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　　心血管系统是机体维持生命特征的最重要的系统之一 ,

绝大多数化学毒物 、 药物 (包括中草药)中毒都会损害或影

响心血管系统 , 产生中毒性心肌损害 (心肌炎)、 心肌缺血

或心肌梗死 、 心律失常 、 心力衰竭 , 甚至产生心原性猝死

等。 　　　

对于中毒性心血管疾病 的治疗临床上主要是采取综合性

治疗措施 , 包括根据各种毒物的中毒特点 , 给予特效解毒剂

以及对症 、 支持治疗等。本文根据中毒性心血管疾病的临床

表现特点 , 结合近年来内科心血管疾病的药物治疗进展 , 就

中毒性心血管疾病的药物治疗近况作一概述。

1　中毒性心肌损害 (心肌炎)

一氧化碳 (CO)、 有机磷农药 、 氟乙酰胺 、 毒鼠强 、 氨气

及一些药物 (包括中草药)等急性中毒可致心肌损害 , 除了

有头晕 、 乏力 、 心悸 、 气短 、 脉细弱 、 口唇及四肢末端发绀

等临床表现外 , 查体可见心音低钝 , 心尖区可闻及收缩期杂

音 , 舒张期奔马律及早搏等。心电图示 ST 及 T 改变 , Q-T 间

期延长及各种心律失常。特别是心肌酶谱 (CK、 CK-MB、

LDH 、 AST、 α-HBDH)及心肌肌钙蛋白 (cTnT , cTnI)或肌红

蛋白的检查 , 在中毒后短期即见升高 , 后者对诊断中毒性心

肌损害有重要意义。

治疗上主要是提高心肌营养 , 改善心肌代谢 , 保护心肌

细胞。常用药物有 (1)能量合剂:Vit C 2.5 ～ 5.0 g 加辅酶 A

100 IU、 ATP 40 mg 、 胰岛素4 ～ 8 IU , 10%葡萄糖溶液 500 ml ,

静脉滴注。(2)极化液疗法:氯化钾 1.5 g 、 硫酸镁 2.5 g (或

门冬氨酸钾镁 10 ml)、 普通胰岛素 8 IU加入葡萄糖液 500 ml

中 , 静脉滴注。(3)环磷腺苷 (cAMP)(心先安):具有改善

心肌缺氧 、 扩张冠脉 、 增强心肌收缩力 、 增加心排血量作用;

