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1　引言

《中国心血管病报告 2016》显示，我国罹患
冠心病的人数高达 1100万，且发病率和死亡率仍
呈上升趋势［1］。BRIG研究［2］显示，从 2006年至
2012年，我国急性冠状动脉综合征（acute coronary 
syndrome，ACS）患者抗血小板药物和他汀类药
物的使用量逐年上升，血管紧张素转换酶抑制剂

（angiotensin  conver t ing enzyme inhibitors，
ACEI）/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（angiotensin Ⅱ 
receptor antagonists，ARB）的使用量却略有降低，
且随着患者出院会进一步降低，出院 1年后甚至不
足 1/3。

在欧洲 ST 段抬高型心肌梗死（ST-segment 
elevation myocardial infarction，STEMI）指南［3］、

非 ST段抬高型心肌梗死指南［4］和稳定性冠心

病指南［5］中，均明确推荐不同类型的冠心病患者

应该使用肾素 -血管紧张素 -醛固酮系统（renin-
angiotensin-aldosterone system，RAAS）抑制剂（RAASi）
治疗。为规范 RAASi在冠心病患者中的临床应用，
2016年我国发布了《血管紧张素转换酶抑制剂在
冠心病患者中应用中国专家共识》［6］。但该专家

共识对于 ARB在冠心病中的应用并未提及，且我
国适用 ARB的人群更为广泛。纳入冠心病患者的
ONTARGET研究［7］、VALIANT研究［8］及新近发表

的荟萃分析［9］均表明，ACEI和 ARB在减少不良心
血管事件风险方面疗效相似。2018年发表在 JACC
的关于 ACEI的述评显示，ARB在降低血压、心血
管病死亡率、全因死亡率、终末期肾病发生率等的

疗效与 ACEI相当［10］。中国人群对 ARB的耐受性
好，不良反应发生率低，具有普遍的适用性。在临床

工作中，无论哪类 RAASi，只有及早和长期使用，最
终降低心血管病事件发生率，才能真正让更多患者

受益，这也是临床医务工作者的职责所在。有调研

显示，临床医师对于 ARB在冠心病患者中规范化应
用的认识并不深入，对起始治疗时机、疗程、剂量调

整和肾功能管理以及不良反应的处理并不熟悉，即

使在合并糖尿病或高血压病的患者中处方比例也仅

为 46.1%和 56.3%，而对于血压正常的冠心病患者及
高危人群治疗存在较大顾虑，尤其是与其他对血压

有影响的药物联合治疗时，担心低血压的风险［11］。

为整体提升临床医师对 RAASi在冠心病患者中的
规范化使用，提高临床医师对 ARB的认识，针对
ARB用于治疗冠心病患者的临床建议具有较大的实
践指导意义。因此，撰写《血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂
在冠心病患者中的临床应用建议》非常必要。本文对

于 ACEI在冠心病中应用的推荐不再赘述。

2　ARB治疗冠心病的重要证据和治疗需求

ONTARGET研究［7］纳入冠心病或糖尿病合

并其他危险因素的患者，发现替米沙坦在减少心血

管病死亡、心肌梗死、卒中和因心力衰竭住院方面
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的作用不劣于雷米普利，证实了 ACEI和 ARB在
冠心病患者中的等效性。而 OPTIMAAL研究［12］比

