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妊娠期高血压疾病是全球孕产妇和围产儿病死

率的主要原因。国际妊娠期高血压疾病研究学会( In-
ternational Society for the Study of Hypertension in Preg-
nancy，ISSHP) 通过最新的循证医学证据为妊娠期高
血压疾病的诊断、预测、预防和管理提供科学的建议。
该指南在 2018 年版本基础上进行的全面更新，指南
撰写根据遵循推荐分级、评估、制定和评价工作组的
评价标准进行修订［3］。本文将分别从以下几个方面
进行解读。

1 高血压和蛋白尿的诊断
指南推荐:①采用标准化流程测量血压，选用合适

的袖带尺寸，取坐姿、双脚平放在地上、不倚靠椅背，在
首次评估时应同时测量双上肢血压。②建议选择目标
人群为孕产妇的血压仪。③高血压定义: 血压≥
140 mm/90 mmHg，基于至少 2次测量的平均值。④血
压的重复测量需间隔 4小时或连续 2次产检血压异常
可诊断，严重高血压者( 血压≥160 /110 mmHg) 应在 15
分钟内复测。⑤疑似子痫前期或具有子痫前期高风险
的女性，应进行蛋白尿定量检测。⑥蛋白尿的定义:尿
蛋白 ∶ 肌酐≥30 mg /mmol ( 0. 3 mg /mg) 或白蛋白 ∶ 肌
酐≥8 mg /mmol( 71 mg /g) ，或 24小时尿蛋白≥0. 3 g /d。
如无法进行定量检查，尿试纸检测≥++也可以诊断。
解读: 该部分基本与 2018 年版本保持一致。指

南强调了规范化血压测量，首次测量应同时测量双上

臂的血压，此后以血压较高的手臂为准，保持整个孕

期测量的一致性［4］。此外，虽然美国心脏协会重新定
义了成人高血压: 血压 130 ～ 139 /80 ～ 89 mmHg 为“1
期高血压”、高于 140 /90 mmHg为“2期高血压”等，但
在妊娠期进行的大样本多中心临床研究没有显示调

整高血压诊断标准能够改善妊娠期高血压疾病的妊

娠结局等［5］。因此，妊娠期高血压及重度高血压的诊
断标准未做更改。高血压的诊断需至少 2 次重复测
量来明确，如血压值相差＞10 mmHg，则应进行第 3 次
测量，并使用第 2 次和第 3 次测量计算平均血压。对
于仅在医疗机构内测量的血压升高的患者，可以在家

自行检测血压或 24 小时动态血压监测以鉴别白大衣
高血压。
鉴于慢性肾病增加了妊娠期高血压疾病不良妊

娠结局的风险，指南强调对于孕早期有慢性肾病相关

高危因素的患者( 如: 慢性高血压、糖尿病、自身免疫
性疾病、肾结石、慢性肾病家族史等) ，建议进行尿蛋白
和尿沉渣检验以除外早期慢性肾病。指南也新增了一
条尿蛋白的诊断标准: 尿白蛋白 ∶ 肌酐≥8 mg /mmol
( 71 mg /g) 作为蛋白尿的诊断标准［6］。不过，虽然传
统的 24小时尿蛋白定量耗时且不够方便，但是它对
于肾病综合征产妇仍然有重要的临床价值［6］。需要
注意的是，如果 24 小时尿蛋白＜400 mg，尿蛋白 ∶ 肌
酐比值可能会出现假阴性［7］。另外，在资源受限地区
或无条件进行尿蛋白定量时，尿蛋白++( ＞1 g /L) 及以
上也可作为蛋白尿的诊断标准。

2 妊娠期高血压疾病的分类和监护
指南推荐:①暂不建议对无医学指征的妊娠期高血

压疾病患者进行高血压的病因筛查。②白大衣高血压
患者应该在家中定期监测血压。③子痫前期病情不分
轻度或重度，轻度子痫前期也同样值得重视。④慢性高
血压者发生血压升高不应作为慢性高血压并发子痫前

