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■临床笔记

FFR在单支冠状动脉孤立
性病变中的应用

对于单支冠状动脉临界病
变（直径狭窄 30%~70%）或直
径狭窄90%以下的无心肌缺血
证据病变，若没有心肌缺血的
无创性检查客观证据（运动平
板试验、心肌灌注成像或负荷
超声心动图检查），或无创性检
查结果与病变血管支配区域不
一致时，推荐进行 FFR 评估，
并决定病变的治疗策略。

FFR在多支冠状动脉病变
中的应用

当多支冠状动脉病变与患
者心肌缺血的关系难以明确
时，FFR可帮助判断哪支冠状
动脉是诱发心肌缺血的“罪犯
血管”，为血运重建提供决策依
据，即对 FFR≤0.80 的病变进
行血运重建，而对FFR>0.80的
病变进行药物保守治疗。

FFR在左主干病变中的应
用

左主干病变的严重程度常
常被冠状动脉造影低估，患者
需要做IVUS，以进一步明确管
腔面积及斑块负荷。对左主干
临界病变，即使是直径狭窄
30%~40%的左主干病变，也建
议进行FFR检查，FFR>0.80时

进行内科治疗是安全的。
注意以下两点：
1.当左主干病变并发左前

降支和左回旋支病变时，FFR
值可能会被轻微高估。也就是
说，当左前降支和左回旋支中
一支血管存在高度狭窄病变
时，在另一支血管内测量的
FFR值可能假性升高，即低估
左主干病变的严重程度。应该
在对高度狭窄病变成功 PCI
后，再进行左主干病变的FFR
测量。

2.对于既往有缺血事件的
左主干或左前降支起始病变，
即使 FFR>0.80，也应进行干
预。对于左主干病变，FFR联
合 IVUS 检查可能是理想选
择。

FFR在单支串联病变或弥
漫性病变中的应用

对于单支串联病变或弥
漫性病变，可根据狭窄程度及
供血范围推测有意义的“罪犯
病 变 ”，但 是 缺 乏 可 靠 性 。
FFR 对于此类病变具有独特
优势。可以通过测量 FFR 时
记录的连续压力回撤曲线，决
定病变血管是否需要进行血
运重建，而且可明确需要处理
的靶病变。

具体操作如下：将压力导
丝感受器送至最远端病变，先
确 定 病 变 血 管 的 整 体 FFR
值。如果FFR>0.80，提示所有
病 变 都 不 需 要 干 预 ；如 果
FFR≤0.80，通过连续压力回撤
技术，评价每个病变与心肌缺
血的关系。在连续压力曲线上
某个跨病变的压力陡峭回升超
过10毫米汞柱~15毫米汞柱（1
毫米汞柱=133.322帕），说明该
病变严重限制血流，需要接受
PCI。压力回升越大的病变，
对血流影响越严重，应优先处
理。如果病变的严重程度类
似，则先干预远端病变，之后再
重复上述过程，直到整支血管
的最终FFR>0.80。

FFR在分叉病变中的应用
对非左主干分叉病变，进

行主支病变介入治疗后，如果
直径≥2 毫米的分支血管开口
直径狭窄≥75%，推荐进行FFR
检查；如果分支 FFR≥0.75，且
影像学无明显夹层和血流TI-
MI（血流分级）3级，则分支不
需要进一步处理。对左主干分
叉病变，若左回旋支口部狭窄
50% ~70% ，建 议 进 行 FFR 评
估，若 FFR≥0.80，可考虑不予
进一步处理。

病例

2 年前，患者刘先生出现了左耳耳鸣，他
辗转求医，症状时好时坏。一年前的一天早
上，他突然头晕，左耳几乎听不到声音，急忙来
到家附近的某“三甲”医院住院检查，最终被诊
断为神经性耳聋（左耳高频听力下降）、耳鸣。
经过治疗，刘先生的头晕症状好转，但耳鸣症
状未改善，听力损伤改善不大。

