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冠状动脉非阻塞性心肌梗死的诊断及治疗进展
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[摘　 要] 　 冠状动脉非阻塞性心肌梗死(MINOCA)是临床上常见的一种急性冠状动脉综合征,其诊断较一般急性

冠状动脉综合征更为困难,可能难以与其他可引起类似症状的非缺血性疾病区分开来,治疗时机的延误对患者起

到巨大损害作用。 本文就 MINOCA 的临床诊断及治疗进展作一综述,以期对临床实践起到一定的指导作用。
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[ABSTRACT]　 Myocardial infarction with non-obstructive coronary artery (MINOCA) is a common acute coronary syn-
drome in clinical practice. 　 Its diagnosis is more difficult than general acute coronary syndrome, and may be difficult to
distinguish from other non ischemic diseases that can cause similar symptoms and myocardial damage. 　 Delayed treatment
timing can have a significant detrimental effect on patients. 　 This article provides a review of the clinical diagnosis and
treatment progress of MINOCA, with the aim of providing guidance for clinical practice.
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　 　 心肌梗死仍是世界范围内死亡的主要原因。
在急性心肌梗死( acute myocardial infarction,AMI)
早期行冠状动脉造影可发现,约 90%的患者有明显

的冠状动脉梗阻[1],对于这些冠状动脉病变的患

者,心脏再灌注治疗与心脏保护治疗很大程度上改

善了患者的预后。 然而,在高达 10% 的 AMI 患者

中,早期血管造影没有发现血管阻塞或冠状动脉病

变的证据,即为冠状动脉非阻塞性心肌梗死(myo-
cardial infarction with non-obstructive coronary artery,
MINOCA) [2],其诊断在临床实践中常常具有一定难

度。 MINOCA 的主要发病机制为冠状动脉粥样硬化

斑块破裂、冠状动脉夹层、冠状动脉痉挛、冠状动脉

微血管痉挛、心肌桥、Takotsubo 综合征、心肌炎、冠

状动脉血栓栓塞等[1,3-4],不同的发病机制往往需要

不同的治疗手段,及早确诊 MINOCA 并进行有效治

疗对于患者的治疗和预后起到非常重要的作用。
本文就 MINOCA 的临床诊断及治疗进展作一综述,
以期在临床实践中有一定的实用价值。

1　 MINOCA 的诊断进展

1. 1　 流行病学

据报道,与冠状动脉梗阻性心肌梗死相比,MI-
NOCA 患者传统心血管危险因素(有吸烟史、高脂血

症史)及既往心血管疾病史较少,且治疗后发生不

良心血管事件概率较低[5-6],MINOCA 在女性中更为
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常见。 Ishii 等[8] 在日本的一项临床研究进一步证

实:MINOCA 与传统的冠状动脉危险因素(老年、肥
胖、吸烟和糖尿病)呈负相关,但与合并症(慢性肺

病、外周血管疾病、脑血管疾病、肝脏病、肾脏病和

恶性肿瘤)呈正相关。
1. 2　 侵入性诊断方法

1. 2. 1　 冠状动脉内成像　 　 血管内超声(intravenous
ultrasound,IVUS)和光学相干断层扫描( optical co-
herence tomography,OCT)在诊断 MINOCA 方面具有

一定的价值。 它们可以提供关于冠状动脉的结构、
斑块形态以及血管内腔的信息,与血管造影相比,
相对安全,并发症发生率低,且有更高的空间分辨

率[9]。 IVUS 是一种基于导管的侵入性成像技术,可
实时评估管腔和血管尺寸,但其分辨组织表征、斑
块并发症和血栓检测的能力有限[10]。 与血管造影

这一金标准相比,IVUS 除了术前和术中指导的优

点,还可减少对碘化造影剂的需求、减少辐射暴露

和在某些情况下缩短手术时间[11]。 与 IVUS 相比,
OCT 的轴向和横向分辨率更高[9],根据提示性体征

[例如破裂、侵蚀、结节出疹、空腔、分层(即愈合)斑
块和残留血栓],可以更好地识别病变部位,在手术

过程中提供病理解剖、血栓、导线和支架位置的高

分辨率图像[12]。 值得一提的是:OCT 发现病变部位

的可能性并不取决于血管造影狭窄的严重程度。
仅根据 OCT 检查结果,大约一半的 MINOCA 患者仍

未有确定的诊断[13]。 目前,关于使用 IVUS 引导的

经皮冠状动脉介入治疗(percutaneous coronary inter-
vention,PCI)已经进行了广泛的研究,而关于 OCT
引导的 PCI 的证据有限。 一项纳入 31 项研究的荟

