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以反覆性頭暈表現之鎖骨下竊血症候群
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前言

頭 暈 是 臨 床 常 見 主 訴， 需 要 和 心 臟、 腦 神

經或前庭系統疾病作鑑別診斷。鎖骨下竊血症候

群（Subclavian Steal Syndrome, SSS）為罕見的鑑別

診斷之一，患者大部分無不適症狀，容易被忽略

而延誤診斷 [1]，鎖骨下竊血症候群大多於測量雙

臂血壓時發現差異，或進行超音波檢查時偶然發

現 [2]。因此，第一線快速、簡易的診斷工具，是

藉由測量兩側上臂血壓差異 �15mmHg 來初步篩

選 [3]，有助於及早診斷與治療，進而降低中風及

心血管疾病死亡率 [4]。

本文提出一位反覆性頭暈長達三年尋醫未果

之案例，因延誤診斷導致長期頭暈影響生活品質，

以下除了描述臨床表現與治療外，將完整呈現入院

前頻繁就醫過程與出院後症狀追蹤結果，希冀藉此

案例探討，提高對鎖骨下竊血症候群的認識及敏感

度，方能及早正確診斷，提供合適的治療與照護。

案例介紹

一位 55 歲女性，因反覆性頭暈長達三年，至

本院心臟內科門診就醫。據個案自述，三年前因頭

暈經神經內科診斷有高血壓，曾於耳鼻喉科門診進

行耳道、腦幹聽覺誘發電位及腦部電腦斷層等檢

查，排除週邊型頭暈及中樞神經病兆；之後頭暈合

併有呼吸困難情形，心臟內科門診測量其站、坐及

臥姿血壓排除姿態性低血壓，僅於心臟超音波檢查

發現有輕度二尖瓣脫垂，故皆以自律神經失調症診

斷處置。此次因間歇性頭暈持續三年未改善，由心

摘要 

頭暈是臨床常見主訴，背後隱藏著多樣化的疾

病。本案例是一位 55歲女性患者，因反覆性頭暈
而頻繁就醫長達三年，皆以自律神經失調症診斷處

置，但症狀未改善。此次因頭暈合併呼吸困難及肢

體麻木入院，於入院身體評估檢查發現兩側上臂收

縮壓差異達 40mmHg，左手尺橈動脈搏動消失，
因頸動脈杜普勒超音波發現左側鎖骨下動脈狹窄併

有左側椎動脈逆流現象，進而經由血管電腦斷層掃

描診斷為左側鎖骨下竊血症候群，隨即接受經皮腔

內血管成形術及支架置入，術後頭暈終獲得改善。

面對此類反覆性頭暈患者，建議常規測量兩側上臂

血壓與檢查四肢脈搏，作為疾病鑑別診斷的重要訊

息，以免延誤診斷而影響病患的生活品質。（澄清

醫護管理雜誌 2025；21（1）：51-57）
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臟內科門診收住院診察治療，個案主訴頭暈為間歇

