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胎儿心律失常超声监测管理及随访分析 69 例
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摘　要：目的 探讨胎儿心律失常的围产结局及超声检查在其监测管理中的应用价值。方法 回顾性分析贵州医科大学附属医

院贵州省产前诊断中心超声部 2020 年 12 月—2024 年 11 月 69 例胎儿心律失常的超声资料，均行胎儿超声心动图检查并随访，

分析心律失常类型、合并症及围产结局，评估超声应用价值。结果 69 例中 8 例失访，随访 61 例；其中 53 例（86.9%）成

功分娩存活，8 例（13.1%）引产，1 例分娩后手术死亡。心律失常类型以房性早搏为主（40 例，65.6%），孕期及产后随访

均无异常；室性早搏 3 例（5.0%），2 例恢复正常，1 例胎死宫内；快速心律失常 6 例（9.8%），2 例合并胎儿水肿，2 例引产；

缓慢性心律失常 12 例（19.7%），含房室传导阻滞 10 例，5 例合并先天性心脏病或母体自身免疫性疾病，均引产。结论 胎

儿心律失常的围产结局与是否合并先天性心脏病、胎儿水肿、母体自身免疫性疾病密切相关；胎儿超声心动图可精准诊断

心律失常类型、评估心脏结构及功能，为多学科制定个性化诊疗方案及预后评估提供重要依据。
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胎儿心律失常 (fetal arrhythmias, FA) 是指无宫缩时，胎

心节律不规则或胎心率在正常范围 (120 - 160 次 / 分之外 [1-

2]，是产科及儿童心血管科门诊常见胎儿疾病，发生率为妊

娠总数的 1%~2%[3-4]。其中约 10% 快速或缓慢性 FA 持续性

存在或进展 , 可引发重要脏器继发性损伤，常伴胎儿心力衰

竭及胎儿水肿 (fetal hydrops,FH), 甚至可导致胎儿早产及死亡
[4]。合并心脏结构畸形、水肿的 FA 胎儿预后多不良 [5-6]。

近年来，近年研究证实，母体自身免疫性疾病与胎儿房室传

导阻滞（AVB）存在相关性 [5,7-9]。本文通过分析 FA 胎儿是

否合并先天性心脏病、水肿及母体自身免疫性疾病的围产结

局，为 FA 胎儿围产期超声监测与管理提供参考。

1 资料与方法 

1.1 一般资料

本研究选取 2020 年 12 月 9 日至 2024 年 11 月 27 日期间，

于贵州医科大学附属医院产前诊断中心超声科确诊的 69 例

胎儿心律失常（FA）病例作为研究对象。纳入孕妇年龄范

围为 14~39 岁，平均年龄（29.17±5.46）岁；妊娠类型中，

单胎妊娠 68 例，双胎妊娠 1 例；胎儿心律失常诊断孕周介

于 13+6 周至 37+4 周之间，平均诊断孕周（26.45±3.09）周。

1.2 观察指标

本研究观察指标包括：胎儿心律失常的具体类型、孕

妇妊娠期并发症与合并症发生情况、妊娠期用药史、胎儿心

律失常确诊孕周、胎儿先天性心脏病发生情况、胎儿相关并

发症、胎儿心血管功能评分，同时追踪记录胎儿出生后的近

期及远期随访结局。

1.3 检查方法

采用飞利浦 A70、IU22 彩色多普勒超声诊断仪（探头

频率 2.5~4.0MHz，扫描速度 30-140mm/s）。通过二维超声

筛查胎儿系统结构畸形；采用 M 型超声观察房室收缩及激

动顺序，脉冲多普勒记录左室流入道（E 波、A 波）与流

出道（V 波）血流频谱，明确心律失常类型（以 AV 间期

≥ 150ms 诊断一度房室传导阻滞）。同时采用胎儿心血管

整体评分（CVPS，满分 10 分）评估胎儿情况，具体评分标

准：水肿 2 分、心脏扩大 2 分、心脏功能 2 分、静脉血流频

谱 2 分、脐动脉血流频谱 2 分。

1.4 超声管理

根据 FA 类型采取对应处理，继续妊娠者每 2 周复查 1

次胎儿超声心动图，必要时每周 1 次，监测心律失常类型、

心血管功能评分及干预治疗后预后。追踪观察至新生儿期，

复查心电图及超声心动图；此后每半年至 1 年随访 1 次，直

至患儿 1 岁。

2 结果 

2.1 在纳入研究的 69 例胎儿心律失常（FA）病例中，

有 8 例因失访未完成后续观察，最终完成随访的共 61 例。
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从心律失常类型分布来看，不规则性心律失常最为常见，共

