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１　病例资料　患者男性，４０岁，因“活动后心前区疼痛２周，

加重２ｄ”于２００８年５月５日入院。自诉２周前活动后出现

心前区压榨样疼痛伴全身大汗，每次发作约３～５ｍｉｎ即自

行缓解，无肩背部放射痛，无晕厥，无呼吸困难，近２ｄ胸痛

加重。既往无高血压、糖尿病病史。入院查体：血压１５６／８０

ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），肥胖体型，ＢＭＩ３４．３ｋｇ／

ｍ２，颈静脉无怒张，双肺呼吸音清，未闻及干湿啰音；心界不

大，心率８０次／ｍｉｎ，律齐，各瓣膜听诊区未闻及杂音；腹膨

隆，腹软，无压痛、反跳痛，双下肢无凹陷性水肿；四肢运动

好，病理反射征均阴性。心电图提示：Ｖ１～Ｖ３ＳＴ段抬高０．１

ｍＶ。血常规、肾功能、血电解质及凝血功能均正常，肌钙蛋

白阴性。

　　入院当日下午在局麻下经右侧桡动脉行冠状动脉造影

检查。造影显示：左主干未见明显狭窄，前降支近段闭塞，回

旋支未见明显狭窄，右冠状动脉中段狭窄６０％，远端形成侧

支循环供应前降支（图１Ａ）。遂决定对前降支病变行经皮冠

状动脉介入治疗（ＰＣＩ）。经鞘管插入６ＦＸＢ３．５指引导管至

左冠状动脉开口处，送入０．０１４ＢＭＷＰＴＣＡ（经皮冠状动脉

腔内成形术）导丝通过闭塞处至前降支远端，用 ＶＯＹＡＧＥＲ

１．５ｍｍ×１５ｍｍ球囊和２．０ｍｍ×１５ｍｍ球囊先后扩张闭

塞处。重复造影显示前降支闭塞处残余狭窄８０％，近中段狭

窄７５％，于前降支近中段狭窄处和近段原闭塞处串联置入爱

克塞尔３．０ｍｍ×２４ｍｍ、雷帕霉素３．５ｍｍ×１４ｍｍ药物洗

脱支架各１枚，造影显示无残余狭窄（图１Ｂ）。手术顺利，安

返病房。术中共用肝素１００００Ｕ。术后常规给予阿司匹林

（３００ｍｇ／ｄ）和氯吡格雷（波立维，７５ｍｇ／ｄ）抗血小板聚集、低

分子肝素抗凝等治疗。术后２ｈ患者诉右肩部、颈部酸痛；

呕吐一次，非喷射性，呕吐物为胃内容物。次日下午诉下腹

部胀痛，不能解小便，予留置导尿。术后第３天患者出现明

显烦躁不安，诉剧烈头痛，伴频繁恶心、呕吐。查体：血压

１２０／８０ｍｍＨｇ，心率８２次／ｍｉｎ，颈项强直，双侧克氏征阳性，

巴彬斯基征可疑阳性，四肢活动好，肌力、肌张力正常。急诊

头颅ＣＴ检查未见异常。局麻下行腰穿检查，进针后见淡红

色脑脊液流出，测压力４００ｍｍＨ２Ｏ（１ｍｍＨ２Ｏ＝０．００９８

ｋＰａ），考虑蛛网膜下隙出血。停用阿司匹林、氯吡格雷及低

分子肝素。给予甘露醇、甘油果糖、盐酸呋塞米（速尿）降低

颅内压，尼莫地平解除脑血管痉挛，氨甲苯酸止血。术后第７
天在局麻下行脑血管造影术，术中行双侧颈内、颈外、锁骨下

及椎动脉多角度造影，均未见动脉瘤样改变。头颅、颈椎、胸

椎 ＭＲＩ检查均未见明显异常。腰椎 ＭＲＩ提示：腰４／５椎间

盘轻度变性膨出。继续给予阿司匹林（１００ｍｇ／ｄ）、氯吡格雷

（７５ｍｇ／ｄ）抗血小板聚集治疗。术后第１９天再次行脑血管

造影，亦未见异常。术后第２０天痊愈出院，门诊随访５个

月，无后遗症。

图１　右冠状动脉造影术前（Ａ）和ＰＣＩ术后（Ｂ）影像

Ａ：右冠状动脉中段狭窄６０％，远端形成侧支循环供应前降支；Ｂ：术

后造影显示无残余狭窄．ＬＡＤ：左前降支；ＲＣＡ：右冠状动脉；Ｓｔｅｎｔ：

冠脉支架

２　讨　论　蛛网膜下隙出血系脑底或脑浅表部位的血管破

裂，血液直接进入蛛网膜下隙所致。临床上主要见于高血压
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及动脉硬化引起的脑出血，还可见于动静脉畸形或动脉瘤破

裂，较少见于ｍｏｙａｍｏｙａ病、血栓性动静脉炎、血液病等其他

病因［１］。各年龄均可发病，以青壮年多见。出血多在情绪激

动或用力情况下，部分患者可有反复发作头痛史。ＰＣＩ术后

予低分子肝素抗凝，同时强化抗血小板治疗，偶见消化道出

血报道［２３］，但蛛网膜下隙出血极其少见。本例患者既往无

高血压及反复头痛病史，术后２次脑血管造影及头颅、颈椎、

胸椎、腰椎 ＭＲＩ均未见动脉瘤及血管畸形，考虑蛛网膜下隙

出血可能与术中精神紧张，血压一过性升高及ＰＣＩ术后抗

凝、抗血小板导致脑浅表部位的微小血管破裂有关。该患者

术后２ｈ即出现右肩部及颈部酸痛，因患者体型肥胖，手术

及Ｘ线曝光时间较长，当时考虑与术中颈部神经受压有关。

术后患者出现头痛的时间较晚，大部分时间主要表现为右肩

部及颈部酸痛，因此未能及早考虑到蛛网膜下隙出血。但患

者持续不缓解的颈部及腰部疼痛、尿潴留、频繁呕吐等症状

和颈项强直的体征都支持蛛网膜下隙出血的诊断。因此，接

受ＰＣＩ的患者，如术后出现类似症状，应除外蛛网膜下隙出

血等罕见并发症。此外，由于该患者前降支为慢性闭塞，右

冠脉远端已形成良好的侧支循环提供前降支血供，且术中仅

对前降支病变进行了支架置入，而对提供前降支侧支循环的

右冠脉中段狭窄未作处理，从而消除了在停用抗凝、抗血小

板药物和应用止血药后，可能导致的支架内亚急性血栓形

成，从而引起严重心脏事件的后顾之忧。

　　在临床工作中我们经常会遇到类似的抗凝与出血之间

的矛盾，在治疗中必须采取个体化原则，通过判断、分析病

情，获得一个最佳治疗方案。对于本例患者，蛛网膜下隙出

血及冠脉支架闭塞都会危及生命，但是考虑到前降支病变系

慢性闭塞，其血管覆盖范围已有侧支代偿，因此我们果断停

用抗凝、抗血小板药物，而给予了凝血药物防止再次出现蛛

网膜下隙出血。
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