性輕飄感、無先兆或天旋地轉，一天發作數次且

單次持續時間約 5 至 15 分鐘，頭暈與頭位改變無

關、時常發生於勞動中，頭部轉動會使頭暈加劇，

服用止暈藥和休息稍能緩解；同時，伴隨有突發

性呼吸困難與左手麻木情形，呼吸困難與臥位或

行走無關，而左手麻木感自左上臂輻射至手指，

經由活動或按摩無法改善，二者皆於頭暈發作時

出現且僅在休息後改善；頭暈發作時無發燒、頭

痛、胸痛、冒汗、暈厥、聽力 / 視力異常、臉部

麻痺、口齒不清、肢體無力、步態不穩、痙攣等

現象。個案為家庭主婦，身高 158 公分、體重 61

公斤、BMI 值 24.4kg/m² 為過重，飲食偏好高脂及

高鈉食物，無抽菸喝酒等不良習慣，過去有高血

壓及二尖瓣脫垂，規則使用 Valsartan、Bisoprolol、

Betahistine、Alprazolam 等藥物，家中除父母親有高

血壓外，無其它遺傳性疾病，頭暈初始前六個月內

無施打疫苗或外傷史。

入院理學檢查方面，個案意識清楚，生命徵象

體溫 36.9℃、脈搏 88 次 / 分、呼吸 18 次 / 分，採

坐姿測量雙手血壓分別為左臂 104/89mmHg、右臂

144/80mmHg，發現左上臂收縮血壓明顯比右上臂低

40mmHg，測得血氧飽和度為 99％，結膜無蒼白，

頸部可觸摸到甲狀腺腫大，視診無頸靜脈怒張、聽

診左側有頸動脈嘈音、心尖區聽診到收縮中期噴射

音，呼吸平順、無異常呼吸音，手部肌肉無萎縮，

雙手 Phalen’s Test 及左手腕腹側 Tine’s Sign 為陰性，

末梢無發紺、蒼白，唯左末梢較右側冰冷，左手尺、

橈動脈無明顯搏動且肱動脈搏動較右側弱，左手微

血管填充時間延長約 8 秒、右手小於 2 秒內，左手

Allen Test 測試呈現陽性反應、右手為陰性，使用血

流探查儀探測結果顯示左手尺、橈動脈皆無血流，

四肢肌肉力量 5 分、肌腱反射正常（2+），步態平

穩、Romberg’s Test 與 Tandem Gait Test 皆正常。門

診檢驗檢查值顯示血糖 98mg/dL、糖化血色素 6％、

總膽固醇 173mg/dL、高密度膽固醇 42mg/dL、低密

度膽固 111mg/dL、三酸甘油脂偏高 220mg/dL，甲

狀腺超音波發現多發性結節腫，經細胞學檢查為良

性結節，甲狀腺功能檢驗 TSH：3.2u Iu/mL、T3：

172ng/dl、T4：9ug/dl、FT4：1.2 ng/dl，綜合病史收

集、理學檢查及實驗室檢驗檢查結果，排除腦梗

塞、週邊型頭暈、糖尿病神經病變、甲狀腺亢進或

低下等診斷，因發現三酸甘油脂過高，臨床臆測診

斷依序為週邊動脈阻塞疾病、頸動脈狹窄或鎖骨下

動脈狹窄。依上述鑑別診斷安排頸動脈超音波檢

查，發現左側鎖骨下動脈高度狹窄幾近阻塞且合併

左側椎動脈逆流現象，進一步經由心臟血管電腦斷

層掃描，確診為左側鎖骨下竊血症候群（圖一），

立即安排經皮腔內血管成形術與血管內支架置放手

術， 術前評估予檢驗白血球 6,600/uL、血紅素 12.2g/

dL、血小板 293,000/uL、尿素氮 17mmol/L、肌酸酐

0.62mg/dl、鈉 139mmol/L、鉀 4.5mmol/L、凝血酶原

時間 11.7 秒、部分凝血活酵素原時間 27.2 秒（INR 

1.01）。個案接受經皮腔內血管成形術的影像顯

示，左側鎖骨下近端動脈口處有一長約 2 公分的血

栓完全阻塞血流，導管順利通過阻塞位置，成功執

行氣球擴張術及支架置入，隨後血管造影顯示殘餘

病變 <10％（圖二）；藥物方面，除了使用 Lipitor 

20mg、Concor 5mg 每日一次控制高血脂與高血壓，

術 後 給 予 口 服 雙 重 抗 血 小 板 藥 物（Bokey 100mg

及 Plavix 75mg 每日一次）治療，以降低支架阻塞

風險，並給予抗凝劑使用注意事項及居家異常出血

衛教指導。術後第一天，依 0 至 10 分來評估症狀

