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【摘要】中国冠心病的介入治疗数量居全球之首，目前主要指导冠心病介入治疗的是冠状动脉造影。近年研究表明血流储备分

数、定量血流分数等功能性指标在指导冠状动脉介入治疗方面有独特的优势。基于国内外文献，现主要介绍血流储备分数和定量血

流分数在冠心病介入治疗中的应用和进展。
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　　随着社会的发展和人们生活行为方式的改变，血
脂异常、高血压、糖尿病和代谢综合征等危险因素对

冠心病（ｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）的影响不断加剧。
近年来随着 ＣＨＤ患者医疗条件的改善，全球ＣＨＤ死
亡率呈下降趋势［１２］。由于ＣＨＤ患者生存率提高、人口
老龄化及危险因素增加等，ＣＨＤ的患病率不断增高。
据统计，２０１９年中国ＣＨＤ患者人数约为１１３９万，但因
为中国人口基数大、人口结构老龄化等因素，未来中

国的ＣＨＤ患者人数有持续上涨的趋势［３４］。

近年来中国在 ＣＨＤ介入治疗方面取得了长足进
展，２０１８年中国经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）总量居全球之首［５６］。但由

于术者主观性和图像二维性，冠状动脉狭窄程度可能

被误判［７］。因此，心脏介入医师需一个能准确判断心

肌缺血程度的客观指标，以指导ＣＨＤ的介入治疗。血
流储备分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）和定量血流
分数（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｆｌｏｗｒａｔｉｏ，ＱＦＲ）应运而生。现就ＦＦＲ
和ＱＦＲ在ＣＨＤ治疗与预后中的应用展开综述。
１　ＦＦＲ的原理和应用
１１　ＦＦＲ的测量原理

ＦＦＲ定义为冠状动脉处于最大血流时，狭窄冠状
动脉的最大血流量与相同分布下理论上正常冠状动

脉的最大血流量之比［８］。可用压力导线测量并计算，

表示为ＦＦＲ＝（Ｐｄ－Ｐｖ）／（Ｐａ－Ｐｖ）（Ｐｄ为狭窄冠状动脉
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下游的压力，Ｐａ为主动脉压，Ｐｖ为中心静脉压且Ｐｖ≈０），
可简化为ＦＦＲ＝Ｐｄ／Ｐａ，正常为０．９４～１．００。经过长
期的临床实践，目前推荐的ＦＦＲ阈值为０．８０［９］。
１２　ＦＦＲ指导血运重建与患者长期预后的关系
１２１　单血管冠状动脉病变

Ｂｅｃｈ等［１０］的ＤＥＦＥＲ研究将３２５例拟行ＰＣＩ的单
血管中度狭窄患者分为三组：（１）ＦＦＲ≥０．７５且 ＰＣＩ
延迟的患者（延迟组，ｎ＝９１）；（２）ＦＦＲ≥０．７５且立即
行ＰＣＩ的患者（执行组，ｎ＝９０）；（３）ＦＦＲ＜０．７５且立
即行ＰＣＩ的患者（参考组，ｎ＝１４４）。结果显示：（１）
２年随访时延迟组无事件生存率为 ８９％，执行组为
８３％，参考组为７８％。提示在行 ＰＣＩ前测量 ＦＦＲ，可
安全有效地识别有客观缺血证据的患者，根据患者功

能选择合适的治疗方式，并减少不必要的 ＰＣＩ。（２）
５年随访中，延迟组无事件生存率为８０％，执行组为
７３％，参考组为 ６３％［１１］。提示对于功能不显著的冠

状动脉中度狭窄患者延迟 ＰＣＩ的５年预后较好。（３）
在１５年的随访中，延迟组死亡率为３３．０％，执行组为
３１．１％，参考组为 ３６．１％，三组的死亡率无明显差
异［１２］，但延迟组心肌梗死发病率（２．２％）明显低于执
行组（１０．０％）（ＲＲ＝０．２２，９５％ＣＩ０．０５～０．９９，Ｐ＝
００３），提示对于缺血不显著的中度狭窄患者，延迟
ＰＣＩ与良好的长期随访相关。因此对于缺血不显著的
单血管中度狭窄患者行延迟ＰＣＩ是安全的。
１２２　多血管冠状动脉病变