43 例，占随访总数的 70.5%，其中房性早搏（PAC）40 例

（93%）、室性早搏（PVC）3 例（7%）；快速性心律失常

7 例（11.5%），包括室上性心动过速（SVT）4 例（57.1%）、

心房扑动（AF）1 例（14.3%）、窦性心动过速 2 例（28.6%）；

缓慢性心律失常 12 例（19.7%），包括窦性心动过缓 2 例

（16.7%）、I 度 AVB 2 例（16.7%）、II 度 AVB 5 例（41.7%）、

III 度 AVB 3 例（25%）。分布类型见表 1。

表 1 胎儿心律失常类型分布

胎儿心律失常类型 病例数（例）

不规则心律失常
房性早搏 40

室性早搏 3

快速心律失常

窦性心动过速 2

室上性心动过速 4

房扑 1

缓慢心律失常

窦性心动过缓 2

I 度房室传导阻滞 2

II 度房室传导阻滞 5

III 度房室传导阻滞 3

2.2 围产结局及随访

61 例随访胎儿中，8 例引产（13.1%），2 例出生后手

术（3.3%），1 例术后死亡，其余 51 例（83.6%）预后良好。

不规则性心律失常：40 例房性早搏均在孕期监测及产

后随访中恢复正常；3 例室性早搏中，1 例孕 38 周胎死宫内，

1 例产后 11 个月心律恢复正常，1 例孕期自行恢复正常。快

速性心律失常：7 例中 2 例窦性心动过速产后恢复正常；3

例室上性心动过速中，1 例经宫内药物治疗后恢复正常（随

访至 1 岁 7+ 月无异常），1 例自行恢复正常，1 例合并胸腹

腔积液引产；1 例心房扑动因合并严重并发症引产。缓慢性

心律失常：12 例中，2 例窦性心动过缓恢复正常，2 例 I 度

AVB 孕期恢复正常，5 例 II 度 AVB 中 2 例引产、3 例正常出生，

3 例 III 度 AVB 中 2 例引产、1 例出生后手术（安装心脏起

搏器）。

2.2.1 先天性心脏结构畸形、水肿合并心律失常的围产

儿结局

合并心脏结构异常 5 例（8.2%），心脏结构异常包括：

法洛四联症、完全型房室间隔缺损、左旋心、单一大动脉、

间隔缺损、主动脉弓细小、永存左上腔静脉，4 例引产，1

例手术治疗后死亡。胎儿水肿：共 4 例，均合并快速性心律

失常（SVT 3 例、AF 1 例），1 例 SVT 经宫内治疗后存活，

随访至产后 1 岁 7+ 月未再复发，3 例引产。9 例先天性心

脏结构畸形、水肿合并心律失常具体情况见表 2。

表 2 胎儿先天性心脏结构畸形、水肿合并心律失常

心律失常类型 心律失常
诊断孕周 心脏结构异常类型 水肿 胎儿心血管功能评分 妊娠结局

室上性心动过速 24 周 胸腹腔积液 7 宫内治疗存活

室上性心动过速 31 周 2 天 胸腹腔积液 8 引产

房扑 31 周 永存左上腔静脉 全身皮肤水肿
胸腹腔积液 7 引产

窦性心动过缓 23 周 3 天 法洛氏四联症，右下腔静脉缺如 10 引产

窦性心动过缓 30 周 3 天 室间隔缺损，主动脉弓细小 10 出生手术，术后死亡

二度 AVB 20 周 5 天 完全型房室间隔缺损 8 引产

二度 AVB 21 周 6 天 心脏增大 心包腔积液 6 引产

三度 AVB 13 周 6 天 内脏反位、左旋心、完全型房室间隔缺损、
单一大动脉 引产

三度 AVB 21 周 3 天 心包积液 8 引产

2.2.2 母体疾病与心律失常的围产儿结局

7 例合并母体自身免疫性疾病（干燥综合征 5 例、抗磷

脂综合征 1 例、系统性红斑狼疮 1 例），6 例正常出生，1

例引产。其中 5 例合并 AVB，2 例 I 度 AVB 孕期恢复正常，

2 例 II 度 AVB 中 1 例正常出生、1 例引产，1 例 III 度 AVB

出生后手术安装起搏器；2 例合并房性早搏（PAC），均孕

期恢复正常。具体情况见表 3。
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表 3 母体自身免疫性疾病与胎儿心律失常