期的诊断依据。⑤对于孕 37 周前怀疑子痫前期者，可
以测定血管生成因子评估子宫胎盘功能。
解读:最新的妊娠期高血压疾病分类，见表 1。指

南采纳了概念较为宽泛的子痫前期定义，增了几条子痫

前期的临床表现，与传统的高血压+蛋白尿诊断标准或
美国妇产科协会的子痫前期标准，本指南推荐的子痫前

期概念在识别孕产妇和胎儿不良妊娠结局方面的检出

率更高［8］。指南首次将血管生成因子失衡定义子宫胎
盘单位功能障碍的表现之一。子痫前期的定义的扩大
还表现在对子痫前期的低血小板( ＜150×109 /L) 或肝肾
功能异常［丙氨酸转氨酶( ALT) 或天门冬氨酸转氨酶
( AST) ＞40 U/L，肌酐≥90 μmol /L) ］的判定方面较其
他妇产科学会协会指南等更宽松。下文分类介绍下主
要类型高血压的诊断要点。
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表 1 妊娠期高血压疾病的分类

起病孕周 高血压疾病的类型 定义

孕前或者孕 20周前

慢性高血压

原发性 原因不明的高血压

继发性 继发于某些疾病的高血压( 如肾脏疾病)

白大衣高血压
在医疗机构测量时收缩压≥140 mmHg和( 或) 舒张压≥90 mmHg，孕妇家中检测或动态血压
监测血压＜135 /85 mmHg

隐匿性高血压 在医疗机构就诊时血压＜140 /90 mmHg，但在机构以外的其他时间≥135 /85 mmHg

≥孕 20周

妊娠期高血压

一过性妊娠高血压

子痫前期

新发子痫前期

慢性高血压并发子痫
前期

≥孕 20周新出现的高血压，无蛋白尿或其他子痫前期相关的器官损害

≥孕 20周于医疗机构测量新出现的高血压，重复测量后恢复正常

≥20周新出现高血压，伴随以下一种或多种症状:
①蛋白尿，②其他母体终末器官功能障碍:神经系统并发症( 例如，子痫、精神状态改变、失明、
中风、阵挛、严重头痛或持续性视觉暗点) ;肺水肿;血液学并发症( 例如，血小板计数＜150000 /
μL、DIC、溶血) ，急性肾损伤:如肌酐≥90 μmol /L或 1 mg /dl;肝脏受累( 如转氨酶升高，如 ALT
或 AST＞40 U /L) 伴或不伴右上腹或上腹痛;子宫胎盘功能障碍( 如胎盘早剥、血管生成失衡、
胎儿生长受限、脐动脉多普勒波形分析异常或胎儿死亡) 。
在患有慢性高血压的女性中，出现新的蛋白尿、其他母体器官功能障碍或子宫胎盘功能障碍
的证据( 如上所述)

2. 1 慢性高血压 慢性高血压多为原发性高血压，
继发性高血压比较少见。慢性高血压的血压控制标
准为舒张压低于 85 mmHg［9］。另外，30%的慢性高血
压患者为白大衣高血压进展而来，并且白大衣高血压

是子痫前期高风险人群。白大衣高血压患者离开医
疗诊所后需要家中监测血压。对于这类病人，血压评
估依据几天内血压的平均值而非单次测量值。在没
有严重高血压 ( ≥160 /110 mmHg) 的情况下，白大衣
高血压一般不需要药物治疗［10］。隐匿性高血压不常
见，一般是在孕妇出现靶器官损害 ( 如胎儿生长受限

等) 时，通过动态血压监测或者自行家中监测血压而

明确的。由于 25%的慢性高血压孕妇会进展为子痫
前期，在初次诊断为慢性高血压时，建议孕妇完善子

痫前期病情评估相关检查: 包括血常规、肝肾功能和
尿液分析( 尿蛋白测定和尿沉渣镜检) ，为后续病情变

化提供一个参考基准［11］。
2. 2 妊娠期高血压 在医疗机构出现一过性高血压
的患者，约 40%会进展为妊娠期高血压或子痫前期，因
此也需要严密监测血压［12］。孕 20 周后首次产检并发
现血压升高的孕妇按妊娠期高血压处理，除非存在其他

