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基于冠脉造影的血流储备分数（caFFR）在冠脉临界病变介

入治疗中的应用
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摘　要：目的：评价基于冠脉造影的血流储备分数（caFFR）在冠脉临界病变介入治疗中的应用价值及临床意义。方法：对

2022 年 1 月至 2023 年 6 月期间在解放军第 926 医院心内科行冠状动脉造影（CAG）并确诊为冠心病的 122 例临界病变患者

进行回顾性分析。将患者分为对照组（CAG 组）和观察组（CAG+caFFR 组），其中 CAG 组 59 例，基于术者经验和患者

的临床表现等辅助检查结果，决定是否行经皮冠状动脉介入治疗（PCI）；CAG+caFFR 组 63 例，治疗方案的选择则依据

患者的 caFFR 值来决定，所有患者均接受最优化的药物治疗。以 0.80 作为 caFFR 的临界值，并对 CAG-caFFR 组进一步分组，

若靶血管 caFFR ≤ 0.8，则实施 PCI 及药物治疗（CAG-caFFR-PCI 组，n=15）；若 caFFR ＞ 0.8，则仅进行单纯药物治疗

（CAG-caFFR- 药物组，n=48)。比较两组之间靶血管病变部位的数目、病变类型以及病变血管的数量，并对 CAG-caFFR

亚组内靶血管病变部位情况进行定量分析（QCA）。术后随访 1 年，观察主要不良心血管事件（MACE），包括心源性死

亡、非致死性心肌梗死和再次血运重建，以及各组间心绞痛复发的差异。结果 : 观察组和对照组在基线资料特征、靶血管

病变数量、类型及受影响血管数等方面无显著差异（P ＞ 0.05）；而在随访 1 年中，观察组和对照组的 MACE 发生率分别

为 7.9% vs 27.1%（P ＜ 0.01）；再次血运重建发生率分别为 6.4% vs 22%（P ＜ 0.05）；因急性心肌梗死入院的发生率分别

为 1.6% vs 5.1%（P>0.05）；心绞痛发生率分别为 14.3% vs 30.5%（P ＜ 0.05）。在行 caFFR 检查的两亚组中，造影 QCA 定

量分析 caFFR ≤ 0.8 组的血管直径狭窄和最小管腔直径更为严重。CAG-caFFR-PCI 组与 CAG-caFFR- 药物组 MACE 发

生率分别为 6.7% vs 10.4%；在随访期间再发心绞痛的发生率分别为 13.3% vs 14.6%，总的 MACE 与心绞痛发生率在两亚组

间无显著统计学差异（P>0.05）。结论 : 在冠状动脉临界病变介入治疗中，基于 caFFR 指导的 PCI 能够有效区分功能性病

变与非功能性病变。这种方法不仅显著改善了患者的预后，还降低了 MACE 的发生风险。此外，它为精准介入治疗决策提

供了关键指导，进一步提升了冠心病患者的治疗成功率。因此，基于 caFFR 的治疗策略展现出广泛的临床应用潜力，值得

推广应用。
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冠状动脉硬化性心脏病（CAD）是全球范围内导致死亡

