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［摘要］ 目的  通过定量血流分数 (quantitative flow ratio, QFR) 比较主动拘禁球囊技术 (active jailed balloon technique, 
A-JBT) 和 被 动 拘 禁 球 囊 技 术 (conventional jailed balloon technique, C-JBT) 对 非 左 主 干 冠 脉 真 性 分 叉 病 变 (coronary 

bifurcation lesion, CBL) 的血运重建效果。方法 连续纳入 2019 年 5 月至 2020 年 5 月于复旦大学附属中山医院心内科

经冠脉造影明确为 CBL，并在介入治疗中采用拘禁球囊技术的 255 例患者，分为主动拘禁球囊组（n=171）和被动拘禁

球囊组（n=84）。比较两组患者临床特点、介入治疗特点及手术即刻效果，并利用 QFR 对主支及分支进行功能学评价。 

结果 255 例患者的 261 个病变中，前降支 -对角支病变 204 个（78.2%），Medina 1.1.1 型 232 个（88.9%）。两组患者

术前主支血管及分支血管的病变分型、病变部位及狭窄程度相似。相较于被动拘禁球囊组，主动拘禁球囊组分支血管急

性闭塞发生率明显低（0.6% vs 10.7%，P＜0.001），分支血管心肌梗死溶栓试验（thrombolysis in myocardial infarction, 
TIMI）血流 3 级占比更高（96.0% vs 78.6%，P＜0.001），分支血管 QFR 改善更显著 [0.90(0.84,0.95) vs 0.83(0.68,0.91)， 

P＜0.001]。结论 在非左主干冠脉真性分叉病变介入治疗中，主动拘禁球囊技术较被动拘禁球囊技术可更有效降低分支闭

塞发生率，同时明显改善分支血管功能性血供。

［关键词］ 冠脉分叉病变；主动拘禁球囊技术；被动拘禁球囊技术；定量血流分数
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［ Abstract ］ Objective To evaluate the active jailed balloon technique (A-JBT) and conventional jailed balloon technique 
(C-JBT) in non-left main true coronary bifurcation lesion (CBL) using quantitative flow ratio (QFR). Methods A total of 255 
patients with CBL confirmed by coronary angiography (CAG) were consecutively enrolled from Zhongshan Hospital, Fudan 
University between May 2019 and May 2020. The clinical characteristics, percutaneous coronary intervention (PCI) related 
data, immediate events after main vessel stenting as well as QFR of main vessel and side branch were compared between A-JBT 
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group (n=171) and C-JBT group (n=84). Results There were 261 CBLs included and 204 (78.2%) lesions involved left anterior 
descending coronary artery (LAD), 232 (88.9%) lesions were Medina 1.1.1. The was no significant difference in procedural details 
involving target lesion characteristics as well as the stenosis degrees of main vessel and side branch between two groups. After 
main vessel-stenting, the incidence of acute side branch occlusion in A-JBT group was significantly lower than that in C-JBT group 
(0.6% vs 10.7%, P<0.001). Meanwhile, the patients in A-JBT group obtained significantly higher rate of thrombolysis in myocardial 
infarction (TIMI) grade 3 (96.0% vs 78.6%, P<0.001), and had higher QFR of side branch (0.90[0.84,0.95] vs 0.83[0.68,0.91], 
P<0.001) compared with C-JBT group. Conclusion In non-left main true CBL, A-JBT can reduce the incidence of acute occlusion 
in side branch and improve functional blood supply compared with C-JBT. 

［  Key Words ］ coronary bifurcation lesion; active jailed balloon technique; conventional jailed balloon technique; 
quantitative flow ratio

