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　 　 自 《２０１２ ＡＣＣＦ ／ ＡＨＡ／ ＡＣＰ ／ ＡＡＴＳ ／ ＰＣＮＡ／ ＳＣＡＩ ／ ＳＴＳ
稳定型缺血性心脏病患者诊断和管理指南》 ［１］ 和

《２０１４ ＡＣＣ ／ ＡＨＡ ／ ＡＡＴＳ ／ ＰＣＮＡ ／ ＳＣＡＩ ／ ＳＴＳ 稳定型缺血

性心脏病患者诊断和治疗指南要点更新》 ［２］ 发布以

来， 近 １０ 年间， 冠状动脉疾病 （ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅ⁃
ａｓｅ， ＣＡＤ） 管理循证医学证据和临床经验产生了新

的积累， 临床医生对于 ＣＡＤ 的认知也发生了深刻变

化， 多种新型技术和药物进入临床并广泛使用， ＣＡＤ
的诊治方法产生了变革。 为更好地指导临床实践， 近

期美 国 六 大 学 会 联 合 发 布 了 《 ２０２３ ＡＨＡ ／ ＡＣＣ ／
ＡＣＣＰ ／ ＡＳＰＣ ／ ＮＬＡ ／ ＰＣＮＡ 慢性冠状动脉疾病患者管理

指南》 ［３］ （下文简称 “新版指南” ）。
新版指南为慢性冠状动脉疾病 （ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｒｏｎａｒｙ

ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＣＤ） 患者管理提供了一种基于循证

医学的、 以患者为中心的管理理念， 深入分析治疗建

议， 并强调团队护理、 患者教育， 以及在治疗决策中

融入共享决策原则和健康社会决定因素的重要性。 新

版指南涵盖了流行病学内容， 患者的评估、 诊断和危

险分层， 以及合并 ＣＣＤ 的特殊人群管理方案， 并基

于可获得的成本效果数据， 为临床医生额外提供了

“成本价值建议”， 这些新理念、 新建议对于中国

ＣＣＤ 患者的管理同样具有参考价值。 本文对新版指

南中 ＣＣＤ 的概念更新、 诊断及风险评估、 生活方式

管理、 药物治疗、 血运重建等重要内容进行解读， 以

期为临床提供指导和帮助。

１　 ＣＣＤ 的概念更新及其临床意义

新版指南采用术语 “慢性冠状动脉疾病” 替代

旧版指南中的 “稳定型缺血性心脏病”， 明确指出

ＣＣＤ 是一组异质性疾病， 包括有 ／ 无心肌梗死或血

管重建术的阻塞性和非阻塞性 ＣＡＤ， 仅通过无创检

测诊断的缺血性心脏病， 以及各种潜在原因导致的

慢性心绞痛综合征。 临床常见的 ＣＣＤ 主要包括以下

５ 种情况： （ １） 急性冠脉综合征 （ ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＣＳ） 事件入院后或冠状动脉重建术后，
待所有急性心血管问题稳定后出院的患者； （２） 已

知或疑似 ＣＡＤ 并具有左心室收缩功能障碍的患者，
或已确诊的缺血性心肌病患者； （３） 稳定型心绞痛

症状的患者 （或伴随劳累出现呼吸困难或上肢疼痛

等缺血症状）， 无论影像学检测结果是否为阳性；
（４） 具有心绞痛症状并存在冠状动脉痉挛或微血管

心绞痛证据的患者； （５） 仅基于筛查研究 ［负荷试

验、 冠状动脉计算机体层成像血管造影 （ ｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＣＴＡ） ］ 结果诊断为 ＣＣＤ 的

患者， 且治疗医生认为该患者存在 ＣＡＤ。
总体而言， 新版指南对 ＣＣＤ 概念的更新与 ２０１９

年欧洲心脏病学会 （ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ，
ＥＳＣ） 慢性冠脉综合征 （ ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＣＣＳ） 指南［４］在疾病概念表述上存在差异， 但二者对

于 “ＣＣＤ” 和 “ＣＣＳ” 的定义及所覆盖的患者人群基

本一致， 体现了临床对于冠状动脉疾病连续谱的认识

不断提升， 有助于更好地指导临床工作， 加强对冠状

动脉疾病的整体认知， 并制订综合性的诊断和治疗策

略。 此外， 近年来由于各种诊断方法， 尤其是影像技

术水平取得了重要突破， 使得大量仅存在冠状动脉病

变但未出现缺血症状的患者被早期发现。 对于此类患

者， 采用 “缺血性心脏病” 这一术语描述可能不再

适合， 因此类患者大多具有多种心血管疾病 （ｃａｒｄｉｏ⁃
ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＶＤ） 危险因素， 生命健康仍受到

威胁， 需积极进行临床干预。 因此， “ＣＣＤ” 概念的

引入有助于将此类患者早期纳入关注范围， 以实现更

好的预后改善。

２　 ＣＣＤ 的诊断评估与危险分层

２􀆰 １　 ＣＣＤ 的诊断评估

对于 ＣＣＤ 的诊断评估， 新版指南强调， 临床医

生首先应加强 “基于指南的管理和治疗 （ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ⁃
ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ， ＧＤＭＴ） ”， 若患者

