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自发性冠状动脉夹层致急性心肌梗死２例
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　　冠状动脉自发性夹层 （ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＳＣＡＤ）指冠状动脉内膜未经人为干预自发地发
生撕裂，又称原发性冠状动脉内膜撕裂，是心肌缺血的少

见原因，国外文献报道其发生率在 １％以下［１］。正因为

ＳＣＡＤ发生率较低，故临床上对于 ＳＣＡＤ患者往往认识不
足。现将无锡市人民医院２０１３年１０月至２０１３年１１月收
治的两例ＳＣＡＤ患者的诊治体会报道如下。

１　资料与方法

病例１患者，男，８０岁，因 “突发胸闷痛５ｄ”入院。
２０１３１０１０休息时突发胸痛，位于胸骨中下段，呈压榨样，
约巴掌大小范围，向左上肢及肩背部放射，有濒死感，伴

出冷汗，伴恶心、呕吐一次，无黑、晕厥，在当地医院

就诊，查心电图：急性广泛前壁心肌梗死，予阿司匹林、

氯吡格雷抗血小板，低分子肝素抗凝，阿托伐他汀调脂，

单硝酸异山梨脂扩冠等治疗。患者于２０１３１０１４两次出现
室速，两次均以１００Ｊ电复律后转为窦性心律，后胺碘酮
应用，２０１３１０１５转入本院。既往史：患者有高血压病史
十余年，血压最高１５０／９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），
不监测血压，不服用药物；有２型糖尿病史３年，不监测
血糖，不服用药物；否认吸烟史；１０年前有外伤性脑出血
病史，保守治疗后无后遗症。入院查体：ＢＰ１３５／８５
ｍｍＨｇ，神清，呼吸平，两肺呼吸音清，两肺未及音，心
率６６次／ｍｉｎ，律齐，未及病理性杂音，腹软，无压痛，双
下肢无浮肿。快速心肌酶：ＣＫＭＢ５４ｎｇ／ｍＬ（正常值０～
４３），ＴＮＩ８０３ｎｇ／ｍＬ（正常值０～０４）。入院后心电图：
Ⅰ、ａｖＬ、Ｖ３～Ｖ６病理性 Ｑ波形成 （图 １）。ＢＮＰ５７９
ｐｇ／ｍＬ。床边心超：左室前壁及前侧壁收缩活动减弱，主
动脉瓣轻度返流，少量心包积液。诊断：急性广泛前壁心

肌梗死，冠心病，阵发性室性心动过速，心功能 ＫｉｌｌｉｐⅠ
级，高血压病１级，２型糖尿病。入院后经过抗凝、抗血
小板、调脂稳定斑块等治疗，患者病情稳定。于２０１３１０
２５日行冠脉造影显示左前降支近段自发性夹层 （图２Ａ），
回旋支、右冠未见明显狭窄。以 ＥＸＣＥＬ４０ｍｍ×１８ｍｍ、

ＥＸＣＥＬ４０ｍｍ×２４ｍｍ雷帕霉素药物支架植入左前降支近
中段病变，两支架部分重叠 （图２Ｂ）。术后随访至今，患
者无不适主诉。

图１　病例１入院时心电图

Ａ：（箭头示自发性夹层）；Ｂ：支架植入后冠脉造影结果

图２　病例１冠脉造影结果

　　病例２患者，男，６１岁，因 “发作性胸痛１ｄ”入院。
２０１３１１２９夜间打麻将时突发胸痛，位于胸骨中下段，伴
有出冷汗，休息后胸痛持续不缓解，至当地医院急诊就诊，

查心电图：窦性心动过缓，前壁导联 Ｔ波高尖，当地医院
予抗凝、抗血小板、扩冠等治疗后，症状持续约２ｈ缓解，
复查心电图前壁导联 Ｔ波较前稍低平，２０１３１１３０转来本
院。否认高血压病及糖尿病史，有吸烟史３０年，平均２０
支／ｄ。入院查体：ＢＰ１１１／６３ｍｍＨｇ，神清，呼吸平，两肺
呼吸音粗，两肺未及音，心率７１次／ｍｉｎ，律齐，未及病
理性杂音，腹软，无压痛，双下肢无浮肿。心肌酶谱：ＣＫ
ＭＢ９０Ｕ／Ｌ，ＣＫ８５３Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ１３１Ｕ／Ｌ，ＬＤＨ７６１Ｕ／Ｌ。
入院时心电图：ａｖＬ病理性 Ｑ波形成，Ｔ波倒置 （图３）。
诊断：急性非ＳＴ段抬高性心肌梗死，冠状动脉粥样硬化性
心脏病，心功能 ＫｉｌｌｉｐⅠ级。入院后查心电图未见明显动
态演变，心肌酶谱符合急性心肌梗死的动态演变，肌钙蛋

