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妊娠合并心脏病



  

• 发生率：1-4%;  

• 死亡率：2%左右；

• 占孕产妇死亡中的顺位

    在孕产妇死亡原因中占第2位

    间接产科死亡原因中排第1位

妊娠合并心脏病是产科严重并发症
 

发生率及死亡率



 

1.血容量增加: 

• 平均增加1450ml，40-45% ;

• 6周开始, 20周后加速，32-34周高峰

妊娠期心血管变化

 (一) 妊娠期



2.血液动力学改变:

  血液稀释

  心率加快

  心排出量增加 20-40% 

  下腔静脉压增加

          ----------仰卧综合征

妊娠期心血管变化

 (一) 妊娠期



3.机械性增加心脏负担

•  心率加快，10-15次/分

•  膈肌上升，大血管扭曲

•  心脏位置改变(向左上移位)

妊娠期心血管变化

 (一) 妊娠期



I 程: 阵发性回心血量↑500ml， 

       心排出量↑24%；

Ⅱ程: 肺循环压力↑，外周阻力↑，

        腹压 ↑ ；

Ⅲ程: 回心血量↑，腹压↓

            ----充血性心力衰竭

              周围循环衰竭

妊娠期心血管变化

 (二) 分娩期



•   产后3天：血容量↑（15%-25%）

• （子宫血流,下腔静脉,组织水分）

     

①妊娠32—34周后 

②分娩期（第一产程末，第二产程）

③产后3日内

心脏负担最重，极易发生心率衰竭

妊娠期心血管变化

 (三) 产褥期



心衰→缺氧

   →流产

   →FGR (10—20%）

   →胎儿窘迫

   →早产（15—25%）

   →围产儿死亡（3—10%）

心脏病对妊娠的影响



（一）结构异常性心脏病

先天性心脏病、瓣膜性心脏病、心肌病、心包病和心脏

肿瘤等

（二）功能异常性心脏病

各种无心血管结构异常的心律失常，包括快速型和缓慢

型心律失常

（三）妊娠期特有的心脏病

主要有妊娠期高血压疾病性心脏病和围产期心肌病

妊娠合并心脏病分类

妊娠合并心脏病的诊治专家共识（2016）



• 先天性心脏病（35-50%）

• 风湿性心脏病（10-50%）

• 妊娠期高血压疾病性心脏病

• 围生期心肌病

• 心律失常

• 贫血性心脏病

• 心肌炎等

妊娠期心脏病种类及顺序



症状：心慌气短:  孕6个月劳累后可出现

           咯血发绀：无                    

体症：脉搏：↑10次/分，≤100次/分;   

            休息后可恢复

          肝脾大： 无 

          肺底罗音: 深吸气后可消失        

          杂音: Ⅱ级收缩期柔和吹风样

 

诊断

 (一)妊娠期生理性变化



辅助检查：

 X 线检查: 心脏呈横位

 心电图: 电轴左倾

         偶见功能性心率紊乱

 超声心动: 未见异常

诊断

 (一)妊娠期生理性变化



病史：孕前有心悸、气短、心衰病史、风湿热病史

症状：心慌气短，劳力性呼吸困难、端坐呼吸

           孕前、或孕早期出现

           咯血发绀: 可有               

体征：脉搏: >100次/分   ，休息后不恢复

           肝脾大: 可有

          肺底罗音:持续存在

      杂音:  收缩期III-IV级粗糙杂音，舒张期杂音或有震颤 

诊断

 (二)妊娠期病理性变化



          

