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【主訴】 

 六十五歲男性主訴右下肢無力及麻木感約兩小時。 

 

【現病史】 

 病患為六十五歲男性，過去有甲狀腺機能亢進於外院接受手術切除甲狀腺後，

規則接受甲狀腺素口服藥物補充，另過去有 20 年的抽菸史，每天抽菸約 0.5 包，

但是在 5 年前戒菸後即沒有再抽。除此之外，病患沒有其他如糖尿病、高血壓或

肝腎等全身性疾病病史。 

 病患為由外院轉診病患，轉診診斷及理由為急性中風需進一步評估是否可以

接受血栓溶解治療，對方醫師交班告知病患於上午約九點五十分左右出現右下肢

無力及麻痛感，右下腿肌力下降且伴隨麻痺感，其他神經學檢查無異常發現，初

步血液檢驗結果無異常，胸部 X 光正常，於是在急性中風需評估血栓溶解治療的

考慮下，於上午十一時四十一分轉診抵達本院急診尋求進一步的治療。 

 

【門診用藥】 

Eltroxin 1# qd (外院用藥) 

 

【生命徵象及理學檢查】 

Consciousness: Clear , E: 4, V: 5, M: 6 

Vital signs: BP: 172/101mmHg, T/P/R: 36℃/61/18 

Head: Scalp: Normal 

Pupils: Isocoric 

Conjunctiva: Not Pale Sclera: Anicteric 

Neck: Supple Jugular Vein Engorgement: (-) Lymphadenopathy: (-)  

Chest: Symmetric expansion, Breath sounds: Clear 

Heart: Regular Heart Beat, Murmur: (-) 

Abdomen: Soft 

Bowel sound: Normal 

Muscle power of extremities: 

Neck extension/flexion: 5/5 

 Right side: 

 trapezius 5, deltoid 5, biceps 5, triceps 5, wrist extension 5, grasping 5 

 hip flexion 4, keen extension/flexion 5/5, ankle dorsiflexion 5 

 Left side:  

 trapezius 5, deltoid 5, biceps 5, triceps 5, wrist extension 5, grasping 5 

 hip flexion 5, keen extension/flexion 5/5, ankle dorsiflexion 5 
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【臨床問題釐清】 

1. 如果您是今天負責重症區的急診醫師，請問您此時的初步處置為何? 

 

 任何臨床上懷疑急性缺血性中風的病患，即使是外院醫師轉診告知判斷為中

風之病患，仍然需要仔細小心的再次評估確認，因此第一時間必須做到下列幾件

事: 

(1). 確認異常神經學症狀的有無及是否符合急性中風的表現，如果符合，需

確認發生的確實時間。 

(2). 病患的神經學症狀是持續甚至惡化，還是已經有相當程度的改善可能為

暫時缺血性中風的情形。 

(3). 詢問有無血栓溶解治療的禁忌症。 

(4). 排除其他可能合併中風表現的特殊疾病，特別是接受血栓溶解治療後可

能造成嚴重併發症的疾病，這包括: 

特殊診斷 病史線索 理學檢查 

低血糖 糖尿病病患(特別是過去

曾發生過中風之糖尿病

病患) 

冒冷汗、皮膚濕冷 

蜘蛛膜下腔出血 雷殛般劇烈頭痛

(thunderclap headache)、

嘔吐 

頸部僵硬 

主動脈剝離 劇烈胸痛、馬凡氏症候群

(Marfan dyndrome) 

低血壓、右側中風(左側

肢體無力)、冒冷汗、主

動脈瓣逆流心雜音、腹部

血管嘈音(bruits)、四肢不

等脈(pulse deficit)、肢體

冰冷蒼白 

急性心肌梗塞 胸悶、噁心 冒冷汗、新出現之僧帽脈

瓣逆流心雜音 

癲癇過後肢體無力 過去有癲癇病史、目擊有

抽搐般動作 

癲癇後意識混亂

(postictal confusion) 

急性周邊動脈阻塞  四肢不等脈(pulse 

deficit)、肢體冰冷蒼白 

細菌性心內膜炎 發燒、具發生細菌性心內

膜炎危險因子(如靜脈毒

癮患者)、 

結膜出血點、新出現之心

雜音、皮疹、指甲夾板出

血 

特魯索氏症候群

(Trousseau’s syndrome) 

腫瘤患者 多部位血管阻塞表現 
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 因此，在病史及理學檢查上需要針對上述的問題做進一步的詳細詢問及評估

