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摘  要 
 
在美國，缺血性心臟病永遠是國民死因之首位，在台灣，依衛生署公佈之死因統

計，民國 78∼88年心臟病位居國民死因之第 4位，民國 89~91年已躍升成第 3
位。而各型缺血性心臟病中慢性穩定型狹心症最常見，約佔一半。美國心臟學會

及心臟協會於 1999年訂定慢性穩定型狹心症之處理準則，並於 2003年發表更新
版，本文將之整理，供讀者參考。 
診斷由詢問病史著手，評估可能性。依據「合併 Diamond / Forrester及 CASS數
據」，預測「有意義冠動脈病變」之可能，可能率≧10％者，建議做履帶式運動
心電圖（treadmill test；TmT）檢查，或使用「5點心危險分數」，預測「嚴重冠
動脈病變」之可能，可能率＞35％者，直接做具侵襲性的冠動脈攝影術（coronary 
angiography；CAG）。初診時建議抽血紅素、空腹血糖及空腹血脂。臨床評估工
具包括靜態心電圖、胸部 X光、各式非侵襲性檢查，包括靜態經胸壁心臟超音
波、TmT、鉈 201藥物（dipyridamole）負荷心肌灌注掃瞄，及侵襲性的 CAG，
目的是為進一步診斷及做危險分級。對於無法運動或運動量差使 TmT無法判
讀，或靜態心電圖有WPW症候群，心室心律調律器之節律，ST節段下降≧1
毫米，或左束枝完全阻斷者，不做 TmT，建議做心肌灌注掃瞄。慢性穩定型狹
心症之非侵襲性診斷流程是依據 TmT之杜克分數或列線圖推估年度預測死亡率
做危險分級。若前者≦-11或後者≧3％者，則屬高危險，建議直接做 CAG。若
前者+4∼-10或後者＞1∼ ＜3％，則屬中危險，建議以心肌灌注掃瞄進一步危險
分級，此時若掃瞄結果屬高危險，則做 CAG。而若前者≧+5或後者≦1％，則
屬低危險，建議內科藥物。若已確診為慢性穩定型冠心症，做靜態心超時左心搏

出率＜35％，則屬高危險，直接做 CAG。沒做或不能做 TmT，而直接做心肌灌
注掃瞄，結果屬高危險者，也應做 CAG。靜態心電圖正常者建議勿做心肌灌注
掃瞄，因大多數其 TmT結果屬低危險。 
藥物治療，無阿斯匹靈禁忌者用之，但有絕對禁忌者，改用 clopidogrel。乙型阻
斷劑應加強，有禁忌者可改用長效型或緩慢釋放型鈣離子阻斷劑。冠危險因子之



修包括戒煙、高血壓、高血脂、糖尿病等須配合實施。左主幹病變，3枝病變尤
左心搏出率＜50％，2枝病變而其中有 1枝侵犯左前降枝近側端且伴有搏出率＜
50％或非侵襲性檢查陽性或糖尿病，1或 2枝病變無左前降枝近側端侵犯但發生
猝死獲救者，冠動脈繞道手術是首選治療法。 
 
關鍵詞：缺血性心臟病 ( Ischemic heart disease ) 
        冠狀動脈疾病 ( Coronary artery disease ) 
        慢性穩定型狹心症 ( Chronic stable angina ) 
        處理準則 ( Guideline ) 
 
 
前言 
依據美國死因統計，缺血性心臟病 ( ischemic heart disease；IHD ) 居首位，比癌
症多 1 。最常見的 IHD是慢性穩定型狹心症 ( chronic stable angina ) 2,3。各型
IHD包括急性冠症候群 
( 指不穩定狹心症、ST上昇型及非 ST上昇型心肌梗塞 ) 中有一半以上是以慢
性穩定型狹心症為其表徵 2,3。在台灣，依據衛生署公佈之死因統計資料顯示，
心臟疾病由民國 78年至 88年皆位居第 4 ，89年至 91年已躍升成第 3位 4。而
各式心臟疾病以 IHD居首位。最近在台灣完成的狹心症大型前瞻性流行病學研
究顯示，台北縣金山鄉 3602名 35歲以上居之狹心症盛行率近年來明顯增加 
( 1990年，男性 4.5%，女性 3.5%；1995年，男性 5.4%，女性 4.2% ) 5。有鑑於
國人缺血性心臟病愈來愈多，而慢性穩定型狹心症是所有各型缺血性心臟病中最