的主要原因之一。CAD 主要由冠状动脉内粥样硬化斑块的

形成和发展引起，导致管腔狭窄，影响心肌血流灌注，最终

引发心肌缺血和心绞痛 [1]。经皮冠状动脉介入治疗（PCI）

已成为治疗 CAD 的主要方法，但对于冠脉中度狭窄（50%-

70%）是否需要 PCI 治疗仍存在争议 [2]。冠状动脉造影（CAG）

是评估冠脉狭窄程度的金标准，但仅提供冠脉管腔的形态学

信息，无法揭示心肌缺血状态。近年来，冠脉血流储备分数

（FFR）作为功能学检查指标，受到广泛关注，能评估冠脉

狭窄对心肌缺血的功能学意义 [3-4]。尽管 FFR 被指南推荐，

但在实际应用中仍面临成本和操作复杂性方面的挑战 [5]。近

年来，随着常规 CAG 图像的三维重建技术不断发展，冠脉

FFR 值（caFFR）的计算方法得以革新，为 FFR 技术的广泛

应用开辟了新的途径 [6]。然而，目前基于 caFFR 评估的 PCI

策略在冠心病患者长期预后方面的研究仍然较为匮乏。因

此，本研究旨在通过纳入中等程度冠状动脉狭窄的患者，结
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合常规 CAG 和 caFFR 评估，为 PCI 治疗提供指导。我们将