40 mg加 5%葡萄糖液 250 ml , 静脉滴注 , 1次/ d。(4)1 , 6-二

磷酸果糖 (FDP):具有直接供给热能 , 补充体液及营养心肌

的功效;10 g (100ml), 静脉滴注。(5)磷酸肌酸钠 (creatine

phosphate sodium for injection):磷酸肌酸是ATP 的储存库 , 增加

心肌能量供应 , 维持细胞内 ATP水平 , 使氧自由基生成减少 ,

保护心肌细胞免受自由基损害;1 g 加 5%葡萄糖 250 ml , 静

脉滴注。(6)曲美他嗪 (Trimetazidine):是一种优化能量代谢

药物 , 可使心肌能量代谢 , 从脂肪酸氧化转移到葡萄糖氧化 ,

促进心肌葡萄糖氧化途径 , 增加 ATP , 提高或改善心功能;20

mg/次 , 3 次/ d , 口服。 (7)泛癸利酮 (Ubidecarenone , 辅酶

Q10 , 能气朗):为细胞代谢和细胞呼吸激活剂 , 可促进氧化磷

酸化反应 , 保护生物膜结构完整性 , 对心肌缺血有一定保护

作用 , 还有增加心输出量 , 降低外周阻力等作用;10 mg , 3

次/ d , 口服。 (8)中药黄芪注射液:黄芪有增强机体免疫功

能及扩张冠脉 、 降压 、 抗缺氧等作用 , 可改善心功能;20 ml

加入 5%葡萄糖液 250 ml , 静脉滴注。(9)糖皮质激素:地塞

米松20～ 40 mg/ d , 静脉注射 , 或氢化可的松100 ～ 300 mg , 静

脉滴注。

2　中毒性心肌缺血或心肌梗死

一些毒物 (如 H2S 等)可使冠状动脉痉挛而致心肌缺血

改变;一些毒物 (如 CO、 苯的氨基硝基化合物 、 亚硝酸盐

等)可产生碳氧血红蛋白 、 高铁血红蛋白而引起心肌缺血 、

缺氧改变。临床上轻者可无症状 , 仅见心电图有 ST—T 改变;

重者可表现为心绞痛 , 心电图呈显著的 ST 段移位 、 T 波倒置

等 , 也可有各种心律失常及心力衰竭等。

近年报告 CO 、 有机磷农药 、 H2S 中毒时 , 可出现酷似心

肌梗死的心电图改变 , 同时心肌酶谱明显异常 , 符合急性心

肌梗死的诊断 , 但心肌梗死的症状多不突出 , 经冠状动脉造

影证实无血栓形成或斑块脱落。 1997 年 Maseri证实冠状动脉

痉挛可致心肌梗死或猝死。

目前认为急性化学物中毒发生的心肌梗死可能主要是由

于冠状动脉痉挛所致。

2.1　中毒性心肌缺血的药物治疗

主要是改善心肌供血 , 减轻症状 , 预防心肌梗死和猝死。

2.1.1　硝酸酯类　硝酸酯类为内皮依赖性血管扩张剂 , 提供

NO即内皮舒张因子 , 使冠脉扩张 , 也可使静脉 、 动脉血管平

滑肌舒张 , 减低心脏前后负荷 , 减少心肌耗氧量和改善心肌

灌注 , 从而改善心肌缺血症状。常用药物有 , (1)硝酸甘油:

0.5 ～ 0.6 mg , 舌下含服 , 一般连用不超过 3 次 , 每次相隔 5

min , 主要用于心绞痛发作时。 (2)二硝酸异山梨酯:10 ～ 30

mg , 3次/ d , 口服;缓释片或胶囊 20 ～ 40 mg , 1 ～ 2 次/ d , 口

服。(3)单硝酸异山梨酯:20 mg , 2次/ d , 缓释片或胶囊 40

～ 60 mg , 1 次/d , 口服。

本类药物也可静脉给药 , 硝酸甘油 5 mg 或二硝酸异山梨

酯 (异舒吉)10～ 20 mg 加入 5%葡萄糖液 500 ml , 8 ～ 12 滴/

min (或从 5～ 10 μg/min 开始 , 逐渐加量), 静脉滴注。

使用本类药物时应注意给予足够的无药间期 , 以减少耐

药性的发生。第 1 次含用硝酸甘油时 , 应注意可能发生体位

性低血压。

2.1.2　β-受体阻滞剂　β-受体阻滞剂能抑制心脏 β 肾上腺素

能受体 , 从而减慢心率 , 减弱心肌收缩力 , 降低血压 , 减少

心肌耗氧量 , 同时由于心率减慢 , 可延长舒张期灌注时间 ,

增加冠脉血流供应。常用美托洛尔 25～ 100 mg , 2 次/ d;阿替
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洛尔 25～ 50 mg , 2次/ d;比索洛尔 5～ 10 mg , 1 次/ d , 口服。

