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我有穩定性心絞痛需不需要接受心導管治療？

   當醫師診斷您為穩定性心絞痛，改變生活形態並接受藥物治療，可以降低您心臟

病發作及死亡的機會，並減輕您心絞痛的症狀。但當心絞痛症狀影響您的日常活動，

若再加上氣球擴張術或支架治療，也是一個治療的選項。這雖不會減少您心臟病發

作及死亡的機會，但可能會幫助您維持較好的日常活動功能。不過氣球擴張術或支

架屬於侵入性治療，可能產生相關副作用及風險，因此需要您仔細的思考評估，跟

醫師共同討論出最適合您的治療方式。 

 

醫師臨床診斷為穩定性心絞痛，需要與您討論治療的方式 

您可以根據您的症狀，來判斷您心絞痛的分級：[1] 

第一級：一般的日常活動不會發生心絞痛症狀，例如走路或爬樓梯。 

        症狀只會發生於費力、快速或長時間的工作或休閒運動。 

第二級：一般的日常活動會稍微受到限制。 

        症狀僅發生於:快速走路或爬樓梯、走上坡、用餐後走路或爬樓梯、寒冷或 

        有風的環境、情緒壓力下走路或爬樓梯、或僅發生於睡醒後數小時。可以 

        用正常的步伐或速度走路超過兩個路口或超過一層樓的樓梯。 

第三級：一般的日常活動會明顯受到限制。 

        僅能用正常的步伐或速度走路超過或兩個路口，或一層樓的樓梯。 

第四級：身體動一下就會有不舒服症狀。甚至休息時可能也會有不舒服症狀。 

 

 

 適用對象 / 適用狀況： 

 前  言： 

 決策題目： 

 

醫病共享決策輔助評估表 
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什麼是心絞痛(冠心症) ? 

心絞痛(冠心症) 是導因於供應

心臟肌肉的血管有脂肪物質沉

積而形成斑塊。此斑塊造成血管

狹窄，因此輸送到心臟肌肉的血

流會變少，臨床上可能會引起胸

口悶、痛等症狀，尤其在運動時

症狀會更明顯。心絞痛會增加您

心臟病發作(心肌梗塞)和猝死

的機會。  

心絞痛可以是”穩定性”或”不穩定性”。”不穩定性”是指平常的症狀有所 

改變，例如:發作的次數、嚴重程度、時間或是發作的原因。”不穩定性”心絞痛有

較高風險造成心臟病發作(心肌梗塞) ，使得心臟肌肉損傷，甚至死亡。需要立即到

醫院接受醫療處置。 

心絞痛(冠心症)會有那些症狀?  

心絞痛可能不會引起任何症狀。也有可 

能第一次出現症狀就是心臟病發作(心肌 

梗塞)。心絞痛不舒服的症狀在運動時比 

較會發生，最常見的症狀之一是胸部不 

舒服或是感覺到呼吸喘。  

心臟病發作時您可能會感到：  

 胸口緊繃或沉重 

 胸口出現擠壓感、壓迫感或燒灼感一 

隻手臂或雙手臂、單(或雙) 肩、背部 

、脖頸、頜(下巴) 不適 

 除了胸口不舒服外，還可能有以下 

 疾病介紹： 
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症狀： 

1. 呼吸短促  

2. 上腹部痛、噁心、嘔吐、打嗝  

3. 冒冷汗、皮膚蒼白  

4. 感覺心臟跳動過快  

5. 感覺頭昏  

 

 

 
主要治療穩定性心絞痛的方式有  

要減輕心絞痛不舒服的症狀、降低心臟病發作及死亡的機會就必須要有健康的

生活型態，並配合定期服用藥物。氣球擴張術或放置支架則對於治療心絞痛不

舒服的症狀可能有較好的效果。  

 健康的生活型態及藥物： 

1. 您可以做幾件事來降低您發生心肌梗塞及死亡的風險 

   (1) 如果您有抽菸，請戒菸 

(2) 多食用蔬菜水果，減少食用肉類及含脂量高食物 

(3) 每星期盡量天天都有走路或運動 

(4) 如果體重過重，請減重 

2. 藥物： 

  藥物可以降低您心肌梗塞的風險，並能讓您活得更久。但是您必須每天依照醫囑

服用這些藥物。您的醫師可能開立的藥物包括： 

(1) 降低膽固醇的藥物，例如史他汀類(statins) 

    (2) 降低血壓的藥物 

    (3) 阿斯匹靈(Aspirin)或其他藥物來協助預防血栓 

如果您有因為冠心症而產生胸口不舒服，醫師也可能給您緩解的藥物，這些藥物包

括”硝化甘油”，“乙型阻斷劑”或其他藥物。 

 醫療選項介紹： 
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 氣球擴張術或放置支架： 

1. 醫師會將末端有氣球的細膠管 

   置入阻塞的血管，並用氣球撐 

   開阻塞的地方，在符合適應症 

   或特殊情形下，會再將一個細 

   小的網狀支架留置在血管處以 

   保持血管通暢，術後仍需定期 

   服用藥物及保持良好生活型 

   態。 

2. 如果心導管檢查發現您無法或   

   不合適進行支架置放，醫師可 

   能會建議心臟血管繞道手術。 

   外科醫師會自您的身體他處取 

   一段血管然後用此血管接通已 

   經阻塞的心臟血管。 

 