比较基于 caFFR 和传统 CAG 指导的 PCI 治疗方案，并通过

随访观察主要心血管不良事件（MACE）的发生情况，为基

于 caFFR 的冠脉介入治疗提供循证依据。 

1 资料及方法

1.1 研究对象及一般资料

选取 2022 年 1 月至 2023 年 6 月于我院心内科接受治疗

的 122 例冠心病患者作为研究对象。这些患者根据实施的治

疗方案被分为对照组和观察组。对照组包括 59 例患者，所

有患者在接受冠状动脉造影后进行经皮冠状动脉介入治疗

（PCI）或药物治疗，其中男性 34 例，女性 25 例。该组患

者的年龄介于 41 岁至 78 岁之间，平均年龄为 61.5±9.0 岁。

观察组由 63 例患者构成，所有患者均接受 CAG 及冠状动脉

功能学检测（caFFR），并依据检测结果选择相应的治疗方案，

该组中男性 40 例，女性 23 例，年龄范围为 46 岁至 76 岁，

平均年龄为 60.3±7.2 岁。经过统计学分析，两组在一般资

料方面没有显著差异（P ＞ 0.05）。

1.1.1 纳入标准

①经冠脉造影检查，确认至少有一支主要冠脉的管腔

直径狭窄程度在 50% 至 70% 之间；②患者同意接受基于

冠脉造影的血流储备分数（caFFR）检测；③患者对相关

检查及手术的健康知识已经有充分的了解；④患者签署知

情同意书。

1.1.2 排除标准

⑴既往曾接受 PCI 或冠状动脉旁路移植（CABG）治

疗；⑵陈旧性心肌梗死或近 1 周经历过急性冠状动脉综合征

（ACS）发作；⑶患有哮喘、慢性阻塞性肺病（COPD）、

严重的结构性心脏病、心肌病、肝肾功能不全、II 度以上房

室传导阻滞；⑷患有全身感染性疾病及凝血功能障碍；⑸患

有阿尔茨海默病、精神或语言障碍；⑹冠脉痉挛或冠脉狭窄

程度超过 70%；⑺对造影剂有过敏反应；⑻随访困难者。

1.1.3 伦理学

本研究获得医院伦理审查委员会批准，批准文号为

202201012。研究方案严格遵循国家制定的涉及人类的生物

医学研究伦理标准。

1.2 研究方法

对照组共纳入 59 例患者，均接受冠状动脉造影检查，

采用 6F Judkins 导管经桡动脉入路进行左右冠状动脉造影，

在确认冠状动脉狭窄程度为 50% 至 70% 之间，并符合经皮

冠状动脉介入（PCI）手术的相关指征后，随即接受介入治

疗。观察组 63 例患者先进行 CAG 检查，一旦确认冠脉存在

临界病变后即刻行 caFFR（Flash Angio caFFR 系统，苏州润

迈德）测定：将具有芯片识别功能的一次性使用有创压力传

感器分别与 IBP 电缆线及三通板相连，生理盐水冲洗整个传

感器管路后校零。经桡动脉鞘将造影导管置入，造影前注射

硝酸甘油，图像采集速度为 15 帧 / 秒，曝光 1 秒后，以均

匀的速度（4mL/s）的速度恒速推注对比剂并稳定注射 3 个

心动周期以上，选取两个投照体位≥ 30°，传输选取符合

要求的图像到 caFFR 工作站，进行图像浏览及创建血管，

精确选帧、分割、调整，计算流速并确认压力，得出 caFFR 值。

根据 caFFR 值的分组结果，共有 48 例患者 caFFR 值＞ 0.80，

被纳入药物治疗组，接受强化药物治疗，该方案包括他汀类

药物，阿司匹林、P2Y12 受体拮抗剂以及 β- 受体阻滞剂、

RAAS 抑制剂等药物；另外 15 例患者 caFFR 值≤ 0.80，这

部分患者被纳入了 PCI 治疗组，接受药物治疗和经 PCI 手术

相结合的治疗方案。

1.3 观察指标

1.3.1 临床研究资料比较

收集并整理对照组与观察组的临床基本资料，包括患

者的性别、年龄、体重指数（BMI）、合并的危险因素及相

关基础疾病（如高血压、糖尿病、高脂血症）、吸烟史，实

验室检验指标（包括空腹血糖水平水平、血红蛋白含量、血

肌酐及尿酸水平，左心室射血分数（LVEF），患者在住院

期间及随访 1 年的用药情况等，并对数据进行分析与比较。

1.3.2 冠脉造影参数比较

比较对照组和观察组的冠脉造影参数，以及分析观察

组内不同个体的冠脉造影参数。包括病变部位、病变类型、

受影响的病变血管数量、血管狭窄程度以及参考血管直径

（mm）、最小管腔直径（mm）。

1.3.3 随访结果比较

对所有患者进行为期 1 年的电话和（或）门诊随访，

详细记录各组主要心脏不良事件（MACE）包括急性心肌梗

死、心源性猝死、再次血运重建的发生情况及再发心绞痛的

发生率，并对结果进行系统的分析与比较。

1.4 统计学处理

对研究中收集整理的所有数据和资料均在 IBM SPSS 
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23.0 软件中进行规范统计。如计量资料符合正态分布，以均

数 ± 标准差（x± s）表示。不同组间差异性的比较采用 t

检验或 F 检验。计数资料以例数和百分比 n (%) 表示，组间

比较采用 x2 检验。当 P ＜ 0.05，差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般基线资料情况比较

研究结果表明：在住院期间及出院后一年，各组别患

者在年龄、性别及合并的相关危险因素方面，如 BMI、吸烟

史、是否有高血压、糖尿病、高脂血症，空腹血糖水平、血

红蛋白含量、血清肌酐及尿酸水平，LVEF 等指标上均未观

察到显著的统计学差异（P>0.05）。（见表 1）.