萃分析显示,与冠状动脉造影相比,IVUS 或 OCT 引

导下的 PCI 结局更好,而 IVUS 和 OCT 之间没有明

显差异[4]。
1. 2. 2 　 心脏心室造影 　 　 在疑似 MINOCA 患者

中,通常认为心脏心室造影可排除负荷心肌病或

Takotsubo 综合征[14]。 Takotsubo 综合征主要影响

(但不限于)绝经后女性,主要临床表现为新的心电

图改变和心脏肌钙蛋白突然升高[15],其发病机制尚

不清楚,目前已提出了心肌缺血、左心室流出道梗

阻、血源性儿茶酚胺心肌毒性、肾上腺素诱导的信

号转换和自主神经系统功能障碍等几种病理生理

机制[16]。 急性心肌损伤的发生机制依赖于由情绪

和(或)身体应激源引发的儿茶酚胺诱导的心肌细

胞毒性的交感神经活性增强[17]。 由于这种急性心

肌损伤本质上是非缺血性的,因此 Takotsubo 综合征

引起的应激性心肌损伤需与缺血性心机损伤相鉴

别。 心脏心室造影传统上被认为是排除疑似

MINOCA 患者 Takotsubo 综合征的诊断金标准,左心

室血管造影中局限于单个心外膜冠状动脉区域的

局部壁运动异常可识别为“心外膜模式”,而超出单

个心外膜冠状动脉区域的区域壁运动异常可识别

为“微血管模式”,心室造影主要关注局部壁运动异

常, 而 心 脏 磁 共 振 ( cardiac magnetic resonance,
CMR)的优势是识别心肌组织特征[18];只有使用

CMR 才能最终鉴别 AMI、心肌炎和其他心肌病。
1. 2. 3　 侵入性功能性冠状动脉检查　 　 心外膜冠

状动脉痉挛在女性和亚洲患者中更常见[19-20]。 通

过给予冠状动脉内乙酰胆碱( acetylcholine,Ach)或

麦角新碱( ergometrine,ER)进行激发试验,可以判

断心外膜冠状动脉痉挛是否是 MINOCA 的病

因[21-22]。 有研究证明,使用 Ach 或 ER 进行激发试

验是安全的,并且可以在诊断性冠状动脉造影期间

帮助冠状动脉痉挛的诊断[23]。 联合使用 OCT 可能

有助于将血管痉挛性心绞痛与并发的非阻塞性动

脉粥样硬化斑块联系起来。
冠状动脉微血管功能障碍是非阻塞性冠状动

脉缺血的发病原因,但也可见于心肌损伤的后遗症

(即缺血性或非缺血性起源)。 无法利用侵入性功

能性冠状动脉检查判断微血管功能障碍。
1. 3　 非侵入性诊断方法

1. 3. 1　 临床评估与心电图 　 　 对于考虑 MINOCA
的患者,急性期首先排除其他诊断,应迅速排除危

及生命的疾病,例如心脏挫伤、主动脉夹层和肺栓

塞等,心电图表现对最终诊断贡献较小,心律或形

态学异常(例如左束支传导阻滞或右束支传导阻

滞)会增加心力衰竭的可能性[24-26],但对特定心肌

病的诊断特异性较低,例如非特异性 ST / T 波改变

相关的窦性心动过速是心肌炎最常见的心电图异

常表现[27],但很少被认为是非缺血性体征。 虽然

MINOCA 可伴 ST 段改变,但与表现为梗阻性冠状动

脉粥样硬化性疾病(coronary artery disease,CAD)的
AMI 患者相比,这些患者发生心电图 ST 段改变的

可能性较小。
1. 3. 2　 实验室检查 　 　 监测血清肌钙蛋白对 MI-
NOCA 的诊断和预后具有重要意义[28],与 AMI 相

比,Takotsubo 综合征的肌钙蛋白升高相对较低[14],
且即使在 Takotsubo 综合征的情况下,利钠肽的升高

也支持心力衰竭的诊断,但敏感性较低。 此外,还
应进行 D-二聚体检测以排除肺栓塞,进一步明确

诊断。
1. 3. 3　 超声心动图　 　 超声心动图可用于测量冠
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状动脉血流和冠状动脉血流储备,是一种无创性检

