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指南与共识

摘要

β 肾上腺素能受体阻滞剂（β 受体阻滞剂 ）已被证实可降低无禁忌证冠心病患者的全因死亡和心血管死亡风险，

而我国冠心病人群中 β 受体阻滞剂的应用存在明显不规范，主要体现为使用率低、使用剂量不足和长期治疗依从性

差。该共识在《β 肾上腺素能受体阻滞剂在心血管疾病应用专家共识 》基础上，汇总了近年来出现的新证据，进一步

细化患者分类，明确了冠心病患者 β 受体阻滞剂应用应遵循的“BETA”原则，即 Beneficial assessment（获益评估 ）、

Enough dosage（足量应用 ）、Timely usage（及时使用 ）、 Adequate titration（充分滴定 ），就不同患者人群使用 β 受体

阻滞剂的临床指征、用法用量、治疗目标和疗程给出了明确建议。
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Abstract
Beta-adrenergic receptor blockers（β-blockers） have been proved to reduce the all-cause mortality and cardiovascular 

mortality in patients with coronary heart disease without contraindication. However, the role of β-blockers have been long 
unstandardized in clinical practice with a relatively low rate of usage, dosage and long-term treatment. This consensus is based 
on Expertise Consensus on Application of β Adrenergic Receptor Blockers in Cardiovascular Diseases published in 2009. 
With novel agents and technologies update, recently merging evidence pooled and patient groups further detailed classified, 
this consensus clearify the ‘BETA’principal for β-blockers administration in clinical practice, including Beneficial assessment, 
Enough dosage, Timely usage, Adequate titration. According to different groups of patients, the clinical indication, dosage, 
target and duration of β-blockers are enunciated in this consensus. 
Key words β-blocker; coronary heart disease; chronic disease; secondary prevention; expert consensus

� (Chinese Circulation Journal, 2020, 35: 108.)

有充分的循证医学证据表明，β 肾上腺素能

受体阻滞剂（β 受体阻滞剂 ）可显著降低急性心肌

梗死（AMI）患者全因死亡和心血管死亡风险，降低

再梗死、猝死和心律失常发生率，也可有效减少稳

定性冠心病（SCAD）患者心绞痛发作与不良心血管

事件。国内外权威指南一致推荐，β 受体阻滞剂可

作为无禁忌证的急性冠状动脉综合征（ACS）、SCAD

以及合并心力衰竭、高血压、心律失常和糖尿病等

冠心病患者的一线或首选药物 [1-7]。自 2009 年发表

《β 肾上腺素能受体阻滞剂在心血管疾病应用专家

共识 》[8] 以来，β 受体阻滞剂在冠心病治疗方面又

积累了新的临床证据。但来自中国的多项调查显示，

在 AMI[9-10]、ACS[11-12] 及 SCAD[13-14] 患者中，β 受体

阻滞剂仍存在使用率低、剂量不足和长期依从性低
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的问题 [15-16]。

主要原因是：（1）医生因素：临床医生应用经

验相对 不 足， 理 念 有 待 提 高， 尤 其 是 对 药 物 使

用时机和滴定目标（靶剂量与靶心率 ）不够了解，

担忧靶剂量影响心率 [14]，导致未能遵循指南 [16]；

（2）治疗路径：缺乏规范化且操作性强的使用流

程 [14]；（3）患者因素：患者耐受性 [16-17]、健康教育

差异 [17] 及对治疗的顾虑 [14] 均会影响依从性；（4）

药物可及性：包括经济负担 [17-18]、医疗保险覆盖
[16] 等因素。

本共识组成员为来自冠心病、高血压、心力

衰竭、心律失常等不同领域的专家，经过三轮会

议讨论，并且书面征求专家意见，综合梳理临床

证据和指南，结合中国临床实践经验，针对临床

不同情况给予相应推荐并制定治疗路径。建议各

级医师应以循证证据作为临床治疗决策的基础，

同时结合个体化原则，实现 β 受体阻滞剂的规范

合理应用。

1  β 受体阻滞剂在冠心病治疗中的循证证据、应用

路径及临床推荐

1.1  急性冠状动脉综合征

1.1.1  ST 段抬高型心肌梗死

· 若无禁忌证，血流动力学稳定，应尽早（入

院 24 h 内）应用 β 受体阻滞剂

· 每日评估血压、心率等，并结合缺血症状

发作情况和心功能，在不低于靶心率的前提下，

尽快滴定至靶剂量或最大耐受剂量

· 剂量调整应以靶剂量为标准，靶心率为

55 ～ 60 次 /min

· 若住院期间未能达到滴定目标，出院后应

在门诊继续滴定，建议患者在家规律监测血压和

心率

· 应长期用药，是冠心病二级预防的基础药

物之一

        

