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[摘　 要] 　 目的　 探讨伊布利特转复老年(>６５ 岁)新发持续性心房颤动(ＰＡＦ)合并左心室功能不全(ＬＶＤ)患者

的疗效和安全性ꎮ 方法　 选取 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ８ 月在我院心内科住院的 １００ 例老年新发 ＰＡＦ 合并 ＬＶＤ 患

者ꎬ按照随机数字表法分为两组:伊布利特组(ｎ ＝ ５０)采用伊布利特静脉注射转复ꎬ首次剂量 １ ｍｇꎬ稀释后缓慢注

射ꎻ胺碘酮组(ｎ＝ ５０)采用胺碘酮静脉注射转复ꎬ首次剂量 １５０ ｍｇꎬ稀释后缓慢注射ꎮ 比较两组患者用药后 ３０ ｍｉｎ
内、６０ ｍｉｎ 内、４ ｈ 内、２４ ｈ 内的转复率ꎬ检测用药前及用药后 ４８ ｈ 左心室功能指标(ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ、ＬＶＥＦ 及 ＮＴ￣
ｐｒｏＢＮＰ)ꎬ并记录两组患者转复用药过程中(２４ ｈ 内)的不良反应ꎮ 结果　 伊布利特组患者用药后 ３０ ｍｉｎ 内、６０ ｍｉｎ
内、４ ｈ 内、２４ ｈ 内 ＰＡＦ 转复率均高于胺碘酮组(Ｐ<０.０１ 或 Ｐ<０.０５)ꎬ伊布利特组患者 ＰＡＦ 的平均转复时间短于胺

碘酮组( ｔ＝ －３.２３２ꎬＰ＝ ０.００２)ꎬ伊布利特 ＱＴｃ 平均恢复时间短于胺碘酮( ｔ＝ －１７.７４３ꎬＰ＝ ０.０００)ꎮ 治疗 ４８ ｈ 后ꎬ两组

患者的 ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ、ＬＶＥＦ 及 ＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ 均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０１ 或 Ｐ<０.０５)ꎬ而伊布利特组改善更显著

(Ｐ<０.０１ 或 Ｐ<０.０５)ꎮ 伊布利特组患者短期不良反应发生率低于胺碘酮组(χ２ ＝ ４.７６２ꎬＰ＝ ０.０２９)ꎬ伊布利特组不良

反应持续时间短于胺碘酮组( ｔ＝ －１１.６２２ꎬＰ＝ ０.０００)ꎮ 结论　 与胺碘酮相比ꎬ伊布利特用于转复老年新发 ＰＡＦ 合并

ＬＶＤ 起效快ꎬ转复率高ꎬ左心室功能改善显著ꎬ安全性好ꎮ
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　 　 持续性心房颤动 ( ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎꎬ
ＰＡＦ)多见于 ６５ 岁以上的老年人ꎬ常与冠心病、高血

压、心肌病、慢性心力衰竭等心血管疾病伴发ꎬ并可

加重心力衰竭ꎬ诱发血栓栓塞ꎬ应尽可能转复为窦

性心律ꎮ 目前药物复律仍是转复的主要方法ꎬ传统

常用的Ⅲ类抗心律失常药(如胺碘酮)存在起效慢、
转复率低、不良反应较多等缺点[１]ꎮ 新型Ⅲ类抗心

律失常药伊布利特具有起效快、转复率高、不良反

应较少等优点ꎬ现已成功用于 ＰＡＦ 的转复[２]ꎮ 但关

于伊布利特转复老年新发 ＰＡＦ 合并左心室功能不

全( ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎬＬＶＤ)的疗效及安全

性临床研究较少ꎮ 本文以胺碘酮作为对照ꎬ旨在评

价伊布利特静脉注射转复老年新发 ＰＡＦ 合并 ＬＶＤ
的疗效及安全性ꎮ

１　 资料和方法

１.１　 研究对象

　 　 选择 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ８ 月在我院心内科

住院的老年新发 ＰＡＦ 合并 ＬＶＤ 患者 １００ 例ꎬ入选标

准:①年龄>６５ 岁ꎻ②心电图明确诊断 ＰＡＦꎬ心室率

≥６０ 次 / 分ꎬＱＴｃ<４４０ ｍｓꎻ③新发 ＰＡＦꎬ持续时间 ７~
９０ 天ꎬ不能自行转复患者ꎻ④心功能 ＮＹＨＡ 分级Ⅱ
或Ⅲ级ꎬ超声心动图结果显示左心室射血分数( ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＬＶＥＦ)为 ３５％ ~ ４０％ꎻ⑤
血清钾≥４.０ ｍｍｏｌ / Ｌꎻ⑥食管超声检查未见左心房

