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【摘要】　冠状动脉功能学是经皮冠状动脉介入治疗决策和评估的重要手段，近年来冠状动脉功

能学评价方法发展迅速，衍生出多种新型技术，但目前其在国内的应用率仍较低，为推动我国冠状动

脉功能学评估的临床应用，中华医学会心血管病学分会和中华心血管病杂志编辑委员会组织相关专

家撰写了该共识。
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目前，我国冠心病患者数量约 1 139 万且逐

年增加，带来了重大的社会经济负担［1］。经皮冠

状 动 脉 介 入 治 疗 （percutaneous coronary 
intervention，PCI）作为最有效的冠心病治疗手段

之一，其治疗决策尤为重要。经过数十载的发

展，以血流储备分数（fractional flow reserve，FFR）
为代表的冠状动脉（简称冠脉）功能学评估成为

了决策介入治疗的重要手段，在我国以及欧美

的相关指南中均为Ⅰ类推荐（A 级证据）［2‑4］。近

年来，冠脉功能学领域发展快速，衍生出多种基

于 FFR 的新型评估手段，并陆续应用于临床，其

中，有创性检查方法包括以瞬时无波形比值

（instantaneous wave‑free ratio，iFR）为代表的非充

血 性 压 力 指 数（non‑hyperemic pressure ratios，
NHPR），基于冠脉造影计算的 FFR 等，无创性检

查方法有基于冠脉 CT 血管成像（CT angiography，
CTA）计算的 FFR 等。这些评估方式在弥补 FFR
不足的同时，也在不同场景中展现出了各自的

优势［5‑6］。但目前，我国的冠脉功能学评估应用

率仍处于较低水平，为推动我国冠脉功能学评

估的应用，中华医学会心血管病学分会冠脉腔

内影像及生理学学组及中华心血管病杂志编辑

委员会组织相关专家，通过评估和总结现有研

究证据并结合我国的临床实际情况制定了本

共识。
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FFR

一、FFR的定义和理论基础

冠脉包括心外膜大血管和微小血管，生理状态

下对血流产生阻力的主要部分是微循环。正常情

况下，心肌血流量受灌注压和微循环阻力双重调

节，与灌注压成正比，与微循环阻力成反比。利用

血管扩张剂可以诱发微循环充血，使微循环阻力减

小到可以忽略不计并保持恒定，此时，心肌血流量

只受到灌注压的调节。因此，可以通过灌注压评估

冠脉血流，反映血流受限程度。狭窄冠脉提供的最

大血流与同一支冠脉正常时提供的最大血流比值

即为 FFR。其简化定义为心肌最大程度充血状态

下，冠脉狭窄远端压力（Pd）与冠脉开口压力（Pa）的

比值［7］。

二、FFR的临床应用

中国、美国、欧洲、日本、韩国等多个国家和地

区的指南均指出，在慢性稳定性冠心病人群中无缺

血证据时推荐使用 FFR 检查进行冠脉功能学评估

（Ⅰ，A）［2‑4］。同时，FFR 也可应用于急性冠脉综合

征非罪犯血管或无法明确的罪犯血管以及急性 ST
段 抬 高 型 心 肌 梗 死（ST‑elevation myocardial 
infarction，STEMI）发病6 d后的罪犯血管的评估［8］。

