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非心脏手术后心肌损伤
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【摘要】 非心脏手术后心肌损伤（MINS）定义为术后肌钙蛋白高于正常值，是术后重要

的并发症且发生率较高，易误诊、漏诊。冠状动脉斑块破裂和氧供需不匹配是其主要发生机

制，术前评估有助于识别高危患者，术中需维持适当的生命体征以降低心肌损伤发生，肌钙蛋

白检测有利于早期识别并及时干预。目前对于 MINS 的治疗存在争议。该文主要介绍 MINS
的定义、流行病学、病理生理、诊断及围术期管理。
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全世界每年约有超过 3 亿台外科手术，术后 
30 d 内患者全因死亡约占死亡率的 7.7%，是全球

第三大死亡原因 [1-2]。外科手术成功率的提升并未

使术后并发症的发生率明显下降，其中重要且致命

的是心血管系统并发症。非心脏手术后心肌损伤

（MINS）发生率高，缺乏典型临床表现，且因未能

早期识别易进展为主要不良心血管事件（MACE），
如心肌梗死、恶性心律失常、心源性死亡等，影响

患者预后 [3]。

MINS 定义为在排除非缺血性疾病后，术后肌

钙蛋白（cTn）测量值高于正常人群上限的 99%，

伴或不伴胸痛、呼吸困难、心悸、晕厥和大汗淋

漓等临床症状，若在监测期间 cTn 出现上升或下

降，则是急性心肌损伤 [4]。MINS 的危害不容忽视，

受手术类型及人群特征等影响，MINS 发生率为

3.5%～19.1%[5-6]。1 项 meta 分析统计了 530 867 例

手术，发现 MINS 的综合发生率为 18%[7]。

1 项多中心研究共纳入 21 842 例患者检测高

敏 cTn，术后 18% 的患者出现 MINS，约 93% 的

MINS 患者没有出现缺血性表现，仅 3.6% 的患者有

胸部不适等症状 [8]。心血管并发症仍是导致围术

期死亡的主要原因 [9]。

1 MINS的病理生理及诊断
MINS 的病理生理机制复杂，冠状动脉斑块破

裂和氧供需不匹配是 MINS 的主要原因，斑块破裂

常与血栓形成环境、斑块体积和组成、管腔狭窄

程度、纤维帽质量以及纤维帽破裂的程度有关 [10]。

围术期手术创伤导致儿茶酚胺、皮质醇和炎

症细胞因子迅速增加，使心肌耗氧量增加。炎症状

态增加 C 反应蛋白、肿瘤坏死因子 -α、白细胞介

素（IL）-1 及 IL-6 水平，上述变化可触发和加重心

脏损伤、小血管阻塞及血栓形成 [11]。围术期应激

可引起交感神经张力、心血管系统功能、凝血和

炎性环境的广泛非生理性改变，导致动脉粥样硬化

斑块形态和功能不可预测的改变。

血流动力学波动、低氧、高碳酸血症、贫血

也是导致 MINS 的重要原因 [12]。心动过速缩短舒

张期、过高血压增加左心室后负荷均可导致心肌

耗氧量增加，进而诱发心肌损伤；而低血压或心动

过缓导致的冠状动脉血流灌注减少，可导致心肌氧

供需失衡。其他非心脏因素同样可以造成 cTn升高，

如脑卒中、肺血管栓塞、肺动脉高压、肾功能不

全等 [4]。因此，诊断 MINS 需排除上述疾病。

MINS 诊断标准目前尚未统一。根据指南，术

后患者 cTn 水平的升高超过正常人群上限的 99%，

伴或不伴有临床症状或心电图等改变，即可诊断为

MINS[4]。VISION 前瞻性队列研究 [8] 对 MINS 的

诊断确定为：术后高敏心肌肌钙蛋白 T（hs-cTnT）
测量值为 20～65 ng/L 且绝对值变化≥5 ng/L 或

hs-cTnT 水平≥65 ng/L。对于 hs-cTnT 与高敏心肌

肌钙蛋白 I（hs-cTnI）两者用于诊断 MINS 是否存
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在差异，Gualandro 等 [13] 的研究表明，使用 hs-cTnI
诊断 MINS 较 hs-cTnT 检出率更低，但使用 hs-cTnI
诊断 MINS 仍然是术后 30 d 内和 1 年内死亡的独

立预测因子。

2 MINS围术期管理

2.1 MINS术前评估

临床医师应仔细询问病史及体格检查，当患者

合并下列因素时提示围术期发生 MINS 风险增加：

高龄、男性、高血压、糖尿病、冠状动脉粥样硬

化性心脏病（冠心病）、外周动脉疾病、脑血管疾病、

心力衰竭、心房颤动、慢性肾功能不全、急诊手

术及高危手术等 [14]。

目前MINS术前风险评估主要采用修订心脏风

险指数（RCRI），共 6 个预测维度：腹膜内、胸内或

腹股沟血管手术等高危手术，缺血性心脏病，心力

衰竭，脑血管病史，1 型糖尿病和肌酐＞2 mg/dL， 
评估后根据得分划为 4 个风险等级 [15]。RCRI 可以

预测心脏并发症及发生率，但不是总体死亡率的良

好预测指标，因为其排除了年龄、器官功能耐受性

和主动脉瓣狭窄等重要因素。

术前检查可提供 MINS 的预测信息，目前

预测 MINS 证据较为充分的生物标志物为脑钠

肽（BNP）或 N- 末端脑钠肽前体（NT-proBNP）。 
1 项纳入 10 402 例患者的多中心研究发现，与术前 
NT-proBNP＜100 ng/L 患者相比，术前 NT-proBNP≥ 

