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摘要：妊娠期合并心脏病在临床产科中属于高危妊娠范畴，也是最主要的非直接

性产科死因。围产期的综合管理是改善临床妊娠结局的关键。本文通过系统化探

究妊娠期合并心脏病围产期综合管理实践路径，为临床规范诊疗，降低母婴并发

症与死亡风险提供一定参考。
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前言

妊娠期合并心脏病并非是单一化的疾病类型，而是包含先天性心脏病、风湿

性心脏病以及围产期心肌病、妊娠期高血压心脏病等一组疾病的总称。在女性妊

娠期间，身体体内血容量较孕前会增加 30%～50%，心率加快 10～15 次/分，心

输出量明显升高，28～32 周达到峰值；进入分娩期及产后 72 小时，心脏负荷会

进一步急剧上升，这也是心力衰竭高发的关键时段
[1]
。心脏病孕妇的心脏代偿能

力有限，难以承受上述剧烈变化，容易出现心力衰竭、感染性心内膜炎、静脉血

栓栓塞等严重并发症，同时胎儿发生宫内生长受限、早产、缺氧乃至死亡的风险

也会明显增加。基于此，探究系统性妊娠期合并心脏病围产期综合管理的实践路

径，具有重要临床意义。

一、孕期监护的综合化管理

（一）孕期监护频率与内容

孕期监护需坚持“分层管理、个体化实施”的原则。对于 mWHO Ⅰ级、NYHA

Ⅰ级低风险产妇，每 4周产检 1 次，常规监测产妇血压、心率、体重、宫高以及

腹部围度，定期复查心电图、超声心动图以及胎儿超声。针对 mWHO Ⅱ级、NYHA

Ⅰ～Ⅱ级中风险产妇，每 2～3周随访 1次，增加其心功能评估频次，重点观察

产妇是否存在呼吸困难、心悸、水肿等心衰早期表现。mWHO Ⅲ级、NYHA Ⅱ～Ⅲ

级高风险产妇，则需每周随访，入住三级医院高危产科病房，对其进行持续的心

电监护，动态化监测其心功能、心肌酶、B 型利钠肽（BNP）等指标；同时加强

胎儿宫内监测，及时发现生长受限、缺氧等问题。

（二）孕期生活方式干预

生活方式调整是孕期预防心衰的基础，其核心在于减轻心脏负荷、减少心肌

耗氧。产妇需保证每日≥10 小时的睡眠，避免熬夜、劳累以及剧烈运动，可以



散步等温和性活动为主；同时，避免情绪的剧烈波动与精神紧张。饮食则应遵循

“高蛋白、高维生素、低盐低脂、少量多餐”的原则，预防产妇孕期体重增长过

快或超标，避免额外增加其心脏负担；建议产妇在孕期多摄入膳食纤维，预防便

秘，避免用力排便诱发心衰
[2]
。

（三）孕期药物治疗与并发症防控

孕期用药严格遵循“安全有效、最小剂量、避免致畸”的原则，由专业专科

医师指导用药，规避孕期禁忌药物。心力衰竭防控是综合管理的核心，需早期识

别心衰征象，如轻微活动后气短、夜间阵发性呼吸困难、下肢水肿、心率持续>110

次/分等；一旦确诊，立即采取座位、双腿下垂体位，进行高流量吸氧，并就诊

遵医嘱进行相关治疗，若心衰难以控制，及时终止妊娠。在临床药物治疗产期心

律失常，需按照类型选择药物，如室上性心动过速可采用普罗帕酮，避免胺碘酮

等致畸药；严重心动过缓可植入临时起搏器等。预防产期孕妇静脉栓塞，鼓励其

适当进行下肢活动，避免其长期卧床，高风险者可根据其临床诊断标准以及在专

业医师指导下使用低分子肝素抗凝。

二、分娩期的综合管理

（一）分娩方式的选择

分娩方式的选择需要根据妊娠期合并心脏病围产期孕妇的临床指征以及风

险分级等指标进行综合性判定。mWHO Ⅰ～Ⅱ级、NYHA Ⅰ～Ⅱ级、心功能稳定、

无产科禁忌者，优先阴道分娩，该方式分娩创伤小、出血少、术后恢复快，对心

脏负荷影响相对较小。mWHO Ⅲ～Ⅳ级、NYHA Ⅲ～Ⅳ级、心功能不稳定、重度肺

动脉高压、胎儿窘迫或有剖宫产指征者，首选剖宫产，在这种情况下采用该方式

可快速的终止妊娠，避免分娩期血流动力学剧烈波动，进一步降低心衰风险。

（二）产程监护与干预

对于阴道分泌者，第一产程进行持续性心电监护，监测血压、心率、呼吸、

血氧饱和度；给予分娩镇痛，减轻疼痛诱发的心率加快与血压升高，降低心脏负

荷。鼓励少量多餐、补充能量、避免疲劳；出现心衰先兆时，立即吸氧、利尿，

必要时转剖宫产。第二产程严禁产妇屏气，宫口开全后行产钳或胎头吸引助产，

缩短第二产程。第三产程胎儿娩出后，立即腹部放置沙袋（持续 24 小时），防止

腹内压骤降导致回心血量骤减；快速娩出胎盘，减少出血，慎用缩宫素，必要时



用卡前列素氨丁三醇促宫缩
[3]
。剖宫产者，麻醉首选硬膜外麻醉，避免全麻。术

中持续心电监护，严格控制输液速度与总量，避免加重心脏负荷；手术操作轻柔、

快速，减少时间与创伤；术后转入 ICU 监护，持续监测心功能与生命体征。

三、产褥期监护与管理

（一）产后监护

产后监护时长依心功能而定：mWHO Ⅰ～Ⅱ级、NYHA Ⅰ级者，监护 48～72

小时，监测血压、心率、呼吸、血氧饱和度、BNP 等，观察有无呼吸困难、水肿、

心悸等心衰表现。mWHO Ⅲ级、NYHA Ⅱ～Ⅲ级者，转入 ICU 监护≥72 小时，持

续心电监护，动态评估心功能至稳定。产后 1、2、4、6 周定期随访，复查超声

心动图、心电图，评估心功能恢复，及时发现迟发性心衰
[4]
。

（二）产后康复与生活指导

产妇在产后必须保证充足的休息，避免过早下床、劳累以及剧烈运动，按心

功能恢复情况逐步增加活动量。饮食则需要继续实行低盐低脂、高蛋白高维生素

的原则，控制液体入量，进一步防止水钠潴留；保持大便通畅，预防便秘。注意

个人卫生，预防产褥感染与上呼吸道感染，避免诱发心衰。

（三）母乳喂养与避孕指导

母乳喂养需结合心功能：mWHO Ⅰ～Ⅱ级、NYHA Ⅰ级、心功能稳定者可母乳

喂养，促进宫缩、减少出血，对心脏负荷影响小；mWHO Ⅲ～Ⅳ级、NYHA Ⅱ～Ⅳ

级、心功能不稳定者，不建议哺乳，避免心率加快、耗氧增加诱发心衰，指导人

工喂养。避孕指导是重点，产后产妇心功能的恢复需要 3～6个月，短期内再妊

娠风险极高，需严格避孕
[5]
。

结束语

综上所述，妊娠期合并心脏病围产期综合管理是维护母婴安全的重要环节。

通过对其进行风险分层监护、合理性用药、科学选择分娩方式等措施，可有效降

低产妇心力衰竭、心率失常等并发症风险，能够在一定程度上提升妊娠期合并心

脏病围产期的临床诊疗水平。
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