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　　胎儿心律失常临床较常见，可发生在妊娠的任

何时期，多见于中晚期妊娠，国外文献报道的发生率

可达１％～３％
［１］，在高危妊娠者中其发生率还要高

于一般孕妇。多数胎儿心律失常呈一过性，属于胎

儿心脏发育的良性过程，无需做特殊处理，但约有

１０％的胎儿心律失常与胎儿心血管畸形、胎儿神经

系统畸形等有关［２］，对于部分严重的胎儿心律失常，

尤其是伴有心脏结构异常的胎儿心律失常，如未及

时诊断和处理，常会导致胎儿心力衰竭、水肿甚至死

亡［３］。胎儿心律失常的预后与致病的类型密切相

关，且临床上对不同类型的心律失常所采取的处理

措施各不相同，如能早期发现胎儿心律失常并对其

进行相关分类，明确心律失常的性质，指导临床及时

正确地干预，可明显降低新生儿死亡率和伤残率。

因此，快速准确地诊断心律失常对胎儿及母体有重

要的意义。

１　胎儿心律失常的检查方法

１．１　胎儿心电图（ｆＥＣＧ）　此技术是经孕妇腹部记

录胎儿心脏电信号。其困难在于将胎儿和孕妇重叠

的心电信号区分开。近年来，随着信息技术的发展，

通过置于孕妇腹部的多导联ＥＣＧ，可基本解决这一

问题，但胎儿ＥＣＧ检查相当耗时，并易受其他电信

号（如母体的心脏搏动、肌肉收缩等）的干扰，且尤其

在胎儿期前收缩及快速型心律失常的检测成功率较

低，因此临床很少应用。

１．２　胎儿心磁图（ｆＭＣＧ）　ｆＭＣＧ记录胎儿心脏电

活动产生的小磁场变化，通过磁电转换产生类似于

心电图的波形，以此来检测胎儿的心律变化。

ｆＭＣＧ直接反映的是心脏电活动而非机械运动。与

传统ｆＥＣＧ相比，其空间分辨率增强，母体信号干扰

大大降低，可以更加准确地诊断胎儿心律失常。其

不足之处是ｆＭＣＧ测量复极时间易受多种因素影

响［４］，有待建立统一的诊断标准。另外ｆＭＣＧ所需

仪器成本高并需在磁屏蔽室内进行，目前尚未在临

床推广应用。

１．３　胎儿超声心动图　在心脏机械活动之前先产

生电激动，心电图通过观察心电活动的起源与传导

变化来判断心律失常的类型，而超声通过明确心房

和心室的先后激动顺序以及相互之间运动节律的关

系来诊断心律失常。心电图与超声虽然观察角度不

同，但结果是相对应的。胎儿超声心动图不仅能够

观察胎儿心脏结构、功能状况及血流动力学变化，而

且能够间接地提供胎儿心电变化的重要信息，从而

协助判断胎儿心律失常的性质［５］，对心律失常胎儿

进行全面测定与预后评估，因而成为目前临床诊断

胎儿心律失常的首选方法。尽管胎儿超声心动图对

某些复杂类型心律失常的诊断仍存在困难，但其有

效性及相对准确性足以提示预后并指导和监测临床

治疗。

胎儿超声心动图对胎儿心律失常的诊断是基于

对心房、心室激动的时序分析和心电图思维，目前超

声采用的方法较多，最经典和最常用的是 Ｍ型和脉

冲多普勒超声心动图。Ｍ 型超声具有良好的时间

分辨率，在二维超声引导下，将 Ｍ 型取样线置于通

过心房壁、房室瓣和心室壁方向，同时记录三者运动

曲线，既能同时反映心房和心室的活动节律，又可反

映心房和心室活动的相互关系，另外还可通过同时

记录的大动脉根部及其内的半月瓣和心房壁运动曲

线分析推断心律失常。但 Ｍ 型超声常不能明确心
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脏房室壁收缩的起点和最高峰，从而限制了它用于

