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冠状动脉粥样硬化性心脏病诊断标准

1 范围

本标准规定了冠状动脉粥样硬化性心脏病的分型及各型的定义、诊断依据和诊断原则。

本标准适用于全国各级医疗机构及其医务人员对冠状动脉粥样硬化性心脏病的诊断。

2 术语和定义

下列术语和定义适用于本标准。

2.1

冠状动脉粥样硬化性心脏病 coronary扯 herosc【erotic heart山 sease

冠状动脉粥样硬化病变导致血管管腔狭窄或阻塞 ,造成心肌缺血、缺氧或坏死而导致的心脏病。

2.2

稳定 型心 绞痛  stabⅡ e angina

在冠状动脉狭窄的基础上 ,由 于心肌负荷 的增加引起心肌急剧 的、暂时的缺血与缺氧 的临床综

合征。

2.3

非 sT段抬高急性冠状动脉综合征 non-sT-e1evation acute coronary syndrome

不伴有心电图 ST段抬高的急性缺血性胸痛。根据血清心肌损伤标记物是否升高分为不稳定型心
绞痛 (unstable angina,UA)和 非 sT段抬高心肌梗死 (no⒈s⒎devation myocardial hfarction,NsTE-
MD。

2.4

sT段抬高急性心肌梗死 sT-eIevation myocardia1hFarction

在冠状动脉粥样硬化病变的基础上 ,发生冠状动脉血供急剧减少或中断 ,使供血区域的心肌严重而

持久地缺血 ,导致心肌坏死。

2.5

无FI状 i±心朋1缺血 asymptomatk myocarma1。 chemh

存在冠状动脉病变或冠状动脉痉挛的患者具有心肌缺血的客观证据 ,而临床无心绞痛或心绞痛等

同症状。

2.6

心脏性猝死 card二ac sudden death

由心脏原因引起的、急性症状开始 1h内 以心脏骤停、意识丧失为前驱的自然死亡。

3 缩略语

下列缩略语适用于本标准。

ACEI:血管紧张素转换酶抑制剂(angiotensin∞ nverting enzyme inhbitoo

ACS:急性冠状动脉综合征 (acute∞ronary syndromo

ARB:血管紧张素受体拮抗剂 (angiotensin Ⅱ receptor blocker)

CABG:冠状动脉旁路移植术 (cor。nary artery bypass graft)
1
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CCB:钙通道阻断剂(ca1cium channel blockeo

C(MB:肌 酸激酶同功酶(MB厶 oenzymc of creat“ e hnase)
CTA:CT血管造影 (computcd tomography angiographD

cTnT or cTnI:心 脏肌钙蛋白 T或 I(cardiac troponin T or D

LMWH:低分子量肝素(1ow mol∝ ular woght hcparin)
LVEF:左心室射血分数 (lcR ventricular苟 ccJon fr¨ tion)

NSTBACS:非 ST段抬高急性冠状动脉综合征 (n°ns孓 elcvation acute∞ ronary syndromΘ

NSTEMI:非 ST段抬高心肌梗死 (n°Ⅱ珏 rdia1infarction)

PCI:经皮冠状动脉介入治疗 ( ion)

ST:ACS:ST段 抬高 急性 ary syndrome)

STEMI:ST段 抬 高 心肌
UA:不稳定型心绞痛

4 稳定型心绞痛

4.1 诊断依据

4.1.1 病史

询问病史时

图 ST T改变的

痛症状和心电

4.1.2 临床表

4.1.2.1 症状 :

痛症状有以下特

。典型的心绞

a) 部位 :疼

腹部 ;

,也可放射到上

b)

C)

d)

e)

范围 :手掌

性质 :常呈

持续时间 :呈

诱发因素及缓 绪激动等有关 ,诱发的

劳力负荷相对固

内迅速缓解。

,症状可在 2mh~5min

也有一些患者表现为不典型 、咽部或上腹部 ,性质为烧灼感

或窒息感 。

4.1.2.2 体征 :稳定型心绞痛患者常无明显特异性体征 ,有时伴随心率加快和血压增高。

4.1.3 辅助检查

4.1.3.1 血液生化检查

稳定型心绞痛患者的心肌损伤标记物无异常升高。应常规检查血脂、空腹血糖 ,必要时行糖耐量

试验。

4.1.3.2 心电图

所有胸痛患者均应行静息心电图检查 ,非特异性的 S⒎T改变不能作为冠状动脉粥样硬化性心脏
2

neous coronary
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tion)】i° n my° cardial iΠ