诊断的临床证据。妊娠期高血压的产科结局与发病孕
周有关:孕 34周前发病的妊娠期高血压患者较孕 34周
后发病者的妊娠结局更差，并且约 25%的孕 34周前起
病的妊娠期高血压患者会进展为子痫前期［13］。指南建
议对所有妊娠期高血压患者进行子痫前期相关的病情

评估，并且每次产检均应行蛋白尿筛查。
本次指南肯定了血管生成因子测定在妊娠期高

血压与子痫前期的鉴别诊断中的应用。当不存在血

管生成因子失衡或子痫前期其他临床表现时，妊娠期

高血压诊断更为明确［14，15］。血管生成因子失衡定义
为:胎盘生成因子( placental growth factor，PlGF) ＜相应
胎龄的第 5个百分位数或可溶性酪氨酸激酶-1( soluble
fms-like tyrosine kinase-1，sFlt-1) ∶ PlGF 异常升高( 罗
氏试剂盒检测比值 ＞ 38，不同试剂盒的参考值不一
致) 。当临床证据提示可疑子痫前期时，应进行子痫
前期的评估。对于妊娠期高血压的胎儿监测，建议每
月行胎儿超声评估胎儿生长发育、羊水量和子宫动脉
血流，对于发现胎儿生长受限时应按照胎儿生长受限

的诊疗指南来处理。指南建议对妊娠期高血压孕妇
使用 MiniPIＲES模型进行风险预测［16，17］。MiniPIＲES
模型预测不良妊娠结局的风险值是基于孕妇是否有头

痛和( 或) 视力障碍、胸痛和( 或) 呼吸困难、阴道流血伴
腹痛、收缩压的数值、蛋白尿半定量的结果以及脉搏血
氧饱和度的值来计算，该模型具有约 85%的准确性。
2. 3 子痫前期 指南强调了广义子痫前期的定义，
增加了血管生成因子失衡作为子痫前期的临床表现。
指南同时也指出慢性高血压孕妇发生的血压升高无

法与孕 20周以后出现的生理性血压升高相区别，因
此不作为子痫前期的诊断标准［18］。近年来，越来越多
的证据支持血管生成因子失衡作为子痫前期的诊断和

预后评估的工具［14，15］。应用血管生成因子检测来指导
临床实践可以降低产科不良妊娠结局风险、缩短子痫前
期平均诊断时间以及节省医疗开支等。对于先前已存
在蛋白尿、慢性高血压或慢性肾病的孕妇中，血管生成
因子测定可能特别适用于鉴别诊断［19，20］。因此，鼓励
各级机构积极评估和使用这些标志物。
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子痫前期，不论是新发或由慢性高血压诱发，均

应进行全面的评估。建议子痫前期孕妇使用
FullPIＲES模型对不良妊娠结局进行风险预测，评估
项目包括:是否胸痛和( 或) 呼吸困难、血小板数目、脉
搏血氧饱和度、ALT、AST、肌酐值［21，22］。子痫前期的
孕产妇，建议每 2 周行胎儿超声评估胎儿生长发育，
每周评估羊水量、脐血流和子宫动脉血流。如果发现
胎儿生长受限，则按胎儿生长受限的诊疗指南来处

理。对于不足孕 34 周发生的胎儿生长受限者，建议
行静脉导管流速测定评估胎儿不良预后的风险。指
南不建议进行胎儿生物物理评分评估胎儿情况，因为

它的假阴性率相对较高。

3 子痫前期的预测和预防
指南推荐:①孕妇建卡时应根据临床风险因素进

行子痫前期的风险预测。②当临床风险因素评估判
定为子痫前期高危时，在条件允许的情况下建议孕妇

在孕 11～14周时采用英国胎儿医学会( The Fetal Med-
icine Foundation，FMF) 多因素风险预测模型来预测早
发型子痫前期的个体化风险，需要的预测因子包括临床

