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2007年由中华医学会心血管病学分会多位专

家组成的联合委员会制订的“慢性稳定性心绞痛诊

断与治疗指南”[1]，充分采用中国人群流行病学和临

床研究证据、结合国外研究结果及指南建议，对

我国稳定性冠心病（stable coronary artery disease，
SCAD）的防治工作起到了重要的指导作用。近

10 年来，由于循证医学证据的持续更新，对于

SCAD病理生理机制的认识、疾病的诊断方法及治

疗手段有了更加深入的理解。为此，中华医学会心

血管病学分会介入心脏病学组、动脉粥样硬化与冠

心病学组、中国医师协会心血管内科医师分会血栓

防治专业委员会及中华心血管病杂志编辑委员会

组织专家组，在近年发布的新技术和新药物临床应

用循证证据的基础上，参考国内外指南[2-5]，结合我

国实际情况，对2007版指南进行了内容更新，为我

国SCAD患者的诊治提供依据和原则，帮助临床医

生做出医疗决策。

本指南对推荐类别的定义借鉴了国际通用的

表达方式，具体如下。

Ⅰ类：指已证实和/或一致公认有益、有用和有

效的操作或治疗，推荐使用。

Ⅱ类：指有用和/或有效的证据尚有矛盾或存

在不同观点的操作或治疗。

Ⅱa 类：有关证据/观点倾向于有用和/或有效，

应用这些操作或治疗是合理的。

Ⅱb 类：有关证据/观点尚不能被充分证明有用

和/或有效，可考虑应用。

Ⅲ类：指已证实和/或一致公认无用和/或无效，

并对一些病例可能有害的操作或治疗，不推荐

使用。

本指南对证据级别水平定义表述如下。

证据水平A：证据基于多项随机临床对照试验

或荟萃分析。

证据水平B：证据基于单项随机临床试验或多

项非随机对照研究。

证据水平C：仅为专家共识意见和/或基于小规

模研究、回顾性研究和注册研究结果。

定 义

本指南所指的 SCAD包括 3种情况，即慢性稳

定性劳力型心绞痛、缺血性心肌病和急性冠状动脉

综合征（acute coronary syndrome，ACS）之后稳定的

病程阶段。

慢性稳定性劳力型心绞痛是在冠状动脉固定

性严重狭窄基础上，由于心肌负荷的增加引起的心

肌急剧的、短暂的缺血缺氧临床综合征，通常为一

过性的胸部不适，其特点为短暂的胸骨后压榨性疼

痛或憋闷感（心绞痛），可由运动、情绪波动或其他

应激诱发。缺血性心肌病指由于长期心肌缺血导

致心肌局限性或弥漫性纤维化，从而产生心脏收缩

和/或舒张功能受损，引起心脏扩大或僵硬、慢性心

力衰竭、心律失常等一系列临床表现的临床综合

征。ACS之后稳定的病程阶段，通常无症状，表现

为长期、静止、无典型缺血症状的状态。

诊 断

一、症状

与心肌缺血相关的胸部不适（心绞痛）通常从

以下4个方面描述：（1）部位：心肌缺血引起的胸部

不适通常位于胸骨体之后，可波及心前区，有手掌

大小范围，甚至横贯前胸，界限不很清楚。常放射

至左肩、左臂内侧达无名指和小指，或至颈、咽或下

颌部。（2）性质：胸痛常为压迫、发闷、紧缩或胸口沉
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重感，有时被描述为颈部扼制或胸骨后烧灼感，但