稳定型心绞痛的发作与劳力、饱

诱发症状的活动或舌下食

⑶
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病的诊断依据。最有临床意义的是胸痛发作时的心电图检查 ,注意有无缺血性 ST T变化 (相邻 2个或
2个以上导联 ST段下移≥0.1mV),胸 痛缓解后立即复查心电图 ,注意动态变化。

4.1.3.3 心电图运动负荷试验

静息心电图无明显异常且无运动受限的不典型胸痛患者进行心电图运动负荷试验有助于明确诊

断 ,也可用于对稳定性冠状动脉粥样硬化性心脏病患者进行危险分层。

4.1.3.3.1 阳性标准

符合下列一项即可判定 :

a) 运动中出现典型心绞痛 ;
b) 运动中或运动后心电图出现 ST段水平或下斜型下移≥ 1mm(J点 后 80ms),持 续时问
≥2min;

c) 运动中出现血压下降(≥ lO mmHg)。
4,1.3.3.2 不宜行心电图运动负荷试验的情况 :

a) 主动脉瓣狭窄 ;
b) 肥厚梗阻性心肌病 ;
o 主动脉夹层 ;
d) 不稳定型心绞痛 ;
e) 静息心电图 ST段下移>1mm;
D 完全性左束支传导阻滞 (LBBB);
g) 预激综合征 ;
h) 心室起搏心律及正在服用地高辛的患者。

4.1.3.4 超声心动图裣查

有条件的医院可常规检查超声心动图 ,特别是在以下情况时应行超声心动图检查 :

o 有收缩期杂音 ,怀疑主动脉瓣狭窄、室间隔破裂、二尖瓣反流、二尖瓣腱索断裂、瓣膜脱垂或肥
厚型心肌病的患者 ;

b) 有心肌梗死病史或心电图异常 Q波者 ,可评价有无节段性左心室室壁运动异常 ;
o 有陈旧性心肌梗死病史、症状或体征提示有心力衰竭的患者 ,可通过评价左室功能进行危险
分层。

4.1.3.5 负荷超声心动图检查

负荷超声心动图中以多巴酚丁胺超声心动图应用较多 ,适用于下肢运动不便和部分行心电图运动

负荷试验难以明确诊断的患者 ,其诊断冠状动脉粥样硬化性心脏病的敏感性高于心电图运动负荷试验。

选择负荷超声心动图检查应注意该试验的不良反应 ,权衡利弊风险。

4.1.3.6 胸部 X线检查

通常无异常发现 ,但有助于明确是否合并其他心肺疾病 ,如夹层动脉瘤、肺拴塞、充血性心力衰竭、

心脏瓣膜病、心包疾病等。

4.1.3.7 核素心肌灌注显像

药物负荷 (腺苷、潘生丁)核素心肌灌注显像的临床适应证与心电图运动负荷试验大致相同 ,对冠状

动脉粥样硬化性心脏病诊断的敏感性和特异性均高于运动心电图。另外 ,运动核素心肌灌注显像对于

已明确诊断的冠状动脉粥样硬化性心脏病患者可提供重要的预后信息。稳定型心绞痛患者核素心肌灌

注显像存在心肌缺血。
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4.1.3.8 冠状动脉多层 CT血管造影

是显示冠状动脉病变及形态的无创检查方法。随着影像技术的不断发展 ,冠状动脉 CTA已成为
冠状动脉粥样硬化性心脏病筛查和诊断的重要手段 ,具有较高的阴性预测价值 ,若冠状动脉 CTA未见
狭窄病变 ,且患者症状不典型 ,可不进行有创检查。

4.1.3.9 冠状动脉造影

对于无创检查难以确诊和高危 (合并 2 危险因素)的心绞痛患者 ,冠状动脉造影检

查可以明确冠状动脉的病变情况、确 床预后。

为诊断及危险分层进行冠

a) 严重稳定型心绞痛 缓解症状者 ;