风险因素+平均动脉压±子宫动脉血流±胎盘生成因子。
③适度锻炼可以显著降低妊娠期高血压和子痫前期的
风险。④对于钙摄入量低( ＜600 mg /d) 的女性，建议口
服补钙至少 500 mg /d 预防子痫前期。⑤如无指征，不
使用低分子肝素、维生素 C( 或 E) 或叶酸预防子痫前
期。⑥建议子痫前期高危孕妇于孕 16 周前睡前口服
小剂量阿司匹林预防子痫前期至孕 36 周。其中，基
于 FMF多变量预测的高危女性，应给予阿司匹林每晚
150 mg; 基于临床风险因素和血压预测的高危女性，
应给予阿司匹林每晚 100～162 mg。
解读:本指南建议具有≥1 个高危因素或≥2 个

中危因素的孕妇口服阿司匹林预防子痫前期。高危
因素包括: 子痫前期史、孕前体质量指数 ( BMI ) ＞
30 kg /m2、慢性高血压、孕前糖尿病、慢性肾病 ( 包括
肾移植妇女) 、系统性红斑狼疮、抗磷脂抗体综合征和
辅助生殖治疗受孕。中危因素包括: 胎盘早剥史、死
产史、胎儿生长受限史、产妇年龄＞40 岁、初产和多胎
妊娠。在资源允许的情况下，指南建议再次使用 FMF
的多因素模型来预测孕妇早产型子痫前期个体风

险［4］。FMF多因素模型预测的准确性更高并且使用
较为灵活，在多个外部验证中获得了肯定的结

果［23，24］。在一项对比性研究中，具有子痫前期中危或
高危因素的孕妇仅约 10%发生了早产型子痫前期;其
中 70. 7%具有中危因素的孕妇和 43. 9%具有高危因
素的孕妇经 FMF模型筛查结果为阴性，她们发生子痫
前期的风险仅为 0. 42%和 0. 65%［25］。因此，即使经
临床危险因素分析判定为子痫前期高危的孕妇，也建

议进行 FMF多因素预测模型进行更精确的风险评估。
FMF模型中由于纳入了多种变量，其在不同资源环境
下的成本效益有待评估。在资源受限的情况下，本指
南建议至少应该根据临床风险因素判定或简约的

FMF模型( 纳入临床因素+平均血压) 进行风险评估，
并对相应筛查出的高危人群给予阿司匹林预防治疗。
阿司匹林是预防子痫前期的主要用药，使用剂量

为 81 ～ 162 mg /d。阿司匹林使用剂量主要参考相关
临床试验中的用药方案，因此，对于经 FMF 多因素模
型筛查识别的高危人群，根据 FMF模型开发的临床试
验的用药经验，给予阿司匹林 150 mg /d; 而根据临床
风险因素识别的高危人群，则给予阿司匹林 100 ～
162 mg /d。阿司匹林预防子痫前期，尤其预防早产型
子痫前期的证据比较明确。近期阿司匹林延迟妊娠
代谢钟进而延迟分娩的发现也为此提供了理论依

据［26］。美国预防医学会在 2021年拓宽了阿司匹林预
防子痫前期的适用情况，该协会认为具备任何 1 项中
危或高危因素的孕妇均可口服阿司匹林预防子痫前

期。但是美国预防医学会推荐每天 81 mg 的剂量偏
低，并不被很多专科医师所接受［27］。阿司匹林预防子
痫前期的效果与用药的依从性密切相关，建议孕期随

访用药情况。
对于低风险人群，不建议阿司匹林预防子痫前

期。适度锻炼可以预防子痫前期，降低妊娠期高血压
( OＲ 0. 61，95%CI 0. 43 ～ 0. 85) 和子痫前期风险 ( OＲ
0. 59，95%CI 0. 37 ～ 0. 90) ( 以及类似程度的妊娠期糖
尿病风险) ［28］。钙剂对子痫前期的预防效果主要取
决于孕妇的基线钙摄入水平，最新的证据提示低钙人