冠脉分叉病变占全部经皮冠状动脉介入治疗

（percutaneous coronary intervention, PCI）病变的

15%～20%［1-3］，具有 PCI 成功率低、边支急性闭

塞发生率高［4］及术后主要心血管不良事件（major 
adverse cardiovascular event, MACE）发生率和靶

病变血运重建率高等特点［5］。Provisional 策略能避

免双支架技术相关的支架内再狭窄和支架内血栓

风险［6-7］，趋于成为指南和专家共识推荐［8-9］。但是，

主支植入支架时常会引起血管嵴和斑块移位，同时

有分支开口血流受限及闭塞风险［10-11］。因此，保护

分支血流灌注功能是分叉病变介入治疗的关键。

拘禁导丝技术能为补救性处理提供指导，但无法

有效预防分支闭塞［11］。拘禁球囊技术则提高了分支

血流保留的成功率［12-13］，其中主动球囊保护可相对

降低分支急性闭塞比例并改善分支血流，但其有效性

和安全性尚存争议。部分学者［14］认为分支球囊主动

扩张可能导致分支夹层，造成分支闭塞或供血受累。

血流储备分数（fractional flow reserve, FFR）

指导分叉病变治疗可显著改善预后，减少再次血运

重建的发生［15］。但是，压力导丝通过分支血管时

存在技术难度，且有分支夹层及血肿形成风险，导

致 FFR 评估拘禁分支功能难以广泛开展［16］。定量

血流分数（quantitative flow ratio, QFR）为基于造

影图像的新型功能学评价工具，与 FFR 具有良好

的一致性［17］，可安全、便利地评估分支血管功能

状态。因此，本研究旨在利用 QFR 技术比较主动

拘禁球囊技术和被动拘禁球囊技术治疗非左主干

真性冠脉分叉病变的临床效果。

1 资料与方法

1.1 研究对象 连续纳入 2019 年 5 月至 2020 年

5月于复旦大学附属中山医院经冠脉造影（coronary 
angiography, CAG）明确存在冠脉分叉病变并采用

拘禁球囊技术治疗的 292 例患者。排除标准：（1）
根据 Medina 分型定义为假性分叉病变；（2）左

主干病变；（3）冠状动脉慢性完全闭塞；（4）
既往接受冠状动脉旁路移植术；（5）靶血管扭

曲、短缩及重叠等造成无法成功计算 QFR。最终

纳入 255 例患者（261 个病变），其中主动拘禁球

囊组 171 例患者（177 个病变）、被动拘禁球囊组 
84 例患者（84 个病变）。本研究遵守《赫尔辛基

宣言》相关准则，经医院伦理委员会审批（B2021-
726R），所有患者均签署知情同意书。

1.2 冠脉造影 所有患者术前 24 h 内常规接受负

荷抗血小板处理，并由具有丰富 PCI 经验的心脏病

专科医师进行 PCI 术：常规以 1% 利多卡因局部麻

醉后穿刺桡动脉或股动脉，置入动脉鞘管。依照

标准 Judkins 法进行冠脉造影，常规多体位投照，

显示左主干、左前降支、回旋支、右冠状动脉及

其主要分支。记录手术情况及靶血管和靶病变特

征：靶血管位置、靶病变类型、靶病变长度、靶

病变狭窄程度、病变钙化程度、边支狭窄程度、

心 肌 梗 死 溶 栓 试 验（thrombolysis in myocardial 
infarction, TIMI）血流情况及 Medina 分型。根据

病变情况，选择合适的预扩球囊对靶病变主支血管

进行预扩张处理，并记录预处理球囊类型、直径、

大小及扩张压力，记录残余病变血管狭窄程度。对

于狭窄程度≥50% 的病变血管，由术者自主选择主

动或被动拘禁球囊技术。

1.3 拘禁球囊技术 主动拘禁球囊技术：主支病

变行支架植入时，分支血管预埋半顺应性球囊，同

时以一定压力膨胀，预期能达到避免斑块移位、血
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管嵴移位的目的（图 1）。被动拘禁球囊技术：在