症状或功能状态仍持续改变， 再考虑采用影像学检查

等进行缺血评估。 评估 ＣＣＤ 患者的缺血严重程度有

助于指导临床使用有创冠状动脉造影术， 并加强对心

肌缺血的预防和治疗。 研究表明， 正电子发射断层扫

描 ／ 单光子发射 ＣＴ 心肌灌注成像 （ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｐｈｏｔｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ， ＰＥＴ ／ ＳＰＥＣＴ ＭＰＩ） 提示，
中至重度心肌缺血的患者通过早期冠状动脉血运重

建， 可改善其预后［５⁃６］ 。 多个大型多中心研究显示，
负荷灌注心脏磁共振 （ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏ⁃
ｎａｎｃｅ， ＣＭＲ） 可有效对 ＣＡＤ 患者进行危险分层， 异

常 ＣＭＲ 图像患者的死亡风险增加了近 ２ 倍［７］ ， 心肌

灌注 ＭＰＩ 显示缺血且后期钆增强的患者心血管死亡

或非致死性心肌梗死的相对危险为 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 １［８］ 。
ＯＲＢＩＴＡ试验研究结果支持应用负荷超声心动图指导

临床决策［９］ 。 此外， 针对 ＣＣＤ 患者的临床随机对照

试验 （ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ， ＲＣＴ） 研究表明，
与单独药物治疗相比， 缺血引导的经皮冠状动脉介入
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术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ， ＰＣＩ） 可改善

心绞痛症状。 因此， 新版指南针对评估此类患者心肌

缺血的检查方法作出了新的推荐意见。
２􀆰 ２　 ＣＣＤ 风险分层及其与治疗的关系

在 ＣＣＤ 患者中， 仅靠无创或有创检测不足以对

个体未来发生心血管死亡或非致死性心肌梗死的风

险进行准确分层。 新版指南指出， 临床医生应尽可

能将所有临床变量 （包括心血管检测结果） 与患者

是否贫困或缺乏医疗保健服务等社会经济地位因素

相结合， 并应用经验证的风险预测模型估计每年心

血管疾病的发生风险。 新版指南建议依据上述因

素， 将 ＣＣＤ 患者每年心血管死亡或非致死性心肌梗

死的发生风险分为低 （ ＜１％）、 中 （１％ ～ ３％）、 高

（＞３％） ３ 个等级 （１ 类推荐， Ｂ 级证据）。 尽管多个

随机试验表明， 常规行血运重建术并不能减少主要心

血管不良事件 （ ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ，
ＭＡＣＥ） ［１０］ ， 但症状和综合风险评估有助于确定患者

是否存在持续性心绞痛、 左心室功能降低或心力衰

竭， 而此类患者可从常规血运重建术中获益， 新版指

南针对 ＣＣＤ 的风险分层及其与治疗的关系作出了新

的推荐意见。

３　 ＣＣＤ 的治疗

３􀆰 １　 一般治疗决策

ＣＣＤ 治疗的最终目标是延长患者生存期和改善

生活质量。 为优化每例患者的治疗， 新版指南强调

应考虑以下因素： （１） 全面评估患者的风险， 包括

缺血事件的发生风险和潜在治疗方案的并发症；
（２） 对 ＣＣＤ 的症状、 功能限制和生活质量进行仔细

评估非常重要； （３） 必须考虑健康的社会决定因素

（ｓｏｃｉａｌ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ ｈｅａｌｔｈ， ＳＤＯＨ）； （４） 必须对患

