当时行 FFR 检查后的治疗策略，统计改变治疗策略的人数(观察组 A)与未改变治疗策略的人数(观察

组 B)，所有病人随访过程中均已告知试验目的，知情同意，本研究获得我院伦理委员会批准。 

1.2. 研究方法 

1.2.1. 一般临床资料收集 
对符合入组标准的患者进行一般临床资料收集，包括：性别，年龄，是否吸烟，是否有高血压病史，

是否有糖尿病病史、是否存在高脂血症、左室射血分数、病变血管数、血管狭窄程度、FFR 值、既往是

否有心梗及 PCI 手术史等。 

1.2.2. 冠状动脉造影资料 
所有病人均采用 Judkins 法行冠状动脉造影检查，造影的检查结果均有两名及以上经验丰富的我院心

内科介入医师参与判断患者冠脉的狭窄程度作为是否需要行 FFR 测量的标准，并记录靶血管病变的位置、

病变的支数、狭窄的程度。 

1.2.3. FFR 检测 
对于冠脉中度狭窄病变需要接受 FFR 测量的患者实行 FFR 检查，检查步骤为：首先固定压力传感器

与腋中线在同一水平位，连接传感器各装置并依次进行归零和校零操作。平衡导丝与主动脉压的压力后，

将压力传感器放置到靶血管的远端处，尽量超过靶血管长度 2/3 水平，同时要保证至少达到在靶血管狭

窄处远端的 20 至 30 mm，当导丝到狭窄病变位置后，给予冠状动脉注射 200 μg硝酸甘油，等待血压回
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复平稳后将 ATP 经肘静脉由输液泵匀速泵入，输液速度为 140 μg/(kg∙min)，目的是使冠脉处于最大充血

状态，从第一次注射 ATP 开始，密切观察患者到 15 个心动周期时暂停注射两分钟，并开始压力测定，

持续时间 2 分钟，观察并记录 FFR 值的改变情况及最低值。本研究 FFR 界值为 0.80，其值≤0.80时对患

者进行 PCI 处理。患者于结束 PCI 治疗后检测术后 FFR 值。 

1.3. 观察指标及随访 

对于行 PCI 术后植入支架患者给予双联抗血小板(阿司匹林 100 mg 1 次/日，氯吡格雷 75 mg 1 次/日
替格瑞洛 90 mg 2 次/日)治疗 12 个月，其余患者均给予阿司匹林 100 mg 1 次/日治疗，不能耐受患者改用

氯吡格雷 75 mg 1 次/日。同时所有患者均给予冠心病二级预防药物治疗，对于合并有高血压、糖尿病、

高脂血症患者根据相关指南推荐选择最佳药物治疗，并尽量控制达标。随访患者术后 6~12 个月的不良心

血管事件的发生情况，采用每月门诊复查及电话跟踪随访的方式进行，每月来我院门诊复查，复查心电

图及实验室指标(血常规、肝肾功能、电解质、血脂、血糖)，根据检测指标结果调整药物治疗方案。主要

观察心血管不良事件(MACE) (包括心源性死亡、非致死性心肌梗死及再次血运重建)及心绞痛发作情况。 

1.4. 统计方法 

对患者的一般基线资料、造影剂用量、住院时间、住院费用、支架植入数、MACE 和心绞痛发作进

行统计分析。所有计量资料数据均符合正态分布，计量资料以均数 ± 标准差(x ± s)表示，两组间比较采

用独立样本 t 检验。计数资料用百分率[n(%)]表示，两组间比较采用 χ2检验，以 p < 0.05 为差异有统计学

意义。采用 SPSS23.0 统计软件对全部数据进行统计学处理。 

2. 结果 

2.1. 两组患者一般临床资料的比较 

本回顾性研究中，共纳入 2016 年 9 月至 2021 年 6 月期间就诊于我院心脏中心心内科并行 CAG 检查

示冠脉动脉至少一支为中度狭窄病变(50%~90%)的冠心病患者 600 例，其中实验组为联合 FFR 指导实行

PCI 治疗的患者，共 300 名，对照组为仅冠脉造影指导制定治疗策略的患者，共 300 名，有 42 例患者失

访，最终有 558 例患者纳入本研究，其中对照组 272 人，男 174 例，女 98 例；年龄 45~84 (63.1 ± 8.30)
岁；病变血管数(1.83 ± 0.81)支，病变血管狭窄程度(64.4 ± 11.3)%；合并糖尿病 96 例，高血压 180 例，

