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　　目前对于阵发性室上性心动过速的急诊治疗仍以药物为
主［１］。由于各医院条件及医师经验差异，药物治疗欠规范，导

致复律成功率及不良反应发生率差异较大。本研究通过简单

随机分组治疗，观察三磷酸腺苷（ＡＴＰ）、维拉帕米及胺碘酮（分
别为三类抗心律失常药物的代表）的疗效及不良反应，进一步

探讨治疗的准入条件、药物的优先选择，从而提高治疗的成功

率及安全性。

１　资料与方法

１．１　临床资料选择
　　收集２０１０年 ３月至２０１２年１０月本院收治的阵发性室上
性心动过速（ＰＳＶＴ）患者 １９８例。发作时心电图符合以下特
征：①心率１５０～２５０／ｍｉｎ；②窄而规律ＱＲＳ波；③若 Ｐ波可见，
房率不大于室率。排除条件：①有哮喘或病窦综合征病史；②
心电图显示预激、长ＱＴ或Ⅱ ～Ⅲ度房室传导阻滞；③血生化
提示甲状腺功能异常；④心功能３～４级；⑤血流动力学不稳
定。其中男性１０８例，女性９０例，年龄１７～８４（４４．２２±１０．１７）
岁。其中风心病３例，糖尿病１４例，肺心病４例，冠心病９例，
高血压病９例。
１．２　治疗方法
１．２．１　分组及基本治疗　　患者纳入研究范围后通过简单随
机分组建立一种（锁骨下静脉穿刺置管、肘正中静脉留置针、四

肢远端静脉留置针）静脉通道。分组方法为由１人制作分别标
有１、２、３的纸团，分别对应锁骨下静脉穿刺置管、肘正中静脉留
置针、四肢远端静脉留置针３组，由另一人抓出其中一纸团，确
定患者分组，制作纸团及抓阄的人不固定。因有１９例患者被简
单随机分组进入锁骨下静脉穿刺置管组后，拒绝穿刺签字，改为

肘正中静脉留置针或四肢远端静脉留置针。常规心电监护，并

吸氧，焦虑患者予咪达唑仑适当镇静。药物复律前再次通过简

单随机分组，把患者分入ＡＴＰ、维拉帕米、胺碘酮组，方法同前。
１．２．２　ＡＴＰ静脉通道接三通　　ＡＴＰ［西南药业，２０ｍｇ／（２ｍＬ·支）］
２０ｍｇ，不稀释，２ｓ内推注完毕（弹丸式推注）后迅速予１０ｍＬ
生理盐水冲管，若无效，２ｍｉｎ后重复上诉治疗。
１．２．３　维拉帕米　　以维拉帕米［哈药集团，５ｍｇ／（２ｍＬ·支）］
５ｍｇ，加入５％葡萄糖溶液１０ｍＬ静脉推注，５～１０ｍｉｎ推完，观
察１５ｍｉｎ，如心室律无变化，重复给药１次，观察１５ｍｉｎ记录

结果。

１．２．４　胺碘酮　　胺碘酮［Ｓａｎｏｆｉ，１５０ｍｇ／（３ｍＬ·支）］１５０ｍｇ
加入５％葡萄糖溶液２０ｍＬ中于１５ｍｉｎ静脉泵注射，３０ｍｉｎ若
无效可追加１５０ｍｇ，再观察３０ｍｉｎ，记录结果。
１．３　结果判断
　　用药后室上心动过速的主要症状得到缓解，且心率下降
（＜１２０／ｍｉｎ），转为窦性心律则判断药物有效（复律成功）。
１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，分别采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法、χ２

检验进行计算。

２　结果

２．１　复律成功率
　　ＡＴＰ组复律成功率较维拉帕米、胺碘酮组降低（Ｐ＜０．０５）。
ＡＴＰ经四肢远端注射成功率较ＡＴＰ经锁骨下静脉和ＡＴＰ经肘
正中静脉注射两组总成功率降低（Ｐ＜０．０１）。ＡＴＰ经锁骨下静
脉和ＡＴＰ经肘正中静脉注射两组总成功率分别与维拉帕米、胺
碘酮两组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。