ＦＡＭＥ研究［１３］将拟行 ＰＣＩ的多支冠状动脉病变
患者随机分配到血管造影组（４９６例，立即行 ＰＣＩ）和
ＦＦＲ组（５０９例，ＦＦＲ≤０．８时行 ＰＣＩ），结果显示：（１）
血管造影组１年事件发生率为１８．３％（９１例），ＦＦＲ
组为１３．２％（６７例）（Ｐ＝０．０２）。ＦＦＲ引导的 ＰＣＩ显
著降低了患者的 １年事件发生率。（２）血管造影组
２年事件发生率为２２．４％（１１１例），ＦＦＲ组为１７．９％
（９１例）（Ｐ＝０．０８）［１４］。（３）血管造影组５年事件发
生率为３１％（１５４例），ＦＦＲ组为 ２８％（１４３例）（Ｐ＝
０３１）；５年随访中血管造影组患者平均放置的支架数
量明显高于 ＦＦＲ组（２．７个 ｖｓ１．９个，Ｐ＜０．０００１）。
结果证明在多支血管病变患者中，ＦＦＲ引导的 ＰＣＩ相
较于血管造影引导的ＰＣＩ不仅可减少患者安置的平均
支架数量，而且可降低心血管事件发生率，有更好的

安全性及预后［１５］。

１２３　非罪犯血管与完全血运重建
在 ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎ

ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＭＩ）患者中，完全血运重建术
可改善患者预后。Ｐｕｙｍｉｒａｔ等［１６］的 ＦＬＯＷＥＲＭＩ试
验，在ＳＴＥＭＩ患者罪犯病变血管行 ＰＣＩ成功后，纳入

１１７１例至少有一条非罪犯血管狭窄≥５０％的患者。
该研究中，将患者随机分配到 ＦＦＲ组（ｎ＝５９０，ＦＦＲ≤
０８０时行ＰＣＩ）或血管造影组（ｎ＝５８１），１年后，ＦＦＲ
组中有３２例（５．５％）、血管造影组中有２４例（４．２％）
出现主要不良心血管事件（ｍａｊｏｒａｄｖｅｒｓｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｖｅｎｔ，ＭＡＣＥ）。提示在接受完全血运重建术的 ＳＴＥＭＩ
患者中，ＦＦＲ引导的完全血运重建在１年 ＭＡＣＥ的风
险方面没有明显优于血管造影。这可能与 ＳＴＥＭＩ患
者斑块不稳定且负担过重相关。一项荟萃分析［１７］指

出，ＳＴＥＭＩ患者可能有多个破裂斑块，且有的斑块可能
对血流影响不大，因此被 ＦＦＲ低估，但它们可能导致
随后的心肌梗死和心源性死亡。使用血管内超声和

光学相干断层扫描等对冠状动脉狭窄进行更详细的

成像，可能获益更大。因此，ＦＦＲ在 ＳＴＥＭＩ患者的使
用中仍存在较大的争议。

１３　ＰＣＩ后ＦＦＲ测量值与患者长期预后的关系
ＦＦＲ不仅可在术前对 ＣＨＤ患者制定更加合适的

ＰＣＩ策略，也可在术后更好地预测患者的结局。ｖａｎ
Ｂｏｍｍｅｌ等［１８］的研究表明，ＰＣＩ后常规测量 ＦＦＲ安全
可行。该研究中患者ＰＣＩ后平均ＦＦＲ为０．９０±０．０７，
但在ＰＣＩ成功的患者中，仍有７３例（１１％）患者有１条
以上病变冠状动脉的 ＦＦＲ≤０．８０，这可能与分叉或钙
化病变、糖尿病等有关。因此，ＰＣＩ后测量ＦＦＲ并常规
干预ＦＦＲ≤０．８的病变是有意义的。Ｕｒｅｔｓｋｙ等［１９］提