查[3],可直接或间接反映心室扩张、心房大小、壁厚

增加、瓣膜疾病、收缩功能、心包积液以及其他独特

的形态学表现[29],为 MINOCA 的病因学探讨提供了

重要指征。 心肌炎没有明确的诊断模式,但提示性

体征包括整体左心室和(或)右心室功能障碍、心室

扩张、壁厚增加、并发心包积液等[29]。 经胸超声心

动图在 Takotsubo 综合征急性期,可以评估左心室收

缩和舒张功能,识别典型的心尖球囊样综合征,以
及室壁运动异常,同时还有助于早期发现并发症

(即左心室流出道梗阻、二尖瓣反流、右心室受累、
左心室血栓和心包积液)和监测收缩功能恢复[18]。
1. 3. 4 　 心脏磁共振 ( cardiac magnetic resonance,
CMR) 　 　 CMR 在 MINOCA 的诊断和鉴别诊断中

起着至关重要的作用,它不仅可以排除心肌炎、Ta-
kotsubo 综合征,还可以提供急性心肌梗死的影像学

证据[30-31]。 基于 CMR 的组织跟踪推导出的心肌变

形参数与左心室射血分数、区域性室壁运动异常

(wall motion abnormalities,WMA)程度和心肌损伤程

度具有相关性[32],提供的可视化证据,对左心室和

右心室功能进行精确定量。 近年来,CMR 已成为评

估不同类型心肌损伤(从缺血性到非缺血性炎症性

损伤)的主要诊断工具。 有临床研究证明,OCT 联

合 CMR,再加上相应 WMA 相关的心电图特征,可为

绝大多数 MINOCA 患者提供明确诊断[33]。
1. 3. 5 　 冠 状 动 脉 计 算 机 断 层 扫 描 血 管 造 影

( coronary artery computed tomography angiography,
CCTA) 　 　 CCTA 可用于评估动脉粥样硬化斑块体

积、脆弱斑块特征以及冠状动脉周围脂肪组织衰

减[34]。 冠状动脉周围脂肪衰减指数 ( pericoronary
fat attenuation index,pFAI)已成为冠状动脉炎症的

标志物,可通过 CCTA 进行测量。 有研究表明,在
MINOCA / Takotsubo 综合征患者中,与对照组相比,
实验组 pFAI 的平均值更高,与冠状动脉炎症有

关[35]。 但 CCTA 尚未在 MINOCA 可疑患者中进行

广泛应用。
1. 4　 MINOCA 的诊断标准

2016 年欧洲心脏病学会首次提出 MINOCA 的

诊断标准[36],于 2018 年发布的第四个心肌梗死通

用定义( universal definition of myocardial infarction,
UDMI)中,MINOCA 被定义为心肌梗死的一种类型。
据该文件,MINOCA 的诊断需符合下列条件:(1)符
合心肌梗死的标准,即需同时满足血清肌钙蛋白升

高,和至少 1 项支持急性心肌缺血的临床证据,即心

肌缺血症状、新的缺血性心电图改变、新发病理性 Q

波、新的存活心肌丢失或室壁节段运动异常的影像

学证据、冠状动脉造影或腔内影像学检查或尸检证

实冠状动脉血栓;(2)冠状动脉造影显示非阻塞性

冠状动脉疾病,包括冠状动脉正常(狭窄<30% ),轻
度冠状动脉粥样硬化(30%≤狭窄<50% );(3)排除

了可以引起心肌梗死表现的其他疾病,如肺栓塞、
心肌炎等。 在临床实践中,有胸痛等心肌缺血症

状,但冠状动脉造影结果正常的患者往往不一定可

以除外冠心病。
美国心脏协会于 2019 年对 MINOCA 患者引入

了三步诊断策略[37]:(1)考虑临床情况并排除不同

的临床诊断,其中包括肺栓塞和脓毒症。 (2)重新

评估冠状动脉造影是否存在明显的狭窄或侧支闭

塞,防止真正的非阻塞性冠状动脉疾病被遗漏。 通

过早期 CMR 检查排除临床表现和肌钙蛋白升高的

其他可能的非缺血性病因,例如心肌炎和 Takotsubo
综合征。 (3)如果可能,确定 MINOCA 的根本原因。

MINOCA 的诊断在临床工作中具有一定难度,
其准确而及时的诊断对指导治疗及预后评估有重

要意义。

2　 MINOCA 的治疗进展

在大多数临床研究中,仅对 MINOCA 患者总体

队列的临床结局与药物治疗之间的关联进行研究,
并未将其分类为不同的病因。 MINOCA 因其临床病

因的不同,有不同的病理生理途径,存在不同的治

疗方式。
2. 1　 冠状动脉粥样硬化斑块破裂

斑块破裂在 MINOCA 中相对其他病因更为常

见,由于斑块破裂的机制与急性冠状动脉综合征(a-
cute coronary syndrome,ACS)相似,因此常规治疗需

进行心血管病二级预防,长期低剂量的抗血小板治

疗被推荐用于斑块破裂的 MINOCA 患者[36];新型

P2Y12 受体拮抗剂替格瑞洛具有广谱抗血小板作

用[38],但缺乏在 MINOCA 中的临床实验数据;此外,
有研究显示,使用他汀类药物和血管紧张素转化酶

抑 制 剂 ( angiotensin converting enzyme inhibitor,
ACEI)、血管紧张素受体阻断剂(angiotensin receptor
blocker,ARB)类药物,MINOCA 患者发生不良事件

