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《2024 年欧洲心脏病学会慢性冠状动脉综合征诊断和

管理指南》——从证据到指南，从疾病到综合征

颜红兵 1  霍勇 2

【摘要】   《2024 年欧洲心脏病学会（ESC）慢性冠状动脉综合征（CCS）诊断和管理指南》

的更新体现在：（1）内容和形式的变化；（2）提出了 CCS 的最新定义；（3）细化了 CCS 的诊断方法；

（4）有关左主干病变或多支病变患者最佳血运重建策略的建议得到了外科的认可；（5）强调要重

视微血管功能障碍；（6）更新了有关心绞痛的治疗、抗栓治疗和他汀类等药物治疗的建议。2024
年 ESC 指南的核心是强调要全面处理冠状动脉大血管阻塞和与小血管功能障碍相关的新问题，

并强调个体化策略的重要性。
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【Abstract】　 The update of  Guidelines for Diagnosis and Management of chronic coronary 

syndrome （CCS） of the European Society of Cardiology （ESC） in 2024 is as follows：（1） Changes 

in content and form； （2） the latest definition of CCS； （3） Refined diagnostic method of CCS；

（4）Recognized revascularization strategies by surgeon in patients with left main artery disease or 

multi-vessel coronary artery disease；（5）The importance of microvascular dysfunction；（6）Other 

recommendation for treatment of angina pectoris， antithrombotic therapy and statins. The core of the 2024 

ESC guideline is to comprehensively deal with the traditional large artery obstruction and new problems 

related to microvascular dysfunction， and to emphasize the importance of individualized strategies.
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2019年欧洲心脏病学会（European Society 
of  Cardiology，ESC）首次以慢性冠状动脉综合征

（chronic coronary syndrome，CCS）替代稳定性冠状

动脉疾病（coronary artery disease， CAD）并引入指南

（以下简称《2019年指南》）［1-2］。新近，ESC对《2019
年指南》进行修订后正式发表《2024年欧洲心脏病学

会（ESC）慢性冠状动脉综合征（CCS）诊断和管理指

南》［3］（以下简称《2024年指南》）。本文介绍并评述

《2024年指南》的主要内容、重要变化及背景、临床意

义和面临的挑战。

11  《2024年指南》的主要内容

（1）CCS涵盖了CAD的临床表现，尤其是在

急性冠状动脉综合征（acute coronary syndrome，

ACS）之前或之后的表现。阻塞性动脉粥样硬化性

冠心病引起的心肌缺血症状与冠状动脉微血管疾

病或血管痉挛的症状往往重叠出现。内型（由独特

的病理生理学机制定义的一种疾病状态的亚型）的

特征对于指导非阻塞性冠状动脉心绞痛（angina 
with non-obstructive coronary arteries，ANOCA）
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和非阻塞性冠状动脉缺血（ischemia  with  non-
obstructive coronary arteries，INOCA）患者的药物