之外，在檢查上除了常規的血液、生化、及凝血功能檢查外，第一時間的血糖檢

驗(finger sugar)及心電圖檢查是必須要在血栓溶解治療前執行並由醫師完成判讀

的。如果在診斷上有任何的疑慮時，特別是懷疑主動脈瓣剝離、細菌性心內膜炎、

及蜘蛛膜下腔出血這三個診斷無法排除時，需考慮在給予血栓溶解治療前安排進

一步的檢查加以排除之。 

 

 這位病患在進一步的病史詢問發現，病患於上午約九點五十分左右出現胸悶

伴隨輕微冒冷汗的情形，隨後才覺得右下肢無力及麻痛感，這樣的胸悶並非撕裂

般的劇痛，亦沒有疼痛轉移到背部或腹部的情形，除此之外，病患也沒有吞嚥困

難、發語困難、或呼吸困難的情形。因為上述的突發症狀，病患先由家屬送至前

一家醫院急診就診，被告知為急性中風需進一步血栓溶解治療的情況下，轉診至

本院急診尋求進一步的治療。 

 

 另外在理學檢查方面，神經科照會醫師發現病患的右下肢除了近端肌力下降

外，同時有右下肢足背動脈及脛後動脈脈搏強度下降合併右下肢肢體蒼白冰冷的

情形(但當時沒有再要求護理師測量四肢血壓)。 

 

 病患於是接受進一步的檢查包括心電圖及胸部 X 光片如下: 
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【急診檢驗報告】 

CBC/DC: 

 

 

 

BCS+e-: 

 

 

 

 

Coagulation profile: 
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【影像學檢查】 

胸部 X 光檢查 
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頭部電腦斷層檢查: 詳細請參閱所附影像壓縮檔。 
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【心電圖】 
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【臨床問題釐清】 

2. 請問在上述的檢查結果出來之後，請問您此時的鑑別診斷為何?下一步需要安

排甚麼檢驗或檢查來加以排除或佐證您上述的鑑別診斷? 

 

 病患除了右下肢體無力的症狀發生前有胸悶冒冷汗的情形外，理學檢查也發

現有右下肢周邊動脈脈搏缺失的情形，在血液檢驗雖然心肌酵素 Troponin-I 沒有

異常上升，但胸部 X 光出現中膈變寬(mediastinal widening)，同時心電圖出現下

壁 lead II/III/avF 有 ST 節段上升，懷疑有急性左心室下壁 ST 節段上升心肌梗塞

(STEMI)，因此，此時第一時間最重要的鑑別診斷為 A 型主動脈剝離合併急性心

肌梗塞及右下肢周邊動脈阻塞，因此下一步需要立即安排的檢查為胸、腹、至骨

盆腔部位的顯影劑注射電腦斷層檢查以排除主動脈剝離之可能性。 

 

 病患當天立即接受的顯影劑注射胸腹骨盆部位電腦斷層檢查結果如下: 
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【臨床問題釐清】 

3. 在判讀完病患的電腦斷層檢查影像後，請問您此時的診斷為何?後續的治療順

序為何?又請問您要如何解釋病患一開始當時右下肢無力的臨床症狀? 

 

 出乎意料之外的是，顯影劑注射之胸腹部電腦斷層檢查結果顯示病患並沒有

主動脈剝離的情形，反而在腹部腎動脈下方的主動脈出現一個直徑約 7.1cm 的主

動脈瘤(abdominal aortic aneurysm, AAA)，因此此時的診斷為急性下壁心肌梗塞、

腹部主動脈瘤、及急性右下肢缺血三個診斷。 

 

 基於上述的三個診斷，除了病患生命徵象的穩定與密切監測之外，處置上須

立即照會心臟科及心血管外科醫師以分別對急性心肌梗塞及腹部主動脈瘤進行

處置與評估。由於當時腹部主動脈瘤在顯影劑注射的電腦斷層上並沒有立即破裂

出血的情形，同時病患亦無明顯之腹痛，因此在治療順序上決定先治療急性心肌

梗塞，代急性心肌梗塞穩定之後，再於後續盡速處置腹部主動脈瘤。於是病患在

迅速取得兩科的共識之後，立即入住心臟內科加護病房接受治療。 

 

 至於病患一開始的右下肢的無力表現，可能的原因可以推測如下: 

(1). 急性心肌梗塞後由於心臟缺氧後造成心輸出量的下降，而病患右側的總髂動

脈(common iliac artery)特別彎曲的緣故，造成有效流到右下肢的血流量降低，進

而造成右下肢的缺血性麻痺感及無力。 

(2). 急性心肌梗塞造成心臟收縮功能下降，在心室內產生血栓(thrombus)，進而

游離跑到右下肢造成栓塞性(embolization)周邊動脈阻塞。 

(3). 腹部主動脈瘤本身的腔內血栓(intraluminal thrombus)恰巧游離到右下肢造成

周邊動脈阻塞。 

 

