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【摘要】 目的 探讨颅内动脉瘤性蛛网膜下隙出血并发 Takotsubo 心肌病临床特点。方法 回顾

分析 14 例颅内动脉瘤性蛛网膜下隙出血并发 Takotsubo 心肌病患者的临床资料、血清心肌酶谱［包括肌

酸激酶（CK）、肌酸激酶同工酶（CK⁃MB）、氨基末端 B 型利尿钠肽前体（NT⁃proBNP）］水平、心电图和超声

心动图表现。结果 14 例患者入院时（初次检查）血清心肌酶谱［CK（591.93 ± 248.78）IU/L、CK ⁃MB
（27.07 ± 7.66）IU/L、NT ⁃proBNP（8685.36 ± 3963.44）IU/L］水平即升高，2 周复查时下降［CK（137.79 ±
29.93）IU/L、CK⁃MB（14.36 ± 5.58）IU/L、NT⁃proBNP（577.14 ± 203.37）IU/L］，治疗前后差异具有统计学意

义（t = 7.090，P = 0.000；t = 4.897，P = 0.000；t = 7.778，P = 0.000）。入院时心电图表现为 ST 段抬高或压低、

T 波倒置、QT 间期延长，超声心动图呈节段性左室壁运动异常，左心室射血分数（36.07 ± 6.15）%，2 周复

查时升至（56.43 ± 3.18）%（t = 13.381，P = 0.000），1 个月后恢复正常。结论 颅内动脉瘤性蛛网膜下隙

出血可诱发 Takotsubo 心肌病，患病率约 4.58%，患者预后良好。超声心动图对早期筛查至关重要，急性

期可通过冠状动脉造影术明确诊断。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical characteristics of Takotsubo cardiomyopathy
(TTC) following intracranial aneurysmal subarachnoid hemorrhage (SAH). Methods Review all patients
with intracranial aneurysmal SAH from January 2013 to January 2015 in our hospital, and finally a total of
14 patients who complicated TTC were selected. Their clinical data, creatine kinase (CK), creatine kinase
isoenzyme MB (CK ⁃ MB), N ⁃ terminal pro ⁃ B ⁃ type natriuretic peptide (NT ⁃ proBNP), ECG and
echocardiographic findings were analyzed. Results For 14 patients of TTC following aneurysmal SAH, the
value of CK was (591.93 ± 248.78) IU/L in the first 24 h on admission, and significantly decreased to
(137.79 ± 29.93) IU/L 2 weeks later (t = 7.090, P = 0.000); the value of CK⁃MB was (27.07 ± 7.66) IU/L in the
first 24 h (3 cases were at normal levels), and significantly decreased to (14.36 ± 5.58) IU/L 2 weeks later
(t = 4.897, P = 0.000); the value of NT ⁃ proBNP was (8685.36 ± 3963.44) IU/L in the first 24 h, and
significantly decreased to (577.14 ± 203.37) IU/L 2 weeks later (t = 7.778, P = 0.000). ECG on admission
mainly showed ST segment alternation, T wave inversion and QT interval prolongation. Echocardiograghic
findings showed segmental left ventricular wall motion abnormalities. The average left ventricular ejection
fraction (LVEF) was (36.07 ± 6.15)%, and increased to (56.43 ± 3.18)% 2 weeks later (t = 13.381, P = 0.000).
The results of ECG and echocardiographic findings were normal after one month. Conclusions
Intracranial aneurysmal SAH can lead to Takotsubo cardiomyopathy, the incidence of which is 4.58%
approximately, and the prognosis is good. Echocardiographic findings are significantly important for early
screening of Takotsubo cardiomyopathy, and coronary angiography (CAG) can be used to make a clear
diagnosis in acute phase.