渐渐地，刘先生对自己的耳鸣及听力下
降已经不抱任何希望了，想着就这样了，他也
慢慢适应了，与人交谈时侧耳倾听。一个月
前，他发现自己血压偏高，再次出现头晕，开
始紧张起来。经朋友介绍，刘先生来到郑州
大学第二附属医院神经内科就诊，被收治入
院。

刘先生没有不良嗜好，在来到郑州大学
第二附属医院就诊前没有发现高血压病、糖
尿病，也没有外伤史、感染史。住进郑州大学
第二附属医院后，他做了许多检查，除了听力
下降和头晕之外，他的生化检查结果、颞骨
CT 检查结果、头部磁共振检查结果等均正
常。到底是什么让刘先生突然出现听力下降
呢？在医生的仔细追问下，刘先生诉说了他
的患病经过。

原来，2 年前，刘先生因工作压力大，出
现持续性睡眠障碍，感觉在睡着前左侧耳部
会有一声巨响，把他从睡梦中惊醒，之后难
以入睡，每晚如此多次，他哪里还有睡意？
惊醒后，他摸摸自己的头，没有包块，也没有
血渍，难道是脑袋里面的血管爆了吗？可是
他活动一下，肢体又没啥异常。恐惧让他难
以再次入睡。有时他好不容易眯了一会儿，
左侧耳部巨大的响声会把他再次惊醒。连
续失眠让他出现了听力下降、耳鸣等症状。

分析

医生认为，刘先生最初是因为压力大而
出现爆炸头综合征的症状。长期睡眠障碍让
他的大脑皮层一直处于兴奋状态，导致平衡
机制失调，交感神经活性增强，血压升高，周
围血管收缩，继而出现突发性耳聋、头晕等。

1876 年，外科医生西拉斯·魏尔·米歇尔
在论文《睡眠障碍》中首次记载了这种病。据
西拉斯·魏尔·米歇尔描述，两名男性患者自称
听到“巨大的钟声”或“枪响声”而瞬间惊醒，他
将这种现象称为“感官放电”。

爆炸头综合征多在患者入睡前或午夜半
睡半醒状态的时候发作。爆炸头综合征发作
时，患者听到的可能是爆炸声，也可能是其他
声音，比如乐器声，同时可能出现肌肉抽搐
等。

爆炸头综合征通常会引起强烈的恐惧及
不适感，导致患者从睡梦中惊醒。患者会出
现明显的心慌、呼吸困难、肌肉抽搐、恐惧和幻觉等症状。长期受
爆炸头综合征影响，患者可出现夜间睡眠无法维持，白天精力不
足，心情低落、紧张、焦虑等负面情绪，严重时会出现消极的想法
或者行为。

爆炸头综合征的发病机制尚不明确。研究表明，在睡眠觉醒
转换期，爆炸头综合征患者的神经元放电存在异常，导致连接大
脑半球的神经元活动异常。英国神经内科教授Pearce（皮尔斯）推
测，大脑中突发的巨响，可能是由耳蜗或者大脑神经元异常放电
导致的。此后的多项研究结果，高度提示该推测的可能性。还有
人将大脑比喻成一台正在关机的电脑，它的显示器、听神经和视
神经都会逐一关闭；但是，对于爆炸头综合征患者来说，他们的听
神经并没有像预想中那样关闭，反而启动起来，因此大脑感觉听
到了巨大的声音，而这种声音其实并不存在。2019年2月，专家证
实，间歇性光刺激可以使光敏性癫痫患者癫痫发作，新型光刺激
可以诱发爆炸头综合征，夜间间歇性光照刺激可导致昼夜节律破
坏而诱发爆炸头综合征。

一般认为，情绪极度紧张、强烈的生活应激事件、工作压力大、
精神压力大、焦虑、长期严重抑郁等，是触发爆炸头综合征的高危因
素。长此以往，会严重影响患者的身心健康。

爆炸头综合征的流行病学调查尚未完善。已报道的相关病例
研究提示，女性的发病率高于男性，多于中年发病，50岁~55岁是发
病的高峰期。

患者由于往往在睡眠中大脑突发响声，伴有头痛、恐惧、呼吸困
难、肢体抽搐等不适，因此常被误诊为听觉异常、特发性头痛、癫痫
等，多次就诊于其他科，治疗效果不佳。其实，爆炸头综合征属于感
觉性异态睡眠，因此，患者在排除器质性病变之后，可就诊于睡眠医
学中心，或者心理等相关科室。