b) 无创方法评价为

⊙ 心脏骤停存活
Φ 有严重室性
c) 血管重建
f) 伴有慢性
g) 无创评价

4.2 诊断

4.2.1 典型心

4.2.2 胸痛发

所致的胸痛。

图检查如能发现

于确立诊断。对

电图缺血性改变

4.2.3 对于诊断 脉 CTA和 (或 )
冠状动脉造影检查

4.2.4 稳定型心绞 状动脉粥样硬化性

心脏病类型的鉴别诊

5 非 sT段抬高急性冠

5.1 诊断依据

5.1.1 临床表现

5.1.1.1 症状

UA有以下临床表现 :
a) 静息性心绞痛 :心绞痛发作在休息时 ,持续时间通常在 20min以上 ,其中包括变异性心绞痛 ,
通常为自发性 ,其特点是一过性 ST段抬高 ,多数自行缓解 ;
b) 初发心绞痛:1个月内新发心绞痛 ,可表现为自发性发作与劳力性发作并存 ;
⊙ 恶化劳力型心绞痛 :既往有心绞痛病史 ,近 1个月内心绞痛恶化加重 ,发作次数频繁、时间延长
或痛阈降低。

NSTEMI的胸痛与 UA相似 ,但是比UA更严重 ,持续时间更长。也有一些患者临床症状不典型 ,
尤其是老年人 ,以较严重的胸闷、气短为首要症状。

4

。发作时心电

渐恢复者有助

发心绞痛或心

、决定治疗策略及

者),特别是药

,不论心绞痛严重程度如何 ;

的发作特

电图缺血 态改变 ,或心
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5.1.1.2 体征

常伴随胸痛出现心率加快和血压增高。高危患者心肌缺血引起的心功能不全可有新出现的肺部哕

音或原有哕音增加 ,也可能出现第三心音、心动过缓或心动过速 ,以及新出现二尖瓣关闭不全等体征。

5.1.2 辅助检查

5.1.2.1 心电图

对可疑 NST⒉ ACS患者应立即行心电图检查。心电图 ST-T动态变化是诊断 NSTLACS的 可靠
手段 ,但是心电图正常 ,不能完全排除 ACs。

NSTE-ACS患 者静息心电图可出现相邻 2个或以上的导联 ST段下移≥0.1mV和 T波倒置 ,
NSTEMI的 心电图 ST段下移和 T波倒置比 UA更明显和持久 ,并有系列演变过程 ,偶有一过性束支
传导阻滞。UA和 NSTEMI的 鉴别除了心电图外 ,应根据血清心肌损伤标记物水平是否升高。

5.1.2.2 血清心肌损伤标记物

血清心肌损伤标记物包括肌红蛋白、CK MB、 cTnT或 cTnI。

5.1.2.2.1 肌红蛋白

肌红蛋白敏感性较高 ,开始升高时间和峰值时间较早。

5.1.2.2.2 CK-l压B

CK-MB升高如果超过正常范围 ,对心肌梗死有诊断意义。

5.1.2.2.3 cTⅡT Ξ戈cTnI

cTnT或 cTnI是心肌损伤最特异的标志物 ,灵敏性和特异性均优于 CK MB。 对 NST肛ACs患

者 ,cTnT/cTnI和 (或 )CK MB水 平升高为 NSTEMI,而 心肌损伤标记物水平没有超过正常范围为
UA。 cTnT和 cTnI是 NSTE ACS患 者早期危险分层的重要指标之一。

应密切观察心肌损伤血清标记物 ,注意其动态变化。ACS时常规选用的血清心肌损伤标记物升高

时间参见附录 C,建议检测时间参见附录 D。

5.1.2.3 超声心动图

在急性期 ,超声心动图有助于发现缺血性室壁运动异常 ,并评估左室收缩功能和患者的临床预后。

5.1.2.4 冠状动脉造影

NST⒈ ACS患者具有以下情况时应视为冠状动脉造影的强适应证 :
a) 心绞痛反复发作 ,胸痛持续时间较长 ,药物治疗效果不满意者可考虑及时行冠状动脉造影 ,以

决定是否急诊介人治疗或急诊 CABG;

b) 活动耐量明显减低 ;
c) 梗死后心绞痛 ;
d) 陈旧性心肌梗死合并新发的由非梗死区缺血所致的劳力型心绞痛 ;
e) 严重心律失常、LVEF<40%或充血性心力衰竭。

5.2 诊断

a) 典型的缺血性胸痛等临床表现 ;
5
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b) 典型的缺血性心电图改变 (新发生或一过性 ST段下移≥0.1mV,或 T波倒置≥0.2mV);
c) 如果心脏标记物 cTnT/cTnI或 CK-MB水平升高 ,可以诊断 NsTEMI,如 果标记物水平没有
超过正常范围诊断为 UA。

