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ABStRACt
Objective to explore the impact of cardiovascular magnetic resonance (CMR) on the prognosis of 
patients with non obstructive myocardial infarction (MINOCA) in coronary arteries. Methods An 
analysis was conducted on 388 MINOCA patients who underwent cardiac magnetic resonance 
(CMR) evaluation, and their primary clinical endpoints were prospectively tracked. Results Among 
74% of patients (myocarditis, myocardial infarction, and cardiomyopathy), CMR (median 37 days) 
was able to determine the cause of elevated troponin, while the diagnostic rate of normal CMR 
was 26%. On average follow-up of 1262 days (3.5 years), 5.7% of patients died. The prognosis of the 
cardiomyopathy group was the worst (mortality rate of 15%; pairwise test: 19.9; P<0.001), while the 
mortality rates of the myocarditis group and the normal cardiomyopathy group were 4% and 2%, 
respectively. In multivariate COX regression models (including clinical and CMR parameters), CMR 
diagnosis of cardiomyopathy and ST segment elevation on electrocardiogram remain the only two 
meaningful predictors of mortality. Using electrocardiogram St segment elevation and myocardial 
infarction diagnosis as risk indicators, the mortality risk rates for 0, 1, and 2 factors were 2%, 11%, and 
21%, respectively (P<0.001). Conclusion Among MINOCA patients, CMR (median 37 days after onset) 
was determined as the final diagnosis in 74% of patients. The mortality rate of cardiomyopathy is the 
highest, followed by myocardial infarction. The strongest predictors of mortality are CMR diagnosis of 
cardiomyopathy and St segment elevation on electrocardiogram.
Keywords: Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging; Coronary Nonobstructive Myocardial Infarction; 
Myocarditis

　　根据指南，出现ST段抬高型心肌梗死(STEMI)或非ST段抬高型急性冠脉综合征
(NSTE-ACS)的患者分别进行即时或住院冠状动脉造影，目的是识别和治疗冠状动脉闭