不像针刺或刀扎样锐性痛。可伴有呼吸困难，也可

伴有非特异性症状如乏力或虚弱感、头晕、恶心、坐

立不安或濒死感。呼吸困难可能为 SCAD的唯一

临床表现，有时与肺部疾病引起的气短难以鉴别。

胸痛发作时，患者往往被迫停止正在进行的活动，

直至症状缓解。（3）持续时间：通常持续数分钟至

10 余分钟，大多数情况下 3~5 min，很少超过

30 min，若症状仅持续数秒，则很可能与心绞痛无

关。（4）诱因：与劳累或情绪激动相关是心绞痛的重

要特征。当负荷增加如走坡路、逆风行走、饱餐后

或天气变冷时，心绞痛常被诱发。疼痛多发生于劳

累或激动的当时，而不是劳累之后。含服硝酸酯类

药物常可在数分钟内使心绞痛缓解。

典型和非典型心绞痛描述见表 1。对于大多

数患者，根据典型心绞痛病史即可初步确立诊断。

加拿大心血管病学会（CCS）将SCAD心绞痛分

为4级。Ⅰ级：一般体力活动（如步行和登楼）不受

限，但在强、快或持续用力时发生心绞痛；Ⅱ级：一

般体力活动轻度受限。快步、饭后、寒冷或刮风中、

精神应激或醒后数小时内发作心绞痛。一般情况

下平地步行 200 m以上或登楼一层以上受限；Ⅲ
级：一般体力活动明显受限，一般情况下平地步行

200 m以内，或登楼一层引起心绞痛；Ⅳ级：轻微活

动或休息时即可发生心绞痛。

二、验前概率（pre-test probability，PTP）
了解病史后，可通过胸痛性质、性别、年龄3个

因素，综合推断 SCAD的PTP，即罹患 SCAD的临床

可能性（表2）。
PTP可用于合理规划SCAD的诊断路径。对于

左心室射血分数（left ventricular ejection fraction，
LVEF）<50%，并且胸痛典型者，建议直接行冠状动

脉造影（coronary angiography，CAG），必要时行血运

重建。LVEF≥50%者，可根据PTP决定后续诊断路

径：（1）PTP<15%（低概率）：基本可除外心绞痛。

（2）15%≤PTP≤65%（中低概率）：建议行运动负荷

心电图作为初步检查。若诊疗条件允许进行无创

性影像学检查，则优先选择后者。（3）65%<PTP≤
85%（中高概率）：建议行无创性影像学检查以确诊

SCAD。（4）PTP>85%（高概率）：可确诊 SCAD，对症

状明显者或冠状动脉病变解剖呈高风险者应启动

药物治疗或有创性检查和治疗。

三、体征

心绞痛通常无特异性体征。胸痛发作时常见

心率增快、血压升高、表情焦虑、皮肤冷或出汗，有

可能出现第三、第四心音和轻度的二尖瓣关闭不

全，但均无特异性。体格检查对于鉴别由贫血、高

血压、瓣膜病、梗阻性肥厚型心肌病引起的胸痛有

重要意义。

四、实验室检查

实验室检查是评估心血管危险因素及判断预

后的重要方法。具体推荐见表3。
五、心电图检查

对于疑诊 SCAD的患者，应行静息心电图检

查。静息心电图正常并不能除外心肌缺血，但静息

心电图能提供患者罹患冠心病的某些信息，如既往

存在心肌梗死或复极异常等。静息心电图可作为

患者病情发生变化时的心电参照。动态心电图有

助于发现日常活动时心肌缺血的证据和程度。

所有患者就诊时均建议行静息心电图（Ⅰ，C）；

所有正发生或刚发生过胸痛，临床疑似ACS的患者

均建议行静息心电图（Ⅰ，C）；对疑似伴有心律失

常的SCAD患者建议行动态心电图监测（Ⅰ，C）。
六、胸部X线检查

胸痛患者应常规行胸部X线检查。对于SCAD
患者，胸部X线不能为诊断或危险分层提供特征性

表1 胸痛的传统临床分类[6]

临床分类

典型心绞痛（明确的）

非典型心绞痛（有可能）

非心绞痛性质的胸痛

临床特征

同时符合下列3项特征：

胸骨后不适感，其性质和持续时间具
有明显特征

劳累或情绪应激可诱发

休息和/或硝酸酯类药物治疗后
数分钟内可缓解

符合上述特征中的2项
仅符合上述特征中的1项，或都不符合

表2 有稳定性胸痛症状患者的临床

验前概率（PTP，%）[7]

年龄（岁）

30~39
40~49
50~59
60~69
70~79
＞80

典型心绞痛

男性

59
69
77
84
89
93

女性

28
37
47
58
68
76

非典型心绞痛

男性

29
38
49
59
69
78

女性

10
14
20
28
37
47

非心绞痛性质的胸痛

男性

18
25
34
44
54
65

女性

5
8

12
17
24
32

注：浅蓝色区域为 PTP<15%（低概率），深蓝色区域为 15%≤
PTP≤65%（中低概率），浅棕色区域为65%<PTP≤85%（中高概率），

深棕色区域为PTP>85%（高概率）
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信息。但胸部X线对某些可疑心力衰竭患者的评

估是有意义的。另外，胸部X线有助于鉴别诊断肺

部疾病。

心绞痛症状不典型或疑似肺部疾病的患者建

议行胸部X线检查（Ⅰ，C）；疑似心力衰竭的患者应

考虑行胸部X线检查（Ⅰ，C）。
七、超声检查

静息经胸超声心动图可帮助了解心脏结构和

功能。部分SCAD患者左心功能正常，但可见局部

心室壁活动异常，这种情况提示罹患冠心病的可能

性大。经胸超声心动图还有助于排除其他结构性

心脏疾病，如瓣膜病、肥厚型心肌病等。另外，颈动

脉超声检查若发现内膜中层厚度（intima-media
thickness，IMT）增加和/或存在粥样斑块，也提示罹

患冠心病的可能性增加。

所有患者均建议行静息经胸超声心动图检查

（Ⅰ，B）[11-13]；对未确诊动脉粥样硬化性疾病，且疑

似 SCAD的患者，应考虑行颈动脉超声检查，以明

确是否存在 IMT增厚和/或斑块形成（Ⅱa，C）。
八、诊断心肌缺血的负荷试验

（一）负荷心电图

负荷心电图简单易行，对疑诊冠心病且中低

PTP（15%~65%）患者，推荐行 12导联负荷心电图。

负荷心电图具有诊断意义的异常变化包括负荷运

动过程中心电图2个以上导联 J点后0.06~0.08 s的

ST段出现水平或下斜性下移≥0.1 mV。但约 15%
的SCAD患者，具有诊断意义的ST段变化发生在负

荷试验恢复期。具体推荐见表4。

（二）负荷影像检查

1.负荷超声心动图：有运动能力的患者首选超

声心动图运动负荷试验，因其可提供生理状态下的

数据，如运动时长和运动量，心率、血压和心电图变

化等。如患者静息状态下存在室壁节段性运动异

常，和/或患者不能进行充分运动时，建议行药物负

荷检查。多巴酚丁胺可作为负荷药物。负荷超声

心动图只能以室壁增厚异常作为缺血的标志，心肌

声学造影超声心动图还可额外评估心肌灌注水平，

但其临床应用经验还不多。

2.核素心肌负荷显像（SPECT/PET）：99Tcm标记

的放射性药物是最常用的示踪剂，配合单光子发射

CT（single photon emission computed tomography，
SPECT）行运动试验。由于 201Tl放射性更强，现在

已不常应用。SPECT较运动心电图能更精确地诊

断冠心病。当患者无运动能力时，可使用药物负

荷。腺苷是常用的负荷药物，通过激活A2A受体，可

使心肌达到最大充血状态，而诱发缺血。但腺苷同

时作用于A1、A2B和A3受体，可能诱发气管痉挛，因

此多巴酚丁胺、瑞加德松（选择性A2A受体激动剂）

可作为其替代用药[16]。无上述药物时可考虑使用

三磷酸腺苷替代。

使用正电子发射断层扫描（positron emission
tomography, PET）进行心肌灌注显像，图像质量、诊

断准确性优于SPECT[17]。但SPECT应用更为广泛，

表3 实验室检查推荐

推荐内容

所有患者均建议行全血细胞计数，包括血
红蛋白水平和白细胞计数

对疑似或确诊为 SCAD的患者，建议筛查2型糖尿病，先检查HbA1c和空腹血糖，
若以上检查不足以确诊，再行葡萄糖耐
量试验

所有患者均建议行血清肌酐测定并评测
肾功能（肌酐清除率）

所有患者均建议测定空腹血脂水平（包括LDL-C）
若提示存在临床疑似甲状腺疾病，则建议

行甲状腺功能检查

建议在开始他汀类药物治疗之前对患者
行肝功能检查

建议服用他汀类药物且自诉症状提示肌
病的患者行肌酸激酶检查

疑似心力衰竭的患者应考虑行 BNP/NT-proBNP检查

所有确诊SCAD的患者均建议每年检查血
脂、葡萄糖代谢和血清肌酐

推荐
类别

Ⅰ
Ⅰ

Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅱa
Ⅰ

证据
水平

B
B

B
C
C
C
C
C
C

参考
文献

文献[8]
文献[9]