（一）慢性冠脉综合征

1. FFR在单支非左主干孤立性病变中的应用：

对于无缺血证据且造影提示直径狭窄 40%~90%的

单支非左主干病变，或造影与无创负荷试验结果不

一致时，推荐行FFR测量以确定是否存在缺血［4， 9］，

可根据FFR检查结果制定病变的治疗策略［10‑11］。

2. FFR 在单支串联病变或弥漫性病变中的应

用：将压力导丝感受器送至病变远端，通过连续压

力导丝回撤技术评估病变与心肌缺血的关系，明确

需要处理的靶病变。在串联病变中，如回撤曲线显

示多处压力阶差，建议优先处理压力阶差较大处，

干预后再次评估余下病变；如压力导丝回撤未发现

明显压力阶差，提示局部治疗效果不佳。从FFR回

撤压力曲线中，可以进一步计算得到回撤压力梯度

（pullback pressure gradient，PPG）和单位时间的瞬

时 FFR 梯度等指标。这些指标可以量化冠脉狭窄

阻力的分布，在冠脉功能学层面区分局灶性病变与

弥漫性病变。较高的 PPG 提示功能学上的局限性

病变，此类病变从PCI的获益大于PPG较低的弥漫

性病变［12］。PCI 术前单位时间的瞬时 FFR 梯度较

高的病变，相较于较低的病变，术后的获益更多［13］。

3. FFR在左主干病变中的应用：对于左主干病

变，FFR>0.80时延迟干预是安全有效的［14‑17］。对于

单纯左主干病变，FFR可准确反映左主干病变狭窄

严重程度。左主干病变合并前降支或回旋支病变

时，下游病变均可导致左主干 FFR被高估［18‑19］。如

果左主干病变与下游病变距离较近（1个支架即可

覆盖），可将其视为 1个病变，进行FFR指导下的血

运重建。如果左主干病变和下游病变距离较远，在

下游病变所在的血管远端测量FFR，该结果可以反

映 2个病变叠加对血流的影响；若在前降支或者回

旋支测得的 FFR≥0.65，尽管在另一支血管测量的

FFR 数值会被高估，但影响较小，可用另一支无病

变血管的FFR值反映左主干病变严重程度；若在前

降支或回旋支测得的 FFR<0.65，需处理该支血管

病变后，再重新评估左主干病变［20］。

4. FFR在多支血管病变中的应用：FFR指导多

支血管病变的治疗策略可以改善患者预后，降低诊

疗费用［21‑25］。此外，分别测量每支病变血管FFR，并

根据功能性 SYNTAX评分（冠脉功能学评估结果为

阴性的病变不计算分数）可明确患者总体病变风险

等级，低危患者可行PCI，中危患者可行PCI或冠状

动脉旁路移植术，高危患者行冠状动脉旁路移植术

获益明显［16， 21］。

5. FFR在分叉病变中的应用：单独的分支病变

可直接进行 FFR 测量，若病变累及主支和分支，建

议处理完主支病变后再测分支 FFR。需要注意的

是，只建议在具有临床意义的分支中进行进一步的

评估和干预。分支冠脉功能学评估结果阴性时不

需要干预，远期随访结果良好［26‑27］；若分支冠脉功

能学评估结果为阳性，则可使用球囊扩张等介入治

疗进一步干预。在进行分支测量时，可使用微导管

交换压力导丝，也可应用压力微导管进行测量，以

避免导丝频繁操作带来的血管并发症［28］。

（二）急性冠脉综合征

1.罪犯血管：针对罪犯血管的 PCI对于急性冠

脉综合征患者的益处已被证实。STEMI 罪犯血管

微循环损伤恢复时间不定，一般约 1 周，短则 3 d，
长则可能超过 1 周。因此，在 STEMI 发病后 6 d 内

不建议对罪犯血管进行FFR测量，此时测得的FFR
数值偏高，容易低估病变［8］。对于发病后 6 d 的罪

犯病变，可以考虑进行 FFR 测量以指导后续治疗。

对于非 ST 段抬高型心肌梗死患者，若罪犯血管明

确则可直接进行 PCI，对于无法确定的罪犯血管可

行FFR测量［21， 29‑30］。
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2.非罪犯血管：目前，对于急性冠脉综合征合

