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静脉注射胺碘酮治疗顽固性恶性心律失常的安全性和护

理技巧探讨

王艳玲 陈明卓（通讯作者） 陈聪 姜欢 党佳楠

吉林大学白求恩第二医院，吉林长春，130000；

摘要：目的：对静脉注射胺碘酮治疗顽固性恶性心律失常的安全性和护理技巧进行效果评价，观察其对不良反应

发生情况的影响。方法：将 2024年 1月-2025 年 12月于本院进行治疗的 130例顽固性恶性心律失常患者按照护

理方式的不同分为对照组和观察组各 65例，对应进行常规护理与针对性护理干预，而后以患者护理满意度、临

床疗效、不良反应发生率及心律失常转律时间、生理指标变化为主要指标。结果：观察组患者 96.92%的临床疗

效明显比对照组 87.69%更高（χ2=3.900，P=0.048）。观察组患者护理满意度达 96.92%明显比对照组 80.00%更

高（χ2=9.119，P=0.003）。观察组患者低血压、静脉炎、心律失常加重、心动过缓不良反应占比 4.62%明显比

对照组 16.92%更低（χ2=5.123，P=0.024）。观察组转律时间明显比对照组短（P<0.05）。观察组患者心率、血

压、QT 间期均优于对照组（P<0.05）。结论：对于顽固性恶性心律失常患者静脉应用胺碘酮与针对性护理干预

协同后，可显著提升治疗安全性与有效性，缩短转律时间，改善整体预后质量，进而提高患者对临床护理的满意

度，值得临床推广使用。
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顽固性恶性心律失常属于心血管急危重症范畴中

病情进展迅猛、致死率高的一种疾病，会影响患者心肌

电生理稳定性，诱发心源性猝死等严重并发症。其发病

机制涉及心肌细胞离子通道功能紊乱、自主神经调节失

衡及心肌结构重构等多重病理环节，此时患者因心电活

动极度紊乱而频频出现室速或室颤，若不及时干预，数

分钟内即可导致血流动力学崩溃
[1]
。张晓静

[2]
等学者指

出，结合该疾病的病理特点与临床危急性，临床处理时

应以快速终止心律失常发作，稳定电生理状态为首要目

标，借助药物或非药物手段迅速恢复窦性心律，同时严

密监测 QT 间期、血压及心率动态变化，避免药物相关

不良反应诱发继发性心律失常。胺碘酮作为Ⅲ类抗心律

失常药物，可在进入细胞后延长心肌动作电位时程与有

效不应期，抑制钠、钾、钙离子跨膜转运，并兼具 与

β受体阻滞作用，从多靶点协同抑制异位起搏与折返机

制
[3]
。另外，通过静脉给药亦可发挥其起效迅速、生物

利用度高的优势，为危重患者争取黄金干预窗口。然而

静脉注射胺碘酮在临床应用中也存在诸多风险，且用药

过程中对剂量、速度、浓度均有严格要求，稍有不慎可

导致严重后果。因此如何在确保疗效的同时降低用药风

险，成为临床护理工作面临的重要课题。基于此本研究

以部分患者为研究对象，对胺碘酮静脉用药及护理干预

策略的临床应用价值展开研究，具体内容如下。

1 资料和方法

1.1 一般资料

经伦理委员会审批后将 2024 年 1月-2025 年 12 月

于本院进行治疗的130例顽固性恶性心律失常患者按照

护理方式的不同分为对照组和观察组各 65 例。参与本

研究的患者必须同时满足以下条件：①符合恶性心律失

常的诊断标准，并确诊
[4]
；②对常规抗心律失常药物治

疗无效或效果不佳；③意识清楚或经心肺复苏后意识恢

复；④患者或家属签署知情同意书。凡符合下列任一项

者，均不纳入本研究：①对胺碘酮或碘剂过敏者；②严

重窦性心动过缓（心率<50 次/min）、Ⅱ度及以上房室

传导阻滞未安装起搏器者；③甲状腺功能亢进未控制者；

④严重肝肾功能不全者；⑤妊娠或哺乳期妇女。两组患

者基线资料均衡可比（P＞0.05），见表 1。

https://wap.cnki.net/touch/web/Journal/Article/SDYY200837006.html
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表 1：患者基线资料对比

分组 n
性别

年龄（岁）
基础病 类型 NYHA

男 女 冠心病 心肌病 其他 心动过速 颤动 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

对照组 65 43 22 57.47±3.79 23 22 20 38 27 6 22 25 12
观察组 65 38 27 57.40±3.71 26 20 19 34 31 10 13 27 15
t/χ2 - 0.819 0.106 0.037 0.498 0.421
P - 0.366 0.915 0.848 0.480 0.516

