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老年冠心病慢病管理指南
中国老年学和老年医学学会

　　摘要　冠状动脉粥样硬化性心脏病（ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ　ｈｅａｒｔ　ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）是全球第一位死
亡原因，发病率高，危害严重。随着老龄化进程的加剧，中国ＣＨＤ的发病和死亡人数也在持续增加；

ＣＨＤ成为影响我国人民群众健康的主要慢性疾病之一，也是老年人常见慢病。老年ＣＨＤ防治涉及预
防医学和临床医学中的心血管、内分泌、脑血管、营养、影像、运动康复、心理等多个领域，完善的诊断和
风险评估、干预和随访管理需要多学科协作。为规范老年ＣＨＤ的评估、干预、管理流程，提高中西医协
同慢病管理水平，由中国老年学和老年医学学会发起编制了《老年冠心病慢病管理指南》，本指南的推荐
代表中国老年学和老年医学学会的观点，是基于可用证据、认真考虑后得出的意见。本指南适用于专科
医生、社区从事健康管理的全科医生、患者本人及其家属，适用对象为６５岁以上的老年ＣＨＤ患者。本
指南的建议不是强制性的，医务人员和患者及其家属应根据实际情况，在充分尊重患者意愿情况下与患
者或其监护人协商制定合适的管理策略。社区全科医生和患者个人使用本指南时，在初步评估的基础
上应充分听取专科医生的诊疗建议。
关键词　冠心病；老年；评估；干预；管理
中图分类号　Ｒ５４１．４　　文献标志码　Ａ

１　编写说明

本指南对推荐类别的定义具体如下。

采用ＧＲＡＤＥ证据等级系统将证据质量分为高、中、

低、极低四级，推荐意见分级包括：强推荐、弱推荐。

本指南对证据级别水平定义表述如下。

高（Ａ）：我们非常确信真实的效应值接近效应估
计值。

中（Ｂ）：对效应估计值我们有中等程度的信心，真实
值有可能接近估计值，但仍存在二者大不相同的可能性。

低（Ｃ）：我们对效应估计值的确信程度有限，真实
值可能与估计值大不相同。

极低（Ｄ）：我们对效应估计值几乎没有信心，真实
值很可能与估计值大不相同。

本指南对推荐强度的定义表述如下。

强（１）：明确显示干预措施利大于弊或弊大于利。

弱（２）：利弊不确定或无论质量高低的证据均显
示利弊相当。

２　定义与流行病学

冠状动脉粥样硬化性心脏病（ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｔｈｅｒｏ－
ｓｃｌｅｒｏｔｉｃ　ｈｅａｒｔ　ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）是冠状动脉粥样硬化使
管腔狭窄或闭塞导致心肌缺血、缺氧或坏死而引发的
心脏病，简称冠心病。根据发病情况不同，冠心病可
分为稳定性冠心病（ｓｔａｂｌｅ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ　ｄｉｓｅａｓｅ，

ＳＣＡＤ）以及急性冠脉综合征（ａｃｕｔｅ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｓｙｎ－
ｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）。其中ＡＣＳ又分为ＳＴ段抬高型心肌梗
死（ＳＴ－ｓｅｇｍｅｎｔ　ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥ－
ＭＩ）、非ＳＴ段抬高型心肌梗死（ｎｏｎ－ＳＴ－ｓｅｇｍｅｎｔ　ｅｌｅ－
ｖａｔｉｏｎ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＮＳＴＥＭＩ）、不稳定型心
绞痛（ｕｎｓｔａｂｌｅ　ａｎｇｉｎａ，ＵＡ），ＮＳＴＥＭＩ和 ＵＡ合称为
非ＳＴ 段抬高的 ＡＣＳ（ｎｏｎ－ＳＴ－ｓｅｇｍｅｎｔ　ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　ａ－
ｃｕｔｅ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＮＳＴＥＡＣＳ）。我国人群冠心
病的发病率及死亡率呈逐年上涨趋势，并且随年龄增
加，冠心病的患病率及死亡风险也大幅增加。根据
《２０２１中国卫生健康统计年鉴》，２０２０年我国６５岁以
上城市人群冠心病的死亡率为１８４．１７／１０万，农村人
群为２１６．３１／１０万。
与年轻人相比，衰老使得老年人容易发生血管内

膜增厚、内皮功能障碍以及血栓形成［１］，同时老年人
群常合并多种冠心病危险因素如高血压、高脂血症、
糖尿病、吸烟、久坐等，其冠状动脉病变表现为多发、
钙化及弥漫性，且易发生左主干病变以及心肌梗
死［２］，这些与不良预后息息相关［３］。

３　诊断

３．１　症状
典型心肌缺血的特征为：１）胸骨后不适感，性质

和持续时间具有明显特征；２）劳累或情绪激动可诱
发；３）休息和／或含服硝酸酯类药物治疗后数分钟内
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可缓解。老年冠心病发病表现常不典型，可能与劳累
没有直接联系。胸痛是最常见的症状，但随着年龄增
长，以全身乏力、恶心呕吐、呼吸困难等为主诉就诊的
比例也更高［４］。并且由于老年人常合并肺部疾病、心
力衰竭等，劳力性胸部不适或呼吸困难也可能继发于
这些疾病，这也会影响临床医生的判断，比如有些糖
尿病患者发生 ＡＣＳ时，可能无胸痛而直接表现为心
衰。对于有可疑心绞痛症状反复发作或出现急性心
衰、心律失常、烦躁不安、呼吸困难等非典型症状的患
者，应考虑有冠心病尤其是 ＡＣＳ的可能，并及时进行
检查评估。

３．２　实验室检查
实验室检查是诊断冠心病的重要措施，可用于确

定可能导致缺血的原因，评估心血管病危险因素，并
为判断预后情况提供依据。老年患者的实验室检查
项目与其他年龄的患者相同。包括全血细胞计数、血
清肌酐测定、肌酐清除率、空腹血脂水平测定、２型糖
尿病筛查、甲状腺功能检查等［５］。怀疑急性冠脉综合
征的患者，需测定高敏肌钙蛋白（ｈｉｇｈ　ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ　ｃａｒｄｉ－
ａｃ　ｔｒｏｐｏｎｉｎ，ｈｓ－ｃＴｎ）以确定有无相关的心肌损伤。

３．３　特殊检查
常用的特殊检查包括超声心动图以及心电图。

静息超声心动图对于了解心脏结构和功能有所帮助

（Ａ１），冠心病的患者静息超声心动图大部分无异常表
现，但当心绞痛发作时可以发现缺血区局部心室壁活
动异常。
静息心电图是诊断冠心病的首选项目，疑诊冠心病

的患者都应进行１８导联心电图筛查（Ａ１）。心电图正
常不能排除心肌缺血，且对于老年患者来说，Ｑ波、束支
或房室传导阻滞、左室肥厚以及心房扑动、颤动等的心
电图表现可能会掩盖心肌缺血的表现［６］，限制了心电图
筛查的作用。２４ｈ动态心电图可以提高心肌缺血的检
出率，发现日常生活中由心肌缺血引起的症状，建议常
规应用于有疑诊心电图的老年患者（Ａ１）。

３．４　负荷试验
负荷试验包括负荷心电图、负荷超声心动图以及

核素心肌负荷显像，原理是通过运动或药物加重心脏
负荷诱发心肌缺血，从而检测对应的缺血表现。但老
年人运动能力往往欠佳，多数患者不具备足以完成运
动试验的能力，因此药物负荷更常用。

３．４．１　负荷心电图　负荷心电图具有简单、低成本
的特点，是冠心病诊断常用的负荷试验（Ａ１）。运动过
程中心电图２个以上导联Ｊ点后０．０６～０．０８ｓ的ＳＴ
段下移超过０．１ｍｖ具有诊断意义。该实验对于老年

患者的敏感性较好，但特异性不足［７］。

３．４．２　负荷超声心动图　负荷超声心动图作为有运
动能力的患者首选检查［８］（Ａ１），可以提供生理状态下
的心率、血压以及心电图随运动时长和运动量的变
化，更好地反映心肌缺血的情况。多巴酚丁胺是常用
的负荷药物，尽管存在诱发快速性心律失常、低血压
以及严重心肌缺血的风险，但用于老年患者时有足够
的安全性［９］。

３．４．３　核素心肌负荷显像　临床上应用的核素心肌
负荷显像一般指利用单光子发射ＣＴ（ｓｉｎｇｌｅ　ｐｈｏｔｏｎ　ｅ－
ｍｉｓｓｉｏｎ　ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＳＰＥＣＴ）以及正电子
发射断层扫描（ｐｏｓｉｔｒｏｎ　ｅｍｉｓｓｉｏｎ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）
进行的心肌灌注显像。利用药物负荷（腺苷、多巴酚
丁胺等）诱发患者心肌缺血，根据捕获的示踪剂在心
肌内分布的情况，得到心肌血液灌注情况。对于无典
型症状、运动心电图无法确诊的患者，推荐使用

ＳＰＥＣＴ或ＰＥＴ进行诊断［１０］（Ａ１）。

３．５　冠状动脉ＣＴ血管成像
冠状动脉 ＣＴ 血 管 成 像 （ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＣＴＡ）是针对解剖学的非
侵入性检查，具有很高的灵敏度，但特异性较低［１１］。

ＣＴ图像估计为５０％～９０％的狭窄程度并不一定导致
心肌缺血［１２］，还需要功能学检查进一步评估，因此冠
状动脉ＣＴＡ阴性预测价值更高，冠状动脉ＣＴＡ排除
狭窄病变的患者一般不需要进行有创检查（Ｂ２）。值
得注意的是，冠状动脉ＣＴＡ用于老年患者的限制较
多。由于老年患者屏息能力弱，且容易合并如心房颤
动等快速性心律失常，影响ＣＴ图像质量，此时不建议
使用ＣＴＡ作为诊断工具（Ａ１）；若选择使用ＣＴＡ诊断
冠心病，检查前应对患者进行呼吸训练，必要时使用β
受体阻滞剂稳定心率。对于预期成像质量较好的患
者，若功能学检查结果不确定，可以采用ＣＴＡ进行冠
脉检查（Ｂ２）。老年患者普遍存在的冠状动脉钙化也
会影响冠状动脉ＣＴＡ对狭窄程度的判断，合并肾功
能不全时还应特别注意造影剂的使用［１３］。

３．６　冠状动脉造影
冠状动脉造影（ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＡＧ）是诊

断冠心病的金标准。检查发现心外膜下冠状动脉直
径狭窄＞５０％，且有典型心绞痛症状或无创检查提示
患者有心肌缺血，可以诊断为冠心病。临床证据提示
不良事件风险高的患者，可以不进行无创检查，直接
行ＣＡＧ进行评估决定后续血运重建的策略。高龄会
增加ＣＡＧ检查的风险，但出现并发症的概率仍然很
小［１４］，因此可以安全地应用于老年患者。
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４　评估

４．１　健康状态综合评估
老年患者入院时除冠心病以外往往还合并其他

多种基础疾病，如果仅针对冠心病单一治疗而忽视患
者其他合并症，必然会影响最终的疗效。对老年患者
整体健康状态进行综合评估，可以更好地发现患者潜
在的健康问题，从而准确制定个体化的治疗方案。老
年综合评估 （ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ　ｇｅｒｉａｔｒｉｃ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，