内血栓ꎻ⑦经有效抗凝并将国际标准化比值( ｉｎｔｅｒ￣
ｎａｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏꎬＩＮＲ)调节至 ２~ ３ 之间且维

持 ３ 周以上ꎻ⑧未使用或已停用Ⅰ、Ⅲ类抗心律失常

药物 ５ 个半衰期以上ꎻ⑨患者或家属签署知情同意

书ꎮ 排除标准:①有尖端扭转型室性心动过速( ｔｏｒ￣
ｓａｄｅｓ ｄｅ ｐｏｉｎｔｅｓꎬＴｄｐ)病史ꎻ②已行普罗帕酮、胺碘

酮、伊布利特或电复律失败ꎻ③急性冠状动脉综合

征、缓慢性心律失常、Ⅱ度或Ⅱ度以上房室传导阻

滞、心脏起搏器置入术后ꎻ④心功能 ＮＹＨＡ 分级Ⅰ
或Ⅳ级ꎬ收缩压<９０ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ ＝ ０.１３３ ｋＰａ)或
>１８０ ｍｍＨｇꎬ舒张压<５０ ｍｍＨｇ 或>１１０ ｍｍＨｇꎻ⑤严

重的肝肾功能损害、甲状腺功能异常、电解质紊乱、
恶性肿瘤、慢性肺病ꎻ⑥校正 ＱＴ 间期(ＱＴｃ)≥４４０
ｍｓꎻ⑦妊娠及哺乳期妇女ꎻ⑧对试验药物过敏ꎻ⑨研

究方案经我院药事委员会批准ꎮ 所有受试者均签

署知情同意书ꎮ 按照随机数字表分为伊布利特组

和胺碘酮组ꎬ每组各 ５０ 例ꎮ
１.２　 治疗方法

两组患者均安静卧床ꎬ建立静脉通路ꎬ静脉滴

注门冬氨酸钾镁ꎮ 预先准备好在转复过程中随时

紧急除颤及临时起搏ꎮ ①伊布利特组给予富马酸

伊布利特注射液(１ ｍｇ / １０ ｍＬꎬ石药集团欧意药业

有限 公 司ꎬ 国 药 准 字 Ｈ２００８０３３７ꎬ 生 产 批 号

１３１２１５)ꎬ对于体重≥６０ ｋｇ 的患者ꎬ首次剂量 １ ｍｇꎬ
用生理盐水稀释至 ２０ ｍＬꎬ经微量静脉输液泵缓慢

注射ꎬ持续时间 １０ ｍｉｎꎮ 注药后观察心电监护 １０
ｍｉｎꎬ若成功转复窦性心律ꎬ不再给药ꎻ若转复失败且

ＱＴｃ<５５０ ｍｓꎬ无药物不良反应发生ꎬ行第 ２ 次注射ꎬ
剂量仍为 １ ｍｇꎮ 体重<６０ ｋｇ 的患者ꎬ首次剂量及再

次注射量均为 ０.０１ ｍｇ / ｋｇꎮ 两次给药后无论转复与

否ꎬ均不再给药ꎮ 两次给药后 ２４ ｈ 仍未转复窦性心

律的患者应用体外同步直流电复律ꎮ ②胺碘酮组

给予盐酸胺碘酮注射液(０.１５ ｇ / ２ ｍＬꎬ山东方明药

业集团股份有限公司ꎬ国药准字 Ｈ２００４４９２３ꎬ生产批

号 １３１１２７)ꎬ对于体重≥５０ ｋｇ 的患者ꎬ首剂 １５０ ｍｇꎬ
用 ５％葡萄糖溶液稀释至 ２０ ｍＬꎬ微量静脉输液泵缓

慢注射ꎬ持续时间 １０ ｍｉｎꎬ注药后观察心电监护 １０
ｍｉｎꎬ若成功转复窦性心律ꎬ不再给药ꎻ若转复失败且

ＱＴｃ<５５０ ｍｓꎬ无药物不良反应发生ꎬ行第 ２ 次注射ꎬ
剂量仍为 １５０ ｍｇꎮ 体重<５０ ｋｇ 的患者ꎬ首次剂量及

再次注射量均为 ３ ｍｇ / ｋｇꎮ 如两次给药仍未能转

复ꎬ继续以 １~２ ｍｇ / ｍｉｎ 静脉滴注ꎬ转复后停药ꎬ２４ ｈ
内最大剂量不超过 １２００ ｍｇꎮ 静脉滴注 ２４ ｈ 仍未转

复窦性心律的患者改用体外同步直流电复律ꎮ ③
终止用药指标:在转复静脉注射过程中发生下列任

何一种情况时立即停止给药:已转复为窦性心律ꎻ
快速室性心律失常ꎻ心室率<５０ 次 / 分ꎻＱＲＳ 波时限

较前延长 ５０％ꎻＱＴｃ≥６００ ｍｓꎻ多形性室性心动过

速ꎻⅡ度或Ⅱ度以上房室传导阻滞、束支传导阻滞ꎻ
血流动力学不稳定(收缩压<９０ ｍｍＨｇ)ꎻ支气管痉