荟萃分析、随机对照试验及注册研究等显示 [19-41]，

ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）患者早期应用 β 受

体阻滞剂，可降低 10.5%~36% 的全因死亡风险，缩

小 15% 的梗死面积，降低 18% 的再梗死风险，还

可预防室性心动过速和心脏破裂等。

临 床 应 用 推 荐 及 原 则：综 合 国 内 外 权 威 指

南 [3,42-44]、相关临床研究与中国的临床实践，临床

应用推荐见表 1。

表 1  STEMI 患者的 β 受体阻滞剂临床应用推荐
推荐内容 推荐分类 证据水平 参考文献

除非有禁忌证，口服 β 受体阻滞剂适用于 STEMI 伴有心力衰竭和（或）左心室射血分数≤ 40% 的患者 Ⅰ A 44

出院后应结合患者的临床情况采用最大耐受剂量长期服用 β 受体阻滞剂治疗 Ⅰ B 3, 37, 43-44

对于左心室射血分数正常的 ACS 患者，应开始并持续 β 受体阻滞剂治疗至少 3 年 Ⅰ B 6, 24, 37

若无禁忌证，所有急性 STEMI 患者应在住院期间及出院后常规口服 β 受体阻滞剂 Ⅱ a B 43-45

STEMI 患者发病 24 h 内若有 β 受体阻滞剂使用禁忌，24 h 后应该重新评估 Ⅰ C 3,43

合并低血压、急性心力衰竭、高度房室阻滞或严重心动过缓的患者禁用 β 受体阻滞剂 Ⅲ B 44

注：STEMI：ST 段抬高型心肌梗死；ACS：急性冠状动脉综合征

所有 STEMI 患者均属于高危人群，应进行二

级预防干预 [43]，临床医生应关注 STEMI 患者接受

β 受体阻滞剂治疗的用药时机、滴定方案（心功能

正常患者 ）及特殊人群用药等 [46]。STEMI 患者早期

应用 β 受体阻滞剂可降低猝死风险，改善临床结

局 [19-22]。建议 STEMI 患者在对禁忌证及临床综合情

况评估后，在救护车上或急诊室及时使用，并尽早

（入院 24 h 内 ）应用 β 受体阻滞剂。

建议患者口服酒石酸美托洛尔 25~50 mg/6~12 h

起始 [43]，2~3 d 内逐渐过渡至酒石酸美托洛尔 2 次 /d 

或美托洛尔缓释剂型 1 次 /d，如可耐受，继续滴定

靶剂量（表 2），比如，酒石酸美托洛尔 200 mg/d 或

美托洛尔缓释剂型 190 mg/d（卡维地洛 6.25 mg，2

次 /d 起始，若能够耐受滴定至 25 mg，2 次 /d）。国

内常用 β 受体阻滞剂的分类和不同 β 受体阻滞剂

之间的日剂量（mg）转换请参考附表 1 和附表 2。

表 2  常用 β 受体阻滞剂的靶剂量
药物 靶剂量

酒石酸美托洛尔 200 mg/d

美托洛尔缓释剂型 190 mg/d

卡维地洛 50 mg/d

比索洛尔 10 mg/d

阿替洛尔 100 mg/d

长期应用 β 受体阻滞剂可显著降低死亡率 [47-48]。

因此，若无明确禁忌，建议应长期接受 β 受体阻滞

剂治疗。
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注意事项：对于有明确禁忌证、血流动力学不

稳定或具有进展性心原性休克高危因素的 STEMI 患

者 [ 如 >70 岁、收缩压 <120 mmHg（1 mmHg=0.133 

kPa）、心率 >110 次 /min 及其他低心排出量表现 ]，

应避免应用静脉 β 受体阻滞剂，建议病情稳定后开

始口服治疗。口服 β 受体阻滞剂的滴定过程也需考

虑个体化治疗。剂量滴定过程中结合肺淤血、心律

失常类型等情况综合考虑，监测心率在不低于靶心

率的前提下，从小剂量起始逐渐滴定至靶剂量或最

大耐受剂量并长期应用。    

由于 β 受体阻滞剂可延长房室结不应期，急

性下壁心肌梗死患者应谨慎使用 [44]。部分 STEMI

患者会新发窦性心动过缓，通常具有自限性，无

需特殊治疗，但在心动过缓消退前，需要暂缓应

用 β 受体阻滞剂。若有症状或血流动力学不稳定

的严重窦性心动过缓，应考虑使用阿托品或临时

起搏治疗 [49]，在纠正后重新评估 β 受体阻滞剂的

应用。

1.1.2  非 ST 段抬高型急性冠状动脉综合征 

· 心绞痛发作频繁、静息性胸痛、心动过速、

血压较高的患者可考虑静脉应用

· 其他同 STEMI 部分

非 ST 段抬高型急性冠状动脉综合征（NSTE-

ACS）包括 NSTEMI 和不稳定性心绞痛。β 受体阻

滞剂用于 NSTE-ACS 患者也有充分的循证医学证

据 [19,26-27,42,50-54]。结合国内外权威指南 [1,7,26]、相关临

床研究与中国的临床实践，临床应用推荐同 STEMI

