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定量血流分数在冠状动脉多支临界病变治疗中的价值
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（济宁医学院附属医院，济宁 ２７２０２９）

　　摘　要　目的　分析定量血流分数（ＱＦＲ）在多支冠状动脉临界病变经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）中的价
值。方法　选取济宁医学院附属医院２０２０年１０月至２０２１年４月患有多支冠状动脉临界病变的患者２７０例，随
机分为３组：ＱＦＲ指导组９０例，由ＱＦＲ分析优化ＰＣＩ；血管内超声（ＩＶＵＳ）指导组９０例，由ＩＶＵＳ分析优化ＰＣＩ；
冠状动脉造影（ＣＡＧ）指导组９０例，均不行ＱＦＲ分析和ＩＶＵＳ分析，由ＣＡＧ指导ＰＣＩ。比较３组患者支架植入数
量、手术费用及术后１２月复发心绞痛、主要心血管事件（ＭＡＣＥ）发生率。结果　ＱＦＲ指导组支架植入数量 ９１
枚，平均花费（２２２５５．６６±１０９０８．６８）元，复发心绞痛１例（１．１％），３项指标均优于ＣＡＧ指导组和ＩＶＵＳ指导组（Ｐ
＜０．０５）。结论　ＱＦＲ应用于多支冠状动脉临界病变的 ＰＣＩ优化，可显著降低支架植入数量，降低医疗成本，在
血运重建率明显降低的同时减少术后心绞痛的发生。
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　　随着冠心病发病率逐年上升，冠状动脉病变的
影像学评估和检查方法也越来越多，包括冠状动脉

ＣＴ（ＣＴＡ），冠状动脉造影（ｃｏｒｏｎｏｒｙａｒｔｅｒｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＣＡＧ），血管内超声（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＩＶＵＳ），
光学相干断层扫描（ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＯＣＴ）［１３］，曾作为冠心病诊断的“金标准”ＣＡＧ表
现出越来越多的局限性，尤其是在多支冠脉临界病
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变介入治疗的策略选择中。冠状动脉多支临界病

变指的是３支冠状动脉中至少２支狭窄程度目测
介于４０％～７０％的狭窄病变，冠状动脉临界病变进
行血运重建一直存在争议，仅按照 ＣＡＧ显示的血
管狭窄程度来判断是否需要介入血运重建存在很

多限制，ＣＡＧ只能提供冠状动脉血管形态学上的
信息，不能进行生理功能学上的有效评估，临床上

并非所有狭窄＞７０％的血管均需治疗，狭窄＜７０％的
血管无须治疗，仅凭借 ＣＡＧ提供的血管狭窄程度
进行支架植入术治疗，有可能导致过度治疗或治疗

不足。

冠状动脉生理功能性评估的发展有效地弥补

了冠状动脉造影在功能学评估上的不足。研究证

明，与冠状动脉解剖学评估相比，冠状动脉功能学

评估提高了患者的临床收益［４６］，现在国际上公认

的能够提供冠状动脉功能学参数的“金标准”血流

储备分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）［７１０］也表现
出一定的局限性。ＦＦＲ检查需要压力导丝，该导丝
检查过程中需要为患者注射药物，费用高，手术时

间相对较长。定量血流分数（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｆｌｏｗｒａｔｉ
ｏ，ＱＦＲ）是一种无须压力导丝的无创功能学评估方
法。本研究探索在冠脉血管多支临界病变中应用

ＱＦＲ优化指导经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）的作
用及价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０２０年１０月至２０２１年４月在济宁医学

院附属医院介入手术室行冠状动脉多支临界病变

（均经ＣＡＧ证实）介入治疗患者２７０例，其中男性
１８８例，女性 ８２例，年龄在 ４１～８２岁，平均年龄
６２．８岁，其中合并高血压 １２５例，糖尿病 １１２例，
吸烟史１１２例。所有患者均无严重左主干病变及
严重钙化病变，无手术禁忌证，所有患者均拒绝搭

桥。符合条件的２７０例患者随机分成３组，ＱＦＲ指
导组９０例，２０１处病变，行ＱＦＲ分析；ＩＶＵＳ指导组
９０例，１９８处病变，行 ＩＶＵＳ检查；ＣＡＧ指导组 ９０
例，１９１处病变，均不做 ＱＦＲ分析和 ＩＶＵＳ检查。
见表１。本研究经医院伦理委员会批准，征得家属
同意并签署知情同意书。

