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　　摘　要：目的　探讨冠状动脉造影（ＣＡＧ）联合血流储备分数（ＦＦＲ）在冠心病介入治疗中的临床应用价值。方法　将ＣＡＧ明

确冠状动脉病变至少单支血管狭窄７０％～９０％的冠心病患者８２例（１４７处病变），分为观察组和对照组。观察组４０例共７２处病

变均应用压力导丝行心肌ＦＦＲ测定，仅在ＦＦＲ≤０．８０的病变中植入药物洗脱支架（ＤＥＳ），术后ＦＦＲ≤０．８０患者给予支架内球囊

后扩张；对照组４２例患者７５处病变行经皮冠状动脉介治疗（ＰＣＩ）常规植入ＤＥＳ。比较两组患者一般情况及危险因素（高血压、糖

尿病、高脂血症、吸烟等）、病变个数、支架植入数目，住院费用以及手术６个月后主要不良事件发生率（ＭＡＣＥ）、心绞痛再发生率。

结果　观察组支架植入数目及住院费用明显少于对照组［（０．８８±０．８８）个狏狊．（１．８１±０．８３）个，（４．７２±２．３０）万元狏狊．（６．００±

２．４１）万元，犘＜０．０５］；观察组与对照组术后６个月均未出现全因死亡，其再发心肌梗死率、再次血运重建率、复发心绞痛分别为

２．５０％狏狊．０、２．５０％狏狊．２．３８％、５．００％狏狊．７．１４％，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　ＣＡＧ结合心肌ＦＦＲ测定，能显著减

少冠心病患者支架使用数量、减少医疗费用支出，术后６个月内不增加 ＭＡＣＥ发生率及心绞痛的发作。

关键词：冠心病；冠状动脉造影；血流储备分数，心肌；经皮冠状动脉介入治疗

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１４．１２．０１１ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１４）１２１４３９０３

犃狆狆犾犻犮犪狋犻狅狀犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳犮狅狉狅狀犪狉狔犪狀犵犻狅犵狉犪狆犺狔犮狅犿犫犻狀犲犱狑犻狋犺犉犉犚犻狀狆犲狉犮狌狋犪狀犲狅狌狊犮狅狉狅狀犪狉狔犻狀狋犲狉狏犲狀狋犻狅狀狋狉犲犪狋犿犲狀狋狅犳犮狅狉狅狀犪狉狔犪狉狋犲狉狔犱犻狊犲犪狊犲


犚犲狀犉犲狀犵犫狅
１，犔犻狌犑狌狀犿犻狀犵

１△，犔犻犪狀犵犢犪狀
２，犎狌犪狀犵犠犲狀犼狌狀

１，犡犻犲犠犲犻１，犌犪狅犡犻犪１，犔犻犓犲１，犠犪狀犵犕犻狀犵犼犻犪狀
１，犣犺犪狅犔犻犪狀犵

１

（１．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犆犪狉犱犻狅犾狅犵狔，犡犻狀犼犻犪狀犵犘狉狅犱狌犮狋犻狅狀犪狀犱犆狅狀狊狋狉狌犮狋犻狅狀犆狅狉狆狊犎狅狊狆犻狋犪犾／犜犺犲犛犲犮狅狀犱

犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳犕犲犱犻犮犪犾犆狅犾犾犲犵犲狅犳犛犺犻犺犲狕犻犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犝狉狌犿狇犻，犡犻狀犼犻犪狀犵８３０００２，犆犺犻狀犪；

２．犉狌狑犪犻犆犪狉犱狅狏犪狊犮狌犾犪狉犎狅狊狆犻狋犪犾，犆犺犻狀犲狊犲犃犮犪犱犲犿狔狅犳犕犲犱犻犮犪犾犛犮犻犲狀犮犲狊，犅犲犻犼犻狀犵１０００３７，犆犺犻狀犪）

　　犃犫狊狋狉犪犮狋：犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｖａｌｕｅｏｆｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ（ＣＡＧ）ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅ

ｓｅｒｖｅ（ＦＦＲ）ｉｎｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ（ＣＡＤ）．犕犲狋犺狅犱狊　８２ｃａｓｅｓｏｆＣＡＤ（１４７ｌｅ

ｓｉｏｎｓ）ｗｉｔｈｓｉｎｇｌｅｈｅｍａｄｏｓｔｅｎｏｓｉｓａｔｌｅａｓｔ７０％－９０％ ｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｉｎｔｏｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｏｂ

ｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（４０ｃａｓｅｓ，７２ｌｅｓｉｏｎｓ）ｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｔｈｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌＦＦＲｄｅｔｅｃｔｉｏｎｂｙｔｈｅｐｒｅｓｓｕｒｅｇｕｉｄｅｗｉｒｅａｎｄｔｈｅｄｒｕｇｅｌｕｔｉｎｇ

ｓｔｅｎｔｓ（ＤＥＳ）ｗｅｒｅｐｌａｃｅｄｉｎｔｈｅｌｅｓｉｏｎｓｏｎｌｙｉｆＦＦＲ≤０．８０．ＴｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＦＦＲ≤０．８０ｗｅｒｅｇｉｖｅｎｔｈｅｉｎｓｔｅｎｔ

ｐｏｓｔｂａｌｌｏｏｎｄｉｌａｔａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（４２ｃａｓｅｓ，７５ｌｅｓｉｏｎｓ）ｕｎｄｅｒｗｅｎｔｔｈｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ（ＰＣＩ）ｆｏｒｃｏｎｄｕｃ

ｔｉｎｇｔｈｅｒｏｕｔｉｎｅＤＥＳｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｇｅｎｅｒａｌｃｏｎｄｉｔｉｏｎ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ（ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ｄｉａｂｅｔｅｓｅ，ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉａ，ｓｍｏｋｉｎｇ，ｅｔｃ．），ｎｕｍ

ｂｅｒｏｆｌｅｓｉｏｎｓ，ｉｍｐｌａｎｔｅｄｓｔｅｎｔｓ，ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｃｏｓｔ，ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｏｆｍａｊｏｒａｄｖｅｒｓｅｃａｒｄｉａｃｅｖｅｎｔｓ（ＭＡＣＥ）ａｆｔｅｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ６

ｍｏｎｔｈｓａｎｄｔｈｅａｎｇｉｎａｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｕｓｅｄｓｔｅｎｔｓｐｅｒｐａｔｉｅｎｔａｎｄ

ｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｃｏｓｔｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ［（０．８８±０．８８）狏狊．（１．８１±

０．８３），（４７２００±２３０００）Ｙｕａｎ狏狊．（６００００±２４１００）Ｙｕａｎ犘＜０．０５］．Ｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｈａｄｎｏａｌｌｃａｕｓｅｄｅａｔｈｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ６

ｍｏｎｔｈｓ．Ｔｈｅｒｅｃｕｒｒｅｎｔｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｒａｔｅ，ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｒａｔｅａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｔａｎｇｉｎａｉｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅ２．５０％狏狊．０，

２．５０％狏狊．２．３８％ａｎｄ５．００％狏狊．７．１４％ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｈａｄｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ（犘＞０．０５）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＣＡＧ

ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＦＦＲｄｅｔｅｃｔｉｏｎｃａｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｒｅｄｕｃｅｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｓｔｅｎｔｓａｎｄｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｃｏｓｔｗｉｔｈｏｕｔｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｔｈｅｏｃｃｕｒ

ｒｅｎｃｅｒａｔｅｓｏｆＭＡＣＥａｎｄａｎｇｉｎａｗｉｔｈｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ６ｍｏｎｔｈｓｉｎＣＡＤｐａｔｉｅｎｔｓ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：ｃｏｒｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ；ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ；ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ；ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

　　在冠心病诊治领域，冠状动脉造影（ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＣＡＧ）作为评价冠状动脉狭窄病变“金标准”的价值开始受到