【Key words】 Intracranial aneurysm; Subarachnoid hemorrhage; Takotsubo cardiomyopathy;
Echocardiography
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Takotsubo 心肌病（TTC）亦称为应激性心肌病、

心碎综合征、章鱼罐综合征或心尖球形综合征。由

于此类患者心脏似日本捕捉章鱼所用之章鱼罐，故

日本学者 Sato 等［1］于 1990 年将其正式命名为章鱼

罐综合征，主要并发于颅脑创伤（TBI）、脑出血、癫

、缺血性卒中、脑（膜）炎等疾病。近年来，关于蛛

网膜下隙出血并发 Takotsubo 心肌病的研究逐渐增

多［2⁃6］，但国内仍鲜见文献报道，笔者拟对天津市环

湖医院神经外科近年诊断与治疗的 14 例颅内动脉

瘤性蛛网膜下隙出血并发 Takotsubo 心肌病患者的

发病原因、临床特点、诊断与治疗原则进行总结，以

提高神经外科医师认识水平，防止误诊和误治。

资料与方法

一、临床资料

1. 诊断标准 需符合以下 4 项条件［4］：（1）左心

室收缩功能降低。（2）节段性左室壁运动异常且范

围超过单一心外膜血管分布区域。（3）超声心动图

复查节段性左室壁运动异常完全恢复。（4）心电图

表现为 ST 段抬高、T 波倒置、QT 间期延长等变化，或

者实验室检查血清心肌酶谱［肌酸激酶（CK，正常参

考值：0 ~ 171 IU/L）、肌酸激酶同工酶（CK⁃MB，正常

参考值：0 ~ 24 IU/L）、氨基末端 B 型利尿钠肽前体

（NT⁃proBNP，正常参考值：0 ~ 900 IU/L）］水平升高。

2. 纳入与排除标准 （1）符合 Takotsubo 心肌病

诊断标准。（2）经头部 CT 或腰椎穿刺明确诊断为蛛

网膜下隙出血，并经脑血管造影术证实颅内动脉瘤

破裂为其原因。（3）排除入院后 24 h 内未行超声心

动图检查患者；既往心肌病、心肌梗死、心功能衰竭

等心脏病病史，嗜铬细胞瘤或血液系统疾病病史

患者；死亡、自动出院或转院患者。

3. 一般资料 选择 2013 年 1 月-2015 年 1 月在

天津市环湖医院神经外科诊断与治疗的颅内动脉

瘤性蛛网膜下隙出血患者共 337 例，排除 31 例既往

心脏病病史患者，余 306 例经进一步筛查仅 14 例符

合 Takotsubo 心肌病诊断标准，男性 4 例，女性 10 例；

年龄 41 ~ 79 岁，平均（59.90 ± 13.30）岁。所有患者

均于入院 24 h 内经体格检查、实验室（血清心肌酶

谱）检查、心电图和超声心动图检查发现异常，入院

2 周时明确诊断为 Takotsubo 心肌病。蛛网膜下隙出

血主要呈现突发意识不清（12 例）、剧烈头痛（2 例）、

头晕（1 例）或恶心、呕吐（3 例）；Takotsubo 心肌病以

胸闷（6 例）、剧烈胸痛（5 例）、呼吸困难（2 例）、晕厥

（1 例）为主，体征呈现痛苦面容、面色苍白、心率增

快或减慢、心音减低等，甚至收缩压降至 80 mm Hg
（1 mm Hg = 0.133 kPa，1 例）。

二、研究方法

1. 实验室检查 患者分别于入院 24 h 内（初次

检查）和 2 周时（复查）采集晨起空腹肘前静脉血计

6 ml，分装于 3 支试管（2 ml/支）备检。采用国际临

床化学与检验医学联合会（IFCC）参考方法和免疫

抑制法检测血清 CK 和 CK⁃MB 水平，检测用试剂盒

由上海华臣生物试剂有限公司提供，ADVIA2400 型

全自动生化分析仪购自德国 Siemens 公司；化学发

光免疫分析法检测 NT⁃proBNP 水平，检测用试剂盒

以及 Elecsys2010 型和 Cobas⁃e 411 型电化学发光全

自动免疫分析仪由瑞士 Roche 公司提供。

2. 辅助检查 患者均于入院 24 h 内（初次检查）

和 2 周时（复查）行心电图和超声心动图检查。（1）心

电图：患者于静息状态下采用 MAC1200ST 型心电分

析仪（美国 GE 公司）和常规 12 导联心电图仪观察心

电活动，以初次检查呈现 ST 段抬高、T 波倒置、病理

性 Q 波伴或不伴其他异常，至 2 周复查时恢复正常

为阳性结果。（2）超声心动图：患者于静息状态下采

用 IU22 型彩色多普勒超声诊断仪和 S5⁃1 探头（荷兰

Philips 公司）进行心脏四腔 M 型和左心室短轴切面

扫描，以初次检查呈现左心室射血分数（LVEF）<
50%、节段性左室壁运动异常且范围超过单一心外

膜血管分布区域，2 周复查时节段性左室壁运动异

常恢复正常为阳性结果。

3. 统计分析方法 采用 SPSS 17.0 统计软件进

行数据处理与分析。正态性检验行 Shapiro⁃Wilk 检

验，呈正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x ± s）
表示，入院 24 h 内（初次检查）与 2 周时（复查）血清

