
基金项目：国家自然科学基金资助项目（No.81903870）；中国药学会科技开发中心科普项
目[No.CMEI2020KPYJ(ZAMM)00106]
*第一作者：梅洪梁，女，主管药师，硕士。研究方向：妇产科临床药学与药理学。电话：
15250953409。E-mail: liulidemao@126.com
#通讯作者：葛卫红，女，主任药师，硕士。研究方向：医院药学。电话：025-83106666-
40130。E-mail: 6221230@sina.com
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摘 要 目的：探索临床药师在经母口服地高辛治疗胎儿心动过速治疗过程中的

药物治疗管理实践模式。方法：临床药师参与 1例胎儿心动过速孕妇的治疗全

过程。根据患者妊娠 31+6周、入院时胎心率 230次/min的情况，临床药师针对

经母口服地高辛治疗胎儿心动过速的安全性和血药浓度测定等问题向医师提出

相关建议。因患者血钾值偏低，建议应用地高辛前先补钾，并建议地高辛的初

始剂量为每 12 h给药 0.5 mg；在院第 7天时，患者地高辛血药浓度升高明显，

临床药师建议调整地高辛剂量至维持剂量（每 12 h给药 0.25 mg）；在院第 11

天患者血钠值偏低，临床药师对其进行饮食指导；同时，临床药师向医、护、

患交代地高辛不良反应的表现，对患者密切观察并做用药宣教。结果：医师对

临床药师的建议均采纳。患者治疗 13天后出院，出院时胎心率降至 180次

/min，胎儿胸腹腔积液得到改善，母体地高辛血药浓度维持平稳，母体和胎儿

均未发生药物不良反应。结论：妊娠期患者用药应同时兼顾母体和胎儿的安

全，临床药师参与胎儿心动过速患者的药物治疗管理，协助医师制订用药策

略，对患者进行药学监护和宣教，保障了胎儿心动过速治疗用药的有效性和安

全性。

关键词 临床药师；药物治疗管理；胎儿心动过速；地高辛；妊娠

胎儿快速心律失常在全球范围内的发生率为 0.4%~0.6%，持续性心动过速

可导致胎儿发生非免疫性水肿、心力衰竭、早产等并发症，甚至引起胎儿围产

期死亡[1]。及时的宫内治疗可纠正胎儿心动过速、改善妊娠结局，其中药物治

疗主要用于非足月、持续或间断心动过速合并水肿、心功能不良的胎儿[2-3]。
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地高辛是临床广泛应用的强心苷类药物。因其具有治疗窗窄、不良反应发