治疗十分重要。

（2）CCS患者的处理包括4个步骤。①可由全科

医师来重点评估CCS症状和体征，区分胸痛的非心

脏原因并排除ACS。需记录静息12导联心电图、基本

血液检查，必要时行胸部X线和肺功能检查。②先做

静息超声心动图检查，以排除左心室功能障碍和瓣

膜性心脏病。再评估阻塞性CAD的可能性，以确定

是否需进一步行无创和有创评估。③诊断性评估以

确诊CCS，并评估患者未来发生事件的风险。④改

变生活方式和控制风险因素，并联合药物治疗。常

需联合应用抗心绞痛药物，如药物治疗不能缓解症

状或为高危CAD，则考虑进行冠状动脉血运重建治

疗。如排除阻塞性CAD后症状仍持续，应考虑冠状

动脉微血管病变和血管痉挛。

（3）将风险因素纳入阻塞性CAD的经典预测模

型，帮助识别阻塞性CAD低风险（≤5%）患者。

（4）CCS的一线诊断性评估应包括无创性解剖

或功能成像。初始选择无创诊断性评估，要考虑阻

塞性CAD的可能性、影响无创评估结果的患者因素

以及所在医疗机构的专业水平和设备。

（5）冠状动脉CT血管造影（co r o n a r y  CT 
angiography，CCTA）是排除或诊断阻塞性CAD的

优选方法。结合功能成像评估症状与心肌缺血的相

关性，确定心肌的存活情况，指导冠状动脉血运重

建决策。功能成像可采用单光子发射计算机断层

扫描或正电子发射断层扫描（后者优先）评估心肌

绝对血流量，也可以选择心脏磁共振灌注评估。因

CCTA异常而评估功能，或因功能评估异常而进行

CCTA评估，可帮助筛选需接受有创冠状动脉造影

的患者。

（6）对于临床可能性＞85%、指南指导的药物

治疗下仍有严重心绞痛、轻微运动即可诱发心绞痛

和（或）事件风险高的阻塞性CAD患者，要进行有

创冠状动脉造影评估。对于临界病变（指目测直径

狭窄为40%~90%的非左主干病变或目测直径狭窄为

40%~70%的左主干病变），在血运重建前评估功能

（血流储备分数、瞬时无波形比值）。

（7）对于阻塞性CAD患者，要长期使用阿司匹

林或氯吡格雷单药抗血小板治疗。对于高血栓风险

患者，只要出血风险不高，可长期使用两种抗血栓

药物。

（8）在左心室功能正常且无严重左主干病变或

左前降支近段病变患者，与药物治疗比较，心肌血运

重建并不能延长总生存期。

（9）在无左主干病变的复杂多支病变（特别是

合并糖尿病）的患者，如果临床表现和血管解剖同时

适合冠状动脉旁路移植术（coronary artery bypass 
g r a f t i n g，C A BG））或经皮冠状动脉介入治疗

（percutaneous coronary intervention，PCI），CABG
后的总生存期比PCI更长。

（10）改变生活方式和控制危险因素并联合缓

解疾病和抗心绞痛药物治疗是CCS治疗的基础。以

患者为中心、患者与医务人员共同决策对于优化治

疗至关重要。患者教育是提高控制风险因素长期效

果的关键。

22  《2024年指南》的重要变化及背景

2. 12. 1  内容和形式的变化［3］   
《2024年指南》更新和合并了《2019年指南》［1］

和2018年ESC心肌血运重建指南［4］（以下简称《2018
年指南》）。《2024年指南》全文123页，共引用1 211
篇参考文献，使用表格突出该修订版更新的内容与

变化， 临床实用性更强。共包括196条建议，其中新

增82条，修订25条。Ⅰ类建议占比为64%（《2019年指

南》为55%），Ⅱa类、Ⅱb类和Ⅲ类建议分别为19%、

12%和5%。《2024年指南》强调以患者为中心的治疗

理念。特别指出，临床医师要意识到CCS是一个连续

的病理过程，各种因素之间的相互影响可能对治疗

结果和生活质量产生影响。

2. 22. 2  提出了CCS的最新定义 
过去5年，对心肌缺血和CCS病理生理学的理解

发生了巨大的转变，已经从一个非常简单的概念，即

冠状动脉近段狭窄导致心肌缺血，发展到一个更加

复杂和动态的概念［5-6］。目前将CCS定义为由于冠状

动脉和（或）微循环的慢性疾病相关的结构和（或）

功能改变而出现的一系列临床表现或综合征［3］。临

床表现包括解剖或功能检查结果异常的无症状患

者、ANOCA或同等症状患者、应激诱发的心绞痛或

同等症状的阻塞性CAD患者、ACS、PCI或CABG后

病情稳定的患者和缺血性左心室功能障碍或心力衰

竭的患者。 
2. 32. 3  CCS的诊断方法 

《2024年指南》与《2019年指南》的建议类似［3］。

新增内容之一是建议临床医师使用风险因素加权



· 628 · 中国介入心脏病学杂志 2024 年11月第32 卷第11期 Chin J Intervent Cardiol, November 2024, Vol 32, No.11

