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中国冠状动脉血运重建适宜性标准的建议（试行 ）

国家心血管病中心《中国冠状动脉血运重建适宜性标准的建议》工作组

指南与共识

1  背景

药物治疗、经皮冠状动脉介入治疗（PCI）和外科

手术治疗是冠心病的主要治疗手段。近年来，随着

我国医疗卫生技术的快速发展，基本医疗保障制度

的推进，我国 PCI 治疗数量仅次于美国，位居世界

第二。

然而，我国冠心病治疗领域也有一些问题，如

可能同时存在 PCI 过度使用和应用不足的现象；有些

医生片面强调 PCI 的作用，忽视药物治疗；部分冠

心病患者或家属对 PCI 抱有过高的期望，一旦不能

达到预期，对出现的不良后果往往难以接受；而且与

PCI 的发展相比，我国冠状动脉旁路移植术（CABG）

的普及程度与欧美发达国家有较大差距，有些医生

可能在血运重建方式的选择上倾向于 PCI 等。由此，

新闻媒体不时反映我国有 PCI“不规范”问题，如何

结合我国国情评价我国 PCI 的规范化，是否存在过

度应用？在哪些方面有所欠缺？患者接受 PCI 后，

是否真正得到获益？这些问题是我国 PCI 发展迫切

需要解决的问题。

2009 年、2012 年中华医学会心血管病相继发表

了《经皮冠状动脉介入治疗指南》，为指导我国冠状

动脉介入治疗工作的开展起到了很好的指导作用。

原卫生部已经下发的《心血管疾病介入治疗技术管理

规范》以及《冠心病介入治疗临床路径》对规范 PCI、

提高医疗质量及维护患者利益也起到了有力的保障

作用。

但是，医生在临床工作中的诊疗行为，不可能

完全按照指南的推荐。一则，患者的临床情况非常

复杂，患者的诊断、病情严重程度和并存疾病等等

都不尽相同。另一方面，每种冠心病 [ 包括急性 ST

段抬高型心肌梗死（STEMI）、急性非 ST 段抬高型心

肌梗死（NSTEMI）/ 不稳定性心绞痛（UA）和慢性稳

定性心绞痛 ] 都有自己的指南，很多临床情况缺乏明

确的循证医学证据，有些推荐比较模糊，不同指南

的推荐还可能存在表述不一致的情况。应用指南来

评价 PCI 的规范性问题尚有困难。

2015 年初受国家卫生计生委的委托，国家心血

管病中心起草了《中国冠状动脉血运重建的适宜性标

准的建议（试行）》，主要目的有二，一是希望能够指

导临床医生合理选择 PCI 和 CABG。另一方面，也

希望能够一定程度上评价医院对 PCI 指证的选择情

况，以判断医院是否存在应用不适宜的问题。

2  美国经验

美国冠状动脉血运重建适宜性标准（以下简称

“美国适宜标准”）的制订方法和思路为我们提供了借

鉴 [1]。该标准在 2009 年由美国六大学会联合推出，

并在 2012 年进行了更新 [2]。编写组专家包括 4 位介

入医生、4 位外科医生代表心血管科医生、其他治疗

心血管病患者的医生和卫生评价研究人员，1 位医疗

保健官员。应用这一标准，美国和欧洲研究人员通

过调查，并向公众发布了各自冠状动脉介入治疗是

否存在过度治疗的调查结果 [3-6]。中国也有专家对该

标准进行了解读 [7]，但尚未有研究采用美国适宜标准

评价中国的情况。

但美国适宜标准编写组也考虑到临床情况复杂，

一个标准不可能涵盖所有的临床情况，既要考虑到

可以考评，又要兼顾临床的实用性，因此美国适宜

标准做了 10 种假设，例如，假设医生和医院进行

CABG 或 PCI 的能力及水平都不存在问题；不考虑患

者是否存在其他并存疾病（如慢性肾病）；患者能否

耐受双联抗血小板药物治疗等；也不考虑冠状动脉造

影的适宜性等。最终，美国血运重建适宜性标准仅

根据五种临床情况做出了建议：（1）患者的诊断，如

是否存在急性冠状动脉综合征（ACS）。（2）心绞痛症

状的严重程度采用加拿大心血管学会劳力型心绞痛

分级（CCS）。（3）无创检查提示心脏缺血的范围和程
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度，以及是否存在影响预后的因素（如慢性心力衰竭、

