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子肝素治疗。心功能Ⅱ级以上的患者避免哺乳。
妥善处理妊娠合并心脏病是个富有挑战性的难

题，需要产科、心脏科及其他相关学科密切配合，建立
规范化管理体系，重视孕期评价，避免高危患者妊娠，

才能为成功治疗这些患者提供保障。
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肺动脉高压( pulmonary artery hypertension，PAH)
是一类以肺动脉压力升高、伴肺小动脉病变、肺血管
阻力进行性升高为主要特征的恶性心肺血管疾病，预

后极差。妊娠合并 PAH，尤其是重度 PAH，母婴死亡
率极高，产妇死亡率可高达 50%，治疗性流产、早产明
显高于正常孕妇，低体重儿、畸形率均高于正常。

1 PAH的定义
世界卫生组织( WHO) 将 PAH 的标准定义为: 静

息状态下经右心导管测量的肺动脉平均压( PAPm) ＞
25 mmHg( 1 mmHg = 0. 133 kPa) 或运动时 ＞ 30 mmHg。
其分度标准为: 25 ～35 mmHg为轻度，36 ～ 45 mmHg 为
中度，＞ 45 mmHg 为重度［1］。目前，临床大多不支持
将运动状态下经右心导管获得的肺动脉平均压 ＞
30 mmHg作为 PAH的诊断标准。心导管术是诊断和
量化 PAH的金指标。由于心导管术为有创性检查，
而妊娠期妇女的特殊性，使其不能常规应用心导管检

测来获得肺动脉压力，超声心动图检查与右心导管检

测有很好的相关性，是妊娠合并 PAH 诊断的主要手
段，所以产科临床上常以超声检测肺动脉收缩压≥
30 mmHg作为诊断标准; 30 ～ 49 mmHg 为轻度，50 ～
79 mmHg为中度，≥80 mmHg为重度［2，3］。

2 PAH的分类
PAH可分为原发性和继发性两大类。
原发性 PAH是指不能解释或未知原因的肺动脉

高压，发病率为 1 /100 万 ～ 2 /100 万，女性发病率较男
性高 4 ～ 5 倍，好发于年轻人及育龄妇女，妊娠合并原
发性 PAH的病死率为 30%。主要的病理改变包括动
脉中层肥厚、内膜增生及丛状损害致肺血管管腔狭
窄、闭塞。影响因素包括遗传、免疫、肺血管内皮功能
障碍、血管平滑肌细胞钾离子通道缺陷等。
继发性 PAH 主要发生于肺部疾病 ( 阻塞性气道

疾病、肺实质性疾病、肺血管病变等) 、心脏疾病( 先天
性心脏病、风湿性心脏病) 、结缔组织病等。
妊娠患者合并 PAH 最常见的原发疾病是先天性

心脏病，其引起 PAH的机制是由于心脏血液左向右分
流引起肺动脉血流增多，血流对肺血管内皮细胞造成

持续冲击，导致肺动脉内皮受损，并且释放活化因子，

引起肺血管收缩，结构改变( 内膜纤维化、中层增厚、
外膜基质增生) ，以及炎性浸润、原位血栓形成，促进
肺动脉阻力进行性升高。近年来许多研究还证实，
PAH是一类多环节介导、众多因素参与的复杂病理生
理改变。

3 妊娠与分娩对 PAH的影响
妊娠生理变化对 PAH 患者最重要的影响是血容

量、心排出量的增加，全身血管阻力的下降及高凝状
态等，导致了 PAH加重，甚至出现肺动脉高压危象以
及急性右心衰竭。孕期外周血管阻力下降，对于双向
分流的患者，可以增加右向左的血流，从而加重原有

的缺氧，进一步加重肺血管收缩。低氧血症还可引起
子宫收缩而致流产、早产、胎儿缺氧、胎儿生长受限，
甚至胎死宫内。此外，25% ～ 50% PAH 的患者，肺微
循环和弹性动脉内都发现有血栓形成，而妊娠期血液

的高凝状态，分娩过程中大量组织因子的释放，进一

步导致血栓性疾病发生增加。

4 妊娠合并 PAH的临床特点
妊娠合并 PAH患者绝大多数为先天性心脏病患

者，以房间隔缺损、室间隔缺损以及动脉导管未闭为
主。
早期轻度 PAH可无症状，中度以上才会出现明显

症状及体征。随着病情的进展，约 60%的患者有活动
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后呼吸困难、胸痛、头晕等临床症状，同时可合并血小
板减少，血细胞比容增大，动脉血氧饱和度下降，收缩

期肺动脉压力增高，心功能不良等特征。

5 预后评估
如何准确评估 PAH 妊娠风险，一直是临床医生

关注的问题。评定常用的参数包括以下几点。
5. 1 心功能 NYHA( 纽约心脏协会 1979) 分级 心功
能是预测母儿预后的重要指标。心功能Ⅰ ～Ⅱ级是
妊娠的基本条件［4］。心功能Ⅲ ～Ⅳ级预后不良，但心
功能的评价有一定主观性。此外，既往有心力衰竭、
脑血管意外史、心律失常史等也是影响母亲预后的高
危因素。
5. 2 PAH分级 轻度 PAH 患者预后较好，中度以上
尤其是重度患者预后不良。
5. 3 6 分钟步行试验( six-minute walk test，6MWT)
6MWT步行距离的变化与肺动脉收缩压( sPAP) 变化
大致呈负相关，能够一定程度反映肺动脉压力的变