ＣＧＡ）是指采用多学科方法评估老年人的躯体情况、
功能状态、心理健康和社会环境状况，并根据评估结
果制定个体化的诊疗方案，从而维持老年人的身体健
康，提高其生活质量［１５］。老年综合评估要求医生针对
患者的一般情况、躯体功能状态、营养状态、精神状态
等几个方面进行评估，并检查患者是否有衰弱、肌少
症、疼痛、共病、多重用药、睡眠障碍、视力障碍、听力
障碍、口腔问题、尿失禁、压疮等问题，必要时还需要
对患者的社会支持以及居家环境进行评估［１６］。对于
出现生活功能不全、老年综合征、老年共病等问题的
患者，建议启动多学科团队共同管理。

４．２　疾病分层与危险因素评估

４．２．１　稳定性冠心病　对于老年冠心病患者，事件
风险评估对于后续治疗的决策是必不可少的。评价
标准为：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％。优先使用
无创性检查包括负荷心电图、负荷超声心动图、

ＳＰＥＣＴ／ＰＥＴ核素心肌灌注显像（ｍｙｏｃａｒｄｉａｃ　ｐｅｒｆｕ－
ｓｉｏｎ　ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＰＩ）、冠状动脉ＣＴ血管成像（ｃｏｒｏｎａｒｙ

ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＣＴＡ）。负荷超
声心动图和ＳＰＥＣＴ／ＰＥＴ　ＭＰＩ对于危险分层和预后
风险的判断有很好的效果，推荐使用［１７］（Ａ１）。各检查
方法判断风险的定义如表１。若老年患者运动耐力不
足以完成运动负荷心电图和运动负荷超声心动图时，可
以使用腺苷或多巴酚丁胺诱发心肌缺血以完成检

查［１８］。ＳＰＥＣＴ／ＰＥＴ　ＭＰＩ以及负荷超声心动图相较于
负荷心电图对于预后的评估更准确［２，１７，１９］，条件允许的
情况下建议优先使用。当患者合并有高危临床症状（如
心力衰竭、危及生命的心律失常等）或考虑危险分层评
估后需要评估是否需要血运重建的，可进行ＣＡＧ检
查［５］，但需要综合考虑老年患者尤其是高龄患者出现血
管并发症以及造影剂引起急性肾损伤的风险［２０］。

４．２．２　急性冠脉综合征　在确诊急性冠脉综合征后，
应尽快对患者进行风险评估以确定后续治疗方案。对
于ＳＴＥＭＩ患者，可以根据其临床表现进行Ｋｉｌｌｉｐ心功
能分级，评价其心功能和循环功能状态。此外女性、心
力衰竭、既往心肌梗死史、心房颤动、高血压、糖尿病、前
壁心肌梗死、冠状动脉病变、收缩压＜１００ｍｍＨｇ、心率

＞１００次／ｍｉｎ、肌钙蛋白升高、血肌酐水平高都提示患
者风险较高，可以作为Ｋｉｌｌｉｐ心功能分级的补充。对于

ＮＳＴＥＡＣＳ患者，可以利用多种临床评分来进行风险分
层，较为推荐的是ＧＲＡＣＥ评分和ＣＲＵＳＡＤＥ评分，可
以分别评价患者缺血和出血风险。ＮＳＴＥＡＣＳ患者若
出现血流动力学不稳定、心源性休克、药物难以缓解的
心肌缺血、恶性心律失常、急性心力衰竭、ＳＴ段一过性
抬高等表现之一，均属极高危［２１］。

表１　各项检查方法判断预后风险的定义
检查方法 预后风险定义
负荷心电图 高风险：Ｄｕｋｅ活动平板评分心血管年死亡率＞３％

中风险：Ｄｕｋｅ活动平板评分心血管年死亡率１％～３％
低风险：Ｄｕｋｅ活动平板评分心血管年死亡率＜３％

ＳＰＥＣＴ／ＰＥＴ　ＭＰＩ以及

负荷超声心动图

高风险：缺血面积＞１０％（ＳＰＥＣＴ检查＞１０％；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

ＣＴＡ／ＣＡＧ 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

４．３　老年冠心病患者的衰弱评估
衰弱是衰老的表现之一［２２］，随年龄增长其发生率

显著升高［２３］，临床衰弱评分（ＣＦＳ）对老年冠心病患者
的短期预后具有一定预测价值［２４］。老年冠心病患者
的衰弱评估筛查建议采用国际老年营养和保健学会

提出的ＦＲＡＩＬ量表（Ａ１）。

４．４　中医的健康自我评测

４．４．１　辨心血瘀阻轻重　ＣＨＤ患者往往伴有瘀血。

瘀血证常见：心胸疼痛，如刺如绞，痛有定处，甚则心
痛彻背，背痛彻心，或痛引肩背，舌质紫黯或有瘀斑，

·２３·
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舌下络脉怒张。

４．４．２　辨气阴两虚程度　ＣＨＤ患者多有气阴两虚
表现。气阴两虚证常见：心胸隐痛，时作时休，心悸气
短，动则益甚，倦怠乏力，声息低微，易汗出，舌质红，
苔薄白。

４．４．３　辨痰浊有无　ＣＨＤ痰浊闭阻证患者往往多
形体肥胖。痰浊闭阻证常见：胸闷重而心痛微，痰多
气短，遇阴天而易发作或加重，伴有倦怠乏力，纳呆便
溏，舌体胖大边有齿痕，苔浊腻或白滑。

４．４．４　辨心肾阳虚　心肾阳虚证常见：心悸而痛，胸
闷气短，动则更甚，自汗，神倦怯寒，四肢欠温或肿胀，
舌质淡，边有齿痕，苔白或腻，脉沉细迟。

４．４．５　辨寒凝心脉　寒凝证见：猝然心痛如绞，心痛
彻背，喘不得卧，多因气候骤冷或骤感风寒而发病或
加重，伴形寒，甚则手足不温，冷汗自出，面色苍白，苔
薄白，脉沉紧或沉细。

５　药物治疗

药物治疗是老年冠心病主要的干预措施，其主要
目标是缓解心肌缺血症状和减少心血管事件发生几

率，改善预后。

５．１　缓解症状的药物
目前用于缓解症状的药物主要有β受体阻滞剂、

硝酸酯类、钙离子拮抗剂、哌嗪类衍生物、伊伐布雷定
以及尼可地尔，这些药物的主要作用是减少患者心肌
缺血，减少心绞痛的发作，一般要与改善预后的药物
联用。

５．１．１　β受体阻滞剂　β受体阻滞剂通过抑制心肌细
胞膜上的β肾上腺素能受体，具有减慢心率、降低心肌
收缩力、减少心肌耗氧量等作用，并通过延长舒张期
改善心肌灌注，因此可以改善心肌缺血，减少心绞痛
的发作。若无禁忌证，老年患者尤其是心梗后患者应
早期使用β受体阻滞剂，并长期应用

［２５－２６］（Ａ１）。但对
于合并房室传导阻滞、低血压、哮喘、心力衰竭以及严
重的慢性肺部疾病（如慢阻肺）的患者来说，使用β受
体阻滞剂需要谨慎评估后，以小剂量应用开始逐渐加
量［２７］（Ｂ１）。β受体阻滞剂的另一重要作用是通过抑
制交感神经的活性而预防心律失常和猝死，长期应用
可以抑制心肌重构和改善预后。

５．１．２　钙离子拮抗剂　钙离子拮抗剂（ｃａｌｃｉｕｍ－ｃｈａｎ－
ｎｅｌ　ｂｌｏｃｋｅｒ，ＣＣＢ）可以通过抑制血管平滑肌，扩张小
血管，抑制心肌收缩力，降低心肌耗氧量来改善冠脉
血流和减少心肌缺血。钙离子拮抗剂不作为冠心病
治疗的首选药物，主要适用人群是合并高血压的老年

冠心病患者，可以在单一β受体阻滞剂控制不佳或使
用禁忌时选择使用［２８－２９］（Ａ１）。长效硝苯地平或氨氯
地平毒副作用小，安全性较高，可以优先选择这两种
药物控制冠心病和高血压。若需要与β受体阻滞剂联
用，需要关注患者心动过缓、传导阻滞及停搏的情
况［２７］。心力衰竭患者应避免使用ＣＣＢ类药物。

５．１．３　硝酸酯类　硝酸酯类药物是内皮依赖性的血
管扩张剂。短效硝酸酯类药物主要用于劳力性心绞
痛的急性发作，例如出现心绞痛症状时立即舌下含服
硝酸甘油０．３～０．６ｍｇ，也可以用于已知会引发心绞
痛发作的活动前，例如运动前数分钟使用，用以预
防［３０］（Ｂ１）。长效硝酸酯类药物主要用以降低心绞痛
发生的频率及程度，可以将其作为β受体阻滞剂和钙
离子拮抗剂控制不佳或使用禁忌时的二线治疗（Ｂ１）。
应注意的是，每次应用长效硝酸酯类药物需要１０ｈ左
右的无药间隔期，以减少耐药性的发生。应用于药物
敏感性高或因心绞痛发作而恶心呕吐造成低血容量

的患者时，应注意避免低血压的出现。

５．１．４　哌嗪类衍生物　哌嗪类衍生物可以调节心肌
细胞的能量代谢，降低心肌氧耗，可以改善心肌对缺
血的耐受性。常用的有曲美他嗪和雷诺嗪，可以有效
地缓解患者心绞痛的症状。可作为二线用药，对其他
改善心肌缺血的物进行有效补充［３１］（Ｂ２）。

５．１．５　伊伐布雷定　伊伐布雷定通过抑制人体窦房
结起搏离子通道电流来减慢心率，从而减少心肌氧耗
和增加舒张期冠脉灌流时间，改善心绞痛症状。可以
作为β受体阻滞剂禁忌或不能达到目标剂量时的替代
或补充用药。证据表明，伊伐布雷定作为老年冠心病
患者控制心绞痛的药物时，不良事件发生率很低，且
可以和硝酸酯类药物联用［３２］（Ｂ２）。

５．１．６　尼可地尔　尼可地尔为钾通道开放剂，其冠
状动脉扩张作用与ＡＴＰ敏感性钾通道开放及鸟苷酸
环化酶有关。通过双重冠状动脉扩张作用，有效扩张
各级冠状动脉，尤其是冠状动脉微小血管，缓解冠状
动脉痉挛，显著增加冠状动脉血流量［３３］。有研究显示
尼可地尔可有效改善运动诱导的心肌缺血，而不改变
心脏自主神经活动，提示尼可地尔可能存在对微血管
性心绞痛患者的冠状动脉微血管具有直接的血管舒

张作用［３４－３６］。对于合并微血管性心绞痛或高危人群
推荐尼可地尔［３７］（Ｂ１）。

５．２　改善预后的药物
改善预后的药物包括：β受体阻滞剂、抗血小板类

药物、调脂类药物、抗凝类药物以及血管紧张素转换
酶抑制剂 （ＡＣＥＩ）和血管紧张素 Ⅱ 受体拮抗剂

·３３·
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（ＡＲＢ），此类药物可以改善患者的远期预后，降低心
血管事件发生风险和死亡率。

５．２．１　抗血小板类药物　抗血小板类药物治疗是老
年冠心病二级预防的重要组成部分，常用药物包括阿
司匹林、Ｐ２Ｙ１２受体拮抗剂以及ＧＰⅡｂ／Ⅲａ受体拮抗
剂。对于确诊冠心病的患者，建议常规服用阿司匹
林［３８］（Ａ１）。阿司匹林加口服Ｐ２Ｙ１２受体拮抗剂的双
联抗血小板疗法（ｄｕａｌ　ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ　ｔｈｅｒａｐｙ，ＤＡＰＴ）是
最常用的心梗或ＰＣＩ术后抗血栓治疗方法，可以有效
地降低老年冠心病患者心血管死亡、心肌梗死以及中
风的风险。但老年患者使用双抗的出血风险较年轻
人更高［３９］，使用时应适当减量，并根据出血危险因素
评估的结果减少ＰＣＩ术后使用双抗治疗的时间（如