患者，余见表 3。临床应用主要原则同 STEMI，应

从小剂量起始用药，滴定至靶剂量或患者最大耐受

剂量，急性期后持续长期用药。

表 3  NSTE-ACS 患者的 β 受体阻滞剂临床应用推荐
推荐内容 推荐分类 证据水平 参考文献

对于心力衰竭稳定后或伴左心室射血分数降低的 NSTE-ACS 患者，建议持续使用 3 种 β 受体阻滞剂之一

（美托洛尔缓释剂型、卡维地洛或比索洛尔） 治疗，以降低心力衰竭患者的死亡率

Ⅰ C 55

静脉注射 β 受体阻滞剂对伴有休克危险因素的 NSTE-ACS 患者具有潜在风险，急性期仅应用于无禁忌证

且有剧烈缺血性胸痛或伴血压显著升高，而其他处理未能缓解的患者

Ⅱ a B 8, 27, 55

对于可疑或证实血管痉挛性心绞痛应避免使用 β 受体阻滞剂，考虑应用 CCB 和硝酸酯类药物治疗 Ⅱ a B 1,7

给予低危患者每日服用阿司匹林、短效硝酸甘油和其他药物（如 β 受体阻滞剂），并提供运动水平和随访

指导 

Ⅱ a C 55

注：NSTE-ACS：非 ST 段抬高型急性冠状动脉综合征；CCB：钙拮抗剂

1.1.3  急性冠状动脉综合征患者 β 受体阻滞剂临床

应用路径（图 1）

结合国内外指南及我国临床实践经验，β 受体

阻滞剂治疗 ACS 患者的剂量调整方案如下：以酒石

酸美托洛尔为例，首次评估无禁忌证者，应尽早应

用酒石酸美托洛尔 25~50 mg /6 ~12 h；综合患者临床

情况，2~3 d 内逐步滴定至靶剂量（见附表 1）或最大

耐受剂量等值（附表 2）转换，出院后定期随访。对

于未能在院内调整至靶剂量的患者，需每周评估一

次患者耐受情况（耐受性评价指标包括无症状性心

动过缓、无症状性低血压、无急性心力衰竭症状和

体征等 ），加量至靶剂量或最大耐受剂量，并定期

进行家庭监测与门诊随访。

1.2  稳定性冠心病　

· 所有 SCAD 患者，尤其是劳力型心绞痛患

者，均应使用 β 受体阻滞剂作为初始治疗和长

期治疗

· 既往有心肌梗死或左心室功能低下患者，

应首选 β 受体阻滞剂治疗

· 若患者耐受，调整 β 受体阻滞剂剂量使静

息心率控制在 55 ～ 60 次 /min

SCAD 患者接受药物治疗的目的是缓解症状和

预防心血管事件，缓解心肌缺血的主要药物包括 β

受体阻滞剂、钙拮抗剂（CCB）和硝酸酯类药物。β

受体阻滞剂同时兼具两方面的作用，能够预防心肌

梗死和心脏猝死，同时也能改善心绞痛症状和心肌

缺血。只要无禁忌证，β 受体阻滞剂应作为 SCAD

患者的初始治疗药物 [4]。相较于 CCB，β 受体阻滞

剂在控制心绞痛、减少心血管事件方面更有效，可

以控制运动引起的心绞痛发作，改善运动耐受性，

减少有症状和无症状的心肌缺血事件，并且降低心

肌梗死后和心力衰竭患者的死亡率 [27,56-61]，是治疗

SCAD 的基石。

推荐所有 SCAD 患者尤其是劳力型心绞痛患
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者 [4,44]，只要无禁忌证，均应使用 β 受体阻滞剂作

为初始治疗，伴陈旧性心肌梗死、心力衰竭或高血

压者应优先使用，以控制心肌缺血、预防心肌梗死

和改善生存率。若 β 受体阻滞剂禁忌或不能耐受，

可选用 CCB 类药物或硝酸酯类药物。目前临床更倾

向于使用选择性 β1 受体阻滞剂，如美托洛尔缓释

剂型和比索洛尔。SCAD 患者 β 受体阻滞剂临床应

用推荐见表 4。

首诊 / 入院时间

评估

治疗
决策

参考

24 h 2~3 d 1-2 周 / 出院

Ⅰ C

Ⅰ B

Ⅱa B

Ⅰ C Ⅰ B

Ⅰ B

Ⅰ B

Ⅰ A

Ⅰ B

评估禁忌证 a

高危患者 c 减缓给药 [3]

起始：若无用药禁忌，发病 24 h

内常规应用 [4,7,43]

口服小剂量起始。若频繁发作胸

痛，无心原性休克风险，可考虑

静脉应用 [3,6,43]

除非有禁忌证，酒石酸美托洛尔片 25~50 mg/6~12 h（酌情应用静脉 β 受体阻滞剂）。每日评估，2~3 d 转换成

美托洛尔缓释剂型，滴定至靶剂量 190 mg /d（卡维地洛 25 mg，2 次 /d）或最大耐受剂量 [43]，定期随诊

充分滴定，逐渐加至靶剂量或最大耐受剂量 [1,57]；

个体化调整优化药物治疗方案；参考静息靶心率：

55~60 次 /min

急性期过后所有患者

推 荐 接 受 长 期 治 疗
e[6,8]

靶剂量缓释剂型 [6,43]每 6~12 h 一次短效制剂，2~3 d 后换用相应剂量

的缓释制剂 [4,7]

重新评估禁忌证 a

评估后尽早使用 [43]