•   X线检查: 心界扩大，个别心室或心房扩大

•   心电图: 严重心律失常，心肌障碍改变

•   超声心动图: 心肌肥厚、瓣膜运动异常、结构异常

诊断

 (二)妊娠期病理性变化



• 心电图和24 h 动态心电图

• 超声心动图

• 影像学检查：包括X线、CT和MRI检查

• 血生化检测：心肌酶学和肌钙蛋白、脑钠

肽、其他（血常规、血气分析、电解质、肝

肾功能、凝血功能、D-二聚体等）

• 心导管及心血管造影

诊断

 (三)辅助检查



依据：主观症状

Ⅰ级：一般体力活动不受限制

Ⅱ级：一般活动轻度受限制，活动后心悸、气短，休息
时无症状

Ⅲ级：一般体力活动明显限制，轻微活动即感不适；以
往有过心衰史患者

Ⅳ级：不能胜任任何体力活动，休息时有心悸、呼吸困
难表现 

诊断

 心功能分级



依据：客观检查（心电图、负荷试验、X线、超声心动图等）

A级：无心血管病的客观依据

B级：客观依据表明属于轻度心血管患者

C级：客观依据表明属于中度心血管患者

D级：客观依据表明属于重度心血管患者

诊断

 (四)心功能分级



• 心力衰竭

• 缺血性心脏病（不典型的心绞痛）

• 肺栓塞

• 肺部疾病

• 严重的贫血

鉴别诊断

呼吸困难



• 运动时胸痛

• 冠心病心绞痛

• 主动脉瓣狭窄

• 肥厚型心肌病

静息时胸痛

• 心肌梗死

• 不稳定型心绞痛

• 主动脉夹层动脉瘤

• 心包炎

• 胸膜炎

• 带状疱疹

鉴别诊断

胸痛



• 由于一过性脑供血不足造成的意识丧失

• 癫痫

• 心律失常

• 体位性低血压

• 重度的二尖瓣或主动脉瓣狭窄

• 肥厚梗阻性心肌病

鉴别诊断

晕厥



• 早搏

• 阵发性房颤

• 阵发性室上性心动过速

• 甲亢

• 严重贫血

鉴别诊断

心悸



• 心力衰竭

• 亚急性感染性心内膜炎

• 缺氧和发绀

• 静脉栓塞和肺栓塞

• 恶性心律失常

常见并发症



• 休息时心率 > 110次/分，呼吸 > 20次/分;

• 稍活动即感胸闷、气短、心悸;

• 夜间憋醒、端坐呼吸;

• 肺底少量持续湿罗音，咳嗽后不消失

常见并发症

早期心衰识别



• 确定心脏病类型，严重程度

• 评估心功能，是否可以妊娠

• 明确可否通过手术、药物矫正畸形,改善心功能

• 遗传咨询

妊娠合并心脏病的管理

孕前咨询:



有下列情况时应避孕，已怀孕者应早期终止

• 心功能Ⅲ～Ⅳ，经治疗不见好转

• 曾经Ⅲ～Ⅳ经治疗后好转，而又复发者

• 有心衰史

• 近期有感染性心内膜炎或活动性风湿热

• 合并其他内科疾病如慢性肾炎、高血压、糖尿病

• 风心病伴肺动脉高压，慢性房颤、 Ⅲ 度房室传导阻滞

• 先心病有明显发绀或肺动脉高压

• 先天性主动脉狭窄，分娩时易发生主动脉夹层动脉瘤或脑

瘤破裂的危险

妊娠合并心脏病的管理



1.终止妊娠：<12周人工流产

            >6个月，不宜引产-剖宫＋绝育;

2.加强孕期保健：

        一般保健：足够休息睡眠（10h);

       营养：高蛋白、高维生素、低脂肪;                          

       防呼吸道感染，防便秘，防贫血;

       限体力活动，限体重增加，低盐

妊娠合并心脏病的管理

妊娠期



3.定期产前检查：妊娠风险动态评估，分级管理

          风险越高，产检次数增加；

          妊娠32周后：每周检查1次；

           产科、心内科共管

妊娠合并心脏病的管理

妊娠期



风险分级及分层管理





4.积极防治心衰诱发因素:

        贫血、妊高征、上感、过劳、紧张等

5.孕36-38周提前住院

6.发生心衰时，多学科合作

          强心药应用：毒性反应、剂量

妊娠合并心脏病的管理

妊娠期



• 心脏病妊娠风险分级Ⅰ～Ⅱ级，且心功能Ⅰ级者可以妊娠至足月。

• 心脏病妊娠风险分级Ⅲ级且心功能Ⅰ级者，可以妊娠至34～35周终止妊
娠，如果有良好的监护条件，可妊娠至37周再终止妊娠。

• 心脏病妊娠风险分级Ⅳ级，但仍然选择继续妊娠者，即使心功能Ⅰ级，
也建议在妊娠32～34周终止妊娠；部分患者经过多学科评估可能需要在
孕32周前终止妊娠。

• 心脏病妊娠风险分级Ⅴ级者属妊娠禁忌证，一旦诊断需要尽快终止妊娠。

• 若出现严重心脏并发症或心功能下降，均需终止妊娠。

妊娠合并心脏病的管理

分娩时机



分娩方式选择

    (1)阴道分娩:

          心功Ⅰ、Ⅱ级, 无明显头盆不称

   (2)剖宫产:

        心功Ⅲ、Ⅳ级；肺动脉高压；妊高心脏

病；短时间不能结束分娩者；其他产科指征

妊娠合并心脏病的管理

分娩期



产程中:

 Ⅰ程: (1) 临产后应用抗菌素;

          (2）左侧卧位,适当应用镇静药,吸氧;

          (3) 分娩镇痛

           (4) 发现心衰迹象，给予强心药

妊娠合并心脏病的管理

分娩期



Ⅱ程: 缩短第二产程，常规助产

Ⅲ程:

  (1)腹部放沙袋，持续24小时;

  (2)肌注催产素，禁用麦角新碱;

  (3)控制滴速和补液量

凡在产程中表现心功能不全有进一步升级者，要适时采

取剖宫产术。       

妊娠合并心脏病的管理

分娩期



•  加强生命体征监护

•  严格控制输液总量及速度

•  预防产后出血

•  预防感染、静脉血栓

•  计育宣传，产后一周手术

•  哺乳：心脏病妊娠风险分级Ⅰ～Ⅱ级且心功能Ⅰ
级者

妊娠合并心脏病的管理

产褥期



患者，女，28岁 

主诉： 停经8月，间断性发热1月，伴气促半月余

现病史：

1个月前感冒后出现畏寒、发热，体温波动于37至39.7度，

伴咳嗽、咳痰，痰为大量白色粘液痰，伴双下肢中度浮

肿。

当地医院血常规：白细胞14.15*10^9/L，中性粒百分比

86.80%，诊断为急性上呼吸道感染，予青霉素抗感染治

疗4天。

病例资料



抗生素治疗后体温恢复正常，复查血常规白细胞为

13.96*10^9/L，中性粒百分比81.0%，遂出院。

半月前无明显诱因出现活动后气促，伴双下肢浮肿加

重，血培养回报：绿色链球菌。

心脏彩超：左室轻度增大，主动脉瓣病损，主动脉瓣

中强回声团：考虑为赘生物形成，予利尿及青霉素

抗感染治疗

3天后气促加重，端坐呼吸，不能平卧，发热38.5℃

外院：青霉素+阿奇霉素治疗5天

效果欠佳转我院

病例资料



我院彩超：

主动脉瓣似为二叶瓣，左右排列，瓣叶破坏，左、右瓣叶上均

见絮状中等回声飘动（以右侧瓣为主），表面毛糙，最大为

16*11mm，二尖瓣前叶瓣体回声增强，有10*8mm赘生物，瓣膜

关闭不拢；估测肺动脉收缩压47mmHg

病例资料

感染性心内膜炎

先天性心脏病：二叶瓣主动脉瓣

轻度肺高压

心功能Ⅳ级

孕2产0，孕31+5周，头位，单活胎

入院诊断



先换瓣，再剖宫产

   益处：可以避免血栓脱落导致的并发症

   风险：因体外循环导致胎死宫内

先剖宫产，再换瓣

  益处：胎儿存活；风险：血栓随时脱落

剖宫产同时行换瓣术

  益处：胎儿存活；可避免血栓脱落的风险

  风险：子宫切除

病例资料

全院会诊



• 孕产妇猝死

• 瓣膜血栓脱落后栓塞

• 体外循环下胎儿丢失

病例资料

风险



• 心脏手术抑或终止妊娠依孕周、胎儿出生后存活

状况、家属意愿决定

• 是否切除子宫因术中出血情况、有否再生育要求，

权衡利弊，知情同意后决定

• 是否发生流产、胎死宫内与肝素化体外循环、术

中出血，术后有无并发症有关

病例资料

个性化治疗



妊娠合并糖尿病



GDM的流行病学

在美国的发生率为2%～5%，我国的发生率为1%～

5%，近年来有明显的增高趋势

GDM对母儿均有较大危害，虽然大多数GMD患者

产后糖代谢能恢复正常，但中年以后患2型糖尿病

的机会增加



妊娠糖尿病患病率不断增加（17.5-19.2%）

杨慧霞等. 中华妇产科杂志. 2011;46(8):578-581

Zhu WW, Yang HX, et al. Diabetes Care. 2013;36(3):586-90.
Pregnancy and Diabetes，Yang HX ，第 17 届国际内分泌大会暨中华医学会第 15 次全国内分泌学学术会议2016 年 9 月 3 日