表 1  两组患者一般基线资料比较

组别 CAG 组
（n=59）

CAG-caFFR
组 (n=63) x2 /t 值 P 值

年龄（岁） 61.5±9.0 60.3±7.2 0.658 0.419 

性别（男 / 女） 34/25 40/23 0.439 0.508 

危险因素

BMI(kg/m2) 25.9±4.4 25.1±3.7 1.213 0.228 

吸烟 [n(%)] 25(42.4) 28(44.4) 0.053 0.818 

高血压 [n(%)] 39(66.1) 43(68.3) 0.064 0.800 

糖尿病 [n(%)] 14(23.7) 13(20.6) 0.169 0.681 

高脂血症 [n(%)] 30(50.9) 26(41.3) 1.126 0.289 

HGB(g/L) 138.1±15.8 140.5±15.3 0.852 0.396 

FPG(mmol/L) 6.1±1.9 6.6±2.6 1.133 0.260 

UA(mmol/L) 332.4±100.9 339.3±99.1 0.381 0.704 

SCr(μmol/L) 68.8±15.9 69.85±20.3 0.323 0.747 

LVEF(%) 61.2±5.5 59.6±4.7 1.815 0.072 

用药情况

ACEI/ARB[n(%)] 29(49.2) 30(47.6) 0.029 0.866 

抗血小板药物 [n(%)] 59(100) 63(100) ― ―

β 受体阻滞剂 [n(%)] 43(72.9) 36(57.1) 3.307 0.069 

CCB[n(%)] 27(45.8) 24(38.1) 0.736 0.391 

他汀 [n(%)] 57(96.6) 60(95.2) 0.006 0.940 

硝酸酯和其它冠脉血管扩张剂
[n(%)] 26(44.1) 29(46.0) 0.048 0.828 

注：BMI= 体重指数；HGB= 血红蛋白；FPG= 空腹血糖；

UA= 尿 酸；Scr= 血 清 肌 酐；LVEF= 左 心 室 射 血 分 数；

ACEI= 血管紧张素转换酶抑制剂；ARB= 血管紧张素 II 受体

拮抗剂；CCB= 钙通道阻滞剂

2.2 术中所见两组靶血管病变部位数目、病变类型及病

变血管数比较

两组患者冠脉血管及造影结果显示：CAG-caFFR 组共

63 例患者，涉及 96 处病变，对 caFFR ＞ 0.8 的患者进行

个体化药物治疗，并选择暂不进行或推迟冠状动脉支架植

入；对 caFFR ≤ 0.8 的患者即刻进行 PCI 治疗，随后再次行

caFFR 检测，如果 caFFR 值 <0.9，则结合 TIMI 血流分级及

影像学检查结果，综合评估患者是否存在支架膨胀不全或贴

壁不良等因素。若存在上述问题，则进行支架内后扩张，并

持续检测 caFFR，直至 caFFR 值 >0.9 后结束 PCI 手术。在

CAG 组中，59 例患者根据稳定型心绞痛（SAP）治疗指南，

对符合冠脉血运重建指征的患者实施 PCI 治疗。结果显示，

共有 18 例患者在 21 处病变中进行了冠状动脉支架植入，植

入了 24 枚支架。两组患者在手术前后均进行了床旁心电图

检查，术后检测心肌坏死标志物，并统计了两组患者的冠状

动脉靶血管病变部位数目、类型及血管数量，结果显示两组

之间无显著统计学差异（P>0.05）。( 见表 2).

表 2  冠脉造影结果

组别 CAG 组 CAG-caFFR 组 x2  值 P 值

病变靶血管

LM 0(0) 2(2.1) ― ―

LAD 50(53.2) 45(46.9) 0.758 0.384

LCX 17(18.1) 26(27.1) 2.196 0.138

RCA 27(28.7) 23(24.0) 0.556 0.456

病变类型

A 型病变 36(38.3) 34(35.4) 0.169 0.681

B 型病变 32(34.0) 33(34.4) 0.002 0.962

C 型病变 26(27.7) 29(30.2) 0.150 0.699

病变血管数

单支病变 28 21 2.529 0.112

双支病变 18 20 0.022 0.883

三支病变 13 22 2.473 0.116

注：LM= 左主干；LAD= 左冠状动脉前降支；LCX= 左冠状

动脉回旋支；RCA= 右冠状动脉

2.3 术后 12 个月内不良心血管事件（MACE）及复发心

绞痛发生率情况比较

表 3  MACE 及再发心绞痛发生率情况

组别 CAG 组 CAG-caFFR 组 x2 值 P 值

例数 59 63 ― ―

MACE[n(%)] 17(27.1) 6(7.9) 7.410  0.007**

急性心肌梗死 [n(%)] 3(5.1) 1(1.6) 0.331 0.565

再次血运重建 [n(%)] 14(22.0) 5(6.4) 5.779 0.016*

心源性猝死 [n(%)] 0 0 ― ―

再发心绞痛 [n(%)] 19(30.5) 9(14.3) 4.382 0.036*

注：* P<0.05 ，**P<0.01

术后随访 12 个月结果显示：两组患者均无心源性死

亡，CAG 组 发 生 MACE 17 例， 其 中 再 次 血 运 重 建 14 例

（PCI:12 例，CABG：2 例）、非致死性急性心肌梗死 3 例、
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随访期间至少发生一次心绞痛 19 例；CAG+caFFR 组发生