左心室功能下降或糖尿病）。（4）是否进行充分的抗

缺血治疗（至少 2 种抗心绞痛药物）。（5）冠状动脉

病变程度和范围（单支和多支血管病变，是否累及

左前降支和左主干）。

美国适宜标准的制定过程采用了 RAND 专家

小组评价法。RAND 专家小组评价法已广泛运用

于各种医疗服务项目的适宜性评价，如对子宫切除

术、上消化道内窥镜检查、结肠镜检查和胆囊切除

术、颈动脉内膜切除术、脊椎指压法等。简要而言，

RAND 的方法可以大致分为以下四个步骤：（1）进行

广泛的文献综述和证据综合，归纳出适应证和相关

定义。（2）专家小组对归纳出的适应证进行 2 轮的评

价，首轮评价无交流，在充分交流讨论后进行第二

轮评价，第二轮评价时可以看到第一轮打分的分布

情况。（3）依据第二轮的专家小组评价结果，可以得

出专家是否达到一致意见，并对适应证给出血运重

建适宜（appropriateness）、不确定（uncertain）和不适宜

（inappropriateness）三种情况。（4）依据标准进行前瞻

性的医疗决策或回顾性的评价。2013 年在方法学更

新的文章中 [8]，又将不确定和不适宜变更为可能适宜

（maybe appropriate）和偶尔适宜（rarely appropriate）。

美国适宜标准总体原则是 ACS、具有明确缺血

症状但药物控制不满意或缺血面积大的患者行冠状

动脉重建治疗（包括 CABG 和 PCI）是有益的；反之，

症状轻微或无创性检查提示为低危的患者，进行血

运重建治疗获益并不显著。

3  借鉴美国适宜标准，结合国情，制定中国适宜性

标准的建议

经过多轮讨论，专家组认为，可以借鉴美国适

宜标准的制订方法，使用 RAND 专家小组评价法，

有代表性的聘请国内 PCI、心外科、临床、科研设计

/ 统计以及管理专家，结合国情制定中国冠状动脉血

运重建的适宜性标准的建议。

但因为中美国情不同，中国适宜性标准的建议

中需要考虑的因素和美国适宜标准也略有不同 :（1）

根据中国的情况，负荷试验分为未进行负荷试验、

负荷试验阴性和阳性三类。（2）参考 2012 年美国适宜

性标准、2012 年中国经皮冠状动脉介入治疗指南和

2014 年欧洲冠状动脉血运重建指南，对于多支血管

病变患者，在考虑血运重建方式时使用 SYNTAX 评

分。（3）心绞痛严重程度的评价采用 CCS。（4）本指

南是血运重建适应证的指导性文件和质量改进工具，

而非强制性标准。（5） 预计超过 3 枚支架的临床情况

需要心脏团队讨论，家属同意签字。（6）由于中国地

域宽广，适当扩大参与评分的专家组成员。最终专

家委员会包括了 6 位介入医生、6 位外科医生、12 位

有代表性的心血管科医生、其他治疗心血管病患者

的医生和卫生评价研究人员。（7）对于非急诊、无明

确缺血证据、用药不充分，且临床或影像学检查没

有明确证据提示为左主干病变的患者，专家组鼓励

进行无创负荷检查。

4  中国血运重建适宜性标准的建议需要的假定如下

（1）每项适应证包括患者的临床情况（诊断），

症状的严重程度，是否存在无创检查证实的缺血，血

管造影检查发现的冠状动脉病变程度以及治疗情况。

（2）不考虑冠状动脉造影的适宜性问题。（3）除非特别

指出，否则不存在冠状动脉左主干狭窄（≥ 50% 的管

腔直径狭窄）或左前降支近段狭窄（≥ 70% 的管腔直

径狭窄）。除非特别指出，也没有其他部位的严重冠

状动脉狭窄病变。 （4）不考虑特殊临床情况，如：高龄，

能否接受抗血小板药物，是否存在其他终末期疾病，

患者不同意血运重建，技术上实施血运重建不可行，

或可能存在其他增加手术风险的并发症等。（5）冠状

动脉狭窄的定义为：冠状动脉造影显示的最严重的非

左主干病变血管≥ 70% 管腔直径狭窄。 冠状动脉造

影显示的最严重的左主干病变血管≥ 50% 管腔直径

狭窄。非左主干的冠状动脉临界病变指管腔直径的

狭窄≥ 50% 且 <70%。（6）所有患者均接受了标准的

治疗，包括基于指南的一级或二级预防措施。 （7）

抗缺血药物治疗包括硝酸酯类、β 受体阻滞剂和钙

拮抗剂三类。 对于稳定性心绞痛患者，最大的抗心

肌缺血的药物是指≥ 2 种。（8）冠状动脉介入医生和

外科手术医生都经过了适当的临床培训并具有临床

经验。 （9）PCI 和 CABG 都与已经建立的治疗标准

一致。 

5  适宜性的判断标准

5.1  适宜（A）：血运重建通常是适宜的，血运重建的

获益大于风险，可改善患者的预后，提高生活质量。

评分 7~9 分。

5.2  可能适宜（U）：血运重建可能是适宜的，但不能

完全确定，血运重建的获益可能大于风险，可能改

善患者的预后。评分 4~6 分。

5.3  偶尔适宜（I）：一般情况下血运重建风险大于获

益，少数情况下可能获益。评分 1~3 分。

6  中国冠状动脉血运重建适宜性标准的建议采用的

定义和标准

6.1  冠状动脉狭窄 : （1）左主干病变：冠状动脉造影显
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示的最严重的左主干狭窄病变≥ 50% 管腔直径狭窄。