房室传导时间间期的测量，这是其评价胎儿心律失

常的主要局限性；有时也会由于胎位不理想或胎心

率较快、房室搏动幅度不大等原因，难以获得满意的

Ｍ型超声曲线，限制了Ｍ型超声的应用。有学者
［６］

应用解剖 Ｍ型超声技术以及将彩色多普勒与 Ｍ 型

超声相融合的技术诊断胎儿心律失常，取得了良好

的效果，部分解决了上述限制。

脉冲多普勒超声心动图是通过检测与分析能够

反映房室运动部位的血流频谱，确定房室活动发生

的时间和测量各时间间期，进而确定心律失常的类

型，也可以用于评价机械性ＰＲ间期
［７］。临床应用

时通常将取样容积置于左室流入道及流出道的交汇

处，同时获取舒张期二尖瓣及收缩期流出道的血流

频谱，前者反映心房活动信息，后者反映心室活动信

息，而且同时反映心房及心室活动的依从关系。但

二尖瓣口血流所产生的Ｅ峰及Ａ峰有时因距离较

近或互相重叠，难以确定Ａ峰。另一方法是多普勒

同时取样于静脉及动脉血管内（如肺静、动脉、上腔

静脉与升主动脉或下腔静脉与腹主动脉）检测血流

频谱，可获得各自的信号。静脉血流频谱的降低或

反流代表心房收缩，动脉血流频谱的起点代表心室

收缩开始。有报道［８］称应用此法获得的频谱形态能

更加直观地反映房室之间的激动顺序关系，能够准

确分析常见及较复杂的胎儿心律失常。

另外，组织多普勒成像技术［９］及近几年发展起

来的应变率成像技术［１０］目前也已成为诊断胎儿心

律失常的方法，但其不足之处是依赖于高帧频，且受

声束与室壁运动夹角及胎动的影响较大，容易造成

误差，因而临床应用范围较窄。

２　胎儿心律失常的诊断及超声心动图特征

正常胎儿心率在孕４周时平均９０次／分，到孕

５～６周时为平均１２０次／分，孕９～１０周时心率最

快可达１８０次／分，以后逐渐减慢，中期妊娠后维持

在１２０～１６０次／分，平均１４０次／分，心律规整。胎

儿心律失常通常指在无宫缩时，胎心节律不规则或

胎心率持续＞１８０次／分或＜１００次／分（部分学者定

义为＞１６０次／分或＜１２０次／分）。胎儿心率在正常

范围内，但频繁出现最快与最慢心率之差＞２５～３０

次／分称胎儿心律不齐。胎儿心律失常最早诊断时

间在孕１６周左右，而最佳诊断时间在２０～２４孕周。

新生儿、儿童和成人的心律失常分类是依据心电图

建立的标准，胎儿心律失常的分类主要依据若干超

声技术，如 Ｍ型超声和脉冲多普勒，一般分为不规

则型、快速型及慢速型胎儿心律失常３大类。

２．１　不规则型心律失常　为最常见的胎儿心律失

常，而早搏又是不规则型心律失常中最为常见的，根

据发生次数分为偶发（＜５次／分）及频发（≥６次／

分）早搏，房性早搏的发生率远高于室性早搏，其中

房性早搏又分为传导型、非传导性以及传导非传导

结合型。

２．１．１　房性早搏　心房收缩较正常窦性搏动提前

出现，Ｍ型超声可显示提前出现的心房收缩波，早

搏后伴有一不完全代偿间歇。当房性早搏下传时，

于提前出现的心房波之后可探及相继出现的心室收

缩波。未下传型房性早搏在提前出现的心房收缩之

后无伴随的心室收缩波，这种情况临床易误诊为房

室传导阻滞。脉冲多普勒可同时记录心室流入及流

出道的血流频谱，以区别有无传导。

２．１．２　室性早搏　提早发生的心室激动首先引起

心室收缩，不上传至心房，Ｍ 型超声可探及心室提

前出现的形态轻度异常收缩波，且前期无心房收缩

波，其后伴随一完全性代偿间歇。

２．２　快速型心律失常　指胎儿心室率持续超过

１８０次／分，包括窦性心动过速、室上性心动过速、室

性心动过速，心房扑动及心房纤颤。最常见的为室

上性心动过速，占６６％～９０％
［１１］；其次为心房扑动，

占１０％～３１％
［１１］；室性心动过速与心房纤颤可见于

胎儿期，但罕见。

２．２．１　窦性心动过速　胎儿心率一般在１８０～２００

次／分之间，律齐，呈正常的１∶１房室传导，心房率＝

心室率。

２．２．２　室上性心动过速　可突发突止，胎心率可达

２２０～３００次／分，１∶１房室传导，心房率＝心室率，不

伴有心房和心室律的变化。

２．２．３　室性心动过速　表现为心室率＞心房率的

房室分离，心房心室的搏动无对应关系，心室率常＞
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２００次／分，律规整，如果胎儿心率变化大，则可能为

