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心尖球囊样综合征合并哮喘的诊断和治疗（附１例报告）

倪飞华，吴　峰，侯英伟，刘夙璇，白　元，秦永文

第二军医大学长海医院心血管内科，上海２００４３３

　　［摘要］　目的　提高对心尖球囊样综合征合并哮喘的临床特征、诊断和治疗的认识。方法和结果　患者为７３岁女
性，有哮喘病史１０年，反复胸闷４年，咳嗽伴胸闷半个月，胸痛７ｈ入院。行急诊经皮冠状动脉介入术（ＰＣＩ），术中冠状动脉造

影示前降支近中段第一对角支分出后主支狭窄约４０％，其余血管未见明显狭窄；左室造影显示心尖呈球囊样。超声心动图检

查示左室射血分数（ＥＦ）为３５％。诊断为心尖球囊样综合征合并哮喘。经对症治疗后心功能逐渐恢复。结合文献，表明心尖

球囊样综合征与急性心肌梗死鉴别困难，而治疗和预后相距甚远；心尖球囊样综合征合并哮喘发作急性左心衰时，与肺源性哮

喘鉴别较困难，治疗迥异。结论　临床工作中应提高对心尖球囊样综合征的认识，注意鉴别诊断，制定正确的治疗方案。
　　［关键词］　心尖球囊样综合征；哮喘
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　　心尖球囊样综合征（ａｐｉｃａｌｂａｌｌｏｏｎｉｎｇｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＢＳ）是一

组以一过性心尖部呈气球样急性扩张、异常室壁运动具有可

逆性、预后良好为主要特征的综合征，因其常以急性胸痛为首

发症状，心电图及心肌损伤标志物呈现急性心肌梗死样表现，

极易误诊为急性心肌梗死，但两者治疗和预后相距甚远。本

文报道１例少见的ＡＢＳ合并哮喘病例，并复习相关文献，为临

床上提高对ＡＢＳ的认识、避免误诊和漏诊提供参考。

１　病例资料

　　患者，女性，７３岁，有哮喘病史１０年，因反复胸闷４年，咳

嗽伴胸闷半个月，胸痛７ｈ，于２０１２年１月１９日入院。入院体

检：体温３５．２℃，心率８４次／ｍｉｎ，呼吸频率１８次／ｍｉｎ，血压

１４３／１００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）；颈静脉无怒张，双肺可

闻及散在哮鸣音，心音可，心律齐，各瓣膜区未闻及病理性杂

音，双下肢无水肿。辅助检查：心电图（２０１２年１月１９日）：窦

性心律，Ｖ１Ｖ４导联ＳＴ段抬高，广泛Ｔ波倒置（图１Ａ）。肌钙

蛋白１．０８ｎｇ／ｍｌ，肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）３８．０Ｕ／Ｌ，脑钠肽

（ＢＮＰ）５６０ｐｇ／ｍｌ，予行急诊经皮冠状动脉介入术（ＰＣＩ），术中

冠状动脉造影示：前降支近中段第一对角支分出后主支狭窄

约４０％，长度约１．０ｃｍ，其余血管未见明显狭窄。左心室造影

示：心尖收缩弱、基底部收缩增强，心尖呈球囊样（图２）。超声

心动图检查示左室射血分数（ＥＦ）为３５％（图３Ａ）。诊断为

ＡＢＳ合并哮喘。

　　术后予氯吡格雷抗血小板，低分子肝素抗凝，呋塞米、螺

内酯利尿，氨溴索、甲氧那明化痰等对症支持治疗。１月２０
日患者轻微活动后突发胸闷、气急；查体：血压１８０／１１０ｍｍ
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Ｈｇ，心率１２０次／ｍｉｎ，奔马律，氧饱和度８０％，双肺满布哮鸣

音；予面罩低流量吸氧、大剂量硝酸甘油扩血管、去乙酰毛花

苷强心、呋塞米利尿、吗啡镇静、地塞米松等治疗，患者胸闷

气促症状逐渐改善。后逐渐将糖皮质激素减量，并行抗感染

治疗。术后连续１周监测肌钙蛋白均未见再次升高，２０１２年

２月２日肌钙蛋白为０．０７ｎｇ／ｍｌ。术后第１０天超声心动图

检查示左室ＥＦ为５５％（图３Ｂ）。术后第１５天复查心电图：

ＳＴ段回落，广泛Ｔ波倒置（图１Ｂ）。患者好转后出院。

图１　急性和亚急性期的典型心电图

Ａ：入院当天，Ｖ１Ｖ４导联ＳＴ段抬高，Ｖ１Ｖ３导联出现异常 Ｑ波，

Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ、ａＶＬ、Ｖ２Ｖ６导联Ｔ波倒置；Ｂ：ＰＣＩ术后第１５天，

Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ、ａＶＬ、Ｖ２Ｖ６导联Ｔ波倒置，ＳＴ段回落，Ｑ波消失

图２　急性期左心室造影

Ａ：舒张末期；Ｂ：收缩末期．造影示心尖收缩弱、基底部收缩增强，

心尖呈球囊样

图３　急性期和亚急性期超声心动图

Ａ：入院当天，左室射血分数为３５％；Ｂ：冠状动脉介入术后第１０天，

左室射血分数为５５％

２　讨　论

　　ＡＢＳ由日本学者于１９９０年首次报道并命名为 Ｔａｋｏ

ｔｓｕｂｏ（章鱼头套样）心肌病［１］，此后对其进行了一系列研究，

近来相关报道［２５］逐渐增多。据目前多个研究估计，ＡＢＳ在

首次诊断为急性冠状动脉综合征的患者中占１％～２％［６８］，

诊断为 ＡＢＳ的患者绝大多数为绝经后妇女，年龄约５８～７５
岁［９］。一项含１８５例患者的病例分析显示，ＡＢＳ患者中以亚

洲人所占比例最大，占５７．２％，白种人为第二大人群，占

４０％［１０］。本文报道了１例合并哮喘的 ＡＢＳ患者，现结合文

献，将ＡＢＳ的特点及诊治分析如下。

２．１　临床表现　绝大多数ＡＢＳ患者出现急性冠状动脉综合

征的临床表现，以急性胸痛及呼吸困难最常见［１１］，发病前常

与明确的情绪变化及物理应激因素相关联［１２］。诱发因素可

以多样，国内一项病例分析显示诱发因素包括惊吓、遭遇车

祸、医疗过程中的恐惧、突发脑出血、嗜铬细胞瘤、日晒、上夜

班并长时间闻油漆味等［１３］。一项多中心观察研究（ｎ＝１８５）

显示，情绪应激诱发 ＡＢＳ者占４７．９％，物理因素诱发者占

２９．３％，无明显诱因者占２２．８％；统计显示，情感应激诱发者

较物理因素诱发者发病年龄偏小，并且前者易首发表现为急

性胸痛，后者更易出现心肌损伤标志物升高和并发症［１０］。

２．２　辅助检查

２．２．１　心电图表现　ＡＢＳ在急性期心电图上可表现为胸前

导联ＳＴ段抬高、非特异性Ｔ波、病理性Ｑ波、新发生的束传

导阻滞等，其中以胸前导联ＳＴ段抬高最常见，但与心肌梗死

不同，其ＳＴ段抬高幅度较心肌梗死低，且较少出现其他导联

的ＳＴ段压低。亚急性期心电图表现为ＳＴ段回落、弥漫性Ｔ
波倒置、ＱＴ间期延长，一般持续数月后恢复正常［１４］。然而，

心电图变化并不能有效鉴别ＡＢＳ与急性心肌梗死。

　　ＡＢＳ患者可出现暂时的 ＱＴｃ间期延长，并且是急性期

及亚急性期出现尖端扭转型室速等心律失常的危险因素，但

心脏性猝死及室性心律失常的发病率较低［１５］。然而，其 ＱＴ
延长的病理生理机制与缺血性心脏病并不相同，其中比较合

理的解释是神经源性介导的心肌顿抑学说，但自主神经改变

亦直接影响心室去极化。全身交感神经兴奋、儿茶酚胺浓度

升高、自主神经阻滞均能显著延长 ＱＴ间期。此外，ＡＢＳ患

者ＱＴｃ延长还提示交感过度激活所致心肌直接损伤或短暂

心肌顿抑，从而出现局部交感神经损伤［２］。

２．２．２　心肌损伤标志物　ＡＢＳ心肌酶学表现为轻中度升

高，弱于急性心肌梗死，与广泛的室壁运动异常不成比例［１６］。

一项多中心观察研究（ｎ＝１８５）显示，所有患者均表现出心肌

酶学的升高，在病程初期，肌钙蛋白Ｔ平均为（０．４２±０．５２）

（０．１～２．５）ｎｇ／ｍｌ，肌钙蛋白Ｉ平均为（２．７±３．９）（０．０６～