质疑，主要归因于ＣＡＧ不能准确定位冠脉狭窄病变与心肌缺

血的关系。许多研究表明，冠心病患者预后不是取决于狭窄程

度而是取决于是否存在心肌缺血，干预没有功能意义的狭窄病

变不能使患者获益。ＣＡＧ联合压力导丝行心肌血流储备分数

（ｆｒａｃｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）的测定能更好地明确冠状动脉病

变狭窄是否引起心肌缺血，客观评价冠状动脉病变狭窄是否需

要支架植入，改善冠心病治疗效果并减少支架使用数目及治疗

费用［１］。本研究主要探讨ＣＡＧ联合ＦＦＲ在冠心病介入治疗

中对狭窄冠状动脉治疗的应用价值以及对预后的影响。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１２年７月至２０１３年１月新疆生产建

设兵团医院心内科接受ＣＡＧ且多体位造影、明确冠状动脉狭

窄程度为７０％～９０％、血管直径大于２．２５ｍｍ拟置入支架的

患者８２例，分为观察组和对照组。观察组４０例共７２处病变，

９３４１重庆医学２０１４年４月第４３卷第１２期

 基金项目：兵团科技攻关计划课题项目（２０１２ＢＡ０３９）。　作者简介：任凤波（１９８６－）住院医师，硕士研究生，主要从事冠心病的基础与临
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对照组４２例患者７５处病变。参与研究的各组患者在处理时

均遵循冠心病介入治疗指南。排除标准：严重左心室肥厚，严

重扭曲或钙化病变，严重左主干病变，完全闭塞病变，急性心肌

梗死５ｄ内的病变，心源性休克，曾行冠状动脉旁路移植术

（ＣＡＢＧ），严重哮喘，心功能不全，对药物涂层支架有植入禁忌

证或预期寿命短于２年的患者。

１．２　方法

１．２．１　ＦＦＲ测定　ＣＡＧ及经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａ

ｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）遵循２０１１年ＡＨＡ／ＡＣＣＰＣＩ

指南，用德国西门子数字平板造影机，经右侧桡动脉或右股动

脉部位行穿刺造影。观察组４０例患者纳入的每处病变均行

ＦＦＲ测定，通过肘中静脉或大隐静脉等外周静脉滴注腺苷１４０

μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１，激发最大充血状态后应用压力导丝读取冠

状动脉病变的ＦＦＲ值。当同一支冠状动脉病变较多时，在冠

状动脉达最佳充盈时间通过缓慢后撤压力导丝测得各处病变

的数值。对照组根据既往术者习惯行冠状动脉支架植入治疗，

弥散病变大于或等于２０ｍｍ的统计过程中按一处病变计算。

１．２．２　实验干预及前后处理　观察组患者病变处术前测定

ＦＦＲ，仅在ＦＦＲ≤０．８０病变处行药物洗脱支架（ＤＥＳ）干预，确

保术后ＦＦＲ＞０．８０。对照组按常规方法应用 ＤＥＳ行ＰＣＩ治

疗。所有患者术前及术后６ｈ行心肌酶肌钙蛋白检查，床旁行

１８导联心电图检查，术后规律口服阿司匹林和氯吡格雷，出院

前对患者及家属强化健康宣教。

１．２．３　观察指标　比较两组患者冠心病危险因素情况［高血

压、糖尿病、吸烟、血清总胆固醇（ＴＣ）、三酰甘油（ＴＧ）、高密度

脂蛋白（ＨＤＬ）、低密度脂蛋白（ＬＤＬ）］基线资料。手术过程中

支架使用数目，手术后６个月主要心脏不良事件发生率

（ＭＡＣＥ）（包括全因死亡、心肌梗死、再次血运重建）及心绞痛

复发在内的复合事件发生率。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行数据处理，

计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验；计数资料以率表

示，组间比较采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者基线资料比较　两组患者病变数目类似，在性

