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·病例报告·

盐酸米多君治疗咳嗽性晕厥一例
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患者 男性，44 岁。主因反复晕厥 1 周，于

2019 年 1 月 2 日入院。患者 1 周前因受凉轻微咳嗽

后出现短暂性晕厥，呼之不应，无肢体抽搐及口吐

白沫，无大小便失禁，持续 1 ~ 2 分钟后自行苏醒，醒

后如常，无精神行为异常，无全身酸痛、呼吸困难、

舌咬伤，无精神行为异常，未予重视，上述症状发作

5 ~ 10 次/d，均因咳嗽诱发，每次持续时间及性质均

相同，为求进一步诊断与治疗，遂至我院就诊。门

诊以“晕厥原因：血管抑制性晕厥?”收入院。患者

自发病以来，精神、饮食可，睡眠欠佳，大小便正常，

体重无明显变化。既往史无特殊，平素睡后易打

鼾，吸烟史 15 年，20 支/d，无饮酒史，家族史无特

殊。入院后体格检查：体温 36.6 ℃、心率 70 次/min、
血压 129/80 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa），体型偏

胖，体重指数（BMI）27.5 kg/m2，扁桃体Ⅰ°肿大，咽充

血，胸廓对称无畸形，肋间隙无明显增宽，呼吸节律

正常，双侧呼吸音清，未闻及干湿啰音，心腹部查体

无特殊。神经系统查体：神志清楚，对答切题，言语

清晰，高级神经功能无异常，颈部柔软，脑膜刺激征

阴性；脑神经检查无异常；无肌萎缩，肌力及肌张力

正常，腱反射对称引出，双侧肢体感觉对称存在，生

理反射存在，双侧病理征阴性。影像学检查：胸部

CT 显示双肺纤维化灶，肝右叶钙化灶（图 1）；头部

CT 未见明显异常密度影，可见左侧上颌窦及蝶窦黏

膜增厚或积液（图 2）。头部 MRI 和 MRA 检查未见

头部和颅内动脉明显异常。心电图显示窦性心动

过速。根据患者主诉、临床症状与体征以及各项检

查结果，临床诊断为咳嗽性晕厥、上呼吸道感染。

予以蓝芩口服液 20 ml/次、3 次/d 对症止咳，阿昔洛

韦静脉滴注 0.25 g/次、3 次/d 抗病毒治疗，但患者咳

嗽症状缓解不明显，住院期间频发咳嗽后晕厥，多

在连续咳嗽时诱发，3 ~ 4 次/d，直立位和卧立位均发

作。因晕厥症状好转不明显，于 1 月 7 日请呼吸科

会诊，会诊时查体双肺闻及干湿啰音，长程视频脑

电图正常。结合临床表现，诊断为肺部感染，咳嗽

晕厥综合征。建议停用阿昔洛韦，改为静脉滴注头

孢美唑 2 g/次、2 次/d，口服氨茶碱 0.10 g/次、3 次/d
和氨酚双氢可待因 10 mg/次、2 次/d 对症治疗，并完

善痰培养 + 药敏试验。3 天后患者仍明显咳嗽，且

咳嗽后晕厥发作 5 ~ 10 次/d，故改用头孢哌酮他唑

巴坦钠静脉滴注 2.25 g/次、3 次/d 加强抗感染，同时

加用乙酰半胱氨酸雾化吸入 0.30 g/次、2 次/d，鉴于

治疗效果仍欠佳，进一步完善心脏相关检查。1 月

10 日心脏彩超检查静息态三尖瓣轻度反流；左心室

弛张功能降低。动态心电图显示窦性心率，监测过

程中（23 小时 44 分）心率 ≥ 100 次/min，占总心搏数

的 95.4%；偶发室性早搏；偶发房性早搏，短阵性房

性心动过速 1 阵；未见明显器质性病变。患者常规

心电图及动态心电图均提示心率增快。痰细菌培
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养阴性，痰涂片抗酸染色未发现抗酸杆菌。甲状腺

