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冠脈痙攣導致心肌梗死1例 
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冠狀動脈痙攣指心肌表面冠狀動脈的異常收縮，

可發生在粥樣硬化病變或正常的血管[1]。冠脈動脈痙攣

的發病率不明確，診斷困難，冠脈激發試驗可協助診

斷[2]。我們報導一例58歲男性患者，最初因胸痛診為心

肌炎。3月後胸悶及暈厥發作，診為冠脈痙攣導致心肌梗

死，心源性休克。最終通過鈣離子拮抗劑(CCB)及硝酸酯

類藥物(nitroglycerin)得到有效治療。

患者 男，59歲，4月前“咳嗽2週，胸痛半天”入

院。有高血壓、吸煙史。急診cTnT 0.111ng/ml, CKMB 

30.67ng/ml。ECG HR56bpm、竇性，未見明顯缺血改變

（圖1）。CTA示前降支(LAD)肌橋，輕度變窄。

查體：BP111/69mmHg, HR52bpm，律不齊。心電

監護：竇緩，HR53-63b p m。兩次室速，持續4.29s及

2.4s，複查心肌酶cTnT0.925ng/ml, CK-MB81.44ng/ml。

ECHO：LVEF62%，未見其他異常。冠脈造影(CAG): LAD中

段狹窄50%，餘未見異常（圖2）。考慮心肌炎，後患者

無再胸痛，門診跟進。

4月後，患者“胸悶3小時，暈厥3次”入院，暈厥

持續數秒。ECG：下壁 ST段抬高，V3-6 ST段壓低、T波

倒置（圖3）。CKMB 36.78ng/mL, cTnT 0.239ng/mL。

Nitroglycerin治療後複查ECG，缺血改變好轉（圖4）。

結合既往資料，考慮心肌炎復發收入院。

圖1. 竇緩，無明顯缺血
圖3. II III AVF ST段略抬高，V3-6 ST段壓低及T波倒置

圖2. LAD中段50%狹窄 (a、b)；LCX未見異常 (c)；RCA正常 (d)
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圖4. 使用Nitroglycerin後複查，II III AVF ST段回到基線；
V3-6 ST段壓低及T波倒置好轉

圖5. 交界逸搏，II III AVF ST段顯著抬高，I、 AVL及V2-4 ST段壓低

入院後HR30bpm，律不齊。ECG示竇停、竇緩、交界

逸搏，下壁ST段顯著抬高（圖5）。收縮壓55mmHg。藥物
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圖6. LAD中段50%狹窄 (a); LCX未見異常(b)；
RCA近段60%-70狹窄(c)；臨時起搏器(d)
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圖7. CAG術後ECG，II III AVF ST段仍然抬高，胸前導聯ST段壓低

圖8. VF，電除顫恢復竇律

圖9. VF後複查ECG,  II III AVF ST段抬高加重，V2-6,  I AVL ST段壓低加重

治療後稍好轉。緊急CAG及臨時起搏。LAD與既往類似，

RCA近段狹窄60%~70%（圖6）。情況穩定，送病房監護。

複查ECG，缺血仍明顯（圖7）；觀察期間突發意

識喪失、抽搐，心電監護示室顫(VF)，電除顫轉復竇律

（圖8），ECG缺血加重（圖9），胸前導聯缺血原因不

明。複查造影：左冠全程痙攣，Nitroglycerin 200μg冠
脈注射，痙攣解除，RCA狹窄消失（圖10）。血壓顯著下

降，主動脈內球囊反搏(IABP)治療；本次發病考慮冠脈

痙攣所致。

討 論

冠脈痙攣診斷困難[1]。確診平均需3個月[3]。缺乏

直接影像證據時，可行冠脈激發試驗，但臨床採用的

不多[4]。激發試驗目前改進很多[5]，安全性進一步提

高[2]。

患者早期ECG表現為ST段壓低及T波倒置。冠脈痙攣

典型ECG表現為ST段抬高。研究報導冠脈痙攣ECG的ST段

圖10. LAD LCX全程痙攣、狹窄(a) ；Nitroglycerin200μg注射後，痙攣解除(b)；
RCA近段狹窄消失(c)； IABP置入後(d)
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圖11. 治療後，患者ECG提示缺血明顯改善
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可以壓低為主[6]。ST段壓低要考慮冠脈痙攣可能。

IABP治療冠脈痙攣所致休克非常規使用。IABP為藥

物治療創造條件，有報導效果良好[7,8]，掌握適應症，積

極早期使用可使患者獲益。

本患者藥物治療效果良好。有文獻對單用CCB與聯

用Nitroglycerin藥物進行了比較，方案無顯著差異[9]。

若Nitroglycerin類藥物有禁忌，可考慮單用前者。

腔內除顫器(ICD)預防心源性猝死(SCD)意見不同。

有研究納入了49例患者，44例植入ICD，聯合藥物治療，

隨訪17~117個月，錄到12例放電，1例未植入ICD發生

SCD。繼續隨訪，優化藥物治療方案後，ICD放電的12例

中，8例未再錄到除顫，作者推薦發生過致命室性心律失

常的患者植入ICD[10]。亦有報導指出，ICD雖然有效，但

應盡量避免使用腎上腺素或去甲腎上腺素，因可誘發痙

攣，導致除顫失敗[11]。患者最終未植入ICD，有必要加

強隨訪。
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（本文編輯：張曉戰）

急處理，而異丙腎上腺素則是電風暴時首選應急藥物。有

研究認為磷酸二酯酶抑制劑如西洛他唑、替地沙米對BrS

可能有效，胺碘酮、β受體抑制劑明確對BrS無效，除奎

尼丁外的Ia類、Ic類抗心律失常藥物為禁忌。非藥物治療

除ICD外，部份嚴選的患者可考慮射頻消融治療。

本例患者兼具I型和Ⅱ型心電圖改變、反覆暈厥心跳

呼吸驟停病史，診斷BrS明確，立即予ICD治療處理恰當。

本例為筆者帶來的啟示是，奎尼丁作為有效治療BrS的首

選藥物卻面臨成為“孤兒藥”困境，目前包括內地及澳

門已無法獲得藥物供應。另外作為精準醫學的當代，基

（上接63頁）

因檢測越受重視，對於如BrS等有猝死家族史的患者以及

其家系，亟待提供基因檢測為高危人群進行篩查。