并多支病变，使用冠脉功能学指导非罪犯病变完全

血 运 重 建 的 循 证 医 学 证 据 仍 存 在 争 议 。

DANAMI‑3‑PRIMULTI 研 究 及 COMPARE‑ACUTE
研究证明，使用冠脉功能学指导合并多支血管病变

的心肌梗死患者完全血运重建，相较于只处理罪犯

病变可改善患者的临床结局［31‑32］。FIRE 研究也显

示，冠脉功能学（FFR、NHPR 或基于影像计算的冠

脉功能学指标）指导下的完全血运重建术相较于仅

处理罪犯血管，可显著改善患者 1 年预后。但

FLOWER‑MI 研究和 FULL REVASC 研究的结果则

未证明 FFR 指导下的完全血运重建在预后方面优

于冠脉造影指导的 PCI 或仅干预罪犯血管病变

PCI［33‑34］。因此，在急性冠脉综合征合并多支病变

的患者中，是否使用FFR指导进行非罪犯病变的完

全血运重建应当根据患者情况进行个性化评估。

此外，具体血运重建的时间（同期或择期手术）目前

也尚存争议［32， 35‑36］。

NHPR

一、NHPR概述

在心动周期中，心肌与微循环血管的相互作

用会造成微循环阻力阶段性地变动，NHPR 通过

测定心动周期不同阶段的 Pd/Pa，呈现病变对血流

灌注的影响。研究显示，NHPR 与 FFR 具有良好

的相关性，同样可以用于冠脉缺血评估［37‑40］。近

年来，NHPR 由于无需诱发充血状态、副作用更

少、成本更低、手术时间更短、易于操作而受到广

泛关注［41］。目前，最常用的 NHPR 指标为 iFR，它

代表舒张期无波形期 Pd与 Pa的比值，舒张期无波

形期通常是指舒张期开始后 25% 时间点到舒张期

结束前 5 ms 这段时间［37］。此外，常见的指标还有

舒张期无充血比值，即舒张期内 Pa低于平均 Pa期

间所测得的 Pd/Pa 的平均值，以及静息全周期比

值，即静息状态下全心动周期 Pd/Pa 最低值［38， 40］。

目前，临床上常用的 NHPR 指标定义总结见表 1，
部分代表性指标在压力周期中的测量区间如

图 1所示。

二、NHPR的临床应用

FFR 或 NHPR 都可以作为导管室冠脉功能学

评估指标，术者可以根据导管室实际设备配置以及

患者情况进行选择，若患者有腺苷等诱导充血药物

的相对禁忌证，例如慢性阻塞性肺病、哮喘、心脏传

导阻滞等，可以考虑优先选择 NHPR。iFR 是循证

医学证据最为充分的NHPR指标，大型随机对照研

究结果表明，iFR 指导血运重建 1、5 年主要心血管

不良事件预后不劣于 FFR［42‑44］。iFR诊断缺血的阈

值为 0.89，临床上常用的其他NHPR诊断缺血的阈

值见表1。
与 FFR 相同，NHPR 也可以在术中利用连续

压力回撤评估冠脉病变与血流动力学的关系，

以发现对血流影响较大的冠脉病变［45‑47］。值得

注意的是，NHPR 的连续压力回撤评估在串联

病变血管中更有优势。多病变共存时，不同病

变在冠脉充血时会对其他病变产生血流动力学

串扰［48］，而 NHPR 的测定基于静息冠脉血流，其

所受到的血流动力学干扰较少，因此，更适合

用于串联病变血管的回撤评估。此外，临床上

目前可以使用算法预测 PCI 术后 iFR 的改变，模

拟支架置入对病变的影响（虚拟支架技术）。

iFR GRADIENT 注册研究使用 iFR 回撤技术预测

PCI 术后冠脉功能学获益，验证了其预测的准

确性，同时研究显示，虚拟支架技术改变了近

1/3 患者的血运重建计划［47］。 iFR 连续压力回

撤及虚拟支架技术可以优化 PCI 结果，因此，推

荐在术中使用此类技术指导来确定最佳干预

策略。

表1 临床常用的非充血性压力指数

指标

iFR
Pd/Pa
RFR
cFFR
DFR
dPR

定义

舒张期无波形期的Pd/Pa平均值

全心动周期的Pd/Pa平均值

静息状态下全心动周期Pd/Pa的最低值

注射标准剂量的对比剂后测量的Pd/Pa平均值

舒张期内Pa低于平均Pa期间的Pd/Pa平均值

全舒张期Pd/Pa平均值

诊断缺血的阈值

≤0.89
≤0.91
≤0.89
≤0.83
≤0.89
≤0.89

注：iFR为瞬时无波形比值，Pd为冠状动脉狭窄远端压力，Pa为冠状动脉开口压力，RFR为静息全周期比值，cFFR为对比剂诱导的血流储

备分数，DFR为舒张期无充血比值，dPR为舒张期压力比值
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基于影像计算的冠脉功能学评估技术