 由於病患在急診的心臟超音波檢查顯示心肌梗塞當時左心室並無局部心肌

壁運動異常(regional wall motion abnormality)，同時心臟收縮功能也還有 54.5%，

當時心臟節律為竇性節律而無心房震顫的情形，因此急性心肌梗塞當時出現心室

內血栓的可能性較低，加上下肢動脈血管超音波亦無血塊栓塞的證據，因此就以

上三個可能的推測原因，最後以第一種解釋為最可能，但是並沒有辦法完全排除

後面兩種狀況的可能性。 
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【後續住院病程】 

 ，在加護病房的密切監測之下，開始給予抗凝血劑、雙重抗血小板藥物、及

Aggrastat，並立即送到心導管室接受心導管檢查確診為右冠狀動脈中段 100%完

全阻塞，在經皮冠狀動脈介入治療(percutaneous coronary intervention ,PCI)，成功

打通右冠狀動脈並放置支架。病患在接受成功的心導管介入治療後，胸悶及右腳

麻痺無力的症狀均獲得改善。 

 

Serum CK level 

 

 病患在心導管冠狀動脈治療後第十二天轉至心血管外科，順利接受了血管腔

內主動脈瘤修復術(endovascular aneurysm repair, EVAR)，並於急診住院後第十五

天順利出院於門診追蹤，沒有留下任何肢體無力之神經學缺失。 
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【最後診斷】 

1. 急性下壁心肌梗塞，經經皮冠狀動脈血管造型術與支架置放 

2. 腹部主動脈瘤，經血管腔內主動脈瘤修復術術後 

3. 急性右下肢缺血合併橫紋肌溶解，疑低心輸出或栓塞性導致 

 

1. Inferior wall acute myocardial infarction, Killip I, status post post percutaneous 

occlusive balloon angioplasty with stenting (POBAS) to right coronary artery 

2. Abdominal aortic aneurysm, status post endovascular aneurysm repair 

3. Acute right lower limb ischemia with rhabdomyolysis, suspect due to low cardiac 

output or thromboembolism related 
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【本週案例學習重點】 

1. 對於外院轉診病患，急診醫師在給予必要之治療之前，均必須再次評估確認

之前診斷的正確性，並偵測有無相關併發症的發生。 

 

2. 對於任何以疑似中風作為臨床表現的病患，急診醫師必須確認中風診斷的正

確性，並盡可能排除其他可能出現或合併中風表現的特殊疾病(如低血糖、蜘蛛

膜下腔出血、主動脈剝離、細菌性心內膜炎、癲癇過後肢體無力、急性心肌梗塞、

特魯索氏症候群等)，並詢問血栓溶解劑治療的禁忌症，同時照會神經科醫師進

行更進一步的評估。 

 

3. 由於有相類似的危險因子，發生急性中風病患往往也是發生急性心肌梗塞

(acute myocardial infarct)、胸部及腹部主動脈瘤(aortic aneurysm)、及周邊動脈阻

塞疾病(peripheral artery occlusive disease)的危險族群。 

 

4. 當病患同時具有兩處或兩處以上不同部位的動脈血管因粥樣硬化

(atherosclerosis)產生病變甚至出現臨床症狀時，稱為「多發部位血管疾病

(polyvascular disease, PolyVD)」1。文獻顯示在因急性冠心症接受心導管冠狀動脈

介入治療的病患中，若病患同時合併有多發部位血管疾病時，後續發生嚴重血管

性疾病或死亡的風險，遠大於只有冠心症但沒有合併多發部位血管疾病的病患
1,2。 

 

5. 年老病患、高血壓、抽菸、之前接受過冠狀動脈繞道手術(CABG)、之前曾發

生過中風、慢性腎功能不足、以及接受胰島素治療，是病患發生多發部位血管疾

病(polyvascular disease, PolyVD)的獨立預測因子 2。 

 

 

6. 急性肢體缺血性變化亦可以以肢體麻痺與無力作為病患之主訴，而被誤認為

是急性中風，因此急診醫師必須仔細尋找確認無力患肢有無缺血性蒼白冰冷及周

邊動脈脈搏有無缺失的情形，此時仔細的病史詢問與理學檢查是第一時間最重要

有效的鑑別工具。  
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