文献[10]
-
-
-
-
-
-

注：SCAD为稳定性冠心病，HbA1c为糖化血红蛋白，LDL-C为

低密度脂蛋白胆固醇，BNP为B型利钠肽，NT-proBNP为N末端B
型利钠肽原；“-”表示无参考文献

表4 运动负荷心电图推荐

推荐内容

对有心绞痛症状及中低 PTP（15%~65%）的疑诊 SCAD患者，暂不服用
抗缺血药物，建议首先行运动负荷
心电图以明确诊断，除非这些患者
不具备完成运动试验的能力，或心
电图改变难以评估（如左束支传导
阻滞、预激综合征或心脏起搏器植
入术后）

对正在进行药物治疗的患者，可考虑
行运动负荷试验心电图以评估对症
状控制以及缺血缓解的疗效

静息心电图有≥0.1 mV的ST段压低或
服用洋地黄的患者，不建议行诊断
性运动心电图

CCS分级Ⅲ~Ⅳ级的心绞痛患者不建
议行运动负荷心电图

固定频率起搏器植入的患者不建议行
运动负荷心电图

推荐
类别

Ⅰ

Ⅱa

Ⅲ

Ⅲ
Ⅲ

证据
水平

B

C

C

C
C

参考
文献

文献[14-15]

-

-

-
-

注：PTP为验前概率，SCAD为稳定性冠心病，CCS为加拿大心

血管病学会；“-”表示无参考文献
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价格相对便宜。PET在诊断 SCAD方面不常使用，

但在微血管疾病中对于血流定量具有独特优势[18]。

运动或药物负荷影像学检查的推荐详见表5。

九、冠状动脉CT血管成像

冠状动脉 CT 血管成像（computed tomography
angiography，CTA）有较高的阴性预测价值，敏感度

为95%~99%[27-28]。若冠状动脉CTA未见狭窄病变，

一般可不进行有创性检查。对于 PTP为中低度

（15%~65%）的疑诊SCAD者，冠状动脉CTA的诊断

价值较大。冠状动脉CTA的特异度较低，为 64%~
83%[27-28]。随着PTP的增加（尤其是年龄的增加），钙

化越来越常见，而钙化会显著影响CTA对狭窄程度

的判断，可能高估狭窄程度[29-30]。因此，CTA对此类

患者仅能作为参考。对CTA的推荐详见表6。

十、CAG
对无法进行负荷影像学检查[31]、LVEF<50%且

有典型心绞痛症状的患者，或从事特殊行业（如飞

行员）的患者，CAG在 SCAD的确诊或排除中有较

高价值。经无创性检查危险分层后若需确定是否

需行血运重建治疗，则应行 CAG检查。对高 PTP
伴有典型性胸痛，或临床证据提示不良事件风险高

的患者，可不进行无创性检查，直接行早期CAG以

确立血运重建策略。CAG检查发现心外膜下冠状

动脉直径狭窄超过50%，且患者有典型心绞痛症状

或无创性检查显示患者有心肌缺血证据，可诊断为

冠心病。

危险分层

对诊断为SCAD的患者，应进行危险分层以指

导治疗决策。

各种危险分层方法的适用人群不同，主要方法

如下：（1）依据临床情况进行危险分层适用于所有

的患者；（2）依据左心室功能进行危险分层适用于

绝大多数患者；（3）依据对负荷试验的反应进行危

险分层适用于大多数患者；（4）依据CAG进行危险

分层适用于选择性的患者。

本指南为危险分层提供了统一的标准：低风险

是指年死亡率<1%，中等风险指年死亡率1%~3%，

高风险指年死亡率>3%[32]。各种无创检查方法判

断预后风险的定义见表7，其用于危险分层的推荐

见表8、9。
长期动态评估

有冠心病病史的SCAD患者，其病情可能长期

稳定，也可能出现变化，如病程中发生不稳定性心绞

痛、心肌梗死、心力衰竭等。在病程的某个阶段，部

分患者可能需要进行血运重建治疗。对首次评估

为低危，但其危险程度可能发生了变化的患者，建

议定期再次评估，以便准确掌握其病情变化（表10）。
治 疗

建议根据临床症状学（特别是心绞痛严重程

度）、PTP及必要的无创性检查方法对预后的评价

来进行诊疗决策（图1）。
一、药物治疗

SCAD患者接受药物治疗有两个目的，即缓解

表5 运动或药物负荷影像学检查推荐

推荐内容

对 65%<PTP≤85%或LVEF＜50%无典型症
状的患者，为确诊 SCAD，建议首先行负
荷影像学检查

对静息心电图异常、可能影响正常解读负荷
心电图波形改变的患者，建议行负荷影像
学检查

只要条件允许，建议行运动负荷试验，而非
药物负荷试验

既往进行过血运重建（PCI或CABG）有缺血
症状的患者，应考虑行负荷影像学检查

如需评估CTA显示的临界病变缺血的严重
程度，应考虑行负荷影像学检查

推荐
类别

Ⅰ

Ⅰ

Ⅰ
Ⅱa
Ⅱa

证据
水平

B

B

C
B
B

参考
文献

文献[19-20]
文献[21-22]
-
文献[23-24]
文献[25-26]

