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摘  要 

围生期心肌病(PPCM)发病率低但致死率高，可引发孕产妇血栓栓塞性并发症、恶性心律失常、甚至心源

性猝死，严重危害孕产妇健康及生命。本文主要通过1例病例报道，探讨围生期心肌病的诊断及治疗要

点，同时讨论围生期心肌病在治疗过程中诱发阿斯综合征发作可能的原因，为重症围生期心肌病的救治

提供一定的临床经验及教训。 
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Abstract 
Peripartum cardiomyopathy with low morbidity but high mortality, can lead to thromboembolic 
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complications, malignant arrhythmia, and even malignant arrhythmia in pregnant women, se-
riously damaging maternal health and life. This paper mainly discusses the key points of diagnosis 
and treatment of perinatal cardiomyopathy through a case report, and discusses the possible 
causes of the onset of Adams Stokes syndrome induced by peripartum cardiomyopathy during 
treatment, so as to provide some clinical experience and lessons for the treatment of severe peri-
partum cardiomyopathy. 
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1. 临床资料 

朱某，女，23 岁，因“停经 34 周 + 2，心慌一天”于 2021-07-22 入院收住产科。现病史：2021-06-18
于当地医院产检时行心电图检查发现房性心动过速，心率最高达 160~170 次/分，06-19 行超声心动图，

自诉结果无明显异常(未见报告)，孕妇无明显自觉症状，遂未予进一步检查。半月前孕妇无明显诱因出现

阵发性干咳，持续至今；偶有胸闷气喘，休息后好转，病程中无咳痰，无畏寒发热，无头晕头痛，无视

物模糊，无端坐呼吸。一周前自觉下肢偶有轻度水肿，休息后好转。一天前自觉心慌心悸，伴气急，无

胸痛胸闷，无明显呼吸困难，遂至我院就诊，行心电图：1) 阵发性室上性心动过速；2) 左前分支阻滞；

3) 完全性右束支阻滞(室内差异性传导、差传蝉联不除外，请结合临床) (图 1)。急诊心电监护示心率

160~170 次/分，床边心脏彩超示：左室射血分数 36%，二尖瓣、三尖瓣轻–中度反流，轻度肺动脉高压。

心内科予食道调搏后心率仍高达 160~170 次/分。急诊拟“妊娠合并心功能不全；心律失常”收住入院。

病程中无头痛、头昏、眼花，无咳痰，无畏寒发热，无头晕头痛，无视物模糊，无端坐呼吸，无明显腹

痛，无阴道流血流水，自觉胎动正常，入院治疗。既往史：平素体健。生育史：0-0-0-0。家族史：无特

殊病史可询。体格检查：T 36.5℃，P 178 次/分，R 35 次/分，BP 135/93 mmHg。神志清楚，精神正常，

发育正常，营养中等，查体合作。全身皮肤粘膜无黄染，无淤斑，浅表淋巴结未扪及肿大。头颅无畸形，

结膜无充血，巩膜无黄染，双瞳孔等大等圆，对光反射灵敏；咽不红，双侧扁桃体无肿大。颈软，气管

居中，甲状腺无肿大，锁骨上未扪及淋巴结肿大。胸廓对称。双肺呼吸音清，未闻及干湿性啰音，心界

不扩大，心律齐，无病理性杂音。腹隆如孕月大小，可扪及胎体胎肢，闻及胎心，脊柱生理弯曲存在，

四肢关节活动好，未见畸形，肛门外生殖器未见异常。生理反射存在，病理反射未引出。产科检查：宫

高 33 cm，腹围 118 cm，胎方位 LOA 位，胎心 145 次/分，先露头，未衔接。阴道指检：宫颈质地中等，

颈管未消，宫口未开，胎膜未破，先露-2，骨盆外测量 25-28-20-9 cm。辅助检查：产科 B 超(2021-07-22 )
单胎，头位，存活；双顶径(BPD)：92 mm，耻上探及；股骨(FL)：70 mm；胎盘(PL)：宫左侧壁，III˚-；
羊水：45 mm；脊柱：连续，胎心律规则。脐带血流 S/D：2.5。因体位关系，颜面部显示不清。心电图