临床可能性模型（Ⅰ类，B级）评估阻塞性CAD的可

能性。对于预测可能性低或中度的患者，建议进行

CCTA，以诊断阻塞性CAD并评估主要不良心血管

事件的风险（Ⅰ类，A级）。对于预测可能性中或高

度的患者，建议进行功能成像确诊（Ⅰ类，B级）。如

果未发现阻塞性CAD，要考虑ANOCA/INOCA的

可能。

2. 42. 4  得到了外科的认可 
《2024年指南》解决了过去有关左主干病变患

者最佳血运重建策略的内科与外科之间的争论，

提供了一个公认的血运重建治疗策略［3］。《2024年
指南》建议，在严重左主干病变但手术风险低的

CCS患者，与药物治疗比较，CABG是提高生存率

的首选方法（Ⅰ类，A级）。与PCI比较，CABG是降

低自发性心肌梗死和再次血运重建风险的首选方

法（Ⅰ类，A级）。在SYNTAX（SYNergy between 
PCI with TAXUSTM and Cardiac Surgery）评分低

危（≤22分）的患者，如能实现完全血运重建，PCI
全因死亡率不劣于CABG，并且创伤更小，可替代

CABG（Ⅰ类，A级）。 
然而，《2018年指南》［4］建议，对于左主干CAD

和SYNTAX评分低的患者，首选PCI（Ⅰ类，A级）；

对于中等评分的患者，可考虑PCI（Ⅱa类，A级）。

但EXCEL（Coronary Artery Bypass Surgery for 
Effectiveness of Left Main Revascularization）研究

的5年结果［7］显示PCI死亡率风险更高后，上述相关

建议受到外科质疑，并正式撤回了对《2018年指南》

中左主干病变血运重建治疗部分的支持。一项荟萃

分析发现PCI或CABG的5年死亡风险无显著差异［8］

后，《2018年指南》工作组降级了对PCI的建议（Ⅱa
类，A级），即适用于左主干CAD和SYNTAX评分为

低或中等风险的患者，同时强调了心脏团队的作用。

2. 52. 5  重视微血管功能障碍

在因心绞痛症状而接受冠状动脉造影的

患者中，70%为A NOCA，其中25%为I NOCA患

者。50%∼70%接受有创冠状动脉造影的女性为

ANOCA，而男性为30%~50%［9］。

冠状动脉微血管功能障碍和血管痉挛性心绞痛

是这类患者的主要症状。前者的特点是冠状动脉微

血管系统无法充分扩张以应对氧需求的增加。这种

功能障碍可能是由结构变化（如微血管阻力增加、

冠状动脉血流储备减少）和功能异常（如冠状动脉

异常收缩）引起。冠状动脉微血管功能障碍和血管

痉挛性心绞痛经常一起出现，使得诊断和治疗更具

挑战性。由于患者群体的异质性和涉及的复杂机制，

ANOCA/INOCA是临床面临的一个重要问题。

《2024年指南》建议［3］，通过风险因素加权临

床可能性模型正确评估患者的冠心病风险至关重

要（Ⅰ类，B级）。对于无创性检查诊断不确定的患

者，进行有创性冠状动脉造影并进行功能评估，以

确定或排除阻塞性CAD或ANOCA/INOCA（Ⅰ类，

B级）。

ANOCA/INOCA代表了当代心脏病学中一个

独特且经常被忽视的挑战。随着对其机制理解的加

深，更需要做出个性化的诊断方案和治疗策略。采用

多学科以患者为中心的方法有望改善这些患者的生

活质量和长期结果。

2. 62. 6  多支冠状动脉病变患者的治疗建议 
关于多支冠状动脉病变患者治疗建议是内科

与外科的另一个分歧。2021美国心脏病学会 /美
国心脏协会 /美国心血管造影和介入学会的冠状

动脉血运重建指南［10］中，将三支病变患者血运

重建（CABG或PCI）的建议从Ⅰ类降至Ⅱa类，在

合并轻-中度左心室功能障碍患者降至Ⅱa类，在

左心室功能正常患者降至Ⅱb类，而严重左心室功

能障碍患者为Ⅰ类。2023年发表的美国慢性CAD
指南采用了相同的建议［11］。有关手术降级的建议

主要是依据ISCHEMIA（International Study of  
Comparative Health Effectiveness With Medical 
and Invasive Approaches）试验［12］的结果。美国

胸外科医师协会和胸外科学会不支持2021年冠状

动脉血运重建指南［10］，并选择不参与起草有关慢

性CAD的建议［13］。 
《2024年指南》［3］建议，由于心肌血运重建可

提高左心室射血分数＞35%和严重三支病变患者的

生存率，降低长期心血管死亡率和自发性心肌梗死

的风险，仍是这类患者的首选（Ⅰ类，A级）；对于多

支病变和左心室射血分数≤35%并符合手术条件的

CCS患者，CABG比单纯指南指导的药物治疗提高

长期生存率，因此也可首选（Ⅰ类，B级）。

然而，一项荟萃分析［14］表明，与单纯药物治

疗比较，冠状动脉血运重建术联合药物治疗可降

低CAD患者的心脏死亡风险，心脏存活优势随着

随访时间的延长而提高，自发性心肌梗死减少。

ISCHEMIA-EXTE ND试验［15］也证实了这些发

现，7年随访中，采用有创策略的心血管死亡率降
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低了22%。 
《2024年指南》工作组接受了所有证据，包括

