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摘  要 

目的：分析妊娠合并肺动脉高压患者临床特征及诊疗经过，为妊娠合并肺动脉高压的治疗提供临床思路。

方法：分析我院1例停经35周5天，诊断为妊娠合并重度肺动脉高压患者的诊治过程，并结合相关文献进

行论述。结果：患者经多学科评估后在硬膜外麻醉下行剖宫产术，手术顺利，术后于重症医学科及产科

予以吸氧、抗感染、波生坦降肺动脉压、促进子宫复旧等治疗，病情好转后出院，出院后门诊随诊。结

论：妊娠合并肺动脉高压是一种进展性、预后差、死亡率较高的异质性疾病，选择适宜的药物及手术方

案、孕期及产后的多学科管理对于母儿安全尤为重要。 
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Abstract 
Objective: To analyze the clinical characteristics and treatment process of pregnant patients with 
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pulmonary hypertension, and to provide clinical ideas for the treatment of pregnancy with pul-
monary hypertension. Methods: The diagnosis and treatment process of a patient with 35 weeks 
and 5 days of menopause diagnosed as pregnant with severe pulmonary hypertension in our hos-
pital was analyzed, and related literature was combined to discuss. Results: After multidiscipli-
nary evaluation, the patient underwent cesarean section under epidural anesthesia, and the oper-
ation was successful. After the operation, the patient was treated with oxygen inhalation, anti-infec- 
tion, Bosentan to reduce pulmonary artery pressure and promote uterine rehabilitation in the De-
partment of Intensive Care Medicine and obstetrics. After the condition improved, she was dis-
charged from the hospital. Conclusion: Pregnancy complicated with pulmonary hypertension is a 
heterogeneous disease with progression, poor prognosis and high mortality. The selection of ap-
propriate drugs and surgical protocols, and multidisciplinary management during pregnancy and 
postpartum are particularly important for the safety of mother and child. 
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1. 引言 

肺动脉高压(pulmonary hypertension, PH)是一种由不同发病机制导致肺血管阻力进行性升高，肺血管

结构或功能发生改变，静息时右心导管测肺动脉平均压 ≥ 25 mmHg 为特征[1]的疾病，临床表现缺乏特

异性，主要表现为劳累后呼吸困难、胸闷、胸痛、晕厥。妊娠合并 PH 是一种严重威胁母儿安全的产科

合并症，患者大多患有原发疾病，预后较差，死亡率高达 30%~56% [2]。由于妊娠期全身血容量增加、

机体凝血功能及激素水平改变[3]，母体发生心力衰竭、肺动脉破裂、猝死等事件的风险升高，胎儿可能

出现流产、早产、新生儿呼吸窘迫综合征、早产儿缺血缺氧性脑病、胎儿生长受限甚至死亡等不良结局，

因此对患者围产期的评估与管理尤为重要。本文通过 1 例妊娠合并重度 PH 患者的临床资料结合相关文

献进行分析，现详细报告如下。 

2. 病情摘要 

患者宋某，女性，29 岁，于 2022 年 09 月 15 日 10:48 收入青岛大学附属医院妇产科。患者既往先天

性心脏病、肺动脉高压病史 20 余年，曾于 2019 年不规律服用波生坦 3 盒对症治疗。患者 9 年前于外院

检查梅毒 TPPA 提示阳性，已行青霉素治疗三疗程。2022-07-05 于诸城市人民医院行 RPR 检查提示：阳

性，RPR 滴度：1:1。患者平素月经规律，末次月经：2011-01-08，停经 30 余天自测尿妊娠试验阳性，停

经 40 余天感恶心呕吐等早孕反应，早孕反应轻，不影响日常生活。停经 7 周 5 天 B 超提示“宫内早孕，

符合停经天数”。停经 4 余月自觉胎动，持续良好。患者孕期定期产检，NT、唐筛、OGTT 及胎儿系统

超声未见明显异常。2022-08 于诸城市人民医院超声心动图示：先天性心脏病，完全性心内膜垫缺损，房

水平双向分流，房室瓣返流(中度)，肺动脉高压(重度)，左房大。无明显胸闷、憋气等不适，一般体力活

动不受限。2022-09-14 于青岛市市立医院行心脏超声示：先天性心脏病，完全性心内膜垫缺损，室水平

双向分流，房室瓣返流(中度)，肺动脉高压(重度)，左心大，左室壁及右室壁增厚，主肺动脉增宽。孕 33
周时诸城市妇幼保健院予以地塞米松促胎肺成熟，2022-09-13 于青岛市市立医院再次予以地塞米松促胎
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肺成熟。入院当日无阴道流血、流液，无明显胸闷、憋气，收入院。患者孕期饮食睡眠可，大小便无异

