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Abstract: Two cases of 1iver cirrhosis comp1icated with QT interval prolongation 

syndrome are reported. 

The first case was a 64-year-old female. She was admitted to our hospital because of 

pleural effusion and hypoalbuminemia， and diagnosed as having decompensated liver 

cirrhosis. DB-cAMP was administered for liver cirrhosis. Eighteen days later， QT interval 

prolonged and ventricular tachycardia occurred. Laboratory tests revealed hypopotassemia 

and hypocalcemia. 

The second case was a 76-year-old female. She had been treated with glycyrrhizin for 

1iver cirrhosis since ten years before. She was admitted because of QT interval prolonga-

tion and ventricular tachycardia. Laboratory tests revealed hypopotassemia， hypocalcemia 

and hypomagnesemia. 

In both of these cases， electrocardiogram showed Torsades de Pointes and cardioversion 

were not effective. Torsades de Pointes returned to sinus rhythm by right ventricular 

pacing and correction of both hypopotassemia and hypocalcemia. Based on the study of 

these cases， it is conc1uded that electrocardiogram is sometimes necessary for the manage司

ment of liver cirrhosis. 
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はじめに

肝硬変患者は，高アノレドステロン症による低カリウム

血症やビタミン D代謝障害による低カノレシウム血症を

合併する頻度が高い1)2). したがって肝硬変症では，これ

らの電解質異常に伴ってT波平低やQT延長などの心
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電図異常が出現することが知られている 3)4). しかし，肝

硬変患者での不整脈に関する報告はきわめて少なく， と

くに多形性心室頻拍(Torsadesde Pointes; TdP)を合併

したとする肝硬変例の報告は全くみられない.今回著者

らは， Adams-Stokes発作で発症し，多形性心室頻拍

(Torsades de Point巴s;TdP)を呈した QT延長症候群

Clong QT syndrome)の肝硬変患者2例を経験したので

報告する.

症 餌リ

患者目 64歳，女性.

主訴意識消失発作

既往歴 55歳から肝硬変(HCV陽性， Child分類。

家族歴目特記事項なし

現病歴:平成3年 12月15日に，両側胸水と低アノレブ

ミン血症に対する治療を目的として当院の第3内科に入

院した.利尿薬とアノレブミン製剤に加えて DB-cAMP

(300μg/日〉が投与された.DB-cAMP投与 18日後の平

成 4年 2月14日に， リドカイン抵抗性の心室頻拍と

Adams-Stok巴s発作が出現したので当科に紹介された.

入院時現症 意識レベノレはII-30.脈拍と血圧は測定が

不能.眼結膜に軽度の貧血と黄痘を認める.胸・腹部に

異常はない 下腿に浮腫はない.

入院時検査成績.生化学検査では， GOT(94 IU/l)と

A 

B 

GPT(38 IU/l)の軽度上昇，低カリウム血症(3.0mEq/

1)，低カルシウム血症(8.1mg/dl)および低カノレシウムイ

オン血症(0.79mM/dl)が認められた(Table1).胸部X

線と心エコー検査には，異常が認められなかった.心室

頻拍出現直前の心電図では， T波に重なる陽性U波

(TU融合波〉が全誘導で認められ， QTc(QUc)時聞は著

明に延長(0.69秒〉していた(Fig.1A).心電図モニタで

は， TdPが記録さわしていた(Fig.1B). 

Tabl巴1.Laboratory data of cas巴1

Urinalysis γGTP 117 IU/l 

protein (-) LDH 349 IU/l 

sugar (-) TC 121 mg/dl 

occult blood (-) T-bil 3.5 mg/dl 

urobilinogen (+) BUN 12 mg/dl 

Hematology Scr 0.7 mg/dl 

RBC 316X 10' /μl Na 132 mEq/l 

Ht 31.1 % K 3.0 mEq/l 

Hb 10.8 g/dl Cl 102 mEq/l 

WBC 6.000 /μI Ca 8.1 mg/dl 

Plts 10.8X104 /μl Mg 1.9 mg/dl 

Biochemistry Serology 

TP 6.6 g/dl AFP 15.6 ng/ml 

ALB 3.0 g/dl CRP 1.5 mg/dl 

ChE 89 IU/l HBsAg (ー〉

GOT 94 IU/l HCVAb (+) 

GPT 38 IU/l 

Fig. 1. A 目 Electrocardiogramof cas巴1on February 14 1992 (just befor巴thetime of ventricular tachycardia). 

QTc(QUc) interval was markedly prolonged(O. 69 sec)目

B : Torsades d巴Point巴son February 14 1992 
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~\三凶7日二
Fig目 2.A : Electrocardiogram of case 2 on admission. QTc(QUc) int巴rvalwas markedly prolong巴d

(0.64 sec). 

B : Torsades de Pointes on january 3 1993. 

入院後経過:TdPに対して電気的除純動(300w/sec) 

を施行したが，除細動は成功しなかった.そこで毎分 110

回の右室ベーシングを施行し，併せて血清カリウムと血

清カルシウムを補正した.これらの処理により， TdPは

洞調律に復した.

症例 2

患者目 76歳，女性.

主訴・めまい

既往歴:66歳から肝硬変(HCV陽性， Child分類 B)

家族歴・特記事項なし

現病歴 昭和58年より近医で，肝硬変の治療としてグ

リチノレリチン(80mg)の静脈内注射を週3回受けていた.