关注交感神经活性 d

综合临床评估

定期门诊复查

坚持家庭检测

禁忌证 a 与临床综合情况 b

图 1   急性冠状动脉综合征患者 β 受体阻滞剂临床应用路径

注：ACS：急性冠状动脉综合征；LVEF：左心室射血分数。a：禁忌证如 PR 间期 >0.24 s，二度或三度房室阻滞未安起搏

器，活动期哮喘，气道高阻力等，详见说明书；b：临床综合情况包括血压、心率、LVEF、肺部啰音、胸片 X 线肺淤血、心房

颤动伴长间歇、晕厥病史等；c：高危患者包括心原性休克、窦性心动过缓或症状性心动过缓、症状性低血压及急性心力衰竭

等患者；d：交感神经活性相关指标包括肌交感神经活性、静息心率、心率变异性、室性心律失常、炎症指标等；e：心力衰竭或

LVEF ≤ 40% 且无禁忌证的患者应接受 β 受体阻滞剂治疗（Ⅰ，A）；LVEF 正常的心肌梗死或 ACS 患者，继续用药 3 年（Ⅰ，B）；

LVEF ≤ 40% 不伴心力衰竭或既往心肌梗死者，继续用药 3 年（Ⅱ，C ）

推荐内容 推荐分类 证据水平 参考文献

β 受体阻滞剂和（或）钙拮抗剂是稳定性冠心病患者控制心率和症状的一线治疗 Ⅰ A 62

如无禁忌，建议初始选择 β 受体阻滞剂，目前倾向于选择性 β1 受体阻滞剂，如美托洛尔缓释剂型、比索洛尔，

并逐步增加至维持量

Ⅰ A 4, 63

慢性心绞痛或心肌缺血伴高血压，既往有心肌梗死或心功能不全的患者，应首选 β 受体阻滞剂 Ⅰ A 8

除非有禁忌证，否则应对伴有心力衰竭或既往心肌梗死的所有心功能不全（左心室射血分数 <40%）患者

使用 β 受体阻滞剂治疗。使用应限于卡维地洛、美托洛尔缓释剂型或比索洛尔，这些药物已被证明可

降低死亡风险

Ⅰ A 64-65

β 受体阻滞剂是微血管性心绞痛的一线治疗 Ⅰ B 62

当起始使用 β 受体阻滞剂效果不佳时，建议联用钙拮抗剂或长效硝酸酯类药物 Ⅰ B 4, 36

所有稳定性冠心病患者，无论既往有无心肌梗死病史，均应长期使用 β 受体阻滞剂，以控制心肌缺血、预

防心肌梗死和改善生存率

Ⅰ B 8

对既往心肌梗死史，或合并左心室射血分数下降的慢性心力衰竭的稳定性冠心病患者，如可耐受，建议调

整 β 受体阻滞剂剂量使静息心率控制在 55 ～ 60 次 /min

Ⅱ a B 4, 64

心肌缺血面积较大 (>10%) 且无症状的患者应考虑应用 β 受体阻滞剂 Ⅱ a C 4, 62

血管痉挛性心绞痛应避免使用 β 受体阻滞剂，可考虑钙拮抗剂和硝酸酯类药物 Ⅱ a B 62

表 4  稳定性冠心病患者的 β 受体阻滞剂临床应用推荐

主要原则同 STEMI 和 NSTE-ACS[8]。个体化剂

量起始，若患者能够耐受，逐渐递增至靶剂量或最

大耐受剂量，使静息心率控制在 55~60 次 /min[4,8,66]。

多部指南均强调 β 受体阻滞剂应早期足量、长

期应用，并强调剂量管理 [4,64,67]。研究证实，长期 β

受体阻滞剂治疗耐受性良好，减少缺血负担，并提

高左心室功能障碍及心肌梗死患者的生存率 [63]。稳

定 性 心 绞 痛 缓 解 期 β 受 体 阻 滞 剂 的 长 期 使 用，
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建议实施分层管理：（1）ACS 后伴左心室射血分

数（LVEF）≤ 40% 等高危人群，建议 β 受体阻

滞 剂 长 期 治 疗 [67]；（2）ACS 后 L V E F 正 常 的 人

群 ，应持续用药≥ 3 年，剂量达标至靶剂量（附

表 1） [64]。SCAD 患者 β 受体阻滞剂临床应用路

径参见图 2。

注：SCAD：稳定性冠心病；ACS：急性冠状动脉综合征；LVEF：左心室射血分数；131I-MIBG：131I- 间碘苄。a：禁忌证包括

心力衰竭、低心排出量、心原性休克风险增加、PR 间期 >0.24 s 的一度房室阻滞、任何形式的二度或三度房室阻滞等；b：临

床综合情况包括血压、心率、LVEF、肺部啰音、胸片 X 线肺淤血、心房颤动伴长间歇、晕厥病史等；c：心率变异性、室性早

搏 / 室性心动过速、131I-MIBG 心肌显像、炎症指标等；d：对 LVEF 正常的心肌梗死后或 ACS 患者，推荐持续使用 β 受体阻

滞剂治疗 3 年（Ⅰ，B）；LVEF ≤ 40%，不伴心力衰竭或既往心肌梗死者，长期治疗（Ⅰ，A）

对于 24 h 内存在使用 β 受体阻滞

剂禁忌证的 SCAD 患者，重新评估

禁忌证 a 后尽早用药 [4]

评估

治疗
决策

用法
用量

首诊 / 入院时间 24 h 1 周 / 出院

Ⅰ B

Ⅰ B

Ⅰ C

适时启用；

若无禁忌证首次诊断或入院时未

用 β 受 体 阻 滞 剂 者， 应 尽 早 对

SCAD 患者使用 [4,8]

接受非心脏手术的围手术期患者，

若之前应用 β 受体阻滞剂继续治

疗，若未应用则暂缓于术前启动治

疗 [65] 

每日优化滴定剂量，出院前

滴定到靶剂量或个人最大耐

受量

药物选择：首选高选择性 β1 受体阻滞剂（如美托洛尔）

起始剂量：个体化适宜剂量（如酒石酸美托洛尔 25~50 mg，2 次 /d 或美

托洛尔缓释剂型 47.5~95 mg/d）；若合并心功能不全或 LVEF ≤ 40%，

起始小剂量滴定（目标靶剂量的 1/8）

充分滴定；

若无禁忌证，继续滴定评估，β

受体阻滞剂递增至靶剂量或目标心

率 55~60 次 /min。个体化调整优

化药物治疗方案

长期足量应用；

继续家庭监测心率、血压和缺血

症状，长期随访与治疗 d

关注交感神经过度激活状态 c

心率、缺血症状、血压等临床综合 b 情况

图 2   稳定性冠心病患者 β 受体阻滞剂临床应用路径

1.3  微血管性心绞痛

· β 受体阻滞剂是微血管性心绞痛的一线治疗

β 受体阻滞剂是微血管性心绞痛（MVA）的一

线治疗药物 [62]。MVA 的治疗目标是改善冠状动脉血

流量和（或 ）减少心肌氧耗，包括纠正心血管危险因

素，以及炎症状态、雌激素缺乏、高肾上腺素能活

性等情况 [68]。

目前尚缺乏大规模随机临床研究证据，因此建

议从经典的抗缺血药物开始，包括 β 受体阻滞剂、

CCB 和短效硝酸酯类药物。若症状持续，可联合二

线药物，如雷诺嗪、尼可地尔、伊伐布雷定、长效

硝酸酯类药物和血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）

等 [68]。

β 受体阻滞剂可与硝酸酯类药物联合应用，抑

制硝酸酯类药物可能引起的压力感受器介导的反射

性心动过速和收缩力增强。硝酸酯类药物既可扩张

静脉容量，抵消 β 受体阻滞剂介导的左心室舒张末

期容积增加，又可扩张冠状动脉，降低 β 受体阻滞

剂可能引起的冠状动脉血管紧张度增加 [69]。

β 受体阻滞剂也可以与二氢吡啶类钙拮抗剂合

用，以减少后者引发的反射性心动过速。二氢吡啶类

钙拮抗剂可降低 β 受体阻滞剂可能引起的冠状动脉

血管紧张度增加。β 受体阻滞剂与非二氢吡啶类钙拮

抗剂联合应用有严重心脏抑制的潜在风险，应慎重。

2  β 受体阻滞剂滴定目标的选择

2.1  靶剂量

常用 β 受体阻滞剂的靶剂量见表 2[43,70-71]。美

托洛尔缓释剂型与酒石酸美托洛尔相比，血药浓度

更加稳定，对患者心率控制也更平稳持久。

2.2  靶心率为 55~60 次 /min[72]