常，体重增长约 14 kg。既往无手术史，个人史、家族史无特殊。入院查体：T：36.6℃ P：133 次/分 R：
21 次/分 BP：127/84 mmHg。发育正常，神志清楚，皮肤粘膜无黄染，浅表淋巴结无肿大。口唇轻度紫

绀。心尖区可闻及 3 级吹风样杂音。腹部膨隆，无压痛。宫高：30 cm，腹围：92 cm，先露臀，浮，胎

方位：RST，胎心率：140 次/分，未扪及宫缩。无阴道流血流液。余未检。入院后完善检查，心脏超声：

1. M 型 + 二维 + 彩色多普勒：1) 左房、左室扩大，右房室腔大小正常。2) 升主动脉内径约 2.7 cm。

主肺动脉轻度扩展。3) 室间隔心肌轻度肥厚，左室游离壁心肌厚度正常。右室壁心肌肥厚约 0.8 cm。4) 心
脏十字交叉结构异常，房间隔下部缺失约 1.3 cm，室间隔流入道部缺失约 1.7 cm，房室水平左→右为主

的双向分流。5) 二、三尖瓣正常结构消失，代之以共同房室瓣，各有腱索连于室间隔缺损断端之上，共

同房室瓣闭合不全，左房室瓣见中–重度收缩期反流，右房室瓣见中度收缩期反流。6) 心包腔内未见液

性暗区。7) 下腔静脉内径正常，呼吸变异大于 50%，估测右房压 3 mmHg，肺动脉收缩压 113 mmHg。
8) 主动脉弓正常左位，弓降部未见缩窄或离断。2. 彩色室壁动力学 + 超声斑点追踪 + 组织多普勒：

左室壁节段性运动未见异常。3. 左心室收缩功能测定：LVEF 60%。4. 右心室功能测定：TAPSE 2.0 cm。

5. 肺动脉压力测定：PASP 105 mmHg。1. 先天性心脏病 心内膜垫缺损(完全型) (流入道室间隔缺损、原

发孔房间隔缺损、共同房室瓣形成)左房室瓣反流(中–重度)右房室瓣反流(中度) 肺动脉高压(重度) 其他

征象：左房扩大、左室扩大、室间隔心肌肥厚、右室心肌肥厚胎儿超声：单胎，右骶横。双顶径 8.36 cm，

头围 30.12 cm，股骨长 6.16 cm，腹围 29.41 cm。胎盘位于子宫后壁，胎盘成熟度：Ⅰ级。胎盘边缘隆起，

突向羊膜腔。羊水指数：15.56 cm。脐动脉血流参数：S/D：2.81；PI：1.01；RI：0.64。胎心率：141 次/
分，律齐。胎儿脐动脉血流频谱测值正常范围  轮廓状胎盘 血气分析：氧分压 53.00 mmHg，二氧化碳

分压 29.00 mmHg，氧饱和度 84.60%，氧合血红蛋白 83.00%。BNP 75.59 pg/ml。入院诊断：1. 妊娠合

并肺动脉高压(重度)；2. 孕 35 周 5 天 G1P0；3. 妊娠合并先天性心脏病；4. 妊娠合并心脏扩大；5. 先天

性心内膜垫缺损；6. 心肌肥厚；7. 胎儿生长发育迟缓；8. 妊娠合并梅毒；9. 初产臀位；10. 心功能 II
级(NYHA 分级)。患者病情危重，入院后上报医务处，请心内科、心外科、麻醉科、ICU、新生儿科会诊。

