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　　有药瘾史的妇女在孕期继续滥用成瘾药物 ,可

通过胎盘进入胎儿体内 ,导致新生儿在出生后出现

药物中毒或撤药综合征 ( neonatal drug withdrawal

syndrome) 。在北美和欧洲 ,其发生率较高 ,据美国

近年全国流行病学调查 (流调)资料 ,在 4 100 000 有

药瘾史的育龄妇女中 ,依流调地区和人群不同 ,约

3 %～11 %在孕期继续用药 ,受影响新生儿为 3 %～

50 %[1～5 ] ,本病新生儿病死率不超过 5 %[6 ] 。国内

虽罕见报道 ,但滥用成瘾药物的妇女似有缓渐增加

趋势。新生儿撤药综合征将可能成为我们面临的新

课题。本文重点叙述孕妇常用的成瘾药物及其对胎

儿的影响 ,本病的临床表现、诊断和治疗。

1 　孕妇可能应用的成瘾药物

　　据近年美国有关卫生机构、Milhorn 和其他学

者的调查资料[1～3 ,7～10 ] ,孕妇应用的成瘾药谱较过

去有很大的扩展 (表 1) 。

2 　孕期使用成瘾药对胎儿和新生儿的影响

及病理机制

　　概括地讲 ,表 1 所列成瘾剂均系作用于中枢神

经系统精神方面的药物 ,大多具有水溶性和脂溶性

的双重特性 ,因此容易通过胎盘 ,并易通过胎儿的血

脑屏障进入胎儿脑组织。孕期用药愈早 ,用药时间

愈长 ,剂量愈大 ,或使用多种成瘾剂 ,对胎儿的有害

影响也愈大[1 ,11 ] 。

使用鸦片类麻醉剂的孕妇 ,其新生儿撤药综合

征的发生率高达 55 %～94 %[1 ] 。虽对其临床表现

和治疗认识比较明确一致 ,但对其详细发生机制至

今尚未阐明。现仅发现脑中存在特异性的鸦片类受

体 ,这些受体与内源性的鸦片类似物如内啡肽、脑啡

肽有关[5 ] ,是否孕期用药抑制了胎儿内源性的鸦片

类似物的产生 ,致使胎儿在出生后切断药物来源的

情况下 ,一时难以恢复内源性的鸦片类似物的正常

调节机能 ,尚有待进一步研究。此外 ,孕早期开始使

用此类药物 ,尚有引起早产、胎盘早剥、胎儿宫内生

长发育迟缓的危险[5 ] 。

孕期使用中枢神经系统抑制剂引起新生儿撤药

综合征 ,以巴比妥类和苯二氮　类等镇静、催眠、安

定剂引起者为多 ,其发生率较孕期使用鸦片类制剂引

起者为低 ,症状亦相对较轻 ,可能与断药后暂时性的

中枢神经系统兴奋与抑制失衡有关。此外 ,尚有孕早

期开始使用苯巴比妥或苯二氮　类导致胎儿畸形的

报道。孕妇酗酒还可致胎儿乙醇中毒综合征[5 ]。

孕期使用中枢神经系统兴奋剂 ,亦可使新生儿

出现类似撤药综合征的表现。但其发病机制与上述

两类药物完全不同 ,现已证实此类患儿的临床症状

体征 , 系残留在胎儿体内的药物本身的毒性作

用[1 ] 。咖啡因具有广泛的中枢神经系统兴奋作用 ;

可卡因可阻滞交感神经末稍对多巴胺、去甲肾上腺

素的重吸收 ,增加这些神经递体的浓度 ;而苯丙胺类

既可增加突触前儿茶酚胺的释放和阻滞其重吸收 ,并

可直接作用于突触后儿茶酚胺受体 ,从而增强儿茶酚

胺的作用 ,故出现交感神经系统兴奋的症状[1 ,5 ] ,近年

还发现脑中存在苯环已哌啶受体[5 ] ,此类药中以可卡

因对儿体的影响最受关注 ,既有孕期使用该药引起早

产、流产、胎儿宫内生长迟缓和胎儿脑、心、生殖系统、

肢体畸形的文献 ,也有远期随访发现影响学龄期的神

经行为发育和学习能力的报道[12～21 ] 。

迷幻剂类对胎儿、新生儿的影响 ,目前尚乏具体资料。
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表 1 　孕妇可能应用的成瘾药物