表１　ＡＴＰ、维拉帕米、胺碘酮治疗阵发性室上性心动过速三组复律成
功率及ＡＴＰ通过三总静脉通道治疗的复律成功率比较

组别 例数 复律成功例数 复律成功率（％）
ＡＴＰ ８２ ６５ ７９．３ａｂ

维拉帕米 ５６ ５２ ９２．９
胺碘酮 ６０ ５５ ９１．７
ＡＴＰ锁骨下 ２０ １７ ８５．０
ＡＴＰ肘正中 ４０ ３６ ９０．０
ＡＴＰ四肢远端 ２２ １２ ５４．５ｃ

ＡＴＰ锁骨下＋ＡＴＰ肘正中 ６０ ５３ ８８．３ａｂ

ａ：Ｐ＜０．０５，与维拉帕米比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与胺碘酮比较；ｃ：Ｐ＜
００１，与ＡＴＰ锁骨下＋ＡＴＰ肘正中比较

２．２　不良反应
　　ＡＴＰ组（推药后至复律前出现的不超过２ｓ的短暂窦性停
搏未算入不良反应）２例心律失常较严重。１例６８岁男性糖尿
病（病史１０年）患者出现窦性停搏，不能缓解，行起搏器治疗；
另一例糖尿病男性患者７１岁，病史４年，用药后约１ｍｉｎ出现
房颤，观察１５ｍｉｎ无缓解，予西地兰４ｍｇ后复律。其余不良反
应包括：窦性心动过缓、窦性心动过速、Ⅰ度房室传到阻滞、面
部潮红、胸部压迫感、恶心呕吐、头痛和头晕，但均较轻微，短时

间内自行缓解。维拉帕米组不良反应包括１例糖尿病女性患
者（６２岁，病史６年）出现Ⅱ度房室传导阻滞，未缓解；另一４３岁
无其他合并症男性患者出现低血压，予多巴胺泵注约２ｈ后撤
除，血压恢复正常。其余不良反应包括：窦性心动过缓、头痛、眩

晕、恶心，能自行缓解。胺碘酮组不良反应为窦性心动过缓、Ⅰ
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度房室传导阻滞、低血压、头晕。症状轻微，持续时间短，自行缓

解。ＡＴＰ、维拉帕米、胺碘酮３组总体不良反应差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５），ＡＴＰ组其他心律失常发生率较维拉帕米、胺碘酮
两组增高，差异显著（Ｐ＜０．０５）；ＡＴＰ组老年年龄段其他心律失
常发生率较青中年年龄段增高，差异显著（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表２　ＡＴＰ、维拉帕米、胺碘酮治疗阵发性室上性心动过速３组不良反应
发生率及ＡＴＰ中老年组及青年组不良反应发生率的比较

组别 例数
不良反应

例数

不良反应

发生率（％）
其他心律

失常例数

其他心律失

常发生率（％）

ＡＴＰ ８２ １６ １９．５ １０ １２．２ａｂ

维拉帕米 ５６ ９ １６．１ ４ ７．１
胺碘酮 ６０ ９ １５．０ ３ ５．０
ＡＴＰ老年（≥６０岁） ３７ ６ １６．２ｃ

ＡＴＰ青中年（＜６０岁） ４５ ４ ８．９

ａ：Ｐ＜０．０５，与维拉帕米比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与胺碘酮比较；ｃ：Ｐ＜
００５，与ＡＴＰ青中年比较

３　讨论

　　ＡＴＰ是一种强迷走神经兴奋剂，进入体内迅速生成的腺苷
后与房室结区腺苷Ａ２受体结合，抑制慢钙离子内流，阻滞或延
缓房室结折返的前向和逆向传导，这也是其终止ＰＳＶＴ的机制。
国外指南文献推荐使用腺苷作为终止 ＰＳＶＴ的一线药物［１］，但

实际上在国内临床使用 ＡＴＰ终止 ＰＳＶＴ更加普遍。ＡＴＰ具有
半衰期短，一般３０ｓ左右完全清除，起效快，复律成功率高，可
短时间重复用药无累加，并可换用其他抗心律失常药物等优