（2）非左主干病变：冠状动脉造影显示的最严重的非

左主干狭窄病变≥ 70% 管腔直径狭窄。（3）临界病变：

冠状动脉造影显示的最严重的冠状动脉狭窄病变狭

窄≥ 50% 且 <70%。

6.2  NSTEMI/UA 患者的危险分层 : NSTEMI/UA 患

者有以下任一表现，其短期内死亡和非致死性心肌

梗死风险将明显升高：（1）48 h 内缺血性胸痛频繁发

作。（2）持续时间长（>20 min）的静息性胸痛。（3）肺

水肿、二尖瓣反流杂音新发或加重、第三心音、低

血压、心动过缓、心动过速、年龄大于 75 岁。（4）心

电图：静息心绞痛伴 ST 段改变超过 0.5 mm、新发束

支传导阻滞、持续性室性心动过速。（5）肌钙蛋白或

肌酸激酶同工酶（CK-MB）升高。

6.3  心肌梗死溶栓治疗临床试验（TIMI）血流危险分

层：可疑 ACS 患者也可以进行 TIMI 血流危险分层：

（1）年龄≥ 65 岁。（2）≥ 3 个危险因素。（3）既往确诊

冠心病（冠状动脉狭窄≥ 50%）。（4）既往 7 天服用阿

司匹林。（5）严重的心绞痛（24 h 内发生≥ 2 次）。（6）

心电图 ST 段改变≥ 0.5 mm。（7）心肌标记物升高。

有以上任意一条记 1 分。低危：0~2 分（事件发

生率 <8.3%）；中危 3~4 分（事件发生率 <19.3%）；高

危 5~7 分（事件发生率 41.0%）。

6.4  根据无创性检查方法进行的危险分层：无创性检

查方法包括心电图运动试验、心肌核素扫描、静息

和负荷超声心动图、心功能测定等。根据患者无创

性检查的结果可以进行初步的危险分层（表 1）。

行和上楼梯。心绞痛在紧张、剧烈运动，或者长时

间的工作或娱乐时发生。

二级：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。在正

常情况下以一般速度平地步行 200 m 以上或登一层

以上的楼梯受限。

三级：日常体力活动明显受限，在正常情况下，

以一般速度平地步行 100~200 m 或登一层楼梯时可发

作心绞痛。

四级：轻微活动或休息时即可以出现心绞痛

症状。

危险分层 无创性检查结果 年死亡率 (%)
高危 静息状态或负荷试验下，心脏超声示 LVEF<35%；

运动平板试验评分 <-11 分；负荷试验诱导的大

面积或多节段心肌灌注缺损；静息或负荷时心肌

灌注中等至大面积缺损，合并左心室扩大或肺摄

取 201Tl 增加；心率 <120 次 /min、静息或小剂量

多巴胺负荷下，心脏超声示多节段运动异常；负

荷超声示广泛心肌缺血

>3

中危 静息状态下，心脏超声示 LVEF 35% ～ 39%；运动

平板试验评分 -11 分至 5 分；负荷时心肌灌注中

等缺损，不伴左心室扩大或肺摄取 201Tl 增加；大

剂量多巴胺负荷下，心脏超声示 1 ～ 2 节段室壁

运动异常

1~3

低危 运动平板试验评分 5 分以上；静息或负荷下，心肌

灌注轻度缺损；负荷状态下，心脏超声未见室壁

运动异常

<1

表 1  冠心病患者无创性检查危险分层和年死亡率

注：LVEF：左心室射血分数

6.5  冠状动脉病变严重程度和预后的关系（表 2）