生率高、个体差异大的特点，临床需通过监测其血药浓度，对患者进行个体化

给药[4]。目前，国内外关于地高辛的治疗浓度参考范围尚存在争议，应用地高

辛宫内治疗胎儿心动过速的母体最佳血药浓度亦无统一标准[5]。现报道 1例经

母口服地高辛治疗胎儿心动过速的病例，临床药师参与该患者药物治疗的全过

程，协助医师制订用药方案，提供药物选择、剂量调整、注意事项等建议，密

切关注患者应用地高辛后的血药浓度、不良反应和治疗效果，并对患者的用药

安全进行药学监护，为临床药师参与孕妇这个特殊群体胎儿心动过速的药物治

疗管理提供参考。

1 病例资料

患者，女，37岁，因“停经 31+6周，产检胎心率过速 1天”入院。患者

2020年 10月 29日于外院产检胎心率为 219次/min，住院后胎心率波动于

150~220次/min，脐血流及大脑中动脉未见明显异常。外院予 2针地塞米松磷

酸钠注射液促胎肺成熟治疗后，10月 30日转诊至南京大学医学院附属鼓楼医

院。行胎儿高危超声示：胎儿心动过速（心房率 412次/min，心室率 194次

/min），右心房增大，三尖瓣反流，左心室强光点，胎儿胸腔积液（左胸腔 1.7 

mm液性暗区，右胸腔 5.4 mm液性暗区），腹腔积液 7.0 mm液性暗区。

患者既往月经规则，末次月经为 2020年 3月 21日，预产期为 12月 26

日。孕早期外院检查胎儿颈部透明层厚度为 1.6 mm，无创 DNA检查提示低风

险。9月 3日四维超声提示胎儿左心室强回声光点。孕期定期产检，血压、口

服糖耐量试验等指标正常，精神、睡眠、饮食均正常。患者否认食物、药物过

敏史，否认药物皮试过敏史。

患者入院时查体，体温 36.2 ℃，脉搏 76次/min，呼吸 18次/min，血压

106/69 mmHg，身高 160 cm，体质量 70 kg，体质量指数 27.34 kg/m2。宫高 31 

cm，腹围 94 cm，胎心率 230次/min。超声检查提示，胎儿双顶径 89 mm，头

围 317.9 mm，腹围 319.1 mm，股骨长 61 mm，估计胎儿体质量 2562 g，羊水

指数 225 mm。胎盘 II级，附于子宫前壁中段，边缘位于宫腔中段。

患者入院诊断为：（1）晚孕(孕 2次产 0次，孕 31+6周待产，左枕前位)；

（2）胎儿异常(心动过速、右心房增大、胸腹腔积液、胎儿水肿)；（3）高龄
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初产妇妊娠监督；（4）羊水增多。

2 治疗过程

2020年 10月 30日（入院第 1天，妊娠 31+6周），患者入院，完善血常

规、尿常规等检查。临床药师进行入院问诊，确认过敏史和既往用药史。

2020年 10月 31日（入院第 2天，妊娠 32周），胎心率 230次/min，血钠

140.3 mmol/L，血钾 3.26 mmol/L，血钙 1.99 mmol/L，尿素 3.6 mmol/L，肌酐

37 µmol/L，尿酸 302 µmol/L。医师对患者肌内注射地塞米松磷酸钠注射液 6 mg

继续完成促胎肺成熟疗程。

2020年 11月 1日（入院第 3天，妊娠 32+1周），患者红细胞计数

3.39×1012 /L，血红蛋白 107 g/L，红细胞压积 31.8%，铁蛋白 8.80 ng/mL，尿蛋

白阴性，尿酮体阴性。医师向临床药师咨询经母口服地高辛治疗胎儿心动过速

的安全性和血药浓度测定相关问题，临床药师从给药方案、不良反应和血药浓

度测定注意事项等角度作出答复，并提醒医师，患者前一日血钾水平低于正常

值，建议应用地高辛前先补钾。医师采纳，予患者氯化钾注射液 10 mL加入果

汁中口服。

2020年 11月 2日（入院第 4天，妊娠 32+2周），患者血钠 132.5 

mmol/L，血钾 3.51 mmol/L，血钙 2.04 mmol/L；胎儿胸腹腔见少量液性暗区，

右心房增大，心房率 397次/min，心室率 199次/min。临床药师协助医师确定

地高辛片的初始剂量，医师开具医嘱：地高辛片每 12 h给药 0.5 mg+琥珀酸亚

铁片 0.1 g，每日 2次。临床药师对患者进行用药宣教（宣教内容详见“3.3”项

下）。

2020年 11月 4日（入院第 6天，妊娠 32+4周），患者无心慌胸闷、腹痛

腹胀、阴道流血流液等异常症状，否认视物模糊、色视等不适。地高辛血药浓

度测定示 0.87 ng/mL，血钠 134.1 mmol/L，血钾 3.87 mmol/L，血钙 2.13 

mmol/L，尿素 2.9 mmol/L，肌酐 34 µmol/L，尿酸 204 µmol/L，24 h尿蛋白定

量 231 mg；胎儿心房率 386次/min，心室率 194次/min，未见明显胸腹腔积

液。未变更治疗方案，继续观察。

2020年 11月 5日（入院第 7天，妊娠 32+5周），胎心率 188次/min，地

高辛血药浓度测定示 1.30 ng/mL，血钠 129.2 mmol/L，血钾 3.56 mmol/L，血钙
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2.13 mmol/L。患者地高辛血药浓度较前一日有明显升高，临床药师建议医师调