ＳＣＡＤ患者术后使用３～６个月，ＡＣＳ患者使用６～１２
个月）［４０］（Ａ２）。替格瑞洛以及氯吡格雷用于老年人
抗血小板的安全性较好，均可以选择在 ＤＡＰＴ中使
用；普拉格雷由于出血风险较高，不推荐用于７５岁以
上的患者［４１］。ＤＡＰＴ联用质子泵抑制剂可以有效减
少老年患者尤其是有胃肠道出血病史者胃肠道出血

的风险。

　　对于确诊为ＡＣＳ首次使用抗栓药物时，在评估出
血风险后，应考虑给予双联抗血小板负荷剂量治疗，
立即嚼服３００ｍｇ阿司匹林；对于长期服用阿司匹林
的患者，再追加１５０ｍｇ。在阿司匹林基础上，所有溶
栓患者均应口服３００ｍｇ负荷剂量氯吡格雷（维持剂
量７５ｍｇ，每日１次）或１８０ｍｇ替格瑞洛（维持剂量

９０ｍｇ，每日２次）。

５．２．２　调脂类药物　他汀类药物是最常用的调脂类
药物，证据强烈支持降低血脂在老年冠心病的一级和
二级预防中的作用［４２－４３］。对于没有禁忌证冠心病患
者，建议以中等强度剂量的他汀开始治疗，降脂目标
应定于ＬＤＬ－Ｃ＜１．８０ｍｍｏｌ／Ｌ（Ａ１）。如果单药他汀
降脂效果不佳，可以与其他降脂药物联用。使用他汀
类药物时，应将他汀药物潜在的毒副作用如糖尿病、
中风等风险纳入考量，并关注老年患者服用其他药物
时的药物相互作用［４４］。联用胆固醇吸收抑制剂如依
折麦布或海博麦布可以减少毒副作用和增加疗效。

ＰＣＳＫ９抑制剂适用于口服药物无效或不能耐受时。

５．２．３　ＡＣＥＩ／ＡＲＢ类　ＡＣＥＩ可以有效降低冠心病
患者主要终点事件（心血管死亡、心肌梗死等）的发生
风险［４５－４６］，对于无禁忌证的患者都应尽早和长期使
用，建议以小剂量开始逐渐加量至目标剂量。对于因
咳嗽症状而不能耐受 ＡＣＥＩ类药物的患者，可以替换
为ＡＲＢ类药物（Ａ１）。

５．２．４　抗凝类药物　在抗血小板基础上的抗凝治疗
是ＡＣＳ患者治疗的重要措施之一，通过灭活凝血因子

Ⅹａ或抑制凝血酶生成，抑制血栓的形成。ＡＣＳ患者
建议住院早期开始应用抗凝治疗。目前使用的抗凝
剂包括肝素、比伐卢定、华法林以及新型口服抗凝剂。

１）普通肝素主要经网状内皮细胞系统清除和降
解，仅少量经肾脏排泄，因此可用于肾功能不全患者；
低分子肝素相较于普通肝素，安全性更好，有更明显
的预后改善效果［４７］，但需要根据年龄和肾功能进行剂
量调整［４１］。磺达肝素基本被肾脏清除，禁用于肾功能
不全及ＰＣＩ患者，无禁忌证时其安全性和效果较好
（Ｂ２）。

２）比伐卢定是凝血酶直接抑制剂，出血并发症
少，有出血风险的老年患者可以替代肝素使用［４８］

（Ａ１）。

３）华法林多用于合并房颤患者的长期抗凝治疗，在
此类患者ＰＣＩ术后与 ＤＡＰＴ联用，可以有效预防卒
中［４９］。但老年患者使用三联疗法的出血风险很高，不宜
长期使用，建议减少华法林用量，或调整为华法林与１种
抗血小板药物联用，并将ＩＮＲ监测保持在下限（Ｂ１）。

４）新型口服抗凝剂 （ｎｅｗ－ｏｒａｌ　ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ，

ＮＯＡＣ）是不依赖维生素 Ｋ的抗凝药物，分为凝血因
子Ⅹａ抑制剂（利伐沙班、阿度沙班等）和凝血酶抑制
剂（达比加群）；与华法林相比，此类药物安全性好，不
需要监测，用于三联疗法时相较于ＤＡＰＴ并未明显增
加出血风险［５０］。建议合并房颤或肺栓塞的ＡＣＳ患者
采用ＮＯＡＣ联用氯吡格雷双联抗栓治疗（Ａ１）。

５．２．５　其他治疗药物　补充辅酶Ⅰ（ＮＡＤ＋）可特异
提升去乙酰化酶的活性，抑制内皮细胞炎症损伤、氧
化应激损伤，改善线粒体功能和细胞代谢功能，减少
微血管内皮细胞凋亡和促进微血管生成，改善冠状动
脉微循环［５１］，并能显著减轻心肌缺血再灌注引起的微
血管损伤［３７，５２］（Ｂ２）。

６　再灌注治疗

６．１　溶栓治疗
溶栓治疗是急性心肌梗死的有效治疗方法，具有

快速、简便的优点，在不具备ＰＣＩ条件或ＰＣＩ时间延
迟时应首选溶栓治疗，且在１２ｈ以内皆可获得较好的
疗效。但老年患者溶栓疗法出血风险大大高于年轻
患者，对于７５岁以上患者，原则上不推荐进行溶栓治
疗［５３］。掌握好溶栓禁忌证，溶栓治疗前应进行知情同
意。即使无明显出血危险因素，低于７５岁的老年患
者也需谨慎选择溶栓治疗，推荐首选重组人组织型纤
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溶酶原激活剂（ｒｔ－ＰＡ）半量的 ＴＵＣＣ方案或 ＴＮＫ－
ｔＰＡ方案，也可使用其他溶栓剂的改良方案［５４］（Ｂ２）。

６．２　血运重建
对于在充分的药物治疗下仍存在有反复发作的

缺血症状或大范围心肌缺血证据的稳定性冠心病患

者，或急性冠脉综合征的患者，可以考虑进行经皮冠
状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｉｎｔｅｒｖｅｎ－
ｔｉｏｎ，ＰＣＩ）或冠状动脉旁路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ
ｂｙｐａｓｓ　ｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）。与单纯药物治疗相比，ＰＣＩ
和ＣＡＢＧ在提高老年患者的生活质量、减少再住院率
等方面更有优势。尽管年龄对于血运重建预后有一
定的影响，但在对患者进行综合评估（虚弱、认知功
能、安全性等等方面）的基础上，仍然具有足够的安
全性［５５］。

６．２．１　经皮冠状动脉介入治疗　对于ＳＴＥＭＩ的患
者，应首选早期进行ＰＣＩ治疗。但由于老年患者容易
出现多支血管病变、钙化、解剖异常、慢性完全闭塞等
情况，对于术者来说具有一定的挑战性。术前应采用
冠状动脉血流储备分数、血管内超声等检查，充分评
估收益与风险，手术应以解决罪犯血管为目的［５６］。

ＮＳＴＥＡＣＳ患者应在充分评估病情并进行危险分
层后决定治疗策略，并根据患者／家属意愿、身体状
况、合并症等决定ＰＣＩ的时机，具体参照表２［５７］。ＰＣＩ
术后常规给予ＤＡＰＴ治疗，但由于老年人出血风险较
高，必要时需要缩短ＤＡＰＴ的治疗时间，根据选择置
入的支架不同，ＤＡＰＴ的治疗时间也有所不同。对于

ＤＡＰＴ疗法无禁忌证的患者，可以选择置入新一代药
物洗脱支架，此时应给予ＤＡＰＴ至少１年。

表２　ＮＳＴＥＡＣＳ危险分层标准及治疗推荐

危险分层 表现 建议

极高危 ①血流动力学不稳定；②心源性休克；③药物治疗后仍反复性／顽固性胸痛；

④危及生命的心律失常；⑤合并机械性并发症；⑥与ＮＳＴＥＡＣＳ相关的急性

心力衰竭；⑦６个导联ＳＴ段压低＞１ｍｍ合并ａＶＲ和／或Ｖ１导联ＳＴ段抬高

立即介入治疗（２小时内）

高危 ①诊断ＮＳＴＥＭＩ成立；②新发的连续的ＳＴ－Ｔ动态变化；③无ＳＴ段抬高或

心源性休克的心脏骤停复苏；④ＧＲＡＣＥ评分＞１４０

早期介入治疗（２４小时内）

低危 无极高危和高危的特点 择期介入治疗（＞７２小时至出院前）

６．２．２　冠状动脉旁路移植术　ＣＡＢＧ是ＳＣＡＤ和

ＮＳＴＥＡＣＳ患者血运重建的有效治疗措施，在针对复
杂的冠状动脉病变患者时有很好的疗效。在患者有
糖尿病、ＬＶＥＦ＜４０％、ＤＡＰＴ禁忌证、支架内复发的
弥漫性再狭窄、可能导致ＰＣＩ不完全血运重建的解剖
和技术因素以及存在同期心脏手术的需要时，推荐采
用ＣＡＢＧ作为血运重建策略。ＮＳＴＥＡＣＳ患者选择
非紧急手术的时机可以根据临床经验判断，研究表明
等待期间缺血事件的风险较小，但应避免长时间的抗
血小板治疗暴露而导致的围术期出血并发症，特别是
对于有血流动力学不稳定的患者［５８］。

６．２．３　血运重建方式的选择　目前对于老年患者

ＰＣＩ以及ＣＡＢＧ的预后比较结果尚存在争议［５９－６０］，２
种治疗方法均可以改善患者的生活质量以及远期存

活率，且总体效果是相似的。ＰＣＩ可以减少患者的住
院时间，有更低的卒中风险，但再次血运重建的风险
相较于 ＣＡＢＧ 稍高［６１］。针对稳定性冠心病以及

ＮＳＴＥＡＣＳ患者，推荐通过评分系统和风险分层来选
择血运重建的策略。常用的系统为ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ评
分、ＳＴＳ评分、ＳＹＮＴＡＸⅡ评分、ＧＲＡＣＥ评分、ＣＲＵ－
ＳＡＤＥ评分、ＴＩＭＩ血流分级等。

ＳＣＡＤ患者推荐使用ＳＹＮＴＡＸ评分决定血运重
建方 式，具 体 参 考 表 ３［６２］。该 方 法 也 适 用 于

ＮＳＴＥＡＣＳ患者。
表３　ＳＣＡＤ患者血运重建策略推荐

病变类型 合并因素 推荐策略

单支病变 不合并前降支近段狭窄 推荐ＰＣＩ，可考虑ＣＡＢＧ
合并前降支近段狭窄 ＰＣＩ和ＣＡＢＧ同等推荐

双支病变 合并前降支近段狭窄 二者均可，优先ＣＡＢＧ
左主干病变 ＳＹＮＴＡＸ评分≤２２分 ＰＣＩ和ＣＡＢＧ同等推荐

ＳＹＮＴＡＸ评分２３～３２分 二者均可，优先ＣＡＢＧ
ＳＹＮＴＡＸ评分＞３２分 推荐ＣＡＢＧ，不推荐ＰＣＩ

三支血管病变 ＳＹＮＴＡＸ评分≤２２分 二者均可，优先ＣＡＢＧ
ＳＹＮＴＡＸ评分２３～３２分 推荐ＣＡＢＧ，不推荐ＰＣＩ
ＳＹＮＴＡＸ评分＞３２分 推荐ＣＡＢＧ，不推荐ＰＣＩ
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７　中医药治疗