6.6  加拿大心血管学会劳力型心绞痛分级

一级：平常的体力活动不会引起心绞痛，例如步

表 2  冠状动脉病变严重程度的预后权重和 5 年存活率
冠状动脉病变程度 预后权重（0 ～ 1 分）     5 年存活率（%）

1 支， 75% 23 93
>1 支，50% ～ 74% 23 93
1 支， ≥ 95% 32 91
2 支 37 88
2 支，均≥ 95% 42 86
1 支，LAD 近段≥ 95% 48 83
2 支，LAD ≥ 95% 48 83
2 支，LAD 近段≥ 95% 56 79
3 支 56 79
3 支，至少 1 支≥ 95% 63 73
3 支，LAD 近段 75% 67 67
3 支，LAD 近段≥ 95% 74 59

注：LVEF：左心室射血分数，LAD：左前降支

7  中国冠状动脉血管重建适宜性标准

结合美国适宜标准的制定方法，经过两轮专家

投票，中国冠状动脉血管重建适宜性标准见表 3~6。

国家心血管病中心《中国冠状动脉血运重建适宜性标准的建

议》 工作组专家名单

起草小组

主    任：胡盛寿    高润霖

组    长：杨跃进

成    员：王伟民    高    炜    李志远    王乐丰    王    巍    

              李    卫    许建屏    郑    哲

秘书处：杨国胜    窦克非    高    展    王    杨    杨进刚

              谷鸿秋    鲁    蓓

执    笔：杨进刚

专家委员会

介入组：高润霖　葛均波　韩雅玲　沈卫峰　陈纪言　陈韵岱

外科组：王春生　刘晓程　陈　鑫　赵　强　王辉山　郑　哲

临床、科研组：    张　运　李小鹰　蒋立新　朱文玲　吴学思               

              田　野　朱　俊　李南方　 杨新春　董吁钢　李志远

              陈　红
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序号 适应证
适宜性评分

(1~9)
1         ST 段抬高型心肌梗死；症状出现≤ 12 h；罪犯血管进行血运重建 A (9)
2 ST 段抬高型心肌梗死；症状出现≤ 12 h；非罪犯血管进行血运重建 I (3)
3 ST 段抬高型心肌梗死；症状出现后 12 ～ 24 h；存在严重心力衰竭、缺血症状持续不缓解、血流动力学或电活动紊乱 A (8)
4 ST 段抬高型心肌梗死；症状出现 >12 h；无症状，亦无血流动力学和电活动紊乱 I (3)
5 ST 段抬高型心肌梗死，溶栓治疗成功；有心衰证据，持续的缺血症状或不稳定的室性心律失常；单支病变，可能为罪犯血管 A (8)
6 ST 段抬高型心肌梗死，溶栓治疗成功；无心衰或缺血症状，无不稳定的室性心律失常；LVEF 正常；单支病变，可能为罪犯血管 U (6)
7 ST 段抬高型心肌梗死，溶栓治疗成功；无症状，无心衰或持续缺血症状，无不稳定的室性心律失常；LVEF 下降；三支病变；择期 / 半择期血运重建 A (8)
8 ST 段抬高型心肌梗死，罪犯血管已接受急诊 PCI 或溶栓治疗成功；无症状，住院期间无心衰，无持续的或可诱发的缺血症状，无不稳定的室性

