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加替沙星致尖端扭转型室性心动过速１例
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１　临床资料

患者，女，７０岁，体质量６０ｋｇ。主诉：咳嗽、咳痰、心悸伴

发热１０ｄ。于２０１１年７月１５日入院。既往有冠心病、原发性

高血压等病史，平时口服阿司匹林肠溶片、阿托伐他汀、硝酸甘

油等药物维持，此次入院前１０ｄ，因感冒受凉后出现阵发性咳

嗽、咳痰等症状，痰呈脓性，由于不见好转而就诊。入院检查：

体温（Ｔ）３８．５℃，脉搏９５次／分，呼吸２０次／分，血压（ＢＰ）１７０／

９０ｍｍＨｇ，慢性病容，咽部略充血，颈静脉略有怒张，两肺遍及

湿性罗音，心界向左扩大，心率（ＨＲ）１１０次／分，心律不齐，无

杂音，肝脾不大，下肢无水肿。辅助检查：心电图检查示房颤，

表现为房率约４００次／分，室率１００次／分，ＱＲＳ０．０６ｓ，ＱＴ间

期０．４０ｓ，胸片显示肺部炎性病变，抽血检查血常规提示白细

胞总数和中性粒细胞比例增高，肝、肾功能及血糖等指标正常，

电解质提示血钾２．８５ｍｍｏｌ／Ｌ，即用补达秀１．５ｇ，３次／日，诊

断：冠心病，阵发性心房颤动，心功能Ⅰ级、原发性高血压３级、

极高危组，下呼吸道感染。

入院后，常规监测 Ｔ、脉搏、ＨＲ、ＢＰ以及血氧饱和度

（ＳｐＯ２）等指标，痰液定量培养结果回报：提示有肺炎链球菌生

长，浓度约为２×１０６ｃｆｕ／ｍＬ。治疗上给予地高辛、倍他乐克、

阿司匹林肠溶片，加替沙星０．２ｇ，静脉滴注（滴速不宜超过３０

滴／分），每日２次，３ｄ后症状有所好转，查体示体温３７．０℃，

ＢＰ１３０／９５ｍｍＨｇ，双肺闻及少许湿音，复查血常规示白细

胞计数与分类比例恢复正常，心电图提示窦性心律，但仍有间

歇性房颤，心率６５～７５次／分，ＰＲ间０．１６ｓ，ＱＲＳ０．０８ｓ，ＱＴ

间期０．５０ｓ；第４日改用加替沙星胶囊０．２ｇ，口服，每日２次，

第６日上午１０：００患者突然出现晕厥，气促等不适，再次行心

电图检查提示短阵尖端扭转型室性心动过速（ｔｏｒｓａｄｅｓｄｅ

ｐｏｉｎｔｅｓ，ＴＤＰ）连续４～５次心搏，房性和室性早搏，随即停用加

替沙星，予异丙肾上腺素１ｍｇ，硫酸镁２．０ｇ，１０％氯化钾１０

ｍＬ等静脉滴注，０．５ｈ再次出现频发室性早搏二联律，经静脉

注利多卡因５０ｍｇ后，室早消失，血钾３．６０ｍｍｏｌ／Ｌ。继用利

多卡因３００ｍｇ静脉维持，随后又出现频发室性早搏，短阵室

速，基础心率 ６０～６５次／分，故增加异丙肾上腺素，滴速

５ｍｇ／ｍｉｎ，并静推硫酸镁 １．０ｇ后，病情稳定，复查血钾

３．５０ｍｍｏｌ／Ｌ，心电图示 ＱＴ间期０．４０ｓ，观察５ｄ后，好转

出院。

２　讨　　论

本病例中患者女性，年龄较大，既往有冠心病、原发性高血

压等病史，主诉咳嗽、咳痰，查体见生命体征异常，慢性病容，咽

部略充血，颈静脉略有怒张，两肺遍及湿音，心界向左扩大，

律不齐，心电图示房颤，胸片及血常规提示肺部炎性病变，痰液

定量培养结果回报有肺炎链球菌生长，电解质示血钾低于正常

范围（即用补达秀长期口服），结合上述病史、症状、体征及辅检

结果，诊断为“冠心病，阵发性心房颤动，心功能Ⅰ级、原发性高

血压３级、极高危组，下呼吸道感染”较为明确。患者入院后除

口服地高辛、倍他乐克、阿司匹林肠溶片等药物治疗心血管疾

病，还静脉滴注加替沙星控制肺部感染，张莉等［１］采用多中心、