一、理论基础

基于影像计算的冠脉功能学评估技术是一种

图像后处理技术，旨在模拟冠脉的生理状态并基于

影像计算获取冠脉病变功能学参数，避免了压力导

丝和充血药物使用，具备计算快速、简便的优点［49］。

根据冠脉成像方法，可以将其分为无创和有创的计

算冠脉功能学，前者主要指基于冠脉 CTA 计算的

FFR（CT‑derived fractional flow reserve，CT‑FFR），后

者包括基于冠脉造影计算的FFR，以及基于冠脉腔

内 影 像 如 光 学 相 干 断 层 成 像 和 血 管 内 超 声

（intravascular ultrasound，IVUS）计算的FFR。

二、测量方法及注意事项

获取病变在模拟最大充血状态下的血流压力

是计算冠脉功能学的关键。不同于侵入性 FFR 评

估方法，经典的基于影像计算的冠脉功能学评估技

术利用不同冠脉成像方法获得冠脉

管腔的几何形态，确定冠脉入口流

量/压力、下游血管阻力等边界条

件，进一步结合计算流体力学模型，

通过冠脉管腔的形态变化与下游供

应心肌所需要的血流量计算出冠脉

病变血管段的压力下降，进而得到

血管远端压力和近端压力的比

值［49］。因此，影像质量不佳、血管边

界模糊、存在明显扭曲重叠或短缩

等问题均会影响计算的准确度。

其 中 ，定 量 血 流 分 数

（quantitative flow ratio，QFR）技术是

当前循证医学证据最为充分的基于

影像计算的FFR评估技术。第一代

QFR 技术基于两幅冠脉造影图像，

仅分析左前降支、左回旋支以及右

冠状动脉等主支血管，未考虑分支

血管的分流作用［50］；第二代 QFR 技

术，即基于 Murray 定律的 QFR 使用

分叉模型与单一体位造影图像，于

对比剂充盈阶段利用人工智能算法

自动计算血流速度，确定关键帧后

自动分割主支和所有分支管腔，基

于Murray分叉分型定律建立直径梯

度下降的参考管腔模型，最终进行

血流动力学分析，可以实现主支和

分支血管的QFR同步测量（图2）［51］。

三、临床应用

1. CT‑FFR：联合CT‑FFR评估的冠心病筛查策

略提升了冠脉 CTA 检测的准确性［52‑55］。CT‑FFR>
0.80 的患者推迟冠脉造影是安全的，因此，可以避

免非必要的冠脉造影操作并降低相应的卫生健康

支出［56‑58］。需要注意的是，当 CT‑FFR 介于 0.70~
0.80范围内时，CT‑FFR准确性相对较低［59］。因此，

可以考虑将 CT‑FFR 灰区扩展至 0.70~0.80，在此范

围内，需同时根据患者临床表现以及其他检查结果

综合判断后再进行临床决策。对于 CT‑FFR<
0.70的病变，建议进行冠脉造影；CT‑FFR>0.80的病

变，功能性缺血的可能性低，推荐延迟 PCI，予药物

治疗。

2. 基 于 冠 脉 造 影 计 算 的 FFR：FAVOR Ⅱ 
China、FAVOR Ⅱ Europe‑Japan 以及 WIFI Ⅱ等系

Pd：冠状动脉狭窄远端压力，Pa：冠状动脉开口压力，RFR：静息全周期比值，dPR：舒张期

压力比值，iFR：瞬时无波形比值；1 mmHg=0.133 kPa
图1　心动周期及非充血性压力指数测量区间

μQFR：基于Murray定律的定量血流分数，DN：远端正常参考段，PN：近段正常参考段

图 2　μQFR计算示例［2A：左前降支及其分支血管的管腔轮廓被自动勾画并叠加在血管

造影图像上，在标注五角星位置计算得到的μQFR为 0.60；2B：左前降支血管每个位置的

管腔大小以及μQFR回撤压力曲线的配准图像，主要病变处在μQFR回撤曲线中对应明

显的压力下降（白色箭头指示）］
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列研究表明，基于冠脉造影计算的FFR在评判冠脉