群在孕前补钙比孕期补钙预防子痫前期的效果更好。

4 妊娠期间高血压的处理原则
指南推荐:①子痫前期或重度高血压孕妇应住院

评估，仅病情平稳者可在门诊随访。②妊娠期间的高
血压均应降压治疗。③妊娠期间发生重度高血压建
议住院紧急降压治疗。④降压治疗的目标血压为舒
张压低于 85 mmHg。⑤非重度高血压孕妇，应首选口
服甲基多巴、拉贝洛尔或硝苯地平。⑥重度高血压孕
妇，应首选口服硝苯地平、口服拉贝洛尔、静脉注射拉
贝洛尔或肼苯哒嗪。
解读: 子痫前期可以在无预警下迅速进展，血压

不是评估疾病风险程度的可靠因素。因此，子痫前期
孕妇需入院评估明确无终末器官累及后方可门诊随

访。子痫前期孕妇不需要严格卧床休息以避免增加
血栓形成的风险。运动可以显著降低妊娠期高血压
疾病的风险，但是孕期任何控制欠佳的高血压都是运

动的绝对禁忌［28］。
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根据 CHIPS多中心临床试验，本指南首次提出降
压治疗的目标为舒张压低于 85 mmHg［9，29］。具体方
案:如果舒张压降至≤80 mmHg 则减少或停用降压药
物，如果舒张压升至＞85 mmHg 或收缩压≥160 mmHg
则启动或增加降压药剂量，这样使平均血压控制在

133 /85 mmHg左右［9，29，30］。降压目标在所有类型的妊

娠期高血压疾病患者中一致。白大衣高血压患者是
特例，仅当白大衣高血压孕妇在医疗机构发生重度高

血压时启动降压治疗。妊娠期间非重度高血压的初
始降压治疗应为一线药物的单药治疗［31］。目前没有
证据提示哪种药物最优，降压药的选择应基于患者的

特征、特定药物的禁忌证以及医生和患者的偏好。本
指南推荐的妊娠期间降压用药及方案，见表 2［30］。

表 2 降压治疗的方案推荐

一线用药 用药注意
剂量推荐

低 血压未达标 中 血压未达标 高① 最大剂量

拉贝洛尔

硝苯地平

硝苯地平缓释剂
型

甲基多巴

控制不良的哮喘者禁用;
可能导致新生儿心动过缓
或低血糖，建议新生儿加
强检测

主动脉狭窄者禁用

可能导致抑郁状态

100 mg /次，
每日 3～4次

10 mg /次，
每日 2～3次

每日 30 mg

250 mg /次，
每日 3～4次

调整为
中等剂量

200 mg /次，
每日 3～4次

20 mg /次，
每日 2～3次

30 mg /次，每日
2次或每日 60 mg

500 mg /次，
每日 3～4次

联合用药优于
高剂量单药治疗，
最多 3种药物联
合使用

300 mg /次，
每日 3～4次 每日

1200 mg

30 mg /次，
每日 3～4次 每日 120 mg

早晨 30 mg，
晚间 60 mg 每日 120 mg

750 mg /次
每日 3～4次 每日

2250 mg

①如果单药治疗需要采用高剂量( 或最高剂量) 时，建议调整用药方案

在重度高血压起病 60 分钟内启动降压治疗，孕
产妇严重心脑血管意外的发生率能够显著降低。常
用药物有静脉注射拉贝洛尔、口服硝苯地平和静脉注
射肼苯哒嗪［32］。这 3 种药物的降压效果没有显著差
异，使用硝苯地平比静脉注射肼苯哒嗪降压速度更