者进行教育， 使其能够积极参与共享决策； （５） 基

于团队的方法可帮助患者和临床医生引导这一过程。
对于 ＣＣＤ 患者， 新版指南建议至少每年开展 １ 次临

床随访， 以评估其疾病症状、 功能状态改变， 生活方

式和医疗干预的依从性和适当性， 并监测 ＣＣＤ 的并

发症及其治疗 （１ 类推荐， Ｃ 级证据）。
新版指南强调患者参与是一种医患协作决策的过

程， 包括对患者进行相关风险、 获益、 治疗替代方案

和检查手段的教育， 同时临床医生也应了解患者的价

值观和治疗目标。 医患共同决策有助于最大限度提高

患者的参与度， 增加其对护理的了解， 并确保治疗决

策与其偏好相一致。 尽管研究证据表明， 某种治疗或

检查方案相对于另一种在整体人群中可能改善心血管

疾病的结局， 但对于个体患者而言， 最佳的治疗或检

查手段可能因患者的价值观、 偏好， 以及该治疗或检

查对于患者经济状况的影响而不同。
３􀆰 ２　 基于指南的管理和治疗

除常规治疗方法外， 新版指南强调优化 ＧＤＭＴ，
此部分内容涉及营养 （包括膳食补充剂）、 心理健

康状况、 烟草、 电子烟、 酒精和其他药物使用、 性

健康和活动、 脂质和血压管理、 ＳＧＬＴ２ 抑制剂和

ＧＬＰ⁃１ 受体激动剂、 体育运动、 体质量管理、 环境

暴露等。 其中， 针对 ＣＣＤ 患者的非药物治疗、 生活

方式管理方面作出了详细的推荐意见， 应引起临床

医生重视。
３􀆰 ２􀆰 １　 非药物疗法

新版指南指出， 每次接触 ＣＣＤ 患者时， 护理团

队均应强调完成心脏康复和生活方式改变。 对于所有

ＣＣＤ 患者， 建议临床医生和护理团队对 ＳＤＯＨ 进行

常规评估， 并告知以患者为中心的治疗决策和生活方

式改变建议 （１ 类推荐， Ｂ 级证据）。 在 ＣＣＤ 患者

中， 饮食行为的改变与 ＧＤＭＴ 相结合对于降低急性

ＣＶＤ 的发生风险， 以及改善心力衰竭、 卒中和 ＣＶＤ
相关死亡的预后至关重要［１１］ 。 基于此， 新版指南强

调， 蔬菜、 水果、 豆类、 坚果、 全谷物和瘦肉蛋白饮

食可降低 ＣＣＤ 患者心血管疾病的发生风险 （１ 类推

荐， Ｂ 级证据）。 相比之下， 非处方营养或膳食补充

剂在降低 ＣＣＤ 患者急性 ＣＶＤ 事件的发生风险方面，
缺乏足够的证据支持［１２］ 。 非处方营养或膳食补充剂

（包括 ｏｍｅｇａ⁃ ３ 脂肪酸、 维生素、 β⁃胡萝卜素和钙）
无益于 ＣＣＤ 患者降低急性 ＣＶＤ 事件的发生风险

（３ 类推荐， Ｂ 级证据）。 在烟草使用管理方面， 强

调应在 ＣＣＤ 患者每次就诊时评估其烟草使用情况，
建议戒烟， 并结合药物治疗 （包括安非他酮、 伐尼

克兰或长效和短效尼古丁替代疗法） 进行行为干

预， 以最大限度提高戒烟率 （ １ 类推荐， Ａ 级证

据）。 在体育运动方面， 强调规律运动， 即使少量

的运动， 包括遛狗、 步行上楼、 与朋友线下见面及

避免久坐、 乘电梯等， 也可对 ＣＣＤ 住院患者的健康

产生显著益处。 研究表明， 个体日常步数每增加

１０００ 步， 其死亡率和心血管疾病发生率可减少

１０％ ［１３］ 。 因此， 对于无禁忌证的 ＣＣＤ 患者， 新版

指南建议每周进行 １５０ ｍｉｎ 中等强度的有氧活动或

７５ ｍｉｎ 较高强度的有氧活动 （ １ 类推荐， Ａ 级证

据）； 同时每周进行 ２ ｄ 阻力 （力量） 训练 （１ 类推

荐， Ｂ 级证据）。
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３􀆰 ２􀆰 ２　 脂质管理

脂质管理在预防和治疗动脉粥样硬化疾病中发挥

关键作用。 低密度脂蛋白胆固醇 （ ｌｏｗ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏ⁃
ｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ， ＬＤＬ⁃Ｃ） 是动脉粥样硬化的主要原