病变缺血方面与 FFR 具有良好一致性［51， 60‑62］。

FAVOR Ⅲ China 研究证实，相比单纯造影指导，

QFR 指导的血运重建策略可改善患者的临床预

后［63‑64］。除提供术前冠脉功能学信息之外，基于冠

脉造影计算的 FFR 还可结合虚拟支架技术模拟术

后残余 FFR 值［65‑67］，有效预测术后冠脉功能学状

态，从而指导支架置入部位、近远端定位的选择

（图 3）。与 FFR相似，基于冠脉造影计算的 FFR适

用范围涵盖了多种临床场景，包括慢性冠脉综合征

的缺血评估，急性冠脉综合征中非罪犯血管或无法

确定罪犯血管时辅助判定罪犯血管。对于基于冠

脉造影计算的 FFR≤0.80 的病变，建议进行血运重

建治疗；而对于基于冠脉造影计算的 FFR>0.80 的

病变，则建议采用最佳的药物治疗策略。

3.基于冠脉腔内影像计算的 FFR：光学相干断

层成像、IVUS 可清晰地显示冠脉病变血管内的精

细结构，已广泛应用于 PCI 手术策略的优化，尤其

是针对复杂病变的 PCI。基于冠脉内影像计算的

FFR 技术可以实现仅凭 1 次回撤同时获得病变形

态学和功能学信息。目前，基于冠脉腔内影像计算

的 FFR 与传统导丝测得的 FFR 具有良好的一致

性［28， 68‑71］，有望成为另一种冠脉功能学评估方法。

然而，迄今尚缺乏大规模随机对照研究，以明确基

于冠脉内影像计算的 FFR 指导临床决策的安全性

和有效性。因此，其在临床实践中的潜在价值仍需

进一步研究和验证。

微血管评估

一、微血管功能障碍评估概论

冠脉微血管由前小动脉和小动脉组成［72］。前

小动脉血管的主要功能是通过调节微血管阻力调

节血流量。前小动脉可进一步分为 2个区域：近端

前小动脉和远端前小动脉，前者对血流变化更敏感

而后者对压力变化更敏感。小动脉的主要功能是

通过调节血管张力和血流量以匹配心肌血供与耗

氧量。在没有明显心外膜下冠脉粥样硬化的健康

个体中，心肌代谢需求的增加是通过冠脉的进行性

扩张来满足的，这通常会使冠脉血流量增加

约5倍［73］。

微血管功能障碍是导致心肌缺血的病因之一，

称 为 冠 脉 微 血 管 疾 病（coronary microvascular 
disease，CMD）。随着对CMD生理病理学机制的认

识，CMD被认为是原发性稳定性微血管心绞痛、缺

血 伴 非 阻 塞 性 冠 脉 疾 病 、原 发 性 心 肌 病 和

Takotsubo综合征的主要原因之一［74］。

二、微血管功能评估手段

对于 CMD 的评估，有以下几种

评估手段。

1. 冠脉血流储备（coronary flow 
reserve，CFR）：在冠脉远端放置多

普勒导丝或温度传感器导丝来测量

基线状态冠脉血流，使用药物舒张

血管后再次测量最大充血状态的冠

脉血流。最大充血状态血流与基线

状态血流比值即为CFR。需要注意

的是，心外膜血管狭窄或CMD均可

导致 CFR 降低，因此，使用 CFR 评

估微血管功能的前提为心外膜血管

无明显狭窄。CFR常用于评估冠脉

微循环的血管扩张能力［75‑76］。目

前，CFR<2.5 是诊断微血管功能障

碍的界值。由于受到导管位置、注

射生理盐水的温度和量、注射速度

和导丝位置等因素的影响，CFR 测

量的成功率和重复性有待提高。

2. 微循环阻力指数（index of 

QFR：定量血流分数，DN：远端正常参考段，PN：近段正常参考段

图 3　基于 QFR 的虚拟支架技术［3A、B：通过三维血管重建进行术前 QFR 分析，获得

QFR参数以及压力回撤曲线，同时，在QFR压力回撤曲线上选择虚拟治疗区域（图 3B下

方白色网格线）；3C：获取虚拟支架置入后预测的残余QFR值（五角星处）］
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microvascular resistance，IMR）：IMR 定义为冠脉充