注：PTP为验前概率，LVEF为左心室射血分数，SCAD为稳定

性冠心病，PCI为经皮冠状动脉介入治疗，CABG为冠状动脉旁路移

植术，CTA为CT血管成像；“-”表示无参考文献

表6 冠状动脉CTA检查推荐

推荐内容

对存在中低度PTP（15%~65%）、预期成像质量
较好的疑诊SCAD患者，应考虑采用冠状动
脉 CTA检查来替代负荷影像学检查，以排
除SCAD

对存在中低度PTP、运动负荷心电图或负荷影
像学检查结果不确定或有负荷试验禁忌证
的疑诊 SCAD患者，若预期成像质量较高，
为了避免不必要的 CAG，应考虑行冠状动
脉CTA检查

对确认冠状动脉狭窄的患者，不建议行 CTA
检查冠状动脉钙化情况

对既往进行过冠状动脉支架置入的患者，不建
议行冠状动脉CTA检查

对CABG术后患者,可考虑冠状动脉CTA, 作为
旁路移植血管通畅度的随访

对无症状，且无临床疑似冠状动脉疾病的患
者，不建议将冠状动脉CTA作为筛查方法

推荐
类别

Ⅱa

Ⅱa

Ⅲ
Ⅲ
Ⅱb
Ⅲ

证据
水平

C

C

C
C
C
C

参考
文献

-

-

-
-
-
-

注：CTA为CT血管成像，PTP为验前概率，SCAD为稳定性冠心

病，CAG为冠状动脉造影，CABG为冠状动脉旁路移植术；“-”表示

无参考文献
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症状及预防心血管事件。

（一）缓解症状、改善缺血的药物

目前缓解症状及改善缺血的药物主要包括三

类：β受体阻滞剂、硝酸酯类药物和钙通道阻滞剂

（calcium channel blocker, CCB）。缓解症状与改善

缺血的药物应与预防心肌梗死和死亡的药物联合

使用，其中β受体阻滞剂同时兼有两方面的作用。

表7 各种无创性检查方法判断预后风险的定义

检查方法

负荷心电图 a

无创影像
检查

CTA

预后风险定义

高风险：心血管年死亡率＞3%
中风险：心血管年死亡率1%~3%
低风险：心血管年死亡率＜1%
高风险：缺血面积＞10%（SPECT检查＞10%；CMR新

发充盈缺损≥2/16或多巴酚丁胺诱发的功能障碍
节段≥3；负荷超声心动图异常≥3个左心室节段）

中风险：1%≤缺血面积≤10%
低风险：无心肌缺血

高风险：重要供血部位的冠状动脉高度狭窄（三支
血管近段狭窄，尤其是前降支近段狭窄，左主干
病变）

中风险：冠状动脉近中段高度狭窄，非高风险类型

低风险：冠状动脉正常或仅见少许斑块

注：SPECT为单光子发射计算机断层显像，CMR为心脏核磁共

振，CTA为CT血管成像；高风险指年死亡率>3%，中等风险指1%≤
年死亡率≤3%，低风险指年死亡率<1%。a应用负荷心电图判断预

后风险可参照Duke运动平板评分：根据运动时间、ST段压低程度

和运动中出现心绞痛的程度进行危险分层，Duke活动平板评分＝

运动时间（min）-5×ST段下降（mm）-（4×心绞痛指数），其中心绞痛

指数定义为：运动中未出现心绞痛评 0分，运动中出现心绞痛评

1 分，因心绞痛终止运动试验评 2分；Duke评分≥5分属低风险，

-10分～4分属中风险，≤-11分属高风险

表8 各种无创性检查方法用于危险分层的推荐

推荐内容

建议根据临床情况和负荷试验结果进行
危险分层

患者运动负荷心电图结果不确定时，建
议使用负荷影像学检查结果进行危险
分层

对心绞痛症状明显的 SCAD患者，建议
行负荷心电图来进行危险分层（除非
患者没有运动能力或心电图的改变难
以评估），或在当地医院专业水平和诊
疗设施允许的情况下，优选负荷影像
学检查

对症状恶化的已经确诊 SCAD的患者，
若了解缺血部位和范围可能对临床决
策有帮助，建议采用负荷影像学检查
来进行危险分层

合并左束支传导阻滞的患者应考虑使用
药物负荷超声心动图或 SPECT来进
行危险分层

置入起搏器的患者应考虑使用负荷超声
心动图或SPECT来进行危险分层

对于可采用冠状动脉 CTA进行事件危
险分层的患者，应考虑到严重钙化可
能会高估狭窄程度，对于中高度 PTP
患者尤其如此

推荐
类别

Ⅰ
Ⅰ

Ⅰ

Ⅰ

Ⅱa

Ⅱa
Ⅱa

证据
水平

B
B

B

B

B

B
C

参考
文献

文献[33-36]
文献[37]

文献[37-39]

文献[23，39-41]

文献[42-44]
文献[45-46]

-

注：SCAD为稳定性冠心病，SPECT为单光子发射计算机断层

显像，CTA为CT血管成像，PTP为验前概率；“-”表示无文献参考

表9 CAG用于危险分层的推荐

推荐内容

存在严重稳定性心绞痛（CCSⅢ级）或临床表
现、提示事件高风险的患者建议行CAG
（必要时行FFR测定）来进行危险分层，尤
其是药物治疗效果不明显时

对心绞痛症状轻微（CCSⅠ~Ⅱ级）或无症
状、正接受药物治疗的患者，若其无创性
危险分层提示高危，为改善预后考虑行血
运重建时，建议行CAG（必要时行 FFR测
定）来进行危险分层