出了 ＰＣＩ前后行 ＦＦＲ检测和治疗残余缺血的策
略———功能优化冠状动脉介入治疗的概念。在ＰＣＩ成
功的患者中，功能优化冠状动脉介入治疗可识别残余

缺血（有超过１／３的患者存在，主要发生在支架远端，
由支架扩张不足和弥漫性疾病等引起），进一步干预

此类病变可改善缺血，但目前仍需进一步的研究来验

证功能优化冠状动脉介入治疗策略的长期效果。

Ｃｏｌｌｉｓｏｎ等［２０］开展的 ＴＡＲＧＥＴＦＦＲ试验表明，与血管
造影组相比，支架植入后在ＦＦＲ引导下的进一步干预
减少了 ＦＦＲ＜０．８０的患者比例，但其无法显著增加
ＦＦＲ＞０．９０的患者比例。ＰＣＩ后低ＦＦＲ及残余缺血的
患者很常见，且术后低 ＦＦＲ与靶血管血运重建、心源
性死亡等风险独立相关，提示 ＰＣＩ后常规测量 ＦＦＲ可
预测ＣＨＤ患者的预后［１８２２］。

１４　ＦＦＲ的缺陷
虽然ＦＦＲ测量已成为冠状动脉中度狭窄行 ＰＣＩ

的金标准，但其使用率不高。ＦＦＲ作为有创性压力指
标，在测试过程中使用血管舒张药物（如腺苷）诱导冠

状动脉达到最大充血状态后，需让压力导线穿过狭窄

的病变部位，通过回拉导线来确定压力下降的长度和

确切的空间位置，存在操作复杂、成本高、腺苷相关药
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物不良反应（如短暂性房室传导阻滞、胸痛、低血压）

等弊端［２３］。因此，上海交通大学涂圣贤团队研发了基

于冠状动脉造影三维重建的定量血流比———ＱＦＲ。
ＱＦＲ在常规的冠状动脉造影过程中就可实现，是功能
学评估领域近年来的重要突破［２４］。一项单中心回顾

性研究［２５］比较了５６条中度狭窄冠状动脉的 ＱＦＲ和
ＦＦＲ，其平均ＱＦＲ和ＦＦＲ分别为０．８２±０．１０和０．８３±
０．０６，提示ＱＦＲ与ＦＦＲ有良好的一致性。ＱＦＲ让冠状
动脉的功能性评估得到了更广泛的发展。

２　ＱＦＲ的原理和应用
２１　ＱＦＲ测量原理

ＱＦＲ通过采集两个角度相差 ＞２５°的造影图像进
行冠状动脉的三维重建，结合心肌梗死溶栓试验帧计

数血流动力学，由计算机模拟最大充血状态时狭窄冠

状动脉的血流情况，从而在无压力导线的情况下计算

出狭窄冠状动脉的 ＦＦＲ预测值。ＱＲＦ无需药物诱导
充血，可减少手术时间、风险和成本，具有被广泛采用

的潜力［２６２８］。ＱＦＲ有固定血流模型（ｆＱＦＲ）、对比剂
血流模型（ｃＱＦＲ）、诱导充血血流模型（ａＱＦＲ）三种模
型。涂圣贤团队［２７］的 ＦＡＶＯＲＰｉｌｏｔ试验对比了三种
模型指出：ｃＱＦＲ与ＦＦＲ有良好的一致性，且不需药物
充血诱导，可减少手术时间、风险和成本，未来有广泛