挛ꎻ药物过敏反应ꎻ其他严重影响患者身体健康的

临床情况ꎮ
１.３　 监测指标及方法

①持续心电监护:从开始注药到结束注药ꎬ至

８０５ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２６ꎬＮｏ ５ꎬ２０１８



少 ２４ ｈ 持续心电监护ꎬ密切监测血压、心率、心律变

化ꎮ 一旦发生药物不良反应ꎬ延长监护时间ꎮ 于给

药前或转复窦性心律成功后描记心电图ꎬ并记录转

复时间(从开始用药到转为窦性心律的时间)ꎬ检测

用药前后两组 ＱＴｃ 变化ꎮ 详细记录不良反应及其

出现时间与程度ꎮ ②左心室功能指标检测:两组患

者于开始治疗前及治疗 ４８ ｈ 后ꎬ采用 ＡＣＵＳＯＮ 彩色

多普勒超声诊断仪(德国西门子公司生产)检测左

心室舒张期末内径( ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ￣ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｄｉ￣
ａｍｅｔｅｒꎬ ＬＶＥＤＤ )、 左 心 室 收 缩 期 末 内 径 ( ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ￣ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｄｉａｍｅｔｅｒꎬＬＥＶＳＤ)ꎬ每组数据

取连续 ５ 个心动周期的平均值ꎬ用 Ｓｉｍｐｓｏｎ 双平面

法测量 ＬＶＥＦꎬ取心尖四腔切面和心尖二腔切面ꎬ描
记左心室内膜轮廓和左心室长径ꎮ ③血清氨基末

端 脑 钠 肽 前 体 ( Ｎ￣ｔｅｒｍｉｎａｌ ｐｒｏ￣ｂｒａｉｎ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ
ｐｅｐｔｉｄｅꎬＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ)测定:早晨空腹肘正中静脉血 ５
ｍＬꎬ３７℃水浴箱放置 ３０ ｍｉｎꎬ血液完全凝固后ꎬ离心

机以 ３０００ ｒ / ｍｉｎ 于 １５℃下离心 ５ ｍｉｎꎬ取其上清液ꎬ
置 － ２０℃ 冰箱待检ꎮ 采用 ＥＬＩＳＡ 检测ꎬ 仪器 为

Ｅｌｅｃｓｙｓ ２０１０ 电化学发光全自动免疫分析仪(德国

Ｒｏｃｈｅ 公司生产)及配套的试剂盒ꎬ由专人严格按照

仪器操作规程说明书进行质控和操作ꎮ
１.４　 统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 统计软件进行数据分析ꎬ统计

数据采用正态分布检验ꎬ正态分布计量资料以 ｘ±ｓ
表示ꎬ两组之间的比较采用独立样本均数 ｔ 检验ꎬ组
内治疗前后的比较采用配对样本均数 ｔ 检验ꎬ非正

态分布计量资料采用秩和检验ꎻ计数资料以率表

示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计

学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 基线资料

　 　 两组患者的性别、年龄、体重指数( ｂｏｄｙ ｍａｓｓ
ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)、原发病、房颤持续时间、左心房内径、心
室率、血压、ＱＴｃ、血清钾、肝肾功能及入院后不同的