CK、CK⁃MB、NT⁃proBNP 和 LVEF 的比较采用配对 t
检验。以 P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

本组 14 例患者中 12 例接受颅内动脉瘤栓塞

术，其中前交通动脉（ACoA）动脉瘤 4 例、左侧后交

通动脉（PCoA）动脉瘤 3 例、左侧后交通动脉动脉瘤

并左侧大脑后动脉（PCA）P1 段动脉瘤 1 例、右侧后

交通动脉动脉瘤 1 例、左侧大脑中动脉（MCA）分叉

处动脉瘤 2 例、双侧胼周动脉动脉瘤 1 例；余 2 例行

颅内前交通动脉动脉瘤夹闭术。Takotsubo 心肌病

采取利尿剂、血管扩张药物、β受体阻断剂、正性肌
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力药物和血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）等为主

的个体化对症支持治疗，并平衡液体出入量。对于

疑似血流动力学障碍者行中心静脉压（CVP）和血流

动力学监测，明确诊断后酌情行主动脉内球囊反搏

术（IABP）；呼吸困难者以改善呼吸、维持呼吸道通

畅为原则，低氧血症者酌情考虑呼吸机辅助通气。

本组 14 例患者入院时血清 CK 水平为（591.93 ±
248.78）IU/L，复查时降至（137.79 ± 29.93）IU/L（P =
0.000）；入院血清 CK⁃MB 为（27.07 ± 7.66）IU/L（3 例