因， 因此降低 ＬＤＬ⁃Ｃ 是脂质管理的主要目标［１４］ 。 大

规模 ＲＣＴ 研究证实， 他汀类药物治疗对于降低

ＬＤＬ⁃Ｃ 水平、 心血管疾病发病率和死亡率具有有效

性和安全性， 因此高强度他汀类药物被推荐作为初

始治疗的首选方法， 目标是将 ＬＤＬ⁃Ｃ 水平降低 ５０％
（１ 类推荐， Ａ 级证据）。 对于禁忌证或不耐受高强

度他汀类药物治疗的患者， 建议使用中等强度他汀

类药物治疗， 目标是将 ＬＤＬ⁃Ｃ 水平降低 ３０％ ～ ４９％
（１ 类推荐， Ａ 级证据）。 对于此类患者， 新版指南

推荐在开始使用他汀类药物或调整剂量后 ４ ～ １２ 周

内， 通过测量空腹血脂水平以评估生活方式改变和

降脂药物治疗的依从性和效果， 然后根据需要评估

疗效， 此后每 ３ ～ １２ 个月随访监测１ 次 （１ 类推荐，
Ａ 级证据）。

尽管他汀类药物具有广泛的耐受性， 但仍存在

一定的心血管风险， 特别是对于具有其他临床高危

因素的极高危 ＣＣＤ 患者。 一些非他汀类药物 （包括

烟酸、 非诺贝特或含 ｏｍｅｇａ⁃３ 脂肪酸的膳食补充剂）
与他汀类药物联合应用时并不能提供额外的益处

（３ 类推荐， Ｂ 级证据）。 新版指南指出， 依折麦布

（２ａ 类推荐）、 ＰＣＳＫ９ 单克隆抗体 （２ａ 类推荐） 和

二十碳五烯酸乙酯 （ ２ｂ 类推荐） 可在他汀类药物

治疗的基础上进一步降低心血管风险。 值得一提的

是， 新版指南从成本价值角度给出了建议： 对于

ＣＣＤ 患者， 使用最大耐受他汀类药物治疗有利于节

省成本； 对于具有使用指征的患者， 依折麦布与最

大耐受他汀类药物治疗联合应用具有更高的经济价

值 （以美国价格计算）； 使用 ＰＣＳＫ９ 单克隆抗体具

有不确定的经济价值。
３􀆰 ２􀆰 ３　 ＳＧＬＴ２ 抑制剂和 ＧＬＰ⁃１ 受体激动剂

ＣＶＤ 在 ２ 型 糖 尿 病 （ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ ｔｙｐｅ ２，
Ｔ２ＤＭ） 患者中的发生率仍很高， 且其仍是 Ｔ２ＤＭ 发病

和死亡的主要原因。 两类降糖药物 （ＳＧＬＴ２ 抑制剂［１５］

和 ＧＬＰ⁃１受体激动剂［１６］） 具有较强的心血管益处， 且

不依赖于其对血糖控制的影响。 此两种药物均可通过

不同途径改善血糖控制、 减轻体质量、 减缓肾脏疾病

进展和降低 ＣＶＤ 的发生风险。 对于患有 Ｔ２ＤＭ 的 ＣＣＤ
患者， 新版指南强调应用经证实对心血管有益的

ＳＧＬＴ２ 抑制剂或 ＧＬＰ⁃ １ 受体激动剂， 以降低 ＭＡＣＥ 风

险 （１ 类推荐， Ａ 级证据）。 此外， 对于 ＬＶＥＦ≤４０％的

ＣＣＤ 和心力衰竭患者， 无论是否患有糖尿病， 均建议

应用 ＳＧＬＴ２ 抑制剂降低心血管死亡和心力衰竭住院的

发生风险， 并改善生活质量 （１ 类推荐， Ａ 级证据）。
在成本价值方面， 对于患有 Ｔ２ＤＭ 的 ＣＣＤ 患者， 新版

指南指出 ＧＬＰ⁃１受体激动剂较 ＳＧＬＴ２ 抑制剂具有更高

的经济价值 （以美国价格计算） ［１７］。
３􀆰 ３　 药物治疗

药物预防 ＣＶＤ 和症状管理也是新版指南关注的

重点内容， 其中包括抗血小板治疗和口服抗凝药

物、 β 受体阻滞剂、 肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮抑制

剂、 秋水仙碱、 免疫注射及螯合疗法的治疗建议。
此外， 新版指南还提出了缓解心绞痛及顽固性心绞

痛的药物疗法 （表 １）。
３􀆰 ３􀆰 １　 抗血小板治疗和口服抗凝剂

抗栓治疗是 ＣＣＤ 管理的重要部分， 在二级预防

中使用阿司匹林患者可显著获益［１８］ 。 对于 ＣＣＤ 患

者， 新版指南仍推荐阿司匹林作为单一的抗血小板

治疗药物 （１ 类推荐， Ａ 级证据）， 对于血栓风险高

和出血风险低的患者， 可考虑使用双联抗血小板治

疗 （ｄｕａｌ ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｈｅｒａｐｙ， ＤＡＰＴ）。 新版指南明

确指出， 对于接受 ＰＣＩ 治疗的 ＣＣＤ 患者， ＰＣＩ 后

６ 个月行由阿司匹林和氯吡格雷组成的 ＤＡＰＴ， 然后

进行单一抗血小板治疗 （ ｓｉｎｇｌｅ ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＳＡＰＴ）， 可减少 ＭＡＣＥ 和出血事件 （１ 类推荐， Ａ
级证据）。 然而， 新版指南明确指出， 对于近期无

ＡＣＳ 或 ＰＣＩ 相关 ＤＡＰＴ 指征的 ＣＣＤ 患者， 在阿司匹

林治疗中添加氯吡格雷， 对于减少 ＭＡＣＥ 无帮助

（３ 类推荐， Ａ 级证据）。
对于合并房颤的患者， Ｍｅｔａ 分析研究表明［１９⁃２０］ ，

相较于使用维生素 Ｋ 拮抗剂和 ＤＡＰＴ， 将标准剂量的

直接口服抗凝药 （ ｄｉｒｅｃｔ ｏｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ， ＤＯＡＣ）
（阿哌沙班 ５ ｍｇ ／ 次， 每 日 ２ 次； 利 伐 沙 班 每 日