用药等基线资料比较差异均无统计学意义ꎬ具有可

比性(Ｐ>０.０５ꎻ表 １)ꎮ
２.２　 房颤转复率、平均转复时间及 ＱＴｃ 恢复时间

比较

伊布利特组患者用药后 ３０ ｍｉｎ、６０ ｍｉｎ、４ ｈ 及

２４ ｈ 房颤转复率均高于胺碘酮组(Ｐ< ０.０１ 或 Ｐ<
０.０５)ꎬ伊布利特组患者房颤平均转复时间短于胺碘

酮组( ｔ＝ －３.２３２ꎬＰ ＝ ０.００２)ꎬ伊布利特组 ＱＴｃ 平均

恢复时间短于胺碘酮( ｔ＝ －１７.７４３ꎬＰ<０.００１ꎻ表 ２)ꎮ
用药后 ３０ ｍｉｎꎬ伊布利特组转复成功者 ３２ 例ꎬ

其中第 １ 次注射 １ ｍｇ 即转复窦性心律者 １５ 例ꎬ
２ ｍｇ后转复者 １７ 例ꎻ胺碘酮组转复成功者 １８ 例ꎬ其
中第 １ 次注射 １５０ ｍｇ 转复窦性心律者 ６ 例ꎬ第 ２ 次

注射 １５０ ｍｇ 转复窦性心律者 １２ 例ꎮ 伊布利特首剂

用药转复成功率高于胺碘酮组 ( χ２ ＝ ４. ８８２ꎬ Ｐ ＝
０.０２７)ꎮ 胺碘酮组转复失败的 ２４ 例患者改用伊布

利特ꎬ其中 １９ 例转复窦性心律ꎬ转复率为 ７９.２％ꎻ伊
布利特组转复失败的 １４ 例患者改用胺碘酮ꎬ仅有 ５
例转复窦性心律ꎬ转复率为 ３５.７％ꎮ 结果显示ꎬ对于

首次转复失败的患者伊布利特的转复成功率高于

胺碘酮(χ２ ＝ ７.１７５ꎬＰ＝ ０.００７)ꎮ

表 １. 两组患者的基线资料及用药情况比较

Ｔａｂｌｅ １. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａ ａｎｄ ｄｒｕｇ ｕｓｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

项目
伊布利特组
(ｎ＝ ５０)

胺碘酮组
(ｎ＝ ５０)

χ２ / ｔ Ｐ 值

男性[例(％)] ３１(６２.０) ２９(５８.０) ０.１６７ ０.６８３
年龄(岁) ７４.１±３.５ ７３.２±２.９ １.４４０ ０.１５３

ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２) ２１.４±１.８ ２１.３±２.０ ０.５１２ ０.６１０
原发病[例(％)]
　 冠心病 ２８(５６.０) ２５(５０.０) ０.３６１ ０.５４８
　 高血压 ２５(５０.０) ２７(５４.０) ０.１６０ ０.６８９
　 心脏瓣膜病 ５(１０.０) ４(８.０) ０.０００ １.０００
　 心肌病 ３(６.０) ５(１０.０) ０.１３６ ０.７１２
房颤持续时间(天) ４５.７±１８.０ ４３.６±２０.０ ０.５６４ ０.５７４
左心房内径(ｍｍ) ３７.５±２.６ ３６.８±２.５ １.２７９ ０.２０４
心室率(次 /分) １００.４±１３.８ ９９.８±１１.５ ０.２３６ ０.８１４
收缩压(ｍｍＨｇ) １３７.２±１０.１ １３９.６±１４.１ －０.９４７ ０.３４６
舒张压(ｍｍＨｇ) ８８.２±７.５ ９０.４±９.５ －１.２７３ ０.２０６
ＱＴｃ(ｍｓ) ３９７.６±７５.３ ３９５.７±５０.１ ０.１６４ ０.８７０
血清钾(ｍｍｏｌ / Ｌ) ４.２４±０.２３ ４.２２±０.１５ ０.６７６ ０.５０１
谷丙转氨酶(Ｕ / Ｌ) ２５.８±８.８ ２３.２±１０.０ １.４１１ ０.１６１
谷草转氨酶(Ｕ / Ｌ) ３０.９±１３.１ ３１.８±１３.９ －０.３３３ ０.７４０
血尿素(ｍｍｏｌ / Ｌ) ４.１±１.５ ３.８±１.２ １.２１０ ０.２２９
血肌酐(μｍｏｌ / Ｌ) ８８.８±２６.１ ９６.５±２６.９ －１.４６０ ０.１４７
合并用药[例(％)]
　 缬沙坦 １９(３８.０) １７(２４.０) ０.１７４ ０.６７７
　 氨氯地平 １２(２４.０) １５(３０.０) ０.４５７ ０.４９９
　 美托洛尔 ３０(６０.０) ３３(６６.０) ０.３８６ ０.５３４
　 氢氯噻嗪 ８(１６.０) １０(２０.０) ０.２７１ ０.６０３
　 螺内酯 ７(１４.０) ５(１０.０) ０.３７９ ０.５３８
　 胰岛素 ４(８.０) ６(１２.０) ０.４４４ ０.５０５
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表 ２. 两组患者房颤转复率、平均转复时间及 ＱＴｃ 恢复时间比较