妊娠期糖尿病



• 糖尿病合并妊娠

–原有糖尿病的患者妊娠

• 妊娠期糖尿病（GDM）

–妊娠前糖代谢正常或有潜在的糖耐量减退，
妊娠期才出现或发现的糖尿病

概念



妊娠合并糖尿病的近期影响

对胚胎及胎儿的影响
对新生儿的影响孕前糖尿病带来早

期影响
妊娠期糖尿病影响胎

儿发育

 自然流产

 胎儿畸形

 胎儿发育异常

巨大胎儿

高胰岛素血症

胎儿肺发育成熟

延迟

 产伤

 早产

 低血糖

 新生儿呼吸窘迫

综合征

杨慧霞等. 妊娠合并糖尿病临床实践指南. 人民卫生出版社 2013年5月第二版，p101-114



• 感染，80％的1型糖尿病妊娠期至少发生1次感染，

而非糖尿病孕妇仅为25％

• 易发生酮症酸中毒

• 巨大儿发生率明显增高

• 再次妊娠时复发率达到33%-69%

对孕妇的影响

GDM的危害



• 畸胎儿发生率为正常妊娠7-10倍

• 巨大胎儿发生率高达25%-42%

• 胎儿生长受限发生率可高达21% 

• 早产发生率10%-25%

• 胎儿窘迫和胎死宫内

对胎儿的影响

GDM的危害



• 新陈代谢障碍：低血糖、低钙血症、低镁血症

• 血液系统异常：红细胞增多症、高胆红素血症

• 心脏、呼吸系统疾患：新生儿窒息、呼吸窘迫综

合征、心肌病

对新生儿的影响

GDM的危害



GDM对胎儿的长期影响

单纯饮食治疗的GDM患者后代发生糖尿
病或糖尿病前期的风险为正常对照的
7.76倍

——Clausen TD, et al. Diabetes Care 2008

单纯饮食治疗的GDM患者后代发生代谢
综合症的风险增加4倍

——Clausen TD, et al. J Clin Endocrinol Metab 2009

GDM后代超重的风险增加2倍

8岁时体重较正常水平增加30%
——Dabelea D. Diabetes Care 2007

Clausen TD, et al. Diabetes Care. 2008;31(2):340-6
Clausen TD, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2009;94(7):2464-70
Dabelea D. Diabetes Care. 2007;30 Suppl 2:S169-74



病  史

• 具有糖尿病的高危因素：糖尿病家族史

• 孕妇：肥胖，年龄≥35，糖尿量异常史，PCOS

• 妊娠分娩史：无原因反复自然流产史、死胎、死
产、足月新生儿呼吸窘迫综合征分娩史、胎儿畸
形史等

• 本次妊娠因素：胎儿大于孕周、羊水过多、反复
VVC



临床表现

• 无症状

• 警惕：

• 妊娠期有“三多”症状：

–即多饮、多食、多尿

–反复发作的外阴阴道念珠菌感染症状或体征

• 孕妇体重>90㎏

• 本次妊娠伴有羊水过多或巨大胎儿者



PGDM的诊断

妊娠前已确诊糖尿病

妊娠前未进行血糖检查，达到以下任何一项：

空腹血糖≥7.0mmol/L
OGTT服糖后2h血糖≥11.1mmol/L
典型高血糖症状或高血糖危象，随机血糖
≥11.1mmol/L
HbA1c≥6.5%，但不推荐常规用HbA1c进行糖尿病筛查

或



GDM的诊断

尚未诊断PGDM或GDM的孕妇

孕24-28周GDM筛查

75g OGTT试验

以下任意一点血糖异常：

FPG≥5.1mmol/L
1h血糖≥10.0mmol/L
2h血糖≥8.5mmol/L

GDM高危因素或资源缺乏地区

检查FPG

≥5.1mmol/L4.4-5.1mmol/L <4.4mmol/L

正常

GDM诊断成立



新标准诊断更严格——妊娠糖尿病患病率不断增加
患

病
率

（
%

）

NDDG
旧标准

ADA/中国卫生部规范
新标准

ADA/中国卫生部规范
新标准

北京大学第一医院数据
(2005-2009年)

全国13家医院数据
（2010-2012年）

8.9%

14.7%

17.5%

杨慧霞等. 中华妇产科杂志. 2011;46(8):578-581

Zhu WW, Yang HX, et al. Diabetes Care. 2013;36(3):586-90.