１５ ｍｇ； 艾多沙班每日 ６０ ｍｇ； 达比加群１１０ ｍｇ ／ 次或

１５０ ｍｇ ／ 次， 每日 ２ 次） 与 Ｐ２Ｙ１２ 受体拮抗剂 （不使

用阿司匹林） 联合使用， 可减少出血风险而不影响

ＭＡＣＥ 事件的发生。 因此， 研究者认为， 对于大多数

接受 ＰＣＩ 的房颤患者， ＤＯＡＣ＋Ｐ２Ｙ１２ 受体拮抗剂可

能为最佳治疗选择。 然而， 对于具有高风险支架血栓

的患者， 可考虑在 ＰＣＩ 后 ３０ ｄ 内使用阿司匹林。 小

剂量阿司匹林联合替格瑞洛 （６０ ｍｇ ／ 次， 每日 ２ 次）
治疗可降低心血管死亡、 心肌梗死或卒中的发生风

险， 但增加大出血的发生风险［２１］ 。 基于上述证据，
新版指南推荐， 对于接受选择性 ＰＣＩ 且需口服抗凝治

疗的 ＣＣＤ 患者， 除ＤＯＡＣ 外， 还应给予ＤＡＰＴ １～４ 周，
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表 １　 新版指南对于药物治疗预防心血管事件和症状管理的推荐意见

Ｔａｂ． １　 Ｔｈｅ ｕｐｄａｔｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ
ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍｓ

推荐意见 推荐强度 证据等级

对于同时患有高血压、 糖尿病、 ＬＶＥＦ≤４０％ 或 ＣＫＤ 的 ＣＣＤ 患者， 建议使用 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ （若 ＡＣＥＩ 不耐受） 以减少 ＣＶＤ １ 类推荐 Ａ 级证据

对于同时患有高血压、 糖尿病、 ＬＶＥＦ＞４０％ 或 ＣＫＤ 的 ＣＣＤ 患者， 建议使用 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ （若 ＡＣＥＩ 不耐受） 以减少 ＣＶＤ ２ｂ 类推荐 Ｂ 级证据

对于 ＣＣＤ 患者， 可考虑添加秋水仙碱进行二级预防， 以减少复发性 ＡＳＣＶＤ 事件 ２ｂ 类推荐 Ｂ 级证据

对于 ＣＣＤ 患者， 建议每年接种流感疫苗， 以减少心血管发病率、 心血管死亡率和全因死亡率 １ 类推荐 Ａ 级证据

对于 ＣＣＤ 患者， 建议根据公共卫生指南接种 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 疫苗， 以减少 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 并发症 １ 类推荐 Ｃ 级证据

对于 ＣＣＤ 患者， 肺炎球菌疫苗可合理降低心血管发病率和死亡率以及全因死亡率 ２ａ 类推荐 Ｂ 级证据

对于患有 ＣＣＤ 和心绞痛的患者， 建议使用 β 受体阻滞剂、 ＣＣＢ 或长效硝酸盐进行抗心绞痛治疗， 以缓解心绞痛或类似症状 １ 类推荐 Ｂ 级证据

对于初次治疗后仍有症状的 ＣＣＤ 和心绞痛患者， 建议添加不同治疗类别的第二种抗心绞痛药物 （β 受体阻滞剂、 ＣＣＢ、
长效硝酸盐）， 以缓解心绞痛或类似症状

１ 类推荐 Ｂ 级证据

对于 ＣＣＤ 患者， 尽管使用 β 受体阻滞剂、 ＣＣＢ 或长效硝酸酯疗法治疗， 但症状仍存在的患者， 建议使用雷诺嗪 １ 类推荐 Ｂ 级证据

对于 ＣＣＤ 患者， 建议舌下含服硝酸甘油或硝酸甘油喷雾剂， 以立即短期缓解心绞痛或类似症状 １ 类推荐 Ｂ 级证据

对于 ＣＣＤ 和左室功能正常的患者， 在标准抗心绞痛治疗中添加伊伐布雷定， 可能有害 ３ 类推荐 Ｂ 级证据

对于患 ＣＣＤ、 难治性心绞痛且无其他治疗选择的患者， 可考虑增强体外反搏， 以缓解症状 ２ｂ 类推荐 Ｂ 级证据

ＬＶＥＦ （ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎｓ）： 左心室射血分数； ＣＫＤ （ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ）： 慢性肾脏病； ＣＣＤ （ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ）： 慢性

冠状动脉疾病； ＡＣＥＩ （ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ）： 血管紧张素转化酶抑制剂； ＡＲＢ （ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒ）： 血管紧张素Ⅱ受体阻

滞剂； ＡＳＣＶＤ （ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ）： 动脉粥样硬化性心血管疾病； ＣＯＶＩＤ⁃１９ （ｃｏｒｏｎａ ｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９）： 新型冠状病毒感染； ＣＣＢ
（ｃａｌｃｉｕｍ ｃｈａｎｎｅｌ ｂｌｏｃｋｅｒ）： 钙通道阻滞剂