室性心动过速伴逆行房室传导。

２．２．４　心房扑动　心房率极快且规则，可达３００～

６００次／分，房室传导大部分按２∶１，其余按３∶１比例

传导［１２］，通常心室率在２２０～２４０次／分之间，节律

相对规整。

２．２．５　心房纤颤　心房率＞３００～４００次／分，心房

率快而不规则，房室为不规则传导，致使心房率＞心

室率，且心律绝对不齐。

２．３　慢速型心律失常　指胎儿心率持续低于１００

次／分，包括窦性心动过缓、频发房性早搏未下传及

房室传导阻滞。房室传导阻滞可分为Ⅰ度、Ⅱ度、Ⅲ

度（完全性）传导阻滞。

２．３．１　窦性心动过缓　胎心率＜１００次／分，心律

规则，心房率＝心室率。

２．３．２　频发房性早搏未下传　多为短阵及阵发性

出现，心室率＜１００次／分，心律不齐，Ｍ超可显示提

前激动的心房波，后无伴随的心室收缩波，心房率＞

心室率。持续性房早未下传二联律可出现明显心室

率过缓，心室率可低至６０～８０次／分。

２．３．３　房室传导阻滞　脉冲多普勒超声可测量机

械性ＰＲ间期（二尖瓣Ａ波开始至左室流出道收缩

期波峰起始点时间），机械性ＰＲ间期比电生理ＰＲ

间期长，正常值为（０．１２±０．０２）Ｓ
［１３］，如机械性ＰＲ

间期＞１５０ｍｓ可诊断Ⅰ度房室传导阻滞；如ＰＲ间

期逐渐延长，直到一个心室收缩波脱落，可考虑Ⅱ度

Ⅰ型房室传导阻滞；ＰＲ间期固定（可正常或延长），

突然出现心室收缩脱落为Ⅱ度Ⅱ型房室传导阻滞的

特点，房室传导比例常呈２∶１或３∶１，此时心室率可

低至６０～８０次／分；Ⅲ度（完全性）房室传导阻滞时，

心室率明显减慢，通常在５０～７０次／分之间，一般较

规整，有时可有室性早搏，心房率正常或略减慢，心

房、心室的收缩无相关性。

３　胎儿常见心律失常的病因、预后及处理

决定胎儿心律失常预后的因素包括心律失常的

类型、是否伴有心血管或其他系统畸形、有无胎儿心

衰、水肿，以及有无及时有效的治疗［１４］。胎儿心律

失常多为功能性和暂时性，预后良好，即使部分伴有

简单的心脏结构异常的胎儿，也并不妨碍其宫内的

正常发育，并且大多数在出生后经介入或外科手术

治疗均有良好预后。因而有学者建议，对于不伴有

明显血流动力学异常的胎儿心律失常，应给予定期

随访超声心动图、严密监护等保守措施，而不主张给

予有潜在不良反应的抗心律失常药物治疗［１５］。对

于需进行医学干预的胎儿心律失常，还要考虑孕周、

心律失常的机制以及孕妇接受药物治疗的安全性

等。胎儿心律失常产前干预总的处理原则是在保证

孕妇安全前提下，控制心律失常，将造成的胎儿血流

动力学负性影响降至最低。接近足月的胎儿，提前

分娩并在生后做进一步的评价和治疗是正确选择。

在决定采用药物干预时，经胎盘转运药物治疗是首

选途径，仅在严重水肿胎儿胎盘转运率低的情况下，

才考虑使用经脐静脉注射药物的治疗途径。

大多数不规则型心律失常是由于心房或心室的

异位激动所致，心房的异位激动可以下传或被阻滞

而分别引起心律不齐或暂停。其诱因多与母亲的身

体精神状态、环境因素、妊娠中晚期的不规律宫缩、

母亲摄入含咖啡因等兴奋剂类饮品及吸烟等因素有

关，少见有由于房间隔膨胀瘤或卵圆孔瓣发育过于

冗长、活动时撞击左房壁产生机械刺激等因素所致。

此类心律失常胎儿多不伴心脏结构异常且预后良

好，无需特殊治疗，建议母体尽可能避免已知或可疑

因素。多发的因阻滞未下传的房性早搏导致的心室

率低，以及频发的复杂的早搏，如二联律或三联律均

是可能进展成室上性心动过速的危险因素［１６］，对此

类胎儿应通过胎儿超声心动图密切随诊，监测胎儿

心率和节律，如发展到心动过速，胎儿有必要治疗，

如不规则心律一直持续到分娩，建议出生后监测心

电图。

胎儿心动过速虽与先天性心脏畸形相关性很