表１　３组患者一般情况比较

组别 ｎ
性别

女 男

高血

压史

糖尿

病史
吸烟史 年龄／岁

ＣＡＧ指导组 ９０ ２８／３１．１１６２／６８．８９ ４０／４４．４４ ３６／４０．００ ３４／３７．７８ ６４．４９±９．９２
ＩＶＵＳ指导组 ９０ ２２／２４．４４６８／７５．５６ ４２／４６．６７ ３８／４２．２２ ３８／４２．２２ ６２．１９±８．６３
ＱＦＲ指导组 ９０ ３２／３５．５６５８／６４．４４ ４３／４７．７８ ３８／４２．２２ ４０／４４．４４ ６１．６０±９．４７
χ２／Ｆ ２．６６２ ０．２０９ ０．１２２ ０．８５４ ２．３９７
Ｐ ０．２６４ ０．９０１ ０．９４１ ０．６５２ ０．０９３

１．２　方法
３组患者分别于术前化验血常规、肾功能、血

脂、血糖、出凝血指标，并行超声心动图检查，术前

与术后均给予抗血小板与调脂治疗。

１．２．１　ＱＦＲ指导组　采用设备为博动医学影像
科技（上海）有限公司生产的第二代 ＱＦＲ系统，采
用离线ＱＦＲ测量平台（版本ＡｎｇｉｏＰｌｕｓ１．０１），对入
组的多支临界病变行标准ＱＦＲ分析。具体操作如
下：１）选取目标血管投照体位＞２５°的造影体位 ２
个；２）尽量选择舒张末期且血管显示充分的投照
体位用于分析（开口病变及存在肌桥的血管除

外）；３）标记血管同一位置并进行严证，选择血管
远端；４）形成血管轮廓生成目标血管三维图像；
５）选择血管行ＴＩＭＩ数帧；６）基于三维模型及流体
动力学原理测量 ＱＦＲ值［１１］。对 ＱＦＲ＜０．８０的血
管行ＰＣＩ，所选择支架型号均严格按照系统推荐的
残余 ＱＦＲ≥０．９０的标准选择支架型号，术后再次
进行ＱＦＲ分析，残余 ＱＦＲ≥０．９０者结束手术。通
过ＣＡＧ认定临界病变的狭窄经 ＱＦＲ分析后得出
不同的结果，前降支ＱＦＲ值０．８，未行ＰＣＩ，右冠状
动脉ＱＦＲ值 ０．７４，行 ＰＣＩ，植入 ３．０２８支架一
枚，术后ＱＦＲ值０．９７（图１）。
１．２．２　ＩＶＵＳ指导组　所用设备为波士顿科学（美
国）生产的 ＩＬＡＢＵＬｔｒａｓｏｕｎｄＩｍａｇｉｎｇＳｙｓｔｅｍ，所用
导管为波士顿科学（美国）生产的 ＯｐｔｉｓＣｒｏｓｓ
４０ＭＨｚ超声导管。肝素抗凝和冠脉内推注硝酸甘
油，超声导管常规排气后将２．９ＦＯｐｔｉｓＣｒｏｓｓ４０ＭＨｚ
超声导管沿工作导丝送入病变远端 ５～１０ｍｍ处，
采用自动回撤装置回撤，回撤速度为１ｍｍ／ｓ，超声
导管进入左右冠状动脉指引导管后结束回撤。术

后由同一技师对所采集的 ＩＶＵＳ图像严格按照
２０１８版血管内超声中国专家共识进行解读，对血
管直径＜３．０ｍｍ的血管，最小管腔面积（ＭＬＡ）＜２．
４ｍｍ２、血管直径＞３．０ｍｍ的血管，最小管腔面积
（ＭＬＡ）＜２．８ｍｍ２的血管进行支架干预，支架近端
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及远端参考（落脚点）优先选择正常管腔，对于弥