然后单独使用氯吡格雷 ６ 个月 （１ 类推荐， Ｂ 级证据）；
对于接受 ＰＣＩ 且需口服抗凝治疗的 ＣＣＤ 患者， 若血栓

风险高且出血风险低， 则在氯吡格雷的基础上继续服

用阿司匹林 １ 个月是合理的 （２ａ 类推荐， Ｂ 级证据）；
对于既往有心肌梗死且出血风险较低的 ＣＣＤ 患者， 将

ＤＡＰＴ 延长至 １２ 个月以上 （最长３ 年）， 可能是减少

ＭＡＣＥ 的合理选择 （２ｂ 类推荐， Ａ 级证据）。
此外， ＣＯＭＰＡＳＳ 研究表明， 长期使用利伐沙班

（２􀆰 ５ ｍｇ ／ 次， 每日 ２ 次） 联合阿司匹林 （每日 １００ ｍｇ）
治疗高危缺血风险的冠状动脉疾病患者， 可显著降低

其心肌梗死、 卒中和心血管死亡的发生风险［２２］ ， 这

种双通道治疗方案也可降低全因死亡率［２３］ 。 对于无

ＤＯＡＣ 或 ＤＡＰＴ 指征和高危缺血事件风险、 中低危出

血风险的 ＣＣＤ 患者， 新版指南建议在阿司匹林

［８１ ｍｇ （我国 １００ ｍｇ）， 每日 １ 次］ 的基础上加用小

剂量利伐沙班 （２􀆰 ５ ｍｇ ／ 次， 每日 ２ 次）， 可长期降低

ＭＡＣＥ 的发生风险 （２ａ 类推荐， Ｂ 级证据）。
３􀆰 ３􀆰 ２　 β 受体阻滞剂

β 受体阻滞剂曾是冠心病治疗的基石， 但结合最

新循证医学证据， 新版指南不推荐既往无心肌梗死、
心力衰竭及 β 受体阻滞剂其他适应证的 ＣＣＤ 患者长

期应用 β 受体阻滞剂改善预后， β 受体阻滞剂在 ＣＣＤ
中的定位更为精准。

β 受体阻滞剂通过降低心肌需氧量、 改善缺血

阈值和阻止不良心肌重塑发挥临床作用［２４］ 。 然而，
β 受体阻滞剂治疗获益的最有力数据是左心室收缩

功能障碍的 ＣＣＤ 患者， 对于无左心室收缩功能障碍

的患者， 其治疗效果尚不明确［２５⁃２６］ 。 因此， 新版指

南指出， 在确定 ＣＣＤ 患者使用 β 受体阻滞剂治疗

的适应证时， 应考虑其既往有无心肌梗死、 左心室

收缩功能障碍。 对于 ＬＶＥＦ≤４０％的 ＣＣＤ 患者， 无

论其既往有无心肌梗死， 均建议使用 β 受体阻滞剂

治疗 （１ 类推荐， Ａ 级证据）； 对于 ＬＶＥＦ＜ ５０％的

ＣＣＤ 患者， 建议优先使用缓释琥珀酸美托洛尔、 卡

维地洛或比索洛尔并滴定至目标剂量， 而非其他 β
受体阻滞剂 （１ 类推荐， Ａ 级证据）； 对于既往无心

肌梗死或无 ＬＶＥＦ≤５０％的 ＣＣＤ 患者， 在无 β 受体

阻滞剂治疗适应证的情况下， 使用 β 受体阻滞剂对

减少 ＭＡＣＥ 无益 （３ 类推荐， Ｂ 级证据）。

４　 血运重建

ＣＣＤ 的治疗目标包括 ３ 个方面： 缓解症状、 预防

心肌梗死等非致命性事件及提高长期生存率。 新版指

南建议在２ 种情况下进行血运重建： （１） 对于生活方

式受限的心绞痛患者， 尽管指南推荐了药物治疗方法，
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但患者存在冠状动脉狭窄， 可进行血运重建， 目的是

改善症状 （１ 类推荐， Ａ 级证据）； （２） 对于患有严重

左主干疾病或多支血管疾病， 并伴严重左心室功能不

全 （ＬＶＥＦ≤３５％） 的患者， 与单纯药物治疗相比， 建

议采用冠状动脉旁路移植术 （ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ
ｇｒａｆｔｉｎｇ， ＣＡＢＧ） 联合药物治疗， 以提高患者生存率

（１ 类推荐， Ｂ 级证据）。 在血运重建决策环节， 对于

存在心绞痛等症状的 ＣＣＤ 患者， 既往未对其缺血症状

进行评估， 建议行 ＰＣＩ 前使用血流储备分数 （ ｆｒａｃ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅ， ＦＦＲ） 或其他经验证的功能学评估

方法评估缺血症状 （１ 类推荐， Ａ 级证据）。 新版指南

指出， 行 ＰＣＩ 前使用侵入性 ＦＦＲ 评估血管造影中冠状

动脉狭窄是一种具有较高经济价值的干预措施。 此外，
关于 ＣＣＤ 患者血运重建的策略选择， 新版指南与 ＥＳＣ
指南［４］总体理念相同， 仅有一点不同之处， 即对于合并