白Ｉ阳性，床边心超未见明显异常，２０１３１２０６行冠脉造
影显示第二对角支中段自发性夹层形成，造影剂滞留 （图
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４），由于第二对角支血管较细，未行支架植入，出院后药
物治疗至今，患者无不适。

图３　病例２入院时心电图

图４　病例２冠脉造影结果 （箭头示Ｄ２自发性夹层）

２　讨论

ＳＣＡＤ于１９３１年首次有文献报道，患者多为妊娠、产
褥期或口服避孕药且没有明显心血管疾病史或发病高危因

素的中年女性［２］。围产期高水平的雌激素使正常动脉壁结

构发生一系列的变化，包括平滑肌细胞肥大，嗜酸黏多糖

增多导致细胞间质基质缺失，内膜胶原产生减少等，易于

出现自发夹层。除围产期患者外，其他 ＳＣＡＤ患者多为冠
状动脉硬化，斑块破裂是发生 ＳＣＡＤ的主要原因。与围产
期机制不同，动脉粥样硬化致 ＳＣＡＤ主要是由于动脉粥样
硬化斑块的滋养血管密度增加，导致斑块容易出血或破裂，

引起血管夹层。同时，血管痉挛或血流剪切力的增加也可

能是动脉粥样硬化致 ＳＣＡＤ的高危因素［３］。少数 ＳＣＡＤ与
结缔组织病有关，这些结缔组织病主要累及动脉中膜，使

冠状动脉中膜囊性坏死，导致 ＳＣＡＤ。ＳＣＡＤ还与免疫或炎
症性疾病有关，如系统性红斑狼疮、风湿性冠状动脉炎、

自身免疫性甲状腺炎、丙型肝炎等，推测可能与冠状动脉

慢性炎症有关。剧烈运动、滥用可卡因、大量吸烟也可能

导致ＳＣＡＤ［４６］，其主要机制可能与冠状动脉痉挛有关。另
外，ＳＣＡＤ可能与口服避孕药有关［７］，急性血压升高也可

能导致ＳＣＡＤ［８］。
ＳＣＡＤ患者病死率较高，其确诊主要依靠冠状动脉造

影。ＳＣＡＤ的常见病变为冠状动脉管壁夹层、血肿形成，
管壁中膜囊性坏死改变，可合并外膜嗜酸性粒细胞浸润或

伴有冠状动脉粥样硬化、血管管壁纤维肌性发育不良等病

变。累及冠状动脉左前降支者约７５％，在男性患者中，夹
层多见于右冠状动脉［９］。本文两例患者均为男性，且病变

均位于前降支。ＳＣＡＤ形成后若未引起冠状动脉完全闭塞，
表现为不稳定心绞痛，一旦血栓形成堵闭管腔或夹层假腔

将真腔完全压瘪，则可致急性心肌梗死。冠状动脉造影可

表现为：①冠状动脉腔内可见内膜分离，形成的薄而透亮
的线样影，该线样影平行于管腔或呈螺旋形；②造影剂充
盈假腔，真腔受压变窄或无改变，假腔内造影剂排空延迟

或滞留；③冠状动脉管腔内孤立的随血流摆动的内膜撕裂
片；④冠状动脉管腔不规则伴节段性增宽［１０］。此外，冠状

动脉内超声 （ＩＶＵＳ）和光学相干断层扫描 （ＯＣＴ）克服了
冠状动脉造影的局限性，提供详细的血管内形态学信息，

更有利于ＳＣＡＤ的诊断。在需要行经皮冠状动脉支架植入
术 （ＰＣＩ）治疗的患者当中，确定导丝是否在真腔有时是
非常困难的事情，依靠 ＩＶＵＳ和 ＯＣＴ可以精确定位以及明
确导丝是否在真腔［１１］。

目前治疗ＳＣＡＤ主要方法有药物治疗、冠状动脉内支
架植入术、冠状动脉旁路移植术［１２］。有报道按处理急性心

肌梗死的方法治疗能取得良好效果［１３］。少数程度较轻可经

保守药物治疗获得成功。支架植入术是目前首选治疗

ＳＣＡＤ的方法。主要适用于：①ＮＨＬＢＩ分型为Ｃ、Ｄ、Ｅ、Ｆ
的自发夹层；②存在夹层相关的心肌缺血证据；③血管内
超声检查提示夹层内血栓等；④血管直径＞２５ｍｍ及夹层
长度超过１５ｍｍ，但对于其他主要冠状动脉严重病变、左
冠状动脉主干或多支血管的 ＳＣＡＤ，则考虑行冠状动脉搭
桥术［１４］。本文第１例患者行支架植入，第２例患者因血管
直径较细选择保守药物治疗，均取得良好效果。