慢性病变选择斑块负荷≤５０％处为支架落脚点，术
后再次行ＩＶＵＳ检查，支架边缘３ｍｍ内无夹层、血
肿，支架贴壁良好，膨胀完全（术后 ＭＳＡ≥５ｍｍ２），
无明显组织脱垂，支架后造影血流 ＴＩＭＩ３级结束
手术。目测临界病变的血管经 ＩＶＵＳ检查后 ＭＬＡ
３．５８ｍｍ２，未植入支架（图２）。
１．２．３　ＣＡＧ指导组　所有手术均在 ＰＨＩＬＩＰＳ
ＦＤ２０设备上完成冠脉造影，由术者对ＣＡＧ结果进
行评估，对狭窄程度＞７０％的狭窄血管行支架植入
术，支架型号由术者依据经验进行选择，术后造影

显示无明显夹层及残余狭窄，血流 ＴＩＭＩ３级后结
束手术。

注：ａ．ＬＡＤ造影中段７５％狭窄；ｂ．ＬＡＤＱＦＲ０．８，未与治疗；
　 ｃ．ＲＣＡ造影近中段８０％狭窄；ｄ．ＲＣＡＱＦＲ０．７４，支架治疗；
　 ｅ．ＲＣＡ支架术后ＱＦＲ０．９７；ｆ．ＲＣＡ支架后造影无残余狭窄

图１　冠脉多支病变患者ＱＦＲ评估结果

注：ａ．ＬＡＤ近中段７５％左右狭窄（ＣＡＧ显示）；
　 ｂ．ＩＶＵＳ测量狭窄处ＭＬＡ３．５８，未予治疗

图２　前降支近端造影临界狭窄，ＩＶＵＳ测量ＭＬＡ无须干预

１．３　观察指标
３组不同方法指导下的多支临界病变患者的

支架置入个数、手术花费、随访１２月复发心绞痛及
主要心血管事件（ＭＡＣＥ）的发生率。
１．４　统计学分析方法

采用ＳＰＳＳ２４．０软件进行统计分析，采用Ｐｅａｒ
ｓｏｎ卡方、Ｆｉｓｈｅｒ精准概率、单因素方差分析进行三
组间比较。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料
３组患者性别、年龄、高血压史、糖尿病史、吸

烟史等对比无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
２．２　３组患者支架置入数目、医疗花费、术后 １２
月复发心绞痛情况

ＱＦＲ指导组植入支架 ９１枚，人均植入 １．０１
枚；ＩＶＵＳ指导组植入支架 １１５枚，人均植入 １．２８
枚；ＣＡＧ指导组植入支架１３４枚，人均植１．４９枚；
ＱＦＲ指导组置入支架总数少于 ＩＶＵＳ指导组和
ＣＡＧ指导组（Ｐ＜０．００１），ＱＦＲ指导组手术花费少
于ＩＶＵＳ指导组和 ＣＡＧ指导组（Ｐ＜０．００１）。见表
２。

表２　３组患者支架植入个数、医疗花费、复发心绞痛、ＭＡＣＥ比较

组别 ｎ 支架个数／人 手术花费／元
复发心绞痛

（ｎ／％）
ＭＡＣＥ（ｎ／％）

卒中 血栓形成 死亡

ＣＡＧ指导组 ９０ １．４９±０．９４ ２７０７８．１７±１１１２７．８１ ９／１０．００ １／１．１１ ３／３．３３ ０／０．００

ＩＶＵＳ指导组 ９０ １．２８±０．７８ ３４１３９．２８±１０１１２．１８ ３／３．３３ ０／０．００ １／１．１１ ０／０．００

ＱＦＲ指导组 ９０ １．０１±０．６９ ２２２５５．６６±１０９０８．６８ １／１．１１ １／１．１１ ２／２．２２ ０／０．００

Ｆｉｓｈｅｒ／Ｆ ７．８４８ ２７．９５０ — — —

Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０２５ １．０００ ０．８７４ １．０００

　　注：ＱＦＲ指导组与ＣＡＧ指导组和ＩＶＵＳ指导组对比，Ｐ＜０．００１

·３１·
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３　讨论

ＣＡＧ对冠状动脉狭窄程度的评估具有一定的
局限性，而多角度投照也只能对偏心病变的评估具

有一定的补充作用，对重构血管、临界病变、多支病

变尤其是罪犯血管的评估其局限性更加明显。

ＣＡＧ对血管狭窄是否引起心肌缺血不能进行有效
评估，冠状动脉多支病变患者仅凭 ＣＡＧ常规结果
进行ＰＣＩ干预，可能会增加支架置入的个数，增加
手术时间及造影剂用量，同时增加患者的手术花

