
生!兰，坠些壁题金查!塑!生!基盟塑鲞盟!翅!!垫』!!旦丛，丛婴!!塑!，!些堑盟!!慢性稳定性心绞痛诊断与治疗指南中华医学会。血管病学分会中华J心血管病杂志编辑委员会☆心绞痛是由于暂时性心肌缺血引起的以胸痛为主要特征的I晦床综合征，是籀状动脉粥样硬化性心脏病(箍心病)的最常见表现。通常见于冠状动脉至少一支主要分支管腔直径狭窄在50％以上的患者，当体力或精神应激时，冠状动脉血流不能满足心肌代谢的需要，导致心肌缺血，『『|i引起心绞痛发作，休息或含服硝酸甘油可缓解。慢性稳定性心绞痛是指心绞痛发作的程度、频度、性质及诱发因素在数周内无显著变化的患者。心绞痛也可发生在瓣膜病(尤其主动脉瓣病变)、肥厚型心肌病和未控制的高血压以及甲状腺功能亢进、严重贫血等患者。冠状动脉“正常”者也可由于冠状动脉痉挛或内皮功能障碍等原因发生心绞痛。某些非心脏性疾病如食道、胸壁或肺部痰病也可引起类似心绞痛的症状，临床上需注意鉴别。为了协助广大临床医师在临床实践中更好地运用基于循证医学的诊断、治疗和预防策略及方法，巾华医学会心血管病学分会和中华心血管病杂志编辑委员会组成专家绀制订了慢性稳定性心绞痛诊疗指南。本指南是在收集循证医学证据基础卜，参考国外广泛采用的指南，如美国心脏病学院(Acc)／美国心脏协会(AHA)2002年修订的指南、美国内科医师学院(AcP)2004年指南和2006年欧洲心脏病学会(Esc)指南，结合我国实际情况制订的，R的在于为临床医师提供-个在·般情况下适于大多数患者的诊疗策略，从而规范慢性稳定性心绞痛的诊断、治疗和预防。为了便于读者了解某一诊疗措施的价值或意义，本指南对适应证的建议，以国际通用的方式表达如下：I类：已证实和(或)一致公认某诊疗措施有益、有用和有效。Ⅱ类：某诊疗措施的有用性和有效件的证据尚有矛盾或存在不同观点。Ⅱa类：有关证据和(或)观点倾向于有用和有效=Ⅱb类：有关证据和(或)观点尚不能充分说明有用和有效。Ⅲ类：已证实和(或)一致公认菜诊疗措施儿用和儿效并在有些病例可能有害，小推荐应用。对证据来源的水平表达如下：证据水平A：资料来源于多项随机临床试验或订。总分通讯作者：高润霖，Emil：gaomlllin@263net对策研究析。证据水平B：资料来源于单项随机临床试验或多项非随机试验。证据水平c：专家共识和(或)小型试验结果。诊断和危险分层的评价胸痛患者应根据年龄、性别、心m管危险因素、疼痛的特点柬估计冠心病的可能性，并依据病史、体格检查、相关的无创检查及有创检查结果作出诊断及分层危险的评价。一、病史及体格检查l病史：对胸痛患者的评估，病史是最重要的第一步，医生需详细了解胸痛的特征，包括如下几个方面：①部位：典型的心绞痛部位是在胸骨后或左前胸，范围常不局限，可以放射到颈部、咽部、颌部、上腹部、肩背部、左臂及左手指内侧，也可以放射至其他部位，心绞痛还可以发生在胸部以外如上腹部、咽部、颈部等。每次心绞痛发作部位往往是相似的。②性质：常呈紧缩感、绞榨感、压迫感、烧灼感、胸憋、胸闷或有窒息感、沉重感，有的患者只述为胸部不适，主观感觉个体差异较大，但一般不会是针刺样疼痛，有的表现为乏力、气短。③持续时间：呈阵发性发作，持续数分钟，一般不会超过10分钟，也不会转瞬即逝或持续数小时。④诱发阂素及缓解方式：慢性稳定性心绞痛的发作与劳力或情绪激动有关，如走快蹄、爬坡时诱发，停下休息即可缓解，多发生在劳力当时而不是之后。舌下含服硝酸甘油可在2～5分钟内迅速缓解症状。在收集与胸痛相关的病史后，还应了解冠心病相关的危险困素：如吸烟、高脂血症、高血压、糖尿病、肥胖、早发冠心病家族史等。心绞痛严重度的分级参照加拿大心血管学会(ccs)心绞痛严重度分级(表1)“1。2体格检查：稳定性心绞痛体检常无明显异常，心绞痛发作时可有心率增快、Jf『L压升高、焦虑、出汗，有时可闻及第四心葺、第三心音或舟马律，或出现心尖部收缩期杂音，第二心占逆分裂，偶闻双肺底哕!音。体检尚能发现其他相关情况，如心脏瓣膜病、心肌病等非冠状动脉粥样硬化性疾病，也可发现高血压、脂质代谢障碍所致的黄色瘤等危险因素，颈动脉杂音或周围血管病变有助于动脉粥样硬化的诊断。体检尚需注意肥胖(体重指数及腰围)，以助了解有无代谢综合征⋯。二、基本实验窜检杳
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表1 加拿大心血管学会(ccs)心绞痛严重度分级