(2021-07-22) (图 1)：1) 阵发性室上性心动过速；2) 左前分支阻滞；3) 完全性右束支阻滞(室内差异性传

导、差传蝉联不除外，请结合临床)。床边超声心动图示(2021-07-22)：左室射血分数 36%，二尖瓣、三

尖瓣轻–中度反流，轻度肺动脉高压。 
入院初步诊断为：1) 单胎 G1P0 孕 34 周 + 2 待产 LOA；2) 妊娠合并心功能不全(围生期心肌病？)；
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3) 心律失常。 

2. 治疗经过 

入院后给予患者吸氧、心电监护等治疗，与患者及家属沟通病情后于 07-22 行紧急剖宫产术(子宫

下段横切口)，术后转至重症医学科诊治，予以重症监护，高流量吸氧，同时完善相关检查，N 末端 B
型钠尿肽原(N-terminal B-type brain natriuretic peptide, NT-proBNP) 2940.00 pg/ml；血气分析：PO2 128.4，
PCO2 27.9 mmHg，Glu 6.2 mmol/L，Lac 2.2 mmol/L；肝肾功能：天门冬氨酸氨基转移酶 54.00U/L，尿

酸(GHX) 753.70 umol/L；血常规：白细胞 17.96*10^9/L，中性粒细胞百分比 95.4%，中性粒细胞

17.13*10^9/L；心肌损伤标记物：肌钙蛋白 I 测定 0.086 ng/ml，肌酸激酶同工酶 3.26 ng/ml，肌红蛋白

185.70 ng/ml；心电图：1) 窦性心动过速，2) ST-T 改变。密切监测患者的心功能，定时复查心肌损伤

标志物，床边心电图。予以头孢呋辛钠抗炎及促进子宫复旧，适当补液，严格限制液体速度，病情稳

定后转回产科进一步治疗。 
患者于 07-24 出现胸闷、气喘，血氧饱和度下降，行床边超声心动图提示：左室射血分数 59%，肺

动脉压 31 mmHg。考虑急性左心衰，予 20 mg 速尿静推，0.4 mg 西地兰缓慢静推，并同时予行床边心电

图、完善血常规、凝血常规、D-二聚体、NT-proBNP、肝肾功能电解质等相关检查，抢救结束后患者症

状稍缓解，予地高辛、倍他乐克、呋塞米、螺内酯抗心衰治疗，严格限制其入量及速度。复查 NT-proBNP 
5200.00 pg/ml。电解质：氯 108.20 mmol/L；钾 4.23 mmol/L。床边心电图：1) 窦性心律，2) 电轴右偏，

3) ST-T 改变，提示心肌缺血。患者症状逐渐好转，继续予心电监测。 
7-25 患者心率达 160~170 次/分，立即予口服倍他乐克降心率，复查床边心电图(图 2)，提示：1) 窦

性心律(60~70 次/分)，2) 电轴右偏，3) ST-T 改变，提示心肌缺血。行床边超声心动图提示：心功能减退，

主动脉瓣、二尖瓣、三尖瓣轻度返流，射血分数 46%。复查电解质：钾 2.0 mmol/L，提示低钾血症，停

用地高辛，继续予以口服倍他乐克降心率、补充电解质、纠酸等治疗维持内环境平衡。07-25 22:03 患者

诉心悸，无其他明显不适，心电监测提示：心率 160 次/分，呼吸 32 次/分，血压 122/74 mmhg，血氧饱

和度 98%，予以口服倍他乐克 12.5 mg，暂不用地高辛。患者口服倍他乐克后心率逐渐下降。22:55 患者

无心悸，呼吸平稳，稍有心前区不适，立即行心电图(图 3)提示 1) 窦性心动偏缓，2) T 波改变，3) 不完 
 

 
阵发性室上性心动过速；左前分支阻滞；完全性右束支阻滞；(室内差异性传导、差传蝉

联不除外) 

Figure 1. ECG at admission 
图 1. 入院时心电图 
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窦性心律；电轴右偏；ST-T 改变，提示心肌缺血 

Figure 2. ECG on the morning of the onset of Adams-stokes syndrome 
图 2. 阿斯综合征发作当天上午心电图 

 

 
窦性心动偏缓；T 波改变；不完全性房内传导阻滞 

Figure 3. ECG on the night of onset of Adams-stokes syndrome 
图 3. 阿斯综合征发作当晚心电图 

 