塞或狭窄[1]。然而，在这些患者中，有1%到14%的患者没有发现明显的冠状动脉阻塞，
因此这些病例被归类为非梗阻冠状动脉心肌梗死(MINOCA)，而心血管磁共振(CMR)诊断
MINOCA意义重大[2]。
　　通过CMR确认或排除心肌梗死(MI)有助于药物治疗的量身定制，确保适当的长期二
级预防和风险调整，并将MINOCA患者的非冠脉病因患者的抗血小板治疗和相关出血风
险降至最低[3]。以往很少有研究表明[4]，CMR可以确定潜在的诊断，最常见的是基于急
性/慢性心肌炎、急性心肌梗死伴自发再通/血栓、应激性心肌病(Takotsubo)或其他心肌
病。仅在一小部分病例中，CMR未发现异常。不同研究中正常病例的比例不同可能是由
于急性表现和CMR之间的时间延迟，这表明急性表现和CMR之间的时间可以在识别早期
可逆异常方面发挥作用，当患者稍后扫描时，这些异常可能会消失[5]。然而，文献中没
有证据表明CMR结果和传统危险因素对MINOCA的预后意义。因此，我们的研究旨在评
估CMR和传统危险因素对MINOCA患者预后的影响。

1  资料与方法
1.1 研究资料  在这项纵向观察性研究中，连续出现MINOCA(胸痛、肌钙蛋白升高和冠
状动脉无梗阻)并接受CMR的连续患者被回顾性识别并进行前瞻性跟踪。排除入院时疑
似心力衰竭或心律失常事件的患者。数据收集从2020年1月至2020年12月，患者均至少
随访3年。非梗阻冠脉定义为MI III血流中血栓形成和任何冠状动脉狭窄<50%。肌钙蛋白
T<14 ng/L为正常。根据肌钙蛋白T的典型升高或下降来诊断急性心肌梗死。共纳入388
个研究样本，在74%的病例中，CMR能够确定肌钙蛋白升高的原因。从急性症状到CMR
的中位时间延迟为37天，总的全因死亡率为5.7%。
1.2 研究方法  CMR采用3.0T超导磁共振检查，包括T2加权(心肌水肿)和早期和晚期Gd
增强(LGE)成像。使用在3个长轴平面中获取的稳态自由进动序列和覆盖左心室的一叠短
轴图像来分析图像，并且在与具有标准参数的电影图像相同的短轴和长轴平面上获取T2

加权短T1反转恢复(T2-STIR)序列图像，如前所述，静脉注射Gd-螯合物造影剂，剂量为
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【摘要】目的 探讨心血管磁共振(CMR)对冠状动脉
非梗阻心肌梗死(MINOCA)患者预后的评价价值。
方法 对388名接受心脏磁共振(CMR)评估的MINOCA
患者进行分析，并对其主要临床终点进行前瞻性追
踪。结果 74%的心肌炎、心肌梗死和心肌病患者
CMR能够确定肌钙蛋白升高的原因，而正常CMR的
确诊率为26%。5.7%的患者死亡，心肌病组预后最
差(病死率15%，P<0.001)，心肌炎组和正常心肌
病组的病死率分别为4%和2%。在多变量COX回归
模型中(包括临床和CMR参数)，心肌病的CMR诊断
和心电图ST段抬高仍然是唯一两个有意义的死亡率
预测因素。以心电图ST段抬高和心肌梗死诊断为危
险指标，0、1和2个因素的死亡风险率分别为2%、
11%和21%(P<0.0001)。结论 MINOCA患者中，
CMR(发病后37天的中位数)在74%的患者中确定了
最终诊断。心肌病病死率最高，其次是心肌梗塞。
死亡率的最强预测因素是心肌病的CMR诊断和心电
图ST段抬高。
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0.1 mmol/kg体重。在对比剂注射后2-3分钟(早期Gd)采集图像，
而使用标准反转恢复分段梯度回波序列在对比剂注射15-20分钟
后采集LGE图像。
　　所有CMR研究均由专科医师进行分析和报告。使用早期Gd
和T2STIR图像分析弥漫性和局灶性心肌水肿。根据标准，当T2-
STIR图像上心肌信号强度与骨骼肌平均信号强度之比大于2时，
认为存在心肌水肿。用于评估充血的早期Gd增强比率如前所述
进行评估。根据患者的CMR特征将患者分为4类：血栓/自发性再
通(MI)、心肌炎、心肌病和正常CMR。后者对应于结构正常的心
脏，定义为无节段性室壁运动异常(RWMA)(除继发于束支传导阻
滞的不同步外)，无心肌水肿，无心肌LGE(瘢痕形成)(除左/右室
[LV]/右室[RV]插入点的非特异性LGE外)。心肌炎的诊断基于三个