2.1.3　钙通道阻滞剂　通过阻滞血管平滑肌细胞内钙离子内

流 , 主要是阻断 L通道 (慢通道), 使血管舒张而改善冠状动

脉血流和减少心肌耗氧量。常用氨氯地平 5 ～ 10 mg , 非洛地

平 5～ 10 mg , 贝尼地平 2～ 8 mg , 均 1 次/ d , 口服;尼卡地平

40 mg , 2 次/ d。非二氢吡啶类钙通道阻滞剂 (地尔硫 、 维

拉帕米)的负性肌力效应较强 , 主要用于心肌缺血伴有房早 、

室上速 、 房扑或房颤的病人。

2.1.4　其他治疗药物　 (1)尼可地尔:尼可地尔 (Nico-

randil)是一种钾通道开放剂 , 可解除冠脉痉挛 , 增加冠脉血

流量;常用剂量为 6 mg/ d , 分 3 次口服。 (2)烟酸占替诺

(脉全冬定):具有降低外周血管阻力 , 增加心输出量 , 降低

静脉压等作用 , 改善心肌供血;常用剂量 900 ～ 1 500 mg加入

5%葡萄糖液 250 ml , 静脉滴注。(3)中药制剂:一些中药制

剂具有扩张冠脉及外周血管 , 改善心肌供血 , 抑制血小板聚

集 、 抗血凝等作用 , 而用于心肌缺血的治疗。常用制剂有复

方丹参注射液 (香丹等)、 银杏叶制剂 (金纳多 、 舒血宁 、 杏

丁等)、 三七皂甙制剂 (血塞通 、 血栓通等)、 刺五加注射液 、

川芎嗪注射液 、 灯盏花素注射液 、 葛根素注射液等静脉滴注;

也可用速效救心丸 、 复方丹参滴丸舌下含服;地奥心血康 、

养心氏胶囊 、 银杏叶片等口服。

2.1.5　抗血小板药物　(1)阿司匹林:通过抑制环氧化酶

和血栓烷 (TXA2)的合成 , 达到抗血小板聚集 , 预防血栓栓

塞的目的;首次 150～ 325 mg , 1 次嚼服 , 然后 75 ～ 150 mg , 1

次/d , 口服。(2)氯吡格雷 (Clopidogrel , 波立维):通过选择

性不可逆的抑制血小板 ADP受体而阻断 ADP 依赖激活的 GP

Ⅱb/ Ⅲ a复合物 , 有效地减少 ADP 介导的血小板激活和聚集;