 
(a) 左室射血分数 53%            (b) 主动脉瓣、二尖瓣、三尖瓣轻度反流 

Figure 4. 08-02 review of echocardiography 
图 4. 08-02 复查超声心动图 
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左室射血分数 57.7% 

Figure 5. 09-22 review of echocardiography 
图 5. 09-22 复查超声心动图 

 

全性房内传导阻滞。暂无特殊处理，建议患者注意休息，继续严密观察。23:28 患者突发面色青紫，牙关

紧闭，口吐白沫，四肢抽搐，神志不清，端坐呼吸，测心率 155 次/分，呼吸 35 次/分，血压 122/71 mmHg，
血氧饱和度 80%。手搭颈动脉未扪及脉搏，考虑阿斯综合征(Adams-stokes syndrome)，立即予以电除颤(200
焦，非同步)共三次、气管插管、心肺复苏等抢救后患者恢复窦性心律。再次转入重症医学科诊治，予以

抗感染、利尿、控制血压、抗凝、抗心衰、甘露醇脱水降颅压、尼莫同缓解脑血管痉挛，亚低温脑保护，

纠正内环境紊乱等对症治疗，动态脑电图监测，预防癫痫，控制体温等治疗，患者神志转清，心率、血

压平稳后转心内科继续诊治。08-02 复查超声心动图(图 4)：主动脉瓣、二尖瓣、三尖瓣轻度反流。左室

射血分数 53%，患者心脏功能较入院前好转，08-04 出院。出院后一月门诊复查超声心动图(图 5)：左室

射血分数 57.7%。随访 3 个月患者无不适，病情平稳，工作、生活均正常。 
最后诊断：1) 围生期心肌病，妊娠合并心功能不全，心功能 IV 级(NYHA 分级)；2) 室性心动过速，

房性心动过速；3) 心源性休克；4) 呼吸心跳骤停(心肺复苏术后)；5) 低钾血症；6) 单胎活产孕 34 周 + 
2 已产 LOA。 

3. 讨论 

妊娠合并心脏疾病是导致孕产妇死亡的前三位死因之一[1]，既往一项大型研究结果显示，妊娠相关

心肌病的发病率为 50/100,000，其中围产期心肌病(peripartum cardiomyopathy, PPCM)占 50% [2]，虽然

PPCM 的发病率低但是致死率高，严重危害孕产妇健康，甚至危及母婴生命。因此及早发现、诊断 PPCM，

并进行积极治疗，对改善患者预后有非常重要的意义。 
传统上围生期心肌病(PPCM)被定义为妊娠最后 1 个月、分娩期间或产后前 6 个月发生的心衰，可在

数小时内迅速出现或在几周或几个月后缓慢进展[3]。但临床上部分妊娠相关心肌病病例也完全符合

PPCM 的特点，只是发病时间更早或更迟一些，所以 2019 年欧洲心脏病学会(ESC)更新后的专家共识把

PPCM的时间放宽，PPCM最新定义为发生在妊娠末期或分娩后数月的一种表现为心衰的特发性心肌病，

其突出特点是左心室收缩功能下降，左心室射血分数(LVEF) < 45%。左心室多有扩大，但部分患者也可

以不扩大。部分LVEF超过 45%的患者，如有明确的心功能受损和典型 PPCM表现，有时也需诊断为 PPCM。

诊断 PPCM 必须排除其他原因导致的心衰[4]。大多 PPCM 患者发病时表现为呼吸困难、心悸、咳嗽、咯

血、水肿、端坐呼吸及夜间阵发性呼吸困难等心衰症状，少数患者发病即为血栓栓塞性并发症、恶性心

律失常甚至心源性猝死。因其临床表现和起病方式复杂且多样性的特点，常易漏诊或误诊。 
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目前主要危险因素有多胎多产、家族史、种族(非洲裔妇女高发)、吸烟、糖尿病、高血压、子痫前期、

营养不良、母亲年龄、长时间使用 β受体兴奋剂类的保胎药等。 
在辅助检查方面，超声心动图检查是诊断 PPCM 的关键，超声心动图测量的 LVEF 下降和肺动脉高

压均是 PPCM 患者重要的预后指标[5]。所有怀疑 PPCM 的患者均应行心电图检查，心电图虽然对 PPCM
的诊断没有特异性，但有助于鉴别肺栓塞、心肌炎、急性心肌梗死等其他疾病。PPCM 患者尤其是急性