风险降低[39]。
2. 2　 冠状动脉夹层

冠状动脉夹层的自然病程可能是血管壁自发

逐渐愈合,大多数病例(73% ~ 97% )在 4 ~ 6 周内
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血管造影报告显示病变消退[40],因此在大多数情况

下推荐保守治疗。
β 受体阻滞剂是急性主动脉夹层治疗的核心,

可减少血管壁上的剪切应力并最大限度地降低风

险,冠状动脉夹层患者同样获利[41]。 有研究显示,
冠状动脉夹层患者使用 β 受体阻滞剂与降低复发

性冠状动脉夹层风险相关[40]。 此外,多项观察性研

究显示,双联抗血小板治疗对于冠状动脉夹层患者

耐受性良好,未发现药物相关并发症[42]。 此外,溶
栓可能导致冠状动脉破裂和心包填塞,故冠状动脉

夹层患者禁用溶栓,在无其他降脂治疗指征的情况

下,不常规开具他汀类药物[43]。
2. 3　 冠状动脉痉挛

冠状动脉痉挛的发生与下列因素相关:(1)吸

烟、药物、过度疲劳和精神压力等诱发因素;(2)体

力活动;(3)高血压、糖尿病和高胆固醇血症等危险

因素。
对于 冠 状 动 脉 痉 挛 患 者, 钙 通 道 阻 滞 剂

(calcium channel blocker, CCB) 是主要的治疗药

物[44],除 CCB 外,硝酸盐可有效减少心绞痛发作,
可以使用硝酸盐,以提高治疗效果,他汀类药物在

冠状动脉痉挛方面也起到一定作用[40]。 此外,冠状

动脉痉挛患者应避免使用 β 受体阻滞剂、大剂量阿

司匹林。
2. 4　 Takotsubo 综合征

Takotsubo 综合征是一种可逆性心肌病,左心室

具有独特形态特征(顶端气球外观),也被称为应激

性心肌病。 在 Takotsubo 综合征的发病机制和病理

生理学中,儿茶酚胺驱动起到重要作用,支持性和

对症药物治疗是其主要的治疗手段[45]。
Santoro 等[46-47]研究显示,β 受体阻滞剂、ACEI、

阿司匹林或他汀类药物的使用对 Takotsubo 综合征

患者死亡率没有改善,而 Singh 及其同事研究表明 β
受体阻滞剂对 Takotsubo 综合征没有益处,但 ACEI
确实能降低其死亡率,Templin 等[48] 的一项回顾性

研究发现,ACEI 有利于 Takotsubo 综合征的慢性治

疗。 目前,仍缺乏大量的随机试验验证各类药物在

Takotsubo 综合征患者中的作用。
2. 5　 冠状动脉血栓栓塞

对于血栓形成负荷高的患者,可行抽吸血栓切

除术。 心房颤动、左心室或左心耳血栓患者应长期

口服抗凝药物治疗[49]。 在疑似反常栓塞的病例中,
确定性手术封堵卵圆孔或房间隔缺损可能有助于

预防 AMI 复发。

3　 小　 结

综上所述,MINOCA 是通过冠状动脉造影术及

多种检查方法综合对 AMI 患者做出的诊断。 当确

诊 MINOCA 时,需仔细考虑和调查导致这种情况的

潜在病因,并针对病因采取有效的干预手段,对于

未发现具体病因的患者,则需要进一步研究以评估

最有效的治疗方法,以改善患者的预后进而提高患

者的生活水平。
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作者更正

发表于《中国动脉硬化杂志》2023 年第 31 卷第 12 期的《FT4 / FT3 比值对急性心肌梗死患者院内全因死

亡风险的临床预测价值》一文表 2 中,年龄的多因素分析 OR(95% CI)结果录入时出现错误,现将表 2 中年

龄的多因素分析 OR(95%CI)结果 1. 084(1. 193 ~ 2. 850)修改为 1. 084(1. 029 ~ 1. 143)。
本刊编辑部综合整理
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