I级 般体力活动不引起心绞痛，例如行走和上楼，但紧张、

快速或持续用力可引起心绞痛的发作

Ⅱ级 日常体力活动稍受限制。快步行走或上楼、登高、饭后行

走或上楼、寒冷或风中行走、情绪激动可发作心绞痛或仅

在睡醒后数小时内发作。在难常情况下眦一般速度平地

步行200 m以上或登一层以上的楼梯受限

Ⅲ级 日常体力活动明显受限，在J}常情况下以一般速度平地

步行100—2。0 m或登一层楼梯时可发作心绞痛

Ⅳ级轻微活动或体息时即可以出现心绞痛症状

注：此衰引白Acc／AHA／AcP·AsIM慢性稳定性心绞痛处理指

南[1]

l了解冠心病危险因素：空腹血糖、血脂检查，包括Tc、

HDL—c、T．DI．一c及TG。必要时查糖耐量试验。

2了解有无贫血(可能诱发心绞痛)：血红蛋白。

3甲状腺：必要时检查甲状腺功能。

4．行球常规、肝肾功能、电解质、肝炎相关抗原、人类免

疫缺陷病毒(HⅣ)检查及梅毒血清试验，需在冠状动脉造影

前进行。

5．胸痛较明显患者，需查血心肌肌钙蛋白(eTnT或

cTnI)、肌酸激酶(cK)及同工酶(cK-MB)，以与急性冠状动

脉综合征相鉴别。

三、心电图检查”“

1．所有胸痛患者均应行静息心电图检查。

2在胸痛发作时争取心电图检查，缓解后立即复查。

静息心电图正常不能除外冠心病心绞痛，但如果有sT_

T改变符合心肌缺血时，特月q是在疼痛发作时检出，则支持

心绞痛的诊断。心电图显示陈旧性心肌梗死时，则心绞痛可

能性增加。静息心电图有盯段压低或T波倒置但胸痛发作

时呈“假性正常化”，也有利于冠心病心绞痛的诊断。24小

时动态心电图表现如有与症状相一致sT．T变化，则对渗断

有参考价值。

静息心电图sT—T改变要注意相关鉴别诊断。

静息心电图无明显异常者需进行心电图负荷试验峥”。

四、胸部x线检查

胸部x线检查对稳定性心绞痛并无诊断性意义，一般

情况都是正常的，但有助于了解心肺疾病的情况，如有无充

m性心力衰竭”l、心脏瓣膜病、心包疾病等。

五、超声心动圉、核素心室造影

对疑有慢性稳定性心绞痛患者行超声心动图”1或核素

心室造影的建议。

I类：

(1)有收缩期杂音，提示主动脉擗狭窄、=尖瓣反流或

肥厚型心肌病的患者。

C2j评价有陈旧性心肌梗死、病理性Q波，症状或体征

提示有心力衰竭或复杂心律失常患者的左室功能。可根据

左室功能进行危险分层。

C3)对有心肌梗死病史或心电圈异常Q波者评价左心

室节段性室壁运动异常，无心肌梗死病史者非缺血时常无异

常．但缺血发作30分钟内可观察到局部收缩性室壁运动异

常。并可评估心肌缺血范围⋯。

Ⅱb类：

超声心动图可用于有喀喇音或杂音诊断为二尖瓣脱垂

的患者。

Ⅲ类：

心电圈正常、无心肌梗死病史，无症状或体征提示有心

力衰竭。若只为心绞痛诊断则无必要常规行超声心动圈或核

素心室造影检查。

六、负荷试验

对有症状的患者，各种负荷试验有助于慢性稳定性心绞

痛的诊断及危险分层。但必须配备严密的监测及抢救设备。

(一)心电图运动试验。““1

1．适应证。

I类：

(1)有心绞痛症状怀疑冠心病，可进行运动．静息心电

圈无明显异常的患者，为诊断目的。

(2)确定稳定性冠心病的患者心绞痛症状明显改变者。

(3)确诊的稳定性冠心病患者用于危险分层。

Ⅱa类：

血管重建治疗后症状明显复发者。

2．运动试验禁忌证：急性心肌梗死早期、未经治疗稳定

的急性冠状动脉综合征、未控制的严重心律失常或高度房室

传导阻滞、未控制的心力衰竭、急性肺动脉栓塞或肺梗死、主

动脉夹层、已知左冠状动脉主干狭窄、重度主动脉瓣狭窄、肥

厚型梗阻性心肌病、严重高血压、活动性心肌炎、心包炎、电

解质异常等。

3．方案：采用Bruce方案，运动试验的阳性标准为运动

中出现典型心绞痛，运动中或运动后出现sT段水平或下斜

型下降≥1 mm(J点后60～80 m8)，或运动中出现血压下降

者。

4需终止运动试验的情况I⋯：有下列情况一项者需终止

运动试验：①出现明显症状(如胸痛、乏力、气短、跛行)；症

状伴有意义的sT段变化。②ST段明显压低(压低>2 rm

为终止运动相对指征；≥4Ⅲm为终止运动绝对指征)。③sT

段抬高≥1 mm。④m现有意义的心律失常；收缩压持续降

低>10 mm Hg(1 mm Hg=O．133 kPa)或血压明显升高(收

缩鹾>250 nlm Hg或舒张抓>115 mm Hg)。⑤已达目标心

率者。

5．危险分层：运动试验不仅可检出心肌缺血，提供诊断

信息，而且可以检测缺血阀值，估测缺血范围及严重程度。

Duke活动平板评分是一经过验证的根据运动时间、sT

段压低和运动中心绞痛程度来进行危险分层的指标”川I。

Dllke评分=运动时间(miⅡ)一5×sT段下降(mm)一(4

×心绞痛指数)

心绞痛指数：o：运动中无心绞痛；1：运动中有心绞痛；2：

万方数据                 



万方数据                 



198 t}·望一垒血箜遁盈壶!塑!堑!旦錾蔓鲞苤!翅!!也』!趔‘!l。丛些!!塑!。!!!：堑塑!!