７．１　中成药治疗
中医药已经成为老年冠心病治疗的重要选择，基

于辨证论治的中药汤剂符合个性化特点，但需要中医
专科医师按照规范诊疗途径处方用药，不建议患者自
行配置中草药治疗。以下中成药可根据证候类型
选用。

７．１．１　通心络胶囊（Ａ１）
成份：人参、水蛭、全蝎、赤芍、蝉蜕、土鳖虫、蜈

蚣、檀香、降香、乳香（制）、酸枣仁（炒）、冰片。
功能主治：益气活血，通络止痛。用于冠心病心

绞痛属心气虚乏、血瘀络阻证，症见胸部憋闷，刺痛、
绞痛，固定不移，心悸自汗，气短乏力；舌质紫黯或有
瘀斑，脉细涩或结代。亦用于气虚血瘀络阻型中风
病，症见半身不遂或偏身麻木，口舌歪斜，言语不利。
用法用量：口服。一次２～４粒，一日３次。

７．１．２　葛兰心宁软胶囊（Ｂ１）
成份：葛根总黄酮２００ｍｇ、山楂提取物６０ｍｇ、绞

股蓝总苷２０ｍｇ。
功能主治：活血化瘀，通络止痛。用于瘀血闭阻

所致的冠心病、心绞痛。
用法用量：口服。一次２粒，一日３次；或遵医嘱。

７．１．３　脑心通胶囊（Ｂ１）
成份：黄芪、赤芍、丹参、当归、川芎、桃仁、红花、

乳香（制）、没药（制）、鸡血藤、牛膝、桂枝、桑枝、地龙、
全蝎、水蛭。
功能主治：益气活血，化瘀通络。用于气虚血滞、

脉络瘀阻所致中风中经络，半身不遂、肢体麻木、口眼
歪斜、舌强语謇及胸痹心痛、胸闷、心悸、气短；脑梗
塞、冠心病心绞痛属上述证候者。
用法用量：口服。一次２～４粒，一日３次。

７．１．４　血滞通胶囊（Ｂ２）
成份：薤白。
功能主治：通阳散结，行气导滞。用于高血脂症

血瘀痰阻所致的胸闷、乏力、腹胀。
用法用量：口服，一次２粒，一日３次，４周为一疗

程或遵医嘱。

７．１．５　复方龙血竭胶囊（Ｂ２）
成份：龙血竭、三七、冰片。
功能主治：活血化瘀，通窍止痛。用于稳定性劳

力性冠心病心绞痛Ⅰ、Ⅱ级，中医辨证为心血瘀阻证，
症见胸闷刺痛、绞痛，固定不移，入夜更甚，时或心悸
不宁；舌质紫暗，脉沉。

用法用量：口服，一次３粒，一日３次。饭后半小
时服用。

７．１．６　延丹胶囊（Ｂ２）
成份：丹参、延胡索（醋制）、五灵脂、瓜蒌、乳香

（醋制）、白芍、枳壳、柴胡。
功能主治：活血祛瘀，理气止痛。用于冠心病劳

累性心绞痛气滞血瘀证，症见胸痛，胸闷，心慌，憋
气等。
用法用量：口服，一次４粒，一日３次。

７．１．７　复方丹参片（Ｂ１）
成份：丹参、三七、冰片。
功能主治：活血化瘀，理气止痛。用于气滞血瘀

所致的胸痹，症见胸闷，心前区刺痛，冠心病心绞痛见
上述症状者。
用法用量：一次３片，一日３次。

７．１．８　血塞通片（Ｂ１）
成份：三七总皂苷。
功能主治：活血祛瘀，通脉活络，抑制血小板聚集

和增加脑血流量。用于脑络瘀阻，中风偏瘫，心脉瘀
阻，胸痹心痛；脑血管病后遗症，冠心病心绞痛属上述
证候者。
用法用量：口服。一次１～２片（５０～１００ｍｇ），一

日３次。

７．１．９　冠心苏合丸（Ｂ１）
成份：苏合香、冰片、乳香（制）、檀香、土木香。
功能主治：理气、宽胸，止痛。用于寒凝气滞、心

脉不通所致的胸痹，症见胸闷、心前区疼痛，冠心病心
绞痛见上述症状者。
用法用量：嚼碎服。一次１丸，一日１～３次；或遵

医嘱。

７．１．１０　心通口服液（颗粒）（Ｂ２）
成份：黄芪、党参、麦冬、何首乌、淫羊藿、葛根、当

归、丹参、皂角刺、海藻、昆布、牡蛎、枳实。
功能主治：益气活血，化痰通络。用于气阴两虚、

痰瘀痹阻所致的胸痹，症见心痛、胸闷、气短、呕恶、纳
呆；冠心病心绞痛见上述症状者。
用法用量：口服液，口服，一次１０～２０ｍｌ，一日２

～３次。颗粒，开水冲服，一次１～２袋，一日２～３次。

７．１．１１　三七通舒胶囊（Ｂ２）
成份：三七三醇皂苷。
功能主治：活血化瘀，活络通脉，改善脑梗塞、脑

缺血功能障碍，恢复缺血性脑代谢异常，抗血小板聚
集，防止血栓形成，改善微循环，降低全血黏度，增加
颈动脉血流量。主要用于心脑血管栓塞性病症，主治
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中风、半身不遂、口舌歪斜、言语骞涩、偏身麻木。
用法用量：口服，一次１粒，一日３次，４周为一

疗程。

７．１．１２　灵宝护心丹（Ｂ２）
成份：人工麝香、蟾酥、人工牛黄、冰片、红参、三

七、琥珀、丹参、苏合香。
功能主治：强心益气，通阳复脉，芳香开窍，活血

镇痛。用于气虚血瘀所致的胸痹，症见胸闷气短、心
前区疼痛、脉结代；心动过缓型病态窦房结综合征及
冠心病心绞痛、心律失常见上述症状者。
用法用量：口服，一次３～４丸，一日３～４次。饭

后服用或遵医嘱。

７．１．１３　养心定悸胶囊（Ｂ２）
成份：地黄、麦冬、红参、大枣、阿胶、黑芝麻、桂

枝、生姜、炙甘草。
功能主治：养血益气，复脉定悸。用于气虚血少，

心悸气短，心律不齐，盗汗失眠，咽干舌燥，大便干结。
用法用量：口服，一次６～８粒，一日２次。

７．２　中医非药物治疗［６３］（Ｃ２）
针灸、穴位敷贴、推拿、传统功法作为中医非药物

疗法，对缓解心绞痛症状、改善心肌缺血具有一定
作用。
冠心病稳定型心绞痛针刺治疗可选用穴位：内

关、膻中、太渊、孔最。艾灸治疗可选用穴位：心俞、厥
阴俞、膻中、内关。穴位敷贴可选用穴位：内关、膻中、
心俞，敷贴药物可选择活血止痛中药贴剂。
推拿联合中药治疗可改善患者胸闷、胸痛等临床

症状。

７．３　食疗（Ｃ２）

７．３．１　丹参山楂大米粥：丹参２０ｇ、干山楂３０ｇ、冰
糖５ｇ、大米１００ｇ，葱花少许。此粥具有活血化瘀、降
脂降压之功效，适合瘀血阻滞型的老年冠心病患者
食用。

７．３．２　川贝地鸡配方：川贝母１０ｇ、丹参１０ｇ、鸡肉

２００ｇ、香菇２０ｇ、黄酒１０ｍＬ、食盐２ｇ、葱１０ｇ、生姜５
ｇ，鲜汤４００ｍＬ。本方具有燥痰祛湿、活血通脉之功
效，适合痰浊痹阻型的老年冠心病患者食用。

７．３．３　柏子仁蒸仔鸡配方：柏子仁１０ｇ、麦门冬１０
ｇ、党参１５ｇ、仔鸡１只，高汤３００ｍＬ，黄酒、酱油、生
姜、葱、食盐各适量。本方具有益气养阴之功效，适合
气阴两虚型老年冠心病患者食用。

７．３．４　桂参大枣猪心汤：桂枝１５ｇ、党参１０ｇ、大枣６
枚、猪心半个，盐适量。本汤具有温经散寒、益气养心
之功效，适合寒凝心脉型老年冠心病患者食用。

７．３．５　参归山药猪腰汤：猪腰１个、人参１０ｇ、当归

１０ｇ、山药３０ｇ、香油适量、葱花适量、姜丝适量。本汤
具有补肾壮腰、补中益气之功效，适合心肾阳虚型老
年冠心病患者食用。

７．３．６　灵芝田七饮：灵芝２０ｇ、田七末３ｇ。本饮品
具有益气通络之功效，适合气虚血瘀型老年冠心病患
者饮用。

７．３．７　玫瑰山楂饮：玫瑰２０ｇ、山楂２０ｇ。本饮品具
有活血通气之功效，适合气滞血瘀型老年冠心病患者
饮用。

８　并发症及合并疾病的处理

老年ＡＣＳ患者可出现心力衰竭、心源性休克、室
性心律失常、房颤、房室传导阻滞、心室游离壁破裂、
室间隔穿孔、右心室梗塞等各种并发症，需按相关指
南治疗。常伴发糖尿病、脑血管疾病、肿瘤等各种其
他疾病，应予相关处理。

９　健康教育

冠心病属于慢性疾病，除了住院以及门诊就诊，
患者需要做好自我管理。因此，加强对冠心病患者的
健康教育，提高患者对疾病的认识，指导患者改善生
活方式，从而提高患者的治疗依从性、降低再住院率
并改善疾病预后［６４］，是冠心病治疗的重要环节。
健康教育应在入院治疗康复期间尽早进行，遵循

个性化原则，并鼓励患者家属共同参与。健康教育前
应对患者进行综合评估，可以运用现有量表如冠心病
教育问卷（Ｃｏｒｏｎａｒｙ　Ａｒｔｅｒｙ　Ｄｉｓｅａｓｅ　Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ　Ｑｕｅｓ－
ｔｉｏｎｎａｉｒｅ－Ⅱ）［６５］、心脏康复信息需求量表（Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ
Ｎｅｅｄｓ　ｉｎ　Ｃａｒｄｉａｃ　Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ）［６６］。健康教育的主
要内容［６７］应该包括：１）冠心病相关理论知识，如冠心
病的发病机制、临床表现、紧急处理、诊断治疗等。２）
危险因素，介绍冠心病发病危险因素，如高血压、糖尿
病、肥胖、高血脂、吸烟等。３）生活方式指导，包括饮
食、运动、日常活动等，并鼓励患者遵从处方，坚持药
物治疗。４）心理教育，对患者进行心理教育，指导患
者放松身心、减少压力。

１０　生活方式干预

１０．１　饮食调理
健康饮食可以减少冠心病患者的死亡率和不良

事件的发生风险［６８－６９］，推荐患者采用地中海饮食模式
（Ａ１），摄取足量的水果、蔬菜、豆类、纤维素、不饱和脂
肪酸、坚果和鱼类，减少精细碳水、红肉、饱和脂肪酸
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以及乳制品的占比，合并高血压的患者还应限制盐的
摄入，具体可以参照表４。