如果无创性检查不能明确诊断，或不同无创
性检查手段结果出现矛盾，应考虑行CAG
（必要时行FFR测定）

推荐
类别

Ⅰ

Ⅰ

Ⅱa

证据
水平

C

C

C

参考
文献

-

-

-

注：CAG为冠状动脉造影，CCS为加拿大心血管病学会，FFR为

血流储备分数，PTP为验前概率；“-”表示无参考文献

表10 SCAD患者危险程度的再评估

推荐内容

制定SCAD治疗方案后的第1年，建议每4~6
个月随访1次，之后随访间期延长至1年

建议每年行静息心电图检查至少1次，如心绞
痛状态发生改变，或患者症状提示心律失
常，或变更治疗药物可能影响心电传导，则
建议加做心电图

已排除不稳定性冠心病的患者，如出现新发
症状，建议行运动负荷心电图或负荷影像
学检查

运动负荷心电图至少间隔2年考虑重复检查，
除非临床表现有变化

推荐
类别

Ⅰ
Ⅰ

Ⅰ

Ⅱb

证据
水平

C
C

C

C

参考
文献

-
-

-

-

注：SCAD为稳定性冠心病；“-”表示无参考文献

确诊稳定性冠心病

进行危险分层
PTP 15%~85% 者，危险分层相关检查已完成；
PTP>85%者，若症状轻微并已接受药物治疗，且
有接受血运重建治疗的意愿，应加做检查进行危
险分层