功能检查除外甲状腺功能亢进可能。因此，不除外

存在循环血容量不足导致晕厥可能，故予以生理盐

水 1500 ml/d 静脉滴注补液治疗，加用加巴喷丁口服

0.20 g/次、3 次/d，治疗 3 天后患者仍诉明显咳嗽，反

复咳嗽后晕厥，次数较前明显增多（10 ~ 20 次/d），故

停用加巴喷丁。1 月 14 日完善直立倾斜试验显示为

阳性，血管抑制型；遂请心内科、耳鼻喉咽头颈外科

会诊，耳鼻喉咽头颈外科会诊后建议完善电子鼻咽

喉镜及睡眠监测，心内科会诊考虑血管神经抑制性

晕厥，建议加用美托洛尔口服 6.25 mg/d，复查胸部

CT 较前无明显变化，血常规未见白细胞计数升高，

故停用抗生素、氨茶碱、氨酚双氢可待因等，应用美

托洛尔 2 天后患者仍反复咳嗽后晕厥，4 ~ 5 次/d。
鉴于患者疗效差，停用上述所有药物，仅予以盐酸

米多君口服 2.50 mg/d、3 次/d，谷维素 30 mg/d、3 次/d
治疗，治疗第 2 天患者仍有咳嗽，每日数十次，但未

再次出现咳嗽后晕厥。应用盐酸米多君期间血压

略有升高，波动在 120/80 mm Hg，但均未达高血压

诊断标准。1 月 26 日患者自觉症状好转后于耳鼻咽

喉头颈外科行多导睡眠图（PSG）监测，显示睡眠呼

吸暂停低通气指数（AHI）为 55.9，属于重度睡眠呼

吸暂停综合征（SAHS），睡眠呼吸暂停时间以阻塞性

为主；睡眠效率为 7.50%；最低指脉氧血氧饱和度

0.58，属重度低氧血症。鼻咽喉镜检查可见鼻咽标

志清晰，未见新生物，咽腔狭窄，作打鼾动作时口咽

平面明显狭窄，软腭肥厚，咽后壁及舌根淋巴滤泡

增生；双侧声带慢性充血、肿胀，声带活动好，声门

闭合可，提示鼾症、慢性咽喉炎。本拟请耳鼻咽喉

头颈外科再次会诊，以进一步诊治，但患者自觉晕

厥症状好转，要求暂缓治疗慢性咽喉炎及睡眠呼吸

暂停综合征，于 1 月 28 日主动要求出院。患者接受

盐酸米多君治疗第 2 天后未再发作咳嗽性晕厥，至

出院时均未发作。出院后 1 个月进行电话随访，家

属诉其继续服用盐酸米多君约 2 周，期间未发作，后

自行停药再次出现晕厥，但频率较前明显减少，约

数日 1 次，嘱我科门诊随诊，但患者一直未复诊，目

前失访。

讨 论

晕厥是一种突然发生的短暂性全脑缺血引起

的短暂性意识丧失，平卧片刻即可自行恢复的常见

临床症状，其特征为迅速起病、持续时间短、可自行

完全恢复。导致晕厥的病因很多，机制复杂，涉及

多个学科，根据 2018 版欧洲心脏病学会（ESC）晕厥

诊断与管理指南，晕厥可分为反射性晕厥、直立性

低血压性晕厥、心源性晕厥等几大类［1］。其中咳嗽

性晕厥（cough syncope）是反射性晕厥中的一种，指

咳嗽时或咳嗽后发生的意识丧失，临床并不多见，

其在直立位和仰卧位均可以出现，发生迅速且不可

预测，可能会造成严重的创伤性后果，因此需要引

起临床医师的重视。咳嗽或咳嗽后发作的意识丧

失最早于 1876 年由 Charcot［2］报告，1953 年，Kerr 和
Derbes［3］首次使用“咳嗽性晕厥”来表述此类患者并

沿用至今。咳嗽性晕厥的发病机制至今尚未阐明，

可能与中年男性、严重吸烟、超重、阻塞性睡眠呼吸

暂停综合征（OSAS）及合并阻塞性肺病相关［4］，另

外，中枢神经系统疾病（肿瘤、小脑扁桃体下疝、脑

图 1 胸部 CT 检查（2019 年 1 月 2 日）所见 1a 肺窗显示双肺多发条索状、斑片状高密度影（箭头所示） 1b 纵膈窗显示肝右叶
点状高密度影（箭头所示） 图 2 头部 CT 骨窗（2019 年 1 月 2 日）所见 2a 左侧上颌窦密度增高（箭头所示） 2b 左侧蝶窦密度
增高（箭头所示）

Figure 1 Chest CT findings (January 2, 2019) Lung window showed high density shadows with multiple strands and patchy in both
lungs (arrows indicate, Panel 1a). Mediastinal window showed dot high density shadows in the right lobe of liver (arrow indicates, Panel
1b). Figure 2 Head CT findings (January 2, 2019) showed left maxillary sinus (arrow indicates, Panel 2a) and sphenoid sinus (arrow
indicates, Panel 2b) density were increased.
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积水、颈动脉和椎动脉狭窄或闭塞等）、心血管病