程度，分數越高代表症狀越嚴重，個案表示頭暈程

度術前 8 分、術後降為 3 分，呼吸困難及手麻症狀

已改善，因術後頭暈症狀未完全緩解，故進一步確

認術後血管通暢性，其左側上臂放置支架前血壓為

106/70mmHg、於支架置入後再測為 144/74mmHg，

血流探查儀能偵測到左手尺橈動脈血流，同時重新

檢驗血紅素為 11.9g/dL，排除術後失血之可能。治

療三天後，頭暈獲得大幅改善順利出院。

討論

一、鎖骨下竊血症候群概述與流行病學

鎖骨下竊血症候群（Subclavian Steal Syndrome, 

SSS），是動脈粥狀硬化造成鎖骨下動脈或頭臂動

脈幹狹窄、阻塞引起，常見的危險因子包括吸菸、

老化、糖尿病、高血壓、高血脂，少數則由主動

脈剝離、動脈炎、腫瘤壓迫、肌纖維發育不良引

起 [1,5]。當鎖骨下動脈或頭臂動脈幹狹窄阻塞時，
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圖一 心臟血管電腦斷層掃描（a）及3D影像（b）

左側鎖骨下動脈近端完全阻塞

（a） （b）
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（a） （b）

圖二 經皮腔內血管成形術之血管造影

（a）術前血管造影顯示，左側鎖骨下動脈近端動脈口完全阻塞

（b）血管內支架置放術後影像
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圖二 經皮腔內血管成形術之血管造影（續）

（c）支架置放後，血管造影顯示阻塞血管已暢通

（c）

會造成手臂延展同側的椎動脈血液逆流，發生腦部

血液「竊取」至上肢，引發暫時或持續性的脊椎腦

底動脈循環不全，使腦部出現缺血性神經學症狀，

發生鎖骨下竊血症候群 [1,6]。鎖骨下動脈狹窄的患

者中，僅少數診斷為鎖骨下竊血症候群，疾病發生

率約 6.5％ [2]，左側鎖骨下方連接主動脈弓的銳角，

容易因血液流動紊亂，增加血管壁壓力及加速動脈

粥樣硬化病變的形成，因此，狹窄常發生於左側鎖

骨下動脈近端處 [7]。

本案例是一位確診為鎖骨下竊血症候群的患

者，根據文獻資料，推論案例發生鎖骨下動脈阻塞，

可能與高血壓、高血脂等血管粥狀硬化危險因子有

關，阻塞位置與文獻提及常發生於左側近端處相呼

應。但並非所有鎖骨下動脈狹窄的患者皆能診斷為

鎖骨下竊血症候群，而是需經由影像學檢查顯示有

同側脊椎動脈血液逆流的血液動力學現象，方能下

此診斷 [6]。

二、鎖骨下竊血症候群的臨床表現及診斷方法

鎖骨下竊血症候群的血液動力學異常，但因

有豐富的側肢循環代償，僅少數患者在血管阻塞嚴

重或代償不足時， 會出現上肢不適與中樞神經系

統缺血症狀 [1]；此神經症狀時常發生在用力活動

中，特別在上肢運動以及頭部移動（臉部朝相反側

旋轉）時加劇 [3]，Aiello & Morrissey（2011）研究

指出，臨床表現以椎動脈和基底動脈供血不足表現

為最多，如頭暈、眩暈及暈厥（18％-62％），其

次則是上肢缺血症狀如手臂疼痛、麻木無力（13％-

69％），兩者兼具者（15％至 56％）[8]，少數以視

力模糊、耳鳴、聽力下降、運動失調、不平衡感、

失語等症狀表現 [3]。學者指出，鎖骨下竊血症候

群患者之雙側上臂血壓差距大於 15mmHg，會增加

1.8 倍心血管疾病死亡率及 1.4 倍總死亡率 [4]，若

差距大於 20mmHg，低密度脂蛋白及總膽固醇數值

會上升，造成頸動脈內膜增厚，加劇阻塞與竊血症

狀 [9]。身體理學檢查方面，雙側頸動脈和上臂動脈

檢查有助於察覺阻塞的發生，當雙手同時進行尺動

脈或橈動脈觸診時，狹窄同側的脈搏搏動會減弱甚

至消失，出現指尖冰冷、末梢蒼白及潰瘍壞疽，而
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聽診鎖骨上凹處，阻塞同側會聽診到血管嘈音 [10]。