　　　类　别 　　　　　　　　　　　　　　　　药　物　名　称

鸦片类

　　同效剂 吗啡 (morphine) 、美沙酮 (methadone) 、可待因 (codeine) 、哌替啶 (pethidine) 、海洛因 (heroin) 、芬太尼 (fentynal) 、

丙氧吩 (propoxyphine) 、二氢吗啡酮 (hydromorphone) 、羟二氢可待因酮 (oxcodone)

　　同效兼拮抗剂 喷他佐辛 (pentazocine) 、叔丁啡 (buprenorphine) 、环丁甲羟氢吗啡 (nalbuphine) 、环丁羟吗喃 (butorphanol)

中枢神经系统抑制剂

　　巴比妥类 苯巴比妥 (phenobarbital) 、异戊巴比妥 (amobarbital) 、司可巴比妥 (secobarbital)

　　苯二氮　类 地西泮 (diazepam) 、奥沙西泮 (oxazepam) 、氟西泮 (flurazepam) 、艾司唑仓 (estazolam) 、氯氮　 (chlordiazepoxide)

　　其他镇静摧眠剂 甲喹酮 (methaqualone) 、苯乙哌啶 (glutethimide) 、甲哌啶酮 (methyprylon) 、乙氯戊烯炔醇 (ethchlorvynol) 、炔乙蚁

胺 (ethinamate) 、水合氯醛 (chloral hydrate) 、溴化物 (bromide) 、甲丙氨酯 (meprobamate)

　　抗焦虑抑郁剂 丙咪嗪 (impramine) 、氯丙咪嗪 (clomipramine) 、去甲丙咪嗪 (desipramine) 、羟嗪 (hydroxyzine) 、多塞平 (doxepin) 、

氟哌啶醇 (haloperid)

　　大麻碱类 大麻叶 (marijuana) 、大麻 (hashish)

　　乙醇

迷幻剂

　　吲哚烷胺类 麦角酸二乙酰胺 ( lysergic acid diethylamine) 、喜乐欣 ( psilocyn) 、喜乐西宾 (psilocybin) 、二甲色胺 ( dimethyl2

t ryptamine) 、二乙色胺 (diethyltryptamine)

　　苯乙胺类 美士卡林 (mescaline) 、仙人球膏 (peyote)

　　苯异丙胺类 甲 撑 二 氧 苯 丙 胺 ( methylenedioxyamphetamine ) 、甲 氧 二 甲 撑 二 氧 苯 丙 胺 ( methoxy2

dimethylenedioxyamphetamine) 、二甲撑二氧甲苯丙胺 (dimethylenedioxy - methamphetamine) 、二甲撑二氧乙苯

丙胺 (dimethylenedioxyethamphetamine)

　　吸入剂类 亚硝酸酯类 (nitrites) 、氧化亚氮 (nitrous oxide)

中枢神经系统兴奋剂

　　苯丙胺类 苯丙胺 (amphetamine) 、右旋苯丙胺 (dextroamphetamine)甲基苯异丙胺 (methamphetamine)

　　苯丙胺同源剂 苄甲苯异丙胺(benzphetamine) 、二乙胺苯酮(diethylpropion) 、氟苯丙胺(fenfluramine) 、氯丙咪吲哚(mazindol) 、苯丁胺

(phentermine) 、苯丙胺醇(phenypropanolamine) 、苯甲吗啉(phenmetrazine) 、苯双甲吗啉(phendimetrazine)

　　其它兴奋剂 可卡因 ( cocaine ) 、咖啡因 ( coffeine ) 、苯异妥英 ( pemoline ) 、苯环已哌啶 ( phencyclidines ) 、哌醋甲酯

(methylphenidate)