常見的型，日常診療，非常容易遇到，但對於此病之診斷及處理尚未有公認之臨

床準則，醫師往往憑個人經驗逕行安排高價位及高侵襲性檢查，不但不符合經濟

效益，而且有時反使病人陷於危險。因此本文乃依據美國心臟學會及心臟協會制

定的 1999年及 2003年更新版慢性穩定型狹心症處理準則 6,7做整理，希望能提
供醫界參考，喚起共識。 
 
診斷及危險分級 
一、由詢問病史估計「檢查前之可能性」( pretest probability )  
所謂「檢查」是指為確診做的檢查，譬如履帶式運動心電圖 ( treadmill test；
TmT )、鉈 201( Thallium 〔Tl〕201 ) 藥物 ( 通常用 dipyridamole )心肌灌注掃瞄 
( 簡稱：鉈-心肌掃瞄 ) 、或冠動脈攝影術 ( coronary angiography；CAG ) 等。
典型心絞痛 8有 3項要件：(一)、胸骨後方 ( substernal area ) 胸部不舒服，(二)、
活動或精神壓力會誘發，(三)、休息或硝化甘油舌下片可使之在 30秒到數分內
緩解。非典型心絞痛 8指上述的 3項有 2項者。非心絞痛 8指上述 3項皆無或只
有 1項者。所謂胸部不舒服有其特徵，通常呈現重壓、緊握、壓縮、窒息感，而
非刺痛或銳痛，且時間持續數分，而非瞬間或鈍 ( 不清楚而單調的 ) 痛持續數



小時。會傳到脖子、下巴、上腹或手臂。所謂「缺血相當症狀」 ( ischemic equivalent ) 
指活動時喘或活動時手臂痛 8。實際的評估有 2種方法： 「合併 Diamond / 
Forrester及 CASS數據」9,10：這是用年齡、性別及胸痛型態 ( 典型、非典型或
非心絞痛 ) 來預測「有意義的冠動脈病變」 ( 即冠動脈血管狹窄度≧70% ) 的
可能率 ( 表一 ) 。依據此表對照出的可能率若大於或等於 10%時為中度可能 
( intermediate probability )，建議做 TmT來進一步診斷 9,10；或使用「5點心危
險分數」( five - point cardiac risk score ) 11來預測「嚴重冠動脈病變」 ( 即冠動
脈 3枝病變：指 3條血管每一條的狹窄度皆≧70%，或左主幹病變：指左主幹部
狹窄≧50%者 ) 的可能率 ( 圖一 )。這 5點指男性、典型心絞痛、心肌梗塞之
病史且心電圖已有有意義之 Q波，糖尿病之病史或空腹血糖大於 120毫克/合，
糖尿病且使用胰島素治療中。圖一的列線圖 ( nomogram ) 之橫軸是病患現在年
齡，劃出年齡與病患合計心危險分數的斜線之交集點，由此可對照出在縱軸上的

可能率。當可能率大於 35%時為高可能 ( high probability ) 11，建議直接做 
CAG，不須先做 TmT。譬如：某位病患 50歲男性，有典型胸痛，糖尿病，注
射胰島素治療中，已有心肌梗塞之心電圖變化時，心危險分數是 5分，照對出有
嚴重冠動脈病變之可能率為 60%。 
 
