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及鉴别诊断。方法　 收集２０１３年１月至２０１４年３月在重庆医科大学附属儿童医院门诊就诊或住院的
１０６例ＴＬＯＣ患儿的临床资料，对其病因及临床特征进行分析总结。结果　１０６例患儿中，晕厥型８９例
（８４．０％），非晕厥型 １７例（１６．０％）。在晕厥型中，直立不耐受（ｏｒｔｈｏｓｔａｔｉｃｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ，ＯＩ）４２例
（３９６％），心源性晕厥（ｃａｒｄｉａｃｓｙｎｃｏｐｅ，ＣＳ）１６例（１５．１％），境遇性晕厥１例（０．９％），不明原因晕厥
３０例（２８．３％）；在非晕厥型中，神经源性疾病５例（４．７％），心因性疾病１０例（９．４％），代谢性疾病２例
（１．９％）。９２．９％（３９／４２）的 ＯＩ有诱因及先兆，５９．５％（２５／４２）意识丧失 ＜１ｍｉｎ，２６．２％（１１／４２）存在
晕厥家族史。ＣＳ起病急剧，５６．３％（９／１６）ＣＳ在劳累时诱发，１００％（１６／１６）心电图异常，住院期间死亡
３例。１０例心因性疾病中８例有明确的诱因，７例意识丧失 ＞１０ｍｉｎ。结论　 ＯＩ是儿童 ＴＬＯＣ最常见
病因，具有明显临床特征，诊断过程中首先需排除ＣＳ，其次应注意与心因性假性晕厥及癫痫相鉴别。
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　　一过性意识丧失（ｔｒａｎｓｉｅｎｔｌｏｓｓｏｆｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ，
ＴＬＯＣ）是指意识自发性、一过性丧失，具有自限性，并
且意识能迅速、完全恢复，不遗留神经系统功能障

碍［１］。欧洲心脏病协会将引起ＴＬＯＣ的疾病分为两大
类，即晕厥型疾病与非晕厥型疾病，晕厥型疾病包括自

主神经介导的反射性晕厥（血管迷走性晕厥、境遇性

晕厥、颈动脉窦过敏综合症等）、直立性低血压（ｏｒｔｈｏ
ｓｔａｔｉｃｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ，ＯＨ）及心源性晕厥（ｃａｒｄｉａｃｓｙｎｃｏ
ｐｅ，ＣＳ）；非晕厥型疾病主要包括无大脑低灌注的疾病
如癫痫及一些代谢紊乱（如低血糖）、心因性假性晕厥

等［２］。直立不耐受（ｏｒｔｈｏｓｔａｔｉｃｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ，ＯＩ）是引起
儿童晕厥最常见的原因，主要包括血管迷走性晕厥

（ｖａｓｏｖａｇａｌｓｙｎｃｏｐｅ，ＶＶＳ）、体位性心动过速综合征
（ｐｏｓｔｕｒａｌｔａｃｈｙｃａｒｄｉａｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＯＴＳ）、ＯＨ、直立性高
血压（ｏｒｔｈｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＯＨＴ）等［３－４］。目前有关

儿童ＴＬＯＣ的基础疾病构成及各类病因临床特征的相
关报道较少，儿童 ＴＬＯＣ病因诊断较困难，易造成误
诊。本文通过对１０６例ＴＬＯＣ患儿的病因及临床特征
进行分析总结，以便提高儿科医师对 ＴＬＯＣ的认识，为
明确ＴＬＯＣ病因，减少误诊提供帮助。

１　对象与方法

１．１　研究对象
　　 收集２０１３年１月至２０１４年３月在重庆医科大学
附属儿童医院门诊就诊或住院的 ＴＬＯＣ患儿１０６例，
其中男性４６例，女性６０例，男∶女为１∶１．３，年龄２．０～
１７０（１０．４±３．６）岁。纳入标准：自发性、一过性意识
丧失，并且意识能迅速完全恢复。排除标准：①意识恢
复后伴有神经系统功能障碍；②明确诊断为除癫痫以
外神经系统疾病；③有头颅外伤史。本研究通过本院
医学伦理委员会审批，并获得患儿家属的知情同意。

