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［摘要］ 目的 探讨应激性心肌病患者的临床特征、院内并发症及远期预后情况。方法 回顾性分析南京大学医学院

附属鼓楼医院 2014 年 1 月至 2022 年 12 月诊断为应激性心肌病患者的临床资料，电话或门诊随访患者生存情况。根据随访

结果分为存活组（n＝18）和死亡组（n＝5），分析两组间的临床特征、院内并发症及预后的差异。结果 25 例患者中，

76% 为女性，年龄 38～97 岁，平均（68.6±13.1）岁。7 例（28%）患者入院时出现了心、肺相关并发症。中位随访时间 42
个月，随访过程中失访 2 例、死亡 5 例，呈植物人状态 1 例。死亡患者中，在院期间心源性死亡 2 例，另 3 例出院后分别因

新型冠状病毒感染、恶性肿瘤及重症感染死亡。死亡组患者年龄及 ST 段抬高总和均高于存活组（P＜0.05）。结论 应激

性心肌病院内不良心血管事件是其主要并发症，而远期死亡主要原因为其他临床因素。
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Clinical features and prognosis analysis of patients with stress cardiomyopathy
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［ Abstract ］ Objective To analyze the clinical characteristics, in-hospital complications, and long-term prognosis of patients 
with stress cardiomyopathy. Methods The clinical data from patients diagnosed with stress cardiomyopathy in Nanjing Drum Tower 
Hospital between January 2014 and December 2022 were retrospectively analyzed. Follow-up was performed through telephone 
interviews or outpatient visits. The patients were divided into the survival group (n＝18) and the death group (n＝5) based on the 
follow-up outcomes, and clinical features and prognosis were compared between the two groups. Results Among the patients, 76% 
were female, 38-97 years old, the average age was (68.6±13.1) years. 7 (28%) patients presented with cardiac and pulmonary-related 
complications at admission. The median follow-up time was 42 months. During the follow-up period, 2 patients were not available 
for further follow-up, 5 patients died, and 1 remained in a vegetative state. Of the deaths, 2 occurred during hospitalization caused 
by cardiac events, while the other 3 deaths occurred after discharge and were associated with COVID-19 infection, malignancy, and 
severe infection, respectively. Compared to the survival group, patients in the death group had a higher mean age and total ST-segment 
elevation (P＜0.05). Conclusions In-hospital adverse cardiovascular events are primary complications of patients with stress 
cardiomyopathy. However, the main causes of death in the long term are determined to be other clinical factors.

［ Key Words ］ stress cardiomyopathy; clinical features; in-hospital complications; long-term prognosis

应激性心肌病（stress cardiomyopathy, SC）

也被称为 Takotsubo 综合征（Takotsubo syndrome, 
TTS）、章鱼壶心肌病、心尖球形综合征等，是一

种由心理或生理应激引发的以急性可逆性左心功能

不全为主要表现的一组临床症候群，与是否存在潜

在的冠状动脉（冠脉）疾病无关，最初由日本学者

Sato 等在 1990 年报道［1-2］。因该病症状与急性冠脉

综合征（acute coronary syndrome，ACS）相似，临

床鉴别存在一定难度。既往研究表明，1%～3% 疑

似急性 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）患者［3］和 
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5%～6%疑似STEMI女性患者［4］最终被诊断为SC。 
近期研究［5-7］发现，SC 患者死亡（4%～5%）、复

发（5%～22%）及并发症风险均较高。因此，本研

究对 SC 患者的临床特征、院内及远期心脑血管不

良事件进行回顾性分析，以增加临床对该病的认识。

1　资料与方法

1.1　研究对象 回顾性收集 2014 年 1 月至 2022
年 12 月在南京大学医学院附属鼓楼医院诊断为

SC 的患者 25 例。纳入标准：诊断符合 2016 年

ESC 心衰协会标准［8］；年龄≥18 岁。诊断标准：

（1）局部室壁运动异常超出单支冠脉血管供血范

围；（2）非冠脉粥样硬化性疾病（包括急性斑块

破裂、血栓形成），夹层，肥厚型心肌病、病毒性

心肌炎等导致的左心室功能障碍；（3）新发的、

可逆的心电图异常，包括 ST 段抬高或压低、左束

支传导阻滞、T 波倒置和（或）QTc 延长等；（4）
心肌损伤标志物［脑钠肽（BNP）、心肌肌钙蛋白

T（cTnT）］升高。排除标准：未进行冠脉造影手 
术；合并先天性心脏疾病或心肌炎等。

1.2　检查方法及治疗 患者入院时接受 12 导联

心电图、超声心动图及冠脉造影或左心室造影检

查。其中，12 导联心电图以 25 mm/s、10 mm/mV
记录，ST 段抬高总和为除 aVR 导联外的导联中 J
点至基线水平距离的总和；超声心动图指标在胸