治疗

我们初步确定了刘先生的病因。在刘先生入院后，我们给他完
善了听力学检查、前庭功能检测以及相关危险因素筛查。心理测评
结果提示：中度焦虑。PSG（多导睡眠监测系统）监测结果提示：深
度睡眠减少。脑电图检查结果未见癫痫样放电，无明显异常。他的
突发性耳聋为高频听力下降，提示其病变范围涉及整个耳蜗，且发
病时间很长。我们反复叮嘱他保持低盐低脂饮食，采取正念疗法、
腹式呼吸等方法让他进行放松训练，给予其心理治疗、磁疗、低频脉
冲治疗、松弛治疗、音乐治疗、暗示治疗、感觉统合治疗等，应用改善
微循环的药物。

经过半个月的治疗，刘先生的听力有了明显改善，左耳听力各
频段比刚入院时至少提升了30分贝，耳鸣的程度也有所下降。看
到这个结果，我们和刘先生都很开心。虽然刘先生睡觉时偶尔还有
异样的声音出现，但他已经没有了以往的恐惧，他明白这些是他过
度焦虑紧张导致的。现在，刘先生学会了放松、调整，睡眠质量大大
改善。

（作者供职于郑州大学第二附属医院）

术后恶心呕吐（PONV）在一
般 外 科 手 术 患 者 中 发 生 率 为
30％，在高危患者中发生率高达
80％。PONV 多发生在术后 24
小时~48 小时，少数可持续至术
后3天~5天。

PONV 可能导致患者经历
不同程度的痛苦，包括水、电解质
紊乱，伤口裂开，切口疝形成，吸
入性肺炎等，从而降低患者的满
意度，延长住院时间并增加医疗
费用。

近日，在洛阳市中心医院，
医生为张女士做了腹腔镜胆囊
手术。在回病房的路上，她一直
恶心、干呕。我们轻声说：“阿
姨，深呼吸、放轻松，想吐的时候
头偏向一侧，吐出来就会舒服一
些。”

刚回到病房，张女士就吐
了。我们立刻帮她把头侧向一
边，并为她擦拭呕吐物。呕吐后，
张女士说：“我感觉没那么难受
了。”这时，张女士的女儿问我们：

“我妈恶心呕吐，是麻醉药用多了
吗？”

其实，很多人有这样的疑
问。今天，我们就给大家讲一讲，
PONV到底是怎么一回事。

PONV 是常见的不良反应，
但并不全是麻醉药的原因。

发生恶心呕吐的3个阶段：
恶心：胃张力和蠕动减弱，十

二指肠张力增强，或有十二指肠
液反流。

干呕：胃上部放松而胃窦部
短暂收缩。

呕吐：胃窦部持续收缩，贲门
开放，腹肌收缩，腹压上升，迫使
胃内容物急速而猛烈地从胃内反
流，最终经口腔排出。

每个阶段都会让人感到不
适，并且呕吐会使腹压上升，而部
分手术部位就在腹部，因此也是
为什么会造成疼痛、出血甚至伤
口裂开的原因，严重时影响患者
康复并增加住院费用。

术后发生恶心呕吐的高风险
因素见表1。

女性之所以是术后发生恶心
呕吐的特异性危险因素，可能是
因为女性的激素水平与男性不
同。相关研究发现，年轻女性
PONV 的发生率是同龄组男性
的2倍~3倍。

儿童 PONV 的发生率是成
年人的2倍。

肥胖患者，以及晕船、晕车等

晕动病患者，也易发生PONV。
在麻醉相关危险因素中，大

多与个别药物的应用及麻醉时间
长短有关。

在手术相关危险因素中，头
颈部、斜视矫正手术、腹腔镜手
术、妇科手术均能增加PONV的
发生风险。

如何应对PONV？
事实上，关于绝对预防与治

疗PONV的计划与方法，专家还
在摸索，但有部分较好的策略经
过论证。

预防胜过挽救性治疗，因此，
分析与辨别成了关键。在分析和
辨别术后发生恶心呕吐高风险人
群方面，专家已经设计出一个有
依据的评估表，即Apfel风险评估
表（表 2），且相应评分对应的发
生率已得到数据支持。