１．２　研究方法
１．２．１　诊断流程　　晕厥诊断流程参照我国２００９年
儿童晕厥诊断指南［５］。对通过详细病史询问、体格检

查、卧立位血压及心电图检查不能明确诊断的患儿，进

行血生化检查、超声心动图、动态心电图、脑电图、头颅

ＣＴ或ＭＲＩ检查；若仍不能明确诊断者，则进行直立倾
斜试验（ｈｅａｄｕｐｔｉｌｔｔｅｓｔ，ＨＵＴ）。对经过上述检查仍然
不能明确诊断者，应重新根据病史、体格检查及辅助检

查对患儿进行再评价，必要时进行精神病学评估。

１．２．２　诊断标准　　ＶＶＳ、ＰＯＴＳ、ＯＨ的诊断标准参
照我国２００９年儿童晕厥诊断指南［５］。

　　ＯＨＴ的诊断标准：患儿在安静环境中平卧１０ｍｉｎ
时测得的血压为基础血压，即刻站立３ｍｉｎ时测量的
血压为直立后血压。当站立后收缩压较基础血压升高

≥２０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），和／或舒张压升高
≥１０ｍｍＨｇ为ＯＨＴ［３］。
　　ＣＳ的诊断标准 ：心律失常：①房室传导阻滞如

Ⅲ度房室传导阻滞及Ⅱ度Ⅱ型以上的房室传导阻滞；
②病态窦房结综合征；③在晕厥发作时检测到阵发性
室性或室上性心动过速；④ＱＴ延长综合征伴尖端扭转
型室性心动过速；⑤心脏置入装置异常；⑥Ｂｒｕｇａｄａ综
合征 。结构疾病：①存在明显的流出道梗阻性心脏病
如肥厚型心肌病、主动脉狭窄、法洛四联症；②原发性
肺动脉高压；③心房黏液瘤；④急性心包填塞；⑤其他
如冠状动脉畸形、急性主动脉夹层、肺栓塞等［２，６］。

１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１７．０软件包统计，计量资料用 珋ｘ±ｓ表
示，计数资料用例（％）表示。

２　结果

２．１　ＴＬＯＣ的病因
　　本研究将ＯＩ、ＣＳ、境遇性晕厥及不明原因晕厥归
为晕厥型，将神经系统疾病、代谢性疾病、心因性疾病

归为非晕厥型，晕厥型 ＴＬＯＣ∶非晕厥型 ＴＬＯＣ＝５．２∶１
（表１）。

表１　１０６例儿童ＴＬＯＣ的病因分析
性别［例（％）］

疾病类型 例（％） 年龄（岁）
男性 女性

晕厥型ＴＬＯＣ ８９（８４．０） ３６（４０．４） ５３（５９．６） １０．７±３．４
　直立不耐受 ４２（３９．６） １８（４２．９） ２４（５７．１） １１．９±２．３
　　ＰＯＴＳ １７（１６．０） ８（４７．１） ９（５２．９） １１．７±２．６
　　ＶＶＳ混合型 １４（１３．２） ７（５０．０） ７（５０．０） １２．０±２．１
　　ＶＶＳ血管抑制型 ８（７．５） １（１２．５） ７（８７．５） １２．３±１．６
　　ＶＶＳ心脏抑制型 １（０．９） ０（０．０） １（１００．０） １６．６ａ

　　ＯＨ １（０．９） １（１００．０） ０（０．０） １０．２ａ

　　ＯＨＴ １（０．９） １（１００．０） ０（０．０） ９．３ａ

　心源性晕厥 １６（１５．１） ６（３７．５） １０（６２．５） ８．９±４．０
　境遇性晕厥 １（０．９） １（１００．０） ０（０．０） １３．４ａ

　不明原因晕厥 ３０（２８．３） １１（３６．７） １９（６３．３） ９．７±３．８
非晕厥型ＴＬＯＣ １７（１６．０） １０（５８．８） ７（４１．２） ９．３±４．２
　神经源性疾病 ５（４．７） ２（４０．０） ３（６０．０） ８．０±３．８
　心因性疾病 １０（９．４） ６（６０．０） ４（４０．０） １１．５±２．３
　代谢性疾病 ２（１．９） ２（１００．０） ０（０．０） １．７ａ