心律失常；LVEF 正常；住院期间非梗死相关血管接受血运重建治疗

A (7)

9 ST 段抬高型或非 ST 段抬高型心肌梗死，住院期间罪犯血管成功接受 PCI 治疗；心肌缺血症状再发，和（或）住院后无创检查有缺血证据 / 高危特征；

1 支或多支血管进行血运重建

A (8)

10 不稳定型心绞痛或非 ST 段抬高型心肌梗死患者，有短期内死亡或非致命性心肌梗死高危特征；对可能的罪犯血管进行血运重建 A (9)
11 有短期内死亡或非致命性心肌梗死高危特征的不稳定性心绞痛或非 ST 段抬高型心肌梗死患者；当不能明确罪犯血管时对多支冠状动脉进行血运重建 A (8)
12 急性心肌梗死患者（ST 段抬高型心肌梗死或非 ST 段抬高型心肌梗死）；有证据的心原性休克；1 支或多支血管进行血运重建 A (8)
13 UA/NSTEMI，短期内死亡或非致命性心肌梗死低危（如 TIMI 评分≤ 2 分）；对罪犯血管进行血运重建 A (7)
14 UA/NSTEMI，短期内死亡或非致命性心肌梗死中危（如 TIMI 评分 3 ～ 4 分）；对罪犯血管进行血运重建 A (7)

表 3  急性冠状动脉综合征

注：A；适宜，U：可能适宜， I：偶尔适宜，括号内为分数，LVEF：左心室射血分数，UA/NSTEMI: 不稳定性心绞痛 / 急性非 ST 段抬高型心肌梗死，TIMI：心肌

梗死溶栓治疗临床试验，PCI：经皮冠状动脉介入治疗

表 4  之前未行冠状动脉旁路移植术治疗的患者 [ 适宜性评分（1~9）]

序号 适应证
CCS

无症状 Ⅰ或Ⅱ Ⅲ或Ⅳ
15 未累及前降支近段的单支或双支病变；未接受无创检查；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (1) U (4) U (6)
16 未累及前降支近段的单支或双支病变；未接受无创检查；接受≥ 2 种抗缺血药物 I (3) U (5) A (7)
17 未累及前降支近段的单支或双支病变；无创检查没有发现缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (1) I (3) U (4)
18 未累及前降支近段的单支或双支病变；无创检查没有发现缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 I (2) I (3) U (6)
19 未累及前降支近段的单支或双支病变；无创检查发现缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (3) U (6) A (7)
20 未累及前降支近段的单支或双支病变；无创检查发现缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (5) A (7) A (8)
21 冠状动脉临界狭窄病变；未接受无创缺血检测；未接受进一步有创检测（如：FFR 和 IVUS）；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (1) I (3) U (4)
22 冠状动脉临界狭窄病变；未接受无创缺血检测；未接受进一步有创检测（如：FFR 和 IVUS）；接受≥ 2 种抗缺血药物 I (2) I (3) U (6)
23 冠状动脉临界狭窄病变；未接受无创缺血检测或检测结果不确定；FFR ≤ 0.8 和（或）IVUS 发现严重狭窄；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (3) U (6) A (8)
24 冠状动脉临界狭窄病变；未接受无创缺血检测或检测结果不确定；FFR ≤ 0.8 和 ( 或 )IVUS 发现严重狭窄；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (6) A (7) A (9)
25 冠状动脉临界狭窄病变；未接受无创缺血检测或检测结果不确定；FFR>0.8 或 IVUS 未提示严重狭窄；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (1) I (3) I (3)
26 冠状动脉临界狭窄病变；未接受无创缺血检测或检测结果不确定；FFR>0.8 或 IVUS 未提示严重的狭窄；接受≥ 2 种抗缺血药物 I (1) I (3) U (4)
27 冠状动脉临界狭窄病变 ; 无创检查发现缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (3) U (4) U (6)
28 冠状动脉临界狭窄病变；无创检查发现缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (5) U (6) A (7)
29 单支主要冠状动脉为慢性完全闭塞性病变，其他冠状动脉无狭窄；未接受无创缺血检测；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (3) U (4) A (7)
30 单支主要冠状动脉为慢性完全闭塞性病变，其他冠状动脉无狭窄；未接受无创缺血检测；接受≥ 2 种抗缺血药物 I (3) U (6) A (8)
31 单支主要冠状动脉为慢性完全闭塞性病变，其他冠状动脉无狭窄；无创检查没有缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (2) U (4) U (6)
32 单支主要冠状动脉为慢性完全闭塞性病变，其他冠状动脉无狭窄；无创检查没有缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 I (3) U (6) A (7)
33 单支主要冠状动脉为慢性完全闭塞性病变，其他冠状动脉无狭窄；无创检查有缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (3) A (7) A (8)
34 单支主要冠状动脉为慢性完全闭塞性病变，其他冠状动脉无狭窄；无创检查有缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (6) A (7) A (8)
35 累及前降支近段的单支病变；未接受无创缺血检测；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 U (5) U (6) A (8)
36 累及前降支近段的单支病变；未接受无创缺血检测；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (5) A (7) A (8)

