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36 例新生儿恶性心律失常复律药物治疗体会
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[摘要]目的:探讨新生儿恶性心律失常复律药物治疗方法及预后。 方法:回顾性分析我院收治的 36 例新生儿恶性心律失常的

临床资料,探讨其病因,比较抗心律失常药物治疗方法及分析预后。 结果:新生儿恶性心律失常复律药物治疗 36 例,成功

24 例,好转 7 例,死亡 5 例,有效率 86. 1%。 快速性心律失常(n= 29)单药治疗复律 12 例,9 例在第 2 次、第 3 次联合用药后复

律,治愈 21 例,好转 5 例,有效率 89. 7%。 缓慢性心律失常(n= 7)有效率 42. 8%。 8 例(22. 2%)心律失常易反复,5 例(13. 9%)
需维持治疗。 结论:不同的新生儿心律失常采取不同的治疗手段,恶性心律失常要及早选择适当的抗心律失常药物治疗。 当出

现室颤、室扑、阵发性室速,必须立即使用抗心律失常药,出现阵发性室上速、房速、房扑,应尽快应用抗心律失常药控制,出现早

搏呈二联律、三联律、多源、并行心律和频发早搏适当应用抗心律失常药,必要时可以联合 2 ~ 3 种抗心律失常药物治疗。 及时

发现及有针对性治疗恶性心律失常,有助于降低危重新生儿病死率。
[关键词]新生儿;恶性心律失常;药物治疗
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Pharmacological
 

Treatment
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Cardioversion
 

of
 

Malignant
 

Arrhythmias
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Newborns

Sun
 

Yingjun,
 

Ma
 

Xiuhui,
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(Jiangsu
 

Xuzhou
 

Central
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Jiangsu
 

Xuzhou　 221009,
 

China)

[Abstract]Objective:
 

To
 

probe
 

into
 

the
 

drug
 

therapy
 

and
 

prognosis
 

of
 

malignant
 

arrhythmia
 

in
 

newborns.
 

Methods:
 

Clinical
 

data
 

of
 

36
 

newborns
 

with
 

malignant
 

arrhythmia
 

admitted
 

into
 

our
 

hospital
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.
 

The
 

etiology
 

was
 

discussed,
 

the
 

antiarrhythmia
 

drug
 

therapy
 

was
 

compared
 

and
 

prognosis
 

was
 

analyzed.
 

Results:
 

Totally
 

36
 

newborns
 

with
 

malignant
 

arrhythmia
 

were
 

treated
 

with
 

cardioversion
 

drugs,
 

24
 

cases
 

were
 

successful,
 

7
 

cases
 

improved,
 

5
 

cases
 

died,
 

the
 

effective
 

rate
 

was
 

86. 1%.
 

Twelve
 

cases
 

of
 

tachyarrhythmia
 

(n= 29)
 

were
 

treated
 

with
 

single
 

drug
 

for
 

cardioversion,
 

9
 

cases
 

were
 

cardioverted
 

after
 

the
 

second
 

and
 

third
 

drug
 

combination,
 

21
 

cases
 

were
 

cured
 

and
 

5
 

cases
 

improved,
 

and
 

the
 

effective
 

rate
 

was
 

89. 7%.
 

The
 

effective
 

rate
 

of
 

bradyarrhythmia
 

(n= 7)
 

was
 

42. 8%.
 

Eight
 

patients
 

(22. 2%)
 

were
 

prone
 

to
 

recurrent
 

arrhythmia,
 

and
 

5
 

patients
 

(13. 9%)
 

required
 

maintenance
 

treatment.
 

Conclusion:
 

Different
 

treatment
 

methods
 

are
 

used
 

for
 

different
 

neonatal
 

arrhythmias,
 

and
 

appropriate
 

antiarrhythmic
 

drugs
 

should
 

be
 

selected
 

as
 

early
 

as
 

possible
 

for
 

malignant
 

arrhythmias.
 