研究显示高静息心率是全因死亡率和心血管死

亡率的强预测因子 [73]。出院静息心率 55 ～ 65 次 /min 

的患者随访 24 个月时的不良心血管事件发生率最

低 [74]。因此，靶心率 55~60 次 /min 应作为重要的治

疗观测指标之一。

建议以靶剂量作为 β 受体阻滞剂剂量滴定目
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标，静息心率作为交感神经激活有效抑制及药物安

全性的参考指标之一。在心率不低于靶心率的前提

下，尽快滴定至靶剂量或最大耐受剂量。若静息心

率明显低于靶心率，或患者对剂量不耐受，需进行

剂量下调，避免发生心动过缓。根据 2018 美国心脏

病学会（ACC）、AHA 以及美国心律学会（HRS）指南，

窦性心动过缓定义为窦性心率 <50 次 /min [75] 及低血

压等情况。

测量心率时的注意事项：（1）清晨自然醒（不用

闹钟 ）后，起床前测得，以连续三天取平均值最为

理想；（2）也可在一天中任一时刻仰卧位或坐位休息

10 min 后测得；（3）通过心电图获得心率为首选，也

可通过触摸脉搏（在无心律绝对不齐的情况下，如

心房颤动和频发期前收缩 ）、心脏听诊计数心率获

得；（4）避免温度、噪音等过多干扰因素 [71]。

家庭自测时应用自动血压计也可显示心率数

值，能够避免白大衣效应。但有关家庭自测心率与

不良心血管事件相关性的研究有限。家庭自测心率

的频次通常为每天早晚各测量 2 次，取其均值。

3  β 受体阻滞剂在冠心病合并其他疾病患者中的应

用推荐

3.1  冠心病合并高血压

· β 受体阻滞剂是首选，应尽早应用，快速滴定

· 血压与心率双达标，血压应控制到 130/80 

mmHg 以下

· 此类患者如无禁忌证应该长期用药

β 受体阻滞剂用于冠心病合并高血压患者的循

证医学证据 [76-85] 显示，β 受体阻滞剂可降低血压

和心脏负荷，改善心肌缺血，是此类患者首选的治

疗药物。

ACS 合并高血压患者应尽早口服 β 受体阻滞

剂 [86-87]。降压治疗研究的荟萃分析显示，收缩压每

降低 10 mmHg，冠心病相对风险减少 17%，心力

衰竭相对风险减少 28%，全因死亡事件相对风险减

少 13%[88-89]。应根据血压和心率进行滴定，每周增

加剂量直至达到靶剂量或最大耐受剂量。如果患者

血流动力学稳定，但伴有前壁心肌梗死、血压持续

不达标、左心室功能障碍或心力衰竭或糖尿病的患

者，可联合使用 ACEI 或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂

（ARB）。目标血压为 <130/80 mmHg，但舒张压不宜

低于 60 mmHg[90]，冠心病合并高血压患者目标血压

选择见图 3。如无禁忌证应该长期用药。

3.2  冠心病合并心力衰竭

· 在无明显钠水潴留情况下，冠心病合并射血

分数降低的心力衰竭（HFrEF）患者，首选 β 受体阻

滞剂，除非有禁忌证或不能耐受

· 小剂量起始，逐步达到靶剂量或最大耐受

剂量

· 若无禁忌证，冠心病合并 HFrEF 的患者均需

长期应用 β 受体阻滞剂

42% 的新发心力衰竭可归因于 ACS[53,91-99]。急

性心力衰竭时，升高的左心室舒张期末压可导致心

内膜下心肌缺血，神经激素过度激活可通过增加心

肌收缩力，内皮功能障碍引起冠状动脉灌注降低，

加重心肌缺血。HFrEF 患者长期应用 β 受体阻滞剂

（美托洛尔缓释剂型、比索洛尔及卡维地洛 ）能改善

症状和生活质量，降低死亡、住院及猝死风险。冠

心病合并心力衰竭患者的 β 受体阻滞剂临床应用路

径见图 4。

适应证：（1）病情相对稳定的 HFrEF 患者均应使用

β 受体阻滞剂，除非有禁忌证或不能耐受（Ⅰ，A）[102]：

①心肌梗死后无症状性左心室收缩功能障碍 [ 包括

LVEF 降低和（或 ）局部室壁活动异常 ] 的患者 [102]；

②结构性心脏病，伴 LVEF 下降的无症状心力衰竭

患者 [103]；③有症状或既往有症状的 NYHA 心功能分

级Ⅱ ~ Ⅲ级、LVEF 下降、病情稳定的慢性心力衰

竭患者应终生应用，除非有禁忌证或不能耐受 [103]；

④心原性猝死的一级预防 [104]；⑤ NYHA 心功能分级

可耐受，且没有体位
性低血压 / 肾功能 /
冠状动脉缺血恶化

冠心病合并高血压患者

>80 岁？

目标血压
<150/90 mmHg

个人 / 家族出
血性脑卒中史

目标血压 <130/80 mmHg

有体位性低血压

否 是

最初目标血压
<140/90 mmHg

图 3   冠心病合并高血压患者目标血压选择流程图

注：1 mmHg=0.133 kPa
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Ⅳ级心力衰竭患者在严密监护和专科医师指导下使

用 [103]。（2）控制射血分数保留的心力衰竭（HFpEF）

患者的高血压 [105]；（3）冠心病合并心力衰竭患者，

β 受体阻滞剂是控制心房颤动心室率的一线选择

（Ⅰ，A）。

临床应用：（1）尽早用药，起始剂量宜小，一般

为靶剂量的 1/8；（2）药物选择：选择已有证据证实可

减少死亡率的 β 受体阻滞剂，如美托洛尔缓释剂型、

比索洛尔和卡维地洛 [92,102]；（3）滴定的剂量及过程需

个体化，如患者能耐受前一剂量，每隔 2~4 周剂量

加倍直到指南推荐的靶剂量，并坚持长期使用 [102-103]。

HFrEF 患者应用 β 受体阻滞剂的初始计量和靶剂

量见表 5；（4）2018 年中国心力衰竭指南提出静息心

率应降至 60 次 /min[102] 。

β 受体阻滞剂的起始与滴定

( 剂量加倍不超过 1 次 /2 周 )