主支病变行支架植入时，分支预置半顺应性球囊但

不常规扩张（图 2）；主支支架植入后分支血管病

变加重或出现闭塞时予以分支预置球囊低压力扩

张，以恢复血流，为后续重置导丝、球囊扩张或补

救性支架植入赢得时间及给予影像指导。根据主

支支架植入情况及分支血流情况，规范选择近端优

化扩张技术和（或）分支补救性球囊后扩张技术

对分叉病变进行优化处理，以最大程度保障主支支

架贴壁满意及分支血流恢复。

1.4 QFR 计 算 流 程 由 培 训 合 格 人 员 运 用

AngioPlus 2.0 软件（博动医疗）对研究病变术前

及术后即刻造影过程中主支和边支 QFR 进行盲法

分析。具体流程：导入造影图像，查看软件自动识

别的关键帧，进行调整；重建病变血管轮廓及边

支；检查及调整参考管腔，使正常段的参考管腔

与实际管腔一致；获得研究病变主支及边支 QFR 
（图 1、图 2）。

图 1 主动拘禁球囊技术 PCI 技术路线及 QFR 分析示意

A：PCI过程，分支拘禁球囊在主支支架释放的同时扩张（星号）；B、C：基于术前（B）和术后（C）造影结果分析主支和分

支血管QFR。

图 2 被动拘禁球囊技术 PCI 技术路线及 QFR 分析示意

A：PCI过程，分支拘禁球囊在主支支架释放时未同步扩张（星号）；B、C：基于术前（B）和术后（C）造影分析主支和分支

血管QFR，星号示分支闭塞。
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1.5 观察指标 记录对比剂剂量、靶病变处理

时间、手术用药情况等。手术成功标准为靶病变

主支残余狭窄＜30%，TIMI 血流恢复至 3 级。分

支急性闭塞是指主支支架完全植入后，分支即刻

TIMI 降低或分支内无血流［18］。

1.6 统计学处理 所有数据采用SPSS 25.0 软件进

行分析。计量资料进行正态性检验，符合正态分布

时以 x±s 表示，组间比较采用独立样本 t 检验；非

正态分布资料以 M（P25, P75）表示，组间比较采用

Mann-Whitney U 检验。分类变量以 n(%) 表示，采

用卡方检验或 Fisher’s 确切概率法进行组间比较。

检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 临床基线特征 结果（表 1）显示：255 例

患者以男性为主（200 例，78.4%），年龄 34～88
岁，平均（63.4±9.8）岁；稳定性冠心病 119 例

（46.7%），不稳定性心绞痛 73 例（28.6%），非

ST 段抬高型心肌梗死 41 例（16.1%），ST 段抬高

型心肌梗死 22 例（8.6%）。两组患者人口学特点、

危险因素及临床诊断差异无统计学意义。

表 1 患者人口学及临床特点比较

 项目 总体(n=255) 被动拘禁球囊组(n=84) 主动拘禁球囊组(n=171) t/χ2 值* P值*

男性 n(%) 200 (78.4) 68 (81.0) 132 (77.2) 0.471 0.493
年龄/岁 63.4±9.8 63.2±9.2 63.6±10.1 －0.319 0.750
既往史 n(%)
 高血压 163 (63.9) 51 (60.7) 112 (65.5) 0.559 0.455
 糖尿病   82 (32.2) 26 (31.0)   56 (32.7) 0.083 0.773
 高脂血症   35 (13.7) 12 (14.3)   23 (13.5) 0.033 0.855
 慢性肾功能不全   8 (3.1) 5 (6.0)   3 (1.8) 2.031 0.154
 吸烟   78 (30.6) 27 (32.1)   51 (29.8) 0.143 0.706
 PCI   53 (20.8) 22 (26.2)   31 (18.1) 2.224 0.136
临床诊断 n(%) 1.919 0.589
 SCAD 119 (46.7) 43 (51.2)   76 (44.4)
 UA   73 (28.6) 24 (28.6)   49 (28.7)
 NSTEMI   41 (16.1) 10 (11.9)   31 (18.1)
 STEMI 22 (8.6) 7 (8.3) 15 (8.8)