Ｔａｂｌｅ ２. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ ｒａｔｅꎬ ａｖｅｒａｇｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｄ ＱＴｃ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

分组 ｎ
心律转复率[例(％)]

３０ ｍｉｎ ６０ ｍｉｎ ４ ｈ ２４ ｈ
转复时间
(ｍｉｎ)

ＱＴｃ 恢复时间
(ｈ)

伊布利特组 ５０ ３２(６４.０) ３５(７０.０) ３６(７２.０) ３６(７２.０) ２７.６±５.８ ２.０９±０.１８
胺碘酮组 ５０ １８(３６.０) ２２(４４.０) ２４(４８.０) ２６(５２.０) ３４.８±１４.８ １２.９２±４.３２
χ２ / ｔ ７.８４０ ６.８９５ ６.０００ ４.２２４ －３.２３２ －１７.７４３
Ｐ 值 ０.００５ ０.００９ ０.０１４ ０.０３９ ０.００２ <０.００１

２.３　 左心室功能指标比较

治疗前两组患者的 ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ、ＬＶＥＦ 及

ＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ 等指标比较差异无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 治疗 ４８ ｈ 后ꎬ两组患者的上述

指标均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０１ 或 Ｐ<０.０５)ꎬ而
伊布利特组改善更显著(Ｐ<０.０１ 或 Ｐ<０.０５ꎻ表 ３)ꎮ

表 ３. 两组患者治疗前后左心室功能指标比较(ｘ±ｓ)
Ｔａｂｌｅ ３. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘｅｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

分组 时间
ＬＶＥＤＤ
(ｍｍ)

ＬＶＥＳＤ
(ｍｍ)

ＬＶＥＦ
(％)

ＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ
(ｎｇ / Ｌ)

伊布利特组
(ｎ＝ ５０)

治疗前 ６０.０±５.０ ４９.７±３.５ ３４.０±２.８ ２１２２±１９７
治疗后 ５０.８±４.３ ３９.２±５.１ ４５.６±３.１ １５６９±１４９

ｔ ７.８２３ １０.９８１ －２０.１０８ １５.２３８
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１

胺碘酮组
(ｎ＝ ５０)

治疗前 ５７.１±６.１ ４８.５±５.２ ３４.８±３.１ ２１５１±１８９
治疗后 ５４.９±４.６ ４５.４±４.９ ４２.６±３.５ １７４４±１６８

ｔ ２.３４８ ３.３５８ －１０.８３６ １０.７７２
Ｐ ０.０２３ ０.００２ <０.００１ <０.００１

两组之间比较

　 治疗前 ｔ １.６５０ １.３３０ －１.４２３ －０.７６３
Ｐ ０.１０２ ０.１８７ ０.１５８ ０.４４７

　 治疗后 ｔ －４.５７１ －６.１３８ ４.６４１ －５.４８３
Ｐ ０.０１７ <０.００１ <０.００１ <０.００１

２.４　 不良反应

在转复用药 ２４ ｈ 内ꎬ伊布利特组出现尖端扭转

型室性心动过速 １ 例(于第 ２ 次静脉注药后出现ꎬ立
即给予 ２５％ 硫酸镁 ２０ ｍＬ 静脉注射、利多卡因

１００ ｍｇ静脉推注后未转复ꎬ后给予 ２００ Ｊ 直流电复
律后转复窦性心律)ꎬ一过性窦性心动过缓 １ 例(心
室率<５０ 次 /分ꎬ停药 ２０ ｍｉｎ 后自行消失)ꎬⅠ度房
室阻滞 ２ 例(分别于停药 １５ ｍｉｎ 及 ２２ ｍｉｎ 后自行消