診斷方面，以雙側上臂收縮壓差異 �15mmHg，作

為初步篩選的方法 [3]，若懷疑有鎖骨下竊血現象， 

建議進一步安排影像學檢查確定診斷，杜卜勒超

音波（Doppler ultrasound）的彩色血流影像，能確

認血流動態訊息，當鎖骨下動脈最大收縮流速大於

240 公分 / 秒，可推斷為鎖骨下動脈狹窄 [11]，超音

波檢查是侵入性小、容易取得的第一線影像檢查，

但因無法全面評估椎動脈或主動脈弓分支的解剖結

構，仍需依據血管斷層掃描（Computed Tomography 

Angiography, CTA） 或 血 管 磁 振 造 影（Magnetic 

Resonance Angiography, MRA），來提供病變形態、

範圍的準確資訊，始能確定根本原因並選擇最佳治

療方案 [1]。

上述文獻指出，多數患者無症狀，但個案為少

數有出現頭暈、肢體麻木之案例，且身體評估方面

有左側頸動脈嘈音、左手末梢冰冷、左尺橈動脈無

明顯搏動、肱動脈搏動較右側弱以及左手微血管填

充時間延長約 8 秒等異常發現，理應在診斷上具有

更高的敏感度，以利及早確診與治療。然而，回顧

本案例發生頭暈三年期間，在鑑別診斷過程中有許

多值得省思之處，如高血壓併高血脂個案未執行危

險因子篩檢，因而未能經由頸動脈杜卜勒超音波發

現病兆，此外，對頭暈患者進行四肢脈搏與頸動脈

檢查，是必要的身體理學評估項目，但三年內多次

就醫卻未發現異常，身體評估的完整性及確實度須

存疑。透過此案例需時刻警惕，面對頭暈合併有動

脈粥狀硬化危險因子的患者，應執行雙上臂血壓的

測量，若出現上肢不適與中樞神經系統缺血症狀，

務必將罕見的鎖骨下竊血症候群納入鑑別診斷，在

尚未排除所有致病的可能性，勿輕易以心因性頭暈

來做為診斷，避免誤診或延遲診斷。

三、鎖骨下竊血症候群的醫療處置有哪些？

大多數鎖骨下動脈狹窄的病程是良性的，如無

症狀、輕度血管狹窄或非致殘性症狀能隨時間改善

的患者，只需要控制危險因子，包括治療高血壓、

高血脂、糖尿病，戒菸和改變生活方式，再嚴密追

蹤頸動脈杜卜勒超音波即可 [3]。手術介入的時機，

並非由鎖骨下動脈狹窄的嚴重程度決定，而是出現

鎖骨下動脈狹窄繼發後腦循環不足及腦部或手部有

暫時性缺血症狀，才需考慮手術治療 [2,12]。無論

血管是部分阻塞或是完全阻塞，經皮腔內血管成

形術（Percutaneous Transluminal Angioplasty, PTA）

都是第一線首要治療方法，血管腔內治療的選擇

包括氣球血管擴張術（Balloon Angioplasty）和支架

置入（Endovascular Stent Placement），二者的結合

能使缺少動脈血流的遠端血管得到血流的再灌注

及維持狹窄處血流暢通，手術成功率顯著高於單

進行氣球血管擴張成形術 [1,13]，血管腔內手術治

療傷口小、併發症發生率低，具有良好的臨床效

果，與開放性手術相同皆有良好的長期血管通暢

率 [14]；因此，自 1980 年 Bachman and Kim 首次提

出血管腔內治療開始，此項低侵襲性的微創手術合

併雙重抗血小板藥物治療（Dual Antiplatelet Therapy, 

DAPT），已成為高危險患者首選治療方法 [15]。

若是血管腔內治療失敗的低手術風險患者，則由

第二線開放性手術進行治療，最常選擇的是結構

外血管重建，以鎖骨下頸動脈轉位術（Subclavian 

Carotid Transposition）及頸動脈 - 鎖骨繞道手術為

主（Carotid-Subclavian Bypass）[3,12]。對於血管腔

內治療失敗且具高手術風險患者，目前尚無研究證

實單獨使用抗血小板藥物的療效 [3]。無論最後採取

血管腔內治療或開放性手術治療，建議術後每年定

期追蹤鎖骨下動脈杜卜勒超音波 [1]，血管阻塞治

療成功的標準是根據狹窄的剩餘程度而定，但技術

成功並不等同於臨床成功，病例報告顯示，有些患

者在成功進行血管重建後並不能緩解臨床症狀，這

些矛盾說明血管狹窄只能反應直徑形態學方面的改

變，而不是病理生理學方面的血液動力學改變 [13]。

因此，評估鎖骨下竊血症候群血管內治療期間的血

液動力學狀態非常重要。

本案例出現頭暈合併肢體麻木等暫時性的缺血

症狀，即為需手術個案，故選擇低侵襲的經皮腔內

血管成形術加上支架置入成功暢通血管，且於術後

合併雙重抗血小板藥物治療，與文獻所指之首選治

療方式相呼應。筆者於個案出院一個月後以電訪形

式追蹤症狀改善情形，其頭暈不適程度由術前的 8

分，在術後立即降為 3 分，但在 1 個月後仍維持在

3 分，顯示個案經血管腔內治療後，頭暈仍未完全

改善，此現象則與文獻中少數案例不謀而合，然而