骨旁或心尖切面测量。出院后根据患者病情，按照

ACS 和心力衰竭指南的建议接受药物治疗。

1.3　随访指标 对所有患者进行电话或门诊随

访，所有患者随访至 2023 年 3 月。主要指标为全

因死亡、心源性死亡、SC 复发和脑血管疾病；次

要指标为 SC 院内并发症，包括呼吸心脏骤停、恶

性室性心律失常、呼吸衰竭、心力衰竭、心源性

休克、心尖部血栓形成、心脏破裂、心包填塞。

1.4　统计学处理 应用 SPSS 26.0 软件进行数据

处理。由 Kolmogorov-Smirnov 检验测试连续性变

量的正态性，符合正态分布时以 x±s 表示，组间

比较采用独立样本 t 检验；不符合正态分布时以

M(P25, P75) 表示，组间比较采用 Wilcoxon 秩和检

验；分类变量以 n(%) 表示，组间比较采用 χ2 检验。

生存分析通过 Kaplan-Meier 曲线评估，进行 log-

rank 检验。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果 

2.1　临床特征　结果（表 1）显示：25 例患者

中，76% 为女性，平均（68.6±13.1）岁。SC 诱发

因素：精神因素 11 例（44.0%）；生理因素 8 例

（32.0%），包括疾病、医疗操作、外伤、劳累；

余 6 例（24.0%）无明显诱因。12 导联心电图显示，

16 例（64.0%）患者入院时 ST 段抬高。经胸超声

心动图检查示，24 例（96.0%）患者节段室壁运动

异常发生于心尖部，仅 1 例为倒置局限性 SC（表

现为左心室前壁基底段搏动消失）；1 例出现左室

流出道梗阻，3 例存在中度及以上二尖瓣反流。冠

脉造影显示，2 例（8.0%）患者存在狭窄程度大于

70% 的冠脉病变。

表 1　患者基线资料

Table 1　Baseline clinical data of patients
N＝25

Indexes n(%)
Age/year 68.6±13.1
Female n(%) 19(76.0)
Smoking n(%) 2(8.0)
Alcoholomania n(%) 2(8.0)
Hypertension n(%) 15(60.0)
Diabetes n(%)   5(20.0)
Hyperlipidemia n(%)   5(20.0)
Coronary heart disease n(%) 10(40.0)
Renal insufficiency n(%)   3(12.0)
Stress factors n(%)
 None   6(24.0)
 Emotional stress 11(44.0)
 Physical stress   8(32.0)
12-lead electrocardiogram
 ST segment elevation n(%) 16(64.0)
 Total ST segment elevation/mm   4(1，11)
 Total ST segment depression/mm 0(0，1)
Pathological Q wave n(%) 11(52.4)
QTc lengthen n(%) 13(61.9)
Ultrasound cardiogram
　LVDd/mm   5.06±0.46
　LAD/mm   3.92±0.33
　LVEF/% 47.98±6.00
　LVOTO n(%) 1(4.0)
　Moderate to severe MR n(%)   3(12.0)
Coronary arteriography 
 Stenosis＞70% n(%) 2(8.0)
Hospital stay/d   9.56±5.10

LVDd: left ventricular end-diastolic diameter; LAD: 
left atrial diameter; LVEF: left ventricular ejection fraction; 
LVOTO: left ventricular outflow tract obstruction; MR: mitral 
regurgitation.
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2.2　院内并发症　结果（表 2）显示：25 例患者中，

7 例（28%）入院时出现了心、肺相关并发症，其

中 2 例患者院内死亡。

表 2　患者院内并发症发生情况

Table 2　In-hospital complications
N＝25

 Indexes n(%)
In-hospital death 2(8.0)
Heart failure 2(8.0)
Cardiogenic shock 2(8.0)
Cardiac rupture 1(4.0)
Respiratory failure   4(16.0)
Mechanical ventilation   4(16.0)
Left ventricular thrombus 2(8.0)
Complications number
 1   3(12.0)
＞1   4(16.0)