表４　老年冠心病患者饮食推荐

健康饮食推荐

蔬菜和水果每日各摄入≥２００ｇ
纤维素每日摄入３５～４５ｇ，且以谷物类为主

坚果类每日摄入３０ｇ
每周摄入鱼类１～２次

少量摄入瘦肉、低脂乳制品以及植物油

盐的摄入每日少于５ｇ
减少饱和脂肪酸和反式不饱和脂肪酸的摄入

１０．２　运动治疗
运动治疗除了减少老年冠心病患者心血管事件

风险以外［７０］，还能改善其基础身体状态，对于防止跌
倒、保持步行和改善肌肉力量和功能都有益处［７１］。建
议患者坚持轻中度的体育活动，例如日常步行、家务
劳动，以及一周１～２次的体育锻炼［７２］（Ｂ１）。具体运
动强度可以根据运动负荷心电图、运动负荷超声心动
图的结果以及患者基本情况进行个体化调整。对于
合并肥胖、关节炎等疾病的患者，应调整运动方案的
组成，并通过增加频率、降低强度等方式避免产生损
伤［７３］（Ｂ１）。抗阻训练可以有效增加老年患者的活动
能力以及肌肉力量，推荐与有氧运动结合，每周进行３
次中等强度的力量训练，具体强度根据患者个体耐力
决定［７４］（Ｂ１）。除此之外，建议出院患者参与心脏运动
康复。由医疗团队制定个性化的康复方案，指导患者
在家庭或社区中进行以运动为基础的心脏康复，可以
减少患者的再住院率，降低心肌梗死以及其他心血管
死亡事件的发生风险［７５］（Ａ１）。
中医的传统功法包括太极拳、八段锦，可以帮助

患者恢复生理、心理和社会功能状态，提高患者生活
质量［７６－７７］（Ｂ２）。

１０．３　体重管理
尽管肥胖和超重是冠心病的独立危险因素，其对

冠心病患者预后的影响一直有所争议［７８］。我们推荐
老年冠心病患者适当控制体重，ＢＭＩ控制在２０～２５
ｋｇ／ｍ２，可以减少心血管事件发生风险以及老年虚弱
的发生［７９］（Ｂ１）。对于高龄老年患者（８０岁以上）来
说，体重管理争议较大，超重乃至轻度肥胖的患者可
能较正常ＢＭＩ的患者有更低的死亡风险。

１０．４　烟酒等生活习惯
老年冠心病患者应戒烟，避免被动吸烟，医生应

根据患者吸烟情况综合评估，并协助患者戒烟，必要
时可以采用尼古丁替代疗法等手段［８０－８１］（Ａ１）。饮酒

对于心血管系统的影响存在争议［８２］，我们建议老年患
者每周饮酒不超过１００ｇ［８３］（相当于５０度白酒２００
ｍＬ）。

１０．５　心理干预
冠心病患者相较于健康人群更易有情绪和心理

的失调。焦虑是冠心病的独立危险因素，多种精神心
理问题会影响冠心病患者的预后［８４］。对于老年冠心
病患者应及时筛查是否有焦虑、抑郁以及严重失眠等
心理障碍，推荐应用常见心理量表如焦虑自查量表
（Ｓｅｌｆ－Ｒａｔｉｎｇ　Ａｎｘｉｅｔｙ　Ｓｃａｌｅ，ＳＡＳ）、抑郁自查量表
（Ｓｅｌｆ－Ｒａｔｉｎｇ　Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ　Ｓｃａｌｅ，ＳＤＳ）等进行评估，必
要时寻找心理医生协助，对于出现指征的患者应及时
干预（Ｂ１）。

１１　疾病管理与自我管理

老年冠心病管理应在社区建立患者档案，由社区
全科医生对老年冠心病患者进行长期随访和复诊，鼓
励患者或家属记录患者的自我管理行为，借助互联
网、手机ＡＰＰ、微信等信息技术进行康复管理与健康
干预（Ｃ１）。
监测意见主要基于专家共识，监测目标包括：老

年冠心病患者的衰老状况、生活方式、血压、血脂、血
糖的控制情况，患者自觉症状，患者当前用药情况，是
否有必要采取相应治疗措施以减少心血管终点事件

的发生；监测应包括以下内容：
（１）稳定型心绞痛患者：门诊随访患者的自觉症

状，包括体力活动水平下降与否；治疗耐受程度；是否
有新的伴随疾病，已有伴随疾病的严重程度；心绞痛
发作的频率和严重程度加重与否；是否成功地消除了
危险因素，并增加了对危险因素的认识；时间为每４～
１２个月一次。门诊随访患者的用药情况，时间为每４
～１２个月一次。门诊随访患者生活方式、血压、血脂、
血糖的控制情况，时间为每４～１２个月一次。监测患
者心电图，每３～６个月一次或需要时。监测血脂，降
脂治疗后６～８周一次，以后４～６个月一次。监测血
糖，每年一次。需要时，监测肝肾功能（Ｂ１）。

（２）ＰＣＩ术后患者：监测心绞痛再发情况；监测抗
血小板药物用药情况；监测活动能力；复查心电图，术
后６个月内每月一次或胸痛发作时（Ｂ１）。

（３）冠脉搭桥术后患者：专科复诊，术后１、３、６个
月复诊，以后每半年复诊一次。每次复诊做心电图及
超声心动图检查，必要时行血管造影复查。观察心绞
痛发作情况，活动能力和有无劳力性呼吸困难。监测
用药情况：抗血小板或抗凝药物、硝酸酯类药物，术后
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３个月内服用，３个月后根据病情决定是否用药；β受
体阻滞剂，术后可逐渐减少剂量（Ｂ１）。

（４）加强老年冠心病患者健康宣教和自我监督，
定期记录饮食、运动、体重等相关观察指标，供医患之
间交流以及完善个体化的饮食和运动计划（Ｂ１）。

（５）老年冠心病患者的疗效判断需综合评估老年
健康状况、人体学指标、血清生物化学指标和冠脉影
像学的变化，以便及时调整治疗方案（Ｂ１）。

（６）老年冠心病患者容易产生不良心理变化，并
且出现功能衰退、活动受限、情感孤独等问题。如缺
乏相应关怀，疾病康复也不能达到理想效果。推荐针
对老年冠心病患者开展心理疏导。对于空巢老人，社
区医生、家庭医生应定期访问，提供情感支持和居家
医疗服务（Ｂ１）。
本指南主要起草人：王杨淦（武汉大学中南医

院）；鲁卫星（北京中医药大学第三附属医院）；吴永健
（中国医学科学院阜外医院，国家心血管病中心）
起草专家组成员（按姓氏拼音排序）：白延平（延

安大学附属医院）；陈志坚（华中科技大学同济医学院
附属协和医院）；陈靖（北京市东城区第一人民医院）；
程伟（湖北省中医院）；崔向军（宜昌市第一人民医
院）；曹政（十堰市太和医院）；傅国胜（浙江大学附属
邵逸夫医院）；郭永辉（唐山市人民医院）；郭自强（北
京中医药大学东方医院）；高峰（延安大学附属医院）；
耿强（山西省中医院）；胡世云（广东省中医院）；胡雅
慧（天津中医药大学）；金泽宁（首都医科大学附属北
京天坛医院）；季光（上海中医药大学）；蒋学俊（武汉
大学人民医院）；李秀珍（北京中医药大学第三附属医
院）；李景东（华中科技大学同济医学院附属协和医
院）；林立（华中科技大学同济医学院附属同济医院）；
马晓昌（中国中医科学院西苑医院）；马礼坤（安徽省
立医院）；沈晓旭（北京中医药大学东直门医院）；王凤
荣（辽宁中医药大学附属医院）；王绿娅（首都医科大
学附属北京安贞医院）；夏云龙（大连医科大学附属第
一医院）；杨成志（西安交通大学第二附属医院）；杨杰
孚（北京医院，国家老年医学中心）；杨兆贵（当阳市中
医医院）；于远望（陕西中医药大学）；尹春琳（首都医科
大学宣武医院）；张波（大连医科大学附属第一医院）；钟
亚（武汉大学中南医院）；张淼（北京市朝阳区劲松社区
卫生服务中心）；郑光敏（甘肃省第二人民医院）
执笔：王杨淦（武汉大学中南医院）；梁芳（北京中

医药大学第三附属医院）
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ａｔｒｉｃｓ　Ｓｏｃｉｅｔｙ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｃｏｌｌ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１６，６７（２０）：

２４１９－２４４０．
［８］　Ｇｕｒｕｎａｔｈａｎ　Ｓ，Ａｈｍｅｄ　Ａ，Ｐａｂｌａ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｅｆｆｉ－

ｃａｃｙ　ａｎｄ　ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ　ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ　ｖａｌｕｅ　ｏｆ　ｓｔｒｅｓｓ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏ－

ｇｒａｐｈｙ　ｉｎ　ｏｃｔｏｇｅｎａｒｉａｎｓ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ，２０１７，１０３（７）：

５１７－５２３．
［９］　Ｏ’Ｄｒｉｓｃｏｌｌ　ＪＭ，Ｍａｒｃｉｎｉａｋ　Ａ，Ｒａｙ　ＫＫ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｓａｆｅｔｙ

ａｎｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ　ｏｆ　ｄｏｂｕｔａｍｉｎｅ　ｓｔｒｅｓｓ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏ－

ｇｒａｐｈｙ　ａｍｏｎｇ　ｏｃｔｏｇｅｎａｒｉａｎｓ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ，２０１４，１００（１３）：

１００１－１００７．
［１０］Ｋｎｕｕｔｉ　Ｊ，Ｂａｌｌｏ　Ｈ，Ｊｕａｒｅｚ－Ｏｒｏｚｃｏ　ＬＥ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｐｅｒｆｏｒｍ－

ａｎｃｅ　ｏｆ　ｎｏｎ－ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｔｅｓｔｓ　ｔｏ　ｒｕｌｅ－ｉｎ　ａｎｄ　ｒｕｌｅ－ｏｕｔ　ｓｉｇｎｉｆｉ－

ｃａｎｔ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ　ｓｔｅｎｏｓｉｓ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｔａｂｌｅ　ａｎｇｉ－

ｎａ：ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｆｏｃｕｓｅｄ　ｏｎ　ｐｏｓｔ－ｔｅｓｔ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｐｒｏｂａｂｉｌｉ－

ｔｙ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｈｅａｒｔ　Ｊ，２０１８，３９（３５）：３３２２－３３３０．
［１１］Ｈａａｓｅ　Ｒ，Ｓｃｈｌａｔｔｍａｎｎ　Ｐ，Ｇｕｅｒｅｔ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ｏｂ－

ｓｔｒｕｃｔｉｖｅ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｕｓｉｎｇ　ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏ－

ｇｒａｐｈｙ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｔａｂｌｅ　ｃｈｅｓｔ　ｐａｉｎ　ｄｅ－

ｐｅｎｄｉｎｇ　ｏｎ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ　ａｎｄ　ｉｎ　ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ　ｉｍｐｏｒｔａｎｔ

ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ：ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ　ｐａｔｉｅｎｔ　ｄａｔａ［Ｊ］．

ＢＭＪ，２０１９，３６５：ｌ１９４５．
［１２］Ｔｏｎｉｎｏ　ＰＡ，Ｆｅａｒｏｎ　ＷＦ，Ｄｅ　Ｂｒｕｙｎｅ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ

ｖｅｒｓｕｓ　ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ　ｓｅｖｅｒｉｔｙ　ｏｆ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ　ｓｔｅｎｏｓｅｓ　ｉｎ

·９３·



中西医结合研究２０２３年２月第１５卷第１期　Ｒｅｓｅａｒｃｈ　ｏｆ　Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ　Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ａｎｄ　Ｗｅｓｔｅｒｎ　Ｍｅｄｉｃｉｎｅ　Ｆｅｂ.２０２３，Ｖｏｌ.１５，Ｎｏ.１

