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肺动脉高压孕妇2例救治的思考

孙悦姣 章锐锋 吴晓虹 林玲 应可净

肺动脉高压定义为在海平面、静息状态下，右

心导管测得的平均肺动脉压≥25 mmHg。妊娠期间

由于激素水平及血流动力学的改变，易出现肺动脉

压力的恶化。妊娠合并肺动脉高压早期文献报道

死亡率极高，随着肺动脉高压治疗药物及手段的发

展，死亡率较前有所下降，但仍处于较高水平。妊

娠合并肺动脉高压其病情往往复杂且非常凶险，救

治极其困难，需从母婴安全性的角度出发，综合应

用各种治疗手段。本文通过对2例肺动脉高压孕妇

救治过程的展示，总结其经验教训，为今后更好地

救治此类患者提供思路。

1 临床资料

病例1，患者女性，29岁，孕25+周，因“胸闷气急

3 d”于 2015年 11月 16日收住入院。患者 3 d前出

现胸闷气急，活动后明显，夜间不能平卧，至当地医

院就诊，心超提示重度肺动脉高压，遂来我院。既

往体健，否认心肺疾病史，10余天前有感冒症状，

2011年胎儿足月行剖宫产，此次怀孕当地医院定期

产检无异常。查体：体温36.2 °C，心率109次/分，呼

吸24次/分，血压93/58 mmHg，神志清，精神软，双肺

呼吸音粗，两上肺可闻及少量湿性啰音，心律齐，各

瓣膜听诊区未闻及杂音，双下肢非凹陷性水肿。血

常规：白细胞计数 9.4×109/L，血红蛋白 13.0 g/dl，血
小板计数 141×109/L；生化：谷丙转氨酶 160 U/L，谷
草转氨酶 92 U/L，白蛋白 31.5 g/L，超敏C反应蛋白

10.2 mg/L；血气：给氧浓度 33.0%，酸碱度 7.462，二
氧化碳分压 16.4 mmHg，氧分压 142.5 mmHg，乳酸

4.30 mmol/L，氧合指数 432；D-二聚体 1.04 μg/ml；
氨基末端B型利钠肽前体369.9 pg/ml；床旁心超：射

血分数60%，右心增大，中重度三尖瓣反流伴重度肺

动脉高压，右室收缩末期压力（right ventricular sys⁃
tolic pressure，RVSP）93 mmHg，肺动脉增宽。本例

患者孕妇起病急，病情重，检查发现D-二聚体升高，

右心增大，肺动脉高压，不能排除肺栓塞，于入院当

天行CT肺动脉造影，结果示：两侧肺动脉未见明显

栓塞征象，两肺间质性水肿。抗核抗体谱、抗磷脂抗

体回报均阴性。结合患者病史及辅助检查结果，诊

断：G3P1孕25周+6天头位待产，急性心功能不全，重

度肺动脉高压。考虑随着孕周的增加右心功能不全

风险加大，需紧急终止妊娠，遂于2015年11月17日

行剖宫取胎术，娩一死胎。手术结束时出现室颤，予

除颤及持续心肺复苏术，并立即植入体外膜肺（extra⁃
corporeal membrane oxygenation，ECMO），40 min 后

患者恢复窦性心律。转入 ICU后予呼吸机支持、EC⁃
MO 支持、持续肾脏替代治疗（continuous renal re⁃
placement therapy，CRRT）稳定内环境、血管活性药

物维持血压，前列地尔降肺动脉压。心超测RVSP：
87 mmHg，加用曲前列尼尔持续静脉泵注治疗。3 d
后置入肺动脉漂浮导管，评估肺动脉压变化。在40 cm
处测得肺动脉压力96/70（80）mmHg，再加用波生坦、西

地那非鼻饲降肺动脉压，但多次复查心超，RVSP仍在

90～110 mmHg左右。且患者左心室受压明显，血

流动力学不稳定，ECMO使用已近2周，遂于2015年

11月30日行经皮房间隔穿刺及球囊扩张术，缓解右

心压力及增加左心容量。12月2日早晨复查心超提

示肺动脉压明显下降，RVSP为26 mmHg。考虑EC⁃
MO使用已超 2周，目前生命体征较稳定，给予撤除

ECMO。3 h 后患者开始出现间断室颤、无脉性室

速，大动脉搏动不能触及，经抢救恢复窦性心律。

12月 3日早晨患者格拉斯哥昏迷指数评分 1+T+1，
血压不能维持，家属要求自动出院。

病例2，患者女性，29岁，孕26+周，因“咳嗽2周，
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突发呼吸困难 3 d”于 2017年 1月 21日收住入院。