低度事件危险
（年死亡率<1%）

中度事件危险
（1%≤年死亡率≤3%）

高度事件危险
（年死亡率>3%）

优化药物治疗 优化药物治疗，
并考虑行CAG

（取决于合并症
及患者意愿）

CAG（必要时+
FFR，合适时
行血运重建）
+优化药物

治疗症状是否改善？

状态是否改善？

继续优化
药物治疗

强化药物
治疗

是 否

是 否

PTP为验前概率，CAG为冠状动脉造影，FFR为血流储备分数

图1 确诊稳定性冠心病的胸痛患者基于预后风险的诊疗

策略

万方数据
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1.β受体阻滞剂：只要无禁忌证，β受体阻滞剂

应作为SCAD患者的初始治疗药物。β受体阻滞剂

通过抑制心脏β肾上腺素能受体，减慢心率、减弱

心肌收缩力、降低血压以减少心肌耗氧量，还可通

过延长舒张期以增加缺血心肌灌注，因而可以减少

心绞痛发作和提高运动耐量。目前更倾向于选择

性β1受体阻滞剂，如琥珀酸美托洛尔、比索洛尔。

应用 β受体阻滞剂治疗期间心率宜控制在 55~60
次/min。β受体阻滞剂常用药物剂量见表11。

2.硝酸酯类：硝酸酯类药物为内皮依赖性血管

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[47]。舌下含服或喷雾用硝酸甘油仅

作为心绞痛急性发作时缓解症状用药，也可在运动

前数分钟预防使用。心绞痛发作时，可舌下含服硝

酸甘油 0.3~0.6 mg，每 5 min含服 1次直至症状缓

解，15 min内含服最大剂量不超过 1.2 mg。长效硝

酸酯类用于降低心绞痛发作的频率和程度，并可能

增加运动耐量。长效硝酸酯类不适用于心绞痛急

性发作，而适用于慢性长期治疗。每天用药时应注

意给予足够的无药间期（8~10 h），以减少耐药性的

发生。

3.CCB：CCB通过改善冠状动脉血流和减少心

肌耗氧发挥缓解心绞痛作用。CCB分为二氢吡啶

类和非二氢吡啶类，共同的药理特性为选择性抑制

血管平滑肌、使心肌L通道开放。不同点在于与钙

通道孔隙结合位点不同，二氢吡啶类药物对血管的

选择性更佳（包括氨氯地平、硝苯地平、非洛地平）。

长效硝苯地平具有很强的动脉舒张作用，不良反应

小，适合联合β受体阻滞剂用于伴有高血压的心绞

痛患者。氨氯地平具有半衰期长的优势，可作为

1日1次使用的抗心绞痛和降压药物。非二氢吡啶

类药物可降低心率（包括维拉帕米、地尔硫䓬）。地

尔硫䓬治疗劳力型心绞痛较维拉帕米不良反应小。

心力衰竭患者应避免使用CCB，因其可使心功能恶

化，增加死亡风险，尤其是短效的二氢吡啶类以及

具有负性肌力作用的非二氢吡啶类。当心力衰竭

患者伴有严重的心绞痛，其他药物不能控制而需应

用CCB时，可选择安全性较好的氨氯地平或非洛

地平。

若β受体阻滞剂禁忌或不能耐受时，可选CCB
类药物中的氨氯地平、硝苯地平或非洛地平，必要

时可选用地尔硫䓬，或选择长效硝酸酯类药物。若

β受体阻滞剂达到最大耐受剂量效果仍不理想时，

可选用CCB类药物与长效硝酸酯类药物类药物联

合使用。

4.其他药物

曲美他嗪：曲美他嗪通过调节心肌能量底物，

提高葡萄糖有氧氧化比例，能改善心肌对缺血的耐

受性及左心功能，缓解心绞痛。可与β受体阻滞剂

等抗心肌缺血药物联用。对于SCAD患者，曲美他

嗪可作为二线用药（Ⅱb，B）。
尼可地尔：尼可地尔为烟酰胺的硝酸盐衍生

物，可用于心绞痛的预防和长期治疗[48]。尼可地尔

可扩张冠状动脉血管，刺激血管平滑肌上ATP敏感

性钾离子通道。长期使用尼可地尔还可稳定冠状

动脉斑块。尼可地尔可用于治疗微血管性心绞痛。

当使用β受体阻滞剂禁忌、效果不佳或出现不良反

应时，可使用尼可地尔缓解症状（Ⅱa，B）。
伊伐布雷定：伊伐布雷定通过选择性抑制窦房

结起搏电流达到减慢心率的作用，从而延长心脏舒

张期改善冠状动脉灌注、降低心肌氧耗，对心肌收

缩力和血压无影响。在慢性稳定性心绞痛患者中，

如不能耐受β受体阻滞剂或β受体阻滞剂效果不

佳时，窦性心律且心率>60次/min的患者可选用此

药物（Ⅱa，B）。
（二）改善预后的药物

此类药物可改善SCAD患者的预后，预防心肌

梗死、死亡等不良心血管事件的发生。主要包括抗

血小板药物、调脂药物、β受体阻滞剂和血管紧张

素转换酶抑制剂（ACEI）或血管紧张素Ⅱ受体拮抗

剂（ARB）。
1.抗血小板药物：抗血小板药物在预防缺血性

事件中起着重要作用。无ACS及经皮冠状动脉介

入治疗（percutaneous coronary intervention,PCI）病史

者，推荐阿司匹林长期服用（75~100 mg、1次/d）。

SCAD患者接受 PCI治疗后，建议给予双联抗血小

板药物治疗（DAPT，即阿司匹林基础上合用 P2Y12
受体拮抗剂）6 个月。PCI 或 ACS 后病情稳定的

SCAD患者，可根据临床危险因素或风险评分评价

表11 常用β受体阻滞剂

药物

酒石酸美
托洛尔

琥珀酸美
托洛尔

比索洛尔

阿罗洛尔

卡维地洛

剂量

25~100 mg
47.5~190 mg
5~10 mg
5~10 mg
25~50 mg

服药方法

2次/d口服

1次/d口服

1次/d口服

2次/d口服

1或2次/d口服

类型

选择性β1受体阻滞剂

选择性β1受体阻滞剂

选择性β1受体阻滞剂

α、β受体阻滞剂

α、β受体阻滞剂

万方数据
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缺血和出血风险，如存在较高缺血和/或出血风险，

可考虑延长或缩短DAPT疗程。既往1~3年前有心

肌梗死病史的缺血高危患者，可考虑采用阿司匹林

联合替格瑞洛（60 mg、2次/d）长期治疗[49]。

2.调脂药物：已有大量证据表明缺血风险的下

降和LDL-C的降幅有关。SCAD患者如无禁忌，需

依据其血脂基线水平首选起始剂量中等强度的他

汀类调脂药物，根据个体调脂疗效和耐受情况，适

当调整剂量，推荐以LDL-C为首要干预靶点，目标

值LDL-C<1.8 mmol/L。若LDL-C水平不达标，可与

其他调脂药物（如依折麦布 10 mg、1次/d）联合应

用[5]。如果LDL-C基线值较高，现有调脂药物标准

治疗 3 个月后难以降至基本目标值，可考虑将

LDL-C至少降低50%作为替代目标[5]。若LDL-C基

线值已在目标值以内，可将其LDL-C从基线值降低

30%[5]。LDL-C达标后不应停药或盲目减量。常用

的他汀类药物及所用剂量见表12[5]。

3.β受体阻滞剂：对心肌梗死后患者，β受体阻

滞剂能显著降低 30%死亡和再发梗死风险[50]。对

合并慢性心力衰竭的 SCAD患者，琥珀酸美托洛

尔、比索洛尔和卡维地洛与ACEI、利尿剂伴/不伴

洋地黄同时应用，能显著降低死亡风险，改善患者

生活质量[51-53]。β受体阻滞剂对不伴有心力衰竭的

SCAD患者可能也有保护作用，目前为止尚无安慰

剂对照研究支持这一观点。

4.ACEI或ARB：根据HOPE、EUROPA等研究结

果，ACEI类药物能使无心力衰竭的稳定性心绞痛患

者或高危冠心病患者的主要终点事件（心血管死亡、

心肌梗死、卒中等）风险降低[54-55]。对SCAD患者，尤

其是合并高血压、LVEF≤40%、糖尿病或慢性肾病的

高危患者，只要无禁忌证，均可考虑使用ACEI或
ARB。

SCAD患者的药物治疗具体推荐详见表13。
二、血运重建

对强化药物治疗下仍有缺血症状及存在较大

范围心肌缺血证据的 SCAD患者，如预判选择 PCI
或冠状动脉旁路移植术（coronary artery bypass
grafting，CABG）治疗的潜在获益大于风险，可根据

病变特点选择相应的治疗策略。

对合并左主干和/或前降支近段病变、多支血

管病变患者，选择CABG抑或PCI仍有争议。近年

药物洗脱支架的广泛应用显著降低了 PCI术后长

期不良事件发生率，PCI在 SCAD中的适应证逐渐

拓宽。建议对上述患者，根据 SYNTAX 评分和

SYNTAXⅡ评分评估其中、远期风险，选择合适的

血运重建策略。

对有典型心绞痛症状或无创性检查有心肌缺

血证据的患者，建议以CAG显示的心外膜下冠状

动脉病变的直径狭窄程度及或血流储备分数

（fractional flow reserve, FFR）作为是否干预的决策

依据。病变直径狭窄≥90%时，可直接干预；当病

变直径狭窄<90%时，建议仅对有相应缺血证据，或

FFR≤0.8的病变进行干预。具体推荐见表14、15。

危险因素管理

一、血脂管理

饮食治疗和改善生活方式是血脂异常治疗的

基础措施。无论是否选择药物调脂治疗，都必须坚

持控制饮食和改善生活方式。强烈推荐 SCAD患

者坚持日常体育锻炼和控制体重（Ⅰ，B）[109-110]。建

议低脂饮食。药物治疗推荐以他汀类药物为主。

二、血压管理

建议所有SCAD患者进行生活方式调整：控制

体重，增加体育锻炼，节制饮酒，限盐，增加新鲜果

蔬和低脂饮食，避免过度劳累（Ⅰ，B）[111-114]。如果

SCAD 患者血压≥140 / 90 mmHg（1 mmHg=0.133
kPa），在生活方式调整的同时，考虑使用降压药物

（Ⅰ，A）[115-116]。降压药物应根据患者具体情况选

择，但建议包括ACEI或ARB和/或β受体阻滞剂，

治疗目标应<140/90 mmHg（Ⅰ，B）[117-118]。糖尿病患

者血压控制目标建议为130/80 mmHg[119]。

三、糖尿病患者血糖管理

对于糖尿病病程较短，预期寿命较长的 SCAD

表12 他汀类药物降LDL-C强度及对应的剂量[5]

