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中华医学会妇产科学分会妊娠期高血压疾病

学组于 2015 年 10 月颁布《妊娠期高血压疾病诊治
指南( 2015) 》版［1］( 以下简称《指南 2015》) ，为便于
广大医生更深层次地从多方面认识和了解妊娠期

高血压疾病，在实践中灵活践行《指南 2015》以提高
决策和处理该病的能力，受《中国计划生育和妇产
科》杂志相邀，特结合近期各地临床问题，再细谈如
何理解和践行中国妊娠期高血压疾病诊治指南
( 2015) ［2 － 3］。

1 需要了解指南的临床意义和局限性
任何一种临床疾病的临床指南应该是涉及该

疾病诊疗的指导方针，是基于临床循证之上但不是

限定性的具体方案( protoco) ，也不是苟从不变的工
序流程( procedure) 。指南是方向性的指导原则，既
不是指定也非指令。熟悉和掌握指南的目的是结
合临床实践做出最佳临床决策。2013 年，美国妇产
科 学 会 ( American College of Obstetricians and
Gynecologists，ACOG) 关于妊娠期高血压疾病的处理
建议在全文最后的提醒要点最值得思考，明确指出

了虽然推荐的建议是基于循证医学并以此进行证

据和推荐级别的分类，但是，最终的决策应该是实

践者依据患者个体化做出［4］。实践中，指南大多仅
适用于存在普遍性、一般性的有共性的问题，代替

不了在复杂临床情形下，医生对具体情况的综合分

析和判断。
临床指南大多依据循证医学给出推荐建议，但

循证证据的更新有限，证据来源也受到对疾病认识

的限定，随着对疾病研究的深入，认识的提高，新的

循证证据层出不穷，所以指南具有时代更新性。中
国《指南 2015》也会不断更新。指南还具有地域性，
不同地域存在各方面差异，包括不同人群文化和不

同生活习性，不同国家和不同体制构架下的医疗条

件不同，同一构架下医疗水平的差异，这就需要指

南具有因地制宜的局域性指导原则。我们都知道
澳洲系列颁发了相关妊娠期高血压疾病临床处理

指南和修订［5 － 6］。而澳大利亚昆士兰地区有着更具
本土意义、更详尽的妊娠期高血压疾病相关的处理
流程和意见［7］。具体的临床处理方案和流程可以
是基于临床指南指导原则下因地制宜的各机构区

域性或局地性更详尽的实施细则。临床指南与各
机构区域性临床处理方案既不矛盾又相辅相成。
所以，指南具有变动性而非指定性，尤其具有持续

变动性和非雷同性，指南的制定者和执行者间更不

存在限定性。对于各地区各学术组织的指南可以
了解和学习，但在实践中都是参考性文献。临床实
践中，仅仅运用教科书知识远远不够，仅仅等待指

南更新也会存在时段性，迟滞不前［8 － 9］。
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2 妊娠期高血压疾病相关指南各国不尽相同
即使同一种疾病，不同地域和不同学术组织制

定的指南也不同，指南存在明显的区域条件特定

性。仅就妊娠期高血压相关疾病的临床诊断处理
指南，英国、加拿大、美国和澳洲各国家系列颁布的
指南就存在诸多方面的差异。不一致处可见于诊
断分类的标准中，重度标准也各异; 其差异也可见

于具体预防方法，控压和硫酸镁的具体应用等方

面。本就不存在国际“一轨制”时，若谈与国际接
轨，临床医生就该思考接“什么轨”。如在使用《指
南 2015》时，各地区和医疗机构可效仿澳洲昆士兰
地区细化“指南”，因地制宜进行不同程度的指南细
化，以便于更能适应自身所处地域和条件。

3 《指南 2015》引导临床医生从发病多因素
认识“妊娠期高血压疾病”
《指南 2015》首先引导临床医生从发病多因素
和异质性角度理解妊娠期高血压疾病 ( hypertensive
disorders of pregnancy) ，妊娠期高血压疾病涵盖了各
种因素导致的孕 /产妇表现出的高血压病理状况，
包括已经存在的高血压，或各种母体基础病理状况

受妊娠及环境因素影响诱发和促发的高血压。无
论是孕前原发高血压还是继发高血压，无论是母体

基础状况还是孕期各种因素影响诱发和促发的高

血压，发病背景多因素并存在个体异质性，无论临

床表现还是可能发生的并发症，涉及机体多方面，

涉及临床多学科。产科医生要透视临床表象挖掘
出本质问题，与其他学科医生共同提高诊治此类患

者的临床能力。

4 子痫前期 －子痫也是多因素发病和多机
制及多通路致病
不仅仅是所有妊娠期高血压疾病，对于子痫前

期 －子痫( preeclampsia － eclampsia) 综合征，要从一
个“多”字来认识，子痫前期 －子痫虽然涵盖在妊娠
期高血压疾病之内，但也是存在多因素发病和多机

制及多通路致病［2，10］。目前仍有人从胎盘源性解释
所有的子痫前期 －子痫，但对于早发与晚发子痫前
期不同的发病特点和临床特点的研究已经提示了

影响子痫前期 －子痫发病的整体因素。如果仅仅
着眼于胎盘而忽视遗传和 /或孕期整体环境因素的
影响，就会将视点聚焦在早发子痫前期而忽视了晚

发子痫前期的问题。

5 妊娠期高血压疾病在孕期存在进展性变
化和迅速演变性

妊娠期高血压疾病存在进展性变化，发病者存

在的不同发病背景，也影响病情轻重缓急，受累及

器官和系统损害存在不平行性［11］。除了抗痉和抗
高血压之外，还需要针对性地抓住对重要靶器官保

护时机和提高对严重并发症的早期识别和诊断处

理能力，要认识到它的影响涉及机体多方面，它的

问题和伤害涉及临床多学科。在孕前、孕早期，在
任何首诊产前检查时都需要主动排查和及早发现

个体特质的风险因素。

6 《指南 2015》提出的分类
《指南 2015》列出妊娠期高血压疾病包括:妊娠
期高血压( gestational hypertension) ，子痫前期 －子痫，
妊娠合并慢性高血压，慢性高血压并发子痫前期
( chronic hypertension with superimposed preeclampsia)。
仍提示临床医生从多因素角度认识妊娠期高血压