When
 

ventricular
 

fibrillation,
 

ventricular
 

flutter
 

and
 

paroxysmal
 

ventricular
 

tachycardia
 

occur,
 

antiarrhythmic
 

drugs
 

must
 

be
 

used
 

immediately.
 

Paroxysmal
 

supraventricular
 

tachycardia,
 

atrial
 

fibrillation
 

and
 

atrial
 

flutter
 

should
 

be
 

controlled
 

with
 

antiarrhythmic
 

drugs
 

as
 

soon
 

as
 

possible.
 

Premature
 

beats
 

in
 

duplex,
 

triplex,
 

multi-source,
 

parallel
 

rhythm
 

and
 

frequent
 

premature
 

beats
 

should
 

be
 

treated
 

with
 

antiarrhythmic
 

drugs
 

as
 

appropriate,
 

if
 

necessary,
 

in
 

combination
 

with
 

two
 

to
 

three
 

kinds
 

of
 

antiarrhythmic
 

drugs.
 

Timely
 

detection
 

and
 

targeted
 

treatment
 

of
 

malignant
 

arrhythmia
 

can
 

help
 

to
 

reduce
 

the
 

mortality
 

of
 

critically
 

ill
 

newborns.
[Keywords]newborns;

 

malignant
 

arrhythmia;
 

pharmacological
 

treatment

　 　 心电监护和床旁心电图在重症新生儿监护病房中

的广泛使用,新生儿心律失常并不少见,易漏诊、误诊。
新生儿心血管系统发育不成熟,预后有不同的特点。 新

生儿心律失常虽多数呈良性经过,但一部分恶性心律失

常,若不及时治疗,可合并急性心功能不全、休克、惊厥、
多器官功能衰竭而导致死亡[1] ,应引起临床高度重视。
现回顾性分析 2016 年 1 月至 2018 年 11 月我院新生儿

监护病房收治的新生儿恶性心律失常患儿的临床资料、
抗心律失常药物治疗情况及预后。

1　 资料和方法

1. 1　 一般资料

36 例患儿中,男 26 例,女 10 例;胎龄 29 ~ 40 周,其
中<32 周 6 例,32 ~ 36 周 11 例,37 ~ 40 周 18 例,>40 周

1 例;出生体质量 1
 

150 ~ 4
 

150
 

g,其中< 1
 

500
 

g
 

5 例,
1

 

500 ~ 2
 

500
 

g
 

17 例,> 2
 

500 ~ 4
 

000
 

g
 

12 例,> 4
 

000
 

g
 

2 例;10 例生后 24
 

h 内入院,16 例 24~72
 

h 入院,8 例 3~7
 

d
入院,2 例>7

 