顿服 300 mg后 75 mg , 1 次/ d , 口服。

2.1.6　血管紧张素转换酶抑制剂 (ACEI)　ACEI 能竞争性

地抑制血管紧张素转换酶 (ACE), 阻断血管紧张素 Ⅰ (Ang

Ⅰ)转化为血管紧张素Ⅱ (AngⅡ), 从而降低循环和局部 Ang

Ⅱ水平;并可减低缓激肽的降解 , 增高缓激肽的水平 , 增加

NO和有血管活性的前列腺素 (前列环素和前列腺素 E2)的释

放等 , 从而发挥改善外周血管阻力 , 促进尿钠和水的排泄 ,

抗血小板凝集 , 抗增生 , 逆转心室重构 , 改善血管内皮功能

等作用。 ACEI还能阻断血管紧张素 1-7 的降解 , 使其水平增

加 , 从而通过加强刺激血管紧张素 1-7受体 , 进一步起到扩张

血管及抗增生作用。我国慢性稳定性心绞痛诊断与治疗指南

推荐对所有明确冠心病患者均可使用 ACEI , 因此对急性中毒

所致心肌缺血患者也可应用 。常用卡托普利 12.5 ～ 50 mg , 3

次/ d;伊那普利 5 ～ 10 mg , 培哚普利 4～ 8 mg , 雷米普利 5 ～

10 mg , 贝那普利 10 ～ 20 mg , 西那普利 2.5 ～ 5 mg , 赖诺普利

10 ～ 20 mg , 福辛普利 10～ 20 mg , 均为 1 次/ d , 口服。

2.2　急性中毒所致心肌梗死的药物治疗

治疗原则主要是扩张冠脉 , 改善心肌供血 , 抑制血小板

聚集 、 抗血凝等 , 而一般不采用溶栓治疗或介入治疗。

2.2.1　硝酸酯类　通常采取静滴给药。对下壁梗死 , 特别是

伴右室梗死者 , 由于本药可减低前负荷 , 降低左室充盈压 ,

引起反射性心率加快和血压下降 , 故应慎用或不用。

2.2.2　抗血小板药物　见前述。

2.2.3　抗凝药物　为预防血栓形成和栓塞。普通肝素可先静

脉注射5 000 U 冲击量 , 继之以1 000U/ h 维持静脉 滴注;每 4

～ 6 h 测定 1 次 APTT 或 ACT , 保持其凝血时间延长至对照的

1.5 ～ 2 倍。静脉给予肝素的使用时间一般为 48～ 72 h , 后改

用皮下注射 , 共 2～ 3 d。低分子肝素 (LMWH)总效应优于普

通肝素 , 且不需要监测凝血时间 , 故常用低分子肝素 , 但各

种低分子肝素抗凝疗效有差异 , 故强调个体化用药。 如 Fraxi-

parin (速碧林)0.6 ml , 皮下注射 , 每 12 h 1 次。

2.2.4　β-受体阻滞剂　在急性心梗早期 , 无明显心力衰竭或

低血压者 , 特别是前壁梗死伴有心率快和高血压显示交感神

经兴奋性增高者 , 在无禁忌证的情况下 , 可应用 β-受体阻滞

剂 , 如美托洛尔 、 阿替洛尔等。下后壁梗死在急性期常有房

室传导阻滞的趋势 , β-受体阻滞剂应慎用或不用。心梗急性

期 , 因泵衰竭而存在低排状态的患者不用。 由于冠状血管痉

挛而致的心梗 , 一般不用 β-受体阻滞剂。

2.2.5　ACEI　ACEI 主要是通过影响心室重塑 , 减轻心室过

度扩张而改善左心室功能不全时血液动力学指标。 ACEI适用

于心肌梗死最初 24 h 内的患者。常用卡托普利 、 依那普利 、

贝那普利 、 雷米普利等。服用时应先从小剂量开始逐渐增加

剂量。早期干预方案通常在 24～ 48 h 内用到足量。

2.2.6　血管紧张素受体拮抗剂 (ARB) 　ARB 主要通过阻断

AngⅡAT1受体 , 抑制醛固酮释放 , 抑制钠的重吸收 , 降低交

感神经兴奋性 , 抑制血管平滑肌收缩及抑制细胞增殖等而扩

张血管 、 降血压 、 改善心功能及抗增生等。另外 , Ang Ⅱ的

AT2 受体的作用与 AT1 受体作用相反 , ARB 可使 Ang Ⅱ水平代

偿性增高 , 使之与 AT2 受体结合增多 , 产生对血管组织的保

护作用。如因干咳而不能耐受ACEI 者 , 可改用 ARB , 常用氯

沙坦 、 缬沙坦 、 替米沙坦等。

2.2.7　钙通道阻滞剂　本类药物在心肌梗死治疗中不作为一

线用药 , 但由于冠状动脉痉挛所致心肌梗死者可应用 , 如维

拉帕米或氨氯地平等。但地尔硫 有很强的负性肌力作用 ,

对心肌梗死伴心功能不全者慎用或不用。

2.2.8　阿片类药物　通过缓解心绞痛 , 降低交感神经活性 ,

从而减弱或阻止血管收缩 , 降低心脏负荷。 常用哌替啶 (杜

冷丁)25～ 50 mg , 或吗啡 3～ 5 mg 静脉注射。 下壁梗死者慎

用。

2.2.9　改善心肌代谢药物　如1，6-二磷酸果糖 、 磷酸肌酸钠 、

环核苷酸 、 门冬氨酸钾镁及能量合剂等。

3　中毒性心力衰竭

有机磷农药 、 CO、 刺激性气体 (如氯气 、 氨气等)、 氮氧

化物以及乌头类等中草药严重中毒时 , 可使心肌缺氧 、 缺血 、

电解质失衡等致心肌严重损伤 、 心肌收缩力减弱 , 严重心律

失常 , 血液动力学改变或由于中毒性肺水肿等综合因素致心

肌结构和功能变化 , 导致心室充盈和射血障碍而引起一组临

床综合征 , 即中毒性心力衰竭 (心衰)。特别多见于急性左心

衰竭或全心衰竭。其治疗原则多主张先利尿 、 扩血管 , 后用
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强心等措施 , 来减轻心脏前后负荷 , 改善血液动力学状态和