疾病，可以是孕前存在的高血压，可以是孕期诱发

或发现的高血压，认识子痫前期 － 子痫的综合征
性质。

7 认识妊娠期高血压更不能忽视重度患者
妊娠期高血压是指妊娠 20 周后首次出现的不

伴有蛋白尿的单纯高血压，因存在妊娠 20 周后才就
医者，所以要注意在妊娠期做出诊断的这类患者中

有发展到子痫前期可能———高血压不过是其首发
症状，也可能存在不同成因的慢性高血压者包括原

发或继发高血压。当收缩压≥160 mmHg 和( 或) 舒
张压≥110 mmHg为重度高血压。重度妊娠期高血
压对母儿有严重影响，无论是急性高血压还是慢性

高血压，都需要积极降压处理并注意监察母体状

况。目前国际上对于产后确定诊断时限不等，《指
南 2015》仍取产后 12 周时限，但是强调当产后持续
严重高血压或产后 6 周仍持续高血压时，更要注意
排查母体有无引发慢性高血压( 包括原发高血压和

继发高血压) 疾病的存在，及时鉴别诊断和及时内

科处理。

8 子痫前期诊断范围是扩展而不是缩紧———
从“多”着眼
子痫前期是指在基本诊断条件———高血压基

础上发生了器官系统的累及和损害。尿蛋白不是
子痫前期诊断的限定指标，但仍是重要的临床指

标。基于现有认识强调，子痫前期是以高血压为基
本表现的疾病，在妊娠 20 周后孕妇出现高血压并存
在任何一种器官或系统受累及，包括心、肺、肝、肾
等重要器官、血液系统、消化系统、神经系统的异常
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改变、胎盘 －胎儿受到累及等，都可以诊断为子痫
前期。有蛋白尿可以做出诊断，没有蛋白尿，只要
有高血压，并有其他器官系统累及都可以诊断子痫

前期。从子痫前期多因素发病方面认识，可以理解
这是对诊断范畴的扩展而不是缩紧。由于不同发
病背景和个体异质性影响，表现的各系统和器官受

累及可以不平行，可以多器官受累，可以单器官受

累，涉及到多种系统和器官［11］。

9 蛋白尿非限定诊断标准但不失临床指标
重要性
《指南 2015》提醒临床医生，蛋白尿的存在仍然
是不可忽视的客观临床指标，与其他系统受累及的

临床指标一样，不是限定的条件，但都是子痫前期

重要临床指标之一。伴随对子痫前期多因素发病
多系统受累及认识的提升，蛋白尿是肾脏受累及的

表现之一，与存在肾脏系统的受累及和孕妇存在的

基础疾病如自身免疫性疾病有关。蛋白尿可以是
子痫前期的首发临床表现，也可以在子痫后出现，

也可以见到无蛋白尿的子痫前期和子痫。

10 慢性高血压并发子痫前期诊断扩展且蛋
白尿仍是判定标准之一
慢性高血压并发子痫前期是指孕 20 周前无蛋

白尿，孕 20 周后出现尿蛋白≥0. 3 g /24 h 或随机尿
蛋白≥( 1 + ) ;或孕 20 周前有蛋白尿，孕 20 周后尿
蛋白量明显增加考虑慢性高血压并发子痫前期。
此外，无蛋白尿，但出现血压进一步升高以及重度

子痫前期诊断标准中的任何一项表现也要考虑慢

性高血压并发了子痫前期。在慢性高血压并发子
痫前期标准中，蛋白尿不是不重要，仍可作为判定

有无子痫前期的标准之一［4］。慢性高血压并发子
痫前期诊断扩展至母体发生的系统或器官损害或

受累及表现，无蛋白尿，但出现血压进一步升高以

及重度子痫前期诊断标准中的任何一项表现也要

考虑慢性高血压并发了子痫前期，这是对慢性高血

压并发子痫前期诊断的扩展，仍提醒产科医生从多

系统受累及着眼考虑。

11 用动态眼光看子痫前期病情轻与重
《指南 2015》在子痫前期诊断标准基础上给出
了重度子痫前期 ( severe preeclampsia) 临床表现和
诊断标准，指出当子痫前期孕妇出现任何一种重度

临床表现时就可诊断为重度子痫前期。将达到重
度标准者诊断为重度子痫前期，避免将“轻”与“重”
分“型”被看成两种病“型”，提醒临床医生注意病情

和病程的递进性和动态发展性。虽然国外有用“非
重度”取代了“轻度”，其实与“重度”的对应关系要
改变的并不是“用词”而是“着眼”什么。关于子痫
前期的诊断，目前还是基于临床表现，关键是本就

不该将“轻度”与“重度”进行割裂看待成不同疾病
“型”，应该从病情发展的不同阶段来理解。无论何
种类型的妊娠期高血压疾病，在妊娠期都有发展变

化可能性，单纯的妊娠期高血压可以发展到子痫前

期，慢性高血压可以伴发子痫前期。从子痫前期发
病多因素和发病机制多通路角度，理解和认识子痫

前期 －子痫综合征发病的异质性以及临床表现多
样性和复杂性，不忽视疾病的进展性和变化性，需

要注意观察病情和病程的动态变化和发展。

12 临床子痫前期及重度子痫前期诊断术语
及用词
基于临床表现，《指南 2015》列出了子痫前期最

基本的诊断标准，达到标准者即可做出子痫前期的

诊断;列出了重度标准，子痫前期患者有或发展到

重度的临床表现就诊断为“重度子痫前期”。恰如
“产后出血”与“严重产后出血”的病情进阶，不设定
“轻度”，也不称“非重度”。

13 子痫前期重度标准尚未见国际一轨制
对于重度子痫前期标准的设定，目前在世界各

国颁布的指南中存在较大差异。例如 2013 版
ACOG指南中仅概括性列出血压、血小板计数减少、
肝功能损害、进展性肾功能衰竭、肺水肿和新发脑
病或视觉异常的 6 种状况，而在 2014 版澳大利亚和
新西兰产科医学会 ( Society of Obstetric Medicine of
Australia and New Zealand，SOMANZ) 和加拿大妇产
科 医 师 学 会 ( Society of Obstetricians and
Gynecologists of Canada，SOGC) 指南中，并没有采用
这种简单的 6 种重度子痫前期分类标准。SOGC 的
2014 年指南中，子痫前期是妊娠期高血压伴发蛋白
尿或伴发任何≥1 项器官功能不良或严重并发症，
当发生严重并发症时，属于重度子痫前期。SOGC
指南中的重度子痫前期需考虑尽早终止妊娠，而在
2013 版 ACOG指南中重度子痫前期的处理还涵盖
着不同的临床选择和处理原则。迄今子痫前期重
度标准尚未见国际一轨制