失)ꎬ共 ４ 例(８.０％)ꎬ平均不良反应持续时间为 １６.２
±４.７ ｍｉｎꎻ胺碘酮组连发室性过早搏动 １ 例(１２ ｍｉｎ
后自行消失)ꎬ窦性停搏 １ 例(>３０ ｓꎬ经胸外按压后

恢复窦性心律)ꎬ持续单行性室性心动过速 ２ 例(利
多卡因 １００ ｍｇ 静脉推注后转复窦性心律)ꎬＱＴｃ 间
期延长 ３ 例(>６００ ｍｓꎬ于首剂用药后 ３０ ｍｉｎ 出现ꎬ
停药后逐渐恢复正常)ꎬ窦性心动过缓 ５ 例(心室率

<５０ 次 /分ꎬ停药 ４０ ｍｉｎ ~ ２２ ｈ 后自行消失)ꎬ共 １２
例(２４.０ ％)ꎬ平均不良反应持续时间为 ４７１.７±２２７.
１ ｍｉｎꎮ 伊布利特组患者短期不良反应发生率低于

胺碘酮组(χ２ ＝ ４.７６２ꎬＰ＝ ０.０２９)ꎻ伊布利特组不良反

应持续时间短于胺碘酮组(Ｐ ＝ －１１.６２２ꎬＰ<０.００１)ꎮ
两组患者治疗前后血尿常规、肝肾功能等检验指标

无明显变化ꎮ

３　 讨　 论

心肌细胞复极Ⅱ相平台期的长短决定于 Ｋ＋外

流和 Ｎａ＋、Ｃａ２＋ 内流之间的相对速率ꎮ 伊布利特作

为新型钾通道阻滞剂ꎬ能高度选择性抑制复极时快

激活的延迟整流钾电流( ＩＫｒ)外流ꎬ同时轻度激活

Ｎａ＋和 Ｃａ２＋ 通道ꎬ促进平台期缓慢内向 Ｎａ＋ 和 Ｃａ２＋

(Ｌ￣Ｃａ２＋)电流ꎬ抵消了部分 Ｋ＋ 外流的作用ꎬ使心肌

细胞动作电位平台期延长ꎬ从而影响整个复极过

程ꎬ延长动作电位时程、ＱＴｃ 间期及有效不应期[３]ꎮ
对于心房的作用比心室更为明显ꎬ其延长心房肌细
胞有效不应期的作用强于心室肌 １０ 倍ꎬ可使心房肌

的有效不应期延长 ９０％~１１０％ꎬ终止房颤的作用更

强[４]ꎬ但是由于伊布利特促进平台期 Ｃａ２＋ 内流ꎬ使
复极及 ３ 相动作电位延长ꎬ抑制 ＩＫ 电流的快成分

ＩＫｒ[５]ꎬＩｋｓ / Ｉｋｒ 值增大( ＩＫｓ 是指慢激活的延迟整流

钾电流)ꎬ使跨壁复极异质性(心室复极离散度)增
加ꎬ易触发早期后除极ꎬ显著延长心室复极ꎬ可能是

伊布利特诱发恶性室性心律失常的机制之一[６]ꎮ
本研究结果显示ꎬ伊布利特组患者用药后 ３０

ｍｉｎ、６０ ｍｉｎ、４ ｈ、２４ ｈ 房颤转复率均高于胺碘酮组ꎬ
平均转复时间短于胺碘酮组ꎮ 伊布利特静脉推注

后几分钟或十几分钟即可见效ꎬ多在 ３０ ｍｉｎ 内起

效ꎬ无需静脉维持ꎬ说明伊布利特起效迅速[７]ꎻ伊布

利特转复新发房颤的成功率达到 ７２.０％ꎬ对胺碘酮

转复失败 ２４ 例患者的转复率为 ７９.２％ꎬ而胺碘酮对

伊布利特转复失败 １４ 例患者的转复率为 ３５.７％ꎬ说
明伊布利特的转复效果优于胺碘酮[８]ꎬ这与同行的

报告相一致[２]ꎻＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ 水平与心衰的严重程度

０１５ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２６ꎬＮｏ ５ꎬ２０１８