快［32］。在资源匮乏区域，口服制剂更方便，而口服硝

苯地平和拉贝洛尔需要再次联合用药的概率比口服

甲基多巴低［33］。任何情况下，在选择降压药使用时，
均应该考虑相应药物的应用禁忌和注意事项。因此，
本指南综合考虑了资源配置差异，对不同药物的紧急

降压流程做了推荐总结，见表 3［30］。

表 3 紧急降压治疗方案

用药注意
时限①

0 30min 60min 90min 120min 150min 180min

拉贝洛尔
( 口服)

拉贝洛尔
(静脉注射) ②

拉贝洛尔
( 静脉滴注)

硝苯地平
( 口服)

甲基多巴
( 口服)

肼苯哒嗪
(静脉注射) ③

哮喘或心衰者禁用;
可能导致新生儿心动
过缓或低血糖

可能导致头痛或心动过速

可能导致行动迟缓

可能增加低血压风险，
导致孕妇和新生儿心动过缓

200 mg 200 mg 200 mg

10～20 mg 20～40 mg 40～80 mg 40～80 mg 40～80 mg

0. 5～
2 mg /min

0. 5～
2 mg /min

0. 5～
2 mg /min

0. 5～
2 mg /min

0. 5～
2 mg /min

10 mg 10 mg — 10 mg —

1000 mg — — — —

5 mg 5～10 mg 5～10 mg 5～10 mg —

40～80 mg

0. 5～
2 mg /min

10 mg

—

血压控制不满意，

更换药物④

①血压控制后，恢复常规降压治疗方案;②如果初始剂量治疗不理想，30分钟后剂量加倍，整个疗程最大剂量为 300 mg;③肼苯哒嗪( 静脉注射)
整个疗程最大剂量为 20 mg;④选用肼苯哒嗪或硝苯地平降压控制不满意时，可以改口服拉贝洛尔或甲基多巴片

5 体液管理、硫酸镁治疗和皮质类固醇等
指南推荐:①不建议对子痫前期孕妇常规扩容治

疗。②子痫发作患者应接受硫酸镁治疗预防子痫复

发。③对于有蛋白尿和重度高血压的子痫前期患者
或有神经系统症状体征的高血压孕妇，应静脉滴注硫

酸镁预防子痫。④不建议使用皮质类固醇来治疗
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HELLP 综合征。
解读:子痫前期患者在分娩时的总液体入量通常

限制在不超过每小时 80 ml，这样可以在不增加急性
肾损伤风险的情况下将肺水肿风险降至最低［34］。硫
酸镁预防子痫发作的证据确切，每预防 1 例子痫大约
需要的硫酸镁治疗数约 100 例［35］。但是不是所有子
痫前期患者都应该接受硫酸镁治疗，因为硫酸镁增加

剖宫产的风险和孕妇的不良反应。在资源充足的情
况下，硫酸镁使用范围仅针对 Magpie 试验定义的“严
重”子痫前期的女性:重度高血压和≥3+蛋白尿，或存
在≥2 个“即将发生子痫”的体征或症状( 头痛、视觉
症状或阵挛性状态) ［35］。硫酸镁的使用方案与 2018
年指南一致，负荷量 4g 静脉注射 20 分钟，每小时 1 g
静脉滴注维持治疗至分娩后 24小时或子痫发作后 24
小时( 以较晚者为准) 。在医疗资源不足区域或重症
高血压需要转诊时候，负荷量可以调整为 4 g 静脉注
射 20分钟同时联合双侧臀部肌内注射 5g 硫酸镁( 总
共 10 g) ，维持量为每 4小时肌内注射 5 g硫酸镁。用
药过程常规监测镁离子毒性反应 ( 如膝反射、尿量或
呼吸频率) 。除非患者有肾功能障碍，不建议常规监
测镁离子。
糖皮质类固醇可以促胎肺成熟降低新生儿呼吸

