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冠状动脉痉挛是缺血性心脏病的共同生理病理

基础，并广泛参与冠心病的发生和发展，其临床表

现复杂，严重影响患者预后，是心血管病防治中的

重要问题。2015 年由向定成、曾定尹、霍勇教授

代表专家组制定的《冠状动脉痉挛综合征诊断与治

疗中国专家共识 》（以下简称“共识 ”）[1] 是我国专

家首次对冠脉痉挛诊治提出系统规范化的建议，可

为临床医生提供实践参考，并为广泛开展该领域里

的研究起到推动作用。现从冠状动脉痉挛综合征

（CASS）的新概念、流行病学、诊断和防治四个方面

对该共识进行了诠释。

1  冠状动脉痉挛综合征新概念 

1.1  冠状动脉痉挛的研究历程与认识 

早在十八世纪中叶，病理学家便在急性心肌梗

死（AMI）患者的尸检中发现，50%~70% 的 AMI 猝死

的患者冠状动脉固定狭窄＜ 50%。1845 年，Latham

提出冠状动脉痉挛（CAS）可导致心绞痛。1910 年，

Osler 认为，冠状动脉粥样硬化时，任何用力可引

起心肌缺血和痉挛。1927 年，Gallavardin 首先提出

CAS 可导致冠状动脉闭塞。1959 年，Prinzmetal 首

次报道了变异性心绞痛发作时心电图表现 ST 段抬

高，提出是由 CAS 所致。20 世纪末随着冠状动脉

造影技术的广泛应用，发现冠脉痉挛也可以发生于

稳定性心绞痛和急性冠脉综合征患者。 

1.2  冠状动脉痉挛综合征的新概念 

CASS 发病广泛，临床表现复杂和多样，“共识 ”

提出了冠状动脉痉挛综合征的新概念。冠状动脉痉

挛是一种病理生理状态，因发生痉挛的部位、严重

程度以及有无侧支循环等差异而表现为不同的临床

类型，包括 CAS 引起的典型变异型心绞痛、非典型

CAS 性心绞痛、AMI、猝死、各类心律失常、心力

衰竭和无症状性心肌缺血等，统称为 CASS。

2  冠状动脉痉挛综合征流行病学

目前缺乏总体人群的流行病学资料，现有资料

均来自临床因胸痛怀疑 CASS 的高危人群。日本研究

的 CASS 发生率为 43%，韩国研究的 CASS 发生率为

48%，我国一项研究发现 CASS 发生率高达 75%，提

示我国可能是 CASS 高发人群，但不同研究的发生率

差异较大，其原因可能主要与入选人群的基本特征

略有差异相关。 

3  冠状动脉痉挛综合征的临床类型和检测方法 

3.1  常见临床类型 

典型 CAS 性心绞痛（变异型心绞痛 ）：病理基

础是 CAS 导致冠脉完全或近乎完全闭塞，心绞痛发

作具有显著的时间规律性，多在后半夜至上午时段

发作，但也可发生于其他时间。患者运动耐量有明

显的昼夜变化，清晨轻微劳力即可诱发，但午后即

使剧烈的体力活动也不会诱发。发作时心电图呈一

过性 ST 段抬高，T 波高耸，或 T 波假性正常化。冠

状动脉造影多可见动脉硬化斑块，激发试验多诱发

出局限性或节段性痉挛。 

非典型 CAS 性心绞痛：病理基础为冠状动脉痉

挛导致不完全闭塞、或弥漫性痉挛、或完全闭塞但

有侧支循环形成，产生非透壁性心肌缺血。临床表

现为在静息状态、尤其是空气不流通的环境下容易

发作的轻度胸闷，伴有心电图 ST 段下移和（或 ）T

波倒置，多数持续时间相对较长且容易被呼吸新鲜

空气、轻度体力活动等兴奋交感神经的动作减轻。

冠状动脉造影常无显著狭窄，乙酰胆碱激发试验可
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诱发弥漫性 CAS，少数为局限性痉挛。 