d 入院。

1. 2　 临床症状与体征

气促、哭闹、口周紫绀 36 例,面色苍白、吃奶差、拒
奶 28 例,哭声低、呕吐、出汗、反应低下 15 例,心功能衰

竭 5 例,休克 3 例,惊厥 2 例。 心脏听诊闻及心音低钝或

强弱不一、心率快或慢、心律不齐,部分患儿心前区闻及

不同程度的杂音。

1. 3　 纳入标准和排除标准

纳入标准:日龄< 28
 

d,经常规体格检查、心电图检

查或动态心电图( Holter)诊断恶性心律失常;诊断标准

参照《实用新生儿学》 (第 4 版) [1] 、《诸福棠实用儿科

学》 (第 8 版) [2] 、《小儿心律失常诊疗学》 [3] 。 排除标

准:孕母围生期用药引起的心律失常、电解质紊乱、酸中

毒、遗传代谢性疾病及治疗过程中使用药物引起的心律

失常,临床资料不全的病例。

1. 4　 诊断新生儿恶性心律失常时日龄

24
 

h 内诊断 10 例,24 ~ 72
 

h
 

诊断 16 例,3 ~ 10
 

d
 

诊

断 10 例。 28 例入院时或入院后常规心电图检查发现,
3 例宫内发现胎儿有快速性心率,曾怀疑胎儿宫内窘迫

而剖宫产,出生后心电图显示室上性心动过速后转新生

儿监护室治疗,5 例外院转诊。

1. 5　 辅助检查及分型

所有患儿均行心电监护,有专人进行 12 导联心电
图检查,另进行血常规、超敏 C 反应蛋白(hs-CRP)、血气

分析、血心肌酶谱检测、血电解质测定、胸片、心脏彩色

多普勒超声检查,部分患儿行呼吸道病毒检查、血培养+
药敏试验检查。

新生儿恶性心律失常包括快速性心律失常(n = 29)
和缓慢性心律失常(n = 7)两型。 快速性心律失常包括

阵发性室上性心动过速( PSVT,n = 19)、房性心动过速
(AT,n= 3)、心房扑动(AF,n = 4)、阵发性室性心动过速

(VT,n = 3);缓慢性心律失常包括三度房室传导阻滞

(n= 2)、二度Ⅱ型房室传导阻滞(n= 5)。

1. 6　 治疗方法

积极治疗原发病、吸氧,同时予保护心肌的相关治
疗:大剂量维生素 C、磷酸肌酸、1,6-二磷酸果糖等,纠正

电解质紊乱及酸中毒。
36 例恶性心律失常选用抗心律失常药物复律进行,

均在心电监护下治疗,快速性心律失常中 19 例 PSVT 首
选给予三磷酸腺苷( ATP ) 快速静脉注射,每次 0. 02 ~
0. 05

 

mg / kg,无需稀释,于 2
 

s 内快速静脉推注,5 ~ 10
 

min 未复律,可以反复再次静脉推注,3 次无效,换用另
外一种抗心律失常药物。 结果 9 例 1 次成功,6 例重复

1 ~ 2 次成功,4 例仍无效,换普罗帕酮 1. 0 ~ 1. 5
 

mg / kg 治

疗,间隔 20 ~ 30
 

min 重复用药,不超过 3 次,均复律,其中

2 例反复患儿予普罗帕酮口服维持。 4 例 AF 患儿有
3 例伴有心功能不全首选去乙酰毛花苷注射液(饱和量
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0. 04
 

mg / kg)静脉推注,之后予维持量维持,3 ~ 5
 

d 后停
用改地高辛口服,1 例首选普罗帕酮后复律。 3 例 AT 首
选胺碘酮 1. 0

 

mg / kg 静脉推注,2 例复律,1 例无效换普
罗帕酮治疗仍反复。 3 例 VT 首选利多卡因 1

 

mg / kg 静
脉推注,1 例复律,2 例未复律换普罗帕酮治疗 1. 0 ~ 1. 5

 

mg / kg,仍未复律,联合维拉帕米 0. 1 ~ 0. 2
 

mg / kg 静脉推
注,无效死亡。 缓慢性心律失常中 5 例二度Ⅱ型传导阻
滞的患儿用阿托品(0. 01 ~ 0. 03

 

mg / kg) 静脉推注,3 例
复律,2 例联合异丙基肾上腺素(1 ~ 4

 

μg / min) 静脉维
持,仍有反复。 2 例三度房室传导阻滞反复用阿托品
(0. 01~0. 03

 

mg / kg)静脉推注,联合异丙基肾上腺素(1 ~
4

 

μg / min)静脉维持,均未复律,死亡。 以上药物静脉注
射时必须在吸氧、心电监护下,医师和护师均在场。 一
旦心率突然下降转为窦性心律时,部分患儿会出现一过
性惊厥,代表已复律,则应即刻停止推药,以防发生长时
间心搏骤停。 复发者予静脉维持 3