自身免疫性疾病 母体抗体阳性 心律失常
诊断孕周 胎儿并发症 心律失

常类型
胎儿心血管

功能评分 结局

干燥综合征 抗 SS-A/Ro52、抗 SS-A/
Ro60、抗 SS-B/La 阳性 22 周 5 天 房室瓣瓣环及心内膜回增强，

FGR，羊水少 一度 AVB 10 引产

抗磷脂综合征 抗 SSA 抗体阳性 21 周 6 天 心包腔积液、房室瓣环回声
增强 一度 AVB 10 恢复正常

干燥综合征 抗 SSA、抗 SSA-Ro52、
抗 SSB 抗体阳性 28 周 3 天 心包腔积液、心胸比例增大，

心内膜回声增强 二度 AVB 8 出生 1 月 24 小时动态心电图诊断 II
度一型房室传导阻滞

系统性红斑狼疮 抗 SSA、抗 SSA-Ro52 抗
体阳性 26 周 2 天 心胸比例增大，房室瓣环，

心内膜回声增强 三度 AVB 8

出生 12 天 24 小时动态心电图显示全
程三度房室传导阻滞，1 岁 7 月出现
三尖瓣隔叶脱垂手术治疗，同时安装

心脏起搏器

干燥综合征 抗 SSA、抗 SSA-Ro52 抗
体阳性 22 周 1 天 偶发 PAC 10 恢复正常

干燥综合征 抗 SSA、抗 SSA-Ro52 抗
体强阳性 33 周 频繁 PAC 10 36 周及产后随访恢复正常

干燥综合征 抗 SSA、抗 SSA-Ro52、
SSB 抗体阳性 21 周 6 天 心包腔积液、二、三尖瓣瓣

环回声增强 二度 AVB 6 29 周出现心脏增大、静脉导管 A 波
反向、三尖瓣轻度返流引产

3 讨论

3.1 不同类型心律失常

不规则性心律失常中，房性早搏占比最高（93%），且

全部在孕期或产后早期自行恢复，短期及远期预后良好，与

临床研究中“孤立性房性早搏预后佳”的结论一致 [10]。而

室性早搏虽发生率低（4.9%），但存在不良结局风险（本

研究中 1 例胎死宫内），需加强动态超声监测，警惕远期心

肌病发生可能。快速性心律失常结局与是否合并胎儿水肿密

切相关 [10]。本研究中未合并水肿的 4 例快速性心律失常均

预后良好，而合并水肿的 2 例均引产，提示早期诊断并评估

心功能、及时干预对改善预后至关重要。缓慢性心律失常中，

III 度 AVB 预后最差，常伴心功能异常，需密切监测心率及

CVPS 评分，必要时尽早干预。

3.2 先天性心脏结构异常、水肿合并心律失常

胎儿心律失常合并先天性心脏结构畸形、水肿时，预

后显著变差 [11]，本研究中 5 例合并复杂性心脏畸形的胎儿

均未存活，4 例合并水肿的胎儿仅 1 例存活，与“心脏结构

异常及水肿”双重因素导致血流动力学紊乱、心功能衰竭密

切相关。因此，临床发现胎儿心律失常时，需重点排查心脏

结构畸形及水肿，通过 CVPS 评分评估心功能，结合多学科

团队制定诊疗方案，确定终止妊娠或宫内治疗时机。

3.3 母体疾病与心律失常

母体自身抗体 (Ro、La 抗体 ) 经胎盘进入胎儿体内，作

用于胎儿心脏传导系统的 Ro、La，可能导致心脏传导系统

炎症、纤维化等不可逆性损伤，也可能作用于胎儿心肌细

胞下调 L 型钙通道，导致胎儿 AVB，通常发生在孕 16 ～ 24

周 [7-8]。研究表明孤立性先天性 AVB，当母体自身抗体阴性

时，胎儿预后良好 [7]。本研究中 7 例合并母体自身免疫性疾

病的胎儿中，5 例为 AVB，虽多数（6 例）正常出生，但存

在进展风险（1 例 II 度 AVB 进展至心功能异常引产）。此外，

系统性红斑狼疮或自身免疫抗体阳性孕妇胎儿完全性 AVB

发生率为 2％～ 3％ [12]。需加强孕期超声监测，及时发现传

导阻滞进展及心功能变化。

3.4 胎儿心律失常超声监测管理

胎儿超声心动图是 FA 诊断与管理的关键手段，通过动

态监测心律失常类型、心脏结构、CVPS 评分，可早期识别

高危因素（如心脏畸形、水肿、心功能下降），为多学科团

队制定个性化方案提供依据。对继续妊娠的 FA 应连续超声

密切监测 [13-14]，直至产后随访，可有效降低不良围产结局

发生率。
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