总之，由于引起 ＳＣＡＤ的原因较多，治疗需个体化。
早期应尽量避免药物溶栓治疗，因为溶栓治疗有可能使夹

层扩大，特别是不伴冠状动脉粥样硬化性心脏病危险因素

的年轻女性，更应警惕。有条件者早期行冠状动脉造影、

ＩＶＵＳ以及ＯＣＴ评估，以利于进一步治疗的选择，采取有
效的治疗措施，提高抢救成功率。另外，对于 ＳＣＡＤ患者，
应该进一步筛查可能导致 ＳＣＡＤ的原因，例如有无妊娠、
口服避孕药、大量吸烟、滥用可卡因以及有无结缔组织病

等。尽量避免这些危险因素以及针对原发病治疗，可以取

得更好的效果，防止再次发作ＳＣＡＤ。

参 考 文 献

［１］ＨｅｒｉｎｇＤ，ＰｉｐｅｒＣ，ＨｏｈｍａｎｎＣ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅ

ｉｎＣＩｄｅｎｃｅ，ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓａｎｄｔｈｅｒａｐｙｏｆｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ，ｂｙｃｏｒｏｎａｒｙ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＺＫａｒｄｉｏｌ，

１９９８，８７（１２）：９６１９７０．

［２］颜峰平，刘友春，何钰，等．自发性冠状动脉夹层破裂死亡１

例 ［Ｊ］．法医学杂志，２００８，２４（４）：３０３．

［３］郑志峰．自发性冠状动脉夹层研究进展 ［Ｊ］．国际心血管病

杂志，２００９，３６（６）：３４２３４５．

［４］ＫａｌａｇａＲＶ，ＭａｌｉｋＡ，ＴｈｏｍｐｓｏｎＰＤ．Ｅｘｅｒｃｉｓｅｒｅｌａｔｅｄｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ

ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ：ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．

ＭｅｄＳｃｉＳｐｏｒｔｓＥｘｅｒｃ，２００７，３９（８）：１２１８１２２０．

·０９· 中华急诊医学杂志２０１５年１月第２４卷第１期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１５，Ｖｏｌ２４，Ｎｏ１



［５］ＳｔｅｉｎｈａｕｅｒＪＲ，ＣａｕｌｆｉｅｌｄＪＢ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｃｏｃａｉｎｅｕｓｅ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｂｒｉｅｆｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．

ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＰａｔｈｏｌ，２００１，１０（３）：１４１１４５．

［６］ＤｈａｗａｎＲ，ＳｉｎｇｈＧ，ＦｅｓｎｉａｋＨ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ：ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｐｅｃｔｒｕｍ ［Ｊ］．Ａｎｇｉｏｌｏｇｙ，２００２，５３

（１）：８９９３．

［７］ＬａｗａｌＬ，ＬａｎｇｅＲ，ＳｃｈｕｌｍａｎＳ．Ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｉｎｔｗｏ

ｙｏｕｎｇｗｏｍｅｎｗｉｔｈｏｕｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．ＪＩｎｖａｓｉｖｅ

Ｃａｒｄｉｏｌ，２００９，２１（１）：Ｅ３５．

［８］ＴａｔｌｉＥ，ＡｌｔｕｎＡ．Ｍａｙｅｍｅｒｇｅｎｃｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｂｅｒｅａｓｏｎｏｆ

ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ？［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１０，

１４０（３）：ｅ５３５４．

［９］何钰，颜峰平．嗜酸性冠状动脉炎合并自发性冠状动脉夹层一

例 ［Ｊ］．中华心血管病杂志，２００９，３７（８）：７２４．

［１０］汪丽，杨新博．冠状动脉夹层研究进展 ［Ｊ］．中国心血管杂

志，２００６，１１（４）：３１４３１６，封３．

［１１］ＢｉｓｗａｓＭ，ＳｅｔｈｉＡ，ＶｏｙｃｅＳＪ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ：ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＨｅａｒｔＶｉｅｗｓ，

２０１２，１３（４）：１４９１５４．

［１２］ＪａｎｇＪＨ，ＫｉｍＤＨ，ＹａｎｇＤＨ，ｅｔａｌ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｂｙｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｍｙｏｃａｒｄｉａｌ

ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＫｏｒｅａｎＪＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１４，２９（１）：１０６１１０．

［１３］ＪｏｒｇｅｎｓｅｎＭＢ，ＡｈａｒｏｎｉａｎＶ，ＭａｎｓｕｋｈａｎｉＰ，ｅｔａｌ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ

ｃｏｒｏｎａｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ：ａｃｌｕｓｔｅｒｏｆｃａｓｅｓｗｉｔｈｔｈｉｓｒａｒｅｆｉｎｄｉｎｇ［Ｊ］．