９．４）ｎｇ／ｍｌ；峰值肌钙蛋白 Ｔ平均为（０．６±０．５６）（０．０１～

２．５）ｎｇ／ｍｌ，峰值肌钙蛋白Ｉ平均为（５．２±４．１）（０．３～９．４）

ｎｇ／ｍｌ；ＣＫＭＢ升高微小，病程初平均为（１８５±１８３．５）（１０～

６９９）ＩＵ／Ｌ，峰值为（２３６．３±１８３．３）（３７～６９９）ＩＵ／Ｌ［１０］。

２．２．３　影像学检查　ＡＢＳ患者冠状动脉造影可显示为冠状

动脉完全正常或轻度狭窄。而左室造影均表现为室壁运动

障碍，累及远端１／２到２／３左室，合并心室基底部收缩亢进，

呈特征性的心尖球囊样表现。另有少量病例报道，仅表现为

左室基底部运动障碍。ＡＢＳ患者心脏超声可表现为左心收

缩功能正常、轻度到重度减退不等［１７］。
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２．３　诊断　ＡＢＳ的诊断标准尚未统一，目前常用 Ｍａｙｏ临

床诊断标准［９］：（１）短暂的左室前壁运动障碍，无论是否包括

心尖部，室壁运动障碍区域常超过一个血管供应区，并通常

具有诱发因素。（２）冠状动脉造影缺乏冠状动脉堵塞的证

据。（３）新出现的心电图异常，包括ＳＴ段抬高和（或）Ｔ波倒

置，肌钙蛋白Ｔ中等程度升高。（４）排除心肌炎及嗜铬细胞

瘤。上述４条标准均满足，考虑诊断为ＡＢＳ。

２．４　治疗　目前尚无针对 ＡＢＳ的治疗指南问世，治疗方案

主要基于患者的整体临床状况及并发症而个体化制定。由

于ＡＢＳ常表现为暂时的左心功能不全，如无禁忌，推荐使用

血管紧张素转换酶抑制剂（ＡＣＥＩ）、β受体阻滞剂、利尿剂。

出现严重的血流动力学紊乱时，应使用升压药物或主动脉内

球囊辅助装置。抗凝药物可预防血栓形成，ＡＢＳ初期即被推

荐使用。若有冠状动脉痉挛者，考虑应用非二氢吡啶类钙离

子拮抗剂。同时阿司匹林也被推荐使用于ＡＢＳ。

２．５　预后　ＡＢＳ患者预后较好，据报道其住院病死率为０～
８％［１８］。在一项１８５例病例分析中，住院并发症发生率为

１２．９％，住院病死率为０［１０］。ＡＢＳ复发率低，一项含１００例

的病例分析显示，第一次急性事件后的最初几年内，其平均

年复发率为２．９％，而后续随访发现其年复发率下降至

１．３％［１９］。

２．６　病例小结　本例患者因胸闷、胸痛入院，冠状动脉造影

未见有血流动力学意义的固定狭窄，左室造影或心脏彩超显

示心脏收缩减弱、心尖呈球囊样，发病初心功能受损严重但

纠正迅速，心肌酶谱升高与受累心肌不成比例，心电图广泛

Ｔ波倒置，未见Ｑ波形成。而急性心肌梗死时冠状动脉通常

闭塞或严重狭窄，心电图呈现急性心梗的典型动态变化，心

肌酶谱显著升高，血管再通治疗明显有效。因此排除了急性

心肌梗死而诊断为ＡＢＳ。

　　此外，本病例因合并哮喘，尚需与肺源性哮喘鉴别。本

病例突发气急时端坐呼吸，奔马律，两肺满布哮鸣音，血压急

剧升高，予强心、利尿、扩血管、镇静等治疗后纠正迅速。而

肺源性哮喘发作通常与接触致敏原有关，哮鸣音以呼气相为

主，应用β２受体激动剂或氨茶碱可缓解呼吸困难症状。

　　综上所述，临床工作中应提高对 ＡＢＳ的认识，注意鉴别

诊断，从而制定正确的治疗方案。
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