点。早在１９４０年，ＡＴＰ即作为治疗 ＰＳＶＴ的药物使用，其安全
及有效性得到证实［２］。近年来又发现其在几种心律失常中的

诊断价值，因此，美国食品药品管理局正从治疗及诊断两方面

积极推动ＡＴＰ作为一种新药上市［２］。本研究发现，ＡＴＰ的治
疗成功率明显低于其他两组，分析原因与给药途径有关。静脉

注射ＡＴＰ需使其瞬间达到浓度高峰，使其可在１～２个心动周
期之间延长房室结有效不应期，而远端外周静脉注入后到达心

脏时间延长，药物被清除较多，且被明显稀释，达不到有效血药

浓度，作用减弱，复律率下降，本研究也证实中心静脉及近端大

静脉注射的优势。从理论上讲，ＡＴＰ对于房室结折返性心动过
速及房室折返性心动过速的转复率应该达到１００％，但本研究
中即便是锁骨下静脉和近端大静脉复律成功率也只有８８．３％，
考虑本研究的准入标准不能排除房性心动过速是主要原因。

ＡＴＰ组特别是老年组其他心律失常发生率较中青年组增高。
老年人潜在的心脏病变较年轻人增多是主要因素。我们认为

即使有较严格的排除条件仍不能避免 ＡＴＰ在老年人治疗中较
多不良事件的发生，因此老年人因尽量避免使用 ＡＴＰ治疗
ＰＳＶＴ。有资料表明，ＡＴＰ在治疗ＰＳＶＴ中的不良反应一般是轻
微、一过性的，无需处理［３］。

　　维拉帕米通过阻断慢通道，减少钙离子内流，抑制窦房及
房室传导，延长心肌有效及功能不应期，对心肌的收缩有一定

抑制作用，同时维拉帕米还具有温和的降血压作用。维拉帕米

对ＰＳＶＴ治疗起效较 ＡＴＰ慢，平均１０～２０ｍｉｎ，但仍较胺碘酮
起效快。若复律失败，不主张再用其他抗心律失常药物，以避

免严重的心律失常发生。从本研究来看，维拉帕米复律成功率

较ＡＴＰ高，考虑维拉帕米除抑制窦房及房室传导外，对心房肌

有负性传导的作用。孙铁［３］认为维拉帕米作为ＰＳＶＴ的一线药
物安全、有效。对于不良反应维拉帕米组出现了１例严重的低
血压，Ｈｏｌｄｇａｔｅ等［４］也认为应该重视对维拉帕米治疗ＰＳＶＴ时出
现的这种不良反应。维拉帕米的扩血管及降压作用较二氢吡啶

类明显降低，但不排除少数患者对维拉帕米敏感。但即使出现

严重低血压，也有相应的药物可以使之得到有效地处理，所以不

影响维拉帕米的使用，更不会削弱它对ＰＳＶＴ治疗的意义。
　　胺碘酮系Ⅲ类抗心律失常药，同时兼具Ⅰ、Ⅱ、Ⅳ抗心律失
常药物作用：①降低窦房结和浦肯野纤维自律性；②减慢房室
结及浦肯野纤维的传导速度；③长期口服可显著延长心房和浦
肯野纤维的动作电位时程（ＡＰＤ）及有效不应期（ＥＲＰ）。胺碘
酮治疗ＰＳＶＴ成功率高，且副作用少。同时胺碘酮也是合并器
质性心脏病、心衰、预激综合征的首选治疗药物。胺碘酮在心

衰患者中的使用是较安全的，唐力等［５］通过小剂量胺碘酮治疗

充血性心力衰竭并室性心律失常患者，效果良好且副作用少。

曹向忠［６］在不设定排除条件的情况下在院前使用胺碘酮治疗

ＰＳＶＴ仍有很好的效果及较少的不良反应。胺碘酮的弱势是起
效时间及复律时间长，ＶａｎＨｅｒｅｎｄａｅｌ等［７］研究表明静注胺碘酮

１０ｍｉｎ后开始起效，但转复时间较长，平均２０～４０ｍｉｎ，甚至可
能更长。因此我们认为胺碘酮是一种安全性、有效性均相对较

高的治疗ＰＳＶＴ的药物，但因其起效时间长，复律失败后不宜再用
其他抗心律失常药物，不宜作为治疗无合并症的ＰＳＶＴ的首选。
　　本研究中发现糖尿病患者中有３例发生了严重的心律失
常，其原因考虑为糖尿病性心脏病，主要表现为心肌的局灶性

或弥漫性坏死及纤维化、植物神经病变。因心脏器质性病变的

存在导致不良反应较重，根据本研究我们认为糖尿病患者宜选

用胺碘酮作为治疗ＰＳＶＴ的首选。
　　本研究结果显示３种药均可作为一线用药，适当增加排除
条件能更好地保证复律及减少不良反应。
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