高脂血症 172 例，吸烟病人 108 例，左室射血分数(56.75 ± 8.54)%，既往心梗史的病人 21 例，既往曾有

PCI 史的病人 60 例。观察组 286 例，男 181 例，女 105 例；年龄 45~85 (64.3 ± 7.41)岁，病变血管数(1.78 
± 0.68)支，血管狭窄程度(66.7 ± 10.8)%；合并糖尿病 98 例，高血压 188 例，高脂血症 177 例，吸烟病人

116 例，左室射血分数(57.78 ± 8.75)%，既往心梗史的病人 19 例，既往曾有 PCI 史的病人 51 例，两组病

人性别、年龄、病变血管数、血管狭窄程度、合并基础疾病的类型、心脏射血功能(左室射血分数)、既往

心梗及 PCI 史等基础资料比较，差异均无统计学意义(p > 0.05)，具体结果见表 1。 

2.2. 两组患者手术时间、支架植入数、造影剂用量比较 

两组手术时间比较差异无统计学意义(p > 0.05)；观察组支架植入数、造影剂用量均低于对照组，两

组比较差异有统计学意义(p < 0.05)，具体结果见表 2。 

2.3. 两组患者住院时间、住院费用比较 

对照组患者的住院时间长于观察组患者，住院费用高于观察组患者，差异均有统计学意义(p < 0.05)，
具体结果见表 3。 
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Table 1. Comparison of patient general baseline data 
表 1. 患者一般基线资料比较 

项目 对照组(n = 272) 观察组(n = 286) t/χ2 p 

年龄(岁) 63.1 ± 8.30 64.3 ± 7.41 −0.173 0.431 

性别(男/女) 174/98 181/105 0.044 0.824 

高血压[n(%)] 180 (66.18) 188 (65.73) 0.045 0.733 

糖尿病[n(%)] 96 (35.29) 98 (34.27) 0.048 0.726 

高脂血症[n(%)] 172 (63.24) 177 (61.89) 0.042 0.555 

左室射血分数(%) 56.75 ± 8.54 57.78 ± 8.75 −0.061 0.619 

心梗史[n(%)] 21 (7.72) 19 (6.64) 0.185 0.742 

PCI 史[n(%)] 60 (22.05) 51 (17.83) 0.063 0.667 

病变血管数(支) 1.83 ± 0.81 1.78 ± 0.68 0.142 0.827 

病变狭窄程度(%) 64.4 ± 11.3 66.7 ± 10.8 −0.188 0.752 

 
Table 2. Comparison of patients’ surgical time, number of stent implants, and amount of contrast agent 
表 2. 患者手术时间、支架植入数、造影剂用量比较 

组别 例数 手术时间(min) 支架植入数(个) 造影剂用量(ml) 

对照组 272 62.88 ± 12.35 1.73 ± 0.51 147.18 ± 42.69 

观察组 286 64.17 ± 10.60 1.10 ± 0.32 90.55 ± 30.26 

t 值  −0.532 7.019 7.260 

p  0.596 <0.001 <0.001 

 
Table 3. Comparison of length of hospital stay and cost of hospitalization 
表 3. 患者住院时间、住院费用比较 

组别 例数 住院时间(d) 住院费用(万元) 

对照组 272 7.51 ± 2.66 5.93 ± 1.45 

观察组 286 6.30 ± 2.19 4.89 ± 1.22 

t 值  2.356 3.682 

p  0.021 <0.001 

2.4. 两组患者治疗后 6~12 月的 MACE 事件比较 

对照组患者与观察组患者术后 6~12 个月在心源性死亡、心肌梗死、再次血运重建等方面差异无明显

统计学意义(p > 0.05)，但对照组再发心绞痛的人数显著多于观察组，差异有统计学意义(p < 0.05)，故对

照组 MACE 事件较观察组多，差异有统计学意义(p < 0.05)，具体结果见表 4。 
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Table 4. Comparison of MACE events in patients 6~12 months after treatment 
表 4. 患者治疗后 6~12 个月 MACE 事件比较 

