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「蜘蛛膜下腔出血」是一個少見但致命的疾病。然而，「蜘蛛膜下

腔出血」的病人常常只會以頭痛的症狀來求診，因而很容易被誤診而使

得病人無法獲得適時適當的治療。

一位沒有慢性病史的五十六歲女性。因為頭痛至基層醫療院所接受

治療，但之後卻被診斷為致命性的「蜘蛛膜下腔出血」。病人的神經學

症狀頭痛發生幾天後才出現， 經及時轉診及緊急處理後，病人病情恢
復的相當好。

頭痛是基層醫療很常見的症狀。 頭痛的原因中，會致命的「蜘蛛
膜下腔出血」發生率不高而容易被誤診或被延遲診斷。因此家庭醫學科

醫師必需對「蜘蛛膜下腔出血」的診斷具有更高的警覺性，並且能夠將

它與其他良性的頭痛做鑑別診斷。

（台灣家醫誌 2012; 22: 34-40）

關鍵詞： delayed diagnosis, headache, intracranial aneurysm, primary health care, 
subarachnoid hemorrhage
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前　　言

蜘蛛膜下腔出血 ( s u b a r a c h n o i d 
hemorrhage)雖然是一種不常見的急症，
但是一旦發生，將會造成非常嚴重的後

果，包括相當高的死亡率及產生失能的

後遺症。一份綜合研究顯示蜘蛛膜下腔

出血的普遍發生率大約為每年十萬人中

有九人(9 per 100,000 person-years)，在不
同的區域有明顯差異，其中以日本及芬

蘭的發生率較高[1]；女性的發生率比男性

高[2]。不同於其它類型的腦中風，蜘蛛膜

下腔出血的發生年齡比較年輕，平均年

齡約為五十五歲。百分之八十五的蜘蛛

網下腔出血是因為血管瘤破裂(ruptured 
aneurysms)所造成 [3]；危險因子包括吸

菸、高血壓及酗酒[4]，亞洲地區以吸菸及

收縮壓過高居多[5]。

臨床上大部分主訴頭痛的病人是屬

於原發性頭痛(primary headache)之偏頭
痛(migraine)或緊張性頭痛(tension-type 
headache)，但統計顯示，約有1%到4%
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有頭痛症狀的急診病人是蜘蛛膜下腔出

血所造成[6-9]。一個世代研究發現蜘蛛膜

下腔出血的誤診率高達12%[10]；另一個

以急診病患為族群的研究顯示此病的誤

診率為5.4%，其中症狀輕微者更容易被
誤診[11]。因為病人可能只出現頭痛的症

狀，所以一開始沒有被診斷出蜘蛛膜下

腔出血的情形也不少見，故診斷此病是

非常具有挑戰性。

為了讓基層醫師免予對蜘蛛膜下腔

出血之延誤診斷，本文提出一例只以頭

痛為初始症狀之蜘蛛膜下腔出血病例報

告並文獻回顧。

病例報告

一名56歲女性病患，過去無任何
系統性疾病，無高血壓、吸菸、喝酒或

使用非法藥物之習慣，無腦中風之家族

史。  病患四天前在搬運東西時突然頭
痛而至某醫療院所就醫。病患形容當時

頭痛非常劇烈且伴隨嘔吐，但沒有意識

變化或肢體無力之症狀。經診斷為一般

性頭痛，並開立止痛藥。經兩次返診治

療，頭痛未緩解，並開始出現頸部酸

痛、複視、及右眼皮下垂之情形，於是

病患自行至本院家醫科門診求診。

身體檢查發現病人意識清楚、血壓

140/90 mmHg、脈搏80次/min、瞳孔反
射正常、無心雜音。神經學檢查發現右

眼的內直肌(medial rectus muscle)在活動
上受到限制。電腦斷層檢查發現，右腦

之頂葉腦溝(right parietal cerebral cortical 
sulci)及側腦溝(right sylvian fissure)較左
側的不明顯（圖1）。電腦斷層血管攝影
顯示在右頸內動脈交通支(communicating 
segment of right internal carotid artery)
上有一個3.1 x 7.2 mm2的囊狀動脈瘤