 
□藥物治療及維持健康生活型態 

□藥物治療及維持生活型態改變，再加上氣球擴張術或放置支架 

□目前還不清楚

 

 
 

 A.藥物治療+維持健康生活型態 
B.藥物治療+維持健康生活型態， 

再加上氣球擴張術或放置支架 

治 

療 

1. 依照醫療團隊的建議每日定期服用

藥物，可能包括: 阿斯匹靈、控制血

壓、血脂或血糖藥物、心絞痛症狀

1. 依照醫療團隊的建議每日定期服用藥

物，可能包括: 阿斯匹靈、控制血壓、

血脂或血糖藥物、心絞痛症狀緩解藥

步驟一：治療選擇 

 在此，請透過以下四個步驟來幫助您做決定： 

 您目前比較想要選擇的方式是： 
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 A.藥物治療+維持健康生活型態 
B.藥物治療+維持健康生活型態， 

再加上氣球擴張術或放置支架 

方 

式 

緩解藥物，例如:硝化甘油、乙型阻

斷劑。 

2. 養成並維持健康的生活型態，包括: 

飲食、戒菸、減重、運動…。 

物，例如:硝化甘油、乙型阻斷劑。 

2. 養成並維持健康的生活型態，包括: 

飲食、戒菸、減重、運動…。 

3. 需住院2至5天進行氣球擴張術或放置

支架 

症 

狀 

的 

改 

善 

[2-4] 

 

穩定型心絞痛的病患，接受藥物治療並

維持健康生活型態，每1,000位病患，

有420位不再被心絞痛症狀影響生活

品質。 

穩定型心絞痛的病患，在接受藥物治療及

維持健康生活型態之外，若再接受氣球擴

張術或放置支架，每1,000位病人，有504

位不會再有心絞痛症狀。 

 

副 

作 

用 

 手術相關副作用相當少見 

1. 手術死亡：每1,000位病人，有6位 

2. 傷口的血腫：每1,000位病人，有5位 

3. 導管相關中風：每1,000位病人，將近

有2位 

4. 再狹窄： 

手術後可能會因為血管內皮增生，而造

成血管再次狹窄。接續處置要視病人的

臨床狀況再決定。 
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 A.藥物治療+維持健康生活型態 
B.藥物治療+維持健康生活型態， 

再加上氣球擴張術或放置支架 

5. 副作用發生的機會風險會隨年齡及相

關慢性疾病而增加。 

經濟 

考量 
門診費用 

門診加住院費用(部分特殊支架需自費，

醫療人員會與您做進一步的討論)。 

病人 

舒適性 
不需住院 

需住院2至5天，若從大腿股動脈進行，術

後可能需平躺6小時。 

長期存

活 率 /

死亡率 

無明顯差異 

 
請填寫下列考量因素優先順序( 1-5，1 代表完全不在意，5 代表非常在意) 
 

考量因素 
完全 
不在意 

 
 

 
 

 
 

非常 
在意 

較好生活品質 1 2 3 4 5 

手術的風險與後遺症 1 2 3 4 5 

須住院2-5天 1 2 3 4 5 

醫療費用 1 2 3 4 5 

其他： 

____________________________ 
1 2 3 4 5 

 

 
 

認知問題 對 不對 不確定 

1. 穩定性心絞痛病人只要能維持生活型態改變及

藥物治療，不管有沒有加上氣球擴張術或放置支

架，都能有效降低心臟血管疾病死亡率。 

   

步驟三：您對醫療選項的認知有多少？ 

步驟二：偏好考量 
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2. 氣球擴張術或放置支架併發症，如腦中風、心肌

梗塞或死亡的風險是很高的。  

   

3. 接受氣球擴張術或放置支架手術後，可改善病人

的生活品質。  

   

4. 接受心導管檢查及支架置放手術後，就可以不用

服用藥物。 

   

5. 定期服用藥物及生活型態改變是治療穩定性心

絞痛最重要的治療。  

   

 
 

 我已經確認治療方式，我選擇： 

    □僅藥物治療+生活型態改變 

    □藥物治療+生活型態改變，再加上氣球擴張術或放置支架 

    □不進行任何治療，原因：                                              

                                                                          

                                                                          

我目前還無法決定 

□ 我想要再與我的主治醫師討論我的決定。 

□我想要再與其他人（包含配偶、家人、朋友或第二意見提供者…）討論我的 

   決定。 

□對於以上治療方式，我想要再瞭解更多，我的問題有：                     

                                                                 

                                                                 

 

 您對於本次醫病共享決策討論的過程的滿意度為何？ 

    

非常不滿意 
   

非常滿意 

1 2 3 4 5 

步驟四：您現在確認好醫療方式了嗎？ 
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瞭解更多資訊及資源： 

●高醫體系 SDM 平台，網址：  

 

 

●醫病共享決策平台 https://sdm.patientsafety.mohw.gov.tw/ 

 

完成以上評估後，您可以列印及攜帶此份結果與您的主治醫師討論。 
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