组别 例数 心源性死亡 心肌梗死 再次血运重建 再发心绞痛 合计 

对照组 272 3 (1.1) 7 (2.57) 18 (6.62) 64 (23.50) 92 (33.80) 

观察组 286 2 (0.70) 4 (1.40) 12 (4.20) 42 (14.70) 57 (20.21) 

χ2值  1.011 0.910 0.212 0.155 0.532 

p  0.315 0.340 0.645 0.019 0.028 

2.5. 观察组两亚组之间 MACE 事件的比较 

观察组 A 共 121 (42.3%)人，观察组 B 共 165 (57.7%)人，可见 FFR 对于心血管介入医师的诊断具有较

大的影响力，近半数医师临床决策被 FFR 指导改变，随访患者术后 6~12 个月的情况，观察组 A 与观察组

B 的心源性死亡、心肌梗死、再次血运重建、再发心绞痛发生率无明显差异(p < 0.05)，具体结果见表 5。 
 

Table 5. Observes a comparison of MACE events between groups A and B 
表 5. 观察组 A 与 B 之间的 MACE 事件的比较 

组别 例数 心源性死亡 心肌梗死 再次血运重建 再发心绞痛 合计 

观察组 A 121 0 (0) 1 (0.8) 5 (4.13) 22 (18.18) 28 (23.14) 

观察组 B 165 1 (0.35) 1 (0.6) 7 (4.24) 20 (12.12) 27 (16.36) 

χ2值  1.024 0.823 0.818 0.745 0.732 

p  0.579 0.379 0.793 0.688 0.652 

3. 讨论 

冠状动脉粥样硬化性心脏病(Coronary heart disease, CHD)的发生发展是一个长久的过程，动脉粥样硬

化斑块的沉积“与生俱来”，并逐渐发展到冠状动脉狭窄的阶段[3]，当人体在高需氧量的运动状态下，

冠脉狭窄可使血流量急剧减少，输送到心肌的氧气也会随之减少，造成心肌组织损伤，严重时甚至发生

心肌坏死，而坏死的心肌面积增大往往会引发致命性的心律失常、心功能衰竭，极少数情况下可导致猝

死[4]。在临床实践工作中，对于指导冠脉狭窄病变患者是否进行血运重建的金标准是冠状动脉造影术

(Coronary angiography, CAG) [5]，CAG 主要是通过注入造影剂来显示冠状动脉的解剖结构，同时创建用

于评估冠状动脉病变的二维图像，并指导靶血管是否需要进行干预性处理[6]，CAG 同样有许多局限性和

不足[7]，荧光透视所造成的二维图像仅仅提供管腔和狭窄的轮廓，而造影剂流伪影、血管的重叠、复杂

的解剖结构、设备质量的可变化性以及较差的分辨率可能会对观察者造成视觉差异，从而很难准确评估

病变的严重程度和解剖结构。血管内成像技术目前最常用的血管内超声和光学相干断层扫描等技术克服

了冠脉造影的某些局限性，与 CAG 相比，这两种方式均具有更大的空间分辨率，可以更详细、更直观的

了解病变，可以看到病灶长度、偏心率、脂质核心、纤维帽、钙化、血栓、壁内血肿和解剖等细节，但

是血管内成像技术同样不能对靶血管从功能学的角度进行评判[8] [9]。对于冠状动脉中度狭窄病变，依靠

冠脉造影、血管内成像技术观察到的解剖学变化、管腔内改变、斑块的病理性质改变并不能完全帮助我

们确定靶血管处的病变是否会引起病变远端心肌的灌注不足[10] [11]。有多项研究[12] [13]表明，冠脉的
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狭窄程度与心肌灌注之间并不是单纯的正相关关系，也就是说我们观察到的狭窄并一定会影响心肌灌注，