 

d 左右,多次复发者
改口服药维持治疗数周至数月。

1. 7　 疗效评估

治愈:原发病控制,恶性心律失常消失,随访 6 个月
无复发;有效:恶性心律失常控制,但随访中有复发;无
效:恶性心律失常未控制或死亡或放弃治疗。

1. 8　 统计学方法

应用 SPSS
 

19. 0 软件,计数资料采用 Fisher 确切概
率法或秩和检验,计量资料以 􀭰x±s 表示,采用 t 检验,P<
0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结果

2. 1　 新生儿恶性心律失常复律药物治疗分析及转归

新生儿恶性心律失常复律药物治疗 36 例,治愈 24 例,
好转 7 例,死亡 5 例,总有效率 86. 1%。 快速性心律失常有
效率 89. 7%,缓慢性心律失常有效率 42. 9%,差异有统

计学意义(㤰2 = 38. 86,P<0. 05)。 8 例(22. 2%)心律失常
易反复,5 例(13. 9%)需维持治疗。

快速性心律失常(n = 29)单药治疗复律 12 例,9 例

在第 2 次、第 3 次联合用药后复律,2 例 PSVT 及 2 例 AT
患儿随访 6 个月偶有反复,1 例 AF 患儿口服地高辛维

持,2 例 PSVT 患儿死亡,1 例反复 AT 患儿在生后 1 个月

时因败血症、多器官功能衰竭死亡,治愈 21 例(72. 4%),
好转 5 例( 17. 2%),有效率 89. 6%。 缓慢性心律失常

(n= 7)二度Ⅱ型房室传导阻滞复律 3 例,2 例二度Ⅱ型

房室传导阻滞联合用药无效,2 例三度房室传导阻滞患

儿死亡,有效率 42. 9%。

2. 2　 恶性心律失常的类型与原发病关系

36 例新生儿恶性心律失常入院诊断新生儿肺炎

12 例,胎粪吸入综合征 6 例,新生儿败血症 6 例,先天性

心脏病 6 例,新生儿高胆红素血症 3 例,新生儿呼吸窘迫

综合征 3 例,其中合并呼吸衰竭 3 例,心力衰竭 3 例,休
克 2 例,惊厥 1 例。

2. 3　 胸片及心脏彩色多普勒检查

36 例患儿均进行床旁胸片及心脏超声检查,16 例

胸片提示一侧肺或双侧肺感染,心影饱满 2 例。 心脏彩

色多普勒检查 6 例提示先天性心脏病,其中房间隔缺损

1 例,室间隔缺损伴室壁瘤膨出 2 例,动脉导管未闭

2 例,法洛四联征 1 例,心脏彩超报告右心室增大 1 例,
左右心室增大 1 例。

2. 4　 快速型和缓慢型恶性心律失常血生化、血气分析、
血电解质测定比较

两组新生儿血肌钙蛋白 I ( cTnI )、 乳酸脱氢酶

(LDH)、α-羟丁酸脱氢酶( α-HBDH)、肌酸激酶同工酶

(CK-MB)、血清钙及酸中毒程度比较差异有统计学意义

(P<0. 05),见表 1

表 1　 两组新生儿恶性心律失常血生化检测结果比较

组别 cTnI / (ng / mL) LDH / (U / L) α-HBDH / (U / L) CK-MB / (U / L) 血清钙 / (mmol / L) pH
快速型心律失常 0. 3±0. 1 582. 0±56. 8 285. 3±44. 8 45. 5±12. 6 2. 2±0. 6 7. 3±0. 8
缓慢型心律失常 0. 5±0. 2 635. 0±46. 9 331. 5±40. 9 55. 2±10. 2 1. 7±0. 4 6. 9±0. 3
t 或 χ2 2. 12 2. 28 2. 39 1. 89 2. 08 2. 03
P <0. 05 <0. 05 <0. 05 <0. 05 <0. 05 <0. 05