GDM的诊断



合理管理妊娠合并糖尿
病

控制血糖，
减少巨大儿等不良结局

合理的营养，
减少低体重儿及FGR

如何实现

处理





基本治疗方案

• 糖尿病教育

• 饮食疗法

• 运动治疗

• 药物治疗

• 自我监测



•PGDM如果妊娠前应用ACEI，一旦发现妊娠，应立即停用

•合并慢性高血压者，妊娠期血压控制目标为110-129/65-79 

mmHg

•应用二甲双胍的T2DM患者，需考虑药物的可能益处或不

良反应。如果患者愿意，可在医师指导下继续应用

•计划妊娠的糖尿病患者应尽量控制血糖，使HbAlc<6.5％，

使用胰岛素者HbAlc可<7％

咨询和治疗



GDM PGDM

餐前 ≤ 5.3 mmol/L 餐前3.3–5.6 mmol/L

餐后2h ≤ 6.7 mmol/L 
特殊情况下可测

餐后1h ≤ 7.8 mmol/L
餐后血糖峰值 5.6–7.1 mmol/L

夜间 ≥ 3.3 mmol/L 夜间3.3–5.6 mmol/L

HbA1c < 5.5% HbA1c < 6.0%

妊娠期血糖控制目标

无论GDM或PGDM，经过饮食和运动管理，妊娠期血糖达不到上述标准时，
应及时加用胰岛素或口服降糖药物进一步控制血糖。



中国糖尿病防治指南（科普版）

 总量控制

  平衡膳食

  定时定量

少量多餐

饮食治疗



饮食治疗

• 保证和提供妊娠期间的热量和营养需要

• 避免餐后高血糖，同时注意避免过分控制饮食，否则

会导致孕妇饥饿性酮症，胎儿生长受限。

• 经饮食治疗3-5天后，血糖及相应尿酮体检测提示结果

未到标准，尤其饮食控制后出现饥饿性酮症，增加热

量血糖又超标者，应及时加用胰岛素治疗



孕前BMI

（kg/m2）

孕期所需能量

（kcal/d）

孕期体重增长

（kg）

中、晚孕每周体

重增长（kg）

＜18.5 2000-2300 12.5-18.0 0.44-0.58

18.5 - 25 1800-2100 11.5-16.0 0.35-0.50

≥25 1500-1800 7.0-11.5 0.23-0.33

GDM 孕妇应根据 BMI 和体重增长速度制定每
天的能量摄入量

孕期体重管理



• 中等强度运动

• 步行是最常用、 最安全的运动方法

• 10-30min，餐后运动，3-4次/周

• 孕期运动强度达到最大心率的60-70% ，最大心率 = 220 

- 年龄

• 若出现宫缩、阴道流血、头晕头痛、胸痛、胎动减少等，

停止运动。

运动治疗



胰岛素品种 CFDA批准的药物

超短效胰岛素类似物 门冬胰岛素

短效胰岛素 短效人胰岛素

中效胰岛素 NPH等

长效胰岛素类似物 地特胰岛素

胰岛素治疗



胰岛素治疗

需要胰岛素治疗的独立预测因子
• 年龄＞30岁

• 糖尿病家族史

• 孕前肥胖（BMI≥30kg/m^2）

• GDM史

• 早发GDM（＜24周）

• 空腹静脉血糖水平（≥5.3mmol/l）

• 诊断时HbA1c≥5.5%（≥37mmol/mol）

Diabetologia. 2016 Nov;59(11):2331-8. doi: 10.1007/s00125-016-4047-8. Epub 2016 Jul 8.
Barnes RA ectl, A novel validated model for the prediction of insulin therapy initiation and adverse 
perinatal outcomes in women with gestational diabetes mellitus.