正常、11 例升高），复查时降至（14.36 ± 5.58）IU/L
（P = 0.000）；入 院 时 血 清 NT ⁃ proBNP 水 平 为

（8685.36 ± 3963.44） IU/L，复 查 时 降 至（577.14 ±
203.37）IU/L（P = 0.000，表 1）。

本组患者入院时心电图主要表现为窦性心律

不齐（2/14 例）、窦性心动过速（3/14 例）、窦性心动过

缓（1/14 例），以及 ST 段改变（10/14 例，其中 ST 段抬

高 7 例、ST 段压低 3 例），T 波倒置（11/14 例），QT 间

期延长（5/14 例），电轴 < ⁃ 30°或 > 90°（2/14 例），P 波

异常、传导干扰（1/14 例），QRS 波群异常（7/14 例）。

24 h 动态心电图显示，发病 3 d 后心电图均基本好

转，1 周时 9 例恢复正常、1 个月后均恢复正常。本

组患者入院时超声心动图均呈现节段性左室壁运

动异常且范围超过单一心外膜血管分布区域，以左

心室心尖部收缩功能障碍（8/14 例）或左心室中部伴

或不伴心尖部收缩功能障碍（6/14 例）为主；入院时

和 2 周复查时 LVEF 为（36.07 ± 6.15）% 和（56.43 ±
3.18）%，差异有统计学意义（P = 0.000，表 1），1 个月

后心电图异常改变消失，复查超声心动图显示节段

性左室壁运动异常消失。

典型病例

患者 男性，45 岁。主因突发性剧烈头痛 6 h，

于 2014 年 11 月 25 日入院。患者入院前 6 h 无明显

诱因突发全头部胀痛，伴恶心、呕吐，呕吐物为胃内

容物；发作过程中无头晕、意识障碍、面部或肢体麻

木感或抽搐，无寒颤、高热，无大小便失禁。当地医

院头部 CT 检查显示侧裂池、鞍上池、环池、纵裂和脑

沟内高密度影，脑室扩张，初步诊断为自发性蛛网

膜下隙出血；颅内动脉瘤？治疗 3 h（具体方案不详）

后因病情无明显好转急诊入我院，头部 CT 显示自发

性蛛网膜下隙出血无明显改善（图 1a）。否认高血

压、心脏病、糖尿病病史；否认脑血管病病史；否认

肝炎、结核病等传染病病史；否认外伤史、手术史、

输血史；否认药物和食物过敏史；预防接种史不详；

无疫区、疫水接触史，否认工业、毒物、粉尘和放射

性物质接触史，否认冶游史。否认家族遗传性疾病

病史。吸烟 30 余年，平均 10 支/d，已戒烟 10 余年；

否认饮酒史。

诊断与治疗经过 入院后体格检查：血压 114/
82 mm Hg，神志清楚，语言流利；双侧瞳孔等大、等

圆，直径约为 3 mm，对光反射灵敏；记忆力和定向力

尚可；双侧眼球活动自如，无眼震和复视，粗测视

力、视野正常；双侧鼻唇沟对称，伸舌居中。四肢肌

力 5 级，肌张力正常；颈项抵抗阳性，双侧 Babinski
征阴性，共济运动尚可。双肺呼吸音粗，未闻及干

湿啰音；心音有力，心律齐，心率 80 次/min，各瓣膜

听诊区未闻及病理性杂音。腹部柔软，无压痛，肝

脾肋下未触及，移动性浊音阴性，肠鸣音 4 次/min。
临床诊断为自发性蛛网膜下隙出血，考虑颅内动脉

瘤破裂可能性大。遂静脉滴注甘露醇（250 ml/8 h）
脱水降低颅内压和尼莫地平（10 mg/8 h）抗脑血管痉

挛，同时辅以镇静止痛、控制血压等动脉瘤术前常

规治疗。入院后 3 h 出现胸闷、心率减慢、心音减

低。超声心动图检查 LVEF 为 42%，心脏各房室大

表 1 颅内动脉瘤性蛛网膜下隙出血并发 Takotsubo 心肌病患者入院时（初次检查）与 2 周时（复查）血清心肌酶
谱水平和 LVEF 的比较（x ± s）
Table 1. Comparison of serum myocardial enzyme and LVEF on admission and 2 weeks later (x ± s)

CK，creatine kinase，肌酸激酶；CK ⁃MB，creatine kinase isoenzyme MB，肌酸激酶同工酶；NT ⁃proBNP，N ⁃ terminal pro ⁃B ⁃ type
natriuretic peptide，氨基末端 B 型利尿钠肽前体；LVEF，left ventricular ejection fraction，左心室射血分数

Time
On admission
2 weeks after admission
t value
P value

N
14
14

CK (IU/L)
591.93 ± 248.78
137.79 ± 29.93

7.090
0.000

CK⁃MB (IU/L)
27.07 ± 7.66
14.36 ± 5.58

4.897
0.000

NT⁃proBNP (IU/L)
8685.36 ± 3963.44

577.14 ± 203.37
7.778
0.000

LVEF (%)
36.07 ± 6.15
56.43 ± 3.18

13.381
0.000
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小正常，室间隔、左室后壁厚度正常，左室壁运动幅