糖尿病的 ＣＣＤ 患者， 若存在主动脉狭窄和低 ／ 中度复杂

性 ＣＡＤ （ＳＹＮＴＡＸ 评分≤３３）， 新版指南推荐可考虑

ＰＣＩ 作为 ＣＡＢＧ 的替代方案 （２ｂ 类推荐， Ｂ 级证据）。

５　 特殊人群管理

新版指南还对合并 ＣＣＤ 的特殊人群管理给出了

推荐意见， 包括年轻和老年患者， 以及患有癌症、 合

并其他心脏疾病、 慢性肾脏病、 人类免疫缺陷病毒

（ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ， ＨＩＶ） 感染和自身免

疫病患者 （表 ２）。 值得注意的是， 该指南介绍了一

种心脏⁃产科治疗模式， 多位专家与患者共同合作，
解决从孕前、 孕期、 分娩至分娩后的问题。 新版指南

明确指出， 计划怀孕或已怀孕的女性 ＣＣＤ 患者不应

在孕期使用血管紧张素转化酶抑制剂、 血管紧张素Ⅱ
受体阻滞剂、 直接肾素抑制剂、 血管紧张素受体脑啡

肽酶抑制剂或醛固酮拮抗剂， 以免对胎儿造成伤害

（３ 类推荐， Ｃ 级证据）。

６　 其他

考虑到 ＣＣＤ 患者未来发生 ＭＡＣＥ 的风险较高， 新

版指南建议 ＣＣＤ 患者应定期进行门诊随访观察， 其管

理的核心： 为通过长期生活方式干预进行风险因素修

正、 积极管理 ＧＤＭＴ 以实现最大耐受剂量和以团队为基

础的共享决策， 同时应避免过度诊疗。 新版指南强调，
优化 ＧＤＭＴ 后， 对于临床或功能状态稳定的 ＣＣＤ 患者，
不建议常规定期使用冠状动脉 ＣＴＡ、 评估左心室功能、
有创冠状动脉造影等检查 （３类推荐， Ｂ 级证据）。

表 ２　 新版指南关于 ＣＣＤ 特殊人群管理的推荐意见

Ｔａｂ． ２　 Ｔｈｅ ｕｐｄａｔｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ＣＣＤ

推荐意见 推荐强度 证据等级

对于年轻的 ＣＣＤ 患者， 在优化传统心血管危险因素后， 对非传统心血管危险因素进行综合评估和治疗， 有利于降低 ＣＶＤ
的发生风险

２ａ 类推荐 Ｃ 级证据

对于患有 ＣＣＤ 和癌症的患者， 建议建立包括心脏病学和肿瘤学专业的多学科团队， 以改善长期 ＣＶＤ 结局 １ 类推荐 Ｃ 级证据

对于考虑怀孕或已怀孕的 ＣＣＤ 患者， 应对孕产妇、 产科和胎儿不良结局的发生风险进行风险分层， 并提供相关咨询 １ 类推荐 Ｃ 级证据

对于计划怀孕或已怀孕的 ＣＣＤ 患者应在受孕前接受多学科心脏产科团队的护理， 并持续整个孕期、 分娩和产后， 以改善

母婴结局

１ 类推荐 Ｃ 级证据

对于女性 ＣＣＤ 患者， 可考虑怀孕期间继续使用他汀类药物 ２ｂ 类推荐 Ｃ 级证据

对于女性 ＣＣＤ 患者， 不应接受全身绝经后激素治疗， 因对 ＭＡＣＥ 和死亡率无益处， 且静脉血栓栓塞的风险增加 ３ 类推荐 Ａ 级证据

对于 ＣＣＤ 和 ＣＫＤ 患者， 应采取措施尽量减少治疗相关的急性肾损伤发生风险 １ 类推荐 Ｃ 级证据

对于患有 ＣＣＤ 和 ＨＩＶ 感染的成年人， 抗逆转录病毒治疗有助于降低 ＣＶＤ 的发生风险 １ 类推荐 Ｂ 级证据

对于患有 ＣＣＤ 和 ＨＩＶ 感染的成年人， 考虑药物相互作用， 应选择有利于降低血脂和心血管风险状况的抗逆转录病毒治疗方案 ２ａ 类推荐 Ｂ 级证据

对于患有 ＣＣＤ 和 ＨＩＶ 感染的成年人， 洛伐他汀或辛伐他汀不应与蛋白酶抑制剂共同服用， 因其可能对患者造成伤害 ３ 类推荐 Ｃ 级证据

对于 患有 ＣＣＤ 和类风湿关节炎的患者， 若有替代疗法， 则不建议长期使用大剂量糖皮质激素， 因其增加心血管风险 ３ 类推荐 Ｃ 级证据

对于心脏同种异体移植的血管病变患者， 建议使用他汀类药物进行二级预防， 以减少 ＭＡＣＥ １ 类推荐 Ｃ 级证据

对于心脏同种异体移植的血管病变患者， 阿司匹林有助于二级预防， 减少 ＭＡＣＥ ２ａ 类推荐 Ｃ 级证据

对于患有严重同种异体心脏移植血管病的患者， 若具有合适的解剖结构， 血运重建是合理的， 其可潜在减轻同种异体心脏

移植血管病的长期不良后果

２ａ 类推荐 Ｃ 级证据

ＣＣＤ、 ＣＫＤ： 同表 １； ＣＶＤ （ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ）： 心血管疾病； ＭＡＣＥ （ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ）： 主要心血管不良事件； ＨＩＶ （ｈｕｍａｎ
ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ）： 人类免疫缺陷病毒
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３１８　　 　 Ｍａｒｃｈ， ２０２４

