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弹丸注射不同剂量三磷酸腺苷的冠状动脉
血流储备分数比较
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［摘要］　目的　测定冠状动脉血流储备分数（ＦＦＲ），探讨冠状动脉内注射三磷酸腺苷（ＡＴＰ）的最佳剂量。
方法　选取冠心病患者５０例，５２处临界病变（狭窄程度为４０％ ～７０％）为研究对象进行 ＦＦＲ测量。将不同剂
量的ＡＴＰ［６０μｇ（ＩＣ１）、１００μｇ（ＩＣ２）、１５０μｇ（ＩＣ３）、２００μｇ（ＩＣ４）、２５０μｇ（ＩＣ５）］以弹丸注射至靶血管，然后肘静
脉以１４０μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１速度泵入ＡＴＰ（ＩＶ组），分别测定并记录ＦＦＲ值、心率、血压、不良反应等情况。结果
随着冠脉内弹丸注射剂量的增加，ＦＦＲ值逐渐减小，但 ＩＣ４组与 ＩＣ５组的 ＦＦＲ值差异无统计学意义。ＩＣ１组
ＦＦＲ值明显大于ＩＶ组的ＦＦＲ值［差值为（０．０２１±０．０１２）分，Ｐ＜０．０５］；ＩＣ４、ＩＣ５组的ＦＦＲ值明显小于ＩＶ组［差
值分别为（－０．０３０±０．０１５）分，Ｐ＜０．０５及（－０．０３１±０．０１７）分，Ｐ＝０．００１］。各组间血压、心率差异无统计学
意义。１３例患者出现ＡＴＰ相关不良反应。结论　在安全性相同前提下，相比于静脉泵入ＡＴＰ，冠脉内弹丸注射
ＡＴＰ的剂量为２００μｇ时诱发最大充血状态效果更佳。

［关键词］　血流储备分数，心肌；冠状动脉疾病；核糖核苷酸类
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　　随着冠心病诊疗技术的发展，冠脉内支架植入
是冠心病诊治的重要方法［１］，然而对于病变血管的

严重程度评估，仅了解其结构变化是不够的，还需了

解血管的功能改变［２］。血流储备分数（ＦＦＲ）已经成

为评判冠状动脉狭窄的功能性指标［３］。研究表明

冠脉造影结合测定冠脉 ＦＦＲ值来指导经皮冠状动
脉介入术，能显著减少造影剂用量及支架置入数目，

且短期并不增加心绞痛发作和主要心血管事件

（ＭＡＣＥ）发生率［４］。因此ＦＦＲ已广泛应用于临床。
药物诱发最大充血状态是精确测量 ＦＦＲ的前

提条件，从而减少误差［５］。常用于诱发最大充血状

态的药物有三磷酸腺苷（ＡＴＰ）、硝普钠等，目前广泛
应用ＡＴＰ，目前公认的诱发药物及给药方法是外周
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静脉以 １４０μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１速度泵入腺苷或者
ＡＴＰ［６７］。而静脉泵入的方法同冠脉内注射相比所
需药物量大，全身不良反应发生率高，诱导时间

长［６］，因此近年来国内外相关研究推荐冠脉注射途

径给药。关于冠脉内给药最佳剂量目前国内外尚未

统一意见，国内相关研究较少。本研究以冠脉内弹

丸注射不同剂量 ＡＴＰ，与静脉泵入 ＡＴＰ对比，以找
出最佳给药途径及剂量。

１　对象及方法
１．１　研究对象　选取２０１５年６月至２０１６年６月
滁州市第一人民医院心血管内科，因冠心病或胸痛

待查，接受冠脉造影（ＣＡＧ）检查及ＦＦＲ检查的患者
５０例，男２７例，女２３例，平均年龄（６５．６±８．２）岁，
共５２处临界病变（ＣＡＧ示狭窄程度在４０％ ～７０％
的病变）。本研究通过本院伦理委员会批准，患者

及家属均签定知情同意书。

１．２　排除标准　（１）２周内新发心肌梗死；（２）左心
功能不全［左心室射血分数（ＬＶＥＦ）＜４０％］；（３）瓣
膜性心脏病；（３）Ⅱ度或Ⅱ度以上房室传导阻滞；（４）心
率缓慢（ＨＲ＜５０次／分）；（５）收缩压 ＜９０ｍｍＨｇ；
（６）冠状动脉弥漫性病变或多支病变等复杂冠状动脉
病变。