　　值得注意的是 ,有些妇女在孕期不止使用一种

成瘾药物 ,例如应用可卡因加海洛因或美沙酮 ,或加

用苯丙胺类或同时有酗酒史 ,有些孕妇同时应用苯巴

比妥和鸦片类或中枢兴奋剂[1 ]。其所引起的新生儿

撤药综合征在临床表现上与使用单一麻醉剂引起者 ,

虽无明显区别 ,但在治疗用药的选择上有所不同。

3 　临床表现

3 . 1 　发作的时间、型式和持续的期限

新生儿撤药综合征是一多系统的疾患 ,以中枢

神经系统、胃肠道、呼吸系统、循环系统和自主神经

方面的症状、体征为其特征[5 ] 。病情的轻重、发作

时间的早晚及其持续期限 ,与母亲所用药物的种类、

剂量、用药时间的长短、最后一次用药距离分娩的时

间、胎儿的成熟度和营养状况 ,分娩时是否使用了麻

醉剂及其剂量 ,以及儿体是否存在内在的疾病和缺

陷等有关[1 ,5 ,11 ] 。一般地讲 ,母亲使用鸦片类制剂

或同时使用其他成瘾药 ,用药剂量愈大 ,时间愈长 ,

孕周愈近足月 ,患儿的病情愈重 ;母亲用药剂量愈大

(血药浓度下降愈快) ,药物的半衰期愈短、儿体愈成

熟 (对药物的代谢排泄能力增强) 、儿体脂肪量愈少

(对药物的结合和积蓄能力低) 、母亲最后一次用药

时间距分娩时间较长 ,患儿发病愈早 ;反之 ,发病愈

迟[1 ] 。但母亲最后一次用药距分娩时间超过 1 周

时 ,患儿的发病率相对较低[1 ] 。一般地讲 ,乙醇引

起的撤药综合征发病较早 ,通常在出生后 3～12h ;

麻醉剂引起者常见于出生后 48～72 h ,但也有迟至

出生后的 4 周始发作者 ;镇静、催眠剂引起者通常在

出生后数日发作 ,苯巴比妥引起者发作时间的中位

数为 4～7 d ,分布范围为 1～14 d ;其他镇静、催眠剂

引起者的发作时间更晚 ,地西泮可迟至出生后 12 d ,
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氯氮　可迟至出生后第 21 天 ;中枢神经系统兴奋剂