　 　 尽管在过去 １０ 年中， ＣＣＤ 患者的诊断和治疗取得

了许多进展， 但仍存在一些空白。 关于 ＣＣＤ 的未来研

究方向， 新版指南指出应聚焦以下领域： 无创成像技

术对 ＣＣＤ 患者的识别、 预后和预防性治疗的影响； 制

订和验证综合风险评分， 考虑患者特征、 医疗信息、
社会因素和检查结果； 探索决策辅助工具在不同人群

患者共同决策中的作用； 评估大麻等不同物质对 ＣＣＤ
患者心血管结果的影响； 明确个性化治疗和限制久坐

时间干预措施的有效性； 深入研究不同人群中治疗效

果的一致性， 包括性别、 种族和民族等因素。

７　 小结

总体而言， 与既往指南［４］ 相比， 新版指南在许

多细节上进行了内容更新， 现对更新的十大要点进行

总结： （１） 强调以团队为基础、 以患者为中心的管

理模式， 考虑 ＳＤＯＨ 及相关成本， 同时将风险评估、
检测和治疗纳入共同决策。 （２） 建议对所有 ＣＣＤ 患

者开展非药物治疗， 包括健康的饮食习惯和运动。
（３） 鼓励无禁忌证的 ＣＣＤ 患者养成规律进行体育运

动的习惯， 包括减少静坐时间、 增加有氧运动和抗阻

运动。 （４） 建议对特定的 ＣＣＤ 患者 （包括非糖尿病

患者） 使用 ＳＧＬＴ２ 抑制剂和 ＧＬＰ⁃ １ 受体激动剂以改

善预后。 （５） ＣＣＤ 患者使用 β 受体阻滞剂的新建议：
①对于过去 １ 年内未发生心肌梗死或无 ＬＶＥＦ≤５０％
的 ＣＣＤ 患者， 不建议长期使用 β 受体阻滞剂改善预

后； ②推荐钙通道阻滞剂或 β 受体阻滞剂作为抗心

绞痛的一线药物治疗。 （６） 他汀类药物仍为慢性冠

心病患者降脂的一线疗法， 辅助疗法 （如依折麦布、
ＰＣＳＫ９ｉ、 ｉｎｃｌｉｓｉｒａｎ、 贝派地酸） 可用于特定人群， 但

尚无新药 （如 ｉｎｃｌｉｓｉｒａｎ） 临床应用效果的相关数据。
（７） 在多数情况下， 较短时间的 ＤＡＰＴ 安全有效， 尤

其当出血风险较高且缺血风险不高时。 （８） 鉴于对

减少 ＣＶＤ 无益处， 不建议 ＣＣＤ 患者使用非处方营养

或膳食补充剂， 包括鱼油和 ｏｍｅｇａ⁃ ３ 脂肪酸或维生

素。 （９） 在临床或功能状态无变化的情况下， 不建

议常规开展定期的解剖 （如冠脉增强 ＣＴ） 或缺血试

验 （如运动负荷试验） 进行风险分层或指导 ＣＣＤ 患

者的治疗决策。 （１０） 尽管与尼古丁替代疗法相比，
电子烟增加了成功戒烟的可能性， 但由于缺乏长期安

全性数据和持续的风险预测， 不建议将其作为戒烟的

一线疗法。
综上所述， 新版指南全面系统地介绍了 ＣＣＤ 患

者的诊断、 治疗和管理， 特别强调了生活方式改善的

重要性， 提醒临床医生除应关注药物治疗和血运重建

外， 更应关注疾病的预防和健康管理。 这些新理念将

推动冠状动脉疾病治疗的整体化和精准化， 对于实现

降低死亡率和提高生活质量的治疗目标具有重要价

值。 结合我国 ＣＣＤ 的治疗现状， 国内学者普遍认为

冠状动脉疾病属于一种连续疾病谱， 且为一组高度异

质性疾病， 与欧美学者的认识一致［２６］ 。 此外， 国内

学者提出 “泛血管医学” 概念和 “个体化治疗” 策

略， 以促进冠状动脉疾病治疗走向整体化和精准化，
最终实现患者获益。 然而， 不同国家和地区的人群在

同种疾病上的表现和治疗方式存在差异， 我国临床医

生在借鉴新版指南推荐意见时应充分考虑人群和地区

差异， 形成具有中国特色的 ＣＣＤ 管理策略。
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