整用药剂量，经协商后降低地高辛片剂量为每 12 h给药 0.25 mg。患者血钠水

平偏低，同时予浓氯化钠注射液 20 mL口服。

2020年 11月 7日（入院第 9天，妊娠 33周），胎心率 178次/min，地高

辛血药浓度测定示 1.27 ng/mL，血钠 133.2 mmol/L，血钾 3.46 mmol/L，血钙

2.06 mmol/L。患者地高辛血药浓度相对稳定，维持地高辛片每 12 h给药 0.25 

mg的用法用量。

2020年 11月 9日（入院第 11天，妊娠 33+2周），患者体温正常，无特殊

不适。胎心率 178次/min，地高辛血药浓度测定示 1.06 ng/mL，血钠 133.3 

mmol/L，血钾 3.55 mmol/L，血钙 2.04 mmol/L。临床药师对患者进行饮食指

导，交代患者可适度增加食盐摄入量，纠正低血钠。

2020年 11月 10日（入院第 12天，妊娠 33+3周），胎儿心房率 387次

/min，心室率 185次/min，未见明显胸腹腔积液，未见明显二/三尖瓣反流。密

切观察，未增加医疗处理。

2020年 11月 11日（入院第 13天，妊娠 33+4周），胎心率 180次/min，

地高辛血药浓度测定示 1.39 ng/mL，血钠 133.2 mmol/L，血钾 3.57 mmol/L，血

钙 2.06 mmol/L。患者出院，带地高辛片院外继续口服，用法用量为维持剂量

0.25 mg，每 12 h给药 1次。临床药师进行出院带药指导和健康教育（具体内容

详见“3.3”项下）。

临床药师于 2020年 11月 17日、23日分别对患者电话随访，患者诉出院

后规律服药并定期门诊复查，地高辛血药浓度值平稳，无腹痛、阴道流血流液

等不适，未出现地高辛相关不良反应症状。

患者在院期间用药记录见表 1。

表 1 患者在院期间用药记录

用药目的 药品名称 用法用量 起止时间

促胎肺成熟
地塞米松磷酸钠注射液

6 mg，每日 2次，肌内注

射
2020-10-31

调整电解质水平 氯化钾注射液 10 mL，1次，口服 2020-11-01

浓氯化钠注射液 20 mL，1次，口服 2020-11-05
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经胎盘药物治疗 地高辛片 0.5 mg，每 12 h1次，口服 2020-11-02至

2020-11-04

0.25 mg，每 12 h1次，口

服

2020-11-05至出

院带药

纠正血红蛋白水平 琥珀酸亚铁片 0.1 g，每日 2次，口服 2020-11-02至

2020-11-11

3 药学监护与讨论

3.1 经胎盘治疗胎儿心动过速用药方案的制订

研究显示，胎儿心率在妊娠过程中存在先升后降的动态变化，孕晚期胎心

率率波动在 110~160次/min，胎动后胎儿会出现心率加速反应；当基础胎心率

率持续大于 160次/min时，为胎儿心动过速[6]。本例患者入院后查体胎心率为

230次/min，胎儿心动过速诊断明确。

宫内治疗胎儿心动过速的药物包括地高辛、氟卡尼、索他洛尔等，给药方

式有经胎盘转运、脐静脉注射、胎儿腹腔给药、羊膜腔给药和胎儿肌内注射。

其中胎儿腹腔、羊膜腔、脐静脉、胎儿肌内注射均为有创操作，脐静脉穿刺可

能进一步加重胎儿心衰，胎儿肌内注射可能带来坐骨神经损伤和皮肤裂伤，因

此经胎盘转运的药物治疗为首选途径——具体方式为由母体口服，药物经胎盘

到达胎儿体内。对于严重水肿胎儿，药物经胎盘途径到达胎儿体内的剂量减

小，可通过胎儿肌内注射或经脐血管用药[7-8]。本例胎儿水肿轻微，胎盘转运率

未因水肿而严重下降，可予母体口服药物治疗，后续可根据情况必要时选择胎

儿肌内注射药物等其他方式。美国心脏协会指出，胎儿发生心律失常或者复杂

的先天性心脏病，一旦影响到心功能，产生非免疫性水肿或多个体腔积液，应

积极进行干预，推荐母体口服地高辛 0.25 mg，每 12 h1次 [9]。

地高辛对心脏有正性肌力作用，可降低交感神经活性、增加迷走神经兴奋

性、抑制房室结功能、延缓房室传导，起到减慢心率的作用；还能够抑制胎盘

分泌皮质醇、白细胞介素等分娩启动相关的因子，有助于改善妊娠结局，是治

疗胎儿心动过速的一线药物[10]。地高辛口服利用率为 70%~90%，其脂溶性高、

分子量低和蛋白结合率低的特性，使其易通过胎盘屏障[11]。经胎盘转运后，胎

儿的地高辛血药浓度为母体的 60%~90%，当胎儿发生严重水肿时会显著降低为
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11%~26%[12]。有研究指出，70%~80%的非水肿胎儿，母体应用地高辛平均 3 d