美托洛尔缓释剂型

初始剂量 11.875~23.75 mg/d

靶剂量 : 190 mg/d

卡维地洛

初始剂量 : 6.25~12.5 mg/ 次，2 次 /d

靶剂量 25 mg/ 次，2 次 /d

比索洛尔

初始剂量 : 1. 25 mg/d

靶剂量 : 10 mg/d

定期评估患者

合适用药

除非禁忌状态解除

增加耐受性的策略

考虑启用伊伐布雷定

合并心力衰竭和 LVEF ＜ 40% 的冠心病患者

若容量减少，则减少利尿剂的剂量

在同类药物里换药

减少其他房室结阻滞剂的剂量

减少钙拮抗剂的剂量

否 是

患者是否有使用 β 受体阻滞剂的禁忌证？

( 心原性休克、 症状性心动过缓、 二度或三度房室阻滞 )

否 是

是

LVEF ≤ 35%

窦性心律且心率 ≥ 70 次 /min ？

达到靶剂量或个人最大耐受量

定期评估患者

耐受性

加量后患者耐受吗？

( 心力衰竭症状加重、心动过缓、低血压、乏力 )

注：LVEF：左心室射血分数

图 4   冠心病合并心力衰竭患者的 β 受体阻滞剂临床应用路径 [100-101]

药物名称 初始剂量 靶剂量

美托洛尔缓释剂型 11.875 ～ 23.75 mg/ 次，1 次 /d 190 mg/ 次，1 次 /d

酒石酸美托洛尔 6.25 mg/ 次，2 ～ 3 次 /d 50~100 mg，2 次 /d

比索洛尔 1.25 mg/ 次，1 次 /d 10 mg/ 次，1 次 /d

卡维地洛 3.125 mg，2 次 /d 25 mg/ 次，2 次 /d

表 5  慢性射血分数降低的心力衰竭患者应用 β 受体阻滞剂的初始剂量和靶剂量

注意事项：（1）对所有新诊断 HFrEF 患者应尽

早使用 β 受体阻滞剂和 ACEI/ARB（除非有禁忌证

或不耐受 ）[105]，先用前者或后者并无分别。当患者

处于肺淤血状态时，ACEI/ARB 耐受性更好。若患

者无明显肺淤血及钠水潴留状态且静息心率比较快

时，β 受体阻滞剂耐受性更好。

 （2）部分 HFrEF 患者可小剂量 β 受体阻滞剂

和 ACEI/ARB 合用，交替和逐步增加剂量，分别达

到各自的靶剂量。若 β 受体阻滞剂已达到靶剂量，

窦性心律≥ 70 次 /min，LVEF ≤ 35%，可考虑加用

伊伐布雷定。

（3）药物使用禁忌证参见相关指南 [2]。
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3.3  冠心病合并心律失常

· 控制 AMI 后早期心律失常，预防心室颤动，

降低猝死风险，应首先考虑 β 受体阻滞剂

· β 受体阻滞剂用于不伴有预激综合征心房颤

动患者的心室率控制

β 受体阻滞剂用于冠心病合并快速型心律失常

患者，可预防心室颤动，降低猝死风险及控制心房

颤动及心房扑动的心室率，特别是显著减少室性心

律失常 [37,106-112]。临床推荐与应用见表 6。

根据 2018 年苏格兰校际指南网络 -152（SIGN-

152）指南 [114]，持续性或阵发性心房颤动患者应以静

息心率 <100 次 /min 作为最初目标。合并束支阻滞

不是 β 受体阻滞剂的禁忌证。冠心病合并心律失常

患者的 β 受体阻滞剂临床应用路径见图 5。

适应证 推荐内容 推荐分类 证据水平 参考文献

心房颤动 β 受体阻滞剂可用于不伴有预激综合征的心房颤动患者的心室率控制；以及心房颤

动患者的长期心室率控制

Ⅰ B 8, 56, 112

心房扑动 血液动力学相对稳定患者，控制心房扑动的心室率 Ⅰ C 8

室上性心律失常 异位性房性心动过速（预防复发） Ⅰ B 56

房室结折返性心动过速 Ⅰ C 56

室性心律失常 控制心肌梗死后早期心律失常，预防心室颤动，应首先考虑 β 受体阻滞剂 Ⅰ A 8, 56, 113

若无禁忌，心肌梗死后血运重建 48 h 内为预防严重室性心律失常，应给予口服 β

受体阻滞剂预防心脏性猝死

Ⅱ a B 108

急性冠状动脉综合征患者反复发作的多形性室性心动过速推荐静脉或口服 β 受体阻

滞剂

Ⅰ B 114-115

所有持续性多形性室性心动过速或心室颤动电风暴患者均应考虑 β 受体阻滞剂、胺

碘酮和利多卡因治疗

Ⅱ a C 114-115

长 QT 综合征 QTc ≥ 470 ms 的无症状患者和 ( 或 ) 既往有症状的患者 Ⅰ B 59,112

表 6  β 受体阻滞剂用于冠心病合并心律失常患者的临床推荐

冠心病合并心律失常

突发的、极快速性心律失常

口服静脉

快速拮抗交感神经 酒石酸美托洛尔

12.5~75 mg，

2 次 /d
23.75~95 mg，

1 次 /d

12.5~25 mg，

3 次 /d

5~10 mg，

1 次 /d

美托洛尔

缓释剂型
阿替洛尔 比索洛尔

艾 司 洛 尔 首 剂 0.25~0.5 

mg/kg 缓慢静注 ，继而以

0.025~0.2 mg/(kg·min) 维

持，连续静滴不超过 48 ｈ

美托洛尔 0.2 mg/kg，或负

荷 15 mg，分三次缓慢静

注（1 mg/min），每次间隔

5 min

否是

图 5   冠心病合并心律失常患者的 β 受体阻滞剂临床应用路径

3.4  冠心病合并交感电风暴

· β 受体阻滞剂是预防及治疗心肌梗死后电风

暴的重要方法之一，推荐静脉注射

交感电风暴定义为 24 h 内自发≥ 2 次的多形性

室性心动过速和（或 ）心室颤动。β 受体阻滞剂是预

防及治疗 AMI 后电风暴的重要方法之一 [116-117]，优

于胺碘酮、利多卡因等抗心律失常药物。早期、及

时、足量应用，充分阻断交感活性是治疗电风暴的
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关键，可在患者生命体征或心功能允许的前提下