的毒性症状 ,通常在出生后至数小时内出现[1 ,5 ,11 ] 。

本病发作的型式可以开始是轻型的、暂时的、间

断的 ,然后逐步加重 ;也可以是严重的急性发作 ,然

后逐步减轻 ;也可以是双相的 ,在病情改善后又复发 ,

变成亚急性的表现[5 ]。麻醉剂、乙醇、巴比妥类、氯氮

、地西泮、苯乙哌啶酮、甲丙氨酯、可卡因等的亚急

性表现 ,可持续数周至数月 ,可卡因甚至可影响到学

龄期的神经精神行为和智力的正常发育[19 ,20 ]。

3 . 2 　症状及体征

3. 2. 1 　麻醉剂引起的新生儿撤药综合征[1 ] 　中枢神

经系统兴奋症状 :颤抖、激惹、警醒度增强、高音调哭

声、肌张力增强、深腱反射亢进、拥抱反射增强、惊厥、

频繁的呵欠和喷嚏。胃肠功能失常 :喂养差、不协调的

不断的吸吮动作、呕吐、腹泻、失水、体重不增。自主神

经方面体征 :多汗、鼻塞、皮肤发花、发热、体温不稳定。

3. 2. 2 　镇静、催眠、安定剂引起的撤药综合征 　基

本上与麻醉剂引起的症状体征一致[1 ,5 ,11 ] ,依所用

药物的不同而略有区别。以下列举一些最常见的此

类药物引起的撤药综合征的临床表现。

乙醇 :活动过度、哭吵、激惹、吸吮力差、颤抖、惊

厥、睡眠差、食欲亢进、多汗。

巴比妥类 :激惹、不安、颤抖、惊厥、听觉过敏、入

睡困难、过度哭吵、血管运动不稳定、腹泻、胃食管反

流、肌张力亢进。

氯氮　 :激惹、颤抖、不安、睡眠减少。

地西泮 :肌张力低、吸吮力差、低体温、呼吸暂

停、肌张力亢进。

甲丙氨酯 :激惹、颤抖、睡眠差 ,腹痛。

苯乙哌啶酮 :肌张力增强、颤抖、激惹、活动过

度、高音调哭声、斜视、角弓反张、腹痛。

乙氯戊烯炔醇 :萎靡、抖动、食欲亢进、激惹、肌

张力低、吸吮力差。

羟嗪 :颤抖、激惹、活动过度、抖动、颤抖性哭声、

肌阵挛性抽动、肌张力低、心率增快、呼吸增快、喂养

问题、阵挛性动作。

氯丙咪嗪 :低体温、发绀、颤抖。

3. 2. 3 　中枢神经系统兴奋剂的被动中毒表现[1 ,5 ]

咖啡因 :颤抖、呕吐、心动过缓、呼吸增快。

可卡因 :兴奋性增强、烦躁、哭吵、颤抖、肌张力

增加、心动过速、血压升高、呼吸增快、皮肤发红、多

汗、食欲亢进、吸吮吞咽动作不协调、睡眠不规则、凝

视、对环境反应和行为异常。

苯丙胺 :兴奋性增强、活动过多、高音调哭声、睡

眠障碍、不停地吸吮、多汗、肤色潮红、间断发热、呼

吸增快甚至呼吸窘迫。

苯环已哌啶 :肌张力增加、反射亢进、自发性阵

挛、呕吐、腹泻、腹胀。

3 . 3 　病情评分

应用评分法有助区分病情的轻重 ,指导治疗和

调整药物剂量。Finnegan 31 项目评分法[11 ]过于复

杂 ,Ostrea 6 级标准[9 ]又过于简单 ,故美国儿科学

会[1 ]现仍推荐 Lipsitz 11 项目评分法[22 ] (表 2) ,评

分愈高 ,病情愈重。

表 2 　新生儿撤药综合征评分

症状体征
评　　　　　　分

0 1 2 3

肢体颤抖 无 饥饿或打扰时略有颤抖 中度或明显颤抖 ,喂哺或舒适抱着时消失 明显的或持续的颤抖 ,向惊厥样运动发展

激惹(过度哭吵) 无 略有增加 饥饿或打扰时中度至重度增加 未打扰时明显激惹

反射 正常 增强 明显增强

大便 正常 喷发式但频率正常 喷发式每日 8 次以上

肌张力 正常 增强 紧张

皮肤擦伤 无 膝、肘部发红 皮肤擦破

呼吸频率 < 55 55～75 76～95

反复喷嚏 无 有

反复呵欠 无 有

呕吐 无 有

发热 无 有

　　注 :总分 > 4 　对诊断撤药综合征有意义 (敏感性 77 %) ;亦可用于评价中枢兴奋剂中毒表现
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4 　诊断和鉴别诊断