3　 讨论

3. 1　 新生儿恶性心律失常发生的病因分析

新生儿心律失常的发病机制、常见类型、诊断标准
和治疗方法与成人及年长儿均有明显的不同[4] 。 国内
外有关新生儿心律失常发生率的报道各异,为 0. 46% ~
4. 28% [5] 。 我院近几年新生儿心律失常发生率约为
0. 75%,其中新生儿恶性心律失常约占 0. 28% [6] 。 新生
儿心律失常病因众多,以功能性和暂时性多见,主要与
新生儿心脏的传导系统尚未发育成熟,心脏生理功能尚

不完善,传导系统和心肌容易受到各种因素的影响引起

心律失常有关。 各种病因中感染、先天性心脏病、窒息
缺氧、低钙、酸中毒、低血糖是引起新生儿心律失常的高

危因素[7] 。 目前各种感染(病毒感染及细菌感染)导致
的恶性心律失常越来越受到关注,本研究 12 例患儿白

细胞计数偏高,hs-CRP 升高,3 例患儿血细菌培养阳性,
分别是表皮葡萄球菌 1 例、金黄色葡萄球菌 1 例、阴沟肠

杆菌 1 例。 呼吸道病毒学检查方面,咽试子 7 例病毒检

测阳性,分别是副流感病毒 3 例、呼吸道合胞病毒 2 例、
柯萨奇病毒 2 例,3 例尿巨细胞病毒-DNA 阳性,新生儿

病毒感染引起心律失常与病毒感染引起心内膜炎、心肌
炎和心包炎有关[8] 。

先天性心脏病是新生儿常见的一种先天性疾病,会
导致心脏收缩传导功能紊乱,发出异常冲动或传导阻

滞,出现多种心律失常。 窒息缺氧可导致心肌细胞缺氧
缺血,心脏自主神经功能和传导系统受损导致心律失
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常。 由于近年来临床重视围生期保健工作,宫内窘迫或

出生后窒息减少,引起的心律失常较前减少。 低钙、酸
中毒会引起心脏电生理改变,低钙引起心肌收缩异常,
酸中毒时体内酶活性下降,影响蛋白质的代谢,严重时

抑制心肌收缩力,诱发心律失常,酸中毒也降低了外周

血管阻力,降低血红蛋白与氧的亲和力,使动脉血管舒

张、静脉血管收缩,导致重要脏器血流灌注不足,引起机

体缺氧从而导致心律失常。 新生儿早期是新生儿心律

失常发病高峰时期,本研究中 72
 

h 内发现的恶性心律失

常 26 例,占 72. 2%,有文献报道新生儿心律失常多于出

生 7
 

d 内发生[9] ,与之相符合。 良性心律失常可在出生

后数月内消失,恶性心律失常早期会发生心力衰竭,危
及生命,重视围生期保健,减少窒息和感染,对降低新生

儿心律失常死亡率有重大意义。

3. 2　 新生儿恶性心律失常类型及临床表现

新生儿各类型心律失常都可出现,常规心电图或

Holter 检查是诊断的主要依据[10] 。 新生儿心脏中窦房

结细胞少,可将传来的不规则电冲动不受控制地传达到

心脏的其他部位,应激状态下机体交感神经过度兴奋,
心房肌异位兴奋性增高,导致新生儿心律失常发生率增

高。 本研究以快速性心律失常多见(29 例,80. 6%),主
要有 PSVT(19 例,52. 8%)、AF(4 例,11. 1%)、AT(3 例,
8. 3%)、VT(3 例,8. 3%)。 快速性心律失常发生在 72