应用的潜能。

２２　ＱＦＲ指导ＰＣＩ与患者长期预后的关系
涂圣贤团队实施的 ＦＡＶＯＲⅢ Ｃｈｉｎａ试验［２８］，对

比了ＱＦＲ组（ＱＦＲ≤０．８时行 ＰＣＩ，ｎ＝１９１３）和血管
造影组（ｎ＝１９１２）所引导的ＰＣＩ在１年内的ＭＡＣＥ发
生率。该试验结果显示，ＱＦＲ组１１０例患者（５．８％）
和血管造影组１６７例患者（８．８％）发生了ＭＡＣＥ；与血管
造影组相比，ＱＦＲ组引导的ＰＣＩ改善了患者的１年临床
结果。Ｓｏｎｇ等［２９］报道该试验２年后，ＱＦＲ组有１６１例
患者（８．５％）发生了 ＭＡＣＥ，而血管造影组有 ２３７例
（１２５％）（ＨＲ＝０．６６，９５％ＣＩ０．５４～０．８１，Ｐ＜０．０００１），
显示了与１年时一致的结果。Ｚｈａｎｇ等［３０］在ＦＡＶＯＲⅢ
Ｃｈｉｎａ试验中发现，ＰＣＩ后实现完全血运重建与 １年
ＭＡＣＥ发生率显著降低相关，而 ＱＦＲ引导的 ＰＣＩ提高
了完全血运重建的可能，这改善了患者的１年临床结
果。但其长期影响还有待考证。

Ｂｉｓｃａｇｌｉａ等［３１］的ＨＡＷＫＥＹＥ研究，在患者行完全
血运重建后做ＱＦＲ测定，结果显示约１５％的病例术后
ＱＦＲ不理想。ＰＣＩ后较低的 ＱＦＲ是不良事件的独立
预测因子。此后 Ｂｉｓｃａｇｌｉａ等［３２］再次将３００例患者随
机分配到 ＱＲＦ组和血管造影组，各自接收基于 ＱＦＲ
或冠状动脉造影引导的ＰＣＩ，在ＰＣＩ后测量 ＱＦＲ，主要
终点为 ＰＣＩ后 ＱＦＲ＜０．９０血管的比例。该研究中，

ＰＣＩ后ＱＦＲ组有１２例（６．６％）、血管造影术组有２６例
（１５．１％）达到了主要终点，表明ＱＦＲ引导的ＰＣＩ在冠
状动脉功能性重建方面优于血管造影引导的ＰＣＩ。

Ｈａｍａｙａ等［３３］研究了３ＶｃＱＦＲ（ｔｈｒｅｅｖｅｓｓｅｌｃＱＦＲ，
即同一ＣＨＤ患者三支冠状动脉的ｃＱＦＲ的总和）的预
后意义，在中位 ２．２年的随访期间，５７例患者
（１０４％）经历了 ＭＡＣＥ；ＭＡＣＥ患者三支冠状动脉的
ｃＱＦＲ均低于无ＭＡＣＥ患者（Ｐ＜０．０５），ＭＡＣＥ患者的
３ＶｃＱＦＲ也低于无 ＭＡＣＥ患者。因此，３ＶｃＱＦＲ的降
低与ＭＡＣＥ发生率的增加独立相关，并且３ＶｃＱＦＲ可
突出动脉粥样硬化的总负担。

Ｌｅｅ等［３４］在进行 ＦＲＡＭＥＡＭＩ试验的同时，对纳
入的急性心肌梗死患者的非罪犯血管病变进行 ＱＦＲ
分析，在血管造影组中有 ３０．０％（ｎ＝６０）的患者在
ＱＦＲ＞０．８０的情况下进行了非罪犯血管的 ＰＣＩ，而
ＦＦＲ组有２．７％的患者（ｎ＝４）。该研究提示 ＱＦＲ与
ＦＦＲ有良好的相关性。Ｔａｎｇ等［３５］对 ＳＴＥＭＩ患者的罪
犯血管行 ＰＣＩ后作 ＱＦＲ测量发现，ＰＣＩ后低 ＱＦＲ是
２年心脏相关不良事件的独立预测因子。
３　ＦＦＲ和ＱＦＲ的应用现状