1.2 研究方法

胺碘酮静脉注射治疗：选用盐酸胺碘酮注射液（沈

阳双鼎制药有限公司；国药准字 H20244755）静脉给药，

所有患者均在心电监护下进行，首剂150mg 与 0.9%氯化

钠注射液 20mL 充分稀释后 20min内静脉推注，随后以 1

-1.5mg/min 速度持续静脉输注，6h 后减至 0.5mg/min

维持，24h 总量＜1200mg。对于首次负荷量后心律失常

未控制者，可于10-15min后再次给予负荷量 75-150mg，

用药期间根据心率、血压及心律失常控制情况适时调整

输注速度。待心律失常控制稳定后，逐渐过渡为口服胺

碘酮维持治疗。治疗期间根据患者分组情况给予相应护

理干预，对照组给予常规护理，（1）定期监控患者生

命体征及心电图变化，及时识别并报告心律失常复发或

药物不良反应。（2）遵医嘱准确执行药物治疗，严格

掌握胺碘酮给药剂量、速度及配伍禁忌。对于出现不良

反应者，立即暂停用药并协同医生采取对症处理。（3）

向患者及家属开展基础健康教育，重点集中于心律失常

诱因、药物作用机制及自我监测等要点，强调按时服药、

定期复查及避免咖啡因、酒精等诱发因素。观察组在常

规护理基础上实施针对性护理干预：（1）基于心电监

护数据动态评估心律失常风险等级，对Ⅲ级及以上患者

启动分级预警响应机制，每 30分钟评估一次 R-R 间期

变异度与 QTc 离散度，并结合多维度心电参数与生理指

标进行针对性干预。（2）用药前详细询问患者过敏史，

评估患者基础生命体征以及心功能状态，对存在基础疾

病患者提高护理敏感性，加强心电监护频次。同时评估

外周静脉条件，优先选择肘部粗大静脉进行置管，避免

药物外渗。避免选择手背、腕部等细小静脉，确保药物

输注通路安全稳定。期间使用 20-22G 留置针，确保一

次穿刺成功，避免反复穿刺损伤血管。输注过程中密切

观察穿刺部位有无红肿、疼痛、硬结等静脉炎表现，发

现异常及时更换输液部位。（3）用药期间实施持续心

电监护，每 15-30min 记录一次心率、心律变化，观察

室性早搏次数、室速发作频率及持续时间，注意有无新

发心律失常。每 5-10min测量一次血压，血压下降超过

基础值 20%或收缩压<90mmHg 时立即报告医生。观察有

无呼吸困难、肺部啰音等肺毒性表现，定期复查心电图，

QTc 间期>500ms 时需警惕尖端扭转型室速风险。（4）

低血压是胺碘酮静脉给药最常见的不良反应，此时需严

格控制负荷量注射速度，输注期间保持平卧位；对基础

血压偏低者提前备好多巴胺等升压药物。一旦发生低血

压，立即减慢输注速度，取头低脚高位，必要时遵医嘱

使用升压药物。对于心动过缓者慎用；用药期间严密监

测心率，心率<50次/min 或出现头晕、黑矇等症状时立

即暂停给药，遵医嘱使用阿托品或异丙肾上腺素。（5）

强化患者教育与心理支持，采用图文卡片与短视频结合

方式讲解胺碘酮药理特性及常见反应，指导患者识别心

悸、气促、视物模糊等早期预警信号，以 15min/次/d

的频次开展针对性心理疏导，缓解其对心律失常复发及

药物不良反应的焦虑。同步建立个人健康档案，动态随

访用药后患者的疾病状况，并记录在册。（6）出院前

完成用药依从性评估，结合患者文化程度与理解能力，

制定个性化用药指导手册，同时明确标注服药时间、剂

量、禁忌及复查节点，由责任护士一对一演示药物储存

条件与漏服补救流程。

1.3 观察指标

1.3.1患者护理满意度

于患者出院前 1d 让其自行根据感受填写自制满意

度调查问卷，问卷总分 100 分，以 90 分以上为非常满

意，60-89分为满意，60 分以下为不满意。满意度是总

数-不满意再除以总数*100%。

1.3.2临床疗效

显效患者满足心室率控制达到目标范围，转为窦性

心律且维持≥24h，症状明显缓解；有效患者满足心室

率较前下降≥30%或症状部分缓解；无效患者则心室率

无改善或出现新发心律失常等情况。

1.3.3不良反应发生率

统计用药期间患者出现低血压、静脉炎、心律失常

加重、心动过缓的例数，按发生例数除以总例数*100%

计算发生率。

1.3.4心律失常转律时间
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查看患者从用药开始至首次转为窦性心律的确切

时间，并以 h为单位进行记录。

1.3.5 生理指标变化

专人监测患者干预后心率、血压、QT间期的变化。

1.4 统计学处理

用 SPSS28.0 统计学软件对数据进行分析，计量资

料用 t 检验，计数资料行
2x 检验，P＜0.05 为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 护理满意度对比

观察组患者护理满意度达96.92%明显比对照组80.