降胆固醇强度

高强度（每日剂量可降低LDL-C≥50%）

中等强度（每日剂量可降低LDL-C25%~50%）

药物及其剂量

阿托伐他汀40～80 mga

瑞舒伐他汀20 mg
阿托伐他汀10～20 mg
瑞舒伐他汀5～10 mg
氟伐他汀80 mg
洛伐他汀40 mg
匹伐他汀2～4 mg
普伐他汀40 mg
辛伐他汀20～40 mg
血脂康 1.2 g

注：a阿托伐他汀 80 mg、1次/d中国人群经验不足，须谨慎使

用；LDL-C为低密度脂蛋白胆固醇

万方数据

ppw
高亮

ppw
高亮
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患者，HbA1c目标值≤7%是合理的（Ⅱa，B）[120-121]。

对年龄较大、糖尿病病程较长、存在低血糖高危因

素患者，HbA1c目标应控制在<7.5%或<8.0%，对慢

性疾病终末期患者，如纽约心脏协会（NYHA）心功

能Ⅲ~Ⅳ级、终末期肾脏病、恶性肿瘤伴有转移、中

重度认知功能障碍等，HbA1c控制目标可适当放宽

至<8.5%（Ⅱa，C）[122-123]。为达到HbA1c的目标值，

推荐给予药物治疗（Ⅱb，A）[124-125]。SCAD患者不应

选用罗格列酮治疗（Ⅲ，C）。

四、体育锻炼

建议所有SCAD患者在日常锻炼强度（如工作

间歇的步行，家务劳动）的基础上，每周至少5 d进行

30~60 min中等强度的有氧锻炼，如健步走，以增强

心肺功能（Ⅰ，B）[126-127]。对所有患者，建议根据体育

锻炼史和/或运动试验情况进行风险评估来指导治

疗和改善预后（Ⅰ，B）[128-129]。推荐首诊时发现具有

缺血风险的患者参与医学监督项目（如心脏康复）和

由医生指导下基于家庭的锻炼项目（Ⅰ，A）[126,130]。

表13 SCAD患者的药物治疗推荐

推荐内容

一般措施

建议最佳药物治疗方案应包括至少1种抗心绞痛/缓解心肌缺血药物与改善预后的药物联用

建议针对疾病、危险因素和治疗策略进行患者教育

建议开始治疗后随即观察患者的反应

缓解心绞痛/心肌缺血

建议初始选择β受体阻滞剂，并逐步增加至维持剂量

当β受体阻滞剂禁忌或出现难以接受的不良反应时，建议使用CCB或长效硝酸酯类药物

当起始使用β受体阻滞剂效果不佳时，建议CCB或长效硝酸酯类与β受体阻滞剂联用

对既往心肌梗死史，或合并LVEF下降的慢性心力衰竭的SCAD患者，建议调整β受体阻滞剂剂量以使
静息心率控制在55~60次/min（在患者可耐受的情况下）

心肌缺血面积较大（＞10%）且无症状的患者应考虑采用β受体阻滞剂

SCAD患者缓解急性心绞痛症状时推荐舌下含服硝酸甘油或硝酸甘油喷雾

当使用β受体阻滞剂禁忌、效果不佳或出现不良反应时，可使用伊伐布雷定/尼可地尔缓解症状

曲美他嗪可考虑用作二线药物

改善预后

抗血小板治疗

建议所有SCAD患者每天服用小剂量阿司匹林

若不能耐受阿司匹林，建议每日服用氯吡格雷

既往1~3年前心肌梗死史且合并高缺血风险 a的患者，可考虑采用阿司匹林联合替格瑞洛（60 mg、2次/d）
治疗，最长至36个月

DES置入后接受6个月DAPT
经药物涂层球囊治疗的SCAD患者，考虑6个月DAPT
能耐受DAPT且无出血并发症，其出血风险低而血栓风险高，可考虑DAPT（氯吡格雷+阿司匹林）＞6个月而≤30个月

高出血风险患者，DES置入后可考虑缩短DAPT（＜6个月）

替格瑞洛可考虑用于择期PCI的特定高风险患者（如支架内血栓史或左主干支架置入）

高出血风险、需接受不能推迟的非心脏外科手术或同时接受口服抗凝剂治疗者，DES置入后可给予1~3个月DAPT
对应用3个月DAPT仍需担心安全问题的SCAD患者，可考虑DAPT 1个月

SCAD患者如基线LDL-C水平较高，难以降到目标值，可将LDL-C目标定于至少降低50%
若LDL-C基线值已在目标值以内，可将其LDL-C从基线值降低30%
应用中等剂量他汀治疗不达标者，可调整他汀剂量或联合应用非他汀类调脂药物（如依折麦布10 mg、1次/d）
除非禁忌，推荐对所有SCAD左心室收缩功能障碍（LVEF≤40%）并伴有心力衰竭或心肌梗死史的患者使

用β受体阻滞剂，并长期使用（推荐使用琥珀酸美托洛尔、比索洛尔或卡维地洛）

除非禁忌，推荐对合并高血压、糖尿病、LVEF≤40%或慢性肾病的SCAD患者长期使用ACEI或ARB

推荐
类别

Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ

Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅱa
Ⅱa
Ⅰ
Ⅱa
Ⅱb

Ⅰ
Ⅰ
Ⅱb
Ⅰ
Ⅱa
Ⅱb
Ⅱb
Ⅱb
Ⅱb
Ⅱb
Ⅱa
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ

证据
水平

C
C
C

A
B
B
B
C
B
B
B

A
B
B
B
B
A
A
C
C
C
B
A
B
A
A

参考
文献

-
-
-

文献[50,56-57]
文献[58-60]
文献[58]
文献[61]

-
文献[62-64]
文献[65-68]
文献[69]

文献[70-71]
文献[72]
文献[49,73]
文献[74-76]
文献[77-79]
文献[80-83]
文献[84-85]

-
-
-

文献[86]
文献[5]
文献[5]
文献[51-53，87-88]
文献[54-55，89-91]