对 NSTE-ACS患者应及时进行早期危险分层 ,以便于对高危患者采取积极介人治疗。详细分层方
法参见附录 E。

6 sT段抬高急性心肌梗死

6.1 诊断依据

6.1.1 临床表现

6.1.1.1 症状

胸痛部位通常在胸骨后或左胸部 ,可向左上臂、下颌部、背部或肩部放射。有时疼痛部位不典型 ,可

在上腹部、颈部、下颌等部位。疼痛常持续 20min以上 ,通常呈剧烈的压榨性疼痛或紧迫、烧灼感 ,常伴

有呼吸困难、烦躁不安、出汗、恶心、呕吐或眩晕等。女性不典型胸痛较为常见 ,而老年人可能以呼吸困

难为首发表现。

6.1.1.2 体征

心率多增快 ,少数也可减慢 ;心尖部第一心音减弱 ;可出现第三心音或第四心音 ,甚至出现奔马律。

除早期血压可增高外 ,几乎所有患者血压都较前降低。可有与心律失常、休克或心力衰竭有关的相应

体征。

6.1.2 辅助检查

6.1.2.1 心电图

对疑诊 STEMI的 患者应尽快行心电图检查 ,以确定诊断和处理策略。

6.1.2.1.1 心电囡特征性改变

STEMI患者心电图的特征性改变包括 ,相邻 2个或以上的导联 :
o ST段 呈弓背向上抬高 ;
ω 病理性 Q波 ;

o T波 由高尖到逐渐倒置的动态变化。
部分患者在背向心肌梗死区的导联可出现相反的改变 ,即 R波增高、ST段压低和 T波直立并增

高 ,也可出现新发的束支传导阻滞。

6.1.2.1.2 心电图动态性改变

起病数小时内 ,心电图先出现高尖 T波。数小时后 ,sT段 出现弓背向上抬高 ,与直立的 T波连接
形成单相曲线。数小时至 2d内 出现病理性 Q波 ,同时 R波减低或消失。Q波在 3d~4d内 稳定不
变 ,以后 70%~80%永久存在。在早期如不进行治疗干预,ST段抬高持续时间较长 ,逐渐回到基线水
平 ,T波则变为平坦或倒置。数周至数月后 ,T波出现对称性倒置 ,可持久存在 ,也可在数月至数年内逐

渐恢复正常。

6.1.2.2 血清心肌损伤标记物

诊断心肌梗死的最佳血清标记物是 cTnT、 cTnI,如果不能检测肌钙蛋白,替代指标是 CK-MB。

6
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STEMI血清心肌损伤标记物应有动态变化。STEMI时 常规选用的血清心肌损伤标记物升高时间

参见附录 D,建议检测时间参见附录 E。

6.1.2.3 超声心动图

主要改变为梗死区心室壁出现节段性运动减低、无运动甚至反向运动。超声心动图是诊断心肌梗

死机械并发症、室壁瘤和梗死后心包炎的重要手段。

6.2 诊断

至少有一项心肌损伤标记物(cTnT、 cTnI或 CK-MB)典 型升高超过正常值上限 ,同时至少伴有下

述情况中的一项 ,可诊断 STEMI:

a) 心肌缺血症状 ;
b) 提示有新发缺血的心电图改变 (新发的 S⒎T改变或新发的左束支传导阻滞 );

c) 心电图出现病理性 Q波 ;

d) 有新发的存活心肌丢失或新发的室壁运动异常的影像学证据。

如果症状明显 ,心电图表现为明确的 ST段抬高 ,即 应尽快开始再灌注治疗 ,而不必等待血清心肌

损伤标记物检测结果。如果心电图表现无确定性诊断意义 ,早期血清心肌损伤标记物检测结果为阴性 ,

但临床表现高度可疑 ,则应继续监测心电图和血清标记物 ,有助于尽早明确诊断。

宜于入院后每半小时复查心电图 ,人院后心肌损伤标记物的建议检测时间参见附录 E。 对高度可

疑的患者应进行冠状动脉造影 ,尽早明确诊断。如临床疑有再发心肌梗死 ,应连续测定血中存在时间短

的心肌损伤标记物 ,例如肌红蛋白、CK-MB等 ,以确定再梗死的诊断和发生时间。

7 无症状性心肌缺血

7.1 分型

无症状性心肌缺血可分为以下三种类型。 I型 :临床完全无症状的心肌缺血 ;Ⅱ 型 :心肌梗死后的

无症状心肌缺血 ;Ⅲ型 :临床有心绞痛表现 ,同时伴有无症状心肌缺血。

7.2 诊断

无症状性心肌缺血的诊断可依据的无创性检查包括 :