患者 2周前受凉后出现咳嗽，干咳，考虑妊娠状态，

未用药。3 d前出现呼吸困难，伴胸闷。1 d前因呼

吸困难持续未缓解，就诊于当地医院，查D-二聚体

0.8 mg/L，心超示右心偏大，肺动脉高压（82 mmHg），
考虑肺栓塞可能，为求进一步治疗送至我院。既往

有雷诺现象3年，曾就诊某三甲医院，考虑未分化型

结缔组织病，抗磷脂综合征？长期口服免疫抑制剂

（激素、羟氯喹）及阿司匹林（已停1年余）治疗，目前仅

予羟氯喹400 mg口服，每日一次，曾自行在孕18+周停

用一个半月后再次服用半月。查体：体温36.7 ℃，呼吸

30次/分，心率120次/分，血压107/72 mmHg，精神软，

端坐位，两肺未闻及明显干湿啰音，心率快，律齐，第二

心音亢进，各瓣膜区未闻及病理性杂音。入院后查：

血常规：白细胞计数11.0×109/L，血红蛋白11.8 g/dl，血
小板计数35×109/L；生化：谷丙转氨酶44 U/L，谷草转

氨酶 41 U/L，白蛋白 32.4 g/L，超敏 C 反应蛋白

69.4 mg/L；氨基末端B型利钠肽前体 2 066 pg/ml；
血气：给氧浓度33%，酸碱度7.484，氧分压132.5 mmHg，
二氧化碳分压21.0 mmHg，乳酸2.30 mmol/L，氧合指数