度降低，提示节段性左室壁运动异常、左心室功能

下降（图 1b）；心电图呈窦性心动过速（104 次/min），

V3 ~ V5 导联 ST 段压低，多数导联 T 波倒置。实验

室检查血清心肌酶谱 CK 592 IU/L、CK⁃MB 35 IU/L、
NT⁃proBNP 16 779 IU/L。经重症医学科会诊，结合

蛛网膜下隙出血病史、实验室检查和辅助检查结果

考虑 Takotsubo 心肌病，服用美托洛尔（23.75 mg/d）
和福辛普利（10 mg/d）抗心肌重塑，单硝酸异山梨酯

（20 mg/12 h）缓解心肌缺血，左卡尼汀（1 g/12 h）改

善心肌代谢，同时行控制感染、维持液体出入量和

电解质平衡治疗。治疗 3 h 后，胸闷症状减轻；1 d 后

症状完全缓解，血清 CK 392 IU/L、CK⁃MB 25 IU/L、
NT ⁃proBNP 8767 IU/L；3 d 后心肌酶谱水平明显降

低 ，即 CK 221 IU/L、CK ⁃ MB 14 IU/L、NT ⁃ proBNP
3968 IU/L。遂于入院第 4 天在全身麻醉下行脑血管

造影术，显示前交通动脉呈囊状对比剂充盈，考虑

前交通动脉动脉瘤，予动脉瘤栓塞术。术后病情无

明显变化，继续予脱水、解痉、镇痛、控制血压、改善

心肌代谢、抗心肌重塑和抗心肌缺血等治疗。入院

后 4 周复查 CT 显示蛛网膜下隙出血消失；超声心动

图显示心脏各房室大小正常、室间隔和左室后壁厚

度正常，左室壁运动无异常；心电图正常，呈窦性心

律；实验室检查血清心肌酶谱 CK 159 IU/L、CK⁃MB
9 IU/L、NT⁃proBNP 545 IU/L，病情好转出院。结合

患者蛛网膜下隙出血病史和辅助检查结果，其心脏

病变为应激性可逆性病变，Takotsubo 心肌病诊断明

确。患者预后良好，但未行心功能随访。

讨 论

Takotsubo 心肌病以左心室心尖部短暂

性室壁运动异常为特点，心电图表现和血清

心 肌 酶 谱 水 平 升 高 似 急 性 冠 脉 综 合 征

（ACS），而冠状动脉造影术显示无阻塞性改

变［7］。其患病率 1.7% ~ 2.2%，发病年龄 58 ~
77 岁，其中绝大多数（89%）病例是由于严重

精神或躯体刺激［8］导致机体产生大量应激

物质而诱发心脏毒性，具有以下特点：（1）以

女性，尤其是绝经后期女性好发［7，9⁃11］。（2）病

因尚未阐明，推测与儿茶酚胺过度释放［12⁃13］

和（或）雌激素缺乏［11，14］有关。（3）临床以急

性胸痛、呼吸困难为特征［9］。（4）急性期心电

图 呈 现 ST 段 抬 高（81.6% ）、T 波 倒 置

（64.3%）和病理性 Q 波（31.8%）［9］。（5）血清心肌酶

谱水平正常或轻度升高，而血清 NT⁃proBNP 水平急

剧升高［15］。（6）超声心动图显示 LVEF 20% ~ 49%，

恢复后可达 60% ~ 76%，其中心室运动减弱范围超

过单支冠状动脉供血区域为其重要特点之一，通常

可于发病后 1 ~ 2 周恢复。（7）患者预后良好，病死率

约 1.1%［9，16］。大量临床研究业已证实，蛛网膜下隙

出 血 可 诱 发 Takotsubo 心 肌 病 ，发 病 率 为 0.8% ~
4.5%［4，17］。天津市环湖医院神经外科自 2013 年以

来共诊断与治疗颅内动脉瘤性蛛网膜下隙出血且

无心脏病病史的病例 306 例，其中 14 例于蛛网膜下

隙出血后并发 Takotsubo 心肌病，患病率约为 4.58%
（14/306），其中女性占 10/14，所有患者发病前均未

经历精神或躯体刺激；临床主要表现为血清心肌酶

谱 CK、NT⁃proBNP 水平明显升高，而 CK⁃MB 水平仅

轻度升高，部分患者（3 例）CK⁃MB 于正常水平；心电

图呈现 ST 段改变（10/14 例，ST 段抬高 7 例、ST 段压

低 3 例）、T 波倒置（11/14 例）、QT 间期延长（5/14 例）

和病理性 Q 波（4/14 例）；超声心动图 LVEF 明显下

降［（36.07±6.15）%］，且节段性左室壁运动异常且范

围超过单一血管分布区域。本组患者血清心肌酶

谱于入院 2 周时、心电图和超声心动图于入院 4 周

时恢复正常，预后良好。本组 14 例患者与其他病因

致 Takotsubo 心肌病有相似特点，除外未行冠状动脉

造影术，其中 2 例死亡病例因资料不全而未纳入本

研究，故未行病死率统计。

对 于 颅 内 动 脉 瘤 性 蛛 网 膜 下 隙 出 血 并 发

Takotsubo 心肌病的发生机制尚不十分清楚，在各种

图 1 入院时影像学检查所见 1a 头部 CT 显示自发性蛛网膜下隙
出血（箭头所示） 1b 超声心动图提示节段性左室壁运动异常、左
心室功能下降（箭头所示）

Figure 1 Imaging findings on admission Cranial CT showed
spontaneous subarachnoid hemorrhage (arrows indicate, Panel 1a).
Echocardiographic findings showed segmental left ventricular wall
motion abnormalities and decreased left ventricular function (arrow
indicates, Panel 1b).
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理论和假说中以儿茶酚胺假说较为公认：蛛网膜下