静脉推注，待稳定后决定是否持续静脉泵入维持

[ 如艾司洛尔负荷量 0.5 mg/（kg·min），维持量 50 
μg/（kg·min）的速度静滴，最大可增加到 300 μg/

（kg·min）[118]]，并及时转换为口服治疗。

3.5  冠心病合并主动脉夹层

· 紧急药物治疗首选静脉 β 受体阻滞剂

· 尽快达到目标心率 50~60 次 /min，收缩压达

到 100~120 mmHg

       

β 受体阻滞剂是治疗主动脉夹层的基础，推荐

所有患者应用缓解疼痛和控制血压的药物（Ⅰ，C）[119]，

对于非复杂的 B 型主动脉夹层，首先推荐药物治疗。

紧急药物治疗首选静脉 β 受体阻滞剂，如美托洛

尔 5 mg，稀释为 5 ml 溶液后静脉注射 5 min，可给

3 个剂量。尽早开始口服给药，尽快达到目标心率

为 50~60 次 /min，收缩压为 100~120 mmHg[120]。长

期治疗时，β 受体阻滞剂、CCB、ACEI 和 ARB 均

为一线治疗药物。目标血压 <130/80 mmHg[121] 或收

缩压 <120 mmHg[120]。长期应用 β 受体阻滞剂可以

减少慢性 B 型主动脉夹层的扩张并降低晚期夹层相

关主动脉手术的发生率，降低再住院费用 [122]。

3.6  冠心病合并糖尿病

· β 受体阻滞剂用于冠心病合并糖尿病患者获

益明确

· 建议使用高选择性 β1 受体阻滞剂（如美托洛

尔和比索洛尔）和具有 α1 阻滞活性的 β 受体阻滞

剂（如卡维地洛）进行治疗

 

β 受体阻滞剂对心血管疾病患者糖脂代谢的

影响受到了广泛关注，原因是非选择性 β 受体阻

滞剂可能影响胰岛素的释放或者掩盖低血糖症状。

临床研究结果证实冠心病合并糖尿病患者 β 受体

阻滞剂治疗的获益明确。MERIT-HF 研究亚组结

果显示，美托洛尔缓释剂型治疗合并 2 型糖尿病

的心力衰竭患者具有良好的耐受性，与无糖尿病

心力衰竭患者的高血糖反应、低血糖反应及糖尿

病性溃疡发生率均相似 [123]。中国一项研究显示，

稳定性心绞痛患者经美托洛尔缓释剂型 95 mg 或

190 mg 治疗 8 周后，空腹血糖、总胆固醇和甘油

三酯治疗前后均无显著改变 [124]。

3.7  冠心病拟行冠状动脉旁路移植术  

· 除非有禁忌证，否则伴有心肌梗死的患者应

在行冠状动脉旁路移植术（CABG）至少 24 h 前使用

β 受体阻滞剂

· 推荐 β 受体阻滞剂用于 CABG 术后二级预防

β 受体阻滞剂用于冠心病拟行 CABG 患者可

降低短期和长期死亡风险，减少主要不良心血管事

件 [125-128]。

应遵循从小剂量开始的原则，逐渐加量，以达

到靶剂量或最大耐受剂量，使用过程中注意监测血

压，保持血流动力学稳定，长期使用 [129]。具体临床

应用路径见图 6。

3.8  冠心病合并慢性肾病

· ACS 合并慢性肾病患者除非有 β 受体阻滞剂

应用禁忌证，应常规使用 β 受体阻滞剂

ACS 患者合并慢性肾病在临床较为常见 [130]，

预后较差，死亡率和出血发生率较高。慢性肾病合

并 ACS 患者的药物治疗科学声明 [131-132] 强调，推荐

无禁忌证患者常规使用 β 受体阻滞剂治疗。冠心病

合并慢性肾病患者应用 β 受体阻滞剂有助于降低

20%~24% 的全因死亡风险。

药物剂量调整根据的肾功能估测方法，最常用

的是 Cockcroft-Gault（CG）公式 [130]。阿替洛尔从肾

脏排泄，肌酐清除率（CrCl）<35 ml/（min·1.73 m2）

的患者建议进行剂量调整：对于 CrCl 在 15~35 ml/

（min·1.73 m2）的患者，剂量 50 mg/d； CrCl <15 ml/

（min·1.73 m2）的患者则减量至 12 mg/d。美托洛尔、

普萘洛尔与卡维地洛均为肝脏代谢，5％的口服剂量

经尿液排泄，因此无需根据肾功能损害程度进行剂

量调整。轻中度肝、肾功能不全的患者通常不需要

调整比索洛尔的剂量，晚期肾功能衰竭 [CrCl<20 ml/

（min·1.73 m2）] 和严重肝功能异常的患者，每日剂

量不得超过 10 mg。

3.9  冠心病合并慢性阻塞性肺病 

· 慢性阻塞性肺病（COPD）不是 β 受体阻滞剂

的禁忌证，建议应用选择性 β1 受体阻滞剂

· 无论是否存在 COPD，缺血性心脏病都应根

据指南治疗

尽管理论上 β 受体阻滞剂可能对 COPD 患者
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产生不利影响，实际临床研究结论却相反。因此，冠

心病合并 COPD 不是应用 β 受体阻滞剂的禁忌证 [133]。

关于伴有冠心病的 COPD 患者，2018 年 GOLD 指南

建议 [134]：（1）除外活动期哮喘，缺血性心脏病都应根

据指南治疗；（2）COPD 合并心力衰竭患者，除非有

证据表明应用安全，否则通常不处方非选择性 β 受

体阻滞剂。应该应用高选择性 β1 受体阻滞剂，并

监测肺功能，警惕气道高反应性。

4  总结

 （1）β 受体阻滞剂广泛应用于冠心病的防治，

是治疗 ACS 及 SCAD 患者的基石。

（2）冠心病患者 β 受体阻滞剂应用遵循“BETA”