二、初診時抽血項目 
(一)、血紅素 ( hemoglobin；Hb )：貧血會使非有意義之冠動脈病變誘發缺氧，
當 Hb＜9時心搏出量會增加，而＜7時正常人也會有 ST節段下降或 T波陰轉；
(二)、空腹血糖；(三)、空腹血脂：包括總膽固醇、三酸甘油脂及高密度脂蛋白
膽固醇；而低密度脂蛋白膽固醇建議用計算方式獲得 ( 低密度脂蛋白膽固醇=
總膽固醇-〔三酸甘油脂/5〕-高密度脂蛋白膽固醇 )。 
 
三、初診時臨床評估工具做診斷及危險分級( risk stratification )  
這些工具包括靜態心電圖、胸部 X光、各式非侵襲性檢查 ( 包括靜態經胸壁心
臟超音波 ( 心超 )，TmT及鉈-心肌掃瞄 ) 及侵襲性檢查，即 CAG。 
(一)、靜態心電圖：建議病患有胸痛的陳述就應做。慢性穩定型狹心症患者一半
以上靜態心電圖正常。正常不能排除嚴重冠動脈病變。若已有陳舊 Q波之心肌
梗塞，左心室肥厚，缺氧 ST及 T波變化，則病患的胸部不舒服為心絞痛的機會
高，且預後較差，但要注意有一些 Q波是無意義的，即第 III誘導 ( 及 aVF誘
導 ) 之孤立 Q波或 V1∼2的 QS波。有些正常人靜態心電圖有 ST節段下降及 T
波倒立，反而胸痛發作時心電圖 ST及 T波變正立，即呈假正常化現象 
( pseu-donormalization )。靜態心電圖正常的狹心症患者其 TmT多呈現低危險分
數。 
(二)、胸部 X光：建議有下列疾病之症狀或徵兆時就應該做：心衰竭、瓣膜性心
臟病、心外膜疾病、主動脈剝離或瘤、肺疾病之症狀及徵兆。但有狹心症無合併

其他心臟病，常規做胸部 X光之有用性未確立 ( 等級：IIb )。有下列情況胸部
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X光易有異常：心肌梗塞過去病史者、非冠動脈疾患引起的胸痛及非心臟疾患引
起的胸部不舒服。而胸部 X光有心擴大、左室瘤或肺靜脈充血者，長期預後較
差。 
(三)、心超：建議有心臟雜音時應做。有心肌梗塞的病史、病理性 Q波、心衰竭
的症狀及徵兆、複雜性心室心律不整時，用來評估左心收縮功能 ( 即搏出率 )。
在胸痛發作當中或減輕後30分內做時用於評估缺氧的範圍及嚴重性 ( 即左心室
局部運動異常 )。但下述情況不建議做心超：疑有狹心症但心電圖正常，且無心
肌梗塞病史、心衰竭、瓣膜性心臟病或肥厚型心肌病變之症狀及徵兆者。穩定病

