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１　病例简介

患者女性，８１岁，于２０２０年２月２８日因“胸闷

７ｈ”入院。患者入院当天因与家人争执于上午９时出

现胸闷，伴心慌气急，乏力明显，少许冷汗，否认胸痛。

患者既往有高血压、肝功能损害、贫血病史。查体：血

压１２４／６８ｍｍＨｇ，呼吸１８次／ｍｉｎ，两肺呼吸音粗，未

闻及干湿音。心界不大，心率１００次／ｍｉｎ，律齐，各

瓣膜区未闻及杂音，双下肢无水肿。辅助检查：肌酸

激酶同工酶（ＣＫＭＢ）５．６ｎｇ／ｍＬ，肌红蛋白（ＭＹＯ）

２５９ｎｇ／ｍＬ，肌钙蛋白（ＴＮＩ）０．４２ｎｇ／ｍＬ，脑钠肽

（ＢＮＰ）２８７ｐｇ／ｍＬ，Ｄ二聚体１９９ｎｇ／ｍＬ。心电图示

Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联ＳＴ段压低，Ｖ１～Ｖ３呈Ｑｒ型。入院

诊断：急性冠脉综合征，高血压病３级（极高危）。患

者入院后予抗血小板聚集（阿司匹林１００ｍｇ／ｄ、氯吡

格雷７５ｍｇ／ｄ），抗凝（低分子肝素０．４ｍＬ／ｄ），控制

心室率（倍他乐克缓释片４７．５ｍｇ／ｄ），调脂（阿托伐

他汀钙片２０ｍｇ／ｄ），降压等治疗。复查心肌酶谱：

ＣＫＭＢ１２．９０ｎｇ／ｍＬ，ＴＮＩ１．６４ｎｇ／ｍＬ，ＭＹＯ

１３２．７ｎｇ／ｍＬ。心电图示Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦＳＴ段下

移，ａＶＲ、Ｖ１～Ｖ５ＳＴ段抬高（见图１Ａ）。因患者诉

胸闷症状持续，复查肌钙蛋白较入院时增高，复查

心电图较前无明显改变。与患者及家属沟通后，行

冠状动脉造影，提示前降支近段长病变，最重狭窄

５０％，余血管未见明显狭窄。因冠状动脉造影结果

与病情、实验室检查不符，故行左心室造影，提示心

尖部球样扩张，收缩期左室流出道明显受压，考虑

Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病（见图２）。

注：Ａ为入院第１天心电图；Ｂ为入院第３天心电图

图１　患者心电图动态变化

　　患者入院３ｄ，症状改善，复查心电图示Ｖ３～Ｖ６

导联Ｔ波倒置、宽大、加深、ＱＴ间期延长（见图

１Ｂ）。２０２０年３月２日超声心动图示左室射血分数

（ＬＶＥＦ）７６％，每搏输出量（ＳＶ）７１ｍＬ；左房增大

（５０ｍｍ×４５ｍｍ），左室壁不增厚，左室心尖部乳头

肌至心尖段呈球形扩张（见图３），运动明显减低，左

室基底段运动增强。更正诊断为Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌

病、冠状动脉粥样硬化性心脏病。

注：Ａ为舒张期；Ｂ为收缩期

图２　患者左心室造影检查结果
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注：Ａ为舒张期；Ｂ为收缩期

图３　患者超声心动图检查结果

２　讨论

Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病于１９９１年首次报道，也称为

壶腹型心肌病和心碎综合征［１］。此病多见于女性，

通常有精神或躯体应激因素，发病机制尚不明确，

可能包括高浓度儿茶酚胺致心脏毒性作用、冠状动

脉痉挛及微循环障碍等［２］。

本例患者为老年女性，发病前有精神刺激，临

床表现为胸闷，心电图提示Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联ＳＴ段

下移，ａＶＲ、Ｖ４～Ｖ５ 导联ＳＴ段抬高，肌钙蛋白升

高，但冠状动脉造影未见重度狭窄。左室造影提示

心尖部球样扩张，收缩期左室流出道明显受压。超

声心动图提示左室心尖部乳头肌至心尖段呈球形

扩张，运动明显减低，左室基底段运动增强。根据

欧洲心脏病协会的诊断标准［３］，考虑诊断为

Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病。

Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病尚无统一治疗方案，以去除

诱发因素、对症治疗为主。在治疗中及早使用β受

体阻滞剂控制心室率、减少交感神经兴奋，避免心

肌损伤、血管痉挛。Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病引起心室运动

不协调、心脏微循环障碍，加上β受体阻滞剂的负性

肌力作用，可能会加重患者心功能不全。在治疗过程

中要密切关注患者并发症的出现，患者入院后第

４天曾发生急性心力衰竭（心衰），在应用利尿剂减

轻心脏负荷的基础上，加用了重组人脑钠肽（新活

素），患者心衰明显改善。重组人脑钠肽通过扩张

动静脉，降低心脏负荷，并具有一定排钠、利尿及抑

制肾素血管紧张素醛固酮系统和交感神经系统的

作用［４］。这也为治疗Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病积累了经

验，但是否具有确切疗效，仍需要大规模临床观察

验证。

Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病具有一定的自愈性，但有大

样本回顾性研究提示Ｔａｋｏｔｓｕｂｏ心肌病全因年死

亡率为５．６％
［５］。因此，临床医生应做到及时诊断，

合理用药，密切关注并发症。
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