标准中的两个[4,6]：T2-STIR序列检测心肌水肿；早期Gd序列检测
充血；或心外膜或心肌中部LGE。MI的诊断是基于局限于心内膜
下或跨壁LGE。根据T2-STIR图像检测到节段或心尖分布的心肌水
肿和节段性室壁运动，无心肌LGE，诊断为Takotsubo心肌病，
均符合改良的Mayo临床标准。根据特定的组织特征检测扩张型
心肌病、肥厚型心肌病和心脏淀粉样变性，所有这些都被归入心
肌病和Takotsubo心肌病(15例)。通过计算受累节段的数目(20个)
来量化LGE和心肌水肿的程度。本研究的终点是全因死亡率，与
患者相关的数据直接从医疗记录中收集。
1.3 统计学方法  使用SPSS 23进行统计分析，P<0.05为显著。
根据诊断分组描述基线患者特征、常规风险标记物和CMR结果。
连续变量的数据视情况以平均值、标准差或中位数表示。分类变
量以频率和百分比的形式表示。正态分布的连续变量比较采用
单因素方差分析和Bonferroni校正进行多重比较。采用Kruskal-
Wallis检验比较非正态分布的连续变量。在单变量分析中，使用
Kaplan-Meier曲线和对数等级检验来评估时间变量与死亡率的关
联。通过COX比例风险回归分析评估风险协变量与死亡率的单变

量和多变量相关性。在多变量模型中只使用单变量分析中P<0.05
的变量。

2  结　果
2.1 风险因素及心电图分析
具体如图1所示，总人口的平均年龄为56-17岁。绘制Kaplan 
Meier曲线，显示不同年龄组(<40岁、40岁至59岁、60岁至79
岁和>79岁)的死亡风险。年龄增长与死亡率之间有很强的相关性
(P<0.001)。性别和死亡率之间没有显著的相关性(P>0.10)。19%
的人在12导联心电图上出现ST段抬高。绘制Kaplan-Meier曲
线，根据心电图表现为ST段抬高或无ST段抬高显示死亡风险。心
电图表现为ST段抬高与死亡率之间有很强的相关性(p=0.007)。
2.2 不同CMR类型的预后  具体如图2所示，平均随访1262天(3.5
年)，总的全因死亡率为5.7%，其中心肌病组预后最差(死亡率
15%)。病死率分别为：心肌病组15%，心肌梗死组4%，心肌炎
组2%，正常组2%(P<0.001)。根据不同的CMR诊断绘制了死亡风
险的Kaplan-Meier曲线，显示了CMR类型与死亡率之间的强烈关
联(P<0.001)(图2A)。另外还绘制了Takotsubo心肌病的Kaplan-
Meier曲线，显示Takotsubo组的死亡率显著高于任何其他诊断
(P<0.011)(图2B)。
2.3 死亡风险(ST段抬高及CMR诊断)  具体如图3所示，基于两
个变量：心肌病的CMR诊断和ST段抬高的心电图表现，构建了预
测死亡率的风险评估工具。第一组被定义为242例除心肌病和表
现为NSTE-ACS之外的任何其他CMR诊断的患者。第二组包括122
名仅有1个因素改变的患者(即心肌病的CMR诊断或ST段抬高的心
电图表现)。最后，第三组包括24例心肌病CMR诊断和心电图ST
段抬高的患者。病死率分别为1.6%(4/242)、10.6%(13/122)和
20.8%(5/24)。曲线显示了这3组患者的死亡风险，表明风险标记
物的数量与死亡率之间存在很强的相关性(P<0.001)。

图1 风险因素及心电图分析。左图：显示各年龄组死亡风险的Kaplan-Meier曲
    线。右图：显示根据出现的心电图上是否有ST段抬高来判断死亡风险的
    Kaplan-Meier曲线。
图2 (2A)显示根据CMR诊断的死亡风险的Kaplan-Meier曲线(MI与心肌炎、心肌
    病与正常)。(2B)显示根据CMR诊断的Takotsubo心肌病与任何其他诊断的死
    亡风险的Kaplan Meier曲线。
图3 死亡风险分析。(左)在一组表现为MINOCA的患者中，CMR确定了4种主要类
    型：心肌病(Takotsubo)、心肌炎、心肌梗死和正常。在Takotsubo心肌病
    病例中，可见心尖中段的透壁水肿，但无Gd晚期强化(LGE)；在心肌炎病例
    中，可见弥漫性水肿伴弥漫性斑片状心外膜和中壁LGE(黑色箭头)，随后
    的心内膜心肌活检证实巨细胞性心肌炎；在心肌梗塞病例中，心尖前外侧
    壁局灶性跨壁水肿伴相应的局灶性跨壁LGE(黑色箭头)。正常组未见异常。
    (右)Kaplan-Meier曲线显示按危险分组的死亡风险(A组：除心肌病外的任