别、年龄、高血压、糖尿病、高脂血症等危险因素，以及病变血管

数量、病变程度和严重性等方面比较，差异均无统计学意义

（犘＞０．０５），见表１。

表１　　两组患者基线资料比较

项目 观察组（狀＝４０） 对照组（狀＝４２） 狋／χ
２ 犘

性别（男／女） ３０／１０ ３１／１１ ０．０１５ ０．９０２

年龄（狓±狊，岁） ５９．８０±１０．４３ ６２．３１±９．５７ －１．１３６ ０．２５９

吸烟史［狀（％）］ ８（２０．００） １０（２３．８１） ０．１７４ ０．６７７

糖尿病史［狀（％）］ ８（２０．００） １０（２３．８１） ０．１７４ ０．６７７

高血压史［狀（％）］ １８（４５．００）　 １９（４５．２４） ０．００５ ０．９８３

ＴＣ（狓±狊，ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．１８±１．０４ ３．９６±０．７７ １．１１１ ０．２７０

ＴＧ（狓±狊，ｍｍｏｌ／Ｌ） １．９５±１．３０ １．５４±０．９３ １．６２５ ０．１０８

ＨＤＬ（狓±狊，ｍｍｏｌ／Ｌ） １．０９±０．５７ ０．９７±０．３０ １．１０９ ０．２７１

ＬＤＬ（狓±狊，ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．３９±０．８３ ２．３７±０．６１ ０．０６４ ０．９４９