状，腹部B超等检查有助于诊断。④溃疡病、胰腺病：有相应

消化系统症状。

2胸壁疾病：肋骨炎、肋软骨炎、纤维织炎、肋骨骨折、胸

锁骨关节炎等，局部常有肿胀和压痛。带状疱疹，领胸肌神

经根病变，如颈、胸椎病等，与颈、脊椎动作有关。

3．肺部疾病：肺栓塞、肺动脉高压，伴气短、头晕、右心负

荷增加，可做相应检查。肺部其他疾病：肺炎、气胸、胸膜炎、

睡眠呼吸暂停综合征等。

4精神性疾病：过度换气、焦虑症、抑郁症等。

5．其他：心肌需氧量增加，如高温、甲状腺功能亢进、拟

交感毒性药物可卡因的应用、高血压、重度贫血(Hb常<70

g／L)，低氧血症等。

(■)非冠心病的心脏性疾病

可以诱发胸痛的有心包炎、严重未控制的高血压、主动

脉瓣狭窄、肥厚型心肌病、扩张型心肌病、快速性室性或室上

性心律失常、主动脉夹层等，均有相应的临床表现及体征。

(i)冠状动脉造影无明显病变的胸痛

需考虑冠状动脉痉挛、心脏x综合{lF或非心原性胸痛。

十、稳定性心绞痛盼危险分层”7““

危险分层町根据临床评估、对负荷试验的反应、左心窜

功能及冠状动脉造影显示的病变情况综合判断。

1．临床评估：根据病史、症状、体格检查、心电图及实验

室检奄可为预后提供重要信息；典型的心绞痛是主要的顶后

因子．与冠状动脉病变的程度相关。有外周血管疾病、心力

衰竭者预后不良，易增加心血管事件的危险性。心电图有陈

fR性心肌梗死、完全性LBBB、左室肥厚、二～三度房室传导

阻滞、心房颤动、分支阻滞者，发生心血管事件的危险性也增

高。

2．负荷试验：运动心电图可以以1)tlke活动平板评分来

评估其危险性。运动早期出现阳性(sT段压低>1 mm)预

示高危患者；而运动试验能坚持进行是低危患者。超声负荷

试验有很好的阴性预测价值，死亡或心肌梗死发生率

(0．5％／年。而静息时室壁运动异常、运动引发更严重的异

常是高危患者。

核索椅查也是主要的无创危险分层手段，运动时心肌灌

注正常则预后良好，心脏性猝死、心肌梗死的发生率<1％／

年，与正常人群相似；相反，运动灌注异常常有严重的冠心

病，预示高危患者，每年死亡率>3％，应该做冠状动脉造影

及『1l【管重建治疗。

3．在窜功能进行危险分层：左窜功能是长期生存率的预

测因子，LvEF<35％的患者死亡率>3％／年。男性稳定性

心绞痛及有三支血管病变，心功能fE常者5年存活率93％；

心功能减退者则是58％。因此心功能可以作为稳定性心绞

痛患者危险分层的评估指标。

4，冠状动脉造影：冠状动脉造影是重要预后的预测指

标，最简单、最广泛应用的分类方法为单支、双支、三支病变

或左主}：病变。cAss注册登记资料显示正常冠状动脉12

年的存活率91％，单支病变74％、双支病变59％，三支病变

50％，左主干病变预后不良。左前降支近端病变也能降低存

活率，但【『『|钎重建可以降低死亡率。

治 疗

一、药材治疗

慢性稳定性心绞痛药物治疗的主要目的是：预防心肌梗

死和猝死，改善生存；减轻症状和缺【|『L发作，改善生活质量。

在选择治疗药物时，应首先考虑预防心肌梗死和死亡。此

外，应积极处理危险因素。

(一)改善预后的药物

l阿司匹林：通过抑制环氧化酶和血柃烷(TxA：)的台

成达到抗血小板聚集的作用，所有患者只要没有用药禁忌证

都应该服用。随机对照研究证实了慢性稳定性心绞痛患者

服用阿司匹林可降低心肌梗死、脑卒中或心『fIL管性死亡的风

险。阿司匹林的最佳剂量范围为75～150Ⅲ∥d。其主要不

良反麻为胃肠道出血或对阿司匹林过敏。不能耐受阿_J匹

林的患者，可嫂崩氯吡格雷作为替代治疗。

2．氯毗格雷：通过选择性的不可逆的抑制血小板ADP

受体而阻断ADP依赖激活的GPIIb／ⅡIa复合物．有效地减少

ADP介导的血小板激活和聚集。主要用于支架植入以后及

阿司匹林有禁忌证的患者。该药起效快，顿服300 mg后2

小时即能达到有效血药浓度。常用维持剂量为75 m昏，d，1

次口服。

3．B受体阻滞刺：最近公布的多种p受体阻滞剂对死亡

率影响的荟萃分析显示，心肌梗死后患者长期接受B受体阻

滞剂二级预防治疗，可降低相对死亡率24％”“。具有内在

拟交感活性的8受体阻滞剂心脏保护作用较差。要指出的

屉，目前被广泛使用的B受体阻滞剂阿替洛尔，尚无明确证

据表明能影响患者的死亡率。

推荐使用无内在拟交感活性的B受体阻滞剂。B受体

阻滞剂的使用剂量应个体化，从较小剂量开始，逐级增加剂

量，以能缓解症状，心率不低于50次／⋯为宜。常用B受