化，可作为病情评估的有效手段。但在妊娠风险评估
方面还有待进一步临床观察。
5. 4 血氧饱和度 血氧饱和度低于 85%者，妊娠后
胎儿活产率 ＜ 12%，如果经过吸氧仍不能使血氧饱和
度增加，意味着母亲的风险进一步增加。
5. 5 脑钠肽( brain natriuretic peptide，BNP) 妊娠羊
膜大量分泌 BNP，其受体在子宫平滑肌表达，但可能
受到绒毛小叶与蜕膜碱性磷酸酶活性的妨碍而灭活。
同时 BNP也由心肌细胞感受到心壁压力改变后释放，
BNP是监测由长期 PAH 导致的右心衰竭的重要指
标。Tanous等［5］对 78 例妊娠妇女研究，在妊娠合并
心脏病患者中 BNP水平增加，可作为心脏不良事件的
监测指标。
5. 6 血清尿酸 尿酸是嘌呤代谢的终产物，是氧代
谢障碍的标志，其血清水平与心脏指数、6MWT 呈负
相关，与 PAH 患者肺血管阻力呈正相关，并随病情加
重而升高，高尿酸水平预后差［6］。
5. 7 超声心动图 对评估血液分流，右心室功能和
肺动脉压力都有确定意义。超声心动图作为孕期
PAH诊断主要手段，与右心导管检查有很好相关性，
静息时肺动脉收缩压力≥80 mmHg预后不良。心室
射血分数是评价心脏泵能力的一个重要指标。正常
孕妇的射血分数为 55% ～ 70%。射血分数小于
40%的孕产妇是妊娠合并心脏病的高危人群。心肌
活动指数( 心包积液、右心房面积指数、左心室偏心
指数和右心室多普勒指数、Tei 指数) 在监测妊娠合
并心脏病伴 PAH 患者右心室功能方面具有重要临
床意义。

6 PAH对孕产妇的危害
轻度和部分中度患者在严密监视下，绝大多数能

平安度过妊娠及分娩。重度患者尤其是艾森曼格综
合征患者则不宜妊娠。艾森曼格综合征是各种左向
右分流的先天性心脏病患者的肺血管阻力升高，肺动

脉压达到或超过体循环压力，导致血液通过心内或心

外异常通路产生双向或反向分流的一种病理生理综

合征。艾森曼格综合征自然病程差别很大，大多数患
者预期寿命可达 30 ～ 40 岁，部分患者进入生育期。
母婴预后极差，孕产妇死亡率高达 25% ～ 50%。原则
上，艾森曼格综合征患者不宜妊娠，一旦妊娠，应早期

( 12 周内) 终止。但由于部分患者有强烈的生育愿
望，因此，临床上此类患者并不罕见。

7 临床诊治要点
7. 1 孕前评估 妊娠合并重度 PAH 患者，母婴死亡
率非常高，为妊娠禁忌证，故应加强孕前宣教。对于
有强烈生育愿望的患者，孕前应多学科综合评估其妊

娠风险。临床上，心功能分级、运动能力、血流动力学
参数以及实验室生化指标为预后评估提供了依据。
7. 2 孕期监测 对允许妊娠的患者，应加强孕期监
测，监测内容包括:患者的自觉症状及心功能分级、肺
动脉压力变化、血氧饱和度、血小板计数、血细胞比容。
这类患者应卧床休息，避免过度劳累及情绪激动，以减

少患者氧耗，减轻心脏负担。同时，要定期行胎儿 B 超
检查及胎心监护，了解胎儿生长及安危情况。
7. 3 治疗原则 目前 PAH治疗措施有限，治疗宗旨在
于改善临床症状、提高运动耐量和改善肺循环血流动力
学以及改善预后。妊娠合并 PAH尚无规范治疗方案。
7. 3. 1 吸氧治疗 24 小时持续低流量吸氧，可减轻
患者肺血管阻力，减少右向左分流。吸氧可降低低体
重儿的发生率。
7. 3. 2 抗凝剂 抗凝剂可减少肺栓塞的发生率，因
为妊娠合并 PAH患者可同时存在血栓和出血的风险，
故孕期及产后是否常规应用华法林或肝素抗凝治疗，

目前尚缺乏相关医学证据。对于血小板减少的患者
来说，抗凝剂使用前最好补充血小板。
7. 3. 3 血管扩张剂 近些年来，特异性药物治疗有
了飞速发展，但在孕产期的应用范围有限。肺血管扩
张剂有助于降低肺动脉压，可减少先天性心脏病患者