注：SCAD为稳定性冠心病，CCB为钙通道阻滞剂，LVEF为左心室射血分数，DES为药物洗脱支架，DAPT为双联抗血小板治疗，LDL-C为

低密度脂蛋白胆固醇，LVEF为左心室射血分数，ACEI为血管紧张素转换酶抑制剂，ARB为血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；a高缺血风险定义为：年

龄≥65岁，或年龄≥50岁且存在以下至少1项高危因素：需要药物治疗的糖尿病、二次自发性心肌梗死、多支冠状动脉病变、慢性肾动能不全

（肌酐清除率<60 ml/min）；“-”表示无参考文献

万方数据
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五、体重管理

医生应建议SCAD患者通过有计划的锻炼、限

制热量摄取和日常运动来控制体重，目标体重指数

18.5~24.9 kg/m2（Ⅰ，B）[131-132]。减重治疗的起始目标

为体重较基线下降5%~10%。如成功，可尝试进一

步减重（Ⅰ，C）。
六、戒烟

SCAD患者应戒烟，避免被动吸烟，必要时可借

助药物戒断。

七、社会心理因素管理

对于 SCAD患者筛查是否其合并抑郁、焦虑、

严重失眠等心理障碍，如有指征，建议进行心理治

疗或药物治疗（Ⅱa，B）[133-134]。

八、酒精管理

酒精对心血管系统的影响尚有争议，故不推荐

饮酒。对于有饮酒史的SCAD患者，如对酒精无禁

忌，建议非妊娠期女性每天饮用酒精不超过 15 g
（相当于50度白酒30 ml），男性每天不超过25 g（相

当于50度白酒50 ml）。
（执笔：王斌，李毅，韩雅玲）

核心专家组成员（按姓氏拼音排序）：傅向华，高润霖，高炜，

韩雅玲

专家组成员（按姓氏拼音排序）：白峰（兰州大学第二医院），

曾定尹（中国医科大学附属第一医院），陈红（北京大学人民

医院），陈纪言（广东省人民医院），陈良龙（福建医科大学附

属协和医院），程标（四川省人民医院），丛洪良（天津市胸科

医院），崔鸣（北京大学第三医院），丁世芳（原武汉军区总医

院），杜志民（中山大学附属第一医院），冯颖青（广东省人民

医院），傅国胜（浙江大学医学院附属邵逸夫医院），傅向华

（河北医科大学第二医院），高传玉（河南省人民医院），高润

霖（中国医学科学院阜外医院），高炜（北京大学第三医院），

高展（中国医学科学院阜外医院），葛均波（复旦大学附属中

山医院），葛雷（复旦大学附属中山医院），郭丽君（北京大学

第三医院），韩雅玲（沈阳军区总医院），何奔（上海交通大学

医学院附属仁济医院），洪涛（北京大学第一医院），侯静波

（哈尔滨医科大学附属第二医院），侯玉清（南方医科大学附

属南方医院），华琦（首都医科大学附属宣武医院），黄榕翀

（大连医科大学附属第一医院），贾大林（中国医科大学附属

第一医院），贾绍斌（宁夏医科大学总医院），荆全民（沈阳军

区总医院），黎辉（黑龙江省大庆油田总医院），李虹伟（首都

医科大学附属北京友谊医院），李浪（广西医科大学第一附

属医院），李潞（沈阳医学院附属沈洲医院），李晓燕（济南军

区总医院），李妍（空军军医大学西京医院），李毅（沈阳军区

总医院），李拥军（河北医科大学第二医院），刘朝中（解放军

空军总医院），刘健（北京大学人民医院），刘全（吉林大学第

一医院），吕树铮（首都医科大学附属北京安贞医院），马根山

（东南大学附属中大医院），马礼坤（安徽省立医院），马丽萍

（海军军医大学长海医院），牛丽丽（陆军总医院），乔树宾

（中国医学科学院阜外医院），邱春光（郑州大学第一附属医

院），沈卫峰（上海交通大学医学院附属瑞金医院），沈珠军

（中国医学科学院北京协和医院），宋耀明（陆军军医大学第

表14 SCAD患者血运重建策略的推荐

冠心病程度（解剖/功能）

针对预后

左主干直径狭窄＞50%
前降支近段直径狭窄＞70%
二支或三支冠状动脉直径狭

窄＞70%a，且左心室功能受
损（LVEF＜40%）a

大面积缺血（缺血面积＞左心
室面积10%）

单支通畅冠状动脉直径狭窄
＞50%a

针对症状

任一冠状动脉直径狭窄＞70%a，表现为活动诱发的心
绞痛或等同症状，并对药物
治疗反应欠佳

推荐
类别

Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ

Ⅰ
Ⅰ

Ⅰ

证据
水平

A
A
A

B
C

A

参考
文献

文献[92]
文献[93-94]
文献[93, 95-98]

文献[40, 99-100]
-

文献[99, 101-103]

注：a且该冠状动脉直径狭窄<90%并有缺血证据，或血流储备

分数≤0.8；SCAD为稳定性冠心病，LVEF为左心室射血分数；“-”表
示无参考文献

表15 SCAD患者血运重建方法选择

冠心病程度（解剖/功能）

无前降支近段病变的单支或双支病变

存在前降支近段病变的单支病变

存在前降支近段病变的双支病变

左主干病变

SYNTAX评分≤22分
SYNTAX评分23~32分
SYNTAX评分＞32分

三支病变

SYNTAX评分≤22分
SYNTAX评分＞22分

PCI
推荐类别

Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ

Ⅰ
Ⅱa
Ⅲ

Ⅰ
Ⅲ

证据水平

C
A
C

B
B
B

B
B

CABG
推荐类别

Ⅱb
Ⅰ
Ⅰ

Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ

Ⅰ
Ⅰ

证据水平

C
A
B

B
B
B

A
A

参考文献

-
文献[104-105]
文献[98]

文献[92,106]
文献[106]
文献[106]

文献[106-108]
文献[106]
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