00%更高（χ2=9.119，P=0.003）。见表 2

表 2：护理满意度对比（%）

组别 n 非常满意 满意 不满意 满意度

对照组 65 27 25 13 52（80.00%）

观察组 65 60 3 2 63（96.92%）
2x - - - - 9.119

P - - - - 0.003

2.2 临床疗效对比

观察组患者 96.92%的临床疗效明显比对照组 87.6

9%更高（χ2=3.900，P=0.048）。见表 3

表 3：临床疗效对比（%）

组别 n 显效 有效 无效 有效率

对照组 65 40 17 8 57（87.69%）
观察组 65 61 2 2 63（96.92%）

2x - - - - 3.900

P - - - - 0.048

2.3 不良反应发生率对比

观察组患者低血压、静脉炎、心律失常加重、心动

过缓不良反应占比4.62%明显比对照组 16.92%更低（χ

2=5.123，P=0.024）。见表 4

表 4：不良反应发生率对比（%）

组别 n 低血压 静脉炎 心律失常加重 心动过缓 发生率

对照组 65 4 1 2 4 11（16.92%）
观察组 65 1 0 1 1 3（4.62%）

2x - - - - - 5.123

P - - - - - 0.024

2.4 心律失常转律时间对比

观察组转律时间明显比对照组短（P<0.05）。见表

5

表 5：心律失常转律时间对比（ x±s；h）

组别 n 转律时间

对照组 65 5.15±1.13
观察组 65 3.56±0.84

t - 9.104
P - <0.001

2.5 生理指标变化对比

观察组患者心率、血压、QT间期均优于对照组（P

<0.05）。见表 6

表 6：生理指标变化对比（ x±s）

组别 n 心率（次/min） 血压（mmHg） QT间期（s）
对照组 65 78.69±5.18 150.78±9.64 0.43±0.02
观察组 65 83.44±8.18 135.47±7.01 0.52±0.03

t - 3.955 10.356 20.125
P - <0.001 <0.001 <0.001

3 讨论

顽固性恶性心律失常是临床上亟需突破的危重病

症，该病发生后患者会因心室颤动或快速性室性心动过

速导致血流动力学急剧恶化，进而影响整体器官灌注，

诱发心源性休克甚至猝死
[5]
。其本质不仅是电生理紊乱，

更是心肌细胞能量代谢失衡、离子通道重构与自主神经

调控失调的多重交互失稳结果，所以单纯抗心律失常药

物难以逆转这一复杂病理网络，需通过多靶点协同干预，

重建心肌电-机械耦联稳态。胺碘酮为经典的Ⅲ类抗心

律失常药物，是临床治疗心律失常的一线治疗药物，可

在机体内发挥延长动作电位时程，阻滞钾通道，轻度抑

制钠钙交换等多重电生理效应，进而有效抑制折返性心

律失常。但使用时受多重因素限制，使得其临床疗效受

限，故在治疗期间需联合专业护理措施以优化药物代谢

动力学、防范静脉炎及低血压等不良反应，确保治疗有

效性与安全性
[6-7]

。从本研究结果得知，观察组患者 96.

92%的临床疗效明显比对照组 87.69%更高（χ2=3.900，
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P=0.048）。观察组患者护理满意度达 96.92%明显比对

照组 80.00%更高（χ2=9.119，P=0.003）。观察组患者

低血压、静脉炎、心律失常加重、心动过缓不良反应占

比 4.62%明显比对照组 16.92%更低（χ2=5.123，P=0.0

24）。观察组转律时间明显比对照组短（P<0.05）。观

察组患者心率、血压、QT间期均优于对照组（P<0.05）。

究其原因，①常规护理侧重于被动执行医嘱和基础生命

体征监测，虽可满足基本护理需求，但缺乏对患者个体

化病情演变的动态预判与主动干预，无法对药物代谢动

力学特点的深入考量使得整体治疗效果受限。而针对性

护理则将干预节点前移，用药前即对患者各项情况进行

系统评估，有效避免了因血管选择不当导致的药物外渗

及静脉炎发生，进而优化了药物输注路径与速度，让患

者获得良好的治疗效果
[8]
。②胺碘酮静脉给药后易引发

血管刺激与血流动力学波动，不仅治疗效果受限，更可

能诱发低血压与心律失常恶化等严重不良反应。相较之

下，针对性护理通过实时心电监护、精准容量管理及阶

梯式给药策略，使护理人员能够根据 R-R 间期变异度、

QTc 离散度等心电参数变化提前识别潜在风险，及时调

整给药速度或采取预防措施，从而提高了治疗的精准性

与安全性。另外针对性护理还注重患者心理应激调控，

通过呼吸训练、正念引导与个性化健康教育，显著缓解

患者因心悸、濒死感引发的焦虑情绪，降低交感神经过

度激活对心律稳定性的影响，从而在神经-内分泌-免疫

网络层面协同增强胺碘酮的抗心律失常效应，使心肌电

重构进程得以延缓，为心律长期稳定奠定生理基础
[9-10]

。

综上所述，对于顽固性恶性心律失常患者静脉应用

胺碘酮与针对性护理干预协同后，可显著提升治疗安全

性与有效性，缩短转律时间，改善整体预后质量，进而

提高患者对临床护理的满意度，值得临床推广使用。
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