如上所述，ＦＦＲ作为一个有创生理性功能指标，
与血管造影相比，ＦＦＲ在保证患者延迟 ＰＣＩ安全的同
时，通过减少支架相关的 ＭＡＣＥ来改善患者预后。虽
然临床指南推荐，但世界各地的 ＦＦＲ使用率仍很低。
而ＱＦＲ基于三维定量冠状动脉造影，可简单快速地对
相应病变进行生理功能评估，具有成本、时间及经济

效率［３６］。Ａｎｔｏｎｉａｄｉｓ等［３７］首次指出 ＱＦＲ不仅可用于
评估心外膜血管，还可常规用于评估绝大多数最大管

径≥２ｍｍ的冠状动脉侧支，这有助于攻克目前的 ＰＣＩ
难点。严重的冠状动脉病变（如 ＳＴＥＭＩ急性期）常伴
随微血管功能障碍以及较大的斑块负荷，这使得 ＦＦＲ
或ＱＦＲ在心肌梗死患者急性期中的使用受到争议。
但在心肌梗死的亚急性期，不稳定性ＣＨＤ患者非罪犯
血管的微循环抵抗和腺苷诱导的充血反应与稳定性

ＣＨＤ患者相似，因此当前大部分对 ＱＦＲ和 ＦＦＲ的研
究集中在稳定性ＣＨＤ及不稳定性ＣＨＤ患者的非罪犯
血管中，这为心肌梗死亚急性期评估非罪犯血管的

ＦＦＲ或ＱＦＲ提供了支持［３８］。对于不稳定性 ＣＨＤ患
者罪犯血管的 ＦＦＲ及 ＱＦＲ评估，尚需更多的研究进
一步验证。

另外一项关于 ＱＦＲ再现性的研究———ＱＲＥＰ研
究［３９］指出，ＱＦＲ观察者、低血管造影质量和低 ＦＦＲ是
重复测量ＱＦＲ时造成较大绝对差异的独立预测因子，
而临床实践中不同 ＱＦＲ观察者水平的参差不齐引起
了作者的担忧，因此在未来对ＱＦＲ观察者进行一定程

·４９７· 心血管病学进展２０２４年９月第４５卷第９期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２４，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．９



度的持续反馈和培训很有必要。

４　总结和展望
从基于冠状动脉造影的视觉解剖学评估，到基于

压力变化的缺血功能学评估 ＦＦＲ，再到基于冠状动脉
三维重建和心肌梗死溶栓试验帧计数血流动力学的

ＱＦＲ，稳定性ＣＨＤ患者狭窄冠状动脉的功能性评估价
值已被广泛认可，同时大量研究也显示了功能学指标

在急性冠脉综合征患者治疗中的指导及预后价值。

在功能性冠状动脉疾病诊断理念及治疗技术不断发

展的今天，还有许多的新型功能学指标层出不穷，如

瞬时无波比、ＣＴＦＦＲ等。瞬时无波比无需药物诱导
最大充血，但仍需压力导线进行有创性的测量，Ｓｅｎ
等［４０］指出在心脏静息无波期间，瞬时无波比与 ＦＦＲ
密切相关（ｒ＝０．９，Ｐ＜０．００１）。ＣＴＦＦＲ因其无创的
优势，在未来仍有较大的发展空间，但其算法的诊断

效率及准确性有待进一步提高，也需更多的试验验

证。本文选择 ＱＦＲ进行阐述，未来还会有 ＱＦＲ及相
关ＦＦＲ衍生指标在不同冠状动脉病变患者中的进一
步研究，不断优化ＣＨＤ患者的诊疗与预后。患者在这
种由解剖学到功能学评估的转变中重新成为关注焦

点。尽管新型的功能学指标不断发展，但血管造影的

解剖学指标仍是ＣＨＤ患者行ＰＣＩ的基石，在治疗过程
中不可或缺，冠状动脉的功能学评估指标距离普遍应

用于临床还有很长的路要走。
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［１３］ ＴｏｎｉｎｏＰＡ，ｄｅＢｒｕｙｎｅＢ，ＰｉｊｌｓＮＨ，ｅｔａｌ．Ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅｖｅｒｓｕｓ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｇｕｉｄｉｎｇｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，