(lobulated saccular aneurysm)（圖2）。
固此病人的診斷為血管瘤破裂造成之蜘

蛛網膜下腔出血。經動脈血管栓塞治療

圖1　 右腦之頂葉腦溝（right parietal 
cerebral cortical sulci）及側腦溝
（right sylvian fissure）較左側的
不明顯。

圖2　 電腦斷層血管攝影顯示在右頸
內動脈交通支 (communicat ing 
segment of right internal carotid 
artery)上有一個 3.1 x 7.2 mm2
的囊狀動脈瘤(lobulated saccular 
aneurysm)（箭頭處）。
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術(transcatheter arterial embolization)（圖
3）及Dexamethasone每天15 mg靜脈注射
4天後，病患的症狀漸漸恢復並沒有任何
後遺症發生。

討　　論

雖然蜘蛛膜下腔出血只占所有腦中

風的5%，但它卻占所有腦中風「死亡」
人數的25%。根據研究指出，蜘蛛膜
下腔出血的全球死亡率(global mortality 
rate)約為8%到66.7%[12]。蜘蛛膜下腔出血

造成突發性死亡的機率也高達12.4%[13]。

被送往醫學中心的病人大約有四分之一

會在兩個禮拜內死亡；即使存活下來，

當中有三分之一將會失能，僅不到三分

之一的病人可以慢慢恢復到之前的生活
[14]。

蜘蛛膜下腔出血的典型症狀是「突

發且劇烈」的頭痛，病人往往會認為這

是他這輩子頭最痛的一次。可能合併的

症狀包括：噁心嘔吐、頸部僵硬、短暫

地意識喪失。病人的血壓也有可能因顱

內壓增加(increased intracranial pressure)
而升高。另外，局部神經學症狀可能出

現第三對腦神經麻痺（後交通支的血管

瘤）、第六對腦神經麻痺（顱內壓上

升）、兩側下肢無力或意志喪失（前交

通支的血管瘤）以及半側癱瘓合併失語

或空間感喪失（中腦血管的血管瘤）
[15]。本病例報告之病人因有眼皮下垂及

眼球活動的限制，為第三對腦神經麻痺

所導致，而在影像學上也發現壓迫到此

神經的血管瘤。

區分動眼神經痲痺(oculomotor nerve 
palsy)是缺血性或是腫塊壓迫造成，可根
據“瞳孔原則”(rule of the pupil)來大略
區別﹔如果病兆是腫塊，瞳孔反射會受

到影響，但如果是缺血性的病灶，往往

不會影響瞳孔反射[16]。但約有25%至47%
有後交通支血管瘤的病人會有「不完全

性動眼神經麻痺」的現象，而仍有正常

的瞳孔反射[17]；如同我們的病人有一個

血管瘤，並出現右眼皮下垂及眼外肌活

動上受限制的症狀，但是她的瞳孔反射

卻是正常的。因此，雖然瞳孔反射正常

亦不能排除病兆為腫塊的可能性。

當病人只有頭痛的症狀時，往往

不太容易馬上看出是否有嚴重的潛在疾

病。大部分的頭痛都是良性的，但是也

要注意是否為「警告性頭痛」(sentinel 
bleed)；警告性頭痛通常會在蜘蛛膜下腔
出血發生的前幾個禮拜出現，發生的比

例約為10%到43%[18]，但因為症狀比較輕

微，所以很容易被忽略。

一旦懷疑病人是蜘蛛網膜下腔出

血時，接下來就需要進一步安排檢查來

確定診斷。無顯影劑的頭部電腦斷層

圖3　 經動脈血管栓塞治療術(transcatheter 
arterial embolization,TAE): TAE前
（上圖）及TAE後（下圖）
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(noncontrast computed tomography)是用
來確定此診斷的主要影像工具。但是當