患，對治療不考慮做新改變時，也不建議以心超做常規之定期評估。大部分病患

診斷狹心症不需用到心超。懷疑為慢性穩定型狹心症時不需常規評估左室功能，

因以前若無心肌梗塞，心超的左室運動應該是正常的。 
(四)、TmT：建議在以「合併 Diamond / Forrester及 CASS數據」詢問病史，判
定其可能率≧10%時，或已確定有狹心症，當發生有意義之新心臟症狀時，及懷
疑有冠攣縮心絞痛時應該做。但靜態心電圖變化為WPW症候群，心室心律調律
器之節律，ST節段下降≧1毫米，或左束枝完全阻斷時，不建議做。但 TmT不
是再狹窄之敏感預測指標。冠動脈繞道術 ( coronary artery bypass grafting；
CABG ) 或經皮冠動脈擴張術 ( percutaneous transluminal coronary angioplasty；
PTCA ) 之術後若有症狀再發時，不管病患可否運動需直接用核醫評估。女性之
TmT假陽性多，假陰性少，要診斷狹心症使用核醫較好，但仍建議先做 TmT。
女性之 TmT若陰性可把狹心症之診斷排除。CASS結果顯示女性有心絞痛症狀
且 TmT陽性者，有一半 CAG證實正常 12。 
(五)、鉈-心肌掃瞄：建議病患無法運動或運動量差使 TmT無法判讀，或病患的
靜態心電圖有前段敘述之異常，或 CABG / PTCA後不管病患可否運動有再發心
絞痛，或 PTCA前評估既存冠動脈狹窄病變是否有機能上之意義 ( functional 
significance ) 時應使用本法。 
(六)、CAG：建議有下列情況時直接做，不須再以非侵襲性檢查先行評估：1.已
確定或疑有狹心症之病人，發生心臟猝死而存活時。2.確定已有狹心症，內科治
療中仍有加拿大心臟學會心絞痛分類 13第 III，IV級之症狀〔第 III級指以平常
速度走平路 200公尺以內或以平常速度爬 2樓時會發生心絞痛； 第 IV級指任何
活動必發生心絞痛〕。3.確定已有狹心症合併心衰竭的症狀及徵兆。4.用「5點心
危險分數」評估得可能率＞35%。5.非侵襲性檢查結果屬高危險群者 ( 不論症狀
如何 ) 。所謂非侵襲性檢查結果屬高危險群，有下列 3種情況：1.心超：確定為
慢性穩定狹心症而心超左室搏出率＜35%14；2. TmT：以布魯斯流程 ( Bruce 
protocol ) 做檢查時，計算出的杜克分數 ( Duke score ) ≦-11，或以非布魯斯流
程做檢查依列線圖 ( nomogram ) 劃出年度預測死亡率≧3%者 15,16。3.鉈-心肌
掃瞄：負荷誘發 
( stress induced ) 灌流缺損為：( 1 ) 1個大範圍，尤其是發生在前壁，或 ( 2 ) 2
個中範圍 ( polar map上佔左室 20%以上為大範圍，10∼20%為中範圍 ) ，或 ( 3 ) 



大範圍且固定型缺損合併負荷誘發左室擴大或有負荷誘發鉈之肺攝取 
( uptake ) ，或 ( 4 ) 負荷誘發中範圍缺損合併負荷誘發左室擴大或負荷誘發肺攝
取 6,17。所謂固定型指負荷誘發造成的灌流缺損只有＜15%可發生逆轉 
( reversibility ) 18,19。心絞痛為小於第 III級且非侵襲性檢查結果屬中或低危險
群，且左心室搏出率＜45%時，仍建議做 CAG。而若心絞痛為小於第 III級且非
侵襲性檢查結果屬中或低危險群，但左室搏出率＞45%，或本為≧第 III級經藥
物治療後改善成小於第 III級，或小於第 III級但無法忍受足量藥物之副作用時，
則不太建議做 CAG( 等級：Ⅱb )。CAG往往不能看出：冠動脈狹窄是否有機能
之意義，有血栓與否，是否有易造成急性冠事故的硬化塊。在發生急性冠事故之

前後及急性心肌梗塞之早期作系列的 CAG時，常發現造成心肌梗塞及不穩定型
心絞痛之硬化塊，在發生急性冠事故前多只有＜50%狹窄，即 CAG結果很多只
是屬“沈寂之形態” ( silent morphology )。下列情況不建議 CAG：症狀小於第
III級，對藥物反應佳且非侵襲性檢查結果沒有缺氧證據 ( 包括已做過 CABG / 
PTCA者 )，或沒有症狀的病患直接用 CAG來篩檢冠心症，或預期 CABG / PTCA
後也不可能改善生活品質或延命者，或病患不願做進一步處置時。 
慢性穩定型狹心症之非侵襲性診斷流程是依據 TmT之杜克分數或列線圖推估年
度預測死亡率做危險分級 20-22。若前者≦-11或後者≧3%者，則屬高危險 ( high 
risk )，建議直接做 CAG。若前者+4∼-10或後者＞1~＜3%，則屬中危險 
( intermediate risk )，建議加做鉈-心肌掃瞄來進一步危險分級，若心肌掃瞄結果
屬高危險，則做 CAG 21,22。而若前者≧+5或後者≦1%，則屬低危險 ( low 
risk )，建議用內科藥物治療及追蹤觀察。但若已確診為慢性穩定型狹心症，做心
超時左心搏率已＜35%，則直接做 CAG。沒做 TmT，而直接做鉈-心肌掃瞄，結
果屬高危險者，也應做 CAG。TmT或靜態心超結果屬高危險，但靜態或負荷誘
發鉈-心肌掃瞄正常或只有小灌流缺損時，仍應做 CAG23。靜態心電圖正常者盡
量勿做鉈-心肌掃瞄，因大多數其 TmT結果屬低危險。 
 