直接相关[９]ꎬＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ 水平越高病变越严重ꎬ预后
也越差ꎮ 其次ꎬＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ 水平在非急性心力衰竭
的房颤者中显著升高ꎬ可能影响其在急性心力衰竭
中的诊断价值ꎬ临床应用时ꎬ为更好地解读 ＮＴ￣
ｐｒｏＢＮＰ 结果ꎬ需注意患者是否为房颤心律[１０]ꎮ 治
疗 ４８ ｈ 后ꎬ两组患者的 ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＳＤ、ＬＶＥＦ 及
ＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ 均较治疗前明显改善ꎬ而伊布利特组改
善更显著ꎬ说明:①两组患者转复窦性心律后左心
室功能均能得到改善ꎬ可能为心律规整后左心室舒
张期得到了充分充盈ꎻ②伊布利特组改善更显著可
能为胺碘酮有负性肌力作用ꎬ伊布利特负性肌力作
用较轻或无负性肌力作用ꎻ③伊布利特组患者短期
不良反应发生率低于胺碘酮组ꎬ伊布利特组的不良
反应持续时间短于胺碘酮组ꎮ 分析原因可能为:①
伊布利特组 ＱＴｃ 平均恢复时间短于胺碘酮ꎻ②伊布
利特代谢半衰期短于胺碘酮[１１]ꎮ

综上所述ꎬ伊布利特为独特离子通道活性的新型
Ⅲ类抗心律失常药物ꎬ可以用于转复老年新发 ＰＡＦ 合
并 ＬＶＤ 患者ꎬ其安全性和转复疗效优于胺碘酮ꎬ具有起
效快、转复律高、代谢快、不良反应少的优点ꎮ 药物本
身对血流动力学及心功能无不良影响[１２]ꎬ转复为窦性
心律后可改善左心室功能ꎬ快速起效对老年及 ＬＶＤ 患
者更为有利ꎬ更为耐受ꎬ可作为转复老年新发 ＰＡＦ 合并
ＬＶＤ 的一线转复药物ꎮ 因此ꎬ«２００６ 年美国心脏病学学
会(ＡＣＣ) /美国心脏协会(ＡＨＡ) /欧洲心脏病学会
(ＥＳＣ)房颤诊疗指南»[１３]推荐ꎬ伊布利特是持续 ７ 天以
内房颤的首选药物ꎬ以及房颤持续 ７ 天以上的一线药
物ꎮ 近来又发布了 ２０１１ 年美国心脏病学会基金会
(ＡＣＣＦ) /美国心脏协会(ＡＨＡ) /心律学会(ＨＲＳ)房颤
治疗指南中伊布利特被归为Ⅰ类药物ꎬＡ 级推荐用于房
颤的药物转复[１４]ꎮ 与电复律相比ꎬ不需要进行麻醉ꎬ使
用更为方便、安全ꎬ且肝肾功能不全者无需调整剂量ꎮ
在某些情况下ꎬ伊布利特可以替代直流电体外转复ꎬ其
疗效甚至优于电转复[１５]ꎮ 但伊布利特有诱发尖端扭
转型室性心动过速为严重心律失常的风险[１６]ꎬ且多发
生于用药后 ４ ｈꎬ应引起高度重视ꎮ 治疗前必须严格筛
查适应证ꎬ排除有室性心律失常病史、电解质紊乱及
ＱＴｃ 延长的患者ꎬ转复注药一定要在严密心电监护下
进行ꎬ并严密监护至用药后至少 ４ ｈ 或者等到 ＱＴｃ 恢
复到基线ꎮ 其次ꎬ本研究观察的患者是持续时间 ７ ~９０
天的新发 ＰＡＦꎬ对持续时间超过 ９０ 天的 ＰＡＦ 的疗效还
未能判定ꎬ有待进一步研究ꎮ
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