* 两组间相比。PCI：经皮冠状动脉介入治疗；SCAD：稳定性冠心病；UA：不稳定性心绞痛；NSTEMI：非ST段抬高型心肌梗

死；STEMI：ST段抬高型心肌梗死。

表 2 两组病变冠脉造影特点比较

 项目 总体(n=261) 被动拘禁球囊组(n=84) 主动拘禁球囊组(n=177) z/χ2 值* P值*

靶血管 n(%) 0.293 0.864
 前降支-对角支 204 (78.2) 67 (79.8) 137 (77.4)
 回旋支-钝缘支   35 (13.4) 11 (13.1)   24 (13.6)
 右冠(左室后支-后降支) 22 (8.4) 6 (7.1) 16 (9.0)
Medina分型 n(%) 0.228 0.892
 1. 1. 1 232 (88.9) 74 (88.1) 158 (89.3)
 1. 0. 1 13 (5.0) 4 (4.8)   9 (5.1)
 0. 1. 1 16 (6.1) 6 (7.1) 10 (5.6)
术前主支TIMI n(%) 0.585 0.444
 1～2 级   34 (13.0)   9 (10.7)   25 (14.1)
 3 级 227 (87.0) 75 (89.3) 152 (85.9)
术前分支TIMI n(%) 0.624 0.430
 1～2 级 17 (6.5) 4 (4.8) 13 (7.3)
 3 级 244 (93.5) 80 (95.2) 164 (92.7)

* 两组间相比。TIMI：心肌梗死溶栓试验。

2.2 冠脉造影特点 结果（表 2）显示：261 个

真性分叉病变主要分布于前降支 - 对角支（204
个，78.2%），以 Medina 1.1.1 型 为 主（232 个，

88.9%）。两组病变特点及术前主支、边支 TIMI
血流分级差异无统计学意义。
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2.3 PCI 治疗情况 结果（表 3）显示：两组患

者主支植入支架类型及大小、边支拘禁球囊大

小、病变处理时间、术中对比剂剂量及血管内超

声（intravascular ultrasound, IVUS）应用比例差异

无统计学意义。所有患者 PCI 术后主支 TIMI 均为

3 级；主动拘禁球囊组术后边支 TIMI 分级明显高

于被动拘禁球囊组（TIMI 3 级：96.0% vs 78.6%；

P＜0.001）。两组患者术中均未发生严重夹层

（NHLBI 分型 C～F 型）；主动拘禁球囊组边支急

性闭塞发生率明显低于被动拘禁球囊组（0.6% vs 
10.7%，P＜0.001）。

表 3 两组病变冠脉介入干预情况比较
 项目 总体(n=261) 被动拘禁球囊组(n=84) 主动拘禁球囊组(n=177) z/χ2 值* P值*

支架类型 n(%) 1.584 0.453
 雷帕霉素   99(37.9) 30(35.7) 69(39.0)
 依维莫司 120(46.0) 37(44.0) 83(46.9)
 佐他莫司   42(16.1) 17(20.2) 25(14.1)
主支PCI
 支架长度/mm 29(24,38) 29(24,38) 29(24,38) －0.383 0.702
 支架直径/mm   3.00(2.75,3.00)   3.00(2.75,3.00)   3.00(2.75,3.00) －0.422 0.673
 最大扩张压力/atm 10(10,12) 12(10,12) 10(10,12) －1.603 0.109
分支拘禁
 球囊长度/mm 15(15,20) 15(15,20) 15(15,20) －1.136 0.256
 球囊直径/mm   2.00(1.50,2.00)   2.00(1.50,2.00)   2.00(1.50,2.00) －0.444 0.657
 球囊最大压力/atm — — 6(4,10) — —
 对比剂剂量/mL 150(120,180) 150(120,195) 150(120,180) －1.143 0.253
 病变处理时间/min   16.74(12.82,23.79)   18.38(13.38,24.97)   16.67(12.58,23.63) －0.941 0.341
 IVUS n(%) 15(5.7) 2(2.6) 13(7.1) 1.261 0.262
术后TIMI n(%)
 主支
  3 级 261(100) 84(100) 177(100) — —
 分支 20.082 ＜0.001
  0～2 级 25(9.6) 18(21.4)   7(4.0)
  3 级 236(90.4) 66(78.6) 170(96.0)
分支闭塞 n(%) 10(3.8)   9(10.7)   1(0.6) 13.290 ＜0.001