隙出血直接或间接损伤延髓心血管调节中枢［18］或

颅内压升高使交感神经兴奋［19］，导致儿茶酚胺分泌

过多；由于肾上腺素能受体在左心室的分布区域存

在差异且具有多态性［20⁃21］，因此过量的儿茶酚胺作

用于心尖部或左心室中部相应肾上腺素能受体，导

致心尖部或左心室中部伴或不伴心尖部收缩障碍

的 Takotsubo 心肌病。本组患者超声心动图主要表

现为左心室心尖部收缩功能障碍（8 例）、左心室中

部伴或不伴心尖部收缩功能障碍（6 例），符合儿茶

酚胺假说。

据文献报道，颅内动脉瘤性蛛网膜下隙出血心

功能异常发生率高达 90%［22］，但有关 Takotsubo 心肌

病的发病率尚不十分清楚，由于临床医师认识不

足，往往低估其发病率。Abd 等［4］报告的颅内动脉

瘤性蛛网膜下隙出血并发 Takotsubo 心肌病患病率

约 0.8%，其中仅 1/3 病例行超声心动图检查，故其患

病率可能低于真实水平；Lee 等［17］报告的患病率约

为 4.49%（8/178）。本研究 14 例患者均于入院 24 小

时内行超声心动图检查，发生率约为 4.58%（14/
306），更接近真实水平。对本研究 Takotsubo 心肌病

发病特点进行分析表明，发病初期血清心肌酶谱和

心电图表现类似急性冠脉综合征，二者较难鉴别，

极易混淆。颅内动脉瘤性蛛网膜下隙出血并发

Takotsubo 心肌病发病早期的超声心动图呈现收缩

功能降低或消失，且范围超过单一心外膜血管分布

区域、左心室基底部代偿性收缩功能增强之特点，

而且多出现在蛛网膜下隙出血后。然而，少数病例

心脏症状典型且心功能检查明显异常，而蛛网膜下

隙出血症状却不十分典型［23］，或仅在发病前表现为

短暂性神经功能障碍［24］，值得临床医师重视，以免

误诊和误治。颅内动脉瘤性蛛网膜下隙出血并发

Takotsubo 心肌病特征性心功能变化，以节段性左室

壁运动异常范围超过单一血管分布区为主［6，25］，随

着病情的恢复，其超声心动图节段性左室壁运动异

常消失、心电图恢复正常，表明此种心肌损伤具有

可逆性，亦为发病初期无冠状动脉狭窄或动脉粥样

硬化斑块破裂的存在提供了间接证据。然而，在临

床实践过程中难以在发病早期确定是否存在冠状

动脉狭窄或斑块破裂，加之临床医师认识不足，超

声心动图检查结果极易受检查者或主诊医师主观

判断的影响，如此可能使部分病例误诊。因此笔者

认为，超声心动图显示节段性左室壁运动异常范围

超过单一血管分布区域，对明确诊断具有重要临床

意义，但急性期明确诊断仍较困难，可采用脑血管

造影术联合冠状动脉造影术以提高诊断率。

Takotsubo 心肌病之心肌损伤为短暂性可逆性

过程，患者预后良好，治疗原则尚未取得共识。笔

者认为，应于治疗原发病（如颅内动脉瘤、脑室外引

流术或腰大池引流术等）的同时，积极治疗心脏并

发症，治疗方法包括重症监护病房（ICU）、24 小时动

态心电图、持续检测血清心肌酶谱；对治疗后心电

图或心肌酶谱仍异常者，可持续超声心动图监测。

目前尚无标准治疗方案，主要采取对症支持治疗，

如酌情应用心脏保护药物、平衡液体出入量，高度

可疑血流动力学障碍者须行中心静脉压和血流动

力学监测［26］，切忌随意应用抗血小板药物和溶栓药

物，以免颅内动脉瘤再次破裂或诱发颅内出血［3］；对

于心功能衰竭者应予以正性肌力药物，证实存在血

流 动 力 学 障 碍 者 可 采 取 呼 吸 机 辅 助 通 气 ［26］。

Takotsubo 心肌病与急性冠脉综合征的治疗原则不

同，因此须了解颅内动脉瘤性蛛网膜下隙出血并发

Takotsubo 心肌病的发病特点，防止误诊和误治，改

善患者预后。
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