37 累及前降支近段的单支病变；无创检测没有缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (3) U (5) A (7)
38 累及前降支近段的单支病变；无创检测没有缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (4) U (6) A (8)
39 累及前降支近段的单支病变；无创检测有缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 U (5) A (7) A (8)
40 累及前降支近段的单支病变；无创检测有缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 A (7) A (8) A (9)
41 累及前降支近段的双支病变；未接受无创缺血检测；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 U (4) U (6) A (8)
42 累及前降支近段的双支病变；未接受无创缺血检测；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (6) A (7) A (9)
43 累及前降支近段的双支病变；无创检测没有缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 U (4) U (6) A (7)
44 累及前降支近段的双支病变；无创检测没有缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (4) U (6) A (8)
45 累及前降支近段的双支病变；无创检测有缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 A (7) A (8) A (9)
46 累及前降支近段的双支病变；无创检测有缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 A (7) A (8) A (9)
47 三支病变（未累及左主干）；未接受无创缺血检测，左心室收缩功能正常；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 U (5) A (7) A (8)
48 三支病变（未累及左主干）；未接受无创缺血检测，左心室收缩功能正常；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (6) A (7) A (8)
49 三支病变（未累及左主干）；无创检测没有缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 U (5) U (6) A (7)

50 三支病变（未累及左主干）；无创检测没有缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (5) A (7) A (8)
51 三支病变（未累及左主干）；无创检测有缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 A (7) A (8) A (9)
52 三支病变（未累及左主干）；无创检测有缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 A (7) A (8) A (9)
53 三支病变（未累及左主干）；左心室收缩功能障碍 A (7) A (8) A (9)
54 左主干病变 A (7) A (9) A (9)

注：A；适宜，U：可能适宜， I：偶尔适宜，括号内为分数，FFR：血流储备分数，IVUS：血管内超声，CCS：加拿大心血管学会劳力型心绞痛分级
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表 5  曾行冠状动脉旁路移植术的患者（无急性冠状动脉综合征）

序号 适应证

适宜性评分（1~9）

CCS
无症状 Ⅰ或Ⅱ Ⅲ或Ⅳ

55 一处或多处静脉桥血管狭窄；未接受无创缺血检测；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (3) U (5) U (6)
56 一处或多处静脉桥血管狭窄；未接受无创缺血检测；接受≥ 2 种抗缺血药物 I (5) U (6) A (8)
57 一处或多处静脉桥血管狭窄；无创检测没有缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (3) U (5) U (6)
58 一处或多处静脉桥血管狭窄；无创检测没有缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (4) U (6) A (7)
59 一处或多处静脉桥血管狭窄；无创检测有缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 U (5) U (6) A (8)
60 一处或多处静脉桥血管狭窄；无创检测有缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (6) A (8) A (9)
61 所有桥血管通畅，无显著狭窄；一处或多处未行 CABG 治疗的原位血管病变，未接受无创缺血检测；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (3) U (5) U (6)
62 所有桥血管通畅，无显著狭窄；一处或多处未行 CABG 的原位血管病变，未接受无创缺血检测；接受≥ 2 种抗缺血药物 I (3) U (6) A (7)
63 所有桥血管通畅，无显著狭窄；一处或多处未行 CABG 的原位血管病变，无创检测没有缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 I (3) U (5) U (6)
64 所有桥血管畅通，无显著狭窄；一处或多处未行 CABG 的原位血管病变；无创检测没有缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 I (3) U (5) A (7)
65 所有桥血管畅通，无显著狭窄；一处或多处未行 CABG 的原位血管病变，无创检测有缺血证据；未接受或仅接受 1 种抗缺血药物 U (5) U (6) A (8)
66 所有桥血管畅通，无显著狭窄；一处或多处原位血管病变，未行 CABG 治疗；无创检测有缺血证据；接受≥ 2 种抗缺血药物 U (6) A (7) A (8)