* 两组间相比。IVUS：血管内超声；1 atm=101.325 kPa。

表 4 两组主支定量冠脉造影特点比较
 项目 总体(n=261) 被动拘禁球囊组(n=84) 主动拘禁球囊组(n=177) t值* P值*

近端分支角度 /°
 术前 157.78±16.42 159.49±11.89 156.97±18.15 　1.338 0.182
 术后 158.98±15.22 160.86±11.93 158.11±16.48 　1.512 0.130
远端分支角度/°
 术前 46.03±14.77 45.49±14.18 46.28±15.07 －0.401 0.688
 术后 43.87±12.36 44.41±11.70 43.62±12.67 　0.481 0.631
病变长度/mm 26.16±11.87 25.94±11.46 26.27±12.09 －0.205 0.838
最小管腔直径/mm
 术前 1.64±0.31 1.66±0.31 1.63±0.30 　0.516 0.606
 术后 2.70±0.42 2.65±0.41 2.73±0.42 －1.332 0.184
  即刻管腔获得 1.06±0.46 1.00±0.49 1.09±0.44 －1.576 0.116
参考管腔直径/mm
 术前 3.28±0.51 3.23±0.53 3.30±0.50 －1.083 0.280
 术后 3.23±0.44 3.18±0.49 3.25±0.42 －1.106 0.270
最小管腔直径狭窄率
 术前 0.49±0.11 0.48±0.11 0.49±0.11 －1.178 0.240
 术后 0.16±0.09 0.16±0.08 0.16±0.09 　0.175 0.861
最小管腔面积狭窄率
 术前 0.73±0.12 0.71±0.13 0.73±0.11 －1.221 0.223
 术后 0.28±0.15 0.29±0.14 0.28±0.15 　0.306 0.760

2.4 定量冠脉造影特点 结果（表 4、表 5）显

示：两组患者术前冠脉造影各项参数差异无统计

学意义；术后主动拘禁球囊组分支血管开口直径

［(1.41±0.42) mm vs (1.16±0.41) mm］及最小管腔

直径［(1.14±0.32) mm vs (1.01±0.36) mm］均大于

被动拘禁球囊组（P＜0.01）。
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2.5 功能学评价 结果（表 6）显示：两组患

者术前主支及边支和术后即刻主支 QFR 差异

无统计学意义；主动拘禁球囊组术后即刻边支

QFR 明显高于被动拘禁球囊组［0.90(0.84,0.95) vs 
0.83(0.68,0.91)，P＜0.001］。

 项目 总体(n=261) 被动拘禁球囊组(n=84) 主动拘禁球囊组(n=177) t值* P值*

病变长度/mm 11.61±3.86 11.29±3.65 11.76±3.97 －0.916 0.360
开口直径/mm
 术前   1.23±0.43 1.18±0.39 1.25±0.44 －1.242 0.215
 术后   1.33±0.43 1.16±0.41 1.41±0.42 －4.620 ＜0.001
  即刻管腔获得   0.10±0.46 －0.02±0.52 0.16±0.42 －3.065 0.002
最小管腔直径/mm
 术前   1.03±0.34 1.04±0.34 1.02±0.35 　0.226 0.821
 术后   1.10±0.34 1.01±0.36 1.14±0.32 －2.999 0.003
  即刻管腔获得   0.07±0.35 －0.02±0.40 0.12±0.31 －3.115 0.002
参考管腔直径/mm
 术前   1.82±0.39 1.82±0.36 1.82±0.40 　0.042 0.966
 术后   1.80±0.35 1.82±0.32 1.79±0.36 　0.689 0.492
最小管腔直径狭窄率  
 术前   0.43±0.13 0.43±0.13 0.43±0.13 　0.065 0.949
 术后   0.38±0.14 0.44±0.15 0.35±0.12 　4.409 ＜0.001
最小管腔面积狭窄率
 术前   0.66±0.15 0.66±0.15 0.66±0.15 　0.063 0.950
 术后   0.59±0.18 0.65±0.19 0.56±0.16 　4.047 ＜0.001

