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缬沙坦联合美托洛尔治疗高血压合并快速性心律失常疗效评价

王玉华（上海市第七人民医院心血管内科　２００１３５）

　　【摘要】　目的　探讨缬沙坦联合美托洛尔治疗高血压合并快速性心律失常的疗效。方法　选取２０１１年７月

至２０１３年７月在该院接受治疗的高血压合并快速性心律失常患者７６例，随机分成治疗组和对照组各３８例，治疗

组患者在常规治疗基础上采用缬沙坦联合美托洛尔治疗，对照组患者在常规治疗基础上单纯采用美托洛尔治疗，治

疗１个月后观察并比较两组患者的临床疗效、血压、动脉压、心率变化情况。结果　治疗组患者中显效２３例，有效

１２例，无效３例，治疗总有效率９２．１％；对照组患者中显效１８例，有效１１例，无效９例，治疗总有效率７６．３％，治疗

组明显优于对照组，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；治疗１个月后两组患者的收缩压、舒张压均有明显下降，治疗

组下降幅度明显高于对照组，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；治疗１个月后两组患者的动脉压及心率均有明显下

降，治疗组下降幅度明显高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组患者在治疗过程中均未发生过敏反应、心

力衰竭、恶性心律失常等严重的不良反应，其中治疗组有３例患者曾出现低血压，１例出现窦性心动过缓，但无需处

理均可耐受，对照组２例患者出现低血压，２例出现窦性心动过缓，患者无明显的不适，两组患者的不良反应发生情

况比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　缬沙坦与美托洛尔联合用药与单纯应用美托洛尔相比在治疗高血

压合并快速性心律失常方面疗效显著，不良反应发生率低，具有临床推广价值。
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　　高血压是一种临床常见的慢性疾病，发病率较高，主要并