　　本病临床表现无特异性 ,容易误诊。应高度重

视母亲病史特别是孕期用药史 ,有关的实验室筛查

和排除其他疾病[1 ,11 ] 。

4 . 1 　母亲病史

对怀疑本病婴儿的母亲 ,应详细询问母亲孕期

是否用过表 1 中所列的药物 ,何时开始使用 ,药物的

品种及其剂量 ,最后一次用药距离分娩的时间 ,以及

是否母乳喂养 ,因不少药物可通过乳汁分泌。

使用成瘾药物的母亲 ,常有死胎、死产、流产、急

产、胎盘早剥的既往史 ,有的有发作性高血压、脑血

管意外或心肌梗死的既往史 ,所娩婴儿多为早产儿

和小于胎龄儿[1 ] 。由于部分母亲可能有性生活混

乱史、性病或忌讳叙述病史和孕期用药情况 ,故应耐

心诱导以获取准确的详细资料 ,并注意遵守医学伦

理学的有关问题[1 ,14 ] 。

4 . 2 　症状体征和评分表

评估时应注意早产儿与足月儿的区别。目前有

关本病的各种评分表主要用于足月儿和近足月儿 ,

小于 35 周的早产儿病情相对较轻 ,可能与其中枢神

经系统发育成熟度差 ,在宫内遭受药物影响的总时

间较短 ,和出生后对体内残留药物的代谢和排泄较

慢有关[1 ] 。早产儿在颤抖、高音调哭声、呼吸增快、

喂养差等项目上评分较高 ,而在睡眠型式、肌张力、

发热、大便型式和反射等项目上评分较低[1 ] 。虽然

Finnegan 等已经另外提出了一个评价以可卡因为代

表的中枢神经系统兴奋剂被动中毒的评分表[12 ] ,但

目前绝大部分医院仍习用传统的新生儿撤药综合征

评分表[22 ] 。

4 . 3 　实验室检查

由于母、儿尿液筛查成瘾药物或其代谢产物的

假阴性率很高 ,取胎粪筛查较为可靠 ,但阴性不能完

全否定本病[1 ,13 ] ,必要时可采血筛查。

4 . 4 　排除其他疾病

在开始治疗本病之前 ,应尽快作有关检查以排除

低血糖、低血钙、低血镁、缺氧、甲亢、感染、颅内出血和

寒冷损伤引起的低体温等有类似表现的疾病[1 ,11]。

5 　治疗

5 . 1 　支持疗法

无论病情轻重 ,均应给予支持疗法[1 ] 。对于轻

度患儿 ,可能只需支持疗法就够了 ,因为药物治疗可

能延长患儿的住院时间 ,还可能有用药不对症之虞。

5. 1. 1 　减少外界刺激 　提供安静的中性温度环境 ,

舒适地包裹患儿 ,轻柔地医护操作 ,尽量减少触觉刺

激。并密切观察患儿的喂养情况、睡眠状况、体温变

动、体重增减和其他的病情变化。

5. 1. 2 　供给足够热卡 　应少量多次喂以高热卡奶

方。患儿体重下降过多 ,提示热卡供应不足 ,由于患

儿喂养困难、吸吮吞咽动作不协调而摄入减少 ,加上

活动增加、哭吵、睡眠减少、呕吐、腹泻等造成的热卡

消耗增加 ,体重常下降 ,故热卡供应需给予每日 150

～250 cal/ kg ,以满足其生长的需要。由于不少药物

可通过母乳分泌[5 ,8 ] ,在目前难以做到对母血和母

乳中药物监测的情况下 ,为避免患儿继续遭受药物

影响 ,在母亲戒断药物之前不宜母乳喂养[5 ] 。

5. 1. 3 　输液 　在急性期或患儿有持续的呕吐、腹泻

和失水表现时 ,应予输液以维持水、电解质和酸碱平

衡 ;并按病情需要给予全静脉营养或部分静脉营养。

5 . 2 　药物治疗

对有宫内药物影响史但无症状或轻症患儿 ,无

需用药。本病虽为一自限性疾病 ,但严重者可危及

生命。药物治疗的指征为[1 ,5 ,8 ,11 ] :惊厥 ,喂养困难 ,

持续的呕吐、腹泻 ,及其引起的体重下降过多 ,不能

入睡 ,和与感染无关的发热。且用药愈早 ,预后愈

好。治疗药物最好选用引起撤药综合征的同类药

物[1 ,11 ] 。以下介绍几种常用药物 ,比较其利弊 ,以

及应用于新生儿的注意事项。

5. 2. 1 　鸦片酊 (tincture of opium) 　是治疗鸦片类

撤药综合征的首选药物[1 ] ,副作用较传统应用的鸦

片樟脑酊少。其原制剂浓度为 10 mg/ ml ,应用时需

稀释 25 倍 ,其吗啡含量才相当于鸦片樟脑酊中的吗

啡含量 (0. 4 mg/ ml) 。新生儿病室储备的鸦片酊最

好事先稀释好 ,以免弄错剂量。应用剂量为每次0. 1

mg/ kg 或每次 2 滴 ,每 4 小时 1 次 ,与奶同喂。如未

控制症状 ,可每隔 4 小时增加 2 滴 ,直至控制症状 ,

然后继续采用该剂量。待病情稳定 3～5 日之后 ,可

缓渐减低每次剂量 ,每日减少总剂量的 1/ 10 ,而不

要改变给药间隔 ,减量过程至少需要 1 周。如减量

后病情有反跳现象 ,应增量至控制症状。当每日总

剂量减到0. 2 mg/ kg 而病情仍然稳定 ,可以停药。

应用过程中应高度警惕过量引起的中枢神经系统抑

制、循环抑制、尤其是呼吸抑制。勿用于非鸦片类撤

药综合征。

5. 2. 2 　鸦片樟脑酊 (paregoric) 　含无水吗啡0. 4
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mg/ ml ,是最早用于治疗鸦片类撤药综合征的药物