体阻滞剂剂最见表2。

表2常用B受体阻滞剂

药品名称 常用剂量 服药方法 选择性

普系洛尔 10—20mg每日2～3次几服非选择性

美托洛尔 25一Ioo峭每日2状口服 Bl选择性

美托洛尔缓释片50—200蝉每口1次口服 Bl选择性

阿替洛尔 25～50mg每日2次口服 民进择性

比索洛尔 5—10mE每只1次口服 Bl选样性

阿岁洛尔 5一IO ms每日2次口服 d、p选择性

4．调脂治疗：从Tc<4．68 mmn旷T．(180 In∥d1)开始，Tc

水平与发生冠心病事什呈连续的分级关系，最重要的危险因

素是LDL—c。多个随机双盲的一级或二级预防临床试验表

明，他汀类药物能有效降低Tc和LDL-c，并因此降低心『f『L管

事忭。他汀类药物治疗还有筵缓斑块进展，使斑块稳定和抗

炎等有益作用。越心病患者LDL—c的目标值应<2．60
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⋯L／L(】oo硼瞢／d1)，对于檄高危患者(确诊冠心病合并糖
球病或急性冠状动脉综合征)，治疗|l标为LDL—c<2 07

mm0】／I(8fJ m∥d1)也是合理的。选择这治疗目杯还n『扩

展到幕线I．DI，一c<2 60 InI”出I，(100 m∥d1)的极高危患者。

为达到更好的降脂效果，在他汀类治疗基础上，町加用艄固

醇吸收抑制剂依扎麦布(ezetim·be)lo m∥d。高甘油三酯m

症或低高密度脂蛋白血症的高危患者町考虑联合服用降低

¨)1．一c药物干【|一种贝特类药物(仆诺贝特)或划酸。高危或

中度高危者接受降LDL—c药物治疗时，治疗的强度麻足肌

使LDL—c水平至少降低30％～40％。

在应用他汀娄药物时，应严密监测转氨酶及肌酸激酶等

牛化指标，及时发现药物可能引起的肝脏损害和肌病。采用

强化降脂治，，时．更应注意监测药物的安全性。

临床常用的他汀类药物剂量参见表3。

表3 临床常用他汀类药物

药品名称 常用剂量 服用方弦

洛伐他汀 ”一40mg 晚上1次口服

辛伐他汀 丑】～40 m# 晚上1次n服

阿托伐他ij 10—20 m# 每口】狄门服

普伐他汀 20～40 mg 晚上1敬LJ戕

氟伐他汀 40～80⋯g 晚上1次口服

舒瑞伐他汀 5～10 mg 晚卜1次几服

血脂康600 mg 每口2次口服

5『|『L符紧张素转换酶抑制剂(AcEI)：HOPE研究“结

果显小，雷米普芹怖B使无心力衰竭的高危血管疾病患者的主

要终点事”：(心血管死亡、心肌梗死和市中)相对危陆性降

低22％。EuROPA研究”结果显示，培哚普利能使无心力

衰竭的稳定性心绞痛患者的主要终点事件(心血管死亡、非

致死件心肌梗死及成功复苏的心跳骤停的联合发牛率)的

市阿对危险性降低20％。PEAcE研究。26o结果则显尔，群多昔

利组患者主要终点事件(心脏死亡、非致死性心肌梗死和冠

状动脉血运重建)的相对危险比安慰剂组仅降低4％，差异

兀统计学意义。PFAcF试验巾，安慰剂组的年事什发生卒

低于HoPE和EuROPA，接受的幕础治疗也更为充分。

在稳定性心绞痛患者中，合并糖尿病、心力衰竭或左心

室收缩功能不全的高危患者应该使用AcEI。所有寇心瘸患

者均能从AcEl治疗中获荔，但低危患者扶益可能较小。

临床常崩n勺^cFT剂量见表4。

表4临床常用的AcEI剂毋

改善预后的药物治疗建议：

I类：

【1)无用药禁忌(如胃肠道活动性出血、阿司匹林过敏

或有不耐受阿司匹林的病史)者口服阿司匹林(证据水平

A】。

(2)所有冠心病稳定性心绞痛患者接受他汀类药物治

疗．I皿L-c的目标值<2．60 mmoVL(1帅mg／dI)(证据水

平A】。

(3】所有合并糖尿病、心力衰竭、左心室收缩功能不全、

高血压、心肌梗死后左室功能不全的患者，使用AcEI(证据

水平A)。

f4)心肌梗死后稳定性心绞痛或心力衰竭患者使用B

受体阻滞剂(证据水平A)。

Ⅱa类：

(1)有明确冠状动脉疾病的所有患者使用AcⅡ(证据

水平B)。

(21对于不能使用阿司匹林的患者。如阿司匹林过敏

者。使用氯吡格雷作为替代治疗(证据水平B)。

(3)有明确冠状动脉疾病的极高危患者C年心血管死亡

率>2％)接受强化他汀类药物治疗．LDL·c的目标值

<2．07咖ol／L(80mg／m)(证据水平A)。
Ⅱb类：

糖尿病或代谢综合征合并低皿L·c和高甘油三酯血
症的患者接受贝特类或烟酸类药物治疗(证据水平B)