即可起效；对于水肿严重的胎儿，则需联合应用其他药物平均治疗 12.5 d[13]。

目前地高辛治疗胎儿心律失常的用法用量并无统一标准，有研究指出可适

当增加地高辛的初始剂量，使胎儿体内的血药浓度迅速达到治疗水平[14]。一项

队列研究推荐母体服用地高辛的负荷剂量为 0.375~0.5 mg，继而调整为 0.25 

mg，48 h内给药 3次后，再减量为每 12 h给药 0.25 mg的维持剂量[15]。一项回

顾性研究推荐母体口服地高辛 0.2 mg/次，每日 2~4次，依据血药浓度调整用药

次数，该用法一般能保持母体血药浓度在 1.0~2.0 ng/mL[16]。另有研究认为，地

高辛负荷剂量为 1~1.5 mg/d，维持剂量为 0.25~1 mg/d[17-18]。综合上述研究结

论，临床药师建议医师应采取最低有效剂量的用药原则，降低地高辛潜在不良

反应的发生风险[19]。在临床药师的协助下，最终确定本例患者应用地高辛的初

始剂量为每 12 h给药 0.5 mg，后期的维持剂量为每 12 h给药 0.25 mg，用药过

程中根据血药浓度结果及时调整用药方案。

3.2 妊娠期应用地高辛的母胎安全监护

妊娠的特殊状态使母体对药物的吸收、分布、代谢、排泄会产生变化[20]。

药物的胎盘转移量由母体、胎盘、胎儿和药物性质共同决定[21]。因妊娠期母体

药动学特征的变化，地高辛的应用剂量略大于普通人群。虽然目前尚无地高辛

引起胎儿损害和致畸的报道，但地高辛的治疗窗窄，妊娠期应用需警惕母体和

胎儿发生地高辛相关不良反应[19]。

研究表明，地高辛不良反应的发生与母体的年龄、性别、剂量、心功能、

肾功能、血钾、血镁等因素相关。其中肾功能和血钾水平是较为重要的因素，

肾功能降低可导致地高辛及其代谢物的蓄积，引起地高辛中毒；电解质紊乱的

患者发生地高辛相关心律失常的风险升高[22]。本例患者在院期间，临床药师建

议医师监测其肾功能和电解质水平，密切关注患者肾功能、血钾水平、地高辛

血药浓度等指标，发现电解质紊乱提醒医师及时纠正，确保患者的用药安全。

地高辛药动学的个体差异很大，理想的血药浓度为 0.7~1.2 ng/mL，血药浓

度大于 1.2 ng/mL会增加患者病死率，大于 2.0 ng/mL为超出安全范围，引起中

毒的可能性增加[22]。应用地高辛经胎盘转运治疗胎儿心动过速时，应通过监测

母体血药浓度来间接衡量胎儿血药浓度，预警不良反应的发生[19]。11月 4日患
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者地高辛血药浓度测定值为 0.87 ng/mL，11月 5日的测定值为 1.3 ng/mL（＞