14 《指南 2015》基于中国大地的重度子痫
前期标准
目前重度子痫前期的诊断标准在世界各国颁

布的指南中存在较大差异。对于重度子痫前期标

·3·中国计划生育和妇产科 2016 年 第 8 卷 第 4 期

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


准的设定，最好是一方面能反映出疾病的严重程度

和趋于恶化态势，另一方面涉及到制定处理决策。
《指南 2015》重度子痫前期标准即不同于 ACOG
2013 也有别于 SCOG 2014 等其他地区的指南，重点
考虑我国地缘辽阔，医疗条件和水平差异较大，尤

其对于子痫前期的认识和诊治水平存在巨大差异，

因此在《指南 2015》中，重度子痫前期标准的制定并
不是与国内情况脱节的盲目跟从于国外指南。
《指南 2015》强调血压和( 或) 尿蛋白水平持续
升高，发生母体脏器功能受损或胎盘 －胎儿并发症
是子痫前期病情向重度发展的表现。子痫前期孕
妇出现下述任一表现可诊断为重度子痫前期: 血压

持续升高:收缩压≥160 mmHg 和( 或) 舒张压≥110
mmHg;持续性头痛、视觉障碍或其他中枢神经系统
异常表现;持续性上腹部疼痛及肝包膜下血肿或肝

破裂表现;肝酶异常:血丙氨酸转氨酶( ALT) 或天冬
氨酸转氨酶( AST) 水平升高;肾功能受损:尿蛋白 ＞
2. 0 g /24 h; 少尿( 24 h 尿量 ＜ 400 mL、或每小时尿
量 ＜ 17 mL) 、或血肌酐 ＞ 106 μmol /L; 低蛋白血症
伴腹水、胸水或心包积液; 血液系统异常: 血小板计
数呈持续性下降并低于 100 × 109 /L;微血管内溶血
表现有贫血、黄疸或血乳酸脱氢酶 ( LDH) 水平升
高;心功能衰竭; 肺水肿; 胎儿生长受限或羊水过

少、胎死宫内、胎盘早剥等。
子痫前期是高血压附加上各种器官系统受到

累及和损害表现，诊断一旦成立，就有变化和进展

可能，不可以轻视，需要高危监管和干预。尤其需
要注意实质上的亚临床阶段的重度患者，没有被及

时发现和诊断的重度患者，对于近乎达到重度标准

的患者和重度者，更不能忽视监测和干预，需要重

视演变的速度，重视潜在问题的挖掘，重视对母儿

生命的威胁。从发病多因素、发病机制多通路、机
体损害多系统和个体异质性方面全面考虑，需要动

起脑筋思考如何监测和控制病情，需要行动起来及

时对症和对因治疗，需要各班医生睁大眼睛盯住

患者。
提示产科医生: 一方面警惕病情有迅速发展和

演变可能，一方面需要严密监测和查找病因，一方

面积极干预做好器官保护，一方面积极预防和治疗

严重并发症，一方面做好终止妊娠的评估和准备

等。既不能在出现严重并发症后才考虑为重度，也
不能对存在不同标准的重度采取终止妊娠“一刀
切”的态度。对于临床可见的所谓“突发型”重度病
例，在给予临床对应性处理同时，要认真查找病程

迅速演变的缘由，是与风险因素排查不到位有关，

还是与未能及时发现起病和未能及时行动干预有

关，或与器官保护和严重并发症治疗迟滞有关。要

学会及时总结临床问题，获取临床经验［4］。

15 蛋白尿在《指南 2015》子痫前期重度标
准中但非终止妊娠单一指标
虽然蛋白尿在其他国家指南中不作为重度子

痫前期判定指标，但鉴于国内各级医师对这个问题

认识和处理过程参差不齐，参与《指南 2015》讨论的
专家近乎一致认为在我国重度子痫前期标准中仍

然需要保留这项指标，并以≥2 g /24 h 为重度标准，
旨在避免临床医生把这项重要指标误解成为不重

要。强调既不是单纯作为终止妊娠的标准，也不是
早发子痫前期期待治疗的禁忌标准，是肾脏受累及

的表现之一。在各级医生还不能充分认识有关蛋
白尿的发生和进展及其如何监管和掌控时，提醒大

家不能忽视蛋白尿指标的存在，还要注意对蛋白尿

背景因素进行排查。蛋白尿，尤其大量蛋白尿多与
肾脏受累和肾脏疾病以及自身免疫疾病有关，还要

注意将尿蛋白量的变化与孕妇 －胎盘 －胎儿情况
进行综合分析。对于新发大量蛋白尿和持续快速
增长的尿蛋白量尤其存在少尿的孕妇，要考虑存在

肾脏受累或损害，不失时机的终止妊娠［3］。

16 胎盘 －胎儿受累及是子痫前期重要临床
指标不容忽视
临床可见这样的病例，患者血压或蛋白尿都没

有达到重度子痫前期的标准，但是存在胎儿生长受

限，可是临床医生并没有想到重度子痫前期，不幸

发生胎死宫内，而且再次妊娠重复类似表现。各国
指南对于胎盘 －胎儿受累及与重度子痫前期的标
准设定不一，但《指南 2015》和大多数学术组织的指
南把胎盘 －胎儿受累列在子痫前期的诊断标准和
重度标准之中。从多因素发病和多系统损害认识
子痫前期，更需要知悉胎盘 －胎儿受累及是子痫前
期重度表现之一，无论是脐血流的变化还是胎儿生