(二)减轻症状、改善缺血的药物

减轻症状及改善缺血的药物应与预防心肌梗死和死亡

的药物联台使用，其巾有一些药物，如B受体阻滞剂，同时兼

有曲方面的作用。目前减轻症状及改善缺血的主要药物包

括二类：B受体阻滞剂、硝酸酯类药物和钙拮抗剂。

l B受体阻滞剂：B受体阻滞剂能抑制心脏B肾上腺索

能受体．从而减慢心率、减弱心肌收缩力、降低血压，以减少

心肌耗氧量，可以减少心绞痛发作和增加运动耐量。用药后

要求静息心率降至55～6()次／min，严重心绞痛患者如无心

动过缓症状．nJ降垒5()次／m佃。

只要尤禁忌证，B受体|{【L滞剂应作为稳定性心绞痛的初

始治疗药物。B受休阻滞剂能降低心肌梗死后稳定性心绞

痛患者死产和冉梗死的眦险。目前丌』用于治疗心绞痛的B

受体阻滞剂有很多种，当绗予足够剂量时，均能有效预防心

绞痛发作。更倾向干使用选择性B．受体阻滞剂，如美托洛

尔、阿替济尔及比索济尔。同时具有d和B受体阻滞的药

物，在慢性稳定性心绞痛的治疗巾电有效。

在有严重心动过缓和高度房窒传导阻滞、窦房结功能紊

乱、有明显的支气管痉挛或支气管哮喘的患者，禁用B受体

阻滞荆。外周血管疾病及严重抑郁是应用B受体阻滞莉的

相对禁忌证。慢性肺心病的患者n丁小心使用高度选择性B．

受体阻滞剂。没有固定狭窄的冠状动脉痉挛造成的缺血，如

变异性心绞痛，小宜使用B受体毗滞剂，这时钙拮抗剂是苜

选药物。
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推荐使用无内在拟交感活性的日受体阻滞剂。B受体