o 动态心电图或心电图运动负荷试验发现心肌缺血 ;
b) 负荷核素心肌显像发现有心肌缺血的改变 ;
c) 超声心动图或负荷试验发现节段性室壁运动异常。

Ⅱ型和Ⅲ型患者由于已明确冠状动脉粥样硬化性心脏病诊断 ,故只要以上无创性检查发现心肌缺

血的证据 ,即可诊断。由于以上无创性检查皆有一定的假阳性 ,故不能单纯依靠这些检查确定 I型患

者 ,必须进行选择性冠状动脉造影 ,提示存在有意义的固定狭窄 ,才能确立诊断 ,必要时考虑血管内超声

检查协助诊断。

8 心脏性猝死

8.1 诊断

心脏骤停患者可在动脉粥样硬化的基础上发生冠状动脉痉挛或血栓栓塞 ,导致心肌急性缺血 ,造成

7
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局部电生理紊乱 ,引起严重心律失常(绝大部分是心室颤动 ,少部分是心室停搏 ,也可能出现心脏电-机

械分离 )。

前瞻性研究显示约 50%冠状动脉粥样硬化性心脏病死亡是猝死 ,发生在症状开始后短时问 (瞬问

至 1h)内 。半数患者事前无症状。部分患者有先兆症状常是非特异性且较轻 ,如疲劳、胸痛或情绪改

变等 ,未能引起患者警惕和医师的注意。有些患者平素
“
健康
”
,夜间死于睡眠之中。部分患者则有心肌

梗死的先兆症状。
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A。 1

附 录 A
(资料性附录)

加拿大心血管学会 (CCs)心绞痛严重度分级

加拿大心血管学会 (CCS)心绞痛严重度分级见表 A。 1。

表 A。 1 加拿大心血管学会(CCs)心绞痛严重度分级

一般体力活动不引起心 硎 如行走和上楼 ,但紧张、快 用力可引起心绞痛的发作

日常体力活动稍

痛或仅在睡醒

,快步行冖颐Ι楼、登高掏可如氐电或上楼、

甾

或风中行走、情绪激动可发作心绞

m以 上或登一层以上的楼梯。在正常情况下以一般速

限,       -       100m 登一层楼梯时可发作心

阳
∞
叫̄
凵
凵
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附 录 B
(资料性附录 )

冠状动脉粥样硬化性心脏病鉴别诊断

B。 1 冠状动脉粥样硬化性心脏病鉴别诊断

B。 I。 1 心包炎 :可有性质尖锐而持久的心前区疼痛。但心包炎的疼痛常与发热同时出现 ,呼吸和咳嗽

时加重 ;听诊心率增快 ,早期有心包摩擦音 ;心 电图有 ST段弓背向下抬高 ,无异常 Q波 ;超声心动图检

查见液性暗区可确定诊断。

B.1.2 主动脉夹层 :胸痛剧烈 ,常放射到背、肋、腰、腹和下肢 ,两上肢的血压和脉搏可有明显差别 ,可

有下肢暂时性瘫痪、偏瘫和主动脉瓣关闭不全的表现 ,但无血清心肌坏死标记物升高。超声心动图检

查、X线和磁共振体层显像有助于诊断。
B.1.3 左室流出道梗阻性疾病 :如肥厚型心肌病、主动脉瓣狭窄 ,临床可有阵发胸痛 ,含服硝酸甘油后

症状可加重。胸骨左缘或心尖可闻及Ⅲ~Ⅳ级吹风样收缩期杂音。心电图可有窄而深的异常 Q波 ,无
ST-T动态改变。无血清心肌坏死标记物升高。超声心动图检查可明确诊断。