较了氯沙坦和卡托普利对急性心肌梗死患者死亡

率和病残率的影响，发现氯沙坦组患者发生死亡的

相对危险为 1.13，但两组患者比较差异无统计学意
义（P=0.07）。VALIANT研究［8］发现，对急性心肌

梗死患者 12 h~10 d内起始缬沙坦治疗，预防左心
室重构的作用与卡托普利相当，患者发生致死性或

非致死性动脉粥样硬化事件风险与卡托普利相当。

2017 欧洲心脏病协会（ESC）STEMI指南［3］尤其

推荐缬沙坦治疗合并心力衰竭和（或）左心室舒张

功能不全的心肌梗死患者。

尽管稳定性冠心病和 ACS均属于冠心病，但
病理生理机制却不尽相同，治疗需求也存在差异。稳

定性冠心病患者通常存在明确的动脉粥样硬化，以

内皮功能受损和斑块进展为主，同时在斑块、循环中

均存在明显的 RAAS激活［13］。ACS患者通常会有
血流动力学异常，同时由于心肌梗死导致心脏组织

RAAS激活，能与炎性因子等神经内分泌因素共同
介导心室重构［14］。稳定性冠心病以血管保护为主，而

ACS需要对血管和心脏进行双重保护，且心脏组织
中的血管紧张素Ⅱ（AngⅡ）浓度较循环高达 5倍［15］。

因此，不论患者的血压如何，均应接受 ARB治疗；
而为了最大程度地抑制 RAAS激活，在患者可以耐
受的情况下，均应给予足剂量治疗。

建议：

（1）根据循证医学证据，ACEI和 ARB在冠心
病患者中具有等效性。

（2）尽管稳定性冠心病和 ACS的病理生理机
制不尽相同，就 ARB而言都需要足剂量治疗。

3　冠心病患者 ARB治疗的临床流程和建议

3. 13. 1　ACS患者 ARB治疗的临床流程和建议
3. 1. 13. 1. 1　ACS患者治疗流程　结合临床研究和临床
实践的可操作性，建议 ACS患者应用 ARB治疗流
程如图 1。
3. 1. 23. 1. 2　可根据血压水平起始 ARB治疗　ACS患
者血压有个体差异，使用ARB治疗不仅仅控制血压，
主要是为了预防或治疗心血管重构。CCS-1研究［16］发

现，SBP≥ 140 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）的患者，
使用 RAASi可显著降低死亡率。FAMIS 研究［17］

显示，SBP 在 130~140 mmHg的患者使用 RAASi
可改善临床终点。PREAMI研究［18］发现，急性心肌

梗死患者收缩压（systolic blood pressure，SBP）在
120~130 mmHg的患者使用 RAASi能改善心室重
构。SAVE研究［19］显示，SBP为 110~120 mmHg的
急性心肌梗死合并左心室收缩功能障碍患者，使用

RAASi后血压逐渐回升，死亡风险显著降低。ISIS-4
研究［20］和荟萃分析［21］均证实，对于急性心肌梗死

患者 SBP为 100~120 mmHg时使用 RAASi仍获益，
但当SBP＜100 mmHg时无获益。上述研究已证实， 
SBP＞130 mmHg的患者接受RAASi治疗获益明确，
同时 SBP为 110~130 mmHg的患者使用 RAASi不
仅不会带来风险，还仍可获益。

SBP 在 110~130 mmHg，考虑采用 ARB 和
β 阻滞药联合治疗时，需要谨慎处理治疗的先后顺
序，应根据血压和心率水平，决定两者的起始治疗

顺序：（1）若患者的心率＜ 70 次 /min，可以先使
用 ARB治疗，若未出现低血压症状，可以加用 β
阻滞药治疗。（2）如果患者的心率≥ 70次 /min，
可以先使用 β 阻滞药，逐步加用 ARB治疗。
3. 1. 33. 1. 3　疗程　高危人群如老年、前壁心肌梗死、再
次心肌梗死、Killip 心功能Ⅱ级及以上、心力衰竭、

注：ACS，冠状动脉综合征；STEMI，ST段抬高型心肌梗死；NSTEMI，
非 ST段抬高型心肌梗死；ARB，血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；LVEF，左心
室射血分数；SBP，收缩压；a，基于 VALIANT研究，缬沙坦常规剂量为
80 mg、每日 1次，足剂量为 160~320 mg、每日 1次；1 mmHg=0.133 kPa

图 1图 1　ACS患者 ARB治疗流程

监测血压，评估血压和不耐受的

状态，不耐受即维持原有剂量

监测血压，评估血压和不耐受的

状态

监测血压，评估血压和不耐受的

状态，不耐受即维持原有剂量

排除患者：

  低血压（SBP＜90 mmHg）、血
流动力学不稳定、低血容量、心

源性休克、双侧肾动脉狭窄、肾

衰竭（血肌酸酐＞265 μmol/L）、
妊娠期及哺乳期妇女、对ARB
过敏

ACS（STEMI/NSTEMI）：所
有无禁忌证的ACS患者均应接
受ARB治疗，尤其是合并以下
情况时：

 （1）高血压病
 （2）合并心力衰竭或LVEF
≤40%
 （3）糖尿病
 （4）稳定的慢性肾病患者

住院期间：

  在条件允许的情况下，增加
至足剂量a

出院后：

  足剂量带药出院，长期治疗
和随访

入院后：

 （1）血流动力学稳定后，
起始常规ARB剂量
 （2）合并心力衰竭或LVEF≥
40%，起始低剂量ARB
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左心室收缩功能不全的 STEMI患者应该接受长期
ARB治疗；所有左心室射血分数（left ventricular 
ejection fraction，LVEF）≤ 40%，或合并心力衰竭、
高血压病、糖尿病的非 ST段抬高型 ACS患者应接
受 ARB长期治疗；其他患者也应该接受 ARB治疗，
并根据患者的个体情况决定治疗疗程。