CAS 诱发 AMI：完全闭塞性痉挛持续不能缓解

即导致 AMI，多数在夜间或静息状态下发作，部分

年轻患者常有精神创伤、过度劳累、大量主动或被

动吸烟、吸毒或大量饮酒等病史，临床表现类似急

性 ST 段抬高型心肌梗死。在症状缓解后或在冠状

动脉内注射硝酸甘油后，造影显示无显著狭窄，若

痉挛持续时间长可继发血栓形成，但抽吸血栓后多

无显著残余狭窄。 

CAS 诱发心律失常：严重而持久的 CAS 可诱发

各种心律失常，左冠状动脉痉挛多表现为室性心律

失常，严重者可发生室性心动过速、心室颤动、甚

至猝死；右冠状动脉痉挛则多表现为心动过缓、窦

性停搏或完全性房室传导阻滞。

CAS 诱发心力衰竭：反复发作的弥漫性 CAS 可

导致缺血性心肌病，临床表现为进展性的胸闷及呼

吸困难，超声显示心脏扩大、弥漫性或节段性室壁

运动减弱及射血分数降低，部分患者可能有心绞痛

或 AMI 病史，但多数患者缺乏明确的胸痛、胸闷症

状，可能与长期反复发作的多支血管弥漫性痉挛相

关。与一般心力衰竭患者不同的是，钙拮抗剂（CCB）

在改善症状的同时能显著逆转心功能及室壁运动。 

CAS 诱发无症状性心肌缺血：CAS 所引起无症

状心肌缺血较常见，临床具有潜在风险。动态心电

图监测可表现为 ST 段抬高或压低而无明显症状。 

3.2  检测方法 

非激发试验方法：（1）发作时心电图：典型 CAS

表现为 ST 段抬高 0.1 mV 和（或 ）T 波高耸（包括 T

波假性正常化 ），伴对应导联 ST 段压低，但临床难

以捕捉；非典型 CAS 表现为 ST 段压低或仅 T 波倒

置；无症状性心肌缺血患者仅有上述 ST-T 改变而无

胸痛症状。（2）动态心电图：可提高捕捉到发作时心

电图的几率，但检出率仅为 0%~30%。 

联合负荷试验诊断方案：同时具备下面三个特

征即可考虑诊断为 CASS：（1）静息状态下发作胸闷或

胸痛；（2）心电图运动试验阴性或运动终止后恢复期

出现缺血性 ST 段改变，包括 ST 段抬高或压低≥ 0.1 

mV；清晨易诱发，午后不易诱发，结合临床综合判断；

（3）核素灌注心肌显像负荷试验呈现反向再分布。 

非创伤性激发试验：非创伤性激发试验包括冷加

压试验、过度换气试验、清晨运动试验等，尽管安全、

特异性较高，但因敏感性较低。联合应用可能提高

诊断价值，清晨进行能提高检测阳性率。例如：过度

换气 + 冷加压试验联合，过度换气与运动试验联合。 

创伤性药物激发试验：乙酰胆碱 / 麦角新碱激

发试验应严格掌握适应证，规范操作风险并不高，

但应由熟练的医生进行，仍是目前公认的金标准。 

CASS 临床诊断建议：除了极少数患者能捕捉到

发作时心电图外，创伤性药物激发试验仍是目前诊

断 CASS 的金标准，但国内目前缺乏相应药物，临

床难以开展；积极开展非创伤性激发试验和联合负

荷试验的诊断方法，逐步积累我国的经验；有条件

者可积极开展创伤性诊断方法。基于现有的诊断

条件，本共识提供 CASS 诊断流程图供临床医生参

考（图 1）。该流程图旨在寻找提示 CAS 的证据，而

CASS 的临床类型主要根据临床表现确立。

临床具有安静状态下胸痛或胸闷症状或高度怀疑的 CASS 相关的其他症状

无发作心电图或发作心电图无缺血改变

发作时心电图：典型缺血性改变 联合心脏负荷试验诊断方法

排除劳力性胸痛、胸闷症状 运动心电图 冠状动脉造影

冠心病

心肌桥

临床诊断 CASS，根据临床表现确定其临床类型

考虑其他诊断反向再分布

缺血 乙酰胆碱或麦角新碱试验心肌灌注显像负荷试验

非创伤性激发试验

正常

（-）

（-）

（-）（-）或恢复期（+）

（+）

（+）

（+） （+）

图 1    冠状动脉痉挛综合征（CASS）诊断流程图
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4  冠状动脉痉挛综合征的治疗 

