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艾司洛尔联合参附注射液治疗交感风暴的临床疗效研究

李 斌,沈 洁

上海市嘉定区安亭医院心内科,上海
  

201805

  摘 要:目的 研究艾司洛尔联合参附注射液抑制交感风暴的效果。方法 纳入2015年8月至2017年6
月于该院住院期间发生交感风暴的患者64例,按随机数字表法分为对照组(n=32)和治疗组(n=32)。对照组

给予常规治疗并以胺碘酮抗心律失常;观察组则给予常规治疗及艾司洛尔联合参附注射液治疗。对两组患者

的治疗效果、血压、心率、电复律次数及不良反应情况进行分析比较。结果 治疗组的总有效率为84.38%,高

于对照组的34.38%(P<0.05);治疗组电复律次数少于对照组,低血压、心功能恶化及缓慢性心律失常等不良

反应总发生率低于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05);治疗后,两组患者的收缩压、舒张压及心率均较治

疗前降低,且治疗组心率低于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 艾司洛尔联合参附注射液治疗

交感风暴可提高治疗效果,减少不良事件的发生。
关键词:交感风暴; 艾司洛尔; 参附注射液; 胺碘酮
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  交感风暴是一类恶性的心律失常事件,是导致心

源性猝死的重要原因。交感风暴一词首次出现在《室
性心律失常的诊疗和心源性猝死的预防指南》,是指

在24
 

h内出现室性心动过速或心室颤动≥
 

2
 

次,必
须进行紧急处置的临床症候群[1]。交感风暴在临床

中并非少见,器质性心脏病患者易发,多见于冠心病、
急性冠脉综合征等患者,具有起病急、进展快、病死率

高等特点,严重威胁患者生命安全,在临床救治时需

要医师及时地进行干预[2]。胺碘酮静脉滴注结合电

复律是常用的治疗方法,但长期实践发现效果并不十

分令人满意。近年笔者采用艾司洛尔联合参附注射

液治疗取得了较为理想的效果,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 经本院伦理审查委员会同意,纳入

2015年8月至2017年6月在本院住院治疗期间发生

交感风暴的患者64例,所有患者及家属均签署知情

同意书。交感风暴的诊断参照2006
 

年美国心脏病学

会、美国心脏学会和欧洲心脏病学会(ACC/AHA/
ESC)

 

制定的《室性心律失常的诊断和心源性猝死预

防指南》[1]中推荐的标准,即24
 

h内自发2次或以上

的室速或室颤(VT/VF)。最终纳入的患者按随机数

字表法分为治疗组32例和对照组32例。治疗组:男
20例,女12例;年龄42~71岁,平均(61.32±8.44)
岁;急性心肌梗死17

 

例,陈旧性心肌梗死4例,主动

脉夹层2例,风湿性心脏病6例,扩张型心肌病3例。
对照组:男21例,女11例;年龄39~78岁,平均

(58.39±7.73)岁;急性心肌梗死20例,主动脉夹层2
例,风湿性心脏病6例,扩张型心肌病2例,肥厚梗阻

性心肌病2例。两组患者在性别构成、年龄上的差异

均无统计学意义(P>0.05),具有可比性。
1.2 干预方法 所有患者入院后进行常规治疗:均
入住心脏监护病房,予24

 

h持续心电监护;根据原发

病的不同进行规范治疗,并给予抗心力衰竭治疗、纠
正电解质紊乱、保持血流动力学稳定等支持治疗。对

照组在此基础上给予静脉应用胺碘酮以及电复律治

疗。胺碘酮(杭州赛诺菲制药,批号4A033)的使用方

法为300
 

mg静脉注射,继以1
 

mg/min静脉滴注,视
病情减量或停药。治疗组在常规治疗的基础上给予
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艾司洛尔(山东齐鲁制药厂,批号5030032EF)联合参

附注射 液[华 润 三 九(雅 安)药 业 有 限 公 司,批 号

141209010]治疗。艾司洛尔的使用方法为20
 

mg
 

静

脉推注(1
 

min内),继以0.1
 

mg/(min·kg)的速率持

续泵入,视病情减量或停药;参附注射液的用法为100
 

mL参附注射液加入250
 

mL生理盐水中持续静脉滴

注,每日1次。连续治疗72
 

h后评估疗效。
1.3 疗效评估 (1)比较两组患者临床有效率:显著

有效,配合电除颤/电复律,给药后心室率降至<90
次/分,或室性早搏次数明显减少或消失,24

 

h内室

速/室颤复发≤2次;有效,配合电除颤/电复律,给药

后心室率降至90~100次/分,或室性早搏次数明显

减少或消失,24
 

h内室速/室颤复发降至3次;
 

无效:
心室率仍>100次/分,24

 

h
 

内室速或室颤复发≥4
次,或患者死亡。总有效率=(显效例数+有效例

数)/总例数×100%。(2)比较两组患者治疗前后血

压、心率情况,利用标准水银柱式血压计采用袖带法

测量收缩压、舒张压。(3)记录两组电复律次数,以及

出现缓慢性心律失常、低血压、心功能恶化等不良事

件的情况。

1.4 统计学处理 采用SPSS18.0统计处理软件进

行统计学处理。呈正态分布的计量资料以x±s 表

示,两组间比较采用t检验;计数资料以例数或百分

率表示,组间比较采用χ2 检验;以P<0.05为差异有

统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者治疗有效率比较 经治疗,对照组总

有效率为34.38%,治疗组为84.38%,两组差异有统

计学意义(P<0.05)。见表1。
表1  两组治疗有效率比较

组别 n 显效(n) 有效(n) 无效(n) 总有效率(%)