小，有报道约１％～５％，但持续胎儿心动过速可显

著增加胎儿的病死率。一过性窦性心动过速常由胎

动引起，属正常现象可不做处理。持续性胎儿窦速

的治疗主要是确诊疾病和尽可能治疗病因，其病因

包括胎儿心衰、缺氧早期、孕妇发热、感染、患有甲亢

和服用药物（如Ｂ类药物）。室上性心动过速最常

见的是由房室旁路传导，即室房逆向折返传导所致；

３４
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心房扑动多是由心房内的折返性通路引起；胎儿心

房纤颤及室性心动过速罕见，前者多与心房扩大和

心房肌受损有关，很可能是由心房内多个折返波引

起，后者可能与胎儿心肌炎或长 ＱＴ综合征有关。

上述４种心律失常导致胎儿心衰、水肿的发病率较

高。当胎儿肺发育成熟时发生快速型心律失常，提

前分娩行宫外治疗是首选方法。当胎儿快速型心律

失常是间歇发作，无血流动力学受损的证据时，可密

切监护，暂不需药物治疗。但当持续快速型心律失

常发作并伴胎儿血流动力学受损时，抗心律失常药

物治疗是必需的，同时应密切观察孕妇血清药物含

量和对药物的反应。目前，地高辛被公认为治疗非

水肿胎儿快速型心律失常（室速除外）的一线用药，

具体方法为母体静脉用药，快速洋地黄化后改维持

量。在一些治疗中心，口服β阻滞剂索他洛尔作为

一线药物［１３］，推荐单独口服索他洛尔或者联合地高

辛治疗合并胎儿水肿的室上速或房扑、房颤。氟卡

尼、胺碘酮和其他抗心律失常药物通常作为二线药

物，治疗对地高辛或（和）索他洛尔无反应的胎儿。

有报道称，严重水肿的胎儿常规治疗无效后，可采取

经脐静脉或者肌肉注射直接给药方式治疗［１７］。胎

儿室性心动过速禁用洋地黄类药物，需用胺碘酮、索

他洛尔等经胎盘注射或利多卡因经脐静脉给药。

短暂的或间断性的窦性心动过缓无临床意义，

多数是由于交感神经发育不成熟而迷走神经兴奋性

过高所致，有时胎儿和脐带受压也可引起一过性窦

性心动过缓，解除压迫胎心率即恢复正常。持续性

窦缓可能与胎儿窘迫、窦房结功能不全、长ＱＴ综合

征或先天性心脏畸形有关。胎儿房室传导阻滞是传

导系统先天发育不完善、受损或解剖结构上的中断

导致，与先天性心脏结构异常高度相关，特别是完全

性房室传导阻滞，约５０％与胎儿先天性心脏畸形有

关，尤其是左心房异构、矫正性大动脉转位或完全性

心内膜垫缺损等复杂的畸形；另５０％可能与母亲的

结缔阻织疾病有关，包括 ＳＳＡ、ＳＳＢ抗体阳性及

Ｓｊｏｇｒｅｎ’ｓ症候群，是由母体循环中的抗体损伤易感

胎儿的房室结和传导系统所致。对可疑免疫介导的

房室传导阻滞（包括Ⅰ度和Ⅱ度），建议检测母亲自

身免疫性抗体并定期监测。完全性房室传导阻滞预

后不佳，常会导致胎儿心衰、水肿、胎死宫内或出生

后神经系统发育异常［１８］，特别是合并有心脏结构异

常的胎儿，有报道称仅１４％存活。对免疫介导的先

天性心脏传导阻滞的最佳处理方法仍有较多的争

论。有许多研究［１９］认为使用氟化类固醇如倍他米

松或地塞米松治疗此疾病具有有效性，可显著提高

完全性房室传导阻滞胎儿的存活率，其治疗有效的

原因是氟化类固醇穿过胎盘起消炎作用，能改善心

脏传导异常及提高心功能，同时也有报道显示可改

善胎儿水肿。但目前，对氟化类固醇大样本前瞻性

治疗研究及临床试验研究结果的客观有效性仍缺乏

确切的数据，并且已经证实的此类药的副作用包括

影响胎儿生长、羊水过少、及对胎儿下丘脑垂体轴

或大脑有明显影响，也可能有潜在的对心脏不利的

作用，因此不推荐使用氟化类固醇对高危妊娠进行

预防治疗。此外，有学者建议［２０］用β拟交感神经药

物治疗，以提高胎儿心率，但长期疗效亦不确定。
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