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自发性冠状动脉夹层保守治疗2例
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  自发性冠状动脉夹层(spontaneous
 

coronary
 

ar-
tery

 

dissection,SCAD)是 急 性 冠 状 动 脉 综 合 征

(ACS)、急性心肌梗死及猝死的重要原因,特别是在

年轻女性及缺乏冠心病易患因素的患者中更为常

见[1]。SCAD和其他动脉粥样硬化所导致的急性心

肌梗死在治疗及诊断上也可能大相径庭。现将重庆

市奉节县人民医院收治的2例SCAD患者的诊治情

况报道如下。
1 临床资料

  患者1,女,46岁,因“反复胸痛4
 

d,再发3
 

h”于
2018年4月12日入住奉节县人民医院。既往体健,
否认高血压、糖尿病、高脂血症等慢性病史,无吸烟、
饮酒等不良嗜好。月经史:初次月经16岁,每次时间

 

3~5
 

d,周期为30
 

d,末次月经2018年4月1日,月经

规律,经量正常。婚育史:20岁结婚,G1P1,丈夫及儿

子身体健康,余无特殊。入院查体无异常。心电图:
窦性心律;前壁心肌梗死

 

(分期请结合临床),见图1;
T

 

波改变,左胸导联
 

QRS
 

波低电压,电轴左偏。心肌

损伤标志物:肌钙蛋白I(cTnI)0.43
 

ng/mL(参考值

小于0.5
 

ng/mL),肌红蛋白(Mb)<25
 

ng/mL(参考

值小于50
 

ng/mL),肌酸激酶同工酶(CK-MB)10.12
 

ng/mL(参考值小于5
 

ng/mL)。N端B型脑钠肽前

体(NT-proBNP)184.71
 

pg/mL(参考值小于300
 

pg/
mL)。余未见明显异常。急诊冠状动脉造影检查显

示(图2):左主干正常,左前降支于第一对角支分出后

全程血管变细,狭窄最重处约
 

95%,前向血流冠状动

脉血流分级(TIMI)2级,考虑左前降支血管自发性夹

层;左回旋支全程未见明显狭窄,前向血流 TIMI
 

3
 

级;右冠状动脉开口正常,全程未见明显狭窄,前向血

流TIMI
 

3
 

级,未给予进一步处理,返回病房药物保守

治疗,口服阿司匹林肠溶片0.1
 

g每天1次,硫酸氢氯

吡格雷75
 

mg每天1次,酒石酸美托洛尔25
 

mg每天

2次,马来酸依那普利5
 

mg每天1次。术后第8天心

脏彩色超声检查显示:各心房心室内径正常,主、肺动

脉内径正常,室间隔及左心室后壁厚度正常,左心室

前壁搏幅稍降低,运动欠协调。房间隔、室间隔未见

连续性中断,各瓣膜未见异常,启闭正常。心包腔内

未见异常。住院20
 

d病情稳定出院。2个月后复查

冠状动脉血管内超声(IVUS)显示,管腔狭窄部位壁

间血肿肌化(图3)。随诊6个月,无心绞痛发作。

图1  患者1入院时心电图检查结果
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  患者2,女,52岁,因“胸痛3
 

d,再发1
 

d”于2018
年8月5日入院,既往身体健康,否认高血压、糖尿

病、高脂血症等慢性病史,无吸烟、饮酒等不良嗜好。
月经史:初次月经15岁,每次时间4~5

 

d,周期为

29
 

d,末次月经为2018年7月18日,43岁后月经逐

渐不规律,约2~3个月1次,经量多少不一,近1年

来只有月经1次,为半月前,月经量多,并行“刮宫

术”。婚育史:24岁结婚,G5P5,1子4女,丈夫及子女

均身体健康,余无特殊。入院查体无异常。心电图:
窦性心律;下壁、前壁导联ST-T

 

改变(图4)。

图2  患者1入院时急诊冠状动脉造影检查

图3  患者1入院2个月后复查
 

IVUS

图4  患者2入院时心电图

  心脏彩超:射血分数65%,左心室短轴缩短率

36%,主动脉瓣局限性返流;双室舒张功能减退。心

肌损伤标志物:cTnI
 

0.1
 

ng/mL,Mb<25
 

ng/mL,
CK-MB

 

2.5
 

ng/mL。余未见明显异常。入院3
 

d后

行冠状动脉造影检查显示(图5):左主干正常,左前降

支可见中远段全程血管变细,长约
 

50
 

mm,狭窄最重

处约95%,前向血流TIMI
 

2级,考虑前降支自发性夹

层;左回旋支全程未见狭窄,前向血流TIMI
 

3级;右
冠状动脉开口正常,全程未见明显狭窄,前向血流TI-
MI

 