（超敏颈动脉窦综合征、房室传导阻滞、病态窦房结

综合征、肺动脉高压等）、哮喘、肺部肿瘤、胃食管反

流等疾病均可见合并咳嗽性晕厥表现［4⁃7］。

本文患者长期大量吸烟，BMI 高，合并睡眠呼吸

暂停综合征，上述均为引起咳嗽性晕厥的常见因

素。针对咳嗽性晕厥，目前尚无统一治疗方法，由

于咳嗽是导致咳嗽性晕厥的直接原因，因此治疗的

重点是消除咳嗽。在对患者的临床评估中，第一步

是将意识丧失与咳嗽联系起来，然后确定咳嗽的病

因，清除病因后一般均可获得缓解［1］。该例患者主

要表现为反复咳嗽，查体扁桃体Ⅰ°肿大，咽部充血，

首先考虑咳嗽的原因为呼吸系统疾病所致，但予以

对症止咳、抗感染等治疗后咳嗽并未完全缓解，晕

厥症状未得以改善。Algahtani 和 Shirah［8］使用加巴

喷丁治疗常规镇咳药物治疗效果不佳的咳嗽性晕

厥，其机制为加巴喷丁作用于主要表达在肺部的电

压 依 赖 性 钙 离 子 通 道 的 γ ⁃ 氨 基 丁 酸 B 型 受 体

（GABABR）和α2δ亚单位，GABABR、α2δ亚单位在肺

部参与预防支气管痉挛、气道微血管渗漏和咳嗽，

低剂量（200 mg）加巴喷丁与α2δ相结合，抑制神经

递质的释放，控制咳嗽，达到治疗咳嗽性晕厥之目

的。但遗憾的是，加巴喷丁亦未能控制该例患者咳

嗽，因此，我们认为呼吸系统疾病并非导致晕厥的

主要原因，结合患者常规心电图、动态心电图均提

示窦性心动过速，但心脏彩超未见明显器质性病

变，提示可能存在循环血容量不足，进一步行直立

倾斜试验阳性，提示该例患者可能是在循环血容量

不足基础上继发脑灌注不足从而引发晕厥，治疗的

重点主要是补充血容量，提高脑灌注。通过补液、

美托洛尔治疗后效果仍不佳，最后改用盐酸米多君

口服治疗，患者未再次出现晕厥，治疗有效。盐酸

米多君是选择性作用于肾上腺素α1 受体激动剂，主

要用于体位性低血压、难治性低血压的添加治疗、

肝肾综合征和透析后低血压［9 ⁃12］；在晕厥方面主要

治疗迷走神经性晕厥（VVS），其作用机制是增加外

周血管阻力与减少静脉血容量，改善由体位改变引

起的血流动力学改变，降低迷走神经性晕厥的易感

性，减少晕厥触发［13⁃14］。而用于治疗咳嗽性晕厥目

前尚无文献报道，咳嗽会对全身循环产生影响，咳

嗽引发血流动力学的改变，胸腔内和腹腔内压力增

加导致心输出量减少，脑灌注不足，加之本身存在

血容量不足的基础，从而导致晕厥发生。同时，咳

嗽也可导致迷走神经反应，进一步导致低血压，引

起脑灌注不足［15］。Mereu 等［16］使用动态心电图、直

立倾斜试验验证了咳嗽性晕厥是由低血压引起的

脑灌注不足，而非心动过缓所致全脑缺血，本研究

的辅助检查也证实上述观点。

该例患者是应用盐酸米多君 1 周后进行睡眠呼

吸监测，PSG 显示睡眠呼吸暂停低通气指数为 55.9，
属于重度睡眠呼吸暂停综合征；最低指脉氧血氧饱

和度为 0.58，属重度低氧血症。鼻咽喉镜检查提示

鼾症、慢性咽喉炎。建议患者进一步治疗，但患者

因自觉症状好转，拒绝进一步诊治并出院，故未进

行治疗，因此无法验证是否改善患者的睡眠呼吸暂

停症状，即使不应用盐酸米多君也可能改善晕厥症

状，但根据阻塞性睡眠呼吸暂停综合征是咳嗽性晕

厥危险因素之一的相关报道［4］，提示阻塞性睡眠呼

吸暂停综合征可能参与了疾病的发生与发展。

治疗咳嗽性晕厥的关键是积极寻找引起咳嗽

的原因并治疗原发病，在常规镇咳药物无效的情况

下还要考虑是否存在引起晕厥的其他因素。
利益冲突 无
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血管瘤型脑膜瘤
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图 1 光学显微镜观察可见肿瘤组织内大量血管 HE 染色 × 100 图 2 光学显微镜观察显示，肿瘤细胞胞膜 EMA 呈阳性 免
疫组化染色（EnVision 二步法） × 100
Figure 1 Optical microscopy showed blood vessels constituted most of tumor tissues. HE staining × 100 Figure 2 Optical
microscopy showed of EMA was positive tumor cells membrane. Immunohistochemical staining (EnVision) × 100

血管瘤型脑膜瘤是脑膜瘤的一种亚型，属 WHOⅠ级。组织学形态为肿瘤组织富含大量血管，血管成分远多于间质内混杂

的脑膜瘤细胞成分。光学显微镜观察，肿瘤组织由大量增生的薄壁或厚壁血管组成（图 1），大部分为毛细血管，部分为中等血

管，管壁呈不同程度透明变性，血管之间可见呈漩涡状或合体细胞样排列的脑膜瘤细胞，胞质丰富，细胞界限不清，胞核异型性

不明显；部分肿瘤灶内细胞呈退行性核异型，出血坏死少见。免疫组化染色，肿瘤细胞胞膜表达上皮膜抗原（EMA，图 2），胞质

表达生长抑素受体 2（SSTR2）。

（天津市环湖医院病理科阎晓玲供稿）
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