随机、单盲、对照试验，选择呼吸道和泌尿道急性细菌性感染患

者２０５例，随机分为加替沙星组１０２例，左氧氟沙星组１０３例，

结果治疗结束后痊愈率分别为６８．６３％和６５．０５％，总有效率

分别为９３．１４％和９１．２６％，细菌清除率分别为９２．８６％、

９１．８６％；两组治疗前后的血液学及生化指标无明显变化，不良

反应发生率分别为５．８８％、６．８０％（犘＜０．０５）。加替沙星治疗

敏感病原体引起的呼吸道感染、泌尿道感染疗效显著，不良反

应发生率较低。陈楚和［２］以加替沙星为关键词，对武汉市药品

不良反应（ＡＤＲ）监测中心２００４年１月至２００９年５月数据库

收集的ＡＤＲ报告进行检索，从给药途径等方面，对相关报告

结果进行综合分析。结果加替沙星 ＡＤＲ报告共计２４４例，以

静脉给药途径为主。单一用药为主要用药方式。由于加替沙

星穿透性好，肺组织及细胞内浓度高，能快速杀灭胞内外细菌，

半衰期及抗菌后效应长，口服与静脉生物利用度无差别，本例

患者经静脉给药后病情好转，血象恢复正常，口服能耐受，无心

力衰竭和休克等并发症和高危因素，无明确特殊耐药细菌感

染，可实现序贯治疗，入院后给予加替沙星针０．２ｇ，静脉滴注

（滴速不宜超过３０滴／分钟），每天２次，３ｄ后改用加替沙星胶

囊０．２ｇ，口服，每天２次
［３］，一国际多中心研究（ＣＡＰＯ研究）

显示呼吸喹诺酮单一早期序贯治疗较头孢菌素加大环内酯类

治疗疗效更好［４］。患者经数天治疗（使用了加替沙星等药物，

未使用延长ＱＴ间期的药物）后复查心电图提示 ＱＴ间期延长

（０．５０ｓ），血清电解质未复查，未对延长的ＱＴ间期和血清钾作

针对性的处理，导致最终出现ＴＤＰ并发室早二联律，当即给予

异丙肾上腺素、利多卡因、硫酸镁以及氯化钾等药物进行急救处

理，提高护理等级，观察几天后病情稳定，未再出现不适。

加替沙星属第四代氟喹诺酮类药物，抗菌谱比以往的氟喹

诺酮类更广泛，组织分布广，不仅对以革兰阴性菌为主的院内

感染有效，还能有效地用于多种社区获得性感染，但是，近年来

国内外关于其心脏毒性的报道已引起关注，主要表现为引起心

电图ＱＴ间期延长，继之发生尖端扭转型室性心动过速。女

性、原有ＱＴ间期延长、心功能不全、肝、肾功能障碍、电解质紊

乱、药物静脉滴注速度快或剂量大、并用能够引起 ＱＴ间期延

长的药物等是诱发心脏毒性的危险因素［５］。另外，当患者合并

有其他心血管疾病，需要使用ⅠＡ类、ⅠＣ类或者Ⅲ类药物如

索他洛尔时，避免与喹诺酮类药物合用，索他洛尔与环丙沙星

并用可引起尖端扭转型室性心动过速［６］。氟喹诺酮类常用药

物中加替沙星可以引起ＴＤＰ，其发生机制尚不明确，可能与抑

制心肌细胞Ｋ＋离子通道，使 Ｋ＋外流受阻有关
［７］。如吲哒帕
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胺降低血钾诱发长 ＱＴ综合征致ＴＤＰ
［８］，赵建霞［９］回顾性分

析２００７年１月至２０１０年２月收治的ＴＤＰ４１例患者的临床资

料，结果３０例患者应用硫酸镁治疗方案终止，６例应用异丙肾

上腺素终止，１例安置临时心室起搏器终止，死亡４例。因此，

积极应用硫酸镁、异丙肾上腺素等，能有效降低病死率。
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子宫腔镜术后妊娠子宫破裂病例分析（附３例报告）
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　　随着妇科内镜技术的快速发展和广泛应用，子宫肌瘤的手