２００９，３６０（３）：２１３２２４．

［１４］ ＰｉｊｌｓＮＨＪ，ＦｅａｒｏｎＷＦ，ＴｏｎｉｎｏＰＡＬ，ｅｔａｌ．Ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅｖｅｒｓｕｓ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｇｕｉｄｉｎｇｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｍｕｌｔｉｖｅｓｓｅｌｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＪＡｍ ＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１０，５６（３）：

１７７１８４．

［１５］ ｖａｎＮｕｎｅｎＬＸ，ＺｉｍｍｅｒｍａｎｎＦＭ，ＴｏｎｉｎｏＰＡＬ，ｅｔａｌ．Ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ

ｖｅｒｓｕｓａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｇｕｉｄａｎｃｅｏｆＰＣＩｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｕｌｔｉｖｅｓｓｅｌｃｏｒｏｎａｒｙ

ａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ（ＦＡＭＥ）：５ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｏｆａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．

Ｌａｎｃｅｔ，２０１５，３８６（１０００６）：１８５３１８６０．

［１６］ ＰｕｙｍｉｒａｔＥ，ＣａｙｌａＧ，ＳｉｍｏｎＴ，ｅｔａｌ．ＭｕｌｔｉｖｅｓｓｅｌＰＣＩｇｕｉｄｅｄｂｙＦＦＲｏｒ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０２１，３８５（４）：

２９７３０８．

［１７］ ＷａｌｄＤＳ，ＨａｄｙａｎｔｏＳ，ＢｅｓｔｗｉｃｋＪＰ．Ｓｈｏｕｌｄｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅｆｏｌｌｏｗ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｖｉｓｕａｌｉｎｓｐｅｃｔｉｏｎ ｔｏｇｕｉｄｅｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｉｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ？［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪＱｕａｌＣａｒｅ

ＣｌｉｎＯｕｔｃｏｍｅｓ，２０２０，６（３）：１８６１９２．

［１８］ ｖａｎＢｏｍｍｅｌＲＪ，ＭａｓｄｊｅｄｉＫ，ＤｉｌｅｔｔｉＲ，ｅｔａｌ．Ｒｏｕｔｉｎｅｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ

ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔａｆｔｅｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｉｒｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃ

Ｉｎｔｅｒｖ，２０１９，１２（５）：ｅ００７４２８．

［１９］ ＵｒｅｔｓｋｙＢＦ，ＡｇａｒｗａｌＳＫ，ＶａｌｌｕｒｕｐａｌｌｉＳ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｓｔｒａｔｅｇｙｏｆｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｌｙｏｐｔｉｍｉｚｅｄｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡｍＨｅａｒｔＡｓｓｏｃ，

２０２０，９（３）：ｅ０１５０７３．

［２０］ ＣｏｌｌｉｓｏｎＤ，ＤｉｄａｇｅｌｏｓＭ，ＡｅｔｅｓａｍＵｒＲａｈｍａｎＭ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｓｔｅｎｔｉｎｇｆｒａｃｔｉｏｎａｌ

ｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅｖｓｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎｏｆｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ（ＴＡＲＧＥＴＦＦＲ）［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０２１，４２（４５）：４６５６４６６８．

［２１］ ＨｗａｎｇＤ，ＹａｎｇＳ，ＺｈａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｓｓｅｓｓｍｅｎｔａｆｔｅｒｃｏｒｏｎａｒｙｓｔｅｎｔ

ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＫｏｒｅａｎＣｉｒｃＪ，２０２１，５１（３）：１８９２０１．