    何CMR诊断并表现为NSTE-ACS；B组：CMR诊断心肌病或表现为STEMI；C组：
    CMR诊断心肌病并表现为STEMI)。
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3  讨　论
　　本研究了解评估CMR和传统危险因素在MINOCA患者预后中
的作用。主要研究结果如下：(1)CMR可对4种MINOCA患者中的
3种作出诊断，适合于CMR评估；(2)CMR诊断心肌病(影像)和心
电图伴ST段抬高(常规危险标记物)是预测死亡率的最强指标；(3)
使用这两个参数(心肌病和心电图伴ST段抬高)的联合风险评估工
具可为这些患者提供进一步的风险分层。重要的是确定MINOCA
的原因，以指导正在进行的管理和提供患者指导。作为一种非侵
入性成像技术，CMR(在发病后37天的中位数进行)能够在4种中
的3种中识别出这些患者的诊断[7]。CMR在这一组患者中的诊断作
用已在少数较小样本量的研究中得到证实；然而，文献中CMR的
诊断效率不同，从低至30%到高达90%不等[8]。文献中诊断效率
的变化可以通过使用不完整的CMR方案(并不总是包括水肿成像)
以及测试的时间来解释，测试的时间有时发生在急性事件几个月
后，导致可逆性心脏异常的解决[9]。在我们的队列中，最常见的
诊断是心肌梗死(25%，97)，紧随其后的是心肌炎(25%，96)和
心肌病(25%)；然而，文献表明心肌炎比心肌梗死更常见，与我
们的结果相反[10]。与其他关于MINOCA的研究相比，我们研究中
的平均年龄要高得多，这可能是MI患病率较高的原因。另一种可
能的解释是使用已建立的诊断心肌炎标准，此外还包括冠状动脉
狭窄<50%的分界值[11]。
　　在检查的所有CMR参数中，心肌病的CMR诊断与最差的预后
(15%的死亡率)相关[12]。在涉及传统标志物和CMR特征的多变量分
析中，心肌病的CMR诊断仍然是死亡率的独立预测因子。在评估
的其他CMR参数中，LVEF和LV指数舒张末容量是死亡率的显著单
变量预测因子，但在多变量分析中不是[13]。这些发现特别有助于
证明CMR组织定征在MINOCA中的作用。我们研究的心肌病组是一
个异质性组，以Takotsubo心肌病最常见(占心肌病组的43%)。与
任何其他CMR诊断相比，Takotsubo心肌病的预后最差，平均随访
时间为3.5年(总死亡率为15%)。这一发现与最近的研究结果相似
[14]，在该研究中，Takotsubo心肌病患者在长期随访中的死亡率为
5.6%。CMR不仅有助于诊断，还可以通过描绘心肌水肿量、右室
受累、血栓和左室流出道梗阻来帮助识别高危Takotsubo心肌病病
例[15]。心尖-心底心肌水肿梯度可作为恶性心律失常风险的标志。
在评估的所有危险因素中，有ST段抬高的心电图表现是死亡率的
独立预测因素[16]。年龄和对数峰值肌钙蛋白是死亡率的单变量预
测因子，但在多变量分析中不是[17]。性别与死亡率无关。肌钙蛋
白峰值的发现特别重要，因为这与常规做法相反。高峰值肌钙蛋
白水平经常被用作一个任意的预后标志物，因为它来自于ACS试验
的证据。体表心电图的重要性是一项新发现，因为在管理MINOCA
患者时，这一点经常被忽视[18]。我们的发现强化了CMR是一种临
床上相关的非侵入性成像方式来评估MINOCA的患者的证据[19]。在
之前的一项研究中，我们证明了在MINOCA中，CMR导致54%的诊
断改变和41%的患者治疗方法的改变[20]。目前的研究加强了CMR
的作用，因为心肌病的诊断与最差的预后相关[21]。除心肌病外，
任何其他诊断的死亡率都相对较低(2%至4%)，因此将患者置于良
好的预后类别。目前，还没有针对出现MINOCA的患者的风险分层
算法[22]。我们的研究结果表明，初诊时的心电图和CMR诊断可能
是危险分层的有用预测指标[23]。这一点应该进一步探索，并在更
大的多中心研究中得到证实。
　　综上所述，在一大批MINOCA患者中，CMR(从出现到现在
的中位数37天)几乎在4种患者中有3种确诊。在常规危险因素和
CMR特征中，心电图ST段抬高和心肌病CMR诊断是影响死亡率的
独立预测因素。CMR诊断和就诊时心电图的联合分析可能会对预
后较差的患者进行分层。
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