
基金项目：北京医学奖励基金会（ＹＸＪＬ２０２２０１０５０１４７）

通信作者：宋扬，Ｅｍａｉｌ：ｓｙ＿ｚｘｙｙ＠１６３．ｃｏｍ

冠状动脉非阻塞性心肌梗死：影像检查手段和诊断路径的新进展
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【摘要】在急性冠脉综合征中，冠状动脉非阻塞性心肌梗死（ＭＩＮＯＣＡ）引起人们越来越多的重视，确定 ＭＩＮＯＣＡ的潜在病因对
临床医生是个挑战。现主要阐述识别ＭＩＮＯＣＡ病因机制的影像检查手段，结合当前的指南和专家建议，绘制诊断 ＭＩＮＯＣＡ的路径
图以提高人们认识，在未来这些检查手段的广泛应用下，ＭＩＮＯＣＡ患者有望得到优化诊疗和个性化治疗。
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ａｐａｔｈｍａｐｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＭＩＮＯＣＡｈａｓｂｅｅｎｄｒａｗｎｔｏｉｍｐｒｏｖｅｐｅｏｐｌｅ’ｓｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ．Ｗｉｔｈｔｈｅｅｘｔｅｎｓｉｖｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｅ
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　　当临床发现急性心肌损伤且伴有胸痛、心电图新
出现缺血改变，在排除主动脉夹层、败血症、肺动脉栓

塞、心肌挫伤等情况下，行有创冠状动脉造影（ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＩＣＡ）显示正常或狭窄 ＜５０％，即
可初步诊断冠状动脉非阻塞性心肌梗死（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｎｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ，
ＭＩＮＯＣＡ）。ＭＩＮＯＣＡ潜在病因机制复杂多样，包括心
外膜冠状动脉疾病，如冠状动脉斑块破裂、痉挛、血

栓／栓子，自发性冠状动脉夹层（ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＳＣＡＤ），微血管功能障碍以及不明原
因。美国心脏协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＨＡ）
的科学声明［１］和欧洲心脏病学会（ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆ
Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ，ＥＳＣ）指南［２］强烈建议 ＭＩＮＯＣＡ患者根据
潜在病因进行治疗，因为不同的病因机制决定特定的

临床表现、管理和预后。因此在初步诊断 ＭＩＮＯＣＡ之
后需进行一项或多项侵入性和／或非侵入性影像检查
手段识别其真正病因，并对非缺血性心肌病，如心肌

炎、Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ综合征（Ｔａｋｏｔｓｕｂｏｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＴＴＳ）等原因
造成的心肌损伤予以鉴别。本文将重点论述诊断

ＭＩＮＯＣＡ影像检查手段的优势和局限性，并绘制诊断
路径图。

１　ＭＩＮＯＣＡ发病率及临床特征
在急性冠脉综合征（ａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，

ＡＣＳ）中，ＭＩＮＯＣＡ并不罕见，发病率为５％ ～２５％，在
最近一项前瞻性研究［３］中为１１％，多见于相对年轻的
女性，中位年龄４６岁，具有较少的心血管危险因素，其
中２／３的患者表现为非 ＳＴ段抬高型心肌梗死［４］。根

据心肌梗死（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＭＩ）第 ４个通用定
义，即急性心肌损伤的证据，包括检测到肌钙蛋白 Ｔ
或Ｉ的上升和下降，至少有一个值＞９９％参考上限，并
伴有急性心肌缺血的临床资料，如相关症状、心电图

新出现缺血改变、病理性 Ｑ波的发展、影像学上新出
现ＭＩ征象或发现冠状动脉血栓，ＭＩＮＯＣＡ可能最终诊
断为１型和２型ＭＩ。１型 ＭＩ是血栓斑块并发症的偶
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发现象，有时出现远端栓塞和心肌坏死［５］，主要由斑

块破裂、侵蚀和钙化结节喷发引起［６］。２型ＭＩ是供氧
和需求不匹配导致心肌损伤的结果［５］，主要是冠状动

脉痉挛、微血管功能障碍和ＳＣＡＤ等所致血供减少。
２　ＭＩＮＯＣＡ侵入性影像检查手段
２１　心室造影术

心室造影术传统上被认为是排除 ＭＩＮＯＣＡ患者
中疑似ＴＴＳ的金标准，可区分 ＴＴＳ的几种模式，包括
心尖球囊型、心室中部型、基底型和局灶型以及不同

模式之间可能发生的转变［７］。然而，并不是所有的

ＴＴＳ患者都表现出应激触发因素和儿茶酚胺水平升
高，值得注意的是，１０％ ～２９％的 ＴＴＳ患者伴有冠状
动脉疾病，急性 ＭＩ本身可能是一个诱因［２，８］，该检查