术治疗逐渐向保留子宫、保留生育功能的宫、腹腔镜微创手术

方向发展，且生育前的子宫肌瘤剔除术增加，使得术后妊娠的

女性增多。临床医生对剖宫产术后再次妊娠子宫破裂的预防

意识已大大提高，但对腔镜术后妊娠导致子宫破裂的认识还显

不足。就此，本文回顾性分析了本院近５年来发生的３例子宫

腔镜术后妊娠自发性子宫破裂，现报道如下。

１　临床资料

病例１，女，３２岁，因“停经３５＋５周，持续性下腹痛２ｈ”入

院。患者因“不育症”在本院行体外受精胚胎移植（ＩＶＦＥＴ）

术，植入２枚胚胎。孕期产检规范，入院查体：痛苦病容，腹肌

紧张，宫底部压痛明显，无反跳痛，扪及不规律弱宫缩，胎心

（１４０／１４２）次／分，肛诊宫口未开，Ｂ超提示双胎妊娠，胎盘位于

后壁；血红蛋白９７ｇ／Ｌ。入院前５ｄ血红蛋白１１６ｇ／Ｌ。既往

史：１年余前因“子宫肌瘤”在外院行腹腔镜下子宫肌瘤挖除术

（瘤体约５ｃｍ×６ｃｍ，位于宫底部）。考虑子宫破裂，胎盘早剥

不除外，急诊剖腹探查术，术中见腹腔内积血及凝血块约５００

ｍＬ，娩出两女活婴后，见子宫后壁广泛膜状粘连带，后壁距宫

底约２ｃｍ处有一个１ｃｍ×２ｃｍ 大小的破口，有活动性出血，

破口周边肌层菲薄，有胎盘附着，遂行子宫破裂修补。术后６

天患者痊愈出院。

病例２，女，２５岁，因“停经２９周，下腹痛３ｈ”。患者因“不

育症”在本院行ＩＶＦＥＴ术，植入２枚胚胎。后Ｂ超提示双胎

妊娠，羊水过多，双胎输血综合征。孕期产检规范，入院查体：

生命体征平稳，腹隆，子宫张力较大，无明显压痛，未扪及明显

宫缩，胎心甲胎１４６次／分，乙胎１５０次／分，宫口未开。既往

史：２年前曾在外院行腹腔镜下子宫肌瘤挖除术（瘤体位于子

宫后壁，大小不详）。入院后患者腹痛逐渐加剧，因考虑“急性

胰腺炎”可能，转入综合性医院，转院当天胎心消失，超声提示

腹腔内大量液性暗区，急诊剖腹探查时发现腹腔积血达２０００

ｍＬ，子宫底部见一长约１５ｃｍ破口，破口处有胎盘组织附着，

见明显的活动性出血，术中行子宫破裂修补术。母亲抢救成

功，双胎均胎死宫内。

病例３，女，３２岁，因“停经３０周，腹痛半天”入院。未正规

产检，入院查体：生命体征不平稳，Ｂ超提示腹腔内液性暗区，

急诊剖腹探查发现宫底后壁有一个５ｃｍ×３ｃｍ破口，见胎盘

附着，腹腔积血达２０００ｍＬ。行子宫修补术。母亲抢救成功，

胎儿娩出后２天夭折。既往史：患者１年前曾２次宫腔镜下子

宫内膜粘连分离术。

２　讨　　论

不育症患者行宫腹腔镜手术后能明显提高妊娠率已是不

争的事实。与传统的开腹手术相比，腹腔镜下子宫肌瘤剔除术

（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｍｙｏｍｅｃｔｏｍｙ，ＬＭ）存在出血少、术后疼痛轻、恢

复时间短、手术并发症少等方面优势，已经成为有生育要求的

子宫肌瘤合并不孕患者的首选治疗方法。ＬＭ 术后子宫破裂

的发生率约为０．５％～１．５％
［１］。宫腔镜诊治术，尤其是使用

过电切者，术后妊娠发生子宫破裂的风险亦增加。

２．１　瘢痕子宫妊娠期破裂的高危因素　凡是引起子宫张力增

加、诱发子宫收缩的妊娠并发症均是瘢痕子宫破裂的高危因

素，如巨大儿、双胎、羊水过多、先兆早产、引产等。由于这些因

素增加了子宫张力，在妊娠晚期血容量增加较快时，或在胎动

频繁、子宫收缩时，可造成对瘢痕部位的牵拉和压迫，使脆弱的

瘢痕组织逐渐发生破裂。本文前两例患者均为双胎妊娠，病例

２还合并羊水过多，子宫张力明显增加，且３例患者子宫破裂

均发生于２９～３５周之间，此时正是孕妇血容量增加的高峰期。

２．２　ＬＭ与子宫破裂的相关因素及预防　通过复习多篇文

献，本文总结出以下几点ＬＭ与子宫破裂的相关因素
［２４］。（１）

局部组织破坏的深度：ＬＭ术中是否损伤内膜是引起子宫破裂

１５３３重庆医学２０１２年１１月第４１卷第３１期