3级,未给予进一步处理,返回病房药物保守治疗,
口服阿司匹林肠溶片0.1

 

g每天1次,瑞舒伐他汀10
 

mg每晚1次(住院期间发现高胆固醇血症),盐酸曲

美他嗪20
 

mg每天3次。住院15
 

d病情稳定出院。
随诊4个月,无心绞痛发作。

图5  患者2入院3
 

d后行冠状动脉造影检查

2 讨  论

  SCAD是指与动脉粥样硬化或创伤无关、也非医

源性因素所致的心外膜冠状动脉夹层。导致SCAD
最主要的机制为由壁内血肿(IMH)或内膜断裂导致

冠状动脉阻塞,而非由动脉粥样硬化斑块破裂或腔内

血栓导致[1]。随着临床医生认识的提高和腔内成像

技术的发展,SCAD越来越多被发现[1-3]。研究显示,
SCAD占所有ACS的1%~4%[1],占小于50岁妇女

心肌梗死近1/3[1,4]。与动脉粥样硬化性心脏病有所

不同,SCAD的发生原因尚不完全明确,考虑受多因

素影响,如遗传或获得性动脉疾病、潜在动脉疾病、基
因、激素、系统性炎性反应、环境和压力[1]。当怀疑患

者发生了SCAD时,应尽早行冠状动脉造影。SCAD
在冠状动脉造影上的典型征象包括多个射线可透的

腔隙和腔外造影剂潴留,提示可能存在螺旋夹层或腔

内充盈缺损。对于造影诊断困难或无法诊断的病例,
腔内影像学可作为辅助诊断手段。

关于SCAD的治疗没有明确建议,早期大多数出

现ACS的SCAD患者选择冠状动脉支架植入治疗。
观察发现,对SCAD患者行冠状动脉支架植入治疗后

并发症发生概率增加,由于夹层长度较长,行PCI时

需要选择较长的支架,增加了后期支架内再狭窄和支

架内血栓的发生率。超过50%患者术后仍存在残余
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夹层血管,由于局部夹层血肿吸收后增加了后期支架

移位和支架内再狭窄等风险,冠状动脉支架植入治疗

后约有10%患者行紧急冠状动脉搭桥[1,5]
 

。SCAD可

发生于任何冠状动脉,以左前降支发病率最高(35%
~46%),在所有冠状动脉节段中,中远段是常见发病

部位[1]。SCAD经常涉及到血管远端和小冠状动脉

段,管腔细小给支架植入造成困难。研究数据显示经

保守治疗的SCAD患者预后良好,后续观察发现大部

分自发性夹层可自行愈合[6]。因此最新的专家共识

将急性血运重建只对高危SCAD患者(例如,左主干

狭窄)做了推荐[1],尤其是存在血流动力学障碍或存

在持续心肌缺血的患者。可能是因为大多数患者夹

层可自行愈合,3年随访发现冠状动脉搭桥的失败率

也很高[5]。本组2例患者,均为左前降支中段至远端

的弥 漫 病 变,长 度 约50
 

mm,管 腔 狭 窄 最 重 处 约

95%,前向TIMI
 

2级,血流动力学稳定,左主干正常,
完全血运重建困难,均选择保守治疗。

选择保守治疗的患者至少需要在医院监护3~
5

 

d,观察是否有夹层增大压迫真腔而需紧急行血运

重建[7]。保守治疗的药物治疗方面:(1)抗凝治疗在

急性情况时必须权衡减少血栓负荷与扩大假腔出血

的风险。一致认为对于住院期间开始抗凝治疗的患

者,若无其他全身抗凝指征,可在确诊SCAD后停止

抗凝 治 疗。SCAD 患 者 接 受 双 联 抗 血 小 板 治 疗

(DAPT)和阿司匹林治疗仍存在一定争议[1]。一项研

究对134例SCAD患者观察发现,DAPT较单一抗血

小板治疗患者出血风险并没有增加,但长期观察发现

两组之间预后也没有明显差异[8]。一些专家建议不

管SCAD患者是否行急诊冠状动脉支架植入,都常规

给予DAPT,1年后继续阿司匹林单抗[9]。另有专家

建议只对行冠状动脉介入治疗的患者进行DAPT,对
于那些保守治疗的患者只给予单抗[10]

 

。(2)有学者在

对327例患者前瞻性研究发现,β受体阻滞剂似乎对

SCAD的复发有保护作用[11]。(3)血管紧张素转换酶

抑制剂(ACEI)/血管紧张素受体阻滞剂(ARB)对合

并左心室功能障碍的SCAD患者治疗有益[1]。没有

证据表明使用 ACEI/ARB可减少SCAD复发风险。
对发生ST段抬高型心肌梗死、非ST段抬高型心肌

梗死的无心力衰竭SCAD患者,同样建议使用ACEI/
ARB[12-13]。(4)患者发生SCAD后不常规推荐使用他

汀类药物。(5)抗心绞痛治疗如硝酸盐、钙通道阻滞

剂、雷诺嗪有效。本组2例患者,1例口服阿司匹林肠

溶片、硫酸氢氯吡格雷、酒石酸美托洛尔和马来酸依

那普利治疗;另1例口服阿司匹林肠溶片、瑞舒伐他

汀及盐酸曲美他嗪治疗。2例随访期间均无心绞痛发

作,心功能Ⅱ级(NYHA分级)。
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