向患者及家属交代病情，患者孕 35 周 + 5 天，重度肺动脉高压，先天性心内膜垫缺损，病情危重，妊娠

风险等级红色，需尽快终止妊娠。术中、术后风险极大，极有可能发生猝死、肺动脉破裂、心衰可能。

且现胎儿未足月，胎儿生长受限，妊娠合并梅毒，新生儿生后可能染色体及基因异常、胎儿畸形、脑瘫、

早产儿缺血缺氧性脑病、坏死性小肠炎、新生儿呼吸窘迫综合征、颅内出血、高胆红素血症等。遂充分

术前准备、请全院相关科室会诊评估围手术期风险并制定应急方案，上报医务处，与患者及家属充分沟

通病情及治疗方案，征得患者及家属同意于 2022 年 09 月 16 日手术顺利，于 09:41 娩出一男婴，Apgar
评分 1~10 分钟均为 10 分，体重 2200 g。羊水清，胎盘胎膜娩出完整，探查子宫及双侧附件未见明显异

常，查无渗血。术中出血约 300 ml，术后患者生命体征平稳，血压 110/70 mmHg，转重症医学科予以降

肺动脉压、监护心功能、抗感染、补液、抑酸保胃、预防深静脉血栓、促进宫缩等治疗，术后第 3 天取

出肺动脉导管，超声心动图示肺动脉收缩压 97 mmHg，术后第 5 天血氧饱和度 85.70%，BNP 65.49 pg/ml，
转入普通病房给予吸氧、抗生素抗感染、波生坦降肺动脉压、益母草胶囊口服促进子宫复旧等治疗，患

者坚决要求哺乳，告知哺乳增加心脏负担，哺乳期可能有病情进展、心功能继续下降、心脏功能衰竭、

猝死风险，该患者仍拒绝回奶。患者术后第 6 天超声心动图示肺动脉收缩压 115 mmHg，术后第 7 日要

求自动离院，建议继续住院治疗，告知患者病情危重，自动出院后可能发生心脑血管意外、猝死可能，

患者及家属仍坚决要求出院并签字。遂于术后第7天自动离院，出院诊断：1. 妊娠合并肺动脉高压(重度)；
2. 孕 35 周 6 天 G1P1；3. 妊娠合并先天性心脏病；4. 妊娠合并心脏扩大；5. 先天性心内膜垫缺损；6. 心
肌肥厚；7. 胎儿生长发育迟缓；8. 妊娠合并梅毒；9. 初产臀位；10. 心功能 II 级(NYHA 分级)；11. 早
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产；12. 分娩伴心力衰竭，出院后门诊随诊。 

3. 讨论 

3.1. 临床特征 

妊娠合并 PH 患者大多存在先心病等原发基础疾病，可表现为原发病的临床特征，也可表现为肺动

脉高压所致进行性右心功能不全的临床特征[4]，如憋气、胸闷、疲劳等，活动或劳累后症状易加重，出

现呼吸困难、胸闷、胸痛、晕厥、咯血等，临床症状不典型、无特异性，易漏诊、易于其他疾病混淆。

妊娠合并 PH 患者查体可发现第二心音亢进及固定分裂、奔马律等心脏体征[5]，部分患者出现心前区听

诊杂音。发绀、水肿、杵状指等体征较常见，肺动脉压力越高，上述体征发生的概率越高[6]。 

3.2. 诊断性检查 

肺动脉导管压力测定是确诊 PH 的金标准。海平面静息状态下，右心导管测定的肺动脉平均压力(mean 
pulmonaryarterial pressure, m PAP) ≥ 25 mm Hg，即诊断为 PH [1]。但该检查为有创性检查，妊娠合并 PH
患者不应常规进行此项检查。超声心动图(UCG)可无创、快速监测心脏及血管的形态结构和功能，推荐