ｔｈｅ　ＦＡＭＥ　ｓｔｕｄｙ　ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ　ｆｌｏｗ　ｒｅｓｅｒｖｅ　ｖｅｒｓｕｓ　ａｎｇｉｏｇｒａ－

ｐｈｙ　ｉｎ　ｍｕｌｔｉｖｅｓｓｅｌ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｃｏｌｌ　Ｃａｒｄｉｏｌ，

２０１０，５５：２８１６－２８２１．
［１３］Ｓｔｅｆａｎｉｎｉ　ＧＧ，Ｗｉｎｄｅｃｋｅｒ　Ｓ．Ｃａｎ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏ－

ｇｒａｐｈｙ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ　ｒｅｐｌａｃｅ　ｉｎｖａｓｉｖｅ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ？Ｃｏｒｏ－

ｎａｒｙ　ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ　ｃａｎｎｏｔ　ｒｅｐｌａｃｅ

ｉｎｖａｓｉｖｅ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１５，１３１（４）：４１８－

４２５；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ　４２６．
［１４］Ｍａｒｔｉｎ　ＡＣ，Ｄｕｍａｓ　Ｆ，Ｓｐａｕｌｄｉｎｇ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ａｎｄ

ｄｅｃｉｓｉｏｎ－ｍａｋｉｎｇ　ｐｒｏｃｅｓｓ　ｌｅａｄｉｎｇ　ｔｏ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ

ａｎｄ　ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｏｃｔｏｇｅｎａｒｉａｎｓ　ｗｉｔｈ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒ－

ｔｅｒｙ　ｄｉｓｅａｓｅ：ｉｎｓｉｇｈｔｓ　ｆｒｏｍ　ａ　ｌａｒｇｅ　ｓｉｎｇｌｅ－ｃｅｎｔｅｒ　ｒｅｇｉｓｔｒｙ
［Ｊ］．Ｇｅｒｉａｔｒ　Ｇｅｒｏｎｔｏｌ　Ｉｎｔ，２０１５，１５（５）：５４４－５５２．

［１５］施红，赵烨婧，邓琳子．老年综合评估的临床意义与应用

进展［Ｊ］．中国心血管杂志，２０２１，２６（５）：４１３－４１７．
［１６］陈旭娇，严静，王建业，等．中国老年综合评估技术应用专

家共识［Ｊ］．中华老年病研究电子杂志，２０１７，４（２）：１－６．
［１７］Ｒａｉ　Ｍ，Ｂａｋｅｒ　ＷＬ，Ｐａｒｋｅｒ　ＭＷ，ｅｔ　ａｌ．Ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｏｐ－

ｔｉｍａｌ　ｒｉｓｋ　ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ＞６５ｙｅａｒｓ　ｏｆ　ａｇｅ［Ｊ］．

Ａｍ　Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１２，１１０（８）：１０９２－１０９９．
［１８］Ｉｎｎｏｃｅｎｔｉ　Ｆ，Ｔｏｔｔｉ　Ａ，Ｂａｒｏｎｃｉｎｉ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ　ｖａｌｕｅ

ｏｆ　ｄｏｂｕｔａｍｉｎｅ　ｓｔｒｅｓｓ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ｉｎ　ｏｃｔｏｇｅｎａｒｉａｎｓ
［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ　Ｉｍａｇｉｎｇ，２０１１，２７（１）：６５－７４．

［１９］Ｋａｔｓｉｋｉｓ　Ａ，Ｔｈｅｏｄｏｒａｋｏｓ　Ａ，Ｋｏｕｚｏｕｍｉ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓ－

ｔｉｃ　ｖａｌｕｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ｄｕｋｅ　ｔｒｅａｄｍｉｌｌ　ｓｃｏｒｅ　ｉｎ　ｏｃｔｏｇｅｎａｒｉａｎｓ　ｕｎ－

ｄｅｒｇｏｉｎｇ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ　ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏ－

ｓｉｓ，２０１４，２３６（２）：３７３－３８０．
［２０］Ｇｅｒｓｈ　ＢＪ，Ｋｒｏｎｍａｌ　ＲＡ，Ｆｒｙｅ　ＲＬ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｉｏｇ－

ｒａｐｈｙ　ａｎｄ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ　ｂｙｐａｓｓ　ｓｕｒｇｅｒｙ：ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ　ａｎｄ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ａｇｅｓ　６５ｙｅａｒｓ　ｏｒ　ｏｌｄｅｒ．Ａ　ｒｅｐｏｒｔ　ｆｒｏｍ

ｔｈｅ　Ｃｏｒｏｎａｒｙ　Ａｒｔｅｒｙ　Ｓｕｒｇｅｒｙ　Ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，１９８３，

６７（３）：４８３－４９１．
［２１］杨跃进，杨进刚，袁晋青，等．高龄老年（≥７５岁）急性冠

状动脉综合征患者规范化诊疗中国专家共识［Ｊ］．中国循

环杂志，２０１８，３３（８）：７３２－７５０．
［２２］ＢｅｒｇｍａｎＨ，Ｆｅｒｒｕｃｃｉ　Ｌ，Ｇｕｒａｌｎｉｋ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｒａｉｌｔｙ：ａｎ　ｅｍｅｒ－

ｇｉｎｇ　ｒｅｓｅａｒｃｈ　ａｎｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｐａｒａｄｉｇｍ－－ｉｓｓｕｅｓ　ａｎｄ　ｃｏｎｔｒｏｖｅｒ－

ｓｉｅｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｇｅｒｏｎｔｏｌ　Ａ　ＢｉｏｌＳｃｉ　Ｍｅｄ　Ｓｃｉ，２００７，６２（７）：

７３１－７３７．
［２３］李建华，范利，赵婷等．老年高血压患者发生衰弱对预后

的影响［Ｊ］．中华老年多器官疾病杂志，２０１８，１７（５）：

３２４－３２８．
［２４］牛培英，卢海龙，王婧欣，等．临床衰弱评分与老年冠心病

患者短期预后的关系［Ｊ］．蚌埠医学院学报，２０２１，４６
（１１）：１５８４－１５８７．

［２５］Ｆｒｉｅｄｍａｎ　ＬＭ，Ｂｙｉｎｇｔｏｎ　ＲＰ，Ｃａｐｏｎｅ　ＲＪ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ

ｐｒｏｐｒａｎｏｌｏｌ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ　ａｎｄ

ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｃｏｌｌ　Ｃａｒｄｉｏｌ，１９８６，７（１）：

１－８．
［２６］Ｈａｗｋｉｎｓ　ＣＭ，Ｒｉｃｈａｒｄｓｏｎ　ＤＷ，Ｖｏｋｏｎａｓ　ＰＳ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｐｒ－

ｏｐｒａｎｏｌｏｌ　ｉｎ　ｒｅｄｕｃｉｎｇ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ｉｎ　ｏｌｄｅｒ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃ－

ｔｉｏｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅ　Ｂｅｔａ－Ｂｌｏｃｋｅｒ　Ｈｅａｒｔ　Ａｔｔａｃｋ　Ｔｒｉａｌ　ｅｘｐｅ－

ｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，１９８３，６７（６Ｐｔ　２）：Ｉ９４－Ｉ９７．
［２７］Ｆｌｅｇ　ＪＬ，Ａｒｏｎｏｗ　ＷＳ，Ｆｒｉｓｈｍａｎ　ＷＨ．Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｄｒｕｇ

ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｅｌｄｅｒｌｙ：ｂｅｎｅｆｉｔｓ　ａｎｄ　ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ［Ｊ］．Ｎａｔ

Ｒｅｖ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１１，８（１）：１３－２８．
［２８］Ｆｉｈｎ　ＳＤ，Ｂｌａｎｋｅｎｓｈｉｐ　ＪＣ，Ａｌｅｘａｎｄｅｒ　ＫＰ，ｅｔ　ａｌ．２０１４ＡＣＣ／

ＡＨＡ／ＡＡＴＳ／ＰＣＮＡ／ＳＣＡＩ／ＳＴＳ　ｆｏｃｕｓｅｄ　ｕｐｄａｔｅ　ｏｆ　ｔｈｅ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ａｎｄ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ　ｓｔａｂｌｅ　ｉｓｃｈｅｍｉｃ　ｈｅａｒｔ　ｄｉｓｅａｓｅ：ａ　ｒｅｐｏｒｔ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ａｍｅｒｉ－

ｃａｎ　Ｃｏｌｌｅｇｅ　ｏｆ　Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ／Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｈｅａｒｔ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

Ｔａｓｋ　Ｆｏｒｃｅ　ｏｎ　Ｐｒａｃｔｉｃｅ　Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ，ａｎｄ　ｔｈｅ　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ａｓ－

ｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　Ｔｈｏｒａｃｉｃ　Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ　Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ

Ｎｕｒｓｅｓ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｆｏｒ　Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　Ａｎｇｉｏｇｒａ－

ｐｈｙ　ａｎｄ　Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ，ａｎｄ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｔｈｏｒａｃｉｃ　Ｓｕｒｇｅｏｎｓ
［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｃｏｌｌ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１４，６４（１８）：１９２９－１９４９．

［２９］Ｈｅｉｄｅｎｒｅｉｃｈ　ＰＡ，ＭｃＤｏｎａｌｄ　ＫＭ，Ｈａｓｔｉｅ　Ｔ，ｅｔ　ａｌ．Ｍｅｔａ－ａ－

ｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｔｒｉａｌｓ　ｃｏｍｐａｒｉｎｇ　ｂｅｔａ－ｂｌｏｃｋｅｒｓ，ｃａｌｃｉｕｍ　ａｎｔａｇｏ－

ｎｉｓｔｓ，ａｎｄ　ｎｉｔｒａｔｅｓ　ｆｏｒ　ｓｔａｂｌｅ　ａｎｇｉｎａ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，１９９９，２８１
（２０）：１９２７－１９３６．

［３０］Ｎｏｓｓａｍａｎ　ＶＥ，Ｎｏｓｓａｍａｎ　ＢＤ，Ｋａｄｏｗｉｔｚ　ＰＪ．Ｎｉｔｒａｔｅｓ　ａｎｄ

ｎｉｔｒｉｔｅｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｉｓｃｈｅｍｉｃ　ｃａｒｄｉａｃ　ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．

Ｃａｒｄｉｏｌ　Ｒｅｖ，２０１０，１８（４）：１９０－１９７．
［３１］Ｒｉｃｈ　ＭＷ，Ｃｒａｇｅｒ　Ｍ，ＭｃＫａｙ　ＣＲ．Ｓａｆｅｔｙ　ａｎｄ　ｅｆｆｉｃａｃｙ　ｏｆ

ｅｘｔｅｎｄｅｄ－ｒｅｌｅａｓｅ　ｒａｎｏｌａｚｉｎｅ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ａｇｅｄ　７０ｙｅａｒｓ　ｏｒ

ｏｌｄｅｒ　ｗｉｔｈ　ｃｈｒｏｎｉｃ　ｓｔａｂｌｅ　ａｎｇｉｎａ　ｐｅｃｔｏｒｉｓ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｇｅｒｉａｔｒ

Ｃａｒｄｉｏｌ，２００７，１６（４）：２１６－２２１．
［３２］Ｋｏｅｓｔｅｒ　Ｒ，Ｋａｅｈｌｅｒ　Ｊ，Ｍｅｉｎｅｒｔｚ　Ｔ．Ｉｖａｂｒａｄｉｎｅ　ｆｏｒ　ｔｈｅ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｓｔａｂｌｅ　ａｎｇｉｎａ　ｐｅｃｔｏｒｉｓ　ｉｎ　ｏｃｔｏｇｅｎａｒｉａｎｓ［Ｊ］．