平成 3年 7月に記録された心電図では， QTc時間は

0.50秒に延長していた.平成5年 1月3日の夕食中に突

然，非回転性の隊量感と胸部苦悶感を自覚しており，直

後に意識が約1分間低下した.直ちに受診した某病院で、

TdPを指摘されたが(Fig.2 B)， TdPは電気的除細動に

よってi同調律に復した.以後も QTc時間は延長してお

り， TdPおよび胸部不快感が反復して出現するため，当

科に入院した.

入院時現症:意識レベノレは 1-3.血庄140/84mmHg. 

脈拍72/分，不整，緊張良，胸・腹部に異常はない.下腿

浮腫もない.

入院時検査成績血小板数の減少(9.1x 10'/μ1)， 

GOTの軽度上昇(76IU/l)，低カリウム血症(2.9mEq/ 

1)，低カノレシウム血症(8.3mg/d1)および、低マグネシウム

血症(1.6mg/d1)が認められた(Table2).入院時の心電

図は，心拍数が74/分の正常洞調律を示していた.しか

し， T波はU波と融合しており， QTc(QUc)時聞が著明

に延長(0.64秒〉していた(Fig.2 A).入院後，血清電解質

(カリウムとカノレシウム〉の補正，リドカイン(1mg/min) 

の静脈内投与および毎分 110回の右室ベーシングにより，

TdPは消失し， QTc時間も 0.52秒に短縮した.
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Tabl巴 2.Laboratory data of case 2 

Urinalysis γGTP 24 IU/l 
protein (ー〉 LDH 443 IU/l 
sugar 〈一〕 TC 111 mg/dl 
occult blood (ー〕 T-bil 1目omg/dl 
urobilinogen (N) BUN 19 mg/dl 
Hematology Scr 0.9 mg/dl 
RBC 337 x 10' /μl Na 139 mEq/l 

Ht 35.0 % K 2.9 mEq/l 
Hb 11.7 g/dl Cl 106 mEq/l 
WBC 4，600 /μl Ca 8.3 mg/dl 
Plts 9.1X10' /μl Mg l.6 mg/dl 

Biochemistry Serology 
TP 6.3 g/dl AFP 9.3 ng/ml 
ALB 3.0 g/dl CRP 0.2 mg/dl 
ChE 152 IU/l HBsAg 〔ー〕
GOT 76 IU/l HCVAb 〔十〉
GPT 20 IU/l 

考 察

TdP型心室頻拍の診断:TdPは， QRS波形が等電位

線を軸にねじれるように変化する多形性心室頻拍である.

この不整脈は， ときに突然死の原因となるが，大半が一

過性の意識消失後に自然停止する.今回報告した2例は，

いずれも QT時間の延長を示し， TdP型の心室頻拍と意

識消失を伴うが，病歴に遺伝的QT延長症候群を示唆す

る所見がないことから，二次性QT延長症候群と考えら

れる.症例1のFig.1Bの心電図では，長い休止期後に

TdPが出現している.症例2は以前から QT延長と徐脈

を指摘されており， TdPが出現している.したがって，

2例はいずれも pausedepend巴ntQT延長症候群である

と診断される.

TdP型心室頻拍の原因:TdPの原悶は， Vaughan 

Wil1iams， et alの分類5)の1a群に相当する抗不整脈

薬によるものが最も高頻度であり，その他には向精神薬，

電解質異常，低カリウム血症，低カノレシウム血症，低マ

グネシウム血症，徐脈性不整脈などがある6) 非代償性肝

硬変症は，低ナトリウム血症と低カリウム血症を呈する

とともに， ピタミン D3の活性化障害に起因する低カノレ

シウム血症や食事からの摂取不足または尿中あるいは消

化管への喪失による低マグネシウム血症を招来すること

がより高度となり，低カノレシウム血症も加わって QT延

長が惹起されたものと考えられる.また低アノレブミン血

症の治療に用いられたDB-cAMPは，細胞内へのカノレシ

ウムイオンの流入を促進することが知られている 7) し

たがって，症例 1ではDB-cAMPもTdPの出現に加担

した可能性がある.

症例2では， グリチノレリチンが長期間投与されており，

以前から QTc時間の延長も確認されていた.本例にお

ける TdPの原因は，グリチノレリチンの長期投与8)による

高アノレドステロン血症，肝硬変の進展による低カルシウ

ム血症と低マグネシウム血症が加わったものと推測され

る.

肝硬変における心合併症目肝硬変の心合併症について

の報告は，限られている 9).病理学的所見としては，心筋

の線維化と間質の浮腫が報告されているにすぎない10)

病態学的所見についても，初期の代償性高拍出状態と末

期の低心拍出量性心不全が肝硬変の特徴と記載されてい

るのみである 11)，しかし今回報告したように，肝硬変では

電解質異常に加え，肝硬変の治療薬物がQT延長症候群

の出現を惹起し得ることから，突然死の予防からも，肝

硬変患者の薬物投与時は電解質異常の出現やさらには心

電図異常の出現に注意することが欠かせない.

まとめ

QTc時間の延長による重症不整脈を呈した肝硬変の

2例を報告した.肝硬変症例で、の不整脈についての報告

は少ないが，今回経験した 2例から肝硬変患者の全身管

理には心電図検査もときに必要と考えられる.

この論文の要旨は，第75回日本循環器学会近畿地方会

(平成5年6月5日，大阪市〉において発表した.
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