对妊娠合并 PH 疑诊患者进行超声心动图筛查[7]，对确诊患者可行超声心动图以了解病情变化及进展。

此外，可根据患者病情选择所需完善的实验室检查，包括血常规、血生化、凝血功能、免疫系统疾病筛

查、基因检测、脑钠肽(BNP)或 N 末端 B 型利钠肽原(NT-proB-NP)、甲状腺功能及动脉血气分析等，必

要时可进行 6 min 步行距离、心肺运动试验等检查，以便于了解疾病严重程度，进行 PH 的原发疾病诊断

和病因诊断[8] [9]。 

3.3. 孕期管理 

妊娠合并 PH 属于高危妊娠，《2018 ESC 妊娠期心血管疾病管理指南》提出，肺动脉高压患者建议

避免妊娠，一旦发生妊娠应由多学科综合管理与评估，定制个体化治疗方案[10]。按照 2016 年我国妊娠

合并心脏病的诊治专家共识，轻度、中度妊娠合并PH患者肺动脉压力值分别为<50 mmHg、50~80 mmHg，
妊娠风险分别对应 III 级、IV 级；重度妊娠合并 PH 患者肺动脉压力 ≥ 80 mmHg，妊娠风险为 V 级，属

于妊娠禁忌症，部分 PH 患者未行严格避孕，如若坚决要求继续妊娠，需多学科专家在孕期、分娩期和

产褥期对母儿进行严密监护与治疗[11]。孕早期合并 PH 患者应终止妊娠，据 Zehra Nihal Dolgun [12]统计

只有 13%的孕早期患者选择终止妊娠，与患者对疾病严重程度认知不足、患者继续妊娠的意愿强烈有关。

继续妊娠患者的分娩时机选择尚无共识[13]，应根据具体病情综合考虑，评估母体及胎儿情况后决定终止

时机，一旦病情变化应随时终止妊娠。 

3.3.1. 一般管理及支持治疗 
患者在妊娠期间应注意休息，合理膳食，控制入量，避免肺部感染及劳累，以免加重心脏负担[14]。

可给予吸氧支持治疗，氧疗目标为维持 PaO2 > 70 mmHg、血氧饱和度 > 90% [14] [15]，改善血液动力学，

避免低氧血症对母儿造成影响。在监护肝肾功能的前提下给予利尿剂，可促进症状缓解、减轻循环系统

压力[1]。妊娠期血流动力发生改变，为预防血栓形成，给予低分子肝素等抗凝治疗[15]，妊娠期间监护

凝血功能。 

3.3.2. PH 靶向药物治疗 
Ting [13]等学者基于MEDLINE等数据库的分析发现 48%的妊娠合并PH患者在妊娠期间接受了靶向

药物治疗。其中 27%的患者应用了前列环素类似物，此类药物为应用最多的药物，其次是 5-磷酸二酯酶
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抑制剂(24%)和钙通道阻滞剂(6%)。如患者孕前使用内皮素受体拮抗剂、可溶性鸟苷酸环化酶激动剂等药

物，怀孕后应立即停用[16]。Jinglan Zhang [17]基于安贞医院 17 例妊娠合并 PH 患者的研究发现 15 例

(88.2%)患者在分娩或终止妊娠前 1~28 天口服西地那非、吸入伊洛前列素或曲前列素，另外 2 例因病情

危重，入院后行急症剖宫产术终止妊娠，失去孕期应用靶向药物治疗的机会。17 例患者中的 3 例分别于

术后第 3、4、5 天死于难治性右心衰竭，其中包括 2 例未行 PH 靶向治疗的患者。 

3.3.3. 分娩管理 
对于情况稳定的 PH 患者，建议在妊娠 34~36 周计划分娩[15]。对于 PH 患者的最佳终止妊娠方式尚

无定论，部分学者[16] [17]认为经阴分娩过程中的 Valsalva 动作及宫缩等可增加心肌耗氧量，加重右心负

担，建议选择剖宫产终止妊娠。术前给予患者放置肺动脉导管，对于评估血液动力学状态有积极作用，

有助于监测病情，便于术中给予药物治疗。术前需多学科再次评估，一旦决定行剖宫产术终止妊娠，需

与患者及家属充分交代风险，做好可选择的首选治疗方案及备选方案，备好体外膜肺氧合(ECMO)预防呼

吸衰竭及循环衰竭，获取肺动脉高压专家、新生儿科、重症医学科、麻醉科等多学科专科支持。术前多

学科会诊应该制定术中麻醉方法、术中血流动力学监测方案、肺动脉高压(PHC)等不良事件发生的应对策

略、术后镇痛及治疗用药方案等[18]。指南中提出首选的麻醉方法是硬膜外麻醉[7] [10]，Phoophiboon [19]
认为目前麻醉医生更倾向于选择椎管内麻醉。对于存在椎管内麻醉禁忌者，全身麻醉是最佳选择。全身