这种差异可能会导致我们进行过度的血运重建或者忽略了必要的血运重建。冠脉血流储备分数(Fractional 
flow reserve, FFR)是[14]判断冠状动脉狭窄功能性的特定指标，主要是指在 CAG 期间，使用扩展微循环

的药物，使冠状动脉达到最大充血，对靶血管进行全程监控，通过冠状动脉压力导丝测量的病变血管远

端血流压力与同时使用引导导管测量的主动脉血流压力的比值，其代表了心外膜冠脉存在狭窄所限制心

肌血流量的最大程度，微循环的阻力增大及收缩功能障碍可以造成微循环扩张受限，而受限的微血管血

流量明显减少，管腔狭窄程度、狭窄长度所代表的管腔狭窄截面积的增加，会使流经冠脉狭窄处的血流

压力进一步降低，这也被认为是影响 FFR 值的重要相关因素。Tonino 等人[15]的研究显示，介入医生选

择 FFR < 0.8 作为对靶血管进行血运重建的准则时，使用 CAG 联合 FFR 的测量进行的血运重建可显著降

低非致命性心肌梗死和 1 年内支架再狭窄事件的发生率，可更好的改善患者的预后。同样有研究证明[16] 
[17]，对于症状不典型的胸痛、稳定性心绞痛、不稳定性心绞痛、心肌梗死等患者的冠脉造影示中度狭窄

病变，联合 FFR 可以更好的帮助临床医生判断有真正意义的狭窄及选择进行血运重建的时机，在一定程

度上更好的保护了患者的血管，改善和提高了患者的生活质量。多项研究表明，CAG 联合 FFR 对于指导

弥漫性病变、多支血管病变、侧支循环等复杂性病变选择合适的治疗方式同样具有重要的指导意义[18] 
[19] [20]。Merwe 等人[21]的一项新研究表明虽然目前的证据不支持在冠状动脉旁路移植术中常规使用

FFR 测量，但通过 FFR 引导的冠状动脉旁路移植术进行生理性血运重建可在短期内改善血管流通性，关

于 FFR 指导冠状动脉旁路移植术的患者的长期预后分析需要进一步观察和阐明。FFR 指导经皮冠状动脉

介入治疗(Percutaneous coronary intervention, PCI)的重要性我们已经知晓，但是关于 CAG 联合 FFR 行 PCI
患者发生主要心脏不良事件(Major adverse cardiac events, MACE)的比较，及 FFR 对术者决策的影响程度

等的研究较少，本研究对青岛市市立医院本部心内科进行 CAG 并联合 FFR 指导实行 PCI 治疗的 300 名

患者及同时期行单纯 CAG 指导实行 PCI 的 300 名患者进行单中心研究性分析，从而探讨对于冠脉临界病

变的患者 FFR 检测的应用价值。 
PCI 治疗是一种经心导管技术疏通狭窄甚至闭塞的冠状动脉管腔，以改善心肌血流灌注的治疗方式

[22]。冠状动脉造影及血管内成像是诊断冠心病的“金标准”，临床医生通常将其与病人临床症状相结合

制定治疗方案。然而,目前临床研究证实，造影剂填充前后的管腔轮廓形态对比虽然能够对血管壁粥样硬

化程度进行一个间接反映,但由于斑块负荷误差与斑块形成时的代偿性扩大，导致只有当斑块面积接近于

血管总面积的 40%~50%时才能检测到；此外，冠状动脉造影对 PCI 治疗的评估价值仅体现在形态学上，

无法评估对狭窄性病变血管解剖特征以及生理功能[23] [24]。因此，仅凭冠状动脉造影结果制定冠心病的

治疗方式仍不够准确。冠状动脉血流主要由 3 个方面决定：心外膜动脉阻力、小动脉和微循环阻力、心

内膜下层的时变抗压阻力，每个因素都能引起血流紊乱[25]。近年来，研究人员也逐渐意识到，限制心肌

血流的结构异常不仅可能发生在心外膜血管中，也可能发生在微血管中，故而应该对每个冠状动脉室的

结构和功能成分进行综合评估[26]。FFR 是定义心外膜冠状动脉室血流限制性病变的方法，通常表示为

心外膜冠状动脉狭窄处最大可实现血流与无狭窄处最大可实现血流之比[27]，测定冠状动脉狭窄血管远端

与冠状动脉开口部的平均压力，压力导丝的空间分辨率相对较高，能够对各个狭窄病变位置血流状况进

行独立判定，以避免盲目治疗的现象[28]。基于以上原因，本项回顾性研究旨在评价血流储备分数(FFR)
指导的冠状动脉病变治疗与常规冠状动脉造影指导治疗的预后、住院费用、天数、造影剂用量、手术时