MACE 6 例，再次血运重建 5 例（PCI：5 例）、非致死性

急性心肌梗死 1 例、随访期间至少发生一次心绞痛 9 例。

CAG+caFFR 组的再次血运重建和再发心绞痛发生率显著低

于 CAG 组（P<0.05），CAG 组的 MACE 发生率为 27.1%，

CAG+caFFR 组的 MACE 发生率为 5.0%，差异具有显著的统

计学意义（P<0.01），而非致死性急性心肌梗死在两组间差

异无统计学意义（P>0.05）。( 见表 3).

2.4 CAG-caFFR 组冠脉造影及 QCA 结果

CAG-caFFR 组患者冠脉血管及造影结果显示：caFFR

值＞ 0.8 组与 caFFR ≤ 0.8 组在病变靶血管，病变类型及

病变血管数等方面相似，且 QCA 检测结果在参考血管直

径 方 面， 均 无 统 计 学 差 异。 但 与 caFFR ＞ 0.8 组 相 比，

caFFR ≤ 0.8 组的血管造影狭窄包括直径狭窄和最小管腔直

径更严重。( 见表 4).

表 4  CAG-caFFR 组冠脉造影及 QCA 结果

　 caFFR ＞ 0.8 caFFR ≤ 0.8 x2（F）值 P 值

病变靶血管

LM 2(2.7) 0 ― ―

LAD 35(47.9) 10(43.5) 0.140 0.708

LCX 20(27.4) 6(26.1) 0.015 0.902

RCA 16(21.9) 7(30.4) 0.696 0.404

病变类型

A 型病变 21(43.8) 13(27.1) 2.915 0.088

B 型病变 15(31.3) 18(37.5) 0.416 0.519

C 型病变 12(25.0) 17(35.4) 1.235 0.266

病变血管数

单支病变 14 4 0.020 0.888

双支病变 18 2 2.066 0.151

三支病变 16 9 3.395 0.065

QCA

参考血管直径
(mm) 2.5±0.4 2.5±0.5 0.000 1.000

直径狭窄 (%) 45.8±9.3 54.9±9.5 4.072 ＜ 0.001

最小管腔直径
(mm) 1.6±0.3 1.2±0.2 5.978 ＜ 0.001 

注：LM= 左主干；LAD= 左冠状动脉前降支；LCX= 左冠状

动脉回旋支；RCA= 右冠状动脉；QCA = 定量冠状动脉造影

2.5 术后 12 个月内 CAG-caFFR 组 MACE 及再发心绞痛

发生率情况比较

两组均无心源性死亡。CAG-caFFR-PCI 组发生 MACE 

1 例，其中再次血运重建 1 例、随访期间至少发生一次心绞

痛 2 例；CAG-caFFR- 药物组发生 MACE 5 例，再次血运重

建 4 例（PCI：4 例）、非致死性急性心肌梗死 1 例、随访

期间至少发生一次心绞痛 7 例。两组 MACE 及再发心绞痛

差异无统计学意义（P>0.05）。（见表 5）

表 5  CAG-caFFR 组 MACE 及再发心绞痛发生率

组别 CAG-caFFR- 药物 CAG-caFFR-
PCI x2 值 P 值

例数 48 15 ― ―

MACE[n(%)] 5(10.4) 1(6.7) 0.005 0.735

急性心肌梗死
[n(%)] 1 0 ― ―

再次血运重建
[n(%)] 4(6.3) 1(6.7) 0.115 0.943

心源性猝死 [n(%)] 0 0 ― ―

再发心绞痛 [n(%)] 7(14.6) 2(13.3) 0.091 0.763

注：MACE= 主要不良心血管事件

3 讨论

冠状动脉粥样硬化性心脏病是当前威胁人类健康的主

要疾病之一。及时诊断和有效治疗冠心病对于降低心血管事

件风险、改善预后至关重要。冠状动脉粥样硬化是冠心病发

生发展的病理基础。随着年龄增长，冠状动脉内膜脂质（尤

其是胆固醇）沉积增多，导致内皮细胞受损，单核细胞聚集

形成泡沫细胞，进而引发平滑肌细胞增殖和基质改变，最终

形成纤维脂质斑块 [7]。临床上，斑块负荷及其组成和性质均

与疾病预后密切相关 [8]。准确评估冠状动脉病变的解剖和功

能特征对指导临床决策至关重要。

冠脉临界病变是冠脉介入决策的一大挑战。研究显示，

单纯凭借冠脉解剖学狭窄来进行介入决策可能不会增加患

者的获益，反而带来了出血风险及支架相关并发症风险的上

升 [9]。同时，冠脉临界病变通常被视为冠心病发展的早期阶

段。在这一阶段，冠状动脉虽未完全阻塞，但其狭窄已影响

心肌血液供应。有研究指出，冠脉临界病变的患者在日常生

活中可能不会出现典型的心绞痛症状。然而，这并不意味着

其心血管事件的风险可以被轻视。尽管处于早期阶段，其潜

在危害不可忽视。临床数据也表明，在特定条件下，这种病

变可能导致严重的心血管事件，如心肌梗死和猝死 [10]。因此，

及时识别和正确处理冠脉临界病变，对降低冠心病患者并发
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症风险具有重要的临床意义。目前，CAG 依然是诊断冠心