 

h
内(26 例,72. 2%)。 缓慢性心律失常有 7 例,占 19. 4%,
其中二度Ⅱ型房室传导阻滞 5 例(13. 9%),完全性房室

传导阻滞 2 例(5. 6%)。 新生儿恶性心律失常的早期判

断上,应注意心率突然变化(心率缓慢或过速),是发现

新生儿心律失常重要线索。 新生儿恶性心律失常常伴

有明显的血流动力学改变,患儿有明显的临床表现和体

征,如气促、烦躁、拒奶、吐奶、面色苍白、哭声低弱、阵发

性紫绀等[11] ,多是非特异性症状,易被原发病掩盖,应加

强心脏听诊及常规心电图检查或心电监测检查,避免误

诊、漏诊。 本研究显示,患儿心肌酶谱均增高, 以血

cTnI、CK-MB 明显增高为主,对比缓慢型心律失常与快

速型心律失常患儿,两组患儿血 cTnI、心肌酶、血清钙及

酸中毒程度比较差异有统计学意义(P<0. 05),结合缓

慢型心律失常患儿有更严重的血液动力学障碍,常出现

休克及心功能不全表现,预后差。

3. 3　 新生儿恶性心律失常复律药物治疗分析

新生儿恶性心律失常治疗有原发病治疗和抗心律

失常药物应用。 新生儿良性心律失常多数随原发疾病

的治愈而治愈,说明随心脏传导系统功能的不断发育、
成熟,各类早搏及传导异常可自愈,但新生儿恶性心律

失常持续存在,引起血流动力学改变和心功能不全,会
发生心功能衰竭而死亡,在治疗原发病同时仍需抗心律

失常药物治疗[12] 。 对于快速型心律失常,常用抗心律失

常药物有 ATP、洋地黄制剂、普罗帕酮、胺碘酮、地高辛、
利多卡因等。 ATP 近年来被推荐为室上性心动过速的

首选用药,快速静脉注射有强烈兴奋迷走神经作用,并

可减慢房室传导,抑制窦房结、心房及浦肯野纤维的自

律性,对大多数室上性心动过速有效,半衰期短,需 2
 

s
内快速“弹丸式”静脉推注,平均复律时间 20

 

s,有效率

85%,不良反应有支气管收缩、低血压,可以重复使用。
室上性心动过速伴心力衰竭可首选或联合用洋地黄制

剂,去乙酰毛花苷注射液半饱和量(饱和量 0. 04
 

mg / kg)
静脉推注,余量分 2 次,每 6

 

h
 

一次静脉注射,必要时地

高辛口服维持。 普罗帕酮在 ATP 复律无效时静脉注射

用药,1. 0 ~ 1. 5
 

mg / kg,无效可间隔 20 ~ 30
 

min 重复用

药,不超过 3 次。 如果有明显心功能不全及传导阻滞禁

忌,对于 ATP 无效的患儿,还可使用胺碘酮复律,胺碘酮

1
 

mg / kg 静脉推注,反复发作可以口服维持,不良反应

少[13] 。 房性心动过速时药物反应差,推荐药物为地高辛+
IC 类药物(如普罗帕酮),无效时也可选用胺碘酮。 心房

扑动多发生在早产儿及先天性心脏病,主要治疗原发

病,心室率不慢考虑去乙酰毛花苷注射液或地高辛转

律,并维持治疗。 室性心动过速常继发心脏器质性病变

及严重酸中毒、电解质紊乱,首选利多卡因 1
 

mg / kg 静脉

推注,无效换普罗帕酮静脉推注用药,1. 0 ~ 1. 5
 

mg / kg。
对于缓慢型心律失常,多有心脏器质性病变及严重血流

动力学改变,抗心律失常药物可抑制心脏传导系统,应
慎用抗心律失常药物,当心率<80 次 / 分钟,伴有临床症

状给予阿托品 0. 01 ~ 0. 03
 

mg / kg 静脉推注,和或异丙肾

上腺素 1 ~ 4
 

μg / min 静脉维持。 物理治疗如刺激迷走神

经复律可以与药物复律配合进行,本研究 36 例新生儿

恶性心律失常复律药物治疗前刺激迷走神经转律,均无

效,说明这种治疗方法在新生儿恶性心律失常中复律效

果差,可以在药物复律前试用。 新生儿恶性心律失常复

律药物治疗对快速型心律失常效果好,有效率 89. 7%。
缓慢型心律失常复律治疗效果明显差,有效率 42. 9%,
尤其是完全性房室传导阻滞,2 例复律药物治疗无反应,
均死亡,对心率<60 次 / 分,伴有阿斯综合征患儿建议有