对 ACS患者使用 ARB治疗的建议：
（1）所有无禁忌证的 ACS患者在血流动力学

稳定后，均应及早起始 ARB治疗并调整至最大耐
受剂量或足剂量。

（2）血压正常的 ACS患者也应接受 ARB治疗，
预防或治疗心血管重构

3. 23. 2　稳定性冠心病患者 ARB治疗的临床建议
稳定性冠心病主要病理生理特点为冠状动脉

内有明确动脉粥样硬化斑块，血管内皮功能受损，存

在斑块破裂风险，具有较高的急性心血管病事件发

生率。目前，ARB直接证据较少，但 RAASi有类似
证据，尤其 ACEI不能耐受或合并高血压病和（或）
心功能不全的患者，需要及早应用 ARB治疗保护血
管内皮、稳定和逆转斑块［5］。有研究显示，稳定性冠

心病合并高血压病患者接受奥美沙坦 20 mg或者缬
沙坦 80 mg治疗 6个月后，血管内超声检查发现斑
块体积显著减少［22］。另有研究发现，对于已经发生

心肌梗死的患者，存在心室重构和心力衰竭风险，尤

其需要足剂量的 ARB治疗以降低心室重构和心力
衰竭风险，预防心血管事件复发［8］。

根据临床研究和指南建议：

合并 LVEF≤ 40%、心力衰竭、高血压病、糖
尿病和慢性肾病的稳定性冠心病患者，属于高危稳

定性冠心病患者，需要尽早接受 ARB治疗，并坚持
长期、甚至终身治疗，保护内皮和稳定斑块，预防心

血管病事件的发生。

3. 33. 3　ARB治疗期间的注意事项
3. 3. 13. 3. 1　ARB治疗的禁忌证　ARB治疗禁忌证包
括：低血压（SBP＜ 90 mmHg）、血流动力学不稳定、
低血容量、心源性休克、双侧肾动脉狭窄、肾衰竭（血

肌酸酐＞ 265 μmol/L）、妊娠期及哺乳期妇女、对
ARB过敏等。
3. 3. 23. 3. 2　肾功能管理　心肾综合征是对于重度心脏
病患者应当关注的，对冠心病患者进行治疗时应当

评估肾功能。采用 ARB治疗后的前 2周，若血清
肌酸酐较基线增加不超过 30%且保持稳定，被认
为在可接受范围内，可继续治疗且无需调整剂量；

若血清肌酸酐较基线增加 30%~50%，应在严密监
测下继续治疗且无需调整剂量，如果 5~7 d内增幅
下降，血清肌酸酐较基线增加＜ 30%，可持续治疗；
若血清肌酸酐较基线增加＞ 50%，建议中断 ARB
治疗，并查找有无其他导致血肌酸酐增高的原因，

如血容量不足、肾动脉狭窄等，待去除诱因、血清

肌酸酐恢复后再启动 ARB治疗［23］。

3. 3. 33. 3. 3　血压管理　因低血压最容易发生在首次治
疗后的 24~48 h 和增加剂量后，因此，在冠心病患
者接受 ARB治疗时应密切监测其初始治疗期间
的血压变化。尤其急性心肌梗死患者早期血压波

动较大，后期随着病情的稳定和心功能逐渐改善，

血压会逐渐稳定和回升。ARB治疗期间发生低血
压（SBP＜ 100 mmHg）时，若患者无其他症状可
继续使用。治疗期间出现低血压症状的冠心病患者，

可先尝试停用其他有降压作用的药物，如硝酸酯类、

钙拮抗剂等。如患者无液体潴留，可考虑利尿剂减

量或暂停使用，然后根据心率情况，决定 ARB和
β 阻滞药的减少剂量和停药顺序［6］。

3. 3. 43. 3. 4　血钾管理　在开始应用 ARB或在增量过
程中，应注意监测血钾水平的变化，尤其是老年、应

用大剂量 ARB、合并肾功能不全、合并应用螺内酯
的患者，当血钾水平大于 5.0 mmol/L，建议停用螺
内酯。

4　总结

ARB应用于冠心病患者的疗效和安全性已经
得到大规模临床研究证实，但临床医师对冠心病患

者使用 ARB的重要性认识并不充分。希望本建议
能够为临床工作者提供一些参考和借鉴，在实际应

用中还需要结合患者的具体情况实施个体化治疗，

让冠心病患者真正从 ARB的规范化治疗中获益。
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