注：A；适宜，U：可能适宜， I：偶尔适宜，括号内为分数，CABG：冠状动脉旁路移植术，CCS：加拿大心血管学会劳力型心绞痛分级

序号 适应证
分数（1~9）

适合 PCI 适合 CABG
67 累及前降支近端的双支病变 A (8) A (8)

无糖尿病，LVEF 正常
68 双支病变且前降支近端狭窄；糖尿病 A (7) A (9)
69      双支病变且前降支近端狭窄；LVEF 减低 A (8) A (9)
70 三支病变；SYNTAX ≥ 33；无糖尿病，LVEF

正常

U (4) A (9)

71 三支病变；SYNTAX 23~32；无糖尿病，LVEF

正常

U (6) A (8)

72 三支病变；SYNTAX ≤ 22；无糖尿病，LVEF

正常

A (8) A (7)

73 三支病变；SYNTAX ≥ 33；糖尿病 I (3) A (9)
74 三支病变；SYNTAX 23~32；糖尿病 U (4) A (8)
75 三支病变；SYNTAX ≤ 22；糖尿病 A (7) A (8)
76 三支病变；SYNTAX ≥ 33；LVEF 减低 I (3) A (9)
77 三支病变；SYNTAX 23~32；EF 减低 U (5) A (9)
78 三支病变；SYNTAX ≤ 22；LVEF 减低 A (7) A (8)
79 左主干狭窄；无糖尿病，LVEF 正常 A (7) A (9)
80 左主干狭窄；糖尿病 A (7) A (9)
81 左主干狭窄；LVEF 减低 A (7) A (9)
82 累及左主干的单支或多支病变；SYNTAX ≥ 33；

无糖尿病，LVEF 正常 

I (3) A (9)

83 累及左主干的单支或多支病变；SYNTAX 

23~32；无糖尿病，LVEF 正常 

A (7) A (9)

84 累及左主干的单支或多支病变；SYNTAX ≤ 22；

无糖尿病，LVEF 正常 

A (8) A (8)

85 累及左主干的单支或多支病变；SYNTAX ≥ 33；

糖尿病 

I (3) A (9)

86 累及左主干的单支或多支病变；SYNTAX 

23~32；糖尿病 

U (5) A (9)

87 累及左主干的单支或多支病变；SYNTAX ≤ 22；

糖尿病 

A (7) A (8)

88 累及左主干的单支或多支病变；SYNTAX ≥ 33；

LVEF 减低

I (3) A (9)

89 累及左主干的单支或多支病变；SYNTAX 

23~32；LVEF 减低

U (6) A (9)

90 累及左主干的单支或多支病变；SYNTAX ≤ 22；

LVEF 减低

A (7) A (8)

91 三支原位 CABG，且多支桥血管病变；左乳内动

脉桥通畅；LVEF 减低    

A (7) U (6)

92 三支原位 CABG，且多支桥血管病变；左乳内动

脉桥已无功能；LVEF 减低  

A (7) A (7)

表 6  血运重建方式选择：针对已有严重的冠状动脉疾病，
         ≥Ⅲ级心绞痛，和 ( 或 ) 无创检查提示高危的患者

注：A；适宜，U：可能适宜， I：偶尔适宜，括号内为分数，LVEF：左心室

射血分数，PCI：经皮冠状动脉介入治疗，CABG：冠状动脉旁路移植术
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