间、支架数量上是否存在差别和优势。现对本次实验结果进行讨论。 

3.1. 一般临床资料讨论 

观察组与对照组的病人在性别、年龄、病变血管数、血管狭窄程度、吸烟史、合并基础疾病的类型、
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心脏射血功能(左室射血分数)、既往心梗及 PCI 史等基础资料比较，差异均无统计学意义(p > 0.05)，可

以进行比较。 

3.2. 患者住院及手术资料及术后随访 6~12 月结果的讨论 

本研究结果显示，观察组病人支架植入数、造影剂用量住院时间及费用均低于对照组，且再发心绞

痛的病人比例也低于对照组，提示 FFR 测定在有效改善病人心绞痛症状的同时降低了医疗成本，在病人

层面上验证了 FFR 测定的临床价值，这是由于 FFR 测定能够从解剖结构及生理特征方面反映狭窄性病变

血管对心肌供血的影响，很好地弥补了冠状动脉造影仅能反映形态学信息这一不足。此外，两组病人手

术时间及术后 6~12 个月的心肌梗死、心源性死亡、再次血运重建的差异无统计学意义，提示了 FFR 虽

然作为一种有创的检查，却并未增加病人 PCI 的手术时间及增加严重心血管不良事件的风险。 

3.3. 观察组两亚组比较的讨论 

观察组 A 共 121 (42.3%)人，观察组 B 共 165 (57.7%)人，可见 FFR 对于心血管介入医师的诊断具有

较大的影响力，说明了行 FFR 检测的必要性，可以减少介入医师对于冠脉临界病变的不准确的决策，减

少临床风险，但两组间 MACE 事件发生率并无太大差别，从一个侧面说明了功能学检测对于改善冠心病

临界病变患者预后的积极作用以及对于冠心病患者诊断和治疗的影响力，结合观察组与对照组之间的比

较可见，FFR 指导下改变的治疗策略，对于患者的经济及症状的改善均有积极正向的影响。 

4. 结论 

1) 与冠状动脉造影指导治疗相比，FFR 指导冠脉临界病变的治疗，可以有效减少患者的支架植入数

量、造影剂用量，缩短患者的住院时间、减少患者的治疗费用，并且减少患者再发心绞痛事件，改善患

者的症状。 
2) FFR 对于心血管介入医师的诊断具有较大的影响力，对于相当一部分患者可以改变医师的治疗策

略，并取得较好的预后。 
存在不足：1) 所有医学资料均来源于医生书写病历记录，有一定的主观意识，造成客观性不佳；2) 在

评估冠状动脉解剖学狭窄严重程度上，是根据介入术者的目测及经验判断，然而不同观察者对同一冠脉

病变的评估可能存在差异；3) 纳入的研究对象未区分临床分型，且排除了急性 ST 段抬高型心肌梗死患

者，存在偏倚；4) 随访时间较短。 
展望：FFR 是判断病变严重程度的生理性指标，在冠脉病变的介入治疗中发挥了重要作用，可减少

不良事件发生。医疗资源使用方面，FFR 的检查有助于量化支架植入标准，减少不必要的支架植入，节

约医疗费用以及术后因 MACE 带来的医疗资源消耗。关于 FFR 还有很多的东西值得我们去研究，FFR
也衍生出一些新的技术，如瞬时无波形比值(instantaneous wave-free ratio, iFR)、FFR-CT、定量血流分数

(Quantitative flow ratio, QFR)等，相信未来可对临床指导治疗决策做出更多的贡献。 
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