缺乏独特的诊断特征，且额外增加了患者对比剂使用

剂量，因此在临床应用中受到挑战［９］。

２２　血流储备分数测试
依据 ＡＨＡ和美国心脏病学会冠状动脉造影指

南［１０］，梗阻性与非梗阻性冠状动脉疾病以狭窄５０％
临界值定义，虽然实用但并不严谨，基于血管造影狭

窄程度的视觉评估，具有主观性，观察者间存在很大

差异［１１］。此外，病变狭窄程度不是静态的，随着血管

舒缩张力的变化或冠状动脉血栓的溶解而变化［１２］。

根据实用的血管造影方法，可将 ＭＩＮＯＣＡ患者分为冠
状动脉造影正常（即无血管造影疾病）、管腔不规则的

轻度狭窄（造影狭窄 ＜３０％）和轻至中度动脉粥样硬
化（血管造影狭窄 ３０％ ～５０％）。血流储备分数

（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）测试在 ＭＩＮＯＣＡ患者中
作用有限，但选定临界“梗阻性”疾病患者（狭窄度

３０％～５０％）使用 ＦＦＲ测量时，２５％患者存在功能性
异常［１３］。如果使用ＦＦＲ，建议仅将ＦＦＲ＞０．８０的患者
纳入ＭＩＮＯＣＡ的诊断［１］。

２３　微血管功能检测
通过向冠状动脉内输注乙酰胆碱或麦角新碱进

行激发试验，出现临床胸痛和／或客观心电图显示缺
血迹象证明微血管功能障碍［１４］，虽然微血管检测的安

全性已被证实，但最好在稳定状态下进行，而不是在

ＡＣＳ发病期间。
２４　冠状动脉腔内成像

血管内超声成像（ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｍａｇｉｎｇ，
ＩＶＵＳ）是一种基于波长４２μｍ，频率４０ＭＨｚ的超声技
术，能穿透５～６ｍｍ的软组织，可显示全层血管壁并
评估血管重构［１５］。ＩＶＵＳ使用小剂量对比剂，对于慢
性肾脏病患者相对友好［１６］。光学相干断层成像

（ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＯＣＴ）是一种基于波长
１．３μｍ的红外技术，具有比ＩＶＵＳ高１０倍的空间分辨
率，能清楚地显示罪犯血管特征，比如斑块破裂、侵蚀

和钙化结节喷发，以及空腔和血栓等迹象［１５］。ＯＣＴ需
较多对比剂清除血管腔内的血液，不利于主动脉冠状
动脉开口评估，并且增加了肾损伤的额外风险［１７］。更

高的空间分辨率和血液清除使得 ＯＣＴ图像更容易判
读；ＩＶＵＳ图像解释相对不容易，需获取更多图像，操作
者辅助测量，进行综合评判。二者区别见表１。

表１　ＩＶＵＳ与ＯＣＴ二者之间的差异

成像技术 ＩＶＵＳ ＯＣＴ

差异

波长４２μｍ超声技术 波长１．３μｍ红外技术

组织分辨率高 空间分辨率高

血管重构显示佳 识别罪犯血管病变特征佳

小剂量对比剂，利于慢性肾脏病 较多对比剂，增加肾脏损伤风险

可显示主动脉冠状动脉开口 不利于主动脉冠状动脉开口显示

判读相对不易，辅助测量，综合评判 容易直接判读

　　在一项多中心女性心脏病研究［１８］中，对 １４５例
ＭＩＮＯＣＡ患者的 ＯＣＴ图像进行判读，４６．２％的患者能
明确病因，其中斑块因素占主导为４０．０％，冠状动脉
痉挛及ＳＣＡＤ为２．１％和０．７％。ＯＣＴ发现罪犯血管
并不取决于血管造影狭窄的严重程度，而是取决于

ＯＣＴ本身，另外约半数患者的诊断仍未明确病因，需
非侵入性影像检查提供帮助。

３　ＭＩＮＯＣＡ非侵入性影像检查手段
３１　超声心动图

超声心动图是无创评估心肌功能的首选检查手

段，可用于诊断 ＴＴＳ急性发作，特别是当室性球囊膨

胀时［１９］。对于心肌炎无明确诊断特征，但可提示征象

包括心室腔增大，功能受损，以及心肌水肿引起的室

壁增厚［２０］。

３２　心脏磁共振成像
心脏磁共振成像 （ｃａｒｄｉａｃｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ

ｉｍａｇｉｎｇ，ＣＭＲ）是诊断 ＭＩＮＯＣＡ患者缺血或非缺血心
肌损伤和微血管功能障碍主要的检查手段。ＣＭＲ电
影序列提供了可视化室壁运动异常。Ｔ２加权成像
（Ｔ２ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，Ｔ２ＷＩ）显示高信号的心肌水肿
（或心肌／骨骼肌 ＞２）［２１］，是急性心肌损伤的标志。
心肌灌注成像能定性及半定量分析心肌血流灌注情
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况，用于诊断微血管功能障碍。心肌延迟强化（ｌａｔｅ
ｇａｄｏｌｉｎｉｕｍｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＬＧＥ）是评估心肌损伤包括坏
死、纤维化、瘢痕及炎性改变最重要的无创手段，鉴别

缺血和非缺血性心肌损伤具有重要价值，ＬＧＥ显示心
内膜下或透壁样延迟强化提示缺血性心肌损伤［２２］。

对于非缺血性心肌损伤，如急性心肌炎，ＬＧＥ呈现心
外膜下斑片状高信号强化区，常见分布于基底段、中

央段的侧壁。在严重炎症中，高信号强度区域可完全

延伸至心内膜下。由于心肌损伤不可逆，即使活动性

炎症消失转为慢性炎症，ＬＧＥ高信号区可能依然存
在，所以ＬＧＥ本身难以区分急性和慢性心肌炎［２３］。

近年来 ＣＭＲ定量技术包括初始 Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ、
Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ、细胞外间质容积（ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒｖｏｌｕｍｅ，
ＥＣＶ）及特征追踪（ｆｅａｔｕｒｅｔｒａｃｋｉｎｇ，ＦＴ），在疾病诊断准
确性方面取得了相当大的进步。多项研究表明，初始

Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ、Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ技术在识别和确定急性心肌
炎中具有良好的敏感性、特异性和准确性。例如

Ｆｅｒｒｅｉｒａ等［２４］研究发现，在症状出现１４ｄ内的急性心
肌炎患者中，单独使用初始 Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ诊断准确率为
８９％。在ＭｙｏＲａｃｅｒ心肌炎试验（使用心内膜活检作为
诊断标准）［２５］中，在急性症状患者组（从症状开始到

入院１４ｄ）测试的所有 ＣＭＲ参数中，初始 Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ
诊断准确率最高（８１％），但在慢性组（症状开始后
１４ｄ以上）准确率下降到４５％。有证据表明，与初始
Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ相比，Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ在识别急性心肌炎方面
具有更高的特异性。在 ＭｙｏＲａｃｅｒ试验中，Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ
用于检测活检证实的慢性心肌炎（＞１４ｄ）准确率为
７３％，是ＣＭＲ诊断慢性心肌炎唯一可接受的参数［２５］。

ＥＣＶ是通过给对比剂前后获得的 Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ及红细
胞压积值计算获得，用于检测细胞外间隙的变化，还

可识别ＬＧＥ未检测到的微观变化［２６］。

２０１８年更新的路易斯湖标准专家建议［２３］：至少

１个基于Ｔ１（Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ、ＥＣＶ或 ＬＧＥ）的非缺血性心
肌损伤标志物和１个基于Ｔ２（Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ或Ｔ２ＷＩ）的
心肌水肿标志物存在，即诊断为急性心肌炎。此外，

支持标准包括心包积液、射血分数受损和室壁运动异

常。ＣＭＲＦＴ技术能定量测量心房心室形变、位移、扭
转的情况，在评估急性心肌炎心功能障碍方面优于射

血分数［２７］。与路易斯湖标准相比较，心室整体峰值纵

向应变与心肌水肿的 ＣＭＲ参数显著相关，与
Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ或Ｔ２ｍａｐｐｉｎｇ结合，曲线下面积为 ０．９８，
另外整体峰值纵向应变和整体峰值周向应变结合显

示最佳应变诊断性能，曲线下面积分别为 ０．７９和
０７５［２８２９］。关于心房应变参数在心肌炎中应用证据
有限，需更多研究评估［３０］。

对于ＴＴＳ，ＣＭＲ电影序列显示可逆性的广泛室壁
运动异常，主要累及左心室中部和心尖部，伴有心肌

水肿特征且 ＬＧＥ阴性，即可明确诊断［３１］。在多中心

女性心脏病研究［１８］中，１１６例 ＭＩＮＯＣＡ患者在６ｄ内
接受 了 ＣＭＲ（电 影 成 像、ＬＧＥ、Ｔ２ＷＩ和／或 Ｔ１
ｍａｐｐｉｎｇ）检查，发现７４．１％的患者 ＣＭＲ存在异常，缺
血性病因（如梗死或心肌水肿）为５３．４％，非缺血性病
因（主要是心肌炎、ＴＴＳ或非缺血性心肌病）为
２０７％，显示无明确异常的约为２５．９％。
３３　正电子发射断层成像