对照组 32 4 7 21 34.38

治疗组 32 12 15 5 84.38*

  注:与对照组比较,*P<0.05。

2.2 两组患者治疗前后血压、心率比较 两组患者

治疗前收缩压、舒张压及心率比较,差异均无统计学

意义(P>0.05);治疗后,两组患者的收缩压、舒张压

及心率均较治疗前降低,且治疗组心率低于对照组,
差异均有统计学意义(P<0.05)。见表2。

表2  两组患者治疗前后血压、心率比较(x±s)

组别 n
收缩压(mm

 

Hg)

治疗前 治疗后

舒张压(mm
 

Hg)

治疗前 治疗后

心率(次/分)

治疗前 治疗后

对照组 32 126.78±15.78 111.34±13.67* 88.56±8.76 77.43±6.79* 98.67±15.89 85.98±11.39*

治疗组 32 126.12±16.01 109.87±12.89* 87.98±8.64 75.31±6.59* 97.99±16.01 79.38±9.99*

t 0.166 0.443 0.267 1.267 0.170 2.258

P 0.869 0.660 0.791 0.210 0.866 0.028

  注:与组内治疗前比较,*P<0.05。

2.3 两组患者电复律次数及不良反应比较 对照组

治疗期间电复律次数多于治疗组,差异有统计学意义

(P<0.05)。治疗期间,对照组不良反应总发生率为

56.25%,治疗组不良反应总发生率为31.25%,两组

相比差异有统计学意义(P<0.05)。见表3。
表3  两组患者电复律次数及不良反应事件比较

组别 n

电复律

次数

(x±s,次)

缓慢性

心律失常

(n)

低血压

(n)

心功能

恶化

(n)

不良反应

总发生率

(%)

对照组 32 8.57±2.14 8 7 3 56.25

治疗组 32 5.23±1.36 3 4 3 31.25

t或χ2 7.451 - - - 4.063

P <0.001 - - - 0.438

  注:-表示该项无数据。

3 讨  论

交感风暴的机制尚未能完全明了,但目前研究认

为主要存在以下3方面的机制:(1)应激状态下(如急

性心肌梗死)引起交感神经兴奋过度[3],导致大量释

放儿茶酚胺,使心肌细胞膜离子通道构型改变,此时

细胞内大量K+外流,细胞内Na+、Ca2+内流,最终导

致膜电位的极度不稳定[4]。(2)希氏束-浦肯野氏纤维

系统异常,上述离子通道的改变可引起该系统的传导

异常和异位起搏点的兴奋,而诱发室颤和室速[5-6]。
(3)心脏β2 受体兴奋性增高,可在肾上腺素的作用下

导致心肌复极异常,则有效不应期明显缩短,极易引

发恶性心律失常[7]。
本研究显示,相对于对照组使用的胺碘酮,治疗

组使用的艾司洛尔有更高的心律转复成功率,且治疗

期间需使用电复律的次数也显著低于对照组。虽然

电复律可快速、有效地终止交感风暴的发生,但是反

复电复律可能使交感神经更加兴奋,导致心肌细胞

K+外流更加严重,反而更容易发生交感风暴,形成一

种恶性循环[8]。因此,电复律的次数也是评估交感风

暴治疗效果的重要指标。艾司洛尔能逆转交感风暴

发生时跨膜离子交换的异常,如其可明显阻滞窦房结

及心室心肌细胞L-型钙通道电流的内流,在终止交感

风暴时发挥重要作用[9]。而胺碘酮抗心律失常的主
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要机制是延长心肌细胞的动作电位及有效不应期,有
利于消除折返激动,因此在交感风暴的治疗中疗效欠

佳;但是在预防方面仍有一定的优势,接受β-受体阻

滞剂联合胺碘酮治疗的患者其1年内交感风暴的发

生率只有1.4%[10]。
交感风暴发生时极易并发血流动力学不稳定、心

功能恶化等。由于交感风暴的重要机制是交感兴奋

及儿茶酚胺大量释放,所以此时应用儿茶酚胺类制剂

纠正血流动力学和心功能可能有潜在的风险;而且应

用β-受体阻滞剂时发生心率过缓的可能性也不低,虽
然立即调整剂量或停药可以纠正,但也可能影响治疗

的效果。因此,血流动力学不稳定、心功能恶化和心

率过缓是交感风暴治疗中3个比较棘手的问题。本

研究显示,2种治疗方法均有降低血压和控制心率的

作用。胺碘酮单独应用于持续性心律失常时具有较

好效果,但存在起效慢、对急性病症改善不显著等缺

点,同时易导致患者不良反应的发生[11]。在β-受体阻

滞剂的基础上联合参附注射液可以有效降低这些并

发症出现的风险,且不影响β-受体阻滞剂的疗效。参

附注射液是利用红参和附子的提取物制成的中药制

剂,具有益气、温阳、固脱的作用,广泛应用于慢性心

力衰竭的治疗[12-13]。有研究显示参附注射液可以降

低难治性脓毒休克对去甲肾上腺素的依赖[14],提示其

可能通过不依赖肾上腺素受体的机制发挥抗休克抗

心力衰竭的作用。动物实验研究还发现,参附注射液

同样具有阻滞心肌细胞 L-型钙通道电流内流的效

应[15],可能与β-受体阻滞剂有协同抑制交感风暴的作

用。此外,由于本研究样本量较少,对于预后改善的

分析还不够明确,需要扩大样本量做进一步研究。
综上所述,艾司洛尔联合参附注射液治疗交感风

暴的临床疗效较理想,在降低血压、控制心率的同时

具有很好的安全性,可作为救治的有效方案进行深入

的研究。
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