2.3　治疗及预后　所有患者按照 ACS 和心力衰竭

指南建议接受药物治疗。冠脉造影术前均接受阿

司匹林及氯吡格雷负荷用药。3 例患者入院后使用

正性肌力药物，包括多巴胺及去甲肾上腺素类药

物，同时进行机械通气，其中 2 例接受主动脉内球

囊反搏（intra-aortic balloon pump，IABP）治疗；

此 3 例患者中 2 例已死亡，1 例至随访截止时为植

物人状态。出院后，患者接受冠心病二级预防和心

力衰竭长期药物治疗。

随访时间 10～104 个月，中位随访 42 个月。随

访期间 2 例患者因电话号码错误无法联系而失访，

分别为 63岁及 38岁女性。完成随访的 23例患者中，

5 例（21.7 %）死亡（表 3），其中 2 例为在院期间

心源性死亡；另 3 例患者分别在初诊 5 年后因感染

新型冠状病毒（新冠）死亡、初诊 6 年后因肺部恶

性肿瘤死亡、初诊当年因重症感染死亡。

表 3 5 例死亡患者临床特征及实验室指标

Table 3 Clinical features and lab indexes of 5 death patients
 Indexes No.1 No.2 No.3 No.4 No.5
Cause of death Cardiac rupture Cardiogenic shock Severe infection Lung cancer COVID-19 infection
Age/year 84 80 85 78 84
Sex F F F F M
Stress factor Quarrel Hip surgery Appendicitis None None
LVEF/% 49 41  55 46 41
CK-MB/(U·L﹣1) 215 58 11 131 22
TnT/(μg·L﹣1) 3.22 0.573 0.336 0.68 0.32
BNP/(pg·mL﹣1) — 185 494 — 1 410
CRP/(mg·L﹣1) 2.0 213.6 142.9 — 3.1
Hb/(g·L﹣1) 130 117 73 134 139

LVEF: left ventricular ejection fraction; CK-MB: creatine kinase-MB; TnT: troponin T; BNP: brain natriuretic peptide; CRP: 
C-reactive protein; Hb: hemoglobin. 

2.4 在院期间心源性死亡患者诊治经过 2 例在

院期间心源性死亡患者中，1 例 84 岁女性因与家

人争吵后胸痛入院，心电图提示 ST 段弓背抬高，

冠脉造影提示狭窄程度及范围与室壁运动异常范

围不相符，超声心动图（图 1A）示心尖部气球样

变，入院后第 3 天心脏破裂出现心包压塞，经抢救

无效死亡。另 1 例 80 岁女性因外伤入院，行左股

骨粗隆间骨折切开复位内固定术，术前超声心动

图提示左室收缩功能正常；术后患者神志改变、

心肌酶升高、ST 段弓背抬高，冠脉造影和左室造

影提示不符合 ACS 表现，血液学检查示儿茶酚胺

及其代谢物均升高；术后第 3 d 出现心源性休克，

超声心动图提示心尖部气球样变、左室流出道梗

阻、二尖瓣中 - 重度反流（图 1B），经补液、

IABP 等治疗无明显好转，术后第 5 天死亡。

2.5 死亡危险因素分析

2.5.1 死亡与存活患者临床特征比较 结果（表 4） 
显示：死亡组患者年龄更大、常规 12 导联心电图

中 ST 段抬高总和更大（P＜0.05）。

2.5.2 Kaplan-Meier 生存分析 结果（图 2）显示：

年龄≥75 岁（P＜0.001）或ST段抬高总和≥5.5 mm 
（P＝0.049）时，全因死亡率升高。
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表 4 存活组与死亡组患者临床特征比较