发病患者 B 型利钠肽(B-type natriuretic peptide, BNP)和(或)NT-proBNP 明显升高[6]，BNP/NT-proBNP 的

升高程度及其对治疗的反应与临床预后密切正相关[7]。 
再回顾病程，患者入院时心律不齐，伴有心慌心悸等不适，入院前已经表现出心功能衰竭的症状，

急诊行剖宫产术后一定程度上减轻了心脏负荷，但分娩后妊娠子宫下腔静脉压迫解除，子宫收缩引起自

体输血，产妇体液动员和吸收都增加了静脉回流使得产妇回心血量增多，增加了产后液体超负荷和肺水

肿的风险，产后 72 小时内易出现心衰症状。本例病例中入院时超声心动图就已经提示左心室射血分数只

有 36%，后反复几次查超声心动图显示左心室射血分数 < 45%、NT-proBNP 明显升高，根据 ESC 诊断

标准[3]围生期心肌病诊断依据充分。术后严格限制其液体入量及速度，但患者分娩后第二天出现急性左

心衰症状，予加用地高辛、倍他乐克、呋塞米、螺内酯等抗心衰治疗后好转，后复查电解质提示低钾血

症，予以适当补钾，但患者 07-25 夜间出现了恶性心律失常导致阿斯综合征发作进行抢救。通过对患者

病程的分析，笔者认为该患者阿斯综合征发作的主要诱因是应用利尿剂导致了低钾血症，低钾血症会使

心肌细胞兴奋性和自律性增强而出现室早、室速、室颤等心律不齐。同时病程中为降低心率、抗心衰还

使用了倍他乐克对症治疗，曾有文献报道过倍他乐克导致阿斯综合征发作的病例[8]。倍他乐克是一种选

择性 β1 肾上腺素能受体阻滞剂，可发挥负性变时、负性变力及负性传导的作用，有效地对肾素/血管紧

张素/醛固酮(RAAS)系统及交感/肾上腺髓质系统的活性进行拮抗而使心率减慢，实现稳定心室率、抗心

律失常的目的，但也因为使心脏传导系统不应期显著延长，房室结区受到阻滞导致传导障碍，出现窦性

心动过缓、房室传导阻滞等副作用。在低钾血症和倍他乐克的副作用的共同作用下导致了该患者阿斯综

合征的发生。 
2016 年妊娠合并心脏病的诊治专家共识中指出，对于妊娠合并心脏病患者发生恶性心律失常的处理

原则首先要针对发生诱因、类型、血流动力学变化对母儿的影响、孕周综合决定尽早终止心律失常的方

式，防止其他并发症，病情缓解或稳定后再决定其长期治疗的策略[9]。 
在 PPCM 的诊治上首先要提高识别能力，因缺乏特异性的治疗手段，目前对 PPCM 的治疗主要还是

从缓解心衰症状及抑制心肌重构等方面入手。但因目前无大量临床研究，围生期使用抗心衰药物必须权

衡治疗获益与潜在的毒副作用。笔者从本病例的教训中认识到危重的 PPCM 患者在使用呋塞米等利尿剂

及倍他乐克等抗心律失常药时，更应密切监护心电图及电解质水平，一旦出现窦性心动过缓、房室传导

阻滞应及时停药，避免发生恶性心律失常而危及孕产妇甚至母儿生命安全。目前认为 PPCM 痊愈为 LVEF
恢复到≥50%即为心功能恢复正常，心功能恢复正常多在发病后一个月内开始，一般在 6 个月内完全恢复

正常，但超过 6 个月者仍有可能恢复，最长者可达 2 年[10]。由于该患者合并阿斯综合征发作，呼吸心跳

骤停，及时抢救并针对性进行了一系列治疗措施预防缺氧缺血性脑病的发生和抑制心肌重构、抗心衰，

从目前看来该患者预后良好，但根据既往研究发现产妇心血管事件发生和死亡风险在产后至少持续数周，

且临床上对于 PPCM 合并阿斯综合征发作的病例报道较少，对于这一类患者的长期预后是否良好还需要

进行长时间定期随访。综上所述，尽早发现、诊断 PPCM 并及时治疗对 PPCM 患者的预后有着十分重要

的意义，及早判断和识别可能导致恶性心律失常及心源性猝死的诱因，积极采取干预措施，避免发生围

生期孕产妇心血管不良事件发生。 
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