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长 ＱＴ 综合征 １５ 例临床分析

袁方正，涂晓文，乔怀宇，苏　 涛

　 　 ［摘要］ 　 目的　 分析长 ＱＴ 综合征（ＬＱＴＳ）的高危因素、预警心电图表现、治疗方法与效果。 方法　 统计 １５ 例 ＬＱＴＳ 病例

临床情况、血钾、血镁、心电图特征、治疗方法以及效果，总结分析。 结果　 年龄（６３．８±１０．０）岁，男 ４ 例，女 １１ 例，仅 １ 例考虑

先天性，其余均考虑获得性。 有明确基础心脏病者 １０ 例（６７％），心脏彩超提示心室肥厚、心腔扩大者 ８ 例（５３％），心动过缓

１０ 例（６６．６％），低血钾 ９ 例（６０％）、低血镁 ４ 例（２７％）。 所有患者给予补钾、补镁、提高心率。 １４ 例（９３％）终止尖端扭转性室

速（ＴｄＰ）发作，１ 例反复发作 ＴｄＰ 死亡，治疗前 ＱＴｃ 间期（５５６±１３）ｍｓ，治疗后 ＱＴｃ 间期（４６４±１５）ｍｓ。 多数病例存在预警心电

图，１３ 例（８７％）Ｔ⁃Ｕ 畸型、７ 例（４７％）Ｔ 波电交替，１１ 例（７３％）出现 Ｒ⁃ｏｎ⁃Ｔ。 结论　 高龄、基础心脏病、女性、低钾、低镁、心动

过缓是 ＬＱＴＳ 的高危因素，尽快纠正可逆因素，可有效终止 ＴｄＰ 发作。 绝大部分病例存在预警心电图表现，应早期识别。
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　 　 ＱＴ 间期延长伴尖端扭转性室速（ＴｄＰ）称长 ＱＴ
综合征（ＬＱＴＳ），是介于室速与室颤的恶性心律失

常，易导致晕厥、猝死。 随着人口老龄化、用药繁

多，发病率并不少见，如能早期发现并积极治疗常

能获得较好的疗效。 本研究回顾我院 １５ 例 ＬＱＴＳ
临床资料与治疗，总结如下。

１　 对象与方法

１．１　 对象　 以长 ＱＴ 综合征或尖端扭转性室性心动

过速检索解放军 ９４ 医院 ２００８ 年 １ 月－２０１６ 年 ３ 月

病历，共 １５ 例，其中男 ４ 例、女 １１ 例，年龄 ３２ ～ ８０
（６３．８±１０．０）岁。
１．２　 方法　 收集病例原发疾病、心电图、家族史、治
疗方法、使用药物、治疗效果，治疗前后血钾、血镁、
ＱＴｃ 间期情况。
１．３　 心电图 ＱＴ 间期测量　 ＱＴ 间期选择 Ｔ 波较大

且部清楚的导联测量。 ＱＴ 间期的测量从 ＱＲＳ 波起

点至最晚的 Ｔ 波终点的距离。 如有 Ｕ 波，则测量 Ｔ
波与 Ｕ 波交界处的最低点为 Ｔ 波终点。 测 Ｔ 波两

峰之间期，如果＜１５０ ｍｓ，则为 Ｔ 波切迹；如果＞１５０
ｍｓ，则为 ＴＵ 融合［１］。 ＱＴ 间期延长。 根据 Ｂｅｚｅｒｔｔ 公
式：ＱＴｃ＝ＱＴ ／ ＲＲ⁃２，男性 ＱＴｃ＞４７０ ｍｓ，女性 ＱＴｃ＞４８０
ｍｓ。 不论男女性 ＱＴｃ＞５００ ｍｓ 为明显延长［２］。
１．４　 统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计学软件进行

数据处理，计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，治
疗前后比较采用 ｔ 检验，Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学

意义。

２　 结　 果

２．１　 临床情况 　 所有病例均有不同程度心慌、胸
闷、乏力、头昏，８ 例有黑矇，４ 例有意识不清发作。
１０ 例（６７％）有明确基础心脏病史，８ 例（５３％）心脏

彩超提示心室肥厚、心腔扩大，５ 例（３３％）心功能评

级 ３ 级以上，１０ 例（６７％）心率＜６０ 次 ／ ｍｉｎ。 １０ 例有

明确基础心脏病史，具体病种分别：１ 例先天性心脏

病合并全身浮肿、１ 例急性心肌梗死未行再灌注治

疗、１ 例缺血性心肌病、１ 例甲亢型心肌病、２ 例扩张

型心肌病，病态窦房结综合征或房室传导阻滞 ４ 例。
１０ 例中 ７ 例服用利尿剂，３ 例服用胺碘酮，１ 例因起

搏器囊袋感染静滴较大剂量红霉素。 ５ 例无明确基

础心脏病史，情况如下：１ 例为 ３２ 岁女性，既往有晕

厥史，本次因劳累后诱发，其兄 ２１ 岁时不明原因猝

死；１ 例脑外伤颅脑手术后，给予低温治疗后，心电

图提示心动过缓、Ｊ 波；１ 例为消化道溃疡，服用克拉

霉素、西沙必利；１ 例为突发房颤，给予胺碘酮复律

后出现过心动过缓，该患者既往黑矇史，疑似与服

用特非那定有关；１ 例为酮固酮瘤合并顽固性低钾

血症，最低血钾 １．８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
２．２　 心电图表现　 心率＜６０ 次 ／ ｍｉｎ １０ 例（６７％），
Ｔ⁃Ｕ 畸型（包括 Ｔ 波低平或双向、Ｕ 波增大、Ｔ⁃Ｕ波融