4.1  急性发作期的治疗 

原则：迅速缓解持续性 CAS 状态。（1）硝酸酯

类药物：首选硝酸甘油，舌下含服或喷雾剂口腔

内喷雾。（2）CCB：短效 CCB，与硝酸酯类药物联

用能提高疗效；推荐地尔硫草卓静滴或冠状动脉内注

射。（3）镇静镇痛药物：慎用吗啡。（4）抗血小板药

物：应尽早使用，可予阿司匹林 300 mg 和氯吡格雷

300~600 mg 负荷剂量，后续阿司匹林 100 mg/d 和氯

吡格雷 75 mg/d 常规剂量维持。（5）并发症处理：以

AMI、恶性心律失常或者心脏骤停等急症为表现的

CASS 应及时对症抢救。

4.2  稳定期治疗 

原则：坚持长期治疗，目的是防止复发，减少

CAS 性心绞痛或无症状性心肌缺血的发作，避免或

降低 CAS 诱发的急性心脏事件。

危险因素和诱发因素的控制：包括戒烟酒、控

制血压、维持适当的体重，纠正糖、脂代谢紊乱，

避免过度劳累和减轻精神压力等。

药物治疗：CCB 疗效最肯定且应用最广泛的药

物。如地尔硫草卓、硝苯地平、氨氯地平和贝尼地平。

硝酸酯类药物：其预防 CASS 复发的疗效不如 CCB，

常用于不能使用 CCB 时的替代或当 CCB 疗效不佳

时与之联合。由于有耐药性，硝酸酯类药物不宜采

用覆盖全天的给药方式，应尽可能留下 6~8 h 的空

白期以防发生耐受。钾通道开放剂：尼可地尔；禁用

于心原性休克、伴有左心室衰竭、低血压和特异性

体质的患者。他汀类药物：改善血管内皮功能，应

坚持长期应用，但尚无充分的循证医学证据。 抗血

小板治疗：阿司匹林 100 mg/d，以防发生急性冠状

动脉事件。 β 受体阻滞剂：对于合并有冠状动脉器
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质性狭窄或严重心肌桥，且临床主要表现为劳力性

心绞痛的患者，若 CCB 和硝酸酯类疗效不佳时可以

慎重联合使用高选择性 β 受体阻滞剂。对于冠状动

脉无显著狭窄的 CASS 患者禁忌单独使用。中医药

治疗：有研究显示，中成药可用于治疗 CAS 性心绞

痛，但需循证医学证实。 

对长期药物治疗的推荐：总体而言，CASS 的防

治应从病理机制和相关危险因素入手，以控制吸烟、

调整血脂、抗血小板和 CCB 为主的综合防治方案。

长效 CCB 是预防 CASS 复发的主要药物，其中地尔

硫草卓和贝尼地平可以作为首选，若效果欠佳或不能

耐受，可换用不同的 CCB；若单一药物治疗控制不

理想，可以联合应用 CCB 和硝酸酯类；若仍不理想

可以换用 CCB 与尼可地尔联合；若 CASS 合并显著

血管狭窄或心肌桥，在使用 CCB 及硝酸酯类无效的

情况下，方可考虑 CCB 和（或 ）硝酸酯类与 β 受体

阻滞剂的联合应用。所有 CASS 患者均不主张单用

β 受体阻滞剂治疗。抗血小板及调脂治疗应长期坚

持应用。

非药物治疗： CASS 患者原则上不主张介入治

疗，个案报告显示，中重度冠状动脉狭窄基础上合

并 CAS 者可能从介入治疗中获益。埋藏式心律转复

除颤器（ICD）：对于因 CAS 诱发的持续性室性心动

过速或心室颤动等所导致的心脏骤停存活患者中，

在规范药物治疗下仍反复发作者，可在进行充分评

估的基础上考虑植入 ICD。

                