临床症状。一般急性心衰常用药如下。

3.1　利尿剂

利尿剂可控制体液潴留 , 减轻心脏前负荷和肺水肿及外

周水肿 , 改善心功能 , 能快速改善心衰的症状和运动耐量。

(1)呋噻米 (Furosemide , 速尿):初始剂量 20 ～ 40 mg/ d , 静

脉注射 , 可逐渐增加剂量至尿量增加 , 体重减轻 0.5～ 1 kg/ d。

(2)托拉塞米 (Torasemide):5～ 20 mg/d , 最大剂量200 mg/ d ,

口服或静脉注射。 (3)布美他尼 (Bumetanide):0.5 ～ 2 mg/

次 , 1 ～ 2 次/d , 最大剂量 10 mg/d , 口服。 (4)氢氯噻嗪

(Hydrochlorothiazide):25 mg/ d , 最大剂量 100 mg/d , 口服。

(5)螺内酯 (Spironolactone):是一种醛固酮拮抗剂 , 可称保钾

利尿剂;20 ～ 40 mg/d , 1 次/ d , 口服。 (6)依普利酮 (E-

plerenone):是一种新型选择性的醛固酮拮抗剂 , 25 mg/d。

3.2　血管扩张剂

主要是通过扩张动脉和静脉 , 降低心脏前后负荷 , 降低

左室舒张末压及容量和收缩末容量 , 使心搏出量增加 , 改善

病人的血液动力学 , 缓解或减轻临床症状。常用硝普钠 50 mg

和多巴胺20 mg加入 5%葡萄糖液 500 ml中 , 静脉滴注 , 8～ 12

滴/min。可根据病情调整药物用量。 也可应用硝酸甘油 、 酚

妥拉明静滴。

3.3　正性肌力药物 (强心剂)

(1)洋地黄制剂:本类药物可抑制中枢神经系统 、 心脏

及肾脏的 Na+-K+-ATP 酶 , 可降低交感神经兴奋性 , 增强心

肌收缩力 , 降低肾素的释放 , 改善心功能 , 常用地高辛 、 洋

地黄毒苷 、 毛花苷丙 (西地兰)等。(2)磷酸二酯酶抑制剂:

通过抑制磷酸二酯酶 , 使细胞内 cAMP 浓度升高 , 激活 Ca2+

通道 , 使心肌细胞浆的 Ca2+浓度增高 , 心肌收缩力增强而改

善心功能。常用氨力农 、 米力农等。 但这类药物仅限短期使

用 , 不宜常规用药。(3)β-肾上腺素能激动剂:如多巴胺和多

巴酚丁胺。有相对的心脏选择性 , 增加心肌收缩力 , 对有心

排血量降低 , 左室充盈压增高 , 肺淤血和低血压患者有效。

近年新研制的正性肌力药物左西孟坦 (levosimendan)是一种

钙增敏剂 , 可增强心肌收缩蛋白对钙离子的敏感性 , 促进血

管平滑肌 ATP 依赖的钾通道开放 , 从而增加心肌收缩力 , 并

使血管扩张。其用量:负荷量 12～ 24 μg/kg 静脉注射 (10 min

内推注)后 , 0.05 ～ 0.2μg/ kg静脉滴注维持。

3.4　作用于神经-内分泌系统的药物

脑利钠肽 (BNP)是一种心脏神经激素 , 具有利尿 、 扩张

血管 、 抑制肾素-血管紧张素系统和交感神经系统等作用 , 而

降低心脏前后负荷 , 增加心输出量。奈西立肽 (Nesiritide)是

一种重组人脑 B型钠肽 , 用于治疗急性心衰。

目前国内临床应用的 BNP静脉制剂为冻干重组人脑利钠

肽 (商品名新活素), 对急性心衰患者的治疗 , 新活素 0.5 mg

(1支)溶于 100 ml液体 , 给予负荷剂量 1.5 μg/ kg , 静脉推

注 , 推注时间不得少于 90 s , 余液静脉滴注 0.01 μg/ (kg·

min), 持续滴注 , 持续用药48～ 72 h。

如果急性中毒性心力衰竭未能及时纠正 , 迁延至慢性心

力衰竭。从发病机制上看 , 认为慢性心力衰竭机体神经内分

泌活性增高 , 即交感神经兴奋性增高和肾素-血管紧张素-醛固

酮系统 (RAAS)激活 , 在心力衰竭的发生发展中起关键作用 ,

因而积极主张用 β-受体阻滞剂和 ACEI、 ARB 对抗交感神经活

性和 RAAS 的激活 , 来改善心肌重构 , 降低心衰的病死率。因

此 , 认为上述两类药物是治疗慢性心力衰竭的基石。近年来 ,

慢性心衰的治疗概念已从短期的血液动力学/药理学措施转变

为长期的修复性策略 , 目的是改变衰竭心脏的生物学性质。

新的常规治疗是:ACEI、 利尿剂 、 β-受体阻滞剂的联合应用 ,

并用或不用地高辛。

3.5　β-受体阻滞剂

主要是抑制交感神经活性 , 降低心肌耗氧 , 改善左心室

的结构和功能 , 抑制心室重构。用于所有稳定的心力衰竭患

者 , 但对严重急性心力衰竭则为禁忌证。常用美托洛尔 (倍

他乐克)控释片 、 卡维地洛 (达利全)、 比索洛尔等。应从小

剂量开始 , 谨慎递增至靶剂量。

3.6　肾素-血管紧张素-醛固酮系统抑制剂

(1)ACEI:ACEI主要是通过扩血管作用改善心衰时的血

液动力学 , 除减轻淤血症状外 , 还能降低心衰患者代偿性神

经-体液的不利影响 , 限制心肌 、 小血管的重塑 , 推迟心衰的

进展 , 降低远期死亡率。因左心室收缩功能障碍伴左室射血

分数降低的心力衰竭者可长期使用。常用依那普利 、 贝那普

利 、 卡托普利 、 群多普利 、 雷米普利等。(2)ARB:常用氯沙

坦 、 缬沙坦 、 依贝沙坦 、 替米沙坦 、 坎地沙坦等。这类药物

应当从很小剂量开始 , 如能耐受 , 则逐渐增至靶剂量。 (3)