总计 １０６（１００．０） ４６（４３．４） ６０（５６．６） １０．４±３．６

ａ：实际年龄或平均年龄

　　晕厥型 ＴＬＯＣ中：直立不耐受患儿，年龄 ６．４～
１６６岁，以 ＶＶＳ（２３／４２，５４．８％）及 ＰＯＴＳ（１７／４２，
４０５％）常见；心源性晕厥患儿，年龄２．３～１３．８岁，包
括Ⅲ度房室传导阻滞４例，原发性肺动脉高压２例，扩
张型心肌病伴室性心动过速、ＱＴ延长综合征伴尖端扭
转型室性心动过速、阵发性室性心动过速、心室停搏、

心室颤动、房性心动过速、心房颤动、心包填塞、主动脉

瓣及瓣上狭窄、右室双出口伴肺动脉瓣狭窄各１例，其
中心室停搏、心室颤动及２例Ⅲ度房室传导阻滞有重
症心肌炎病史；不明原因晕厥患儿，年龄３．６～１６．３岁，
所有患儿完成了心电图、心脏彩超、脑电图及头颅影像
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学等相关检查，结果均无异常，７例完成了 ＨＵＴ，结果
均为阴性；１例境遇性晕厥为排尿性晕厥。
　　非晕厥型ＴＬＯＣ中：神经源性疾病５例均为癫痫，
年龄１．３～１０．３岁；心因性疾病患儿年龄６．５～１４．４岁；
代谢性疾病均为低血糖，年龄分别为 ２岁 １个月及
１岁３个月。
２．２　ＴＬＯＣ的临床特征
　　直立不耐受的诱因主要包括持久站立（３３．３％，
１４例），体位改变（３１．０％，１３例），运动（１４．３％，
６例），环境闷热（７．１％，３例），个别为感冒、打针、梳
头（各占２．４％，各１例）。直立不耐受的先兆主要包
括头晕、黑朦／眼前发黑、面色苍白、冷汗、心悸，以头晕
最常见（７１．４％，３０／４２）。发作时处于站立位或坐位，无
卧位发作。１４．３％（６／４２）的患儿一级亲属有晕厥史。
　　心源性晕厥起病急剧，住院期间死亡３例。诱因包
括运动中（５例）、排便时（２例）、哭吵时（２例）。因哭吵
诱发晕厥的２例患儿年龄分别为２岁４个月及２岁１１个
月，１例为主动脉瓣及瓣上狭窄，１例为右室双出口伴
肺动脉瓣狭窄。７５．０（１２／１６）发作时体位不定。
　　不明原因晕厥患儿中，绝大多数存在诱因及先兆，
且具体的诱因及先兆与直立不耐受相似。３例在运动
中出现晕厥，并伴抽搐。

　　心因性疾病患儿，８０％近期有精神、心理方面的诱
因（如家庭变故、要求不能满足、受批评、学习压力大

等），７０％（７／１０）发作时体位不定。３例ＨＵＴ阳性。
　　５例癫痫患儿中２例头颅影像学异常，所有患儿脑
电图均为痫性放电。２例低血糖患儿，近期有明显呕
吐、进食少，晕厥发作时血糖均小于３．３ｍｍｏｌ／Ｌ，发作时
面色苍白、大汗淋漓，予以输入葡萄糖液后意识恢复。