血状态下，使用压力/温度传感器导丝测量的 Pd除

以最大充血期平均传导时间倒数［77］，IMR≥25 提示

微循环阻力升高，考虑存在 CMD。与 CFR 不同，

IMR 与心外膜血管无关，IMR 不受心率、血压等血

流动力学指标及基线血流量的影响，可重复率很

高，因此，是目前反映冠脉微循环功能的主要指标。

IMR可特异性评价微血管功能，准确预测急性心肌

梗死血运重建后的心室重构、心肌存活度及心功能

恢复［78‑79］。同时，越来越多的证据表明，IMR或血运

重建后 IMR 可以预测心脏移植术后、Takotsubo 综

合征、急性心肌梗死和稳定性心绞痛患者的心血管

事件［78‑81］。在 STEMI 患者中，与造影或 CFR 相比，

IMR与微血管功能、左心室功能和临床结局的联系

更加紧密［82］。

3.充血性微血管阻力：是一项基于多普勒和压

力导丝的测量技术，是在最大充血状态下，狭窄冠

脉远端压力与远端平均峰值流速之比［83］。在急性

心肌梗死患者中，充血性微血管阻力在评估心肌微

血管损伤及预测死亡和心力衰竭发作再入院方面

优于CFR［84］。

4. 微血管阻力储备（microvascular resistance 
reserve，MRR）：MRR 是一种独立于心外膜冠脉病

变和血流动力学改变、通过连续热稀释法量化冠脉

微循环功能的指标，具有高度的准确性和可重复

性［85］。在心绞痛伴非阻塞性冠脉疾病患者中，

MRR 值>2.7 可排除 CMD，而<2.1 则提示 CMD 可

能［86］。另有研究显示，PCI术后MRR在 STEMI患者

中具有预测预后的价值，MRR值<1.25与较高的全

因死亡率或心力衰竭住院风险相关［87］。MRR作为

一种新的微血管评估指标，在心血管疾病诊治中展

现了可观的应用前景。

此外，还有一些新的评估方法处于研发阶段，

如基于冠脉造影的 IMR，这些评估方法尚需进一步

研究其在CMD诊断中的价值。

术后冠脉功能学评估

冠脉功能学评估除了决策冠脉病变是否需要

干预外，还可以在 PCI 术后识别残余功能性病变，

同时区分残余局灶性和弥漫性功能性病变，优化

PCI［88‑90］，其对不同病变的评判标准可参考表 2［91］。

1. PCI术后冠脉功能学指标与预后的相关性：

PCI 术后 FFR 越高，不良临床结局的发生率越低。

2011 年的一项研究显示，药物洗脱支架置入术后

FFR>0.90相较于 FFR≤0.90的患者术后 1年临床不

良事件发生率显著降低［92］。一项纳入 7 470例患者

的荟萃分析显示，PCI术后 FFR≥0.90与再次 PCI和
临 床 不 良 事 件 的 风 险 降 低 显 著 相 关［93］。 而