１．３　冠脉造影及 ＦＦＲ测定　患者行 ＣＡＧ检查后，
将６Ｆ指引导管送至冠状动脉开口处，矫正压力后，
经指引导管将 ０．０１４ｉｎ压力检测导丝（Ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｗｉｒｅＴＭＣｅｒｔｕｓ，ＳＴＪｕｄｅＭｅｄｉｃａｌ，Ｓｗｅｄｅｎ）送至病变处
远端，注入硝酸甘油 ２００μｇ以防止冠脉痉挛。随
后，将６０μｇ（ＩＣ１组）、１００μｇ（ＩＣ２组）、１５０μｇ（ＩＣ３
组）、２００μｇ（ＩＣ４组）、２５０μｇ（ＩＣ５组）的 ＡＴＰ以弹
丸注射至靶血管病变处，测定 ＦＦＲ值，每次测量前
用０．９％氯化钠注射溶液冲洗导管及靶血管。待压
力曲线回到基线水平后，通过肘静脉以 １４０μｇ·
ｋｇ－１·ｍｉｎ－１（ＩＶ组）速度泵入 ＡＴＰ，测定该血管病
变处的 ＦＦＲ值。分别记录每例病变处的 ＩＣ１、ＩＣ２、
ＩＣ３、ＩＣ４、ＩＣ５、ＩＶ的ＦＦＲ值，注射前后血压、心率，测
定中同步记录心电监护及患者不良反应。

１．４　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分
析，采用方差分析、ＬＳＤ检验和 ｔ检验。Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结果
２．１　各组 ＦＦＲ值的比较　 同传统的 ＩＶ组
［（０．７９１±０．０３５）分］相比，ＩＣ１组的 ＦＦＲ值明显增
大了（０．０２１±０．０１２）分（ｔ＝１２．８１２，Ｐ＜０．０５）。

ＩＣ２组的ＦＦＲ值与ＩＶ组差异无统计学意义［差值为
（０．０００±０．０１３）分，ｔ＝０．００２，Ｐ＝０．９９７］。ＩＣ３的
ＦＦＲ值与 ＩＶ组差异有统计学意义 ［差值为
（－０．０１６±０．０１２）分，ｔ＝－９．６２５，Ｐ＝０．００１］，ＩＣ４
的ＦＦＲ值与 ＩＶ组差异有统计学意义［差值为
（－０．０３０±０．０１５）分，ｔ＝－１４．９５７，Ｐ＝０．０００］，ＩＣ５
的ＦＦＲ值与 ＩＶ组差异有统计学意义［差值为
（－０．０３１±０．０１７）分，ｔ＝－１２．８８２，Ｐ＝０．００１］。

冠脉注射组内对比：随着冠脉内注射 ＡＴＰ剂量
的增加，ＦＦＲ值逐渐下降，但 ＩＣ４与 ＩＣ５相比，差异
无统计学意义。见表１。

表１　静脉泵入及冠脉内注射ＡＴＰ所得ＦＦＲ值
情况（ｘ±ｓ，分）

组别 例数 ＦＦＲ值
ＩＶ ５０ ０．７９１±０．０３５
ＩＣ１ ５０ ０．８１２±０．０３３
ＩＣ２ ５０ ０．７９１±０．０３２ａ

ＩＣ３ ５０ ０．７７５±０．０３３ａｂ

ＩＣ４ ５０ ０．７６０±０．０３７ａｂｃ

ＩＣ５ ５０ ０．７６０±０．０３６ａｂｃ

　　注：ＩＶ组为传统方式的静脉泵入组，分别与各个冠脉内
注射组（ＩＣ１～ＩＣ５）相对比，采用ｔ检验。冠脉内注射组（ＩＣ１
～ＩＣ５）间采用方差分析，Ｆ＝２０．８３６，Ｐ＜０．０５；与 ＩＣ１比

较，ａＰ＜０．０５；与ＩＣ２比较，ｂＰ＜０．０５；与ＩＣ３比较，ｃＰ＜０．０５

２．２　血流动力学变化　静脉泵入 ＡＴＰ及冠脉内注
射不同剂量ＡＴＰ后收缩压、舒张压、心率比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。

表２　静脉泵入ＡＴＰ及冠脉内注射ＡＴＰ后
血流动力学变化（ｘ±ｓ）

组别 例数
收缩压

（ｍｍＨｇ）
舒张压

（ｍｍＨｇ）
心率

（次／分钟）
ＩＣ１ ５０ １２７．２±１３．２ ７６．２±９．１ ７３．６±８．８
ＩＣ２ ５０ １２６．６±１３．３ ７５．１±９．２ ７３．３±８．４
ＩＣ３ ５０ １２６．２±１３．４ ７４．１±９．３ ７２．６±８．２
ＩＣ４ ５０ １２５．６±１３．３ ７３．２±９．３ ７２．６±７．７
ＩＣ５ ５０ １２４．７±１３．２ ７２．２±８．８ ７２．１±８．１
ＩＶ ５０ １２３．８±１３．１ ７１．６±８．５ ７１．４±７．９
Ｆ值 ０．４３４ １．７４５ ０．５２１
Ｐ值 ０．８２５ ０．１２４ ０．７６１