２．２　两组患者支架植入数、住院费用及临床事件等比较　观

察组４０例患者符合纳入标准的狭窄病变为７２处，ＦＦＲ≤０．８０

的有２１例患者３５处病变植入ＤＥＳ。对植入支架术后ＦＦＲ≤

０．８０患者给予后扩球囊扩张。对照组４２例患者存在狭窄病

变７５处，共植入ＤＥＳ７５个。观察组支架植入数目及住院费

用，明显少于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组患者

全因死亡发生率均为０，两组患者术后６个月出现ＭＡＣＥ及复

发心绞痛比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表２。

表２　　两组患者支架植入数、住院费用及临床事件等比较

项目 观察组（狀＝４０） 对照组（狀＝４２） 狋／χ
２ 犘

病变数目（狓±狊，处） １．８０±０．７６ １．８１±０．８３ －０．０５４ ０．９５０

住院费用（狓±狊，万元） ４．７２±２．３０ ６．００±２．４１ －２．４４８ ０．０１７

支架置入数（狓±狊，个） ０．８８±０．８８ １．８１±０．８３ －４．９３２ ０．０００

再发心肌梗死［狀（％）］ １（２．５０） ０（０．００） １．０６３ ０．４８８

再次血运重建［狀（％）］ １（２．５０） １（２．３８） ０．００１ ０．９７２

复发心绞痛［狀（％）］ ２（５．００） ３（７．１４） ０．０００ ０．９９９

３　讨　　论

ＣＡＧ作为冠心病的一种常规诊治手段，只能显示被对比

剂充填后的管腔轮廓，它能通过管腔形态的改变来间接反映血

管壁上的粥样硬化病变，所以更多的时候提供给术者的是一种

形态学的评价，不能满足临床对狭窄性病变解剖特征和生理功

能的评价［２］。冠状动脉的两个特性对于理解狭窄病变的功能

检测非常重要，即正常冠状动脉压力传导的恒定性和微循环的

可扩张性，因此，占冠状动脉阻力９５％以上的微循环的扩张能

力决定了心肌的最大血流量。当大的冠状动脉存在明显狭窄

病变时，因产生层流、湍流、微涡流和粘滞摩擦等而增加冠状动

脉阻力，使冠状动脉血管的远端灌注压下降，进而减低心肌血

流量，导致冠心病患者心肌缺血、缺氧引起心绞痛临床症状的

发生。目前判断引起心肌缺血的方法非常有限，无创负荷实验

并不能对引起心肌缺血的病变进行准确的定位，且敏感性及特

异性均较差。

ＦＦＲ是由Ｐｉｊｌｓ等
［３］于１９９３年首次提出，将其定义为存在

狭窄病变的情况下该冠状动脉所供心肌区域获得的最大血流

量与正常情况下所能获得最大血流量之比。经外周肘静脉或

大隐静脉应用微血管扩张药在冠状动脉微循环产生最大充血

状态下测量平均狭窄远端冠状动脉压力（Ｐｄ）与平均主动脉压

（Ｐａ）而获得检查指标。正常冠状动脉血管 ＦＦＲ＝Ｐｄ／Ｐａ＝

１．０，与无创心肌缺血负荷试验比较发现，当ＦＦＲ＜０．７５判断

狭窄引起心肌缺血的特异度为１００％，而当ＦＦＲ＞０．８０表示排

除狭窄诱导心肌缺血的灵敏度高达９０％以上
［４］。压力导丝具

有良好的空间分辨力，能够独立分析每个狭窄病变的意义，避免

了被严重缺血区掩盖的隐蔽缺血区未被处理而导致治疗不足。

２００９年公布的ＦＦＲ对比造影指导下的ＰＣＩ（ＦＡＭＥ）研究

显示，欧洲及美国等２０个中心共入选了１００５例多支血管病

变（至少两支血管病变狭窄大于５０％）拟置入支架的患者随机

分为ＰＣＩ组及ＦＦＲ组，两组基线资料相似，对ＦＦＲ组的患者

在ＣＡＧ后行ＦＦＲ测定，仅对ＦＦＲ≤０．８０的患者行介入治疗，

对ＦＦＲ＞０．８０的患者行冠心病最佳药物治疗，结果显示，ＰＣＩ

组每例患者接受支架数目明显多于ＦＦＲ组［（２．７±１．２）个狏狊．

（１．９±１．３）个，犘＜０．０５］；术中不增加造影剂及手术时间，术

后１年随访全因死亡率ＰＣＩ组为３．０％，ＦＦＲ组为１．８％（犘＝

０．１９）；心肌梗死发生率ＰＣＩ组为８．７％，ＦＦＲ组为５．７％（犘＝