治療 
治療包括：內科藥物及危險因子修飾，合併或不合併 CABG / PTCA。治療的目
的有 2：延命，即預防心肌梗塞及死亡的發生，及改善生活品質，即減少心絞痛
之發作。治療方式之選擇乃依據初始內科治療的反應來決定。治療方式會受 3
項因子影響：1.病人配合度：指對於冠動脈危險因子的瞭解程度，是否能修飾，
是否有意願想修飾，2.病人對治療方式的偏好，3.是否符合成本效益。 
一、內科藥物治療 
包括抗血小板藥劑、抗心絞痛藥劑 ( 含有 3類，即乙型阻斷劑、鈣離子阻斷劑
及亞硝酸劑 ) ，及降血脂藥劑。有關抗血小板藥劑，建議無禁忌者，冠心症全
例需用阿斯匹靈；而屬絕對禁忌者改用 clopidogrel。有關抗心絞痛藥劑，建議低
危險群至少需併用 2種，最好併用 3種藥物後才可判定為“內科治療失敗”。治
療狹心症，所有乙型阻斷劑具同樣效用，不論先前有無心肌梗塞皆建議以其為初



始治療之首選，除非已有禁忌。控制靜態心跳為每分 55-60，假如有更嚴重狹心
痛且無發生徐脈造成的症狀及未發生心電圖傳導阻斷時可控制心跳每分＜50。控
制運動時心跳勿超過缺氧發生時心跳之 75% ( 可用 TmT判定 ) 。輕度心衰竭反
而是使用乙型阻斷劑的適應症。有內因性交感神經活性 ( intrinsic sympathetic 
activity ) 的乙型阻斷劑較無效。已伴有嚴重周邊血管病變而有靜態時下肢痛時，
應避免使用。當使用乙型阻斷劑於初始治療但仍無法控制發作時，應加用鈣離子

阻斷劑或/及長效亞硝酸劑，用乙型阻斷劑有不能忍受的副作用發生時，也應改
用鈣離子阻斷劑或/及長效亞硝酸劑。避用短效 dihydropyridine鈣離子阻斷劑，
選用長效及緩慢釋放型，包括長效 dihydropyridine and nondihydropyridine 
( amlodipine, felodipine, slow-release nifedipine, diltiazem and verapamil ) 。有對照
組之研究結果顯示，乙型阻斷劑及鈣離子阻斷劑對於控制慢性穩定型冠心症具同

等效力。建議乙型阻斷劑與亞硝酸劑併用可彼此拮抗，緩和單獨使用時對心臟的

不利之影響。亞硝酸劑及硝化甘油片之使用建議與威而鋼須間隔 24小時。當有
足夠的亞硝酸劑停藥期間 ( free interval ) 時，所有型的長效製劑，包括 isosorbide 
dinitrate及 mononitrate皆具相同療效。有時舌下片會誘發徐脈及低血壓。對大部
分病患“治療成功的目標”是心絞痛完全或幾乎完全解除並恢復正常活動且為