醛固酮拮抗剂:螺内酯 、 依普利酮等。

4　心律失常

多种化学物急性中毒都可引起不同程度的各种心律失常。

治疗心律失常首要强调病因治疗 , 即改善产生心律失常的基

质 , 如重在改善心肌供血 , 纠正心脏功能 , 改善血流动力学

异常等 , 然后根据心律失常类型选用药物。 一般对危及生命

的心律失常 , 药物选择主要考虑有效性 , 对改善症状的心律

失常治疗 , 主要考虑药物的安全性。

4.1　房性早搏

盐酸维拉帕米 (异搏定)40 mg , 3 次/ d , 口服 , 或缓释

片100 mg , 1 次/d;地尔硫 30 ～ 60 mg , 3 次/d , 或缓释制剂

90 mg , 1 次/ d , 口服。也可选用 β-受体阻滞剂 、 胺碘酮或洋

地黄制剂。

4.2　室性早搏

可用 β-受体阻滞剂 (如美托洛尔 、 阿替洛尔等), 对于心

脏无结构异常 、 至少心功能正常者也可给予普罗帕酮 (心律

平), 伴有器质性心脏病的患者禁用或慎用 , 100 ～ 200 mg , 3

次/ d , 口服;频发多形性 R-On-T 现象等室性早搏可给予胺碘

酮 (可达龙)0.2 g , 3 次/d , 口服 , 或 3 ～ 5 mg/ kg 静脉注射。

目前认为胺碘酮治疗和预防危及生命的心律失常疗效肯定 ,

列为首选药物。也可用利多卡因 、 美西律 、 莫雷西嗪等及门

冬氨酸钾镁 (潘南金)作为辅助治疗药物。

4.3　室上性心动过速
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腺苷 (Adenosine)6 ～ 12 mg 快速静脉注射或维拉帕米 5

mg 加入25%葡萄糖注射液20 ml , 缓慢静脉注射 , 或地尔硫

15 mg 加入 25%葡萄糖液 20 ml , 缓慢静脉注射。也可选用普

罗帕酮 、 索他洛尔 、 胺碘酮等。

4.4　心房颤动

2005年美国心脏学会 (ACC)心肺复苏指南中规定 , 房

颤的处理原则有两点 , 血液动力学稳定的房颤应该以控制心

室率为主 , 血液动力学不稳定的房颤可转复。控制过速的心

室率 , 可减轻症状和改善血流动力学。可给予洋地黄制剂

(去乙酰毛花苷 、 毛花苷丙)、 β-受体阻滞剂 (美托洛尔等)或

钙通道阻滞剂 (维拉帕米 、 地尔硫 ), 使安静时心率在 60 ～

80 次/min , 中度运动后心室率在 90～ 115 次/min。临床上有效

的转复并维持窦性心律的药物有 , 胺碘酮 、 依布利特 、 多非

利特 、 索他洛尔或普罗帕酮等 , 若药物复律无效时可采用心

脏电复律。同时为预防血栓栓塞并发症 , 常用抗凝药物 (华

法林), 并要监测凝血酶原时间 (PT)和国际标准化比率

(INR), 后者在 2.0 ～ 3.0。

4.5　心室颤动

溴苄胺 250 mg 加入 5%葡萄糖液 40 ml , 缓慢静脉注射 ,

在10 ～ 20 min 内注完。也可给予胺碘酮或利多卡因 , 特别是

在应用胺碘酮基础上加用利多卡因 , 可减少胺碘酮用量 , 增

加有效率。必要时行心脏除颤疗法 (植入式除颤器 , ICD)。

4.6　尖端扭转型室速

门冬氨酸钾镁 (潘南金)10 ～ 20 ml加入 5%葡萄糖液 250

ml静脉滴注;也可给予 25%硫酸镁 20 ml 加入 10%葡萄糖液

100 ml , 以 20 ～ 25 滴/min 的速度静脉滴注。

4.7　窦性心动过缓

阿托品 0.5～ 1 mg肌内或静脉注射 , 或用 0.3 ～ 0.6 mg , 3

次/ d , 口服;山莨菪碱 10 ～ 20 mg 静脉注射 , 或 5～ 10 mg , 3

次/ d , 口服。异丙肾上腺素 0.5 ～ 1 mg 加入 5%葡萄糖液 500

ml中 , 以 1～ 10 μg/min 速度静脉滴注 , 也可给 10 mg , 口服或

舌下含 , 4 h 1次 , 必要时安装人工心脏起搏器 。

4.8　Ⅲ度房室传导阻滞

阿托品 0.5～ 1 mg静脉注射或用 0.3 mg , 口服 , 4 h 1 次;

或用异丙肾上腺素 1 ～ 4 μg/min 静脉滴注。也可用糖皮质激

素 , 如琥珀酰氢化可的松 200 mg 加入 5%葡萄糖液 500 ml 静

脉滴注。如药物治疗无效 , 可安装心脏起搏器。
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