　　引起ＴＬＯＣ的各类疾病的临床特征有所不同，具
体见表２。

３　讨论

　　引起儿童 ＴＬＯＣ的病因多样，临床诊断较困难。
约有１５％的儿童及青少年在１８岁前发生过至少１次
晕厥，占所有儿科急诊的１％［７］。本研究显示晕厥型

疾病是儿童ＴＬＯＣ的主要原因，其中又以 ＯＩ最常见，

与文献［８］报道一致，但 ＯＩ所占比例较文献报道低
（３９６％ ｖｓ７０．５％），这可能由于本研究不明原因晕厥
患儿中仅７例完成了ＨＵＴ，而这部分患儿绝大多数存在
的诱因及先兆与ＯＩ相似，部分存在晕厥家族史，这些患
儿中部分可能为ＯＩ。因此，需加强与患儿及家属沟通，
对不明原因晕厥的患儿，及早完善ＨＵＴ，明确诊断。
　　儿童晕厥多是自主神经介导的功能性晕厥，多见
于年长儿，女性多于男性，这与文献［９］报道相符。本
研究ＯＩ患儿中，以ＶＶＳ所占比例最高，也与国内外报
道一致［８，１０］。绝大多数（９２．９％）ＯＩ患儿存在诱因，其
中以持久站立及体位改变最多见。正常情况下，持久

站立及体位改变时可导致血容量重新分布，由于身体

低垂部分的静脉充盈扩张及重力作用，部分血液转移

到腹部及下肢，静脉回心血流减少，心输出量和心脏每

博输出量随之减少，神经体液系统迅速进行调节以维

持血压和脑灌注。由于ＯＩ患儿这种调节机制的缺陷，
不能达到中心血容量、血压、心率的新平衡，从而发生

一系列不适的症状，甚至晕厥［１１－１２］。绝大多数

（９２９％）ＯＩ患儿存在先兆，以头晕为主，发作时处于
站立位（７３．８％）或坐位，无卧位发作。反射性晕厥引
起的ＴＬＯＣ时间短，多为数十秒［２］，本研究５９．５％ＯＩ
的患儿意识丧失＜１ｍｉｎ。本研究无１例ＯＩ出现抽搐
及大小便失禁，所有患儿平卧后可自行缓解，意识恢复

后无神经系统后遗症。ＯＩ存在一定的遗传倾向，尤其
是一级亲属有晕厥史者，后代晕厥发生机率明显增

高［１３］。本研究中２６．２％的患儿有晕厥家族史，１４．３％
的患儿一级亲属有晕厥家族史。因此，对于存在上诉

的诱因及先兆、发作处于站立位、意识丧失时间短、年

长儿、有家族史的无器质性疾病的患儿，应考虑 ＯＩ可
能，尽早完善ＨＵＴ明确诊断。
　　引起儿童晕厥的病因大多预后良好，但某些情况
下，晕厥是存在显著心脏异常的一个重要线索。有研

究表明，在各类晕厥疾病中 ＣＳ死亡的危险度是其他
原因晕厥的２倍［１４］。本研究中虽 ＣＳ所占的比例不
大，但３例（３／１６）住院期间死亡，预后差。劳累是 ＣＳ
的常见诱因，本研究 ５例在运动中、２例在哭吵时及
２例在解大便时诱发（５６．３％，９／１６），与文献［６］报道一

表２　１０６例ＴＬＯＣ临床特征［例（％）］
病因 ｎ 诱因 先兆 站立位发作 意识丧失时间＜１ｍｉｎ意识丧失时间＞１０ｍｉｎ 抽搐 大小便失禁 心电图异常 家族史

直立不耐受 ４２ ３９（９２．９） ３９（９２．９） ３１（７３．８） ２５（５９．５） ３（７．１） ０ ０ ０ １１（２６．２）
心源性晕厥 １６ ９（５６．３） ２（１２．５） ２（１２．５） ３（１８．８） ４（２５．０） ９（５６．３） ４（２５．０） １６（１００．０） ０
境遇性晕厥 １ １（１００．０） ０ １（１００．０） １（１００．０） ０ ０ ０ ０ ０
不明原因晕厥 ３０ ２４（８０．０） ２７（９０．０） ２０（６６．７） １２（４０．０） ４（１３．３） ４（１３．３） ０ ３（１０．０） ５（１６．７）

神经源性疾病ａｂ ５ １（２０．０） ４（８０．０） － ３（６０．０） ２（４０．０） ２（４０．０） ０ － ２（４０．０）
心因性疾病 １０ ８（８０．０） ４（４０．０） ２（２０．０） １（１０．０） ７（７０．０） ０ ０ ０ ０