胰岛素治疗
治疗方案
基础胰岛素：适于空腹血糖高的孕妇

–餐前超短效/短效胰岛素：适于餐后血糖高的孕
妇

–胰岛素联合：基础+餐时——最普遍

•初始剂量：0.3～0.8 U／(kg·d）

   早餐前用量最多，中餐前最少，晚餐前居中 

•剂量调整：每次调整观察2-3天，每次增减2-4 u或≤全天用量的20％，

直至达标



妊娠不同时期机体对胰岛素需求不同

 孕前应用胰岛素控制血糖的患者，如果妊娠早期因早

孕反应进食量减少，可产生低血糖，需要根据血糖监

测情况及时减少胰岛素用量。

胰岛素治疗



随妊娠进展，胰岛素需要量常有不同程度增加

妊娠32～36 周胰岛素用量达最高峰

妊娠36 周后胰岛素用量稍下降，尤其夜间

妊娠晚期胰岛素需要量减少可能与胎儿对血糖的  利

用增加有关，可加强胎儿监护的情况下继续妊娠

胰岛素治疗



妊娠期糖尿病酮症酸中毒

• 小剂量正规胰岛素0.1u/kg·h静滴

–每1-2小时复测血糖一次

–血糖＞13.9mmol/L 胰岛素+生理盐水

–当血糖≤13.9mmol/L 胰岛素+5%葡萄糖盐

水

–酮体转阴后可改为皮下注射

–及时补钾



孕期母儿监护

妊娠早期：

–及时调整胰岛素用量以防发生低血糖

–每周检查一次直至妊娠第10周

妊娠中期

–应每2周检查一次

–妊娠20周时胰岛素的需要量开始增加

妊娠32周以后

–应每周检查一次

–注意血压、水肿、尿蛋白情况

–注意对胎儿发育、胎儿成熟度、胎儿-胎盘功能等监测，
必要时及早住院。



分娩期处理

 分娩时机的选择

 分娩方式的选择

 分娩期处理



分娩时机的选择

• 无需胰岛素治疗且血糖控制良好、无母儿并发症，
可期待至40周

• 孕期糖尿病、胰岛素治疗且血糖控制良好、无母
儿并发症，39周后可终止妊娠

• 提前终止妊娠的指征：

血糖控制不满意，伴血管病变、合并重度妊娠高
血压疾病、严重感染、胎儿生长受限、胎儿窘迫 



分娩方式的选择

糖尿病本身并不是剖宫产的绝对指征

剖宫产指征：

–巨大胎儿、胎盘功能不良、胎位异常或其他
产科指征者

–对于糖尿病病程大于10年，伴有视网膜病变
及肾功能损害、重度子痫前期、有死胎、死
产史的孕妇，应放宽剖宫产指征 



分娩期处理

一般处理
• 注意休息、镇静

• 给予适当饮食

• 严密观察血糖、尿糖及酮体的变化

• 及时注意调整胰岛素的用量

• 加强胎儿监护



剖宫产
• 在手术前一天停止应用晚餐前长效胰岛素

• 手术日停止皮下注射胰岛素

• 小剂量胰岛素持续静脉滴注。 

• 一般按3-4g葡萄糖加1U胰岛素，按每小时2-3U胰岛素的

速度持续静脉滴注

• 每1-2h测血糖一次

• 维持血糖6.67-10.0mmol/L

分娩期处理



• 随着胎盘排出，体内抗胰岛素物质迅速减少，大部分

GDM患者在分娩后不再需使用胰岛素

• 胰岛素用量应减少至分娩前的1/3-1/2，根据产后空腹血

糖值调整

• 多数在产后1-2周，胰岛素用量逐渐恢复至孕前水平

• 产后6周-12周行OGTT检查，若仍异常，则可能是产前

漏诊的糖尿病患者

产后处理



产后随访

• 产后血糖控制目标以及胰岛素应用，参照非妊娠期血

糖控制标准

• 产后复查：产后FPG反复>7.0 mmol／L，应视为

PGDM，建议转内分泌专科治疗

• 产后随访：GDM孕妇及其子代均是糖尿病患病的高危

人群

• 建议所有GDM妇女产后6～12周行OGTT