* 两组间相比。

表 5 两组分支病变定量冠脉造影特点比较

表 6 两组病变定量血流分数比较

 指标 总体(n=261) 被动拘禁球囊组(n=84) 主动拘禁球囊组(n=177) z值* P值*

主支
 术前 0.59(0.40,0.74) 0.59(0.46,0.76) 0.59(0.39,0.73) －0.851  0.395
 术后 0.94(0.90,0.96) 0.94(0.90,0.96) 0.94(0.90,0.97) －0.219  0.827
分支
 术前 0.62(0.45,0.76) 0.63(0.47,0.78) 0.62(0.45,0.75) －0.482  0.630
 术后 0.88(0.79,0.94) 0.83(0.68,0.91) 0.90(0.84,0.95) －4.482 ＜0.001

* 两组间相比。

3 讨 论

关于分叉病变最佳术式选择尚无定论。近年

来，以 provisional 策略为主的单支架技术成为分叉

病变的标准选择［19］，但术后仍面临分支闭塞的风

险。以 Medina 分型确定的冠脉真性分叉病变尤其

伴随更差的临床预后［13］。因此，分支保护成为分

叉病变介入治疗近年的关注点。

传统的拘禁导丝技术无法避免分支急性闭塞，

同时也存在重置导丝通过闭塞开口困难，造成再通

失败的风险［3］。拘禁球囊技术是分叉病变 PCI 术
中分支保护的新方法［13, 20］。与拘禁导丝相比，保

护球囊可在分支血管开口占据更大的物理空间，防

止血管嵴或斑块向分支开口移位。其中，被动拘禁

球囊技术虽然在一定程度上减少了分支闭塞的发

生，但仍有斑块移位风险，必要时仍须对受累分支

血管进行补救性处理或植入支架［12, 20］。以分支预

置球囊扩张为特点的主动拘禁球囊保护方式旨在

以更大的物理空间主动对抗主支支架释放时对血

管嵴的压力，进一步降低分支丢失风险。有学者认

为主动球囊扩张可能增加分支血管夹层［14］、主支

支架膨胀不全［21］及支架变形风险［12］，从而增加支

架内血栓或支架内狭窄风险。本研究中，主动拘禁

球囊技术在明显降低分支急性闭塞发生率的同时

并没有增加分支夹层发生风险；而且，本中心术者

应用主动拘禁球囊技术时常规进行后扩张，并于必

要时采用近端优化技术扩张主支支架，因此主支支

架因分支预置球囊主动扩张而贴壁不良或变形的

情况少见。

既往研究［22-23］发现，单纯以冠脉造影评估分
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叉病变会因血管重叠或影像短缩等而受到限制。

DKCRUSH- Ⅵ研究［24］显示 FFR 指导不增加 PCI 术
后 MACE，同时能明显减少分支血管支架植入数

量；Lee 等的研究［25］则表明，FFR 指导可改善分

叉病变 PCI 术后患者的远期预后。然而，FFR 在分

叉病变中的应用也有较大局限性，约有 10% 的患

者因分支夹层或压力导丝无法通过等原因造成分

支 FFR 获取失败［24, 26］。

QFR 分析是基于造影的非侵入性冠脉生理功

能学评估新方法，可避免压力导丝病变通过性不

佳及使用冠脉扩张药物的缺点，易操作且实用。

QFR 与 FFR 具有较高一致性［17］，且能优化分叉病

变评估结果［27］；同时，PCI 术后高 QFR 是患者良

好预后的预测因子［28］。本研究首次运用 QFR 评估

PCI 术前及术后即刻主支血管和分支血管的功能性

血供情况，结果显示，主动拘禁球囊技术较被动拘

禁球囊技术改善分支血管功能性血流的效果更佳

［0.90（0.84, 0.95）vs 0.83（0.68,0.91），P＜0.001］，

同时不影响主支血管血供，且分支急性闭塞风险 
更小。

综上所述，本研究首次应用 QFR 技术对比主

动拘禁球囊技术和被动拘禁球囊技术对非左主干

真性冠脉分叉病变血运重建的效果，发现主动拘禁

球囊技术可降低分支急性闭塞风险、改善分支血

管血供的效果更佳，同时不影响主支血供。但是本

研究中 PCI 策略多由术者依据经验选择，且仅纳入

术后即刻血流数据。因此，仍须进行前瞻性、大样

本随机对照实验，并延长随访时间对本研究结果进

行验证。
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