阻滞剂的使用剂量应个体化，从较小剂量开始。常用药物剂

最见表2。

2硝酸啼类：硝酸酯整药为内皮依赖性血管扩张剂．能

减少心肌需氧和改善心肌灌注，从而改善心绞痛症状。硝酸

酯类药会反射性增加交感神经张山使心率加快。因此常联

合负性心率约物如B受体m滞剂或非二氢吡啶类钙拈抗剂

治疗慢性稳定性心绞痛。联合用药的抗心绞痛作用优于单

独用药。

舌下含服或嚷雾用硝酸甘油仅作为心绞痛发作时缓解

症状用药，也町在运动前数分钟使用，以减少或避免心绞痛

发作。长效硝酸酯制剂用于减低心绞痛发作的频率和程度，

并可能增加运动耐量。长效硝酸酯类不适宜用于心绞痛急

性发作的治疗，而适宜用于慢性长期治，，。每灭用药时应注

意给予足够的尤药间期，眦减少耐药性的发生。如劳力型心

绞痛患者日问H陵药，夜问停药，皮肤敷蛄片白天敷贴，晚上除

去。

硝陵酯类药物的不良反应包括头痛、面色潮红、心率反

射性加快和低『『『L压，以上不良反应以给予短效硝酸甘油更明

显：第1次台用硝酸甘‘油时，应注意可能发生体位性低血

肛。绽用治疗勃起功能障碍药物西地那非者24小时内小能

应用硝酸_}{油等硝酸酯制剂，以避免引起低血压，甚至危及

生命。对南严重主动脉瓣狭窄或肥厚碰梗阻性心肌病引起

的心绞痛，不官用硝酸酯制剂，因为硝酸硝制剂降低心脏前

负荷和减少左窜容鼍能进一步增加左窒流出道梗阻程度，『『|i

严重主动脉瓣狭窄患者应用硝酸酯制剂也因前负荷的降低

进一步减少心搏出量，有造成晕脉的苊险。

临床常用硝酸醋类药物剂量见表5。

表5 常用硝酸酯类药物剂量

药物名称使用方法／剂划 剂鞋 用法————二丽番厢不酉再一
硝酸刮汕 舌下含服 0 5一o 6t一镕3狄，每次相隔

)mm

■硝酸异
山梨酯

甲硝酸异
山梨酯

喷雾剂 O 4 mg

应肤贴片 5 Illg

普通片

缓释片或
胺囊

普通片

缓释片或
腔囊

10～30 mg

20—40mg

20 mg

40—60’蜡

15 min内不超过
l-2⋯g

每开f次，注意要
定时揭去

每日3～4次u服

每日l一2敬n服

每R 2承口服

每日j改口嘏

3钙拮抗剂：早期小规模临床研究．盘¨IMAcE㈨、
APsTs圳、TIBBs 7”1和”BEr‘”’等比较厂B受体阻滞剂与钙

拮抗剂在缓解心绞痛或增加运动耐最方面的疗效，但结果缺

乏一致性。比较两者疗效的芒辈分析显示，在缓解心绞痛症

状方面，B受休阻滞剂比钙拈抗剂更有效；而在改善运动耐

量和改善心肌缺血方面，B受体5且滞剂和钙拮抗剂相当。二

氧吡啶类和非二氧吡啶类钙拮抗剂同样有效，非二氢吡啶类

钙拮抗剂的负件肌力效府较强。

钙十占抗剂通过改善趟状动脉『|iL流和减少心肌耗氧起缓

解心绞痛作用，对变异性心绞痛或以趟状动脉痉挛为主的心

绞痛，钙拮抗剂是～线药物。地尔硫革和维拉帕米能减慢房

章传导，常用于伴有心房颤动或心房扑动的心绞痛患者，这

两种药不应用于已有严重心动过缓、高度房室传导阻滞和病

态窭房结综合征的患者。

K效钙拮抗荆能减少心绞痛的发作。AcTION”1。试验

结果显示，硝苯地平控释片没有显著降低一级疗效终点(伞

凶死亡、急性心肌梗步E、顽固性心绞痛、新发心力衰竭、皱残

性腑卒中及外周血管成形术的联合终点)的相对危险，但就

一级疗效终点叶『的多个单项终点而言，硝苯地平控释片绀降

低达到统计学差异或有降低趋势。值得注意的足，亚组分析

姓示，占52％的合并高觑压的冠心病患者中，一级终点相对

旭险下降13％。cAMELOT【”1试验结果显示，氨氯地平组主

要终点事件(心血管性死亡、非致死性心肌梗死、冠状_【【fL管再

建、由于心绞痛而人院治，，、慢性心力衰竭人院、致死或非致

死性率中及新诊断的同同血管疾病)与安慰剂蕴比较栅时

危险降低达31％，差异有统}卜学意义=长期应用长效钙拈

抗剂的安伞性在AcTTON“及大规模降压试验ALLHAT及

Asc()T中都得到r证实。

外周水肿、便秘、心悸、面部潮红是所有钙拈抗荆常见的

剐作用，低血压也时有发生，其他不良反应还包括头痛、头

晕、虚弱无力等。

当稳定性，C，绞痛合并心力衰竭必须应用长效钙拮抗剂

时，可选择氨氯地平或非洛地平。

日受体阻滞剂和长效钙拮抗剂联合用药比争用一种药

物更有效。此外，两药联用时，B受体阻滞剂还町减轻二氢

吡啶类钙拮抗剂引起的反射性心动过速不良反应。非二氢

吡啶类钙拮抗剂地尔硫革或维拉帕米可作为对B受体阻滞

齐Ⅱ有禁忌的患者的替代治疗。但非二氢吡啶类钙拈抗剂和

B受体阻滞剂的联合用药能使传导胆滞和心肌收缩力灼减

弱更明显，要特别警惕。老年人、已有心动过缓或左宰功能

不良的患者麻避免合用。

临床常用钙拮抗剂剂量见表6。

表6 临床常用钙拮抗剂剂量

曲品名称 常用剂量 服用方法

硝苯地牛拧释“

氨氯地平

1}洛地平

J已卡地平

见尼地甲

地尔硫革普通H

地自；硫革缓释片或胶囊

维拉帕米普通H

维拉帕米缓释片

每日1次n服

每目j坎u蹦

每日1次口服

每甘2改口服

每Hl改口服

每H 3次几服

每口I扶LJ服

每开3次¨服

每日1次u胜