ＡｍＨｅａｒｔＪ，１９９４，１２７（５）：１３８２１３８７．

［１４］ＭｏｕｋａｒｂｅｌＧＶ，ＡｌａｍＳＥ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ：

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｐｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｓｔｅｎｔｅｒａ［Ｊ］．ＪＩｎｖａｓｉｖｅＣａｒｄｉｏｌ，

２００４，１６（６）：３３３３３５．

（收稿日期：２０１４０６０３）

（本文编辑：郑辛甜）

短暂性脑缺血发作 ＡＢＣＤ２ 评分法改良与验证的研究
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（王黎萍、孙新芳、吴承龙、朱仁洋），急诊内科 （任疆）；绍兴第

二医院神经内科 （董芬）

　　短暂性脑缺血发作 （ｔａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋｓ，ＴＩＡ）
是脑梗死的高危因子，部分患者在短期内可进展为脑梗死。

Ｊｏｈｎｓｔｏｎ等［１］对急诊室诊断的１７０７例ＴＩＡ患者随访９０ｄ发
现，１０５％的患者发生脑梗死，其中半数在 ＴＩＡ后２ｄ内
发生，因而早期对 ＴＩＡ患者进行危险分层评价十分重要。
ＡＢＣＤ２评分法是目前临床常用的 ＴＩＡ预后评估方法，对
ＴＩＡ患者具有较高的分层预测价值［２］。ＡＢＣＤ２评分法涵盖
了ＴＩＡ的多项危险因素，但是未包含有 ＴＩＡ的病因成分。
动脉粥样硬化与房颤是 ＴＩＡ的主要病因，影像学显示的脑
白质病变与既往的脑梗死病灶，是患者存在脑动脉硬化的

证据，因此，笔者把患者的血脂水平、房颤、影像表现与

ＡＢＣＤ２评分法相结合，对 ＡＢＣＤ２评分法进行了改良与
验证。

１　资料与方法

１１　一般资料
２００９年１月至２０１２年６月，绍兴市人民医院与绍兴第

二医院神经内科住院治疗的ＴＩＡ患者２８０例，男１７８例，女
１０２例，年龄 （７１１５±８２３）岁。入选标准：①符合我国第
四届脑血管病学术会议通过的ＴＩＡ诊断标准；②头颅ＣＴ或

ＭＲＩ检查无责任病灶；③发病２４ｈ内就诊，病例资料完善，
能够正确进行评分。排除标准：住院时间少于７ｄ，以眩晕、
意识障碍为唯一表现而无局灶定位体征的患者。

１２　ＡＢＣＤ２评分与改良
（１）ＡＢＣＤ２评分：由 Ｊｏｈｎｓｔｏｎ在２００７年提出，总分 ７

分。年龄：≥６０岁，１分；"

６０岁，０分。血压：收缩压≥
１４０ｍｍＨｇ和 （或）舒张压≥９０ｍｍＨｇ，１分 （１ｍｍＨｇ＝
０１３３ｋＰａ）；收缩压

"

１４０ｍｍＨｇ和舒张压
"

９０ｍｍＨｇ，０
分。临床表现：一侧肢体无力，２分；言语障碍不伴肢体无
力，１分；其他，０分。症状持续时间：≥６０ｍｉｎ，２分；１０
～５９ｍｉｎ，１分；

"

１０ｍｉｎ，０分。糖尿病：有糖尿病，１
分；无糖尿病，０分。（２）ＡＢＣＤ２Ｌ评分：ＡＢＣＤ２评分结合
低密度脂蛋白 （ＬＤＬ）水平，总分８分。ＬＤＬ≥２６ｍｏｌ／Ｌ，
１分；ＬＤＬ

"

２６ｍｏｌ／Ｌ，０分。（３）ＡＢＣＤ２Ｉ评分：ＡＢＣＤ２

评分结合头颅ＣＴ表现，总分８分。头颅 ＣＴ发现脑白质病
变３级以上和／或陈旧脑梗死，１分；，正常，０分。 （４）
ＡＢＣＤ２Ｆ评分：ＡＢＣＤ２评分结合房颤，总分８分。有房颤，
１分；无房颤，０分。（５）ＡＢＣＤ２Ｎ评分：ＡＢＣＤ２评分结合
低密度脂蛋白水平、头颅ＣＴ表现与房颤，总分１０分。ＬＤＬ
≥２６ｍｏｌ／Ｌ，１分；ＬＤＬ"２６ｍｏｌ／Ｌ，０分。头颅ＣＴ发现
脑白质病变３级以上和／或陈旧脑梗死，１分；正常，０分。
有房颤，１分；无房颤，０分。

１３　脑梗死的评估
以病程第２天与第７天为终点事件观察时间点，脑梗

死的诊断按照我国第四届脑血管病学术会议通过的诊断标
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