费，过多支架的置入还会增加支架内血栓及再狭窄

的风险，影响患者的远期预后等。

ＩＶＵＳ相对于 ＣＡＧ可更好地评估冠状动脉狭
窄程度，可依据目标血管管腔最小面积（ＭＬＡ）作
为评价心肌是否缺血的标准，还可以观察血管内部

的斑块分布、斑块性质及斑块负荷的识别，同时可

以明确血管是否存在负性重构，因为有些造影上看

到的狭窄实际上是血管的负性重构，可有效地减少

支架置入数量［１２］。ＩＶＵＳ可在术中指导支架型号
的选择及支架近端远端参考管腔的选择，还可以有

效评估支架的贴壁及膨胀情况，降低术后支架内血

栓形成及再狭窄的概率。另外 ＩＶＵＳ的检查需要
增加额外一次性耗材，而且 ＩＶＵＳ仅通过单一的最
小管腔面积（ＭＬＡ）作为评价心肌缺血的标准是不
够的，ＩＶＵＳ只能显示冠状动脉的病变解剖及影像
学分析，不能提供功能学评估。

近年来，冠状动脉功能学评估指导下的经皮冠

状动脉介入术越来越受到重视，冠状动脉血流储备

分数（ＦＦＲ）作为评估冠状动脉病变生理学意义的
“金标准”，可识别是否有必要行冠状动脉血运重

建治疗，已被写入各项 ＰＣＩ指南，用于指导临床实
践［１３］，已证实ＦＦＲ指导 ＰＣＩ术治疗可降低支架植
入数目，并改善患者预后。鉴于 ＦＦＲ的测定需要
特定的压力导丝，置入冠状动脉狭窄病变远端，同

时需要药物激发冠状动脉最大血流，操作导丝的并

发症（血管痉挛、夹层）、费用高、操作复杂等因素

限制了临床应用［１１］。新型无创的冠状动脉生理功

能学评估方法—定量血流分数（ＱＦＲ）的出现和应
用弥补了 ＦＦＲ的一些不足，ＱＦＲ基于造影图像计
算机三维定量分析 （３ＤＱＣＡ），不需要压力导丝检
测，不需要药物激发最大冠状动脉血流，ＦＡＶＯＲ

ｓｔｕｄｙ［１４］研究表明 ＱＦＲ诊断准确率在患者水平和
血管水平分别为 ９２．４％和 ９２．７％，ＱＦＲ作为一项
新型的冠状动脉病变生理学功能评估技术，在评估

中度狭窄病变的血流动力学意义中与传统 ＦＦＲ具
有良好的一致性，但临床可操作性更强、费用

低［１５１７］。本研究结果显示，ＱＦＲ指导组的植入支
架数明显少于 ＣＡＧ指导组和 ＩＶＵＳ指导组，而
ＩＶＵＳ指导组和 ＣＡＧ指导组相比无统计学意义；
ＱＦＲ指导组的手术费用明显低于 ＣＡＧ组和 ＩＶＵＳ
指导组，而 ＩＶＵＳ指导组因一次性耗材费用略高。
这说明在ＱＦＲ的帮助下，可以减少支架的植入数
量及患者的手术费用，同时我们在后期的随访中发

现患者的卒中、血栓形成、死亡及血运重建在内的

临床事件。在后期的研究中，我们将加大样本量，

以期取得更为可靠的研究证据。本研究中 ＱＦＲ指
导的冠状动脉多支病变的介入治疗，是３组中支架
置入总数及单支血管置入支架平均数最少且复发

心绞痛最少的，ＱＦＲ术前可有效地评估心肌缺血
程度并有效识别罪犯血管，减少不必要的支架置入

及各种器械耗材的使用，减少了手术时间，降低了

医疗成本。术中可依据残余ＱＦＲ值指导支架型号
的选择，避免漏掉血管段的干预，也是术后复发心

绞痛少的原因之一，并可及时评估术后功能学改

变。

综上所述，ＱＦＲ可用于冠状动脉多支临界病
变患者ＰＣＩ的指导，术中精确进行冠状动脉功能学
评估，在精准医疗的背景下减少支架置入的数量，

从而使血运重建率显著减低，并可明显降低术后复

发心绞痛的数量。

利益冲突：所有作者均申明不存在利益冲突。
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