DKCRUSH Ⅶ多中心大样本的回顾性研究显示，置

入药物洗脱支架的患者中，术后 FFR>0.88 者术后

3年临床预后显著优于≤0.88的患者［94］。另一项纳

入 574例 PCI患者（664个病变）的术后长期随访研

究结果证实，FFR≤0.86对PCI术后临床不良事件的

预测较为精准［88］。此外，一项研究对 5 869条接受

PCI的冠脉的相关数据进行荟萃分析，结果显示药

物洗脱支架置入术后预测不良事件的最佳 FFR 值

为 0.86［95］。对于NHPR，DEFINE PCI研究显示，PCI
术后 iFR≥0.95与患者预后改善显著相关［89］。一项

关于跨支架压力梯度的研究显示，PCI术后低支架

压力梯度（ΔFFR<0.04 或 ΔFFR/10 mm<0.009）预示

着更低的临床事件发生率［96］。结合上述循证医学

证据，建议当 PCI 术后 FFR≤0.86，ΔFFR≥0.04 或

ΔFFR/10 mm≥0.009时进行靶血管的术后优化。

2. PCI 术后冠脉功能学欠佳的潜在机制及优

化策略：目前，PCI 术后冠脉功能学结果欠佳的潜

在机制包括：（1）支架相关因素所致 PCI 术后功能

学结果欠佳，包括支架膨胀不全、支架贴壁不良、斑

块突入、支架内血栓、病变覆盖范围不足、支架尺寸

选择不当、支架边缘夹层；（2）靶血管因素所致 PCI
术后功能学结果欠佳，包括残余弥漫病变、未处理

表2 PCI术后常用冠状动脉功能学评估方法对不同病变的评判标准［91］

病变类型

局部病变

串联病变

弥漫病变

FFR
术后靶血管或支架置入处FFR值

明显跳跃

未处理串联病变处 FFR 值明显
跳跃

压力导丝回撤过程中支架内 FFR
值渐进性减低

NHPR
支 架 部 位 或 治 疗 血 管 内 其 他 部 位 的

iFR/RFR/DFR值明显跳跃

未处理的串联病变处 iFR/RFR/DFR 值明显
跳跃

压力导丝回撤过程中支架内 iFR/RFR/DFR
值渐进性减低

FCA
支架部位或治疗血管内其他部位的 QFR 或其他

虚拟FFR值明显跳跃

未处理的串联病变处 QFR 或其他虚拟 FFR 明显
跳跃

压力回撤过程中支架内 QFR 或其他虚拟 FFR 值
渐进性减低

注：PCI为经皮冠状动脉介入治疗，FFR为血流储备分数，NHPR为非充血性压力指数，iFR为瞬时无波形比值，RFR为静息全周期比值，

DFR为舒张期无充血比值，FCA为功能性冠状动脉造影，QFR为定量血流分数
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的局部病变。建议充分结合冠脉功能学和影像学