［２２］ ＨｗａｎｇＤ，ＫｏｏＢ，ＺｈａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ

ａｆｔｅｒｃｏｒｏｎａｒｙｓｔｅｎｔｉｎｇ［Ｊ］．ＪＡＭＡＮｅｔｗｏｒｋＯｐｅｎ，２０２２，５（９）：ｅ２２３２８４２．

［２３］ ＣｏｒｔéｓＣ，ＣａｒｒａｓｃｏＭｏｒａｌｅｊａＭ，ＡｐａｒｉｓｉＡ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｆｌｏｗｒａｔｉｏ—Ｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＣａｔｈｅｔｅｒＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０２１，９７（５）：

８０７８１４．

［２４］ 王衍，刘雨薇，王一彪，等．冠状动脉功能学评估指标定量血流分数的临床

应用及进展［Ｊ］．中国医药，２０２２，１７（５）：７６４７６７．

［２５］ ＫａｓｉｎａｄｈｕｎｉＧ，ＢａｔｔａＡ，ＧａｗａｌｋａｒＡＡ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｉｄｉｔｙａｎｄｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆ

ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｆｌｏｗｒａｔｉｏｗｉｔｈｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅｆｏｒａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ

ｃｏｒｏｎａｒｙｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＣａｒｄｉｏｌ，２０２３，７８（１）：９１９８．

［２６］ ＴｕＳ，ＢａｒｂａｔｏＥ，ＫｏｓｚｅｇｉＺ，ｅｔａｌ．Ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｆｒｏｍ

３ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙａｎｄＴＩＭＩｆｒａｍｅｃｏｕｎｔ：ａｆａｓｔ

ｃｏｍｐｕｔｅｒｍｏｄｅｌｔｏｑｕａｎｔｉｆｙｔｈｅｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｍｏｄｅｒａｔｅｌｙｏｂｓｔｒｕｃｔｅｄ

ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉｅｓ［Ｊ］．ＪＡＣＣＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１４，７（７）：７６８７７７．

［２７］ ＴｕＳ，ＷｅｓｔｒａＪ，ＹａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｏｆｆａｓｔｃｏｍｐｕｔａｔｉｏｎａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏ ｄｅｒｉｖｅ ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅ ｆｒｏｍ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｏｒｏｎａｒｙ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：ＴｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＭｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒＦＡＶＯＲ ＰｉｌｏｔＳｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＡＣＣ

ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１６，９（１９）：２０２４２０３５．

·５９７·心血管病学进展２０２４年９月第４５卷第９期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２４，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．９



［２８］ ＸｕＢ，ＴｕＳ，ＳｏｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｆｌｏｗｒａｔｉｏｇｕｉｄｅｄｃｏｒｏｎａｒｙ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ（ＦＡＶＯＲⅢ Ｃｈｉｎａ）：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｓｈａｍｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０２１，３９８（１０３１７）：２１４９２１５９．

［２９］ ＳｏｎｇＬ，ＸｕＢ，ＴｕＳ，ｅｔａｌ．２Ｙｅａｒｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｆｌｏｗ

ｒａｔｉｏｇｕｉｄｅｄｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＡｍ ＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０２２，８０（２２）：

２０８９２１０１．

［３０］ ＺｈａｎｇＲ，ＷａｎｇＨＹ，ＤｏｕＫ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｌｙｃｏｍｐｌｅｔｅｖｓ

ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ：ｉｎｓｉｇｈｔｓｆｒｏｍｔｈｅＦＡＶＯＲⅢ Ｃｈｉｎａｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡＣＣ

ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０２２，１５（２４）：２４９０２５０２．

［３１］ ＢｉｓｃａｇｌｉａＳ，ＴｅｂａｌｄｉＭ，ＢｒｕｇａｌｅｔｔａＳ，ｅｔａｌ．ＰｒｏｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆＱＦＲｍｅａｓｕｒｅｄ

ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙａｆｔｅｒｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｓｔｅｎｔｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅＨＡＷＫＥＹＥｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＡＣＣＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１９，１２（２０）：