２．３　不良反应情况　所有不适感患者均能忍受，其
中面色潮红８例（１６％），胸闷不适２例（４％），一过
性（小于３ｓ）房室传导阻滞３例（６％），其中２例发
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生在ＩＣ５组，１例发生在 ＩＶ组，均自行缓解。所有
不良反应均未予以特殊处理。

３　讨论
ＦＦＲ自应用于临床以来，在指导冠状动脉血运

重建上起到至关重要的作用［８］。ＦＦＲ的计算方法
为最大充血状态下狭窄远端冠脉平均压力与主动脉

压力的比值［９］。由于狭窄远端压力受到狭窄程度

及微循环抵抗的影响［１０］，因此诱发最大充血状态是

准确测量 ＦＦＲ的前提。目前公认的诱发的药物是
腺苷或者ＡＴＰ［６７］。ＡＴＰ作为腺苷的前体药物，进入
人体后，可依次分解为二磷酸腺苷、单磷酸腺苷和腺

苷，不仅腺苷可结合冠脉 Ａ２受体，二磷酸腺苷也可
兴奋冠脉细胞的 Ｐ１及 Ｐ２Ｙ１受体从而起到诱发充
血状态的效果［１１］。国内外相关研究表明，在诱发最

大充血状态方面，同腺苷相比相同剂量的 ＡＴＰ所起
到的效果是相同的，而 ＡＴＰ所引起的副作用更少，
最大充血状态维持时间更长，价格更低廉［７，１２］；因此

国内导管室普遍使用ＡＴＰ作为诱发药物。
ＡＴＰ可经静脉泵入或冠脉内注射，共认的方法

是外周静脉以１４０μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１的速度泵入。
但该方法所需诱导时间长，峰值时间短；相比较而

言，冠脉内弹丸注射给药方便且起效快速，所需药物

量少［１３］，近年国内外均推荐冠脉内弹丸注射给药，

但最佳注射剂量意见尚未统一。剂量不足会导致

ＦＦＲ值偏大，从而低估狭窄的严重性，尤其是在ＦＦＲ
值灰色地带（ＦＦＲ值在０．７５～０．８０分）时。因此确
定冠脉内注射的最佳剂量尤为重要。

近年来国外进行了多个冠脉内注射腺苷或ＡＴＰ
与静脉泵入的对比研究。Ｃａｓｅｌｌａ等［１４］研究表明，当

冠脉内注射剂量大于６０μｇ时，充血效果与腺苷呈
剂量－反应关系。因此本研究将该６０μｇ作为基线
剂量，以弹丸注射的方式，将６０μｇ、１００μｇ、１５０μｇ、
２００μｇ、２５０μｇ的 ＡＴＰ注射至靶血管，然后与肘静
脉以１４０μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１速度泵入 ＡＴＰ对比，结
果同静脉泵入组相比；６０μｇ组的 ＦＦＲ值明显较大
［差值为（０．０２１±０．０１２）分，Ｐ＜０．０５］，１００μｇ组
的ＦＦＲ值与静脉组差异无统计学意义［差值为
（０．０００±０．０１３）分，Ｐ＝０．９９７），１５０μｇ、２００μｇ、２５０
μｇ组均小于静脉组［差值分别为（－０．０１６±
０．０１２）分，Ｐ＝０．００１；（－０．０３０±０．０１５）分，Ｐ＜
０．０５；（－０．０３１±０．０１７）分，Ｐ＝０．００１）。冠脉内
注射组对比：随着冠脉内注射ＡＴＰ剂量的增加，ＦＦＲ
值逐渐下降，但２００μｇ与２５０μｇ组间差异无统计

学意义。在血流动力学方面，使用药物后各组间收

缩压、舒张压、心率差异无统计学意义。整个操作过

程中，共８例（１６％）患者出现面色潮红，２例（４％）
出现胸闷不适，３例（６％）出现一过性小于３ｓ房室
传导阻滞，这些不良反应均能耐受。其中２例发生
在２５０μｇ组，１例发生在静脉组，这表明冠脉内注
射ＡＴＰ为２５０μｇ时可能会出现风险。因此综合安
全性与有效性，在测定ＦＦＲ值时本研究推荐冠脉内
注射ＡＴＰ剂量为２００μｇ。
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