在表2中，每项1分，有一项
加1分。

在应对PONV方面，我们可
以提前评估并预防性地采取干预
措施。预防性用药，应考虑药物
起效和持续作用时间。

有的研究表明，患者术后咀
嚼口香糖、采用芳香疗法、术前应
用 1 克生姜、术前两小时喝适量

碳酸饮料、经皮穴位电刺激等，均
可以降低PONV的发生率，增加
患者的舒适度。

应确定患者发生 PONV 的
风险，对中危以上患者应进行有
效的药物预防。

术后恶心呕吐 是麻醉药用多了吗
□陈培炎 郭秋月

患者特异性危险因素

女性

无吸烟史

PONV史

晕动病史

年龄因素

麻醉相关危险因素

挥发类药物

术后应用阿片类药物

麻醉持续时间

有无区域阻滞麻醉

手术相关危险因素

手术类型因素

表1

危险因素

因素分值

总分

PONV
发生率

0分

10%

女性

1

1分

21%

无吸烟史

1

2分

39%

PONV史
或晕动病史

1

3分

61%

术后应用阿片类
药物镇痛

1

4分

69%

表2

Apfel风险评估表

PONV高风险因素

（作者供职于洛阳市中心医院）
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冠脉狭窄 要不要介入干预
□张殿红

在我国，冠心病发病率呈逐年上升趋势，而经皮冠状动脉介入治疗（PCI）是治疗冠心病的重要措施之一。目前，PCI的适
应证，大部分基于冠状动脉造影或少部分结合腔内影像学检查（IVUS/OCT，血管内超声/光学相干断层成像）结果来决定。

冠状动脉造影指导下的PCI，依据的是冠状动脉的狭窄程度（多为目测法）；但是，因为投照角度不同，显示的狭窄程度也
不同，有可能会低估或高估病变严重程度。IVUS或OCT可以提供病变部位的三维解剖信息，便于医生精准评估斑块负荷及
管腔面积，亦能显示斑块的性质，对冠状动脉病变显示更加准确，对PCI有较强的指导意义。但是，无论冠状动脉造影还是
IVUS/OCT，都是对病变部位解剖结构方面的评估。

在临床上，医生经常会遇到患者的症状或预后与病变解剖结构不相符的情况，具体到冠状动脉某处的病变是否需要干
预，功能学方面的评估显得尤为重要。研究表明，心肌缺血而非冠状动脉狭窄是制定冠心病治疗策略的重要决定因素。冠
状动脉血流储备分数（FFR）作为有创病变功能学评价指标，越来越受到重视。

1.FFR 是个比值，理论正常
值为1。

2.FFR有很清晰的阈值。
3.FFR 基本不受心率、血压

和心肌收缩力等血流动力学参
数变化的影响，测量重复性好。

4.FFR把侧支循环的影响考
虑在内。

5.FFR评价狭窄程度与所支
配灌注区的面积相关。

6.FFR拥有极高的空间分辨
率，可感受微小的压力变化。

FFR的理论正常值为1。
所有 FFR<0.75 的病变均可

诱发心肌缺血，而 90%以上的
FFR>0.80 病变不会诱发心肌缺
血。0.80是建议的FFR评估心肌
缺血的参考标准；FFR<0.75的病
变宜进行血运重建；FFR>0.80的
病 变 为 药 物 治 疗 的 指 征 。
FFR0.75~0.80 为“灰区”，医生可
综合患者的临床情况及血管供血
的重要性，决定是否进行血运重
建。例如，对临床有心绞痛症状、
病变位于供血范围大（如左主干、

左前降支近端、超优势右冠状动
脉或左回旋支近端）的冠状动脉，
建议以0.80为临界值；而对无心
绞痛症状、病变血管供血范围小、
影像学检查结果提示病变稳定，
但是对PCI风险高的病变及梗死
相关冠状动脉，则建议以0.75为
临界值。