合）１３ 例（８７％），Ｔ 波电交替 ７ 例（４７％），Ｒ⁃ｏｎ⁃Ｔ 现

象 １１ 例（７３％）。 治疗前后 ＱＴｃ 间期见表 １，治疗后

缩短程度＞６０ ｍｓ 的 ６ 例（４０％）。 所有患者心电图
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均记录到室速发作时心电图 ＱＲＳ 波群增宽，＞０．１２ ｓ，
形态多变，Ｒ⁃Ｒ 间期不等，心率 ２００～２５０ 次 ／ ｍｉｎ，ＱＲＳ
波群极性及振幅呈时相性变化，每隔 ５ ～ ２０ 个心动

周期转向相反方向。
２．３ 　 血钾、血镁情况 　 ９ 例 （６０％） 低血钾，４ 例

（２７％）低血镁，治疗前后详见表 １。

表 １　 长 ＱＴ 综合征 １５例治疗前后血钾、血镁、ＱＴｃ 间期情况

项目 ｎ 血钾
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

血镁
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＱＴｃ
（ｍｓ）

治疗前 １５ ３．２１±０．３０ ０．７２±０．１５ ５５６±１３
治疗后 １５ ４．１２±０．２５ １．１２±０．１０ ４６４±１５
ｔ 值 －１２．３ －１０．２ ＋１１．６
Ｐ 值 ０．００１ ０．００１ ０．００１

２．４　 治疗情况 　 １０ 例进行电复律。 所有病例立即

停用能延长或可疑能延长 ＱＴ 间期药物，脑外伤患者

停止低温治疗，均以 ２５％硫酸镁 １０ ｍＬ 加入生理盐水

２０ ｍＬ 静推 １０ ｍｉｎ，此后以 ２～４ ｍｇ ／ ｍｉｎ 维持静滴，均
给予补钾。 ７ 例心动过缓者，给予临时心脏起搏器，３
例给予异丙肾上腺素，使心率＞７５ 次 ／ ｍｉｎ，１ 例为完全