病的标准方法。该技术能够详细显示冠状动脉腔内的狭窄程

度、狭窄部位、狭窄段的长度及形态等解剖特征。然而，传

统的冠脉造影在评价临界狭窄病变是否引起心肌缺血方面

的准确性有限，可能会导致误诊或漏诊。研究表明 [11]，冠

脉中度狭窄患者常伴有严重的心肌灌注不足，而重度狭窄患

者（狭窄率超过 70%）则可能无明显缺血表现，导致过度

医疗。因此，结合功能学指标进行综合评估，能更准确地判

断冠脉病变的生理学意义，避免不必要的介入治疗。本研究

纳入 122 例初步诊断为冠心病的患者，分为 CAG-caFFR 组

（63 例）和 CAG 组（59 例），均接受冠脉造影检查，靶血

管直径≥ 2.5mm。两组间一般基线资料和冠脉造影情况无显

著差异。caFFR 组内 caFFR 值＞ 0.8 组与 caFFR ≤ 0.8 组在

病变靶血管、类型及血管数等方面相似，保证了研究结果的

可靠性。定量冠脉造影分析显示，与 caFFR ＞ 0.8 组相比，

caFFR ≤ 0.8 组的血管直径狭窄和最小管腔直径更为严重。

冠状动脉血流储备分数（FFR）于 1993 年由荷兰学者 

Pijls 等 [12] 首次提出，用于冠脉血流状况的功能评估，尤其

在冠脉临界病变的评估中具有重要价值。研究表明：FFR 值

与狭窄程度并非线性相关，但与心肌血流灌注之间存在线性

相关，FFR 值每降低 0.1，心肌血流灌注量下降约 20%[13]。

在 FAME 研究 [14] 中，研究者 将 FFR 临界值设定为 0.80，以

此作为进行 PCI 的决策标准，当 FFR 值≤ 0.8 时行 PCI 术。

结果表明，基于 FFR 的 PCI 术在降低 MACE 发生率和减少

支架植入数量方面显著优于 CAG 指导的 PCI 术，且随访结

果进一步显示 FFR 指导 PCI 在长期内减少了 MACE 的发生

率，显示了其长期的安全性 [15]。目前的指南建议在冠脉临

界病变中使用 FFR 来指导和优化血管再通治疗 [16]。但是，

目前 FFR 技术主要依赖于压力导丝，这种方法存在操作复

杂、耗时较长、需要使用腺苷等血管扩张药物、术中并发症

风险高以及价格昂贵等问题，导致其在临床应用中效果并不

理想，且在我国各大医院的使用率不足 2%[17]。因此，临床

上迫切需要一种操作简便、精准、高效的检查手段来克服这

些不利因素。

caFFR 技术基于常规的血管造影图像进行血管三维重

建，通过 CAG 即可获得与有创 FFR 一致的结果 [18]。Li J 等

的研究显示：caFFR 诊断准确度为 95.7%，敏感性 90.4%，

特异性 98.6%，且与 FFR 具有较好的相关性 [19]，可以准确

评价冠脉狭窄对远端血流的影响，了解冠状动脉狭窄与心

肌缺血的关系，帮助临床医师更好地制定合理的 PCI 手术