加拿大心臟學會心絞痛分類第 I級 ( 只有激烈運動才有發作 ) 狀態。對於有嚴
重心絞痛且合併嚴重其他內科問題之老人，“治療成功的目標”是症狀減輕及能

做有限度的日常活動，這些目標的達成必須是藥物副作用最少時方可。 
二、冠危險因子修飾 
多項危險因子中： ( 一 )、改善後明確會降低冠動脈事故：吸煙、低密度脂蛋
白膽固醇過高、高血壓、左心室肥厚、血栓誘發因子 ( C-反應蛋白、纖維蛋白原 )； 
( 二 )、改善後很有可能降低冠動脈事故：糖尿病、高密度脂蛋白膽固醇過低、
肥胖、缺乏運動； ( 三 )、改善後可能降低冠動脈事故：精神壓力、三酸甘油
脂、Lp ( a ) 、同胱氨酸、氧化應力 ( oxidative stress )、酒精攝取量； ( 四 )、
不能改變的危險因子：老年、男性、早發狹心症家族歷。7大冠動脈危險因子是
指 ( 一 )、年齡 ( 男性≧45歲，女性≧55歲 )； ( 二 )、高血壓 ( ≧140 / 90
毫米汞柱 )； ( 三 )、吸煙； ( 四 )、糖尿病 ( 空腹血糖＞125毫克/合或飯後
2小時＞200毫克/合 )； ( 五 )、低密度脂蛋白膽固醇≧160毫克/合，而當已確
定有冠心症時≧130毫克/合即算一項危險； ( 六 )、高密度脂蛋白膽固醇＜40
毫克/合； ( 七 )、早發狹心症家族史：指親兄弟姊妹或父母中，男性＜55歲或
女性＜65歲曾發生確診的心肌梗塞或猝死。而當高密度脂蛋白膽固醇≧60時可
減一項危險因子。所謂高危險群指低密度脂蛋白膽固醇≧160毫克/合，加上≧2
項之其它危險因子，而低危險群指低密度脂蛋白膽固醇≧160毫克/合，加上≦1
項之其它危險因子 24。 
對於已確認有狹心症者，冠危險因子之修飾應為下述：血壓＞130/85毫米汞柱者
須開始改變生活型態，＞140/90毫米汞柱需要加藥物。但若併有糖尿病、心衰竭
或慢性腎機能不全時，＞130/85毫米汞柱就須加藥物，目標值是＜130/85毫米汞



柱。低密度脂蛋白膽固醇被認為與狹心症最具相關性，＞130毫克/合就須使用
statin，目標值是＜100。高密度脂蛋白膽固醇＜40毫克/合者應減重、運動及戒
煙。糖尿病控制目標值是接近正常的飯前血糖＜126毫克/合及 HbA1C＜7%。運
動量建議中等強度活動 ( 快走、慢跑、騎單車 ) 每次 30-60分，每週 3-4次，
最低要求是每次 30分，每週 3-4次。減重目標是身體質量指數 ( body mass 
index；BMI ) 維持在 21-25公斤/公尺 2，BMI＝體重 ( 公斤 )÷身高 
( 公尺 ) 2，或腰圍男性＜40英吋(中國人為 90公分)，女性＜36英吋 ( 中國人
為 80公分 )。建議絕對禁煙。 
三、侵襲性處置：CABG / PTCA 
有下列情況者 CABG為首選治療方式：( 一 ) 、當有左主幹病變；(二)、3枝病
變，尤左心搏出率＜50%； ( 三 )、2枝病變而其中有 1枝是侵犯左前降枝近側
端，且有搏出率＜50%或非侵襲性檢查陽性或糖尿病三項中之一者； ( 四 )、1
或 2枝病變，無左前降枝近側端侵犯，但發生猝死後救活者。但當已有下列情況
時不建議 CABG / PTCA： ( 一 )、1或 2枝病變，但無左前降枝近側端侵犯，
只有輕微症狀不像因缺氧引起或藥物治療仍不夠時；(二)、CAG在非左主幹部之
狹窄度 50-60%，且非侵襲性檢查結果無缺氧變化； ( 三 )、非有意義狹窄 ( 狹
窄度＜50% )。左主幹部病變且適合 CABG 者，不建議 PTCA。 
 