之一 ,其剂量和用法与稀释 25 倍后的鸦片酊相同 ,

疗效亦佳。除应注意应用鸦片酊时的副作用外 ,其

它缺点主要是其中含有多种对新生儿有潜在毒性的

物质 : 如异喹啉 ( isoquinoline) 的衍生物诺斯卡平

(noscapine)和罂粟碱 (papaverine) ,具有松弛血管的

作用 ;樟脑 (camphor) ,为中枢神经系统兴奋剂 ;高浓

度的乙醇 (ethanol) ,属中枢神经系统抑制剂 ,茴香油

(anise oil) ,可以成瘾 ;以及苯甲醇 (benzyl alcohol) 的

氧化物苯甲酸 ( benzoicacid) ,可与胆红素竞争与白

蛋白的联结 ,还可引起严重的酸中毒、中枢神经系统

抑制、呼吸窘迫、低血压、肾功能衰竭和惊厥。还有

个别病例使用鸦片樟脑酊发生肺水肿的报道。本药

另一缺点是疗程较长 ,可能需要 23～45 d 的时间。

近年来在北美和欧洲 ,有逐渐被鸦片酊取代的趋势。

5. 2. 3 　吗啡 ( morphine) 　过去曾用以治疗海洛因

撤药引起的严重血管性虚脱[23 ] ,但注射剂中含有两

种对新生儿有不利影响的附加剂 ,即亚硫酸氢钠

(sodium bisulfite)和苯酚 (phenol) ,虽其含量甚少不

足以起到明显的影响 ,但前者可出现过敏反应如皮

肤瘙痒、发红和急性喘鸣 ,后者与高胆红素血症有联

系。目前已有口服制剂 ,其吗啡含量有 2mg/ ml 和

4mg/ ml 两种 ,不含附加剂 ,且乙醇含量较鸦片樟脑

酊低 ,仅为 10 % ,其作用较同剂量的注射剂弱。美

国儿科学会建议 ,用于足月儿治疗麻醉剂撤药综合

征时 ,可用相等于鸦片樟脑酊常规剂量中的吗啡剂

量[1 ] 。除注意鸦片类制剂的一般副作用外 ,应特别

警惕可危及生命的严重的呼吸抑制。

5. 2. 4 　美沙酮 (methadone) 　为近年来用于治疗鸦

片类撤药综合征的药物之一。口服制剂含 8 %乙

醇 ,美沙酮在新生儿血浆中的半衰期为 26h[1 ] 。治

疗的起始剂量为每次0. 05～0. 1 mg/ kg ,每 6 小时 1

次 ,如未显效 ,可按0. 05 mg/ kg 的梯度递增 ,直至症

状被控制 ,待症状完全控制后 ,可改为每 12～24 小

时 1 次 ,然后再逐渐减量 ,待剂量减至每日0. 05 mg/

kg 而病情仍然稳定 ,可以停药[24 ,25 ] 。

5. 2. 5 　可乐定 (clonidine) 　为非麻醉剂 ,亦为近年

来用于治疗鸦片类撤药综合征的药物之一。其作用

机制是低剂量的可乐定可刺激突触前α2 肾上腺素

能受体 ,减少去甲肾上腺素释放入突触部 ,因而降低

肾上腺素能神经元发放冲动。口服首次剂量为0. 5

～1. 0 mg/ kg ,以后的维持量为每日 3～5 mg/ kg ,分

4～6 剂 ,每 4～6 小时服用 1 次。通常可有效地控

制症状 ,其血药浓度为0. 1～0. 3 ng/ ml。缺点是时

睡眠障碍控制较差和偶见轻微的代谢酸中毒 ,目前

尚未见其他副作用的报道[1 ] 。其疗程平均 13d ,较

用苯巴比妥的疗程短 1 倍 ,对乙醇撤药综合征的疗

效优于氯氮　类[1 ,26 ] 。

5. 2. 6 　苯巴比妥 (phenobarbital) 　对麻醉剂类撤药