长受限，都提示着胎盘 － 胎儿受累及的征兆和表
现。虽然胎儿生长受限不是早发子痫前期期待治
疗的禁忌证，但是，期待治疗会因胎盘的不良或胎

儿的危险而被迫终止。在期待治疗中，对胎盘 －胎
儿的监测如同监测孕妇其他重要器官指标一样重

要，要清楚期待治疗的目的是让胎儿获益，离开这

一点就失去早发重度子痫前期的期待治疗价值［3］。

17 妊娠期高血压疾病的诊断注意要点
无论是何种类型的妊娠期高血压疾病，都可能

存在复杂的多因素发病背景，了解各种“病史”非常
重要。在任何首诊时都要注意询问患者妊娠前有
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无高血压、肾病、糖尿病及自身免疫性疾病等病史
或表现，有无妊娠期高血压疾病史; 了解患者此次

妊娠后高血压、蛋白尿等症状出现的时间和严重程
度;有无妊娠期高血压疾病家族史。要注意有许多
孕妇在孕前并未看过医生，即便有各种基础疾病，

未必能获得病史，这就需要通过警觉性去发现这些

隐匿疾病的存在。注意非规律性产前检查者的既
往史和此次妊娠外院产前检查病历收集，无规律产

前检查群体在我国占有相当数量。血压较基础血
压升高 30 /15 mmHg，但低于 140 /90 mmHg时，虽不
作为诊断依据却需要密切随访。当发现单纯高血
压时，尤其对于孕 20 周后才开始进行产前检查的孕
妇，必要时进行血脂、甲状腺功能、凝血功能等项目
检查，以便及时了解到孕妇是否存在基础疾病或慢

性高血压等问题。无论是孕前还是孕早期，或是任
何孕期的首诊，当发现存在蛋白尿时，注意蛋白尿

的进展性变化以及排查蛋白尿与肾脏疾病和自身

免疫性疾病的关系。对于发现高血压后的辅助检
查，依据孕妇个体情况扩展项目，不仅仅是有益于

对子痫前期发生发展的预防和监控，也有益于及早

发现孕妇存在的其他病理状况，尽量避免迟滞发生

严重并发症后或产后才被发现或确诊。要从多因
素发病和多系统累及着眼着手管理。

18 辅助检查是诊断 －评估 －监控的基本检
查，必要时依据个体异质问题扩展
《指南 2015》在诊断方法中列出实验室辅助检
查项目，这是最基本的检查和监测项目。从子痫前
期发病多因素和累及多系统及多器官认识，需要注

意针对个案进行酌情的扩展检查，而且从病情发展

和演变角度认识疾病，还需要必要的动态监测和某

些检查项目必要重复，尤其注重中枢神经系统和心

血管系统动态监管。

19 对于发病者动态评估和监控及排查其他
疾病至关重要
《指南 2015》引导产科医生从多因素、多机制和
多通路认识子痫前期发病致病原因，从多系统受累

引导产科医生扩展临床监管和诊治。极力强调评
估和监测，评估和动态监控要贯穿产前、产时和产
后。除基本检查项目外，根据病情和诊断中可能获
得的发病背景信息，灵活决定特殊检查的项目和频

度，及时了解影响发病的因素和掌握病情变化，做

好母体器官功能和胎盘 － 胎儿状况监测和保护。
尤其提出，有条件单位建议检查自身免疫性疾病相

关指标，可以及时获得病因和诱因相关诊断，并给

予对应的治疗措施，避免在产后病情不能缓解时再

考虑鉴别诊断。对因性治疗有极强针对性，利于疾
病的控制，但依赖于对发病背景和临床表现的发现

和分析，这是及时干预，早防早治，降低损害程度的
关键［3］。

20 认识基本和对症处理措施，注意扩展必
要的对因治疗手段
《指南 2015》指出妊娠期高血压疾病的治疗目
的是预防重度子痫前期和子痫的发生，降低母胎围

产期患病率和死亡率，改善围产结局。治疗基本原
则是休息、镇静、预防抽搐、有指征地降压和利尿，
密切监测母胎情况，适时终止妊娠。其中解痉与抗
高血压是子痫前期或妊娠期高血压疾病的对症性

治疗;密切监测母胎情况，适时终止妊娠，是基于疾

病的动态变化和多系统受累及程度，需要给予全面

灵活的监控手段和不失时机的适时终止妊娠。强
调应根据病情的轻重缓急和分类进行个体化治疗，

并加强病因性治疗。努力挖掘发病的诱因和影响
因素进行干预。对有自身免疫疾病基础的子痫前
期尤其重度者，例如系统性红斑狼疮、抗磷脂综合
征患者等，可能需要及时的激素类治疗而非单一抗

凝。对于甲亢或糖尿病患者需要相应的药物治疗。
及时发现存在的母体基础疾病，专科会诊，对应治

疗是控制疾病发展的关键。此外，伴随器官受累及
和严重并发症的发生，处理措施也应基于对症性予

以相应的深度扩展，做好器官保护: 例如，对于存在

原发或继发高血压者，适当平衡液体摄入量有利于

控制血压，而对于存在自身免疫性疾病的子痫前

期，适当增加液体摄入量以提高循环血容量更有益

于胎盘灌注; 对于存在高凝或易栓倾向的需要抗

凝，发生心肺功能改变的给予相应强心利尿; 对于

存在部分或完全 HELLP 综合征者注意排查相关的
自身免疫性疾病和其他相关如凝血相关的疾病等

等。从多因素发病和多系统受累及考虑对应诊治。

21 饮食管理关注发病群体的差异性
饮食管理在我国凸显重要。在营养方面，条件好

可能存在偏食或误导性谬论，不能很好地平衡膳食，

尤其是蛋白质和水果等的掌控，条件不好就存在营养

状况不良。此外，饮食习惯和习俗是产科医生要了解
的。各地区产科医生需要注意强化饮食营养管理。
另外，国内外饮食的另一个不同点在盐的摄入上，对

于盐的摄入要考虑发病群体的不同。虽国外指南不
限盐，但对于我国某些喜咸高盐饮食习惯的群体，要

注意限制食盐摄入。所以《指南 2015》强调保证摄入
充足的蛋白质和热量，适度限制食盐摄入。
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22 轻、中度高血压和重度高血压都需要良
好的控压管理
关于妊娠期高血压疾病控压方面，在各国指南