发症为非致命性脑卒中、非致命性心肌梗死等，积极、有效、及

时地控制好血压可有效降低心、脑、肾血管并发症的发生

率［１３］。快速性心律失常（包括室性或房性的扑动与颤动，阵发

性室上性、室性心动过速、预激综合征等）是临床较为常见的急

症，快速性心律失常极易导致血流动力学紊乱的发生，若不及

时诊断和治疗会引起严重后果，甚至威胁患者的生命。因此，

积极有效地治疗尤为重要。高血压合并快速性心律失常的发

病率呈逐年上升趋势，其治疗是临床备受关注的研究课题。目

前，临床治疗高血压药物主要为血管紧张素转换酶抑制剂和血

管紧张素Ⅱ受体拮抗剂
［４］；治疗快速性心律失常的药物主要有

普鲁卡因胺、奎尼丁、普罗帕酮等Ⅰ类药物，虽然这些药物可明

显减少室性期前收缩，却并不能有效地降低患者的病死率，相

反甚至会导致病死率增加。本文就本院采用缬沙坦联合美托

洛尔治疗高血压合并快速性心律失常获得的临床效果进行初

步探讨，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１１年７月至２０１３年７月在本院接受

治疗的高血压合并快速性心律失常患者７６例，随机分治疗组

和对照组各３８例，治疗组患者中男２２例，女１６例，年龄４９～

８１岁，平均６５．８岁；对照组患者中男２５例，女１３例，年龄５２～

７８岁，平均６３．４岁，两组患者在年龄、性别、病情等方面比较，

差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。所有患者均符合

高血压合并快速性心律失常的临床诊断标准，并排除以下疾病

患者：急性心力衰竭、急性心肌梗死、瓣膜性心脏病、重度扩张

性心肌病、甲状腺功能亢进、病态窦房结综合征、酒精中毒、妊

娠期及哺乳期妇女、严重肝肾疾病。

１．２　方法　所有患者入院后，嘱咐其卧床静养，饮食中要限制

钠、盐的摄入，根据患者的病情给予吸氧、利尿等常规治疗［５］。

对照组患者在常规治疗基础上给予美托洛尔口服，每次剂量为

２５ｍｇ，每天２次，若血压控制不理想可酌情增加药量。治疗组

患者在常规治疗基础上给予缬沙坦与美托洛尔联合用药，缬沙

坦每次口服剂量为８０ｍｇ，每天晨起口服１次，美托洛尔

１２．５ｍｇ，每天２次，若血压控制不理想，根据病情将缬沙坦每次

服用剂量增加至１６０ｍｇ，或将美托洛尔每次剂量增加至２５ｍｇ。

记录两组患者的临床症状及体征、血压变化、心功能改善等情

况，并定期复查血常规、心电图、电解质、肝肾功能等指标，严密

观察不良反应的发生情况［６］。治疗１个月后观察两组疗效。

１．３　疗效判定标准　显效为高血压临床症状如头晕、头痛、失

眠等基本消失，心律失常发作阵数与治疗前相比减少８０％以

上，收缩压降至正常或下降大于或等于２０ｍｍＨｇ，舒张压下

降ｌ０ｍｍＨｇ以上；有效为高血压临床症状如头晕、头痛、失眠

等明显缓解，心律失常发作阵数与治疗前相比减少６５％左右；

收缩压降至正常或下降１０～１９ｍｍ Ｈｇ，舒张压下降低于

１０ｍｍＨｇ；无效为与治疗前相比高血压临床症状如头晕、头

痛、失眠等无任何缓解，心律失常的发作阵数也无任何改变，收

缩压和舒张压下降程度未达到上述标准。总有效率＝（显效例

数＋有效例数）×１００％。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计处理，计量资

料以狓±狊表示，采用狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　治疗后两组患者的疗效比较　治疗组３８例患者中显效

２３例（６０．５％），有效１２例（３１．６％），无效３例（７．９％），治疗总

有效率９２．１％；对照组３８例患者中显效１８例（４７．４％），有效

１１例（２８．９％），无效９例（２３．７％），治疗总有效率７６．３％。治

疗组的治疗总有效率明显优于对照组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。

２．２　治疗前后两组患者的收缩压、舒张压变化　治疗前两组

患者的舒张压、收缩压比较，差异均无统计学意义（犘＞０．０５）；

治疗１个月后两组患者的收缩压、舒张压均有明显下降，治疗

组下降幅度明显高于对照组，差异均有统计学意义（犘＜

０．０５）。见表１。

２．３　两组患者治疗前后的平均动脉压及平均心率的比较　两

组患者治疗前平均动脉压及平均心率比较，差异均无统计学意
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义（犘＞０．０５）；治疗１个月后两组患者的动脉压及心率均有明