的右向左分流。西地那非 ( Sildenafil) 是一种口服强
效选择性 5 型磷酸二酯酶峰抑制剂，可明显改善心功
能Ⅱ ～Ⅲ级患者的血流动力学及运动耐受力，用于妊
娠合并艾森曼格综合征患者，能有效降低肺动脉压而

无明显不良反应，可在孕产期应用。波生坦为非肽类
非选择性内皮素受体阻滞剂，因其对胚胎有致畸作

·404·

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮

xiao ting ting
高亮



实用妇产科杂志 2015 年 6 月第 31 卷第 6 期 Journal of Practical Obstetrics and Gynecology 2015 Jun． Vol. 31，No. 6

用，且临床上无进入乳汁分泌的相关研究，故孕产妇

禁用，可用于早孕、中孕时期计划终止妊娠或分娩后
不哺乳的患者。曲前列尼尔( 瑞莫杜林) 已被批准在
中国用于治疗 PAH，动物试验未发现对胚胎有不利影
响，并已有在孕产期安全应用的相关报道。用量应从
小剂量开始 2 ng /kg·min，逐渐加量。国外学者亦有
采用产前和产后吸入一氧化氮的方法治疗妊娠合并

PAH，通过心导管检查证实患者肺动脉压降低，但缺
点是有血小板功能抑制、高铁血红蛋白血症、亚硝酸
盐毒性代谢产物以及费用较高，故仅少量用于产后。
必须强调的是，在使用血管扩张剂时要注意体循环压

力的维持，否则可因体循环压力下降而使右向左分流

增加，血氧饱和度进一步下降。因此，对于血流动力
学平稳的患者，不推荐常规使用血管扩张剂等干扰血

液动力学平稳的药物，而维持患者的血流动力学的平

衡最为重要。为防止药物对胎儿造成畸形，建议在孕
中期开始使用血管扩张剂。
7. 4 终止妊娠时间 关于终止妊娠时间，应强调个
体化，根据患者的孕周、一般情况、胎儿情况、心脏情
况等进行综合考虑。若患者一般情况差，不能耐受继
续妊娠，或出现胎儿窘迫，应随时终止妊娠。若患者
病情稳定，可待胎儿发育至 32 ～ 34 周以后终止妊娠，
但需密切监测患者生命体征和胎儿发育及安危状况。
7. 5 终止妊娠方式 孕早期采用人工流产，孕中晚
期选用剖宫取胚或剖宫产。
过去认为重度 PAH，尤其是艾森曼格综合征患者

阴道分娩的孕产妇死亡率远远低于剖宫产 ( 34% vs
75% ) ，但随着麻醉方式的改进，剖宫产孕产妇死亡率
明显下降。有文献报道，剖宫产和阴道分娩时，超声心
动图显示前者的心脏情况较平稳。而阴道分娩会引起
心律失常、心力衰竭，产程中宫缩引起的疼痛和第二产
程的屏气会引起肺动脉压力升高，同时增加心脏负担，

导致肺动脉高压危象及心力衰竭并发症的发生。因此，
剖宫产终止妊娠是重度 PAH患者的最佳选择。
7. 6 麻醉方法 静脉基础麻醉用于早期人工流产。
全身麻醉或硬膜外麻醉用于剖宫产，建议采用连续性

硬膜外麻醉，因其对患者血流动力学影响较小。
7. 7 分娩时处理 原则是保持患者血流动力学稳定
性，有血液分流者应避免右向左分流的增加。可采用
有创性血流动力学监测( 动脉血压、中心静脉压) ，漂
浮导管可较准确地监测肺动脉压力，但并不减少 PAH
的危害。
分娩时应常规应用驱血带，可以预防胎儿娩出后

血容量的剧烈变化，减少心脏负担。因缩宫素能降低
正常产妇周围血管阻力，使血压下降、心率增快，同时
收缩肺血管使肺动脉压升高，这种严重的血流动力学

影响，可导致发生心肺功能衰竭、肺动脉高压危象等
风险，因此尽量避免使用缩宫素，必须使用时其剂量

应低于常规( 5 ～ 10 U子宫注射) ，尽量避免静脉推注。
加强产褥期监护，尤其是产后 72 小时内。产后应常
规给予抗生素预防感染。
妊娠合并 PAH的诊断和治疗涉及多学科领域，应

由包括产科医师、心脏科专家、肺动脉高压专家、麻醉
师、监护室医师、儿科医师、体外循环医师等人员组成
的治疗小组共同完成。要保证多学科专家的良好配
合，行政领导的高度重视和有效协调至关重要。
妊娠合并 PAH患者的原发疾病多为先天性心脏

病，以房间隔缺损、室间隔缺损以及动脉导管未闭常
见。此类患者早期行外科手术矫正治疗预后良好，可
有效预防其发展为 PAH。
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孕产期心力衰竭的诊治
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妊娠合并心脏病是孕产妇死亡的重要原因之一，

其发病率为 0. 5% ～ 3. 0%。妊娠合并心脏病主要死
亡原因是心力衰竭( 简称心衰) 。妊娠、分娩及产褥期
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