综合征的效果不及以上药物 ,尤其是不能减轻胃肠

症状 ;用于镇静、催眠、安定剂撤药综合征的效果良

好 ,优点是比较安全[1 ,11 ] 。首次负荷量为 16 mg/

kg ,肌注或口服 ,血药浓度可达 15～20μg/ ml ,如效

果不明显 ,数小时后可再用 5～10 mg/ kg。待症状

控制后 ,于负荷量之后 24 h 开始使用维持量 ,维持

量每日为 4～6 mg/ kg。使用本药需每 24 h 监测一

次血药浓度 ,根据病情和血药浓度调整维持剂量。

在维持有效血药浓度和病情稳定 72 h 后 ,可按每天

使血药浓度下降 15 %的梯度渐次减量 ,一般用每日

1～3 mg/ kg 的维持量可达此递减梯度 ,待血药浓度

降至 10μg/ ml 以下病情仍然稳定 ,可以停药。应用

过程中应仔细观察病情 ,避免中枢神经系统过度的

镇静和抑制。

5. 2. 7 　地西泮 (diazepam) 　有报道此药能迅速控

制新生儿撤药综合征的症状 ,比较安全和疗程较短。

剂量为每次0. 3～0. 5 mg/ kg ,每 8 小时 1 次 ,肌注或

口服[8 ] 。但存在以下缺点[1 ] :新生儿对本药的代谢

和排泄能力较差 ,总排泄期长达 1 月以上 ;可出现吸

吮力差和过度抑制 ;在疗程中出现迟发性惊厥 ;以及

注射剂中含有苯甲醇、苯甲酸钠、乙醇、丙二醇

(propylene glycol)等对新生儿不利的成分。

5. 2. 8 　氯丙嗪 (chlorpromazine) 　本药对控制胃肠

道症状效果较好。剂量为每次0. 55 mg/ kg ,每 6 小

时 1 次 ,肌注或口服。本药在新生儿体内的半衰期

为 3 日。注射剂中含氯化钠、亚硫酸氢钠、亚硫酸钠

(sodium sulfite) ,有的还含有苯甲醇。由于其副作

用较多 ,如低体温、小脑功能失调、锥体外系症状、惊

厥的阈值降低和血液学方面的问题等 ,使其在新生

儿领域的应用受限[1 ] 。

最后应指出 ,纳络酮仅用于产程中。临时使用

吗啡类麻醉剂过量引起的新生儿呼吸抑制。对于孕

期有麻醉剂药瘾史的母亲分娩的新生儿 ,勿用纳络

酮 ,否则有引发严重撤药综合征的危险[1 ] 。无论使

用何种药物治疗新生儿撤药综合征 ,停药后至少留

院观察 3 日 ,以观察症状体征是否重新出现 ,再决定

是留院继续治疗或出院。出院时要向家长交待有关

注意事项 ,如病情的观察、喂养、照料等 ,并安排好随

访事宜[1 ,5 ,8 ] 。
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6 　预防

　　本病是完全可以预防的疾病 ,医务工作者有责

任大力作好卫生宣教 ,文献表明 ,父母酗酒和/ 或吸

毒 ,其子女受遗传和家庭环境双重高危因素的影响 ,

极易染上酗洒和/ 或吸毒的恶习 ,尤应注意早期筛

查、识别和采取有效的干预措施[27～30 ] 。政府有关

部门应强化打击毒品走私和禁毒工作 ,家庭和学校

应加强对青少年思想品德教育 ,整个社会都应关心

净化社会风气 ,杜绝成瘾药物对人民、对妇女和对下

一代的损害。
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