1.2 ng/mL）。临床药师建议医师可调整地高辛剂量为维持剂量，防止地高辛在

患者体内大量蓄积，导致母体和胎儿发生中毒反应。

血药浓度值受多种因素影响，当母体地高辛血药浓度低于安全范围时亦可

能发生不良反应。有研究指出，应用同等剂量地高辛、采用相同检测方法，母

体的血药浓度仍存在明显的个体差异[23]。因此，不能仅将血药浓度作为依据，

还需结合患者临床表现进行判断。地高辛的不良反应表现包括：（1）消化道症

状如恶心、呕吐、腹泻等；（2）心律失常症状；（3）中枢神经系统反应如视

力模糊或障碍、头晕嗜睡、精神错乱等[24]。本案例中，临床药师向医师、护士

和患者交代地高辛不良反应的表现，严密观察患者是否出现上述症状。 在医-

药-护三方的密切监护下，本例患者在院期间未发生地高辛相关不良反应，母体

和胎儿的用药安全得到保障。

3.3 患者用药指导

用药指导是临床药师工作的重要内容，良好的用药依从性是保障治疗效果

的重要因素[25]。临床药师从药学专业角度用通俗易懂的语言为患者做用药指导

并答疑解惑，确保患者完全理解药物的应用。另外，临床药师充分展现人文关

怀，告知患者孕期的积极治疗，即使在产前不能完全纠正胎儿心动过速和改善

体腔积液，也将有助于改善新生儿预后[13，19]；并告知患者用药期间医务人员会

密切监测相关指标以保障母胎安全，减轻患者心理负担。

患者在院期间，临床药师对其进行用药宣教。地高辛的用药宣教内容包

括：（1）应在相对固定的时间服用地高辛，若漏服时间大于 24 h，不必补服；

（2）若发生恶心、呕吐、视觉改变、精神错乱或抑郁等异常症状，需及时告知

医务人员；（3）严格自数胎动，关注是否出现阴道流血、流液等异常情况，若

有腹痛、见红等不适立即告知医务人员；（4）出院后继续服用地高辛（每 12 

h给药 0.25 mg），每周复查生命体征、肾功能、心电图、电解质和地高辛血药

浓度指标。琥珀酸亚铁片的用药宣教内容包括：（1）建议饭后服用，空腹服用

可能会引起胃部不适；（2）服药后大便颜色变深为正常现象，勿惊慌；（3）

注意高纤维素食物的摄入并多饮水，若出现便秘症状及时告知医务人员。

3.4 用药合理性分析
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地高辛用于胎儿心动过速为指南推荐[9]，且已有相关研究证明其有效性和

安全性[15-18]。本例患者胎儿心动过速诊断明确，具备应用地高辛片指征，用药

合理。中华医学会《早产的临床诊断与治疗指南》指出，所有妊娠 28~34+6周

的先兆早产应当给予 1个疗程的糖皮质激素。倍他米松和地塞米松均可改善新

生儿肺功能，两者效果相当，国内多使用地塞米松，用药方案为每 12 h给药 6 

mg，肌内注射，共计 4次[26]。患者入院时妊娠 31+6周，存在因胎心率异常行紧

急剖宫术终止妊娠的可能性，给予地塞米松磷酸钠注射液完成促胎肺成熟的疗

程合理。患者采用口服方式补充钾和钠，并结合饮食摄入纠正电解质紊乱，合

理。妊娠期血红蛋白偏低为铁缺乏或缺铁性贫血的表现，国内外指南均支持琥

珀酸亚铁用于纠正妊娠期的血红蛋白水平[27-28]。患者 11月 1日血常规示血红蛋

白值为 107 g/L，符合妊娠合并轻度贫血诊断标准，应补充铁剂 100~200 mg/d，

医师为患者开具琥珀酸亚铁片 0.1 g，每日 2次，符合指南推荐的用法用量。综

上，患者在院期间所用药物均合理。

3.5 临床药师在治疗中的作用

临床药师加入诊疗团队，参与患者的临床药物治疗，是医疗模式发展的必

然趋势。临床药师是临床用药的指导者、药物安全的监督员、药物应用的评价

员、药学知识和健康教育的宣传员，与医、护、患形成互补互助的医疗伙伴关

系，全力确保临床用药的合理性、有效性、安全性和经济性[29-30]。

本案例中，临床药师查阅大量指南、文献后尽可能全面地解答医师的咨

询，告知医师：（1）国内外有充分的循证依据支持经母口服地高辛治疗胎儿心

动过速，但用法用量尚无统一标准，需根据患者情况综合考虑；（2）肾功能和

血钾水平异常是地高辛不良反应发生的重要因素，需注意监测；（3）地高辛血

药浓度的测定需在血药浓度达稳态后，于给药前 30 min内采血，采血量应＞1 

mL，且血样应尽快送检，其存放时间为室温 3 d、冷藏 7 d、冷冻 20 d；（4）

地高辛的不良反应表现主要包括胃肠道反应、心脏毒性和中枢神经系统症状，

应注意监护。

临床药师在患者入院时进行入院问诊，确认用药史和过敏史；在后续治疗

过程中，临床药师结合患者具体情况，建议医师为患者补充电解质；根据血药

浓度测定结果提醒医师及时调整地高辛片剂量；在患者住院期间进行用药宣教
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和饮食指导；患者出院时进行出院带药指导和健康教育。临床药师的工作为患

者实现了从入院到出院的个体化、全程化药学监护。

本案例中医师对临床药师的建议均持采纳态度，患者依从性高，取得了良

好的治疗效果。患者出院时胎心率有所降低、胎儿胸腹腔积液得到改善，母体

地高辛血药浓度维持平稳，母体和胎儿均未发生药物不良反应。临床药师参与

药物治疗管理对于胎儿心动过速患者的药物治疗起到了重要作用。
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