麻醉可以可有效消除患者紧张情绪，有助于循环控制和呼吸，需要机械通气的抗凝治疗或心力衰竭患者

应考虑全身麻醉[18]。所有妊娠合并 PH 患者术中常规行心率、无创血压、无创指脉氧饱和度及动态心电

图等监测方案，对于心功能 III 及以上的患者加行有创动脉血压、血气分析、中心静脉压等监测方案，重

症患者监测心排出量[20]。术中注意维持生命体征平稳，严格控制液体出入量，避免回心血量短时间内出

现较大改变，根据血气分析结果调整用药，维持患者体内电解质及酸碱平衡，减少术中血流动力学波动

事件发生[18]。PHC 患者可表现为顽固性低氧饱和度降低和低血压，术中一旦发生 PHC，需使用血管活

性药物等，例如去甲肾上腺素、多巴酚丁胺、西地兰、米力农等[20]，以便于改善冠状动脉灌注和心肌收

缩性，舒张肺血管。PHC 引起心脏骤停时应给予心肺复苏，紧急体外膜肺氧合(ECMO) [21]也有助于 PHC
患者的抢救。术后治疗用药方案应包括镇静镇痛药、血管舒张药物、抗凝药物、利尿剂等，PAH 靶向治

疗、抗心力衰竭、抗血栓形成和抗感染治疗建议持续到患者病情平稳后出院[22]。 

3.4. 产后管理 

3.4.1. 产妇产后管理 
产后母体血流动力学短时间内变化较大，发生意外的可能性较大，PH 妇女的大多数产后并发症是呼

吸困难、发绀、咳血、肺动脉高压危象，最常见的死亡原因为失代偿性心力衰竭、心源性猝死和肺血栓

栓塞[16] [23]。产后第一个月的管理尤为重要，不能因为妊娠终止而忽视对产妇的监测与管理。术后应将

患者转入重症医学科[23]，当心功能、PAP 和其他生命体征相对稳定时，可转入普通病房进一步治疗[18]。
术后继续接受降肺动脉压靶向药物治疗，每天行超声心动图检查，术后第 3~5 天取出肺动脉导管[17]，
病情好转出院后定期专科门诊复诊。 

3.4.2. 新生儿管理 
在母体合并 PH 的情况下，新生儿发生早产的可能性极高(22%~78%)，死亡率约为 10% [18]。由于孕

周较小，新生儿发生呼吸窘迫综合征的风险上升，需要新生儿科备好新生儿复苏、气管插管等抢救设备

及药物。此外，还有新生儿肺透明膜病、新生儿黄疸、低血糖、缺氧缺血性脑病、肺部及颅脑感染等风

险发生，且新生儿胎龄越小，出生体重越低，存活率越低。需在新生儿科住院治疗并观察。 
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在本文报道的病例中，该患者既往先天性心脏病、肺动脉高压病史 20 余年，未规律药物治疗，停经

35 周 5 天时住院拟终止妊娠，妊娠期间 PH 症状不明显，孕晚期超声心动图显示为重度 PH (肺动脉收缩

压 113 mmHg)，住院后第 2 天急症行剖宫产术终止妊娠。该患者终止妊娠后于重症医学科监护，术后第

2 天下肢血管超声未见明显异常，术后第 3 天取出肺动脉导管，术后定期复查超声心动图及 BNP、血气

分析等相关检查检验，病情稳定后转入普通病房专科治疗。为减少心脏负担，避免哺乳期发生病情进展、

心功能继续下降、心脏功能衰竭、猝死等不良事件，建议患者回奶，同时建议患者继续住院监护观察，

但患者坚决拒绝。总而言之，妊娠合并 PH 患者风险较大，死亡率较高，应保持患者血流动力学相对稳

定，制定个体化方案，并根据病情变化灵活调整，做好多学科管理，术后严密监测肺动脉压及生命体征，

出院后严密随访。 
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