需要强调的是，对于典型心
绞痛症状，一般的心血管专科医
生就会识别，但不典型心绞痛，
需要临床经验丰富的心血管专
科医生进行识别。

FFR 能对冠状动脉粥样
硬化进行功能性评价，并且操
作起来简单易行。过去的临
床研究已经提供了很多循证
医学依据，它的临床价值已经

被证实。FFR 对于判断冠状
动脉病变的严重程度及对治
疗策略的选择提供了重要参
考依据。

FFR还可以对介入手术的

效果进行评估。随着时代的发
展，它在冠心病的介入治疗中
将有更广阔的应用前景。

（作者供职于郑州大学第
一附属医院）

左心室肥厚
左心室肥厚患者，血管床的

增长与心肌细胞肥大的增加不成
比例，即使不存在冠状动脉狭窄，
也有可能出现可逆性心肌缺血。
因此，FFR0.75 或 0.80 的临界值
可能不适合判断左心室肥厚时的
心肌血供状态，FFR 临界值可能
更高。

急性心肌梗死
对于急性心肌梗死患者，综

合其症状、心电图检查及冠状动

脉造影检查结果，就能够确定绝
大多数“罪犯病变”；同时，血栓栓
塞、心肌顿抑、急性缺血性微血管
障碍，加上其他因素，使微血管不
可能达到最大舒张状态，不可能
测出准确的数值，并且这些变化
是不断进展的，在急性期测量的
结果和一天后测量的结果可能有
很大差别。

要注意，FFR 测量也存在不
足之处，并非所有病变都能通过
FFR的测量来指导干预策略。

冠状动脉循环由心外膜冠
状动脉和心肌内微循环血管（直
径<400微米）组成。

在正常状态下，血流经心外
膜冠状动脉传导时并不产生明显
的阻力，血管内压力由近至远保
持恒定，心肌血流量的调整主要
受微循环阻力变化的影响，即心
肌血流量与灌注压成正比，而与
心肌内微循环阻力成反比。应用
血管扩张剂（腺苷等），诱发心肌
微循环最大程度充血，使心肌微
循环阻力小到忽略不计且恒定，

此时心肌血流量仅受灌注压的影
响。由此认为，狭窄使最大充血
状态下灌注压降低的程度，可反
映狭窄使心肌血流量减少的程
度。

FFR的定义为心外膜狭窄的
冠状动脉给支配区域心肌提供的
最大血流量与假设无狭窄时提供
给心肌的最大血流量的比值；简
言之，是心肌最大充血状态下的
狭 窄 远 端 冠 状 动 脉 内 平 均 压
（Pd）与冠状动脉口部主动脉平
均压（Pa）的比值。

FFR的定义与理论基础

FFR的特性

FFR临界值如何选取

FFR的局限性

FFR的临床应用

PCI后的冠状动脉血流应
该接近正常，即FFR接近理论
值 1。相关研究结果显示，术
后FFR临界值与6个月预后相
关。PCI 后 FFR 临界值越高，
严重不良心脏事件发生率越
低，提示 FFR 是预测 PCI 术后
患者预后的独立因素。因此，
建 议 将 FFR>0.90 作 为 评 价
PCI术后效果良好的指标。

FFR 不适用于微血管病

变、肥厚型心肌病、冠状动脉痉
挛等。另外，必须注意不稳定
斑块在心血管急性事件发生中
的作用，其暂时也许无心肌缺
血的功能意义，但是发生急性
闭塞的风险难以预料。此时，
结合 OCT 或 IVUS 检查结果
制定合理的治疗策略，可能更
稳妥。

越来越多的研究证实，功
能学指标指导冠心病的治疗，

能够使患者更加受益。FFR是
心外膜冠状动脉狭窄的功能学
指标，其数值降低的程度反映
病变本身对心肌血供的影响程
度，测量重复性好，对PCI策略
的选择有较强的指导意义。在
为患者制定治疗策略时，要综
合考虑在严格操作规范下得出
的 FFR 值、病变部位及性质、
患者的症状，以达到最佳治疗
效果。

FFR对PCI患者预后的评价

临床总结