证明CABG具有生存优势的早期研究，仍将CABG
作为多支CAD患者的Ⅰ类建议。美国和欧洲指南的

主要区别在于美国指南更看重ISCHEMIA研究的

结果。

2. 7  2. 7  其他建议

关于心绞痛的治疗，《2024年指南》建议使用

短效硝酸酯类药物立即缓解心绞痛，同时大多数患

者使用β受体阻滞剂和（或）钙离子通道阻滞剂进

行初始治疗，以控制心率和症状（Ⅰ类，B级）［3］。虽

然《2024年指南》未规定一线或二线治疗，但还是

建议优选β受体阻滞剂、钙离子通道阻滞剂和硝酸

盐类药物［3］。

PCI后的抗血栓治疗仍然要平衡出血与血栓形

成的风险。对大多数患者来说，6个月双联抗血小板

治疗是新的默认策略，如发生严重出血，可缩短为

1∼3个月（Ⅰ类，A级）［3］。对于高缺血风险患者，指南

认可使用不同组合的抗血小板药物。实际上在左主

干疾病、分叉病变、慢性完全闭塞病变和遗传性疾

病等高血栓风险的患者，可联合使用阿司匹林和强

效P2Y12抑制剂。《2024年指南》也开始允许使用氯

吡格雷代替阿司匹林进行长期抗血小板治疗［3］。对

于有口服抗凝剂适应证的PCI患者，《2024年指南》

建议根据基线缺血风险水平，早期停用阿司匹林，然

后联合口服抗凝加氯吡格雷治疗（Ⅰ类，A级）［3］。 
《2024年指南》建议所有CCS患者使用高强度

他汀类药物使低密度脂蛋白-胆固醇水平达标。增

加了可使用低剂量秋水仙碱来降低炎症相关的残余

风险（Ⅱa类，A级）；无论基线HbA1c水平如何，建议

在合并2型糖尿病的CCS患者使用SGLT-2抑制剂（Ⅰ

类，A级）；司美格鲁肽（GLP-1受体激动剂）可用于

超重或肥胖患者（Ⅱa类，B级）［3］。 

33  《2024年指南》面临的挑战

（1）CCS的定义并未得到广泛认可。《2019年
指南》［1］的发布，标志着欧洲对CCS的定义达成了

共识，完成了从“疾病”到“综合征”的转变。中华

医学会心血管病学分会等［16］和Ueng等［17］也先后

发表了CCS的诊断和治疗指南。然而，美国在其最

新指南中则使用“慢性CAD”而非“CCS”来替代

“稳定性缺血性心脏病”［11］。

（2）已发表的CCS指南在范围、质量和建议上

有很大差异。Jing等［18］应用PubMed、EMBASE、中

国国家知识基础数据库、万方数据库、中国科技期刊

数据库和中国生物医学文献服务系统、中国科技期

刊数据库、中国生物医学数据库等多个数据库，全面

系统地检索到2022年5月30日为止已发布的与CCS相
关的14个临床实践指南和4个共识声明，分析结果显

示这些指南的质量差异很大，不同指南对CCS的诊

断、治疗和处理建议的差异更大。因此，迫切需要多

学科专业人员之间的合作努力，以形成全面、高质量

的循证指南，这对于提高CCS患者的治疗效果和健

康结果至关重要。

（3）CCS可能被新的术语替代。新近，一些专家

建议采用更全面反映心肌缺血病理生理机制的“心

肌缺血综合征”定义来替代“冠状动脉综合征”，采

用“非急性”来替代“慢性”［19］，因此“CCS”的定义

可能被“非急性心肌缺血综合征”替代。本期有专文

讨论这种替代的病理生理学机制［20］。

44  小结

《2024年指南》对冠心病心绞痛患者进行了新

的分类，标志着目前如何对待和治疗心脏疾病发生

了重大转变，强调要全面处理冠状动脉大血管阻塞

和与小血管功能障碍相关的新问题，并强调个体化

治疗策略的重要性。

《2024年指南》代表了心血管医学领域的关键

更新，旨在降低全球范围内与CCS相关的死亡率。通

过整合高端的诊断工具、个性化的治疗方法和促进

患者共同参与的策略，ESC为21世纪处理CCS设定了

新的标准。
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