０．０７）；需要再次血运重建的ＰＣＩ组为９．５％，ＦＦＲ组为６．５％

（犘＝０．０８）；１年时的心肌梗死或死亡发生率，ＰＣＩ组为

０４４１ 重庆医学２０１４年４月第４３卷第１２期



１１．１％，ＦＦＲ组为７．３％（犘＝０．０４）。综合分析后评价这种经

ＦＦＲ获益相当于每进行２０次ＦＦＲ测定，可避免１个 ＭＡＣＥ

发生率［５６］。同时Ｔｏｎｉｎｏ等
［７］研究发现，ＣＡＧ证实的５０％～

７０％、＞７０％～９０％、＞９０％～９９％的冠状动脉狭窄病变中，分

别有３５％、８０％、９６％的病变血管ＦＦＲ≤０．８０，而既往临床上

认为７０％～９０％的病变为有意义的病变，需要行介入治疗，这

样就导致了在临床介入治疗过程中临界病变可能有３５％存在

缺血的患者没有得到相应治疗，２０％的中重度病变被过度治

疗。提示ＣＡＧ在评估冠状动脉缺血的功能学意义上不如

ＦＦＲ检测准确。汤成春等
［８］对３２例患者（６６处病变）进行临

床研究，随访１个月结果发现，ＣＡＧ结合ＦＦＲ指导下的ＰＣＩ

术，减少支架植入数目，评价支架贴壁效果，短期并不增加

ＭＡＣＥ及心绞痛发生率。在针对临界病变的研究中，Ｐｉｊｌｓ

等［９］将３２５例中度狭窄（目测直径大于或等于５０％）拟置入支

架的患者，行ＦＦＲ测量后分为３组，仅对ＦＦＲ＜０．７５的对照

组（狀＝１４４）患者植入支架，ＦＦＲ≥０．７５手术组（狀＝９０）患者常

规手术治疗；另有ＦＦＲ≥０．７５延迟手术治疗组（狀＝９１）患者，

术中仅处理血管直径大于２．５ｍｍ以上临床上有意义的血管，

临床随访５年结果显示，手术组与延迟手术治疗组的无事件生

存率差异无统计学意义（７３％狏狊．８０％，犘＝０．５２），但明显高于

对照组，研究提示对于中度狭窄的患者行ＦＦＲ指导下的ＰＣＩ

治疗安全可行，且不会因为植入支架而降低每年发生心源性死

亡或心肌梗死的风险小于１％。在ＣＡＧ显示为分叉病变处理

中，Ｋｏｏ等
［１０］对狭窄程度大于或等于５０％，血管直径大于２．０

ｍｍ的患者行ＦＦＲ测量，仅对ＦＦＲ＜０．７５的病变进行干预，边

支干预后随访提示６个月后分支血管在干预后血流明显改善，

提示在植入ＤＥＳ后边支血管异常程度并没有明显改善，ＣＡＧ

高估了边支血管的缺血程度，单纯球囊扩张也能显著改善边支

血管血流动力学异常。Ｙｅ等
［１１］采用ＦＦＲ结合对吻挤压技术

在边支血管的相关研究中提示，单纯双次对吻扩张治疗效果较

好。大量临床研究显示，在对左主干临界病变的评价中，仅对

ＦＦＲ≤０．８０的患者行ＣＡＢＧ，ＦＦＲ＞０．８０行药物保守治疗，经

过多年随访，生存率及无事件率两组间无明显差异［１２１３］。Ｄｅ

Ｂｒｕｙｎｅ等
［１４］研究结果证实，ＣＡＧ下弥散性病变且无局限性狭

窄的冠状动脉，其压力随血管延伸降低，可导致心肌缺血。仅

处理病变压力阶差较大的病变，减少支架植入数目，节省费用，

改善患者预后意义重大。Ａｎｇｋａｎａｎａｒｄ等
［１５］研究证实，对冠

状动脉血管病变的患者在ＣＡＧ的基础上应用ＦＦＲ指导评判

心肌缺血病变，植入ＤＥＳ安全而又经济，避免了过多支架植入

后引起的支架内再狭窄及血管内膜增生等。

本研究主要入选具有既往冠状动脉介入治疗中认为有意

义的狭窄程度为７０％～９０％、血管直径大于２．２５ｍｍ的狭窄

血管，经ＦＦＲ测量后的病变减少了支架使用数目，降低了手术

及术后冠心病最佳药物治疗的相关费用，且通过随访显示观察

组患者具有较高的服药依从性，术后６个月内的随访显示

ＣＡＧ结合ＦＦＲ指导下的ＰＣＩ，不增加心绞痛的复发和 ＭＡＣＥ

发生率，提示ＦＦＲ指导下的ＰＣＩ评价心肌缺血血管进行相应

处理很有应用价值。但本研究由于入选样本量偏少，病变数目

相对单一、随访时间短，长期的临床效果有待进一步明确。
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疗，早期康复训练可促进神经侧支循环和神经轴突建立突触联