技术进行 PCI 术后优化，PCI 术后冠脉功能学指导

的优化策略可参考图 4［91］。

冠脉功能学与影像学

1.结合功能学与影像学的预后分层：心肌缺血

与冠脉不稳定斑块均为影响患者预后的不良因素，

均可导致心血管不良事件。不稳定斑块又称易损

斑块，是独立于血流动力学因素的预后预测因子。

在无功能性缺血的患者中，不稳定斑块特征的数量

与预后呈正相关。冠脉功能学在评估缺血方面具

有优势，然而，对于评估斑块性质和不稳定斑块具

有明显的局限性，而冠脉影像学则在这方面具有一

定优势。因此，结合功能学与影像学可以更精准地

预测患者预后。

2. 冠脉功能学结合影像学共同指导 PCI：
PREVENT 研究提示，FFR 阴性的病变如果合并影

像学提示的高危斑块，预防性 PCI 可能也有获

益［97］。因此，在决策 PCI时功能学与影像学融合可

以更好地评估病变，进一步优化介入治疗效果。

FLAVOUR Ⅲ （NCT06218485） 、 DEBuT‑LRP
（NCT04765956）等研究将进一步证实冠脉功能学

结合影像学共同指导冠心病介入治疗的有效性。

3.功能学与影像学指导 PCI策略的比较：导管

室中冠脉功能学通常用于决策是否需要血运重建，

而影像学常用于优化 PCI策略。然而，由于各种限

制（如延长手术时间、操作繁琐、经济问题等）很难

同时使用 2种有创评估手段，经常需要用 1种工具

完 成 PCI 决 策 以 及 优 化 支 架 置 入 的 全 过 程 。

FLAVOUR 研究显示，FFR 指导的 PCI 策略在 24 个

月的临床结局与生活质量方面与 IVUS指导的介入

治疗策略相似，同时减少了 20.9% 的支架置入［98］。

冠脉功能学与影像学指导的介入治疗策略均可应

用于临界病变，但卫生经济学效益方面 FFR 略胜

一筹。

因此，建议对病变进行缺血和斑块性质的功能

影像学综合评估，可以进一步改善患者预后，也可

进行更精准的预后风险分层。

冠脉功能学的性别差异

男性与女性的生理差异导致冠心病在不同性

别中具有不同的表现。女性的冠心病发病时间较

晚、斑块总负荷较小、高危斑块较少、心外膜血管病

变相对较轻。冠脉功能学评估在女性冠心病患者

的诊治中具有不可替代的价值。

1.女性心外膜血管的评估：肉眼评估的冠脉造

影直径狭窄率具有明显的局限性，相比男性，女性

的冠脉狭窄程度更容易被高估。有研究显示，在女

性临界病变中，FFR 指导策略相较 IVUS 指导策略

可以减少 33.4% 的介入治疗，而在男性中仅减少

22.5%。同时，在临界病变中，即使女性接受有创治

疗的比例（40.8%）低于男性（47.9%），但临床事件

发生率却低于男性（女性的不良事件发生率为

2.4%，男性为 4.5%），表明过于积极的有创治疗可

能在女性患者中的获益有限，女性可能在功能学指

导中获益更多［99］。在女性心外膜血管的评估工具

中，可以首选FFR，此外，iFR可能有

与FFR相当的临床价值［100‑101］。

2. 女性微血管功能评估：相比

男性，微血管功能障碍在女性中更

常见。女性的 CFR 明显低于男性。

这种差异主要是由于女性静息状态

的血流量较男性高，而充血状态的

血流量无差异。另外，与男性不同，

女性 CFR 低与临床结局无关［102］。

CFR在评估女性微血管功能和预测

预后方面价值有限。相比之下，

IMR可以更准确地评估微血管功能

障碍。

综上，冠脉功能学在女性心外

膜血管以及微血管功能评估方面均
PCI：经皮冠状动脉介入治疗

图4　PCI术后功能学指导的优化策略
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有重要的临床价值，FFR在心外膜血管评估中证据

较多，可以避免不必要的血运重建；CFR 在女性微

血管评估方面作用有限，建议将 IMR作为首选评估

方式。

随着技术的发展，冠脉功能学的评估形式不再

局限于压力导丝，其应用也不再局限于决策是否进

行 PCI，可以通过多种方式全方位评估，制定全面

的介入治疗策略。理想的冠脉功能学指导介入治

疗策略，首先，需要评估功能性狭窄的严重程度，利

用压力回撤曲线分析功能性狭窄的分布。然后，可

以结合虚拟支架技术选择最佳位置和支架尺寸。

最后，利用术后指标优化PCI结果（图5）。

冠脉功能学评估的循证医学证据日积月累，其

评估形式日趋多样化，多项大型临床研究也正在进

行，例如 FLAVOUR Ⅱ［103］、DEFINE GPS、iLARDI、
PRIME‑FFR 等，这些研究将为冠脉功能学指导介

入治疗策略增添更多重要的循证医学证据。未来

会出现更加简便、实用、高效的冠脉功能学评估手

FFR：血流储备分数，NHPR：非充血性压力指数，IVUS：血管内超声，OCT：光学相干断层成像，NIRS：近红外光谱，VH‑IVUS：虚拟组织学

成像 IVUS，PCI：经皮冠状动脉介入治疗

图5　功能学指导制定介入治疗策略流程图
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段，为临床实践提供更多助力，进一步改善患者的

生活质量和预后。
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