中有共同点，就是重度高血压都强调积极的抗高血

压治疗。而急性、严重高血压的标准就是收缩压≥
160 mmHg和( 或) 舒张压≥110 mmHg。这时脑血
管自我调节能力受到影响，需要紧急降压预防脑出

血和高血压脑病的发生。但对于轻、中度高血压的
控压管理是多年来研究的课题，也是不同国家和学

术组织的指南不同所在。2013 版 ACOG 指南提出
血压 ＜ 160 /110 mmHg ( 1mm Hg = 0. 133 kPa) 不推
荐给予降压药。ACOG 在 2015 发布的关于妊娠期
和产后急性和严重高血压的紧急处理意见指出需
要紧急降压［12］，《指南 2015》和加拿大、英国的指
南，对于轻、中度高血压和子痫前期都可应用降压
药，其关键是要灵活掌控血压水平，避免过度。《指
南 2015》明确列出降压指征和控压靶目标，而且收
缩压≥140 mmHg和( 或) 舒张压≥90 mmHg的高血
压患者也可酌情应用降压药，以避免发生母胎严重

并发症，延长孕周。但要注意不良反应和剂量调
整，降压过程力求平稳，不可波动过大，血压不低于
130 /80 mmHg，保证子宫胎盘血流灌注，临床和超声
检查是监测手段。在出现严重高血压，或发生器官
损害如急性左心室功能衰竭时，紧急降压到目标血

压范围，注意降压幅度不能太大，以平均动脉压
( MAP) 的 10 % ～25 %为宜，24 ～ 48 h达到稳定。

23 选择控压药物是临床关键原则
各国所具备的抗高血压药物不尽相同，这种情

形也存在于国内。我国不同地区甚至同一地区不
同医院所熟悉和使用的抗高血压药物也不同。《指
南 2015》较详细地列出国内常用降压药供临床选
择。鉴于国内常用的几种药物，并未做一线抑或二
线之分，但选择用药原则是: 对肾脏和胎盘 －胎儿
单位影响小，平稳降压; 首选口服降压，次选静脉降

压药;可以联合用药。拉贝洛尔、硝苯地平或缓释
片是可供选择的口服药，可以考虑联合用药。即使
对于急性重度高血压也可选择硝苯地平、拉贝洛尔
口服降压，无效时选择静脉给药。口服药物控制血
压不理想可使用静脉用药，常用有拉贝洛尔、酚妥
拉明等。另外在我国还要注意经济效益，降低医疗
消费。硫酸镁不作为降压药使用。妊娠中晚期禁
止使用血管紧张素转换酶抑制剂和血管紧张素Ⅱ
受体拮抗剂。临床医生应该对所用药物有足够了
解，了解不良反应和禁忌证及其监控方法，了解所

用药物的使用方法。

24 应用硫酸镁需注意要点和药效
子痫前期关于硫酸镁的具体应用方面在世界

各国不尽相同。《指南 2015》推荐硫酸镁主要用于
重度子痫前期孕妇惊厥的预防和子痫惊厥及复发

的控制。无论是关于控制子痫抽搐，以保证达到一
定的血药浓度，静脉用药负荷剂量为 4 ～ 6 g，还是对
于重度子痫前期和子痫发作后的预防子痫发作，从

负荷剂量( 2. 5 ～ 5. 0 g) 到维持剂量( 静脉滴注 1 ～ 2
g /h) 乃至 24 h硫酸镁总量( 25 ～ 30 g) ，都是给出一
个范围，让临床医生依据孕妇个体和病情，有充分

的选择而定，同时强调用药期间每天评估病情变化

和注意药物不良反应的临床监测。对于低体重、肾
功能有问题、对药物高敏的患者，要及时和适当地
调整用药方案。为避免长期应用对胎儿 ( 婴儿) 钙
水平和骨质造成影响，及时评估病情，在使用 5 ～ 7 d
病情稳定后停用。当用于重度子痫前期预防子痫
发作、以及在重度子痫前期尤其早发重度子痫前期
的期待治疗中，依据具体病情，当病情有发展和变

化时，必要时可以间歇性启用。引产和产时可以持
续使用硫酸镁，但剖宫产术中应用要注意母体心功

能。对于产后新发现的高血压合并头痛或视力模
糊，建议启用硫酸镁。一般情况下，产后继续使用
24 ～ 48 h，但是对于无规律产前检查的重症病例，对
于早发重度子痫前期经历期待治疗的病例，最好依

据产后各项变化指标的恢复情况，具体评估，酌情

延长使用时间，预防产后迟发子痫前期 － 子痫。
《指南 2015》提出对于非重度子痫前期患者也可酌
情考虑应用硫酸镁，关键是要对病例进行详细分

析:对于无规律产前检查的发病者并且早发子痫前

期、病情变化迅速者，尤其病情接近重度标准的非
重度者，有必要酌情给予硫酸镁，同时监测病情，若

无抽搐可能，可酌情 3 ～ 7 d 内停用，发现病情进展
可随时再启用。早就有关于硫酸镁具体应用方面
的研究，在剂量方面有低剂量和高剂量，使用方法

有肌注与静脉给药，产后用药时间有短时 12 h 和
24 h方面的研究，在 2011 年全国急重症会议上笔者
曾就这些问题做了具体演讲。在剂量方面既要注
意个体敏感性差异还要注意病情，在给药途径方面

肌肉和静脉给药都是有效途径，选取要依据病情、
条件和所处的时间选择，产后用药可以给一次，可

以 12 h、24 h，也有的需要 48 h 甚至 72 h，最关键是
全面分析每个患者的具体情况，绝不要脱离具体病

情病况分析采用“一刀切”，个案化处理、辩证分析
和灵活决策是最佳化处理每个案例的关键。关于
产后硫酸镁应用，在国外某些指南上是写的“维持”
或“持续”应用，我国《指南 2015》是告诉医生“继
续”应用。在我国产科医生中曾有关于产后硫酸镁
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应用的争议问题，争议点就是产后“维持”、“持续”
还是“继续”应用。有人认为应该如某些国外指南
一样在产后“维持( maintenance) ”1 g /h 至 24 h。如
果仅仅是考虑药物“维持”问题，就无法解释在我国
近几月来发生产后虽“维持”用药甚至是 1 ～ 2 g /h
的孕妇却在产后 1、2 h 或 6、8 h 发生的产后子痫包
括产后院内子痫。可见，还未等到产后 24 h 就发生
了几乎多年不存在的院内产后子痫。此外，如果仅
仅局限在“产后 24 h”字面意义上的硫酸镁“维持”
应用上，又如何解释以及防范产后迟发子痫 ( 产后
48 h后发生的子痫) 。产科医生要知道分娩应激和
麻醉诱导都有降低抽搐阈值的风险，产程中、手术
中的间断或停止硫酸镁的应用也会降低母体血镁