Table 4 Clinical features of patients between the death group and survival group
 Indexes Survival group (n＝18) Death group (n＝5) P value
Female n(%) 13(76.5) 4(80) 1.000
Age/year 66.8±11.1 82.2±3.0 0.007
Smoking n(%)   2(11.8) 0 1.000
Alcoholomania n(%)   2(11.8) 0 1.000
Hypertension n(%) 10(55.6)   5(100) 0.122
Diabetes n(%)   4(22.2) 1(20) 1.000
Hyperlipidemia n(%)   4(22.2) 0 0.539
Renal insufficiency n(%)   3(16.7) 0 1.000
Stress factors n(%)
　None   4(22.2) 2(40)
　Emotional stress   9(50.0) 1(20) 0.478
　Physical stress   5(27.8) 2(40)
HR/(beats·min﹣1)   87.5±28.8   90.8±17.2 0.834
SBP/mmHg 129.0±28.5 139.2±23.0 0.474
DBP/mmHg   78.9±15.7   68.4±13.9 0.192
Hematologic examination
　CK-MB/(U·L﹣1) 17.5(15,27) 16.5(11,22) 0.156
　TnT/(μg·L﹣1) 0.33(0.13,0.43) 0.33(0.32,0.34) 0.101
　BNP/(pg·mL﹣1) 175(77.23,255.75) 952(494,1 410) 0.056
　CRP/(mg·L﹣1) 5.3(3.58,9.57) 73(3.2,142.9) 0.078
　Hb/(g·L﹣1) 129.1±13.7 118.6±26.8 0.234
　Cr/(μmol·L﹣1)   62.3±15.7   68.8±16.5 0.423
12-lead electrocardiogram
　ST-segment elevation n(%) 10(66.7) 5(100) 0.266
　Total ST segment elevation /mm  4(0, 7)   13(7, 15.5) 0.014
　QTc lengthen n(%)   9(50.0) 3(60.0) 1.000
　Pathological Q wave n(%)   7(38.8) 4(80.0) 0.319
Echocardiography
　LVDd/mm   5.14±0.44   4.74±0.18 0.097
　LAD/mm   3.89±0.29   4.06±0.44 0.368
　LVEF/% 48.1±5.6 46.4±5.9 0.570
　Moderate to severe MR n(%)   2(11.8) 1(20) 0.539
　LVOTO n(%) 0 1(20) 0.217
Coronary arteriography n(%)
 Stenosis＜70% 15(88.2)   5(100) 0.589
 Stenosis≥70%   2(11.8)  0(0.0)
Hospital stay/d 9.0±4.7 11.4±6.1 0.355

HR: heart rate; SBP: systolic pressure; DBP: diastolic pressure; CK-MB: creatine kinase-MB; TnT: troponinT; BNP: brain 
natriuretic peptide; CRP: C-reactive protein; Hb: hemoglobin; Cr: creatinine; LVDd: left ventricular end-diastolic diameter; LAD: left 
atrial diameter; LVEF: left ventricular ejection fraction; MR: mitral regurgitation; LVOTO: left ventricular outflow tract obstruction.

图 1 心源性死亡患者初诊心电图及超声心动图表现

Figure 1 Fetures of initial electrocardiogram and ultrasound cardiogram in cardiac death patients
A: No.1, Female, 84 years old, ECG shows ST-segment elevation in leads V1-5, echocardiogram shows left ventricular apical 

ballooning; B: No.2, Female, 80 years old, ECG shows ST-segment elevation in leads V2-6, echocardiogram shows left ventricular 
apical ballooning.
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3　讨 论