100 ng/L患者发生MINS 风险更大，术前NT-proBNP 
水平与术后 MINS 的发生呈线性关系 [16]。Rodseth
等 [17] 综合 8 项研究的 meta 分析表明，术前 BNP
较高的患者围术期死亡风险和 MINS 的发生率

更高。加拿大心血管协会建议术前筛查 BNP 或 
NT-proBNP 以评估 MACE 风险 [18]。此外，患者术

前血糖升高 [19]、网状血小板水平升高 [20]、中性粒

细胞与淋巴细胞比值＞4[21]、贫血 [22] 在一定程度

上也可提示围术期发生 MINS 风险升高。

经术前评估存在 MINS 风险升高的患者，如何

干预处理尚无定论。β 受体阻滞剂可降低心肌耗氧

量，并可抑制中性粒细胞过度活化降低机体炎症反

应，是潜在的预防 MINS 理想药物。POISE 研究 [23]

将 8 351 例患者随机纳入非心脏手术前 2～4 h 服用

缓释美托洛尔 100 mg 组或安慰剂组，结果显示 β 受

体阻滞剂可将非致死性心肌梗死的风险降低 30%
（3.6% 对 5.1%，P＝0.000 8），但会使卒中风险加倍 
（P＝0.005 3）且全因死亡率增加（P＝0.03）。欧洲

心脏病学会建议术前已发生心肌缺血或高危手术的

患者围术期应用 β 受体阻滞剂 [24]。对于术前长期

接受 β 受体阻滞剂治疗的患者，建议在围术期继续

服用，期间密切监测血流动力学指标，避免出现低血

压、心动过缓或脑卒中等 [25]。

抗血小板药物治疗心脑血管疾病临床应用广

泛。POISE-2 研究 [26] 将 10 010 例接受非心脏手术

且已确诊冠心病或 MACE 风险增加的患者随机纳

入阿司匹林组或安慰剂组，结果显示阿司匹林并未

降低术后 30 d 内的死亡率或非致死性心肌梗死发

生率（P＝0.92），且出血风险增加。欧洲心脏病学

会建议既往接受冠状动脉支架置入的患者，如出血

风险在可控范围内，围术期应继续服用阿司匹林，如

抗血小板治疗在术前中断，建议经过多学科风险评

估后在手术后 48 h 内重新开始治疗 [24]。

关 于 他 汀 类 药 物 临 床 试 验 数 据 较 少，

Berwanger等 [27] 的多中心观察性研究表明在手术当

天或术后当天使用他汀类药物与 MINS 降低相关。

然而，另 1 项纳入 648 例患者的随机对照试验并未

证明接受非心脏手术患者初次短期服用他汀类药

物可减少主要心血管并发症 [28]。有学者建议术前

长期服用他汀类药物的患者围术期继续服用 [25]。 
目前对 MINS 的术前药物预防存在争议，许多研究

对同类药物甚至持相反意见。

2.2 MINS术中管理

当患者合并 MINS 高危因素或 RCRI 分级较

高时，需加强术中监护及管理。保证重要脏器灌注

的前提是维持术中血压，研究表明平均动脉压≤ 

65 mmHg 或较术前基线下降 30% 与 MINS 有关，

术中低血压的严重程度和持续时间是 MINS 发生

的关键因素 [29]。也有研究认为非心脏手术患者术

中、术后 1～4 d 低血压的发生与术后死亡密切相

关，且随术中低血压持续时间增加，术后死亡率呈

线性增加 [30]。但有研究发现术中维持较高血压并

未发现 MINS 或术后 30 d 内 MACE 的显著减少 [31]。

术中麻醉医师需要避免患者出现严重且持续的低

血压，除外还应注意术中失血、低氧、心动过速、

镇痛不足及乳酸水平过高等引起的心肌氧供需失

衡。

2.3 MINS术后识别及干预

MINS 患者缺少典型临床表现，心电图异常

通常是一过性改变，容易漏诊。研究表明，术后前 
3 d 内 hs-cTnT 峰值与术后 30 d 内死亡率显著相关，
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即便没有缺血症状的患者术后 hs-cTnT 升高也与

30 d 内死亡率相关，cTn 监测是识别有 MINS 风险

患者的可靠方法 [8]。

美国心脏协会建议高危患者在接受手术前 2 d
及术后 3 d 连续监测 cTn，以便启动心血管疾病二

级预防措施 [14]。欧洲心脏病学会建议已知 MINS
中高危因素患者在接受非心脏手术前、术后 24 h
及术后 48 h 进行高敏 cTn 检测，评估其发生 MACE
的风险 [24]。加拿大心血管学会建议对术前 BNP
升高的患者，或者如果在手术前没有测量 BNP 但

RCRI 评分＞1、年龄 45～64 岁且有明显心血管疾

病或年龄≥65 岁的患者，在手术后 48～72 h 内每

天测量 cTn[18]。因此，对于合并 MINS 危险因素的

中高危患者建议术前及术后监测 cTn，如果患者被

诊断为 MINS，选择性完善心电图、超声心动图、

冠状动脉 CT 造影或侵入性血管检查有助于明确病

因并及时治疗。

为降低 MINS 患者术后 MACE 发生率及死亡

率，1 项针对 415 例 MINS 患者的回顾分析发现，术

后服用阿司匹林可降低术后 30 d 内死亡率（OR＝ 

0.54，95%CI ：0.29～0.99）[32]。目前针对 MINS 药

物治疗如 β 受体阻滞剂、他汀类药物和抗血小板

的药物前瞻性干预试验证据较少，能否降低 MACE
的发生尚不明确。

3 小结

MINS 是一种全新且重要的临床诊断，需强化

患者围术期管理。急需更多临床试验以明确 MINS
有效防治措施，这将对非心脏手术患者的预后改善

有着巨大帮助。
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