浓度而增加产后子痫的危险。其实，关于硫酸镁应
用，无论是在预防还是治疗子痫，应用中更需注意

和强调负荷剂量与维持剂量对保证有效血镁浓度
1. 8 ～ 3. 0 mmol /L( 4. 4 ～ 7. 3 mg /dL) 的重要性。此
外，子痫前期患者的发病时间、病情演变速度、临床
有限血压监测不高者的潜在血压变异性和波动性、
各种母体基础疾病因素的扳机效应，都是子痫发作

的影响因素。临床上从多方面分析，就会理解产后
需要保证血镁有效血药浓度的“继续( continue) ”应
用而非单一的“持续”或“维持”的真正不同内涵，
“继续”不仅囊括“持续”和“维持”的行动，还包涵
要继续获得最佳药效之意!

25 镇静、扩容和利尿需严格掌握指征避免
不良反应
镇静、扩容治疗和利尿剂的应用需要严格掌握

指征。妊娠期高血压疾病发生的心衰中有些病例
也存在医源性问题，《指南 2015》提醒产科医生扩容
疗法可增加血管外液体量，导致一些严重并发症的

发生，如心功能衰竭、肺水肿等。子痫前期孕妇出
现少尿如无肌酐水平升高不建议常规补液，持续性

少尿不推荐应用多巴胺或呋塞米。要注意镇静药
对胎盘和胎儿的影响，也要注意对病情观察的影响。

26 低蛋白血症是多因素所致，应注意病因
和病情
子痫前期是多因素发病，存在异质性，也使低

蛋白血症发生背景和临床表现更复杂。低蛋白血
症是多种因素导致的临床症状，引发机制可以从摄

入到合成，从代谢到功能，在某些子痫前期，可能是

首发的临床表现，也可能在重度子痫前期急速降

低，是子痫前期严重程度的指标之一。在子痫前期
存在的低蛋白血症中，伴存或不伴存大量蛋白尿，

伴有或不伴有母体严重水肿，更可能伴有不同的母

体基础疾病背景，有些自身免疫性疾病者可以有严

重低蛋白血症但不一定伴水肿，某些存在肾病同时

有严重水肿和大量蛋白尿等。在某些重度子痫前
期严重低蛋白血症( 血浆白蛋白水平低于 20 g /L)
的母体几乎都存在其他不良状况［13］。对于低蛋白
血症一方面要查找原因对因处理，一方面要对症处

理。强调对严重低蛋白血症伴有腹水、胸水或心包
积液者，应考虑补充白蛋白或血浆，并注意配合应

用利尿剂及严密监测病情变化; 同时注意评估孕妇

低蛋白血症与胸、腹水严重程度及心肺功能，注意
评估伴存的基础疾病，如系统性红斑狼疮、肾脏疾
病等，从多方位评估以确定终止妊娠时机。

27 分娩时机和方式要考虑孕龄及母体 －胎
盘 －胎儿的病情
对于存在妊娠期高血压疾病患者，在考虑分娩

时机和分娩方式时，需要全面综合考虑病情和孕龄

的因素，而病情不仅仅包括母体方面，还包括胎盘
－胎儿方面。在中国，医疗技术、医疗条件以及患
者的经济状况都是要考虑的因素。医生与患者的
沟通和交流十分重要。

28 考虑分娩时机和方式时，孕龄仅是一个
单方面要考虑的因素
在各国指南中，从孕龄角度来考虑重度子痫前

期终止妊娠都有较清楚的说明，但孕龄不是唯一标

准。《指南 2015》不仅列出孕龄方面的考虑要点，同
时列出病情程度因素并指出需要进行综合评估。
胎儿有无存活能力是早发重度子痫前期终止妊娠

的孕龄下线，根据我国国情，妊娠不足 26 周 ( 国外
为 24 孕周) ，经治疗病情危重者建议终止妊娠。但
是，对于某些再次妊娠无望的病例，而且孕妇和家

属愿意承担风险，坚决要求继续妊娠者，属于特殊
临床情形，不过在期待治疗中要严密监测，果断地

适时终止妊娠，避免母体严重事件的发生。孕 26 周
至不满 28 周的重度子痫前期极早期早产儿近远期
疾病率高，医疗救治力度和花费高，是否可以行期

待治疗要从母胎情况、家庭情况及当地诊治能力综
合考虑。孕 28 ～ 34 周者，如病情不稳定，经积极治
疗病情仍加重，应终止妊娠，如病情稳定，可以期待

治疗，尤其对于孕周 ＜ 32 周患者建议转至具备早产
儿救治能力的医疗机构。在临床实践中，对于孕周
＞ 34 周的孕妇，不能忽视晚期早产儿远期影响，仍
然需要结合病情综合考虑。妊娠期高血压、病情未
达重度的子痫前期孕妇可期待治疗至孕 37 周以后。
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29 病情程度评估和个案分析是把握分娩时
机重点之一
进行母体 －胎盘 －胎儿病情程度分析和个案

评估是临床难点，有的病例 24 h 内就需要终止妊
娠，有的是在 48 h 内，也有的可以在获得促胎肺成
熟机会的 48 h后，还有的患者可以在严密监护下实
施期待治疗，而这些不同选择需要医生对病情进行