代谢性疾病ｃ ２ ２（１００．０） ２（１００．０） ０ ０ ２（１００．０） ０ ０ － ０

ａ：神经源性疾病晕厥发作时体位不详；ｂ：神经源性疾病中有３例未完成心电图，其余２例心电图无异常；ｃ：代谢性疾病中１例未完
成心电图，１例心电图无异常
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致。２例以哭吵为诱因的幼儿，均有先天性心脏病基
础。不明原因晕厥患儿中，３例在运动中诱发，心电图、
心脏彩超及脑电图、头颅影像学均正常，临床考虑需除

外儿茶酚胺敏感性室性心动过速，但家长拒绝行运动实

验及肾上腺素激发试验明确诊断。本研究中仅２例ＣＳ
患儿有先兆，分别为头晕及头晕＋黑朦＋面色苍白，这
与文献［６］报道的以心悸或胸闷为常见先兆不相符，可
能与患儿年龄小，对心悸、胸闷理解不准确有关。ＣＳ所
致的ＴＬＯＣ时间较短，多在数秒［１５］，但本研究绝大多数

ＴＬＯＣ＞１ｍｉｎ，考虑与此时间为目击者所描述的时间，或
在紧急情况下，家属可能在主观上延长发作时间有关。

因此，对于起病急剧，在劳累时出现、伴抽搐、大小便失

禁、心电图异常、有器质性心脏疾病的患儿，应高度怀疑

ＣＳ可能。本研究中１例阵发性室性心动过速被误诊为
癫痫，予以抗癫痫治疗３个月后仍有反复晕厥，后经过
多次２４ｈ动态心电图证实为阵发性室性心动过速，予
以抗心律失常治疗后晕厥较前减少。故对于部分心律

失常的患儿，应多次动态心电图监测，减少误诊。

　　心因性疾病是一种假性意识丧失，年长儿多见，近
期多受心理刺激。本研究８０．０％患儿近期有心理受刺
激或要求不能被满足，ＴＬＯＣ频繁发作，部分患儿１ｄ发
作７～８次，７０．０％意识丧失＞１０ｍｉｎ。虽３例ＨＵＴ阳
性，但临床仍考虑心因性疾病。随访的６例患儿经心理
疏导后ＴＬＯＣ较前明显减少或未再发生。因此，若有强
烈精神刺激因素，ＴＬＯＣ频繁发作，意识丧失时间长，即
使ＨＵＴ阳性，仍需进行精神神经学评价。
　　癫痫发作一般具有反复性、发作性、刻板性，脑电
图异常或头颅影像学多异常，尤其是对于有癫痫家族

史的患儿，应考虑此病可能，并请神经专科医师会诊，

协助诊治。低血糖可引起 ＴＬＯＣ，多有呕吐、腹泻、进
食少或未进食等诱因，晕厥发作前多表现为面色苍白、

大汗淋漓、烦躁不安，补充葡萄糖液后意识恢复。

　　综上所述，引起儿童 ＴＬＯＣ的病因多样，包括 ＯＩ、
ＣＳ、境遇性晕厥、神经系统疾病、心因性疾病、代谢性
疾病等。其中ＯＩ最常见，预后较好；ＣＳ虽并不常见，
但预后较差，故所有 ＴＬＯＣ儿童均应常规行心电图检
查，重点明确或除外 ＣＳ。心因性疾病引起的假性
ＴＬＯＣ，有时ＨＵＴ也可出现阳性，应结合临床表现综合
评估。患儿的年龄，发作前是否有先兆与诱因，发作时

体位、与运动的关系，意识丧失持续的时间，是否伴有

抽搐和大小便失禁，家族史等病史对 ＴＬＯＣ病因诊断
有重要价值，应重点询问。ＯＩ是儿童 ＴＬＯＣ最常见病
因，具有明显临床特征，诊断过程中首先需排除ＣＳ，其
次应注意与心因性假性晕厥及癫痫相鉴别。识别引起

儿童ＴＬＯＣ各类疾病不同的临床特征，对于提高儿童
ＴＬＯＣ的诊断效率有重要意义。
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