喘强《
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·兰竺：垒血笪瘟盘点!螋!生!旦亟堑鲞墨!捌￡蜘!』!!趔·趟：丛型b!业!，!型：堑盟!!PcI的方法包括单纯球囊扩张、冠状动脉支架术、冠状动脉旋磨术、冠状动脉定向旋切术等。随着经验的积累、器械的进步、特别是支架极为普遍的应用和辅助用药的发展，这一治疗技术的应用范围得到了极大的拓展。近年来冠心病的药物治疗也获较大发展，对于稳定性心绞痛并且冠状动脉解剖适合行PcI患者的成功率提高，手术相关的死亡风险约为O3％～1o％。对于低危的稳定性心绞痛患者，包括强化降脂治疗在内的药物治疗在减少缺血事件方面与PcI一样有效。对于相对高危险患者及多支血管病变的稳定性心绞痛患者，PcI缓解症状更为显著，生存率获益尚不明确。应用药物洗脱支架显示了持续的优于金属裸支架的治疗效果，减少了再狭窄风险以及包括靶血管血管重建在内的主要负性心脏事件的风险。3特殊患者的考虑。1)严重左室功能减退和(或)手术风险高的患者：cABG对严重左室功能减退的患者预后改善通常优于PcI，但外科手术风险过高而成为禁忌的总者可从PcI』lIL管重建中获益，特别是提示靶血管灌注功能异常的心肌中有残余存活心肌时。2)无保护的左主干病变：如远端冠状动脉未从旁路接受血流，左主干被认为是无保护的。cABG对元保护左主干病变是肯定的治疗手段。近年来几项观察性研究显示，PcI可用于有选择的左主干病变的治疗Ⅲ1。观察性注册研究显示，药物洗脱支架较金属裸支架有更好的结果”⋯，PcI治疗左主干病变的价值尚有待进一步研究。3)多支血管病变合并糖尿病患者：目前尚无PcI与cABG在合并糖尿病患者中临床试验的疗效比较，但是随机临床试验的弧组分析结果显示，cABc较PcI死亡率更低-蚰一。如同对非糖尿病患者一样，药物洗脱支架可减少糖尿病患者的再狭窄率，但是能否降低糖尿病患者的死亡率，尚待更多研究证实。4)既往接受过cABG的患者：如患者有症状且解剖适合町行再次cABG。然而再次cABG相关的风险是初次手术的3倍”“，对于通畅的胸廓内动脉桥，手术还有可能导致损坏这支桥血管的额外风险。PcI可以作为再次手术缓解症状的有效替代方法。在扩张陈旧的大隐静脉桥时应用滤过保护装置，可减少碎片导致下游栓塞引起的围手术期心肌损伤。5)不完全血管重建：cABG常能获得完全血管重建，Pcl在有些情况下(如慢-陛完全闭塞病堂等)会有不完全血管重建，不宜普遍提倡。对于供应小范围心肌的血管、梗死无存活心肌的血管不能再通时，仪干预主要／罪犯血管的PcI不失为可行的措施，但目前尚缺乏充分的临床研究证据，血谨慎应用。4．血管重建指征及禁忌证。1)在药物治疗基础上进行血管重建应考虑眦F情况：(1)药物治疗不能成功控制症状使患者满意。(2，五创检查提示较大而积心肌存在风险。(3)手术成功率高，而相关的并发症和死亡率在可接受范围内。(4)与药物治疗相比患者倾向于选择血管重建，并上l已向患者充分告知治疗可能出现的相关风险。2)在选择不同的血管重建方法时应考虑以下情况：(1)围手术期并发症和死亡风险。(2)手术成功的概率，包括PcI或cABG哪种技术更适合这类病变。(3)再狭窄或桥血管阻塞的风险。(4)完全血管重建。如选择对多支血管病变行PcI，要考虑PcI达到完全血管重建的可能性是否很高或者至少可达到与cABG等同的灌注范围。(5)糖尿病情况。(6)当地医院心脏外科和PcI的经验。(7)患者的选择倾向。3)心肌血管重建的禁忌证包括以下情况：(1)1支或2支血管病变不包括LAD近段狭窄的患者，仅有轻微症状或无症状，未接受充分的药物治疗或者无创检查未显示缺血或仅有小范围的缺血／存活心肌。(2)非左主干冠状动脉边缘狭窄(50％～70％)，无创检查未显示缺血。(3)不严重的冠状动脉狭窄。(4)操作相关的并发症或死亡率风险高(死亡率>lo％一15％)，除非操作的风险可被预期生存率的显著获益所平衡或者如不进行操作患者的生活质量极差。血管重建改善稳定性心绞痛患者预后的治疗建议：I类：(1)严重左主干或等同病变(即LAD和回旋支开口／近段严重狭窄)行cABG《证据水平A)。(2)3支主要血管的近段严重狭窄行cABG，特别是左宣功能异常或功能检查较旱出现的、或广泛的可逆性缺血吨ぞ菟�紸)。(2)3支主要血管的近段严重狭窄行cABG，特别是左宣功能异常或功能检查较旱出现的、或广泛的可逆性缺血(证据水平A)。(3)包括LAD近段高度狭窄的1—2支血管病变．且无倒检查提示可逆性缺血者行cABG(证据水平A】。(4)左室功能受损且无创检查提示有存活心肌的严重冠心病患者行cABG(证据水平B)。Ⅱa类：C1)无L|～D近段严重狭窄的1～2支血管病变，从心脏性猝死或持续性室性心动过速存活的患者行cABG(证据水平B)。(2)糖尿病患者3支血管严重病变且功能检查提示可逆性缺血者行cABG(证据水平cl。(3)功能检查提示可逆性缺血并且有证据表明在日常活动中频繁发作缺血事件的患者行PcI或cABG(证据水平c)。
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获益大于手术风险者：①技术上适合手术血管重建的多支血