結語 
不管在美國及台灣，慢性穩定型狹心症是缺血性心臟病中最常見之型。美國心臟

學會/協會已制定出處置準則。先由詢問病史評估疾病之可能性。具備較高之可
能者，進一步依次做 TmT、鉈-心肌掃描及 CAG檢查，來確診及做危險分級。
並非所有的病患皆立即安排 CAG。依據檢查結果，設定最符合病患個人的治療
方式，包括藥物治療、冠動脈危險因子修飾及 CABG / PTCA。對於某些病例
CABG為首選治療方式。 
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表一：依據年齡、性別及胸痛型態預測做導管檢查時「有意義冠動脈病變」之可

能率* 

        年齡    非心絞痛        非典型心絞痛    典型心絞痛 
        (歲)    男      女      男      女      男      女 

        30-39   4       2       34      12      76      26 
        40-49   13      3       51      22      87      55 
        50-59   20      7       65      31      93      73 
        60-69   27      14      72      51      94      86 

本表譯自 Gibbons RJ, Chatterjee K, Daley J, et al. ACC/ AHA/ ACP-ASIM 
guidelines for the management of patients with chronic stable angina. J Am Coll 
Cardiol 1999; 33: 2092-197 之 Table 9. (本文之 reference No. 6) 
 
 
圖一：以列線圖預測「嚴重冠動脈病變」之可能率。使用「5點心危險分數」(five 
- point cardiac risk score)來預測「嚴重冠動脈病變」的「可能率」。這 5點指男性、
典型心絞痛、心肌梗塞之病史且心電圖已有有意義之 Q波、糖尿病之病史或空
腹血糖大於 120毫克/合、糖尿病且使用胰島素治療中。此列線圖之橫軸是病患
現在年齡，劃出年齡與病患合計心危險分數的斜線之交集點，由此可對照出在縱

軸上的「可能率」。本圖譯自 Gibbons RJ, Chatterjee K, Daley J, et al. ACC/ AHA/ 
ACP-ASIM guidelines for the management of patients with chronic stable angina. J 
Am Coll Cardiol 1999; 33: 2092-197 之 Figure 7. (本文之 reference No. 6) 
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Ischemic heart disease (IHD) is the leading cause of death in the U.S. The most 
common manifestation of this disease is chronic stable angina (CSA). CSA is the 
initial feature of IHD in approximately one half of patients. Large epidemiological 
study of IHD in Taiwan showed increasing prevalence. Report of Mortality Statistics 
in Taiwan shows  the cardiac death was the 4th top from 1989 to 1999, and became 
the 3rd from 2000 to 2002. The majority of cardiac death is IHD. Patients with a≧
10% pretest probability of CSA by history taking based on combined 
Diamond/Forrester and coronary artery surgery study data are recommended to do 
treadmill test without imaging modality. Thallum-201 dipyridamole myocardial 
perfusion scan (Tl-scan) is recommended for patients with the following baseline 
electrocardiographic abnormalities: Wolff-Parkinson-White syndrome, electronically 
paced ventricular rhythm, ST depression≧1 mm at rest and complete left bundle 
branch block. Coronary angiography (CAG) is recommended for patients with 
high-risk indicators on noninvasive tests (NIT): high-risk Duke treadmill score (Duke 
score≦ -11 if Bruce protocol or predicted annual mortality by nomogram≧3% if 
non-Bruce protocol), left ventricular ejection fraction (EF) at rest < 35% on 
echocardiography in patients with confirmed CSA, high-risk Tl-scan. A composite 
graph is used for estimating the probability of severe CSA. Patients with a≧35% 
pretest probability of severe CSA are recommended for CAG without NIT. Coronary 
artery bypassing grafting is Class I regimen in: left main disease (≧50% stenosis), 
three-vessel disease especially in EF < 50%, two-vessel disease with proximal left 
anterior descending (p-LAD) involvement and one of the following findings: EF < 
50%, ischemia on NIT or diabetes mellitus, one- or two- vessel disease without 



p-LAD involvement who has survived sudden cardiac death or sustained ventricular 
tachycardia.  (J Intern Med Taiwan 2003; 14: 203-210 ) 
 