396；D-二聚体 0.96 μg/ml；凝血功能、肌钙蛋白无

殊；下肢静脉彩超：左侧股浅静脉下段局部血栓形

成；心超：右心增大，中度三尖瓣反流伴中度肺动脉

高压，RVSP：80 mmHg。患者心超提示肺动脉高压、

右心室扩大，右心室壁无明显增厚，D-二聚体稍高，

左下肢浅静脉血栓形成，考虑急性肺栓塞？结缔组

织疾病相关？予普通肝素持续泵注，维持APTT在

正常上限 1.5～2倍。1月 22日加用甲泼尼龙 40 mg
静脉滴注每日一次治疗原发疾病。患者经抗凝治

疗后情况无改善，复查心超RVSP：90 mmHg，予查

CT肺动脉造影，结果未见肺动脉栓塞。1月23日报

告抗核抗体ANA1：320颗粒型，SS-A（RO-52）阳性，

nRNP抗体阳性，SSA抗体阳性。考虑结缔组织疾病

抗磷脂综合征急性加重及妊娠状态导致严重肺动

脉高压，加用曲前列尼尔持续静脉泵注降肺动脉

压，并予甲泼尼龙针 80 mg静脉滴注每 12 h一次治

疗，加用人免疫球蛋白针20 g静脉滴注每日一次治

疗原发疾病，拟情况改善后行剖腹产。1月 24日晨

7点突发气急加重，皮肤湿冷，心率增快，面罩吸氧

情况下氧饱和度进行性下降，浮动在 80%～90%之

间，超声示胎心弱，行气管插管，急诊剖腹产。麻醉

前患者突发呼吸心跳骤停，予心肺复苏术、ECMO植

入术后心跳恢复，遂行剖宫取胎术，娩一死胎。术

后入 ICU，予呼吸机支持，ECMO+去甲肾上腺素维持

血流动力学稳定等治疗。当晚血压不能维持，家属

要求自动出院。

2 讨论

世界卫生组织将肺动脉高压分为 5型：1型，动

脉型肺动脉高压；2型，左心疾病导致的肺动脉高

压；3型，慢性肺部疾病和/或低氧血症导致的肺动脉

高压；4型，慢性血栓栓塞性肺动脉高压；5型，未明多

因素机制导致的肺动脉高压。本组2例患者，第1例
考虑为特发性肺动脉高压，第2例为结缔组织疾病相

关性肺动脉高压，均属于1型肺动脉高压。

妊娠合并肺动脉高压有极高的死亡率，在1978年
至 1996年间可达 30%～56%[1]。但是随着肺动脉高

压治疗药物及手段的发展，如钙通道阻滞剂、前列

环素通路激动剂、内皮素受体拮抗剂、鸟苷酸环化

酶激动剂、右向左分流术等，其预后明显改善，

1997~2007年间的死亡率下降至17%～33%[2]。

肺动脉高压的流行病学显示，男女患病率存在

差异，北美一项PAH注册研究（REVEAL）通过分析

入选的2 525例成年患者，发现其中79.5%的患者为

女性[3]。有研究发现雌激素可通过抑制肺动脉血管

收缩和肺动脉平滑肌细胞的增殖来使肺动脉舒张[4]。

妊娠期间体内激素有所改变，雌激素水平明显增高，

至妊娠末期雌三醇值为非孕妇女的1000倍，雌二醇

及雌酮值为非孕妇女的100倍[5]。孕妇产后雌激素水

平急剧下降，部分孕妇产后出现肺动脉高压失代偿

现象，“性激素撤出现象”引起产后肺血管收缩的理

论已引起临床高度关注[6]。

在孕20~24周时大部分妊娠导致的血流动力学

的改变已经发生，这一期间最易发生肺动脉压力的

恶化[7]。早期终止妊娠相比于延迟剖腹产，能获得

一个更低的产妇并发症发生率和院内死亡率。产

妇的低死亡率可能与一个有经验的医疗中心早期

诊断，并及时制定治疗方案，包括提前终止妊娠和

产前肺动脉高压的治疗有关[9]。本组 2例患者均在

孕25～26周时发现肺动脉高压，且发现时已合并右

心功能不全，病情恶化快。虽然及时使用各类降肺

动脉药物和终止妊娠，但均在手术前后发生了心脏

骤停，最终结局没有改变。

据文献报道，对于择期剖腹产患者，建议腰麻-
硬膜外间隙联合阻滞的麻醉方式，因小剂量麻醉药

的使用而减少低血压的风险[10，11]。对于全麻来说，

行喉镜及气管插管时可能会增加肺动脉压力。此
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外，正压通气增加静脉回流可能最终导致心衰[12，13]。

ECMO用于妊娠并不多见，机械性的抽吸创伤

和全身抗凝剂的使用会增加母婴出血、溶血和血栓

形成等并发症的风险。目前没有ECMO用于妊娠及

产后的指南，也没有较多的文献去支持它的有效性

和安全性。有文章搜集了 2009年至 2014年的相关

文献，指出在现有的文献报道中，使用ECMO对AR⁃
DS、重症肺炎、哮喘持续状态、肺栓塞和心源性休克

的母婴存活率分别为 80%和 70%。但并未确切提

及肺动脉高压[14]。随着近年来药物治疗和 ECMO
技术的不断发展，ECMO联合药物治疗，可以成功

地作为肺移植或心肺功能恢复的桥梁，显著改善气

体交换和终末器官的功能[15]。有研究阐述2例肺动

脉高压孕妇在ECMO的支持下行剖腹产，成功娩出

胎儿，母婴均存活[15]。美国妇产科医师学会在一篇

关于49例肺动脉高压孕妇的报道中，其中6例使用

ECMO支持，但最终均死亡[16]。本文的2例患者在出

现心脏骤停后立即使用ECMO，但由于病情过于危

重，最终仍未摆脱死亡的结局。ECMO在肺动脉高

压产妇中的运用需进一步探索。

综上，尽早发现肺动脉高危患者尤为重要，孕

前及孕期的评估筛查非常必要，尤其是心超检查，

若是发现肺动脉压异常，应查明原因，尽早制定治

疗方案，孕前应评估是否可以妊娠，孕期评估是否

适宜继续妊娠或是需要终止妊娠，制定相关肺动脉

高压孕妇的诊治流程。此外，本文 2例患者均在起

病数天内病情急剧恶化，出现严重的胸闷气急，就

诊时肺动脉高压已是重度，妊娠期间孕妇出现胸闷

气急症状，应高度重视。心超提示右心大，肺动脉

高压，D二聚体升高，不应只考虑到肺栓塞，也应考

虑到肺动脉高压的可能性，两者常较难区分。

由衷感谢北京阜外医院熊长明教授对本文病

例治疗的远程指导。
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