２０７９２０８８．

［３２］ ＢｉｓｃａｇｌｉａＳ，ＶｅｒａｒｄｉＦＭ，ＴｅｂａｌｄｉＭ，ｅｔａｌ．ＱＦＲｂａｓｅｄｖｉｒｔｕａｌＰＣＩｏｒｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｔｏｇｕｉｄｅＰＣＩ：ｔｈｅＡＱＶＡｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡＣＣＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０２３，１６

（７）：７８３７９４．

［３３］ ＨａｍａｙａＲ，ＨｏｓｈｉｎｏＭ，ＫａｎｎｏＹ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｒｅｅｖｅｓｓｅｌ

ｃｏｎｔｒａｓｔｆｌｏｗｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｆｌｏｗｒａｔｉｏｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｔａｂｌｅｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ

［Ｊ］．ＥｕｒｏＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，２０１９，１５（２）：１８０１８８．

［３４］ ＬｅｅＳＨ，ＨｏｎｇＤ，ＳｈｉｎＤ，ｅｔａｌ．ＱＦＲａｓｓｅｓｓｍｅｎｔａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓａｆｔｅｒｎｏｎｃｕｌｐｒｉｔ

ＰＣＩｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡＣＣＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，

２０２３，１６（１９）：２３６５２３７９．

［３５］ ＴａｎｇＪ，ＣｈｕＪ，ＨｏｕＨ，ｅｔａｌ．ＣｌｉｎｉｃａｌｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆＱＦＲｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＴ

ｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｄｒｕｇｅｌｕｔｉｎｇｓｔｅｎｔｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｍａｇｉｎｇ，２０２１，３７（３）：７５５７６６．
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《心血管病学进展》对投稿中表格制作的要求

表格可用全线表、省线表（包括三线表）和无线表。表格应是完整的、可独立存在的形象化语言，表格的

内容应简洁直观，以数字表达为主，避免与文字表述过于重复，同时表格应具有自明性。

１表格的组成。（１）表序和表题：表序即表格的序号，一篇论文中如只有一个表格则表序编为表１，有
两个及以上的表格，应按先后标出表的序号。序号用阿拉伯数字表示，置于表的上方。表题应准确得体、简

洁精练，中间不用标点，末尾不加句号。（２）表头：对表格各行和各列单元格内容进行概括和提示的栏目，反
映了表身中该栏信息的特征或属性。（３）表身：表头之外的单元格总体，是表格的主体，表身中单元格内的
数值不宜带单位；表身中如果一个单元格内包含两个数据，其中一个数据应用括号，同时需要在表头或标注

中说明；表身中单元格内可使用空白或一字线“—”填充，如果需要区别数据“不适用”和“无法获得”，前者

可采用空白单元格，后者可采用一字线，并在正文或标注中说明这种区别。（４）表注：必要时，应将表中的符
号、标记、代码，以及需要说明的事项，以最简练的文字，横排于表身下。

２表格制作的要求。（１）主谓清楚：表的横表头为主语，指表中所要说明的对象；纵表头为谓语，表示
对主语的说明，读表的顺序为：主语→谓语→数据。特殊情况时，主、谓语可以换位，但换位后的主谓语的性
质不变。作者在设计表格时，应力求科学、准确、一目了然。一个好的表格应具有语言学上的逻辑性，即主

谓清楚、层次分明、标目合理。（２）数字准确：表格内的数字应准确无误，一律用阿拉伯数字，上下个位数对
齐，数字中如有“±”或“～”号，则以其为中心对齐。表内不宜用“同上”“同左”“同类”词，须填入具体的数
字或文字。（３）表格内的单位：表头中量和单位的标注形式应为“量的名称或符号／单位符号”；表格中涉及
的单位全部相同时，宜在表的右上方统一标注。（４）表格中的统计学符号：论文中的显著性检验，只在表下
注释Ｐ值是不够的，应将检验方法、计算结果及Ｐ值均列出，以便读者进一步了解实际差异的大小。
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