个案性地全面分析和评估。在临床上大体存在几
种不同程度的重度子痫前期表现形式: 一种是单纯

的血压或蛋白尿达到重度标准，伴或不伴胎儿生长

受限;另一种是存在血压或蛋白尿以外其他系统或

重要器官受到累及; 还有一种是子痫前期伴发严重

并发症。如果是晚发子痫前期孕妇出现上述 3 种情
形，做出适时终止妊娠的决策不难。但对于早发子
痫前期孕妇，第一种情形是期待治疗可供选择的病

例，第二种情形有必要在短时间严密监测下行促胎

肺成熟后终止妊娠，而面临出现严重并发症的第三

种情形的孕妇则需要在 24 h 内或 48 h 内尽快终止
妊娠［3］。《指南 2015》提示存在重度高血压不可控
制、高血压脑病和脑血管意外、子痫、心功能衰竭、
肺水肿、完全性和部分性溶血、肝酶升高和血小板
减少 ( hemolysis， elevated liver enzymes and low
platelet，HELLP ) 综合征、弥 散 性 血 管 内 凝 血
( disseminated intravascular coagulation，DIC) 、胎盘早
剥这些严重并发症，需要稳定母体状况后尽早在 24
h内或 48 h内终止妊娠。如果血小板计数 ＜ 100 ×
109 /L、肝酶水平轻度升高、肌酐水平轻度升高、羊水
过少、脐血流反向、胎儿生长受限等，评定母体器官
系统累及程度、发生严重并发症的紧迫性、以及胎
儿安危情况，综合考虑终止妊娠时机，在稳定病情

和严密监护之下尽量争取给予促胎肺成熟后终止

妊娠。
每个重度子痫前期发病机制都很复杂，母体因

素和胎盘 －胎儿因素的整体评估是终止妊娠的决
定性因素，综合分析很关键。在指南解读中我们提
到，对于重度子痫前期发生胎死宫内者，最好尽量

稳定病情，创造引产机会，尽最大可能避免剖宫取

胎。某些自身免疫病合并子痫前期的病例，虽然血
小板 ＜ 100 × 109 /L 甚至 ＜ 50 × 109 /L，可能与基础
疾病更有关，如果血压可以控制，无其他器官损害

表现，也可以在严密监测和积极治疗下继续妊娠。
有些病例虽血小板浮动在 100 × 109 /L左右，但有其
他器官严重损害和受累表现，也可能需要及时终止

妊娠。蛋白尿及其程度虽不单一作为终止妊娠的
指征，却是综合性评估重要因素之一［3］。主要还是
提醒产科医生从发病的多因素考虑，重在个案分析

评估。

30 终止妊娠方式考虑因素包括母体病情、
胎龄以及宫颈几方面
终止妊娠的方式要考虑母体病情、胎龄以及宫

颈条件三方面，子痫前期或重度子痫前期也不尽为

剖宫产指征，如无产科剖宫产指征，原则上考虑阴

道试产，在引产和产程中注意预防子痫和控制高血

压，注意母体和胎盘 －胎儿监测。有些病例引产时
限可能在 12、24 或 48 h 内，注意评估病情不能盲目
延长引产时间。如果有些病例不能短时间内阴道
分娩，病情有可能加重，可放宽剖宫产指征。

31 子痫前期一经诊断就要预防重度子痫前
期及子痫，避免严重并发症
子痫前期一经诊断，就要注意预防重度子痫前

期和子痫的发生，避免严重并发症。严重并发症包
括重度高血压不可控制、高血压脑病和脑血管意
外、子痫、心功能衰竭、肺水肿、完全性和部分性
HELLP综合征、DIC、胎盘早剥和胎死宫内。临床上
需要进行相应器官的监测和保护。硫酸镁是治疗
子痫及预防复发的首选药物( 见上述) 。脑血管意
外是子痫患者死亡的最常见原因，也是急性、重度
高血压常见并发症，当收缩压持续≥160 mmHg，舒
张压≥110 mmHg时更要积极降压以预防心脑血管
并发症。关注胎盘早剥等并发症早期征兆，要注意
宫缩频度，注意脐血流和胎盘厚度及回声等影像学

改变等。保护心功能，注意控压和液体入量管理，
避免医源性心脏负荷增加。注意严密观察，及时发
现临床各种异常征兆。

32 产后继续监管不怠慢，控压标准要注意
重度子痫前期孕妇产后应继续使用硫酸镁至

少 24 ～ 48 h，防止产后迟发或复发子痫前期 －子痫，
必要时还需再启用硫酸镁。产后血压升高≥150 /
100 mmHg就应继续给予降压治疗。产后血压持续
升高要注意再次评估和排查孕妇其他系统疾病的

存在;产后 6 周持续高血压也要注意排查其他系统
疾病和高血压原因，及时内科就诊; 产后 12 周还需
复查。产后硫酸镁和降压药使用需灵活掌握并严
密监测病情变化。

33 加强重症识别和转诊，重视新生儿救治
条件
重症管理是减少母儿损害和不良结局关键之

一，在我国大部分地区更需要重视管理问题。一方
面提高基层医生对于子痫前期和重度子痫前期的

早期发现和早期识别意识，一方面建立、完善转诊
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体系。重度子痫前期尤其早发重度子痫前期( 包括
重度妊娠期高血压) 和子痫患者应在三级医疗助产

机构治疗，需包括应有的新生儿救治医疗条件。

34 注意识别风险因素，强化临床风险评估
和预防
预防是避免走向子痫前期或重度的环节之一，

《指南 2015》将预防作为重点提出。首先注意识别
子痫前期风险因素，强调在孕前、孕早期、在任何时
期的首诊( 无规律产前检查孕妇在我国是较大的群

体) 进行高危风险因素筛查、评估和预防。子痫前
期风险因素包括: 年龄≥40 岁、体质量指数 ( BMI)
≥28 kg /m2、子痫前期家族史 ( 母亲或姐妹) 、既往
子痫前期病史尤其是早发或重度子痫前期史、以及
存在的内科病史或隐匿存在的疾病 ( 包括高血压

病、肾脏疾病、糖尿病和自身免疫性疾病如系统性
红斑狼疮、抗磷脂综合征等) 、初次妊娠、妊娠间隔
时间≥10 年、此次妊娠收缩压≥130 mmHg 或舒张
压≥80 mmHg( 孕早期或首次产前检查时) 、孕早期
24 h尿蛋白定量≥0. 3 g 或持续存在 ( 随机尿蛋白
≥2 +次及以上) 、多胎妊娠等。发现存在的风险因
素并不是作为预测指标，而是要对每个个体特质因