正 电 子 发 射 断 层 成 像 （ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）是评价冠状动脉血管舒缩功能最准
确的无创检查手段［３２］，其原理为利用血流灌注显像剂

在心肌血流中药代动力学的分布情况，通过对静息和

负荷图像进行后处理，从而可量化局部和整体的心肌

血流量，以及计算负荷和静息状态下心肌血流量比

值，即冠状动脉血流储备（ｃｏｒｏｎａｒｙｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＣＦＲ）。
有研究［３３３４］表明ＣＦＲ值 ＜２，提示冠状动脉血管功能
障碍。１３ＮＮＨ３和

１８ＦＦＤＧＰＥＴ在ＴＴＳ的应用中具有良
好的诊断效能，前者可识别急性期 ＴＴＳ变薄区域血流
灌注情况，后者在 ＴＴＳ变薄区域表现代谢性活性降
低，主要是由于血液中高浓度儿茶酚胺可能会导致胰

岛素抵抗，从而干扰葡萄糖的摄取［３５］。但 ＰＥＴ受设
备、放射药物等限制，开展有一定难度，且检查价格昂

贵，并不作为 ＭＩＮＯＣＡ的常规检查手段，在未来有望
发挥重要作用。

４　当前诊断路径
２０１９年，ＡＨＡ关于 ＭＩＮＯＣＡ现代诊断和治疗的

声明［１］，对疑似ＡＭＩ和非梗阻性冠状动脉疾病的初步
评估包括仔细考虑临床背景。首先排除导致医生初

步诊断为 ＡＭＩ心肌损伤的其他原因，如败血症、肺动
脉栓塞、心脏挫伤等。其次回顾冠状动脉造影，排除

忽略的冠状动脉疾病，侧支血管血栓或栓塞和 ＳＣＡＤ。
再次通过心室造影或心脏超声或ＣＭＲ除外ＴＴＳ，以及
通过ＣＭＲ除外心肌炎和其他非缺血性心肌病。最后
确定的ＭＩＮＯＣＡ需通过如下检查手段评估：（１）冠状
动脉血管成像，包括 ＩＶＵＳ和 ＯＣＴ；（２）冠状动脉功能
检测。对于未分类ＭＩＮＯＮＡ考虑ＦＦＲ评估。
２０２０年，对无持续性 ＳＴ段抬高型 ＡＣＳ患者更新

的ＥＳＣ指南［２］，专门讲述了 ＭＩＮＯＣＡ，将急性非缺血
性心肌损伤排除在 ＭＩＮＯＣＡ之外，并且发出第Ⅰ类建
议：（１）采用诊断路径识别真正的 ＭＩＮＯＣＡ和其他诊
断；（２）对无明显潜在病因的所有 ＭＩＮＯＣＡ患者进行
ＣＭＲ检查；（３）根据疾病特异性指南对初步诊断为
ＭＩＮＯＣＡ并最终确定潜在病因的患者进行管理。基于

·７０８·心血管病学进展２０２３年９月第４４卷 第９期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２３，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．９



相同的指南，最终诊断不明病因的 ＭＩＮＯＣＡ患者可根
据动脉粥样硬化疾病二级预防指南进行治疗。

２０２１年，ＥＳＣ一篇关于 ＭＩＮＯＣＡ诊断路径的综
述［３６］，结合了之前的专家建议，通过图形摘要详细阐

述ＭＩＮＯＣＡ逐步诊断思路，强调了 ＯＣＴ和 ＣＭＲ的重
要性。

目前对于 ＭＩＮＯＣＡ诊断的侵入性和非侵入性影

像检查手段处于同一水平，无证据显示哪一种手段更

优越［１２，３７］，这些检查手段的使用缺乏明确的顺序，需

根据当地医院实际情况进行合理的选择，有趣的是，

在多中心女性心脏病研究［１８］中，同时使用 ＯＣＴ和
ＣＭＲ检查手段，可识别８５％的ＭＩＮＯＣＡ病因机制。

本文参考了当前的指南和专家建议，绘制了确定

ＭＩＮＯＣＡ的逐步诊断路径图（图１）。
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图１　ＭＩＮＯＣＡ诊断路径图

５　结论
综上所述，ＭＩＮＯＣＡ是 ＡＣＳ的一个独特且重要的

类型，充分了解其潜在病因机制以及合理选择影像检

查手段，遵循诊断路径图，大多数情况下能明确

ＭＩＮＯＣＡ的病因机制，对指导临床的治疗策略和预测
患者预后至关重要。
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