条件的医院可以安装心脏起搏器[14] 。

3. 4　 新生儿恶性心律失常预后

由于新生儿期心血管系统发育不成熟,心脏传导系

统的结构及功能仍处于发育阶段,心脏代偿储备能力

差,预后有其不同特点[14] 。 新生儿恶性心律失常的预后

主要取决于原发病的严重性和心律失常的类型,原发病

治疗也是治疗重点,需要积极抗感染、营养心肌、纠正电

解质紊乱及酸中毒。 复律药物治疗需要区别对待,个体

化治疗。 早期(72
 

h 内)发生的恶性新生儿心律失常预

后多数较好,考虑与心脏传导系统没有发育完善有关,
晚期(72

 

h 后)出现的恶性心律失常常与心脏器质性病

变、心功能不全有关。 由窒息缺氧、感染引起的心律失

常的近期疗效好,由严重感染、先天性心脏病、心肌炎引

起的预后差。 对于新生儿期恶性心律失常是否需要使

用抗心律失常药物治疗,主要取决于心律失常对血流动

力学的影响程度;新生儿恶性心律失常如不伴有严重的

心脏疾病预后较好[14] 。 心房扑动、室性心动过速、三度

房室传导阻滞的新生儿易出现严重临床症状和血流动
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力学障碍,预后相对差。 当新生儿出现气促、面色青紫

或苍白、拒奶等症状时,心功能不全、cTnI 和 CK-MB 升

高时,应考虑恶性心律失常的可能;部分患儿需制定长

期的个体化、多样化治疗方案。 已有多篇文献报道新生

儿心律失常有可能是胎儿期心律失常的延续,应常规行

胎心监测早期发现心律失常。 有专家建议患儿非良性

快速型心律失常发作时各类复律药物治疗无效或出现

血流动力学不稳定时,可使用同步电复律,剂量 0. 5 ~
1. 0

 

J / kg(最大剂量 2. 0
 

J / kg) [15] 。
综上所述,针对新生儿恶性心律失常要采取不同的

治疗方法,如果新生儿出现室性颤动、室性扑动、阵发性

室性心动过速,需要必须立即用抗心律失常药,出现阵

发性室上性心动过速、房性过速、房性扑动,应较快用抗

心律失常药控制,出现早搏呈二联律、三联律、多源、并
行心律和频发早搏适当应用抗心律失常药,一般不需用

药物纠正的心律失常是窦性心律失常、偶发早搏、结性

或交界性心律失常、游走性心律。 新生儿恶性心律失常

复律后的维持治疗也重要,有些心律失常持续时间达 6
个月,甚至更久,要注意随访。 所以积极治疗原发病,保
护心肌,积极纠正酸中毒,防止低钙、低血糖,加强围生期

保健,减少宫内缺氧,避免孕期感染,加强随访,可以降低

新生儿恶性心律失常的发病率及危重新生儿病死率。
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　 　 连续性肾脏替代治疗(continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy,CRRT)具有连续、缓慢清除血液中水分及溶质

分子,替代脏器功能进行支持治疗的作用,是儿科危重

症患儿的重要抢救治疗技术。 随着儿童危重症救治水

平及血液净化技术的发展,CRRT 广泛应用于儿童危重

症的治疗,如急性肾损伤、脓毒症、酸碱失衡、电解质紊

乱等[1] 。 由于 CRRT 对物质的清除为非特异性的,
CRRT 清除肌酐、炎症因子等有害物质的同时难免导致

有益成分的丢失,如电解质、微量元素、治疗所需的药

物等。 磷是电解质的主要成分之一,血磷主要以无机
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