策略并验证手术效果，优化患者的预后。既往研究显示：

FFR ≤ 0.80 明 确 心 肌 缺 血 的 程 度 高 达 90%[20]。 因 此， 在

本研究中，针对于冠脉临界病变，我们选择 caFFR 界值

为 0.80，应用冠脉造影联合 caFFR 检测的方法指导临床治

疗，评估预后是否存在差异和优势。研究结果表明 : CAG-

caFFR 组和 CAG 组在再次血运重建及再发心绞痛发作方面

具有统计学差异（P<0.05，分别是 6.4% vs 22.0%，14.3% vs 

30.5%），总的 MACE 发生率具有显著的统计学差异（P<0.01，

7.9% vs 27.1%）。采用 caFFR 指导的冠脉临界病变治疗能

够显著降低患者发生不良心血管事件（MACE）的概率。显

示了 caFFR 在制定治疗方案中的重要性，不仅有助于介入

医师更准确地评估病情，还能制定个性化的诊疗计划，进

而改善患者的预后。然而，需要指出的是，尽管在 MACE

发生率上观察到了明显改善，但在非致死性急性心肌梗死

的发生率方面，两组之间并未表现出统计学上的显著差异

（P>0.05，分别为 1.6% 和 5.1%）。这可能与随访时间仅为

1 年有关，未能充分体现患者的长期预后，因此导致非致死

性急性心肌梗死的发生率无显著差异。在 CAG-caFFR 亚组

分析中，CAG-caFFR- 药物组与 CAG-caFFR-PCI 组患者术

后 MACE 的发生率及心绞痛的发生率比较均无统计学意义，

即 caFFR 值＞ 0.8，选择药物治疗，caFFR 值≤ 0.8 选择经

皮冠状动脉介入治疗（PCI），两组患者术后 MACE 发生率

分别为（10.4% 和 6.7%，P>0.05）。此外，两组间再发心

绞痛发生率也表现出相似的情况（P>0.05，分别为 14.6% 和

13.3%）。尽管两组在 MACE 发生率和再发心绞痛方面无显

著差异，但 caFFR 指导下的治疗策略可能更符合个体化治

疗原则，从而在长期预后中显示出优势。

综上所述，对于冠状动脉临界病变患者，基于 caFFR

指导的 PCI 能够显著改善患者预后，降低 MACE 发生风险。

caFFR 可作为 MACE 的独立预测因子，其诊断界值为 0.80，

能够较好地区分功能性病变与非功能性病变。与单纯 CAG 相

比，caFFR 检查对冠状动脉临界病变具有更高的诊断价值。

在日常临床实践中，常规应用 caFFR 技术评估冠状动脉临界

病变的功能学意义，为精准介入治疗决策提供了关键指导，

进一步提升了冠心病患者的治疗成功率。因此，基于 caFFR

的治疗策略展现出广泛的临床应用潜力，值得推广应用。
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