SC 因其自限性病程以往被认为是一种预后

良好的综合征，但研究［9］发现，SC 患者死亡率为

5.6%、复发率为 5%，主要心脑血管不良事件发

生率 9.9%。而本研究 SC 全因死亡率达 21.7%，

心源性死亡率 8.7%。SC 女性患病率远高于男性，

而 55 岁以上女性患病风险是 55 岁及以下女性的 5  
倍［10］。雌激素可以通过上调内皮 NO 合酶水平，

减弱儿茶酚胺介导的血管收缩，并降低围绝经期女

性交感神经反应，因此绝经后雌激素水平下降可

能是其 SC 易感的原因［11］。本研究中死亡患者均

为女性。但是，Arcari 等［12］研究发现，SC 男性患

者虽较少，但相对于女性更年轻，心源性休克和死

亡率更高，在总体人群中，男性与住院死亡率增加

（OR＝2.26，95%CI 1.16～4.40）和长期死亡率增

加（HR＝1.83，95%CI 1.32～2.52）独立相关。此

外，遗传因素以及精神或神经系统疾病也会导致其

发病率升高［11］。

SC 通常由急性心理或躯体应激等而诱发，如

亲友离世、突发灾难、脑部疾患、药物影响和外

伤等，但也有 30%～35% 患者无明显诱因［13］。本

研究患者中，44% 由精神因素引起，32% 由躯体因

素引起，余 24% 无任何诱因。由非心理因素（包

括躯体或神经系统疾病）诱发的 SC 患者比心理因

素诱发者预后更差，可能原因为前者儿茶酚胺激增

程度更高，增加了因泵衰竭发生心源性休克的风 
险［14］。本课题组前期研究［15］提示，相比非心理应

激组，心理应激组患者年龄更小，游离三碘甲状腺

原氨酸水平更低、三酰甘油水平更高。此外，新冠

流行期间 SC 发病率升高，可能与精神健康危机而

非病毒感染有关［16-17］。因此，目前普遍认为交感

神经过度兴奋和儿茶酚胺超负荷是 SC 发病的重要

环节，病变部位可能与心室心尖部和基底部肾上腺

能受体分布有关［11］。强烈应激使交感神经张力增

加或多支血管同时痉挛引发血管收缩，进而引起微

血管功能障碍、心肌灌注减少，此时 SC 可能是短

暂冠脉痉挛导致的心肌顿抑［11］。目前，SC 的确切

发病机制尚无定论。

有研究［14］显示，死亡多发生于初发第 1 年。

另有研究［18］结果提示，男性、Killip Ⅲ / Ⅳ 级和糖

尿病为远期死亡的独立预测因素，但也有研究［19］认

为糖尿病可能对 SC 患者心功能起保护作用。合并

败血症、慢性肾脏病、恶性肿瘤、慢性阻塞性肺

疾病、贫血等因素时，SC 患者远期死亡率升高［20］。

本研究中 3 例远期死亡患者均存在其他合并症，包

括重症感染伴贫血、恶性肿瘤及高龄感染新冠，该

3 例患者最后 1 次于本院复查超声时间分别为出院

时、出院 2 年及出院 4 年后，均示 LVEF≥50%，

考虑死亡与 SC 本身关系不大。本研究中，死亡

组年龄及 ST 段抬高总和均明显大于存活组，且

Kaplan-Meier 生存分析显示当年龄≥75 岁或 ST 段

抬高总和≥5.5 mm 时，SC 患者全因死亡率显著 
提高。

关 于 SC 患 者 院 内 不 良 事 件 影 响 因 素，

Takashio 等［21］的研究显示，ST 段抬高的幅度和程

度是独立预测因子，以 5.5 mm 作为 12 导联 ST 段

抬高总和的最佳截断值，其预测灵敏度和特异度分

别为 74% 和 73%，曲线下面积为 0.81（P＜0.001）。

另有研究［15, 20, 22-23］表明，高龄、BNP 升高、白细

图 2 Kaplan-Meier 曲线分析全因死亡率

Figure 2 The Kaplan-Meier curve analysis of all-cause mortality rate
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胞计数增加、LVEF 降低、E/e' 比值升高和可逆的

中度至重度二尖瓣反流也是 SC 患者住院不良事

件（急性心力衰竭、心源性休克和死亡）的危险 
因素。

此外，超声心动图是诊断 SC 及其并发症的重

要检查方法之一，主要表现为左心室中段或伴心尖

部室壁可逆性收缩功能减弱、消失或障碍［1］。本

研究中，1 例倒置局限性 SC 患者表现为左心室前

壁基底段搏动消失。这种类型很少见，常见于蛛网

膜下腔出血、肾上腺素诱发的 SC 或嗜铬细胞瘤患

者［14］。左室流出道梗阻、二尖瓣反流等可以用于

预测患者院内不良心血管事件发生风险，对 SC 的

早期干预治疗有重要的指导作用。但急性期 SC 与

前壁抬高型心肌梗死患者临床表现、心电图及影

像学改变相似，很难与需要立即血运重建的前壁 
STEMI 区分，因此冠脉造影仍是目前必需的检查。

综上所述，SC 患者的死亡风险不低于 ACS，
其发作通常与严重的精神或生理应激有关，出现急

性心肌损伤症状，并伴随心电图异常、心肌酶升高

及可逆性左室收缩功能障碍。5 例死亡患者中，2
例为在院期间心源性死亡，3 例因非心脏因素死亡，

高龄及高 ST 段抬高总和可能与其全因死亡有关。

但是本研究为单中心、回顾性研究，且样本量小、

死亡病例少，导致Ⅱ类统计错误可能性增加，因此

结论有待证实。
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