性房室传导阻滞须将起搏心率提高至 ９０ 次 ／ ｍｉｎ 才

能抑制发作。 １ 例 ３２ 岁患者考虑为先天性 ＬＱＴＳ，终
止发作后，转上级医院行植入式心律转复除颤器

（ＩＣＤ）治疗，平时服用美托洛尔，随访 ２ 年，放电 １ 次。
经上述处理，１４ 例（９３％）终止 ＴｄＰ 发作。 １ 例酮固酮

瘤合并顽固性低钾血症 ＴｄＰ 反复发作，于入院第 ４７
小时死亡。

３　 讨　 论

ＬＱＴＳ 临床表现以晕厥、搐搦或猝死为特点的临

床综合征。 ＱＴ 间期延长引起 ＴｄＰ 的电生理机制为

早后除极、触发活动、跨室壁复极离散度增［３］。 可

分为先天性和继发性，本组仅观察到 １ 例（６．７％）考
虑先天性。 后天获得性 ＬＱＴＳ 常见的病因有：①合

并心肌肥厚、心肌缺血、严重心动过缓、心力衰竭等

基础心脏病。 ②服用影响复极的药物，如Ⅰａ、Ⅱｃ
Ⅲ类抗心律失常药物、抗抑郁剂、酚噻嗪类、抗组胺

类、红霉素等。 ③血电解质紊乱。 ④其他疾病如甲

亢、颅脑疾病等［４］。 ＴｄＰ 常由室性期前收缩诱发，有
自行终止、反复发作特点，可转为室速、室颤，此时

应立即电复律。 女性患者发生 ＴｄＰ 比男性患者危

险高出 ２ 倍［５］，本组病例观察女性发病率为男性

２．７５倍，符合流行病学规律，可能与女性本身 ＱＴ 间

期偏长有关。 年龄是危险因素，本组平均年龄

６３．６岁。

低钾、低镁可以是 ＬＱＴＳ 的诱因或始动因素，本
组病例 ６０％低血钾，２７％低血镁，低钾可加强心肌细

胞钾通道的钝化失活，使得钾外流减少从而心肌 ３
相复极时间延长，心电图表现为 ＱＴ 间期延长。 本

组 １ 例醛固酮瘤患者，无明确基础心脏病，仅低钾就

导致反复 ＴｄＰ 发作，故对所有 ＬＱＴＳ 患者均应将血

钾维持在较高水平（４ ～ ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ［６］。 低镁时心肌

细胞内许多酶系失去激活剂，抑制 Ｎａ⁃Ｋ⁃ＡＰＴ 酶的

活性，膜电位低，心肌兴奋增高、传导变慢，静注硫

酸镁可减少早期和晚期后除极、增大膜电位负值，
致心肌复极均匀化，消除折返激动，使用时应注意

呼吸抑制。 本组病例 ６７％合并心动过缓，心动过缓

可引起显著的心肌复极延迟，位于心内膜下的心室

壁中间层细胞更为明显，造成跨室壁复极离散度增

加，提高心率可缩短 ＱＴ 间期，降低复极离散度，可
以有效预防 ＴｄＰ 发作，可使用心脏起搏器或静注阿

托品、异丙肾上腺素，超速起搏将起搏频率调到 ９０～
１１０ 次 ／ ｍｉｎ，可抑制 ＴｄＰ 发作［７］。 本组病例 ５３％心

室肥厚、心腔扩大，存在心力衰竭、心肌缺血，继发

于类似心脏病 ＱＴ 间期延长机制可能为［７］：基础心

脏病使心肌细胞间隙缝连接异常、浦肯野纤维网不

平衡、肾素⁃血管紧张素系统异常激活、交感神经激

活、心肌的局部缺血酸中毒。 对于基础心脏病患

者应遵循相关指南加强原发病的治疗，平素加用

血管紧张素受体拮抗剂或血管紧张素转换酶抑制

剂和 β 受体阻滞剂，可改善心脏重构、电重构，减
少血管紧张素的慢性刺激。 服用抗心律失常药物

是 ＬＱＴＳ 的危险因素，但胺碘酮能均匀地延长 ＱＴ
间期，故一般不导致此症，本组有 ３ 例服用胺碘

酮，但该 ３ 例患者存在多个其他高危因素，如高

龄、较重基础心脏病、低钾、低镁、包括利尿剂在内

的复杂用药。 作用于心血管疾病以外的药物也可

以是 ＬＱＴＳ 的诱因，容易被忽视，此类药物通过直

接阻滞心肌细胞膜钠、钾通道延长 ＱＴ 间期，或通

过竞争肝脏细胞色素氧化酶系统，影响能延长 ＱＴ
间期药物的代谢，增加 ＬＱＴＳ 发生的风险。 本组 １
例患者服用克拉霉素、西沙必利，另 １ 例既往黑

矇，疑似与特非那定有关，１ 例静滴较大剂量红霉

素。 刘雯等［８］ 列举多种药物致 ＬＱＴＳ 并阐述其机

制。 本组 １ 例患者考虑先天性 ＬＱＴＳ，此症为先天

性离子通道疾病，ＴｄＰ 常由劳累、激动发作，使用 β
受体阻滞可增加 ＱＴ 间期随心率变化的适应性，降
低 ＱＴ 间期离散度。 目前主张有晕厥史患者应行

ＩＣＤ 治疗。 值得注意的是人群中 １０％ ～ １５％存在

致 ＬＱＴＳ 基因的等位突变，平时查心电图 ＱＴ 间期
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正常范围，但对后天性 ＬＱＴＳ 易感［９］ ，本组病例中

作者考虑可能存在多个类似病例，值得进一步研

究。 本组 １ 例脑外伤颅脑手术后，给予低温治疗

后出现 ＬＱＴＳ。 孙华群［１０］ 也报告 １４７ 例脑卒中患

者心电图 ＱＴｃ 间期延长改变。 脑血管病后心电图

ＱＴｃ 间期延长改变，其机制可能为：颅内压增高，
影响延髓心血管中枢；脑血管循环障碍、脑水肿或

病变的直接作用影响下丘脑、脑干及边缘系统的

功能，使用植物神经功能失调。 另外低温可引起

心肌损伤［１１］ 。
ＴｄＰ 发作前常有预警心电图表现如 ＱＴ 延长、Ｔ⁃

Ｕ 畸型（包括 Ｔ 波低平或双向、Ｕ 波增大、Ｔ⁃Ｕ 波融

合）、Ｔ 波电交替、Ｒ⁃ｏｎ⁃Ｔ［１２］，本组病例大多数存在

类似预警心电图。 ＬＱＴＳ 如未及时发现并处理，死亡

风险高，临床上对高危患者应做好 ＬＱＴＳ 的预防工

作。 高龄、基础心脏病、女性是 ＬＱＴＳ 的高危因素，
低钾、低镁、心动过缓可以是诱因亦可以是始动因

素，在治疗过程中除补钾、补镁，还应提高心率，停
用能延长 ＱＴ 间期的药物很重要。 经上述处此疾病

治愈率高。 先天性 ＬＱＴＳ 虽发病率少，但可反复发

作，如处理不当，猝死率高，临床碰到的 ＬＱＴＳ 患者

均应追问家族史、发病诱因等，必要时建议基因

检测。
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