显下降，治疗组下降幅度明显高于对照组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。见表２。

表１　两组患者治疗前后收缩压、舒张压变化情况

（狓±狊，ｍｍＨｇ）

组别 狀

治疗前

收缩压 舒张压

治疗后

收缩压 舒张压

治疗组 ３８ １８４．７±１４．６ １０３．６±８．１ １３７．３±１０．６ ９０．６±８．２

对照组 ３８ １８５．３±１５．７ １０４．７±８．２ １４７．２±６．７ ９８．１±６．９

表２　两组患者治疗前后的平均动脉压及

　　平均心率的比较（狓±狊）

组别 狀

平均心率（次／分）

收缩压 舒张压

平均动脉压（ｍｍＨｇ）

收缩压 舒张压

治疗组 ３８ ９３．５±６．７ ７４．１±３．６ １１４．７±６．５ １０４．５±６．１

对照组 ３８ ９２．８±５．９ ８０．４±４．１ １１５．４±６．３ １１０．６±５．８

２．４　两组患者不良反应发生情况　两组患者在治疗过程中均

未发生过敏反应、心力衰竭、恶性心律失常等严重的不良反应。

其中治疗组有３例患者曾出现低血压，１例出现窦性心动过

缓，但无需处理均可耐受；对照组２例患者出现低血压，２例出

现窦性心动过缓，患者无明显的不适，两组患者的不良反应发

生情况比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

３　讨　　论

快速心律失常发病较急，易在疲劳、情绪激动等状态下发

作，患者可出现胸闷、心慌、气短等临床症状，一部分患者还会因

出现低血压而导致晕厥［７］。快速心律失常主要包括室性或房性

的扑动与颤动，阵发性室上性、室性心动过速，预激综合征等。

快速心律失常比较特殊，易突发突止、反复发作，使患者的生活

质量受到严重影响，不及时诊断和治疗，受病史迁延，很可能会

引起心力衰竭、心律失常性心肌病等，甚至危及患者的生命［８］。

当今，临床治疗快速心律失常的方法以药物为主，以往常用的治

疗药物主要有奎尼丁、氟卡尼、普罗帕酮，这些药物虽然会取得

一定的治疗效果，但不良反应也较大，临床有很多报道称这些药

物会导致快速心律失常患者总病死率增加，所以应限制使用。

对于高血压合并快速心律失常患者的治疗更需要考虑用药的安

全性，寻找可以安全、及时、有效地降低血压、控制快速心律失常

的药物是临床心内科医生面临的重大挑战［９］。

临床有关研究证实心率与血压关系密切，一般高心率会有

较高血压水平，心血管和高血压发生死亡的独立危险因素即为

心率增快，治疗高血压合并快速心律失常患者时一定要注意平

稳降压，避免降压过快、降压过度或降压不足，注意保护靶器

官，不定期观察血压变化［１０］。美托洛尔是Ⅱ类β１受体阻断

剂，通过对交感神经活性阻断，使儿茶酚胺分泌功能降低，间接

或直接的使肾素血管紧张素醛固酮系统活性降低，减慢心

率，减轻左心室负荷，降低血压，无膜稳定作用，无部分激动活

性，是临床较为常见的抗心律失常、心肌梗死、心绞痛、降血压

药物，其疗效好，不良反应少［１１］；缬沙坦是血管紧张素Ⅱ受体

拮抗剂，该药是继血管紧张素转换酶抑制剂之后可在肾素血管

紧张素醛固酮系统发生作用的重要药物，缬沙坦可扩张血管，

松弛血管平滑肌，促进肾血流灌注量提高，有助于水、钠的排

泄，降低血容量，使血压下降；另外，缬沙坦还可使胶原酶活性

受到抑制，降低胶原的降解，使心肌间质的纤维化受到干预，调

节钙离子代谢，改善心肌细胞间质的胶原纤维构成比例，使心

脏负荷减轻，促进心肌中毛细血管的增生，缓解心肌供氧，减轻

胶原沉积及心肌肥厚，抑制醛固酮释放和血管收缩，有效改善

心功能，降低血压［１２］。本次研究中对照组患者在常规治疗基

础上单独采用美托洛尔也可以起到一定的降压和缓解快速心

律失常的目的，但与美托洛尔联合缬沙坦治疗相比，效果存在

一定的差异。在整体疗效方面，治疗组的总有效率（９２．１％）明

显优于对照组（７６．３％）；在降压方面，治疗组患者的动脉压及

心率的下降幅度明显高于对照组；在治疗快速心律失常方面，

治疗组患者的动脉压及心率下降幅度明显高于对照组；在药物

不良反应方面，两组患者在治疗过程中均未发生过敏反应、心

力衰竭、恶性心律失常等严重的不良反应。其中治疗组有３例

患者曾出现低血压，１例出现窦性心动过缓，但无需处理均可

耐受；对照组２例患者出现低血压，２例出现窦性心动过缓，患

者无明显的不适，两组患者的不良反应发生情况比较，差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。

综上所述，在高血压合并快速心律失常患者的治疗中，使

用美托洛尔、缬沙坦联合用药的疗效优于单纯使用美托洛尔，

且不会导致严重不良反应的发生，值得临床推广应用。
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与护理分析［Ｊ］．检验医学与临床，２０１３，１０（１７）：２３３１

２３３２．

［１０］凌莎．１１０例冠心病快速心律失常患者急诊应用胺碘酮

的临床效果观察［Ｊ］．中国医药指南，２０１３（２８）：１７５１７６．

［１１］王平．缬沙坦联合美托洛尔治疗高血压并逆转左室肥厚

的疗效观察［Ｊ］．中国实用医刊，２０１０，３７（２２）：７５７６．

［１２］ＲｕｔｔｅｎＦＨ，ＺｕｉｔｈｏｆｆＮＰ，ＨａｋＥ，ｅｔａｌ．ＢｅｔａｂｌｏｃｋｅｒｓＭａｙ

ｒｅｄｕｃｅｍｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄｒｉｓｋｏｆｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＡｒｃｈＩｎｔｅｒｎ

Ｍｅｄ，２０１０，１７０（１０）：８８０８８７．

（收稿日期：２０１４０２０５　　修回日期：２０１４０４１０）
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