電腦斷層結果為正常時，則需要進一步

做腰椎穿刺檢查(lumbar puncture)。有一
個前膽性研究發現當這兩項檢查都正常

時，可有效排除此疾病的可能性[19]。雖

然數位減像血管攝影(digital substraction 
angiography)是偵測顱內血管瘤的黃金
準則 [20]。但是由於電腦斷層血管攝影

(computed tomography angiography)使用
上較方便且敏感度也不錯，因此已漸漸

取代了傳統的血管攝影做為偵測血管瘤

的工具。

血管瘤修補手術是唯一可以有效預

防之後再出血(rebleeding)的治療方法。
血管瘤修補手術包含傳統的手術(open 
repair)及血管內修復手術(endovascular 
techniques)。治療方式的選擇及手術的時
機需要依病人的臨床狀況、血管瘤的位

置、及醫師技術上的經驗來做決定。

此類病人的預後決定於一開始出

血的嚴重程度、手術是否成功、是否有

發生後續的併發症及其嚴重度。併發

症包括：再出血、腦血管痙孿(cerebral 
vasospasm)、延遲性腦部缺血(delayed 
cerebral ischemia)[21]。存活下來的病人要

注意是否有「再出血」的發生；而延遲

性腦部缺血則是造成三分之一腦血管瘤

蜘蛛膜下腔出血病人之後死亡或失能的

主要原因[22]。

誤診也是影響蜘蛛膜下腔出血預後

的因子之一。世代研究發現被誤診的病

人，約有二分之一會在一段時間後出現

臨床上惡化的跡象(clinically deteriorate)
[23]。另一個研究追蹤那些被誤診但一開

始有正常意識的病人，發現這些病人在

三個月後的生活品質明顯變差，在一年

後死亡或失能的機率有增加的情形[10]。

此病被誤診的三個主要原因包括：(1)
沒有考慮到蜘蛛膜下腔出血的臨床多樣

性，(2)沒有適時安排電腦斷層檢查或是
了解它在診斷蜘蛛膜下腔出血的限制，

(3)沒有適時安排脊髓穿刺或對臨床資料
做正確的判讀[24]。此外，因為病人沒有

任何相關的危險因子，而忽略了此疾病

發生之可能性，也是造成誤診的原因之

一。基層醫師往往是第一個接觸病人的

醫師，因此應該要對此疾病有所警覺，

適時地轉診檢查及治療。

蜘蛛膜下腔出血是一個高死亡率

的疾病，不幸的是它的誤診率也很高。

因此，評估以「強烈頭痛」為主訴的病

人時，雖然病人無相關危險因子或神經

學症狀，都不應忽略此疾病發生之可能

性，而確定診斷則需要靠腦部影像學或

腦脊髓液分析。目前針對蜘蛛膜下腔出

血已有很先進的治療，如果能正確且即

時地診斷出蜘蛛膜下腔出血，將可減少

日後因此症引起的死亡或後遺症，並且

為病人帶來更好的預後。
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40  [Case Report]

Delayed Diagnosis of Fatal Subarachnoid Hemorrhage: A 
Case Report and Literature Review

Betty Chia-Chen Chang1, Jin-Jin Tjung1, Shih-Jung Cheng2,
Jon-Kway Huang3, Sho-Jen Cheng3 and Meng-Ting Tsou1

Subarachnoid hemorrhage (SAH) is a rare but fatal condition. Because headache may be 
the only complaint in a patient with SAH, the chance of a delayed or missed diagnosis in such a 
patient is quite high.

We report the case of a 56-year-old woman without any systemic disease who presented 
to primary care with a headache but was later found to have a subarachnoid hemorrhage. The 
headache was initially perceived as benign but ptosis and diplopia appeared a few days later. The 
correct diagnosis was followed by prompt transcatheter arterial embolization, and the patient 
recovered without any sequelae.

Headache is a very common complaint in primary care. Because of the low percentage of 
SAH in patients with headache, the diagnosis may be delayed or missed entirely. It is therefore 
important for primary care physicians to be aware of this possibility and to be able to distinguish 
it from benign headaches.
(Taiwan J Fam Med 2012; 22: 34-40)
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