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透過文獻搜尋並未發現有關於血管阻塞時間、嚴重

程度、術後動脈收縮流速與術後症狀改善程度等相

關性研究，故無文獻依據推斷其原因。

結論

長期頭暈即表示非心理問題，間歇性的發生

有診斷的特異性，提出此病例主要目的是為了增

進疾病的認識，建議面對頭暈患者，若合併有高

血壓、高血脂、吸菸、糖尿病、心血管疾病或腦

梗塞病史等其中一項動脈硬化危險因子，除了將

鎖骨下動脈竊血症候群列入鑑別診斷，臨床應將

測量兩側上臂血壓與評估四肢脈搏納入常規評估

項目，作為篩選鎖骨下動脈狹窄的重要訊息，以

期在第一時間識別此類病患，早期確定診斷，改

善身心不適與生活品質。
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Original ArticleCase Report
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Abstract
Dizziness is a common clinical manifestation associated with a broad range of 

underlying conditions. We present the case of a 55-year-old female patient with recurrent 
dizziness for over 3 years, who had repeatedly sought medical treatment. The patient 
was diagnosed with dysautonomia on each occasion; however, her symptoms did not 
improve in response to treatment. The patient was admitted with a primary complaint of 
dizziness accompanied by difficulty in breathing and limb numbness. During the physical 
examination, the difference in systolic pressure between the two upper arms was 40 
mmHg, and the pulse in the left ulnar and radial arteries was absent. Carotid artery Doppler 
ultrasonography revealed stenosis of the left subclavian artery accompanied by retrograde 
flow in the left vertebral artery. Subsequent computed tomography angiography confirmed 
the diagnosis of left subclavian steal syndrome. The patient underwent percutaneous 
transluminal angioplasty and stent placement, which improved her dizziness. Therefore, 
in patients with recurrent dizziness, routine measurement of blood pressure in both upper 
arms and assessment of pulse rate in all limbs are recommended to obtain sufficient data 
for differential diagnosis and to prevent a delayed diagnosis that may adversely affect the 
quality of life. (Cheng Ching Medical Journal 2025; 21(1): 51-57)

Keywords :  Dizziness, Subclavian steal syndrome, Percutaneous transluminal 
angioplasty

Subclavian Steal Syndrome Presenting 
with Recurrent Dizziness
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