素辩因施治，进行矫正、关注和干预: 对于低钙摄入
人群，推荐口服钙补充量至少为 1 g /d; 对于存在糖
脂代谢紊乱者给予饮食和环境因素调整; 对于各种

基础病理状况和疾病给予对应干预等。《指南
2015》推荐对存在子痫前期复发风险如存在子痫前
期史、尤其是较早发生子痫前期史或重度子痫前期
史的孕妇，有胎盘疾病史如胎儿生长受限、胎盘早
剥病史，对存在肾脏疾病及高凝状况等子痫前期高

危因素者，可以在早中孕期开始服用小剂量阿司匹

林。但要注意，对于存在自身免疫性疾病者，单纯
小剂量阿司匹林的应用，既不能起到预防子痫前期

的作用，也不能起到对自身免疫性疾病的治疗作

用，此时需要更精准的对症药物干预; 对于存在心

血管病因素和代谢风险因素以及饮食环境因素致

病者，更重要的是孕期的对症管理而不是依赖小剂

量阿司匹林预防;针对孕妇高凝和易栓因素对胎盘
－胎儿的影响可能还需低分子肝素等抗凝药物; 建
议对排查出的基础疾病在孕前或尽早行专科评估，

以便达到针对性药物的及早治疗和子痫前期预防

的双重目的［3 － 4，9］。

35 注意与 HELLP 综合征发病相关联疾病
的早期排查和对应治疗

HELLP综合征可以是子痫前期的严重并发症，

也可以发生在无血压升高或血压升高不明显、或者
没有蛋白尿的情况下，还可以发生在子痫前期临床

症状出现之前，多数在产前，也可以发生在产后。
HELLP综合征的诊断依赖于溶血、肝酶水平升高及
低血小板计数的临床指标。但达到临床指标时诊
断已然成立，需要注意及时发现发展中的 HELLP综
合征。《指南 2015》提示要注意孕期血小板计数下
降趋势，对存在血小板计数下降趋势且血小板 ＜ 150
× 109 /L的孕妇进行严密追查。提醒产科医生血小
板下降程度分为 3 类状况: ≤50 × 109 /L 为重度减
少，＞ 50 × 109 /L ～≤100 × 109 /L 为中度减少， ＞
100 × 109 /L ～≤150 × 109 /L 为轻度减少。与严重
并发症发生率有关，血小板下降程度越低，严重并

发症发生率越高。要注意分析面对的病情和不同
病程，有利于评估孕产妇严重并发症的发生风险;

注意进展性变化，有利于对疾病严重程度分层和给

予积极的监管及处理，避免向严重发展。《指南
2015》还提示产科医生在做出 HELLP 综合征诊断
的同时，还应注意与血栓性疾病、血小板减少性紫
癜、溶血性尿毒症性综合征、妊娠期急性脂肪肝、抗
磷脂综合征、系统性红斑狼疮等鉴别区别，及时进
行相应的实验室检查和专科会诊。注意 HELLP 综
合征伴有抗磷脂综合征时，易发展到灾难性的抗磷

脂综合征，需要多学科管理和积极的抗凝治疗。在
针对 HELLP 综合征的处理和终止妊娠后仍无明显
临床效果时，应当注意再次仔细排查上述疾病。上
述几种疾病发病因素和机制有交叉和重叠，临床鉴

别诊断有时很难，但都需要给予合理的对症治疗和

多学科管理，必要时需进行血浆置换或血液透析。

36 小结:看《指南 2015》，掌握指导原则、拓
展临床思路、提高处理能力
《指南 2015》引导产科医生从多因素发病背景
认识各类型妊娠期高血压疾病、也从多因素发病认
识子痫前期，从认识发病机制多通路和多系统及器

官受累提升对疾病发展和并发症发生的监测和处

理能力。注意临床风险因素识别和排查，加强对因
干预和预防; 防范重度高血压和重度子痫前期，防

范子痫和各种严重并发症，有效控压和抗痉，掌握

各类型妊娠期高血压疾病的对症处理方法; 注意挖

掘母体 －胎盘 －胎儿的发病背景信息，综合处理;
指南不是指定也非指令，需要基于各地区条件和患

者具体情况，运用指南指导原则，因地制宜，选取最

佳个体化处理方法。
( 下转第 12 页)
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是必要的，如果可能，可以用特殊的方法来完成子

宫的重建。发生子宫内翻应当积极处理，复位子宫
时，应当在麻醉下实施，使用全麻药、硝酸甘油、硫
酸镁等使子宫处于松弛状态。恢复子宫正常解剖，
将手掌托起基底像拿网球拍样，指尖将周围组织顶

向上施加压力，一般手动复位都可能成功。特殊情
况下，需要进行剖腹手术手法复位内翻子宫，随后

进行缝合。根治手术适用于多子女、无生育要求
者，宜尽早决定做子宫切除。对产后出血在
2 000 mL以上，有手术条件，无法转送的，应当在呼
救上级医院支援的同时考虑子宫切除，可以实施子

宫全切或子宫次全切除，有软产道撕伤和剖宫产撕

伤5 cm以上或已接近宫颈外口时最好做子宫全切。
3. 2. 2. 3 介入治疗 已经成为控制产后出血的

最佳治疗模式之一，应用于难治性产后出血，具有

止血快、疗效确切、手术时间短、并发症少的优点，
但对设备和医生要求比较高。
双侧髂内动脉前干以栓塞剂栓塞。栓塞剂颗

粒大小适宜，避免子宫血管交通支被完全栓塞，为

子宫动脉复通创造条件;直径 1 ～ 3 mm 大小的明胶
海绵颗粒，做血管网式栓塞而不是血管的点状栓

塞。在栓塞前灌注 2 /3 量的广谱高效抗生素［如头
孢他啶 ( 复达欣，ceftazidime，fortum) 2. 0 g］，余下
的 1 /3 量抗生素加入栓塞剂中。术中应当一并栓塞
卵巢血管，同时应当避免正常组织的过度坏死，尤

其要寻找防止子宫、卵巢坏死发生的平衡点。

4 妊娠期高血压疾病产后出血的预防
妊娠期高血压疾病发生产后出血有其特殊性，

应当积极预防，重要的是加强孕期保健，注意孕期

均衡营养，纠正贫血和低蛋白血症［10］。注意钙离子
的补充和平衡，解痉药物使用时间不宜过长，控制

血压，关注胎儿宫内状况，尤其应当注意双胎、巨大
儿、妊娠期糖尿病的患者，适时终止妊娠。
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