Ｃｌｉｎ　Ｒｅｓ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１１，１００（２）：１２１－１２８．
［３３］国家卫生计生委合理用药专家委员会，中国药师协会．冠

心病合理用药指南（第２版）［Ｊ］．中国医学前沿杂志（电

子版），２０１８，１０（６）：１－１３０．
［３４］Ｌａｎｚａ　ＧＡ，Ｐａｒｒｉｎｅｌｌｏ　Ｒ，Ｆｉｇｌｉｏｚｚｉ　Ｓ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｍｉ－

ｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ　ａｎｇｉｎａ　ｐｅｃｔｏｒｉｓ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ　Ｄｒｕｇｓ，

２０１４，１４（１）：３１－４０．
［３５］Ｃｈｅｎ　ＪＷ，Ｌｅｅ　ＷＬ，Ｈｓｕ　ＮＷ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｎｉｃｏｒａｎｄｉｌ　ｏｎ　ｅｘｅｒｃｉｓｅ－ｉｎｄｕｃｅｄ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｓ－

ｃｈｅｍｉａ　ａｎｄ　ａｂｎｏｒｍａｌ　ｃａｒｄｉａｃ　ａｕｔｏｎｏｍｉｃ　ａｃｔｉｖｉｔｙ　ｉｎ　ｍｉｃｒｏ－

ｖａｓｃｕｌａｒ　ａｎｇｉｎａ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｌ，１９９７，８０（１）：３２－３８．
［３６］Ｈｏｎｇｏ　Ｍ，Ｔａｋｅｎａｋａ　Ｈ，Ｕｃｈｉｋａｗａ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｍｉ－

ｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｒｅｓｐｏｎｓｅ　ｔｏ　ｉｎｔｒａｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ　ｏｆ

ｎｉｃｏｒａｎｄｉｌ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｌ，１９９５，７５（４）：２４６－２５０．
［３７］中国老年医学学会心血管病分会．中国多学科微血管疾

病诊断与治疗专家共识［Ｊ］．中国循环杂志，２０２０，３５
（１２）：１１４９－１１６５．

·０４·



中西医结合研究２０２３年２月第１５卷第１期　Ｒｅｓｅａｒｃｈ　ｏｆ　Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ　Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ａｎｄ　Ｗｅｓｔｅｒｎ　Ｍｅｄｉｃｉｎｅ　Ｆｅｂ.２０２３，Ｖｏｌ.１５，Ｎｏ.１

［３８］ＣＵＲＲＥＮＴ－ＯＡＳＩＳ　７Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ，Ｍｅｈｔａ　ＳＲ，Ｂａｓｓａｎｄ

ＪＰ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｏｓｅ　ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ　ｏｆ　ｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌ　ａｎｄ　ａｓｐｉｒｉｎ　ｉｎ　ａ－

ｃｕｔｅ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１０，３６３
（１０）：９３０－９４２．

［３９］Ｃａｙ　Ｓ，Ｃａｇｉｒｃｉ　Ｇ，Ａｙｄｏｇｄｕ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｓａｆｅｔｙ　ｏｆ　ｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌ

ｉｎ　ｏｌｄｅｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ　ｎｏｎｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｐａｒａｌｌｅｌ－ｇｒｏｕｐ，ｃｏｎ－

ｔｒｏｌｌｅｄ，ｔｗｏ－ｃｅｎｔｒｅ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｄｒｕｇｓ　Ａｇｉｎｇ，２０１１，２８（２）：

１１９－１２９．
［４０］Ｙｅｈ　ＲＷ，Ｓｅｃｅｍｓｋｙ　ＥＡ，Ｋｅｒｅｉａｋｅｓ　ＤＪ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ

ａｎｄ　ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ　ｏｆ　ａ　ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ　ｒｕｌｅ　ｆｏｒ　ｂｅｎｅｆｉｔ　ａｎｄ　ｈａｒｍ　ｏｆ

ｄｕａｌ　ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｂｅｙｏｎｄ　１ｙｅａｒ　ａｆｔｅｒ　ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０１６，３１５ （１６）：

１７３５－１７４９．
［４１］Ａｎｄｒｅｏｔｔｉ　Ｆ，Ｒｏｃｃａ　Ｂ，Ｈｕｓｔｅｄ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ

ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｅｌｄｅｒｌｙ：ｅｘｐｅｒｔ　ｐｏｓｉｔｉｏｎ　ｐａｐｅｒ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ｅｕｒｏ－

ｐｅａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ　Ｗｏｒｋｉｎｇ　Ｇｒｏｕｐ　ｏｎ　Ｔｈｒｏｍｂｏ－

ｓｉｓ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｈｅａｒｔ　Ｊ，２０１５，３６（４６）：３２３８－３２４９．
［４２］Ｓａｖａｒｅｓｅ　Ｇ，Ｇｏｔｔｏ　ＡＭ　Ｊｒ．，Ｐａｏｌｉｌｌｏ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｂｅｎｅｆｉｔｓ　ｏｆ　ｓｔ－

ａｔｉｎｓ　ｉｎ　ｅｌｄｅｒｌｙ　ｓｕｂｊｅｃｔｓ　ｗｉｔｈｏｕｔ　ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ　ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕ－

ｌａｒ　ｄｉｓｅａｓｅ：ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｃｏｌｌ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１３，

６２（２２）：２０９０－２０９９．
［４３］Ｓｈｅｐｈｅｒｄ　Ｊ，Ｂｌａｕｗ　ＧＪ，Ｍｕｒｐｈｙ　ＭＢ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒａｖａｓｔａｔｉｎ　ｉｎ

ｅｌｄｅｒｌｙ　ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ　ａｔ　ｒｉｓｋ　ｏｆ　ｖａｓｃｕｌａｒ　ｄｉｓｅａｓｅ（ＰＲＯＳ－

ＰＥＲ）：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００２，３６０
（９３４６）：１６２３－１６３０．

［４４］Ｃｏｌｌｉｎｓ　Ｒ，Ｒｅｉｔｈ　Ｃ，Ｅｍｂｅｒｓｏｎ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ

ｅｖｉｄｅｎｃｅ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｅｆｆｉｃａｃｙ　ａｎｄ　ｓａｆｅｔｙ　ｏｆ　ｓｔａｔｉｎ　ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．

Ｌａｎｃｅｔ，２０１６，３８８（１００５９）：２５３２－２５６１．
［４５］Ｇｉａｎｎｉ　Ｍ，Ｂｏｓｃｈ　Ｊ，Ｐｏｇｕｅ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ

ＡＣＥ－ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｅｌｄｅｒｌｙ　ｖａｓｃｕｌａｒ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｈｅａｒｔ　Ｊ，２００７，２８（１１）：１３８２－１３８８．

［４６］Ｆｏｘ　ＫＭ；ＥＵＲｏｐｅａｎ　ｔｒｉａｌ　Ｏｎ　ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｃａｒｄｉａｃ　ｅｖｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ　Ｐｅｒｉｎｄｏｐｒｉｌ　ｉｎ　ｓｔａｂｌｅ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　Ａｒｔｅｒｙ　ｄｉｓｅａｓｅ　Ｉｎｖｅｓｔｉ－

ｇａｔｏｒｓ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ　ｏｆ　ｐｅｒｉｎｄｏｐｒｉｌ　ｉｎ　ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕ－

ｌａｒ　ｅｖｅｎｔｓ　ａｍｏｎｇ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｔａｂｌｅ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ　ｄｉｓ－

ｅａｓｅ：ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｍｕｌｔｉ－

ｃｅｎｔｒｅ　ｔｒｉａｌ（ｔｈｅ　ＥＵＲＯＰＡ　ｓｔｕｄｙ）［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００３，３６２
（９３８６）：７８２－７８８．

［４７］Ｂｌａｚｉｎｇ　ＭＡ，ｄｅＬｅｍｏｓ　ＪＡ，Ｗｈｉｔｅ　ＨＤ，ｅｔ　ａｌ．Ｓａｆｅｔｙ　ａｎｄ　ｅｆ－

ｆｉｃａｃｙ　ｏｆ　ｅｎｏｘａｐａｒｉｎ　ｖｓ　ｕｎｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ　ｈｅｐａｒｉｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ　ｎｏｎ－ＳＴ－ｓｅｇｍｅｎｔ　ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　ａｃｕｔｅ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ

ｗｈｏ　ｒｅｃｅｉｖｅ　ｔｉｒｏｆｉｂａｎ　ａｎｄ　ａｓｐｉｒｉｎ：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２００４，２９２（１）：５５－６４．
［４８］Ｅｒｌｉｎｇｅ　Ｄ，Ｏｍｅｒｏｖｉｃ　Ｅ，Ｆｒöｂｅｒｔ　Ｏ，ｅｔ　ａｌ．Ｂｉｖａｌｉｒｕｄｉｎ　ｖｅｒ－

ｓｕｓ　ｈｅｐａｒｉｎ　ｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎ

Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１７，３７７（１２）：１１３２－１１４２．
［４９］ｖａｎＷａｌｒａｖｅｎ　Ｃ，Ｈａｒｔ　ＲＧ，Ｃｏｎｎｏｌｌｙ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ａｇｅ

ｏｎ　ｓｔｒｏｋｅ　ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ａｔｒｉａｌ　ｆｉｂｒｉｌ－

ｌａｔｉｏｎ：ｔｈｅ　ａｔｒｉａｌ　ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ　ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，

２００９，４０（４）：１４１０－１４１６．
［５０］Ｈｅｓｓ　ＣＮ，Ｐｅｔｅｒｓｏｎ　ＥＤ，Ｐｅｎｇ　ＳＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｓｅ　ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓ

ｏｆ　ｔｒｉｐｌｅ　ｔｈｅｒａｐｙ　ａｍｏｎｇ　ｏｌｄｅｒ　ｏａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ａｃｕｔｅ　ｍｙｏｃａｒ－

ｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ　ａｎｄ　ａｔｒｉａｌ　ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｃｏｌｌ　Ｃａｒｄｉ－

ｏｌ，２０１５，６６（６）：６１６－６２７．
［５１］Ｈｅｒｓｈｂｅｒｇｅｒ　ＫＡ，Ｍａｒｔｉｎ　ＡＳ，Ｈｉｒｓｃｈｅｙ　ＭＤ．Ｒｏｌｅ　ｏｆ　ＮＡＤ＋ａｎｄ

ｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉａｌ　ｓｉｒｔｕｉｎｓ　ｉｎ　ｃａｒｄｉａｃ　ａｎｄ　ｒｅｎａｌ　ｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．Ｎａｔ　Ｒｅｖ

Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１７，１３（４）：２１３－２２５．
［５２］Ｚｈａｎｇ　ＹＪ，Ｚｈａｎｇ　Ｍ，Ｚｈａｏ　Ｘ，ｅｔ　ａｌ．ＮＡＤ＋ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ

ｄｅｃｒｅａｓｅｓ　ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｄａｍａｇｅ　ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ　ｃａｒｄｉａｃ　ｉｓｃｈｅ－

ｍｉａ／ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ　ｂｙ　ｒｅｓｔｏｒｉｎｇ　ａｕｔｏｐｈａｇｉｃ　ｆｌｕｘ［Ｊ］．Ｂａｓｉｃ

Ｒｅｓ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０２０，１１５（５）：５７．
［５３］Ｒｏｓｓ　ＡＭ，Ｇａｏ　Ｒ，Ｃｏｙｎｅ　ＫＳ，ｅｔ　ａｌ．Ａ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｔｒｉａｌ

ｃｏｎｆｉｒｍｉｎｇ　ｔｈｅ　ｅｆｆｉｃａｃｙ　ｏｆ　ｒｅｄｕｃｅｄ　ｄｏｓｅ　ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ　ｔｉｓ－

ｓｕｅ　ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ　ａｃｔｉｖａｔｏｒ　ｉｎ　ａ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｆａｒｃ－

ｔｉｏｎ　ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｎｇ　ｓｕｐｅｒｉｏｒｉｔｙ　ｔｏ　ｕｓｕａｌ

ｄｏｓｅ　ｕｒｏｋｉｎａｓｅ：ｔｈｅ　ＴＵＣＣ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ａｍ　Ｈｅａｒｔ　Ｊ，２００１，

１４２（２）：２４４－２４７．
［５４］何培源，范肖雪，杨进刚，等．急性心肌梗死患者溶栓后出

血预测因素分析［Ｊ］．中国循环杂志，２０１８，３３（１０）：

９５３－９５７．
［５５］Ｓａｎｄｈｕ　Ｋ，Ｎａｄａｒ　ＳＫ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

ｉｎ　ｔｈｅ　ｅｌｄｅｒｌｙ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１５；１９９：３４２－３５５．
［５６］季福绥，党爱民，董蔚，等．高龄老年冠心病诊治中国专家

共识［Ｊ］．中华老年医学杂志，２０１６，３５（７）：６８３－６９１．
［５７］Ｃｏｌｌｅｔ　ＪＰ，Ｔｈｉｅｌｅ　Ｈ，Ｂａｒｂａｔｏ　Ｅ，ｅｔ　ａｌ．２０２０ＥＳＣ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ　ｉｎ　ｐａ－

ｔｉｅｎｔｓ　ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ　ｗｉｔｈｏｕｔ　ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ　ＳＴ－ｓｅｇｍｅｎｔ　ｅｌｅｖａｔｉｏｎ
［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｈｅａｒｔ　Ｊ，２０２１，４２（１４）：１２８９－１３６７．

［５８］ Ｍａｌｍ　ＣＪ，Ｈａｎｓｓｏｎ　ＥＣ，Åｋｅｓｓｏｎ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｐｌａｔｅｌｅｔ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｐｒｅｄｉｃｔｓ　ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ｂｌｅｅｄｉｎｇ　ｃｏｍｐｌｉｃａ－

ｔｉｏｎｓ　ｉｎ　ｔｉｃａｇｒｅｌｏｒ－ｔｒｅａｔｅｄ　ｃａｒｄｉａｃ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｐｒｏ－

ｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｂｒ　Ｊ　Ａｎａｅｓｔｈ，２０１６，１１７
（３）：３０９－３１５．

［５９］Ｎｉｃｏｌｉｎｉ　Ｆ，Ｃｏｎｔｉｎｉ　ＧＡ，Ｆｏｒｔｕｎａ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ

ｓｕｒｇｅｒｙ　ｖｅｒｓｕｓ　ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ　ｉｎ　ｏｃ－

ｔｏｇｅｎａｒｉａｎｓ：ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ　ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｔｈｏｒａｃ　Ｓｕｒｇ，

２０１５，９９（２）：５６７－５７４．
［６０］ＭｃＫｅｌｌａｒ　ＳＨ，Ｂｒｏｗｎ　ＭＬ，Ｆｒｙｅ　ＲＬ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ

ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ　ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ　ｉｎ　ｏｃｔｏｇｅｎａｒｉａｎｓ：ａ

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｎａｔ　Ｃｌｉｎ　Ｐｒａｃｔ

Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ　Ｍｅｄ，２００８；５（１１）：７３８－７４６．
［６１］Ａｌａｍ　Ｍ，Ｖｉｒａｎｉ　ＳＳ，Ｓｈａｈｚａｄ　ＳＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｂｙ

ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ　ｖｅｒ－

ｓｕｓ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ　ｂｙｐａｓｓ　ｇｒａｆｔｉｎｇ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ａ

ｍｅａｎ　ａｇｅ　ｏｆ≥７０ｙｅａｒｓ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１３，１１２（５）：

６１５－６２２．
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［６２］中国心脏内外科冠心病血运重建专家共识组．中国心脏

内、外科冠心病血运重建专家共识［Ｊ］．中华胸心血管外

科杂志，２０１６，３２（１２）：７０７－７１６．
［６３］中华中医药学会心血管病分会．冠心病稳定型心绞痛中

医诊疗指南［Ｊ］．中医杂志，２０１９，６０（２１）：１８８０－１８９０．
［６４］Ｋａｂｂｏｕｌ　ＮＮ，Ｔｏｍｌｉｎｓｏｎ　Ｇ，Ｆｒａｎｃｉｓ　ＴＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ

ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｃｏｒｅ　ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ　ｏｆ　ｃａｒｄｉａｃ　ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ

ｏｎ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ａｎｄ　ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｎｅｔｗｏｒｋ

ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｍｅｄ，２０１８，７（１２）：５１４．
［６５］Ｃｈｅｎ　Ｚ，Ｇｅｎｇ　Ｊ，Ｗａｎｇ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ｖｅｒｓｉｏｎ　ｏｆ

ｔｈｅ　Ｃｏｒｏｎａｒｙ　Ａｒｔｅｒｙ　Ｄｉｓｅａｓｅ　Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ　Ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ－ＩＩ
（ＣＡＤＥＱ－ＩＩ）：ｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｐａｔｉｅｎｔ　Ｐｒｅｆｅｒ

Ａｄｈｅｒｅｎｃｅ，２０１８，１２：１５８７－１５９６．
［６６］肖静，黄伶智，李乐之．心脏康复信息需求量表的汉化及

信效度评价研究 ［Ｊ］．中国全科医学，２０１８，２１（５）：

５８５－５９０．
［６７］北京护理学会心血管专业委员会．冠心病患者心脏康复

健康教育处方护理专家共识［Ｊ］．中华现代护理杂志，

２０２２，２８（９）：１１２１－１１２７．
［６８］Ｅｓｔｒｕｃｈ　Ｒ，Ｒｏｓ　Ｅ，Ｓａｌａｓ－ＳａｌｖａｄóＪ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙ　ｐｒｅｖｅｎ－

ｔｉｏｎ　ｏｆ　ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｗｉｔｈ　ａ　ｍｅｄｉｔｅｒｒａｎｅａｎ　ｄｉｅｔ

ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ｅｘｔｒａ－ｖｉｒｇｉｎ　ｏｌｉｖｅ　ｏｉｌ　ｏｒ　ｎｕｔｓ［Ｊ］．Ｎ

Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１８，３７８（２５）：ｅ３４．
［６９］Ｍｉｌｌｅｒ　Ｖ，Ｍｅｎｔｅ　Ａ，Ｄｅｈｇｈａｎ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｒｕｉｔ，ｖｅｇｅｔａｂｌｅ，

ａｎｄ　ｌｅｇｕｍｅ　ｉｎｔａｋｅ，ａｎｄ　ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｄｉｓｅａｓｅ　ａｎｄ　ｄｅａｔｈｓ

ｉｎ　１８ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ（ＰＵＲＥ）：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｃｏｈｏｒｔ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

Ｌａｎｃｅｔ，２０１７，３９０（１０１０７）：２０３７－２０４９．
［７０］Ｇａｙｅ　Ｂ，Ｃａｎｏｎｉｃｏ　Ｍ，Ｐｅｒｉｅｒ　ＭＣ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｄｅａｌ　ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ

ｈｅａｌｔｈ，ｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ａｎｄ　ｖａｓｃｕｌａｒ　ｅｖｅｎｔｓ　ｉｎ　ｅｌｄｅｒｌｙ　ｓｕｂｊｅｃｔｓ：

ｔｈｅ　ｔｈｒｅｅ－ｃｉｔｙ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｃｏｌｌ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１７，６９（２５）：

３０１５－３０２６．
［７１］Ｆｌｅｇ　ＪＬ，Ｆｏｒｍａｎ　ＤＥ，Ｂｅｒｒａ　Ｋ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ　ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ

ｏｆ　ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ　ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｉｎ　ｏｌｄｅｒ　ａｄｕｌｔｓ：ａ

ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ　ｓｔａｔｅｍｅｎｔ　ｆｒｏｍ　ｔｈｅ　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｈｅａｒｔ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１３，１２８（２２）：２４２２－２４４６．

［７２］Ｗａｎｎａｍｅｔｈｅｅ　ＳＧ，Ｓｈａｐｅｒ　ＡＧ，Ｗａｌｋｅｒ　Ｍ．Ｐｈｙｓｉｃａｌ　ａｃｔｉｖｉ－
ｔｙ　ａｎｄ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ｉｎ　ｏｌｄｅｒ　ｍｅｎ　ｗｉｔｈ　ｄｉａｇｎｏｓｅｄ　ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｈｅａｒｔ　ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０００，１０２（１２）：１３５８－１３６３．

［７３］Ａｕｄｅｌｉｎ　ＭＣ，Ｓａｖａｇｅ　ＰＤ，Ａｄｅｓ　ＰＡ．Ｅｘｅｒｃｉｓｅ－ｂａｓｅｄ　ｃａｒｄｉａｃ

ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｖｅｒｙ　ｏｌｄ　ｐａｔｉｅｎｔｓ（≥７５ｙｅａｒｓ）：Ｆｏｃｕｓ　ｏｎ

ｐｈｙｓｉｃａｌ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍ　Ｒｅｈａｂｉｌ　Ｐｒｅｖ，２００８，２８
（３）：１６３－１７３．

［７４］Ｙａｍａｍｏｔｏ　Ｓ，Ｈｏｔｔａ　Ｋ，Ｏｔａ　Ｅ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ

ｔｒａｉｎｉｎｇ　ｏｎ　ｍｕｓｃｌｅ　ｓｔｒｅｎｇｔｈ，ｅｘｅｒｃｉｓｅ　ｃａｐａｃｉｔｙ，ａｎｄ　ｍｏｂｉｌｉ－
ｔｙ　ｉｎ　ｍｉｄｄｌｅ－ａｇｅｄ　ａｎｄ　ｅｌｄｅｒｌｙ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒ－
ｔｅｒｙ　ｄｉｓｅａｓｅ：ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１６，６８（２）：

１２５－１３４．
［７５］Ｄｉｂｂｅｎ　Ｇ，Ｆａｕｌｋｎｅｒ　Ｊ，Ｏｌｄｒｉｄｇｅ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｘｅｒｃｉｓｅ－ｂａｓｅｄ

ｃａｒｄｉａｃ　ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｈｅａｒｔ　ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｃｏ－
ｃｈｒａｎｅ　Ｄａｔａｂａｓｅ　Ｓｙｓｔ　Ｒｅｖ，２０２１，１１（１１）：ＣＤ００１８００．

［７６］张建伟，吕韶钧，吴岳，等．中医运动疗法干预冠心病稳定

型心绞痛的疗效及安全性 Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中国中医基础

医学杂志，２０２０，２６（７）：９３６－９４３．
［７７］罗乃搏，董波．八段锦对冠心病患者焦虑、抑郁及心绞痛

发作频率影响的 Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中西医结合心脑血管病

杂志，２０２１，１９（１３）：２１３３－２１３７．
［７８］Ｄｏｒｎｅｒ　ＴＥ，Ｒｉｅｄｅｒ　Ａ．Ｏｂｅｓｉｔｙ　ｐａｒａｄｏｘ　ｉｎ　ｅｌｄｅｒｌｙ　ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ　ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１２，１５５
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