系，促进病灶周围组织重组和健侧脑组织代偿，使丧失的功能

重新恢复。康复介入的时间越早，神经功能恢复越好［６７］。只

要意识清楚，生命体征平稳，神经系统体征２ｄ内不再进展即

可以开始康复训练。早期正规系统的康复治疗可以促进肢体

运动功能恢复，有效调动残余脑细胞功能，减轻患者残疾，改善

患者生活质量，减少住院时间，从而减轻家庭和社会的负担［８］。

ＥＰＣｓ是能自我更新、增殖、分化为内皮细胞的多能祖细

胞，具有维持血管内皮完整性、修复损伤的血管和促进血管再

生的作用，其在脑卒中后脑组织的内皮修复和新生血管形成中

均起了重要作用［９］。ＶＥＧＦ是一种重要的血管生成因子，其具

有增加血管的通透性、促进内皮细胞的增殖、促进血管的生成

等重要的生物学功能［１０］。ＶＥＧＦ也可通过诱导造血因子，如

粒巨噬细胞集落刺激因子（ＧＭＣＳＦ）的释放动员ＥＰＣｓ，ＥＰＣｓ

也可分泌ＶＥＧＦ
［１１］。本研究发现康复组患者血清ＶＥＧＦ水平

和ＥＰＣｓ细胞数显著高于对照组，表明康复训练促进了 ＶＥＧＦ

在外周血中表达，其作用可能是通过促进ＥＰＣｓ动员实现的。

ＥＰＣｓ的增加与ＶＥＧＦ的升高呈正相关，循环ＥＰＣｓ的增加很

可能受ＶＥＧＦ调节
［１２］。本研究推测康复训练促进ＥＰＣｓ动员

的可能机制为：当机体处于稳态时，ＥＰＣｓ存在于骨髓中，依靠

一些黏附分子如血管细胞黏附分子等黏附在基质细胞上。康

复训练能够增加血管内的流体切应力，从而加强ＥＰＣｓ的迁移

能力，ＥＰＣｓ被动员进入外周血，ＥＰＣｓ可通过分泌ＶＥＧＦ，参与

内皮细胞的增殖和血管的生成，从而促进神经功能恢复［１３］。

本研究观察了脑出血患者早期康复治疗对运动功能和日

常生活能力的影响，发现经过系统的早期康复治疗，患者的偏

瘫肢体运动功能和日常生活能力均得到明显改善，说明早期康

复治疗对提高脑出血患者的生存质量，降低致残率具有重要作

用，为早期康复理论提供临床依据。脑出血患者的功能重建是

一项复杂而艰巨的工作，然而当前中国许多医院神经科还是过

去那种单纯以药物治疗为主体的治疗模式，卒中致残率较高，

本研究认为，神经科医师应加强与康复医师合作，建立起包括

药物治疗、肢体功能康复、心理辅导、健康生活指导等在内的卒

中病房，使患者在接受临床药物治疗同时，能尽早接受康复指

导和训练，减轻后遗症，提高生活质量［１４１５］。
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ｂｏｎｅｍａｒｒｏｗｄｅｒｉｖｅｄｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｓｔｅｍｃｅｌｌｓｍｏｄｉｆｉｅｄｂｙ

Ｓｕｒｖｉｖｉｎｏｎｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｓｔｒｏｋｅｉｎｒａｔｓ［Ｊ］．ＪＴｒａｎｓｌＭｅｄ，

２０１１，９（１）：１０５１０６．

［１４］ＲｉｎｅｒｅＯ′，ＢｒｉｅｎＳ．Ｔｒｅｎｄｓｉｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｓｔｒｏｋｅ

ｏｕｔｃｏｍｅｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒａｄｖｅｎｔｏｆｔｈｅｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｐａｙｍｅｎｔ

ｓｙｓｔｅｍ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｌＰｈｙｓＴｈｅｒ，２０１０，３４

（１）：１７２３．

［１５］ＨａｋｋｅｎｎｅｓＳＪ，ＢｒｏｃｋＫ，ＨｉｌｌＫＤ．Ｓｅｌｅｃｔｉｏｎｆｏｒｉｎｐａｔｉｅｎｔ

ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎａｆｔｅｒａｃｕｔｅｓｔｒｏｋｅ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆ

ｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＡｒｃｈＰｈｙｓＭｅｄＲｅｈａｂｉｌ，２０１１，９２（１２）：

２０５７２０７０．

（收稿日期：２０１３１０２０　修回日期：２０１３１２２４）

（上接第１４４１页）

［１５］ＡｎｇｋａｎａｎａｒｄＴ，ＷｏｎｇｐｒａｐａｒｕｔＮ，ＴｒｅｓｕｋｏｓｏｌＤ，ｅｔａｌ．

Ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅｇｕｉｄｅｄｃｏｒｏｎａｒｙｒｅｖａｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ

ｉｎｄｒｕｇｃｕｌｔｅｒａｉｎＴｈａｉｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂｏｒｄｅｒｌｉｎｅｍｕｌｔｉ

ｖｅｓｓｅｌｃｏｒｏｎａｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＭｅｄＡｓｓｏｃＴｈａｉ，２０１１，９４

Ｓｕｐｐｌ１：Ｓ２５３２．

（收稿日期：２０１３１１１５　修回日期：２０１３１２２４）
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