原则，即 Beneficial assessment（获益评估 ）、 Enough 

dosage（ 足 量 应 用 ）、Timely usage（ 及 时 使 用 ）、 

Adequate titration（充分滴定 ）。

 （3）如无禁忌证，推荐 ACS 患者入院 24 h 内口

服 β 受体阻滞剂，或酌情静脉使用，应每日评估血

压、心率等，结合缺血症状发作情况和心功能，在

不低于靶心率的前提下，滴定至靶剂量或患者最大

耐受剂量。

 （4）糖尿病、COPD 等不是 β 受体阻滞剂在

冠心病患者应用的禁忌证，所有 SCAD 患者尤其是

劳力型心绞痛患者均应使用 β 受体阻滞剂作为初

始治疗。

 （5）β 受体阻滞剂应长期用药，是冠心病二

级预防的基础药物之一。

 （6）若冠心病患者住院期间未能达到滴定目标，

出院后应在门诊继续滴定，建议患者在家规律监测

血压和心率。
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术前至少 24 h 前及术后 24 h 内开始 / 继续 β 受体阻滞剂的起始与滴定

( 术后早期不能口服患者方可考虑静脉用药 )

美托洛尔缓释剂型

初始剂量：23.75 mg/d

靶剂量 : 190 mg/d

酒石酸美托洛尔

初始 : 12.5 mg/ 次，2 次 /d

靶剂量： 100 mg/ 次，2 次 /d

比索洛尔

初始 : 5 mg/d

靶剂量 : 10 mg/d

定期评估患者

合适用药

除非禁忌状态解除

增加耐受性的策略

出院后定期复查

拟行 CABG 的冠心病患者

若容量减少，则减少利尿剂的剂量

在同类药物里换药

减少其他降压药的剂量

减少钙拮抗剂的剂量

否 是

患者是否有使用 β 受体阻滞剂的禁忌证 ?

( 心原性休克、症状性心动过缓、二度或三度房室阻滞 )

否 是

是

所有行 CABG 的患者出院时若无禁忌证，

应出院带药继续服药

达到靶剂量或个人最大耐受量

定期评估患者

耐受性

加量后患者耐受吗？

( 心力衰竭加重、心动过缓、高血压、乏力 )

注：LVEF：左心室射血分数；CABG：冠状动脉旁路移植术

图 6   冠心病患者行冠状动脉旁路移植术的 β 受体阻滞剂临床应用路径
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种类 药物 脂溶性 药物应用 [14,135]

选择性 β1 受体阻滞剂 美托洛尔（metoprolol）

  酒石酸美托洛尔 高 治疗冠心病：对于 ACS 患者，口服初始 25~50 mg/6~12 h ，2~3 d 内转换为缓释剂型，如

耐受滴定至 200 mg/d；在 STEMI 患者中如需静脉注射，2.5~5 mg/ 次（2 min 内 ），如可

耐受间隔 5 min 后可重复给药，至总剂量 15 mg；治疗心绞痛、心律失常、肥厚型心肌病

时 25~50 mg/ 次，2~3 次 /d，或 100 mg/ 次，2 次 /d；最大剂量不应超过日剂量 300 mg 

~400 mg

治疗高血压：25~100 mg/ 次，2 次 /d 

治疗心力衰竭：初始 6.25 mg/ 次，2~3 次 /d，以后根据临床情况每数日至两周一次增加 6.25~12.5 

mg，2 ～ 3 次 /d，最大剂量可用至日剂量 200 mg

  美托洛尔缓释剂型 高 治疗冠心病：可根据酒石酸美托洛尔剂量进行转换，治疗 ACS 时，可在 2~3 d 内由酒石酸美

托洛尔转换为缓释剂型，或无禁忌证者也可起始选择缓释剂型。根据耐受情况滴定至靶剂量

190 mg/d；治疗心绞痛：95~190 mg，1 次 /d

阿替洛尔 （atenolol） 低 口服一次 6.25~12.5 mg，2 次 /d，最大日剂量 200 mg；

静脉应用于 AMI 早期治疗：以 1 mg/min 的速度起始 5 min 内缓慢静注 5 mg，10 min 后重复给

药 5 mg，如耐受，10 min 后予口服 50 mg，12 h 后再服用 50 mg，其后维持服用；肾损害时，

肌酐清除率＜ 15 ml/（min·1.73 m2）者，最大日剂量 25 mg；15~35 ml/（min·1.73 m2）者，

最大日剂量 50 mg

比索洛尔 （bisoprolol） 中 口服一次 2.5~10 mg，1 次 /d

艾司洛尔 （esmolol） 低 治疗室上性心律失常控制心室率：负荷量 0.5 mg/(kg·min)，维持量 0.05 ～ 0.2 mg/(kg·min)，

4 min 后若疗效不佳可重复给予负荷量，维持量以 0.05 mg/(kg·min) 的幅度递增，通常有效

剂量为 0.05 ～ 0.3 mg/(kg·min)

非选择性 β 受体阻滞剂 普萘洛尔（propranolol） 高 口服 10 ～ 50 mg/ 次 , 3~4 次 /d

α1+β 受体阻滞剂 卡维地洛 （carvedilol） 中 口服 3.125 ～ 25 mg/ 次，2 次 /d

附表 1  国内常用 β 受体阻滞剂的分类和适应证 [8,56,135]

附表 2  不同选择性 β 受体阻滞剂之间日剂量（mg） 转换参考 [69-71]

酒石酸美托洛尔 美托洛尔缓释剂型 比索洛尔 卡维地洛

50 47.5 2.5 12.5

100 95 5 25

200 190 10 50

� （收稿日期 : 2019-11-26）

� （编辑 : 卢芳 ）

注：STEMI：ST 段抬高型心肌梗死；ACS：急性冠状动脉综合征；AMI：急性心肌梗死