B。 1.4 急性肺血栓栓塞 :临床多表现为阵发或持续憋闷、呼吸困难 ,活动时加重。有右心负荷急剧增

加的表现。查体可见颈静脉充盈、肺动脉瓣区第二心音亢进和肝大。心电图示 SIQIIITIⅡ ,窦性心动过

速和右束支传导阻滞。超声心动图检查发现右室扩大、肺动脉增宽。

B。 1.5 消化系统疾病 :食管疾病 (反流性食管炎、食管裂孔疝、食管动力性疾病 )、溃疡病、胆道疾病、胰

腺疾病、急腹症等 ,均有胸痛。仔细询间病史、体格检查、心电图检查、纤维胃镜和腹部超声检查可协助

鉴别诊断。

B.1.6 胸壁疾病 :如肋骨炎、肋软骨炎、胸壁带状疱疹、肋骨骨折、胸锁骨关节炎等 ,局部常有肿胀和压

痛的体征易于同冠状动脉粥样硬化性心脏病心绞痛相鉴别。

B.1.7 颈椎病 :也可引发胸痛症状 ,但疼痛的发生常与颈部和脊椎的运动有关 ,颈椎 X线或 CT检查
可明确诊断。

B.1.8 心血管神经症 :胸痛短暂或持久、与劳力无明显联系 ,好叹息 ,多伴有 自主神经功能紊乱的表

现 ,可行运动负荷心电图检查 ,必要时行冠状动脉造影检查以同心绞痛进行鉴别。

B.1.9 心尖球形综合征 :也称为 Tak⒍ tsubo综合征 ,其临床特征包括精神应激诱发的伴有胸痛的一过

性左心室功能障碍和心尖局部室壁运动异常 ;类似急性心肌梗死心电图改变和轻度心肌酶升高。冠状

动脉造影没有冠状动脉闭塞性病变 ,左室造影示一过性左心室不运动或者运动减弱。
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附 录 C
(资料性附录)

血清心肌损伤标记物升高时间

C.1 血清心肌损伤标记物升高时间见表 C.l。

表 C。 1 血清心肌损伤标记物升高时间

升高时间

厂 血寤袜闸塑
钙蛋白′、

CK-MB
cTnT     
′
丨、、、   c`

开始升高时间(h) ′
ˇ

2 2~4

`z-4`

6

蜂值时间(h)   ` V4~gJ L 1⋯
` `卩
4` 18-⒛

持续时间(d)  ∴~ r0.5 |5」、 ` 2~亻

注 :cTnT,心 叼 t痄 白 T;d 力酶。 `

υ
∞
叫
凵
凵

H
m
⑵
§
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附 录 D
(资料性附录)

血清心肌损伤标记物建议检测时间

D.1 血清心肌损伤标记物建议检测时间见表 D.1。

表 D。 l 血清心肌损伤标记物建议检测时间

距症状发生时间 肌红蛋白 cTnT/cTnI CK-MB

即刻 √ √ √

2h~6h √ √

6h~12h √

12h冖 2̌4h √ √
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附 录 E
(资料性附录)

非 sT段抬高急性冠状动脉综合征患者早期危险分层

E。 l 非 ST段抬高急性冠状动脉综合征患者早期危险分层见表 E.1。

表 E。 1 日0sT段抬高急性冠状动脉综合征患者早期危险分层

项 目
高度危险性

(至少具备下列一条 )

中度危险性

(无高度危险特征但具备

下列任何一条 )

低度危险性

(无高度、中度危险特征但具备

下列任何一条 )

病 史 缺血性症状在 厶8h内 恶化

既往心肌梗死 ,或脑血管疾病 ,

或冠状动脉旁路移植术 ,或使用

阿司匹林

疼痛特点 长时间(>⒛ min)静息性胸痛

长时间()⒛ miω 静息胸痛目前

缓解 ,并有高度或中度冠状动脉

粥样硬化性心脏病可能。静息

胸痛 ((zO min)或 因休息或舌下

含服硝酸甘油缓解

过去 2周 内新发 CCs分级 IV级

心绞痛 ,但无长时间 ()20min)

静息性胸痛 ,有 中度或高度冠状

动脉粥样硬化性心脏病可能

临床表现

缺血引起的肺水肿 ,新出现二尖

瓣关闭不全杂音或原杂音加重 ,

s3或新出现哕音或原哕音加重 ,

低血压、心动过缓、心动过速 ,年

龄>75岁

年龄>70岁

无特异临床表现
无特异临床表现

心电图

静息性心绞痛伴一过性 sT段改

变()0.05mV),新 出现束支传
导阻滞或新出现的持续性心动

过速      :

T波 倒 置 >0.2mV,病 理 性
Q波

胸痛时心电图正常或无变化

心脏标记物 升高超过正常值上限 升高超过正常值上限 正 常
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