管病变行cABG(证据水平A)。②技术上适合经皮血管重

建的单支血管病变行PcIf证据水平A)。⑧技术上适合经

皮血管重建的无高危冠状动脉解剖情况的多支血管病变行

PCI(证据水平A)。

Ⅱa类：

(1)药物治疗不能满意控制症状的轻、中度心绞痛，若

潜在获益大于手术风险者：①技术上适合经皮血管重建的单

支血管病变行PcI(证据水平A)。②技术上适合手术血管

重建的多支血管病变行cABG(证据水平A)。③技术上适

合经皮血管重建的多支血管病变行PcI(证据水平A)。

(2)药物治疗不能满意控制症状的中、重度心绞痛，若

潜在获益大于手术风险，技术上适合手术重建的单支血管病

变行cABG(证据水平A)。

Ⅱb类：

药物治疗不能满意控制症状的轻、中度心绞痛，获益太

于手术风险者．技术上适合手术血管重建的单支血管病变行

CABG(证据水平A)。

与稳定性心绞痛药物治疗和二缴预防的明显进步一样，

PcI和cABG的持续快速发展促进了在特定患者中进行不

同治疗策略比较的太规模随机试验的需要。稳定性心绞痛

治疗中的许多问题还未完全阐明，由于新的治疗模式的发

展，需要不断修订和更新指南，在此期间一线临床医生应及

时掌握最新循证医学证据。

(二)顽固性心绞痛的非药物治疗

对于药物治疗难以奏效又不适宜血管蕈建术的难治性

慢性稳定性心绞痛可试用以下治疗力法：

(1)外科激光血运重建术：目前已有6个关于外科激光

血运重建术的研究，多数研究均显示该方法能改善患者的症

状，但机制尚有争议。

(2)增强型体外反搏：冠心病慢性稳定性心绞痛患者可

接受增强型体外反搏治疗，一般每天l小时，12小时为一疗

程。多中心随机对照的MusT—EEcP研究显示，通过35小时

的增强型体外反搏治疗，能降低患者心绞痛发作频率，改善

运动负荷试验中的心肌缺血情况，患者对增强型体外反搏耐

受良好mJ。另两项增强型体外反搏的注册研究也显月‘，增

强型体外反搏治疗后75％一80％患者的症状获得改

善[43州】。

(3)脊髓电刺激：自1987年以来，脊髓电刺激用作慢性

稳定性心绞痛列药物、介入及外科治疗无效的一种止痛方

法，·些小样本的临床研究显示脊髓电刺激能改善患者的症

状且兀明显小良反应。

顽固性心绞痛的非药物治疗的建议：

Ⅱa类：

外科激光心肌血运重建术(证据水平A】。

儿b类：

(1)增强型体外反搏(证据水平B)。

(2)脊髓电刺激(证据水平B)。

三、危险因素的处理

1．患者的教育：当前，医务人员倾向于将重点放在诊断

及治疗方面，而忽视了对患者的教育。有效的教育可以使患

者全身心参与治疗和预防，并减轻对病情的担心与焦虑，教

育能协调患者理解其治疗方案，更好地依从治疗方案和控制

危险因素，从而改善和提高患者的生活质量，降低死亡率。

2吸烟：临床研究显示，吸烟能增加患者心血管疾病死

亡率50％，心血管死亡的风险与吸烟量直接相关。吸烟还

与血栓形成、斑块不稳定及心律失常相关。对于所有冠心病

患者，均需详细询问吸烟史=资料显示，戒烟能降低心血管

事件的风险。医务工作者应向患者讲明吸烟的危害，动员并

协助患者完全戒烟并且避免被动吸烟。目前，已有一些行为

及药物治疗措施，如尼古丁替代治疗等，可以扔助患者戒烟。

3．运动：运动应尽可能与多种危险因素的干预结合起

来。成为冠心病患者综合治疗的一部分。目前有资料显示，

运动锻炼能减轻患者症状、改善运动耐量，减轻同位素显像

的缺血程度发动态心电罔上的sT段压低。建议冠心病稳定

性心绞痛患者每日运动30分钟，每周运动不少于5天。

4．控制血压：通过生活方式改变及使用降压药物，将血

压控制于140／90 mm Hg以下，对于糖fj5病及慢性肾病患者，

应控制在130／80 mm Hg以下。选择降压药物时，应优先考

虑B受体阻滞剂和(或)AcEI。

5．调脂治疗：脂代谢紊乱是冠心病的重要危险因素。冠

心病患者应积极纠正脂代谢紊乱。流行病学资料提示，IDL—

c每增加1％，冠状动脉事件的危险性增加2％～3％。囡

此，冠心病患者应接受积极的降低功L—c的治疗，治疗药物

已于前述。观察性研究和临床试验已证明，HDL-c与冠心病

危险性之间存在着明确的负相关关系，但目前很难证实升高

HDL—c能降低冠心病的发病率。美国冈家胆固醇教育计划

册Ⅲ将低HDL．c定义为HDL—c<l 04 mm01／L(40 mg／

d1)。冠心病患者合并低HDL—c，复发冠状动脉事件的危险

度较高，应当积极进行非药物治疗。但HDT．一c的升高并没

有明确的靶目标值。TG水平在临界范围[1．7～2．3 mmoyL

(150—200 m∥d1)]或升高[>2．3 mnloVL(200 m吕／d】)]

是冠心病的一个独立的预测因素。TG与冠心病危险的相关

性多与其他因素(包括糖尿病，肥胖，高血压，高低密度脂蛋

白血症和低高密度脂蛋白血症)有关。目前尚不清楚针对高

TG的治疗足否能够降低初发或复发冠心病事件的风险。药

物治疗包括烟酸和且{特类药物，他汀类药物在某种程度上也

有作用。对高甘油三酯血症的治疗应强调治疗性生活方式

的改变和非HDLc水平的联合目标。

6．糖尿病：糖尿病合并冠心病慢性稳定性心绞痛患者应

立即开始纠JF生滔习惯及使用降糖药物治疗，使糖化血红蛋

白(GHbA。)在J下常范围(≤6．5％)Ⅲ，同时应对合并存在

的其他危险因素进行积极干预。

7．代榭综合征：越来越多的证据表明陈降低LDL-c以

外．把纠正代谢综合征作为一个特定的二级治疗目标，可以

减少未来冠心病事件的危险。诊断为代谢综合征的患者，治
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