窘迫综合征，可以用于孕 34 周前的医源性早产中。
目前暂无证据支持类固醇可以降低妊娠不良结局，糖

皮质类固醇有升高血糖和血压的作用，不专门用于

HELLP 综合征抑制免疫的治疗。

6 分娩时机
指南推荐:①妊娠期高血压疾病患者出现危害母

儿生命安全的情况时应该紧急终止妊娠，包括但不限

于:异常的神经系统特征( 如子痫、严重的顽固性头痛
或反复出现的视觉暗点) ; 3种降压药联合维持治疗后
仍有严重高血压的反复发作; 肺水肿; 进行性血小板

减少或血小板计数＜50×109 /L;任何血液制品的输血;
异常不断升高的血清肌酐; 异常不断升高的肝酶; 肝

功能障碍( 排除 DIC 或无华法林使用时，孕妇 INＲ＞
2) 、肝包膜下血肿或肝脏破裂;胎盘早剥或胎儿窘迫;
胎儿无反应状态( 包括死亡) 。②重度蛋白尿和高尿
酸血症也不是终止妊娠的指征。③非重度子痫前期
患者可于孕 37 周后终止妊娠。④慢性高血压和妊娠
期高血压患者可于孕 38～39周之间终止妊娠。
解读: 任何孕周、任何类型控制欠佳危害母胎生

命安全的妊娠期高血压疾病，都应该终止妊娠。值得
注意的是，紧急终止妊娠的指征不包括严重的蛋白尿

和高尿酸血症。本指南虽然新增了血管生成因子测
定作为子宫胎盘功能的评估的一部分，血管生成因子

严重失衡也不单独作为终止妊娠的指征。

在孕 33+6周前，非危重急症的妊娠期高血压疾病

者应尽量延长孕周。研究显示在孕 34 周前进行引产
或择期剖宫产终止妊娠不改善孕产妇的妊娠结局，反

而增加新生儿不良预后的发生 ( 如脑室内出血、呼吸
窘迫和机械通气) ［36］。
在孕 34～36+6周，对于非重症的妊娠期高血压疾病

者，积极终止妊娠似乎并不获益［37，38］。HYPITATⅡ多中
心临床随机对照试验显示，孕 34～36+6周非重症妊娠期

高血压疾病者，无论终止妊娠或期待治疗，孕产妇发生

严重不良妊娠结局 ( 包括肺水肿、子痫、胎盘早剥、
HELLP 综合征和孕产妇死亡等) 的风险均较非常低
1. 1～3. 1%;但是，积极干预引产可以使新生儿的呼吸窘
迫发生率由 1. 7%上升至 5. 7%［38］。与 HYPITATⅡ的结
果相反，PHOENIX多中心临床随机对照试验显示，对孕
34～36+6周的子痫前期者，积极终止妊娠可以在不增加

新生儿不良结局的情况下，显著降低孕产妇的不良结

局。PHOENIX的研究结果并不意味着孕 34～36+6周积

极终止妊娠一定获益。原因如下: PHOENIX 对孕产妇
不良结局的界定更广泛，产妇出现收缩压＞160 mmHg
即认为发生了不良妊娠结局，这使得 PHOENIX孕产妇
不良结局的发生率高达 65%( 终止妊娠组) 和 75%( 期
待治疗组) 。PHOENIX试验中皮质类固醇治疗率的使
用率也远高于 HYPITATⅡ试验的 1%，可能是 PHOE-
NIX中新生儿呼吸系统的结局更好的原因。
在孕 37周之后，指南建议子痫前期者择期终止

妊娠，以减少孕产妇的不良妊娠结局［39］。对于足月后
起病的妊娠期高血压孕妇，孕 37 周后择期终止妊娠
似乎没有获益( OＲ 0. 81，95%CI 0. 63 ～ 1. 03) ［39］。对
于足月前发生慢性高血压和妊娠期高血压孕妇，回顾

性观察性研究显示孕 38+0 ～ 39+6周择期引产在不增加

剖宫产率的情况下减少孕产妇不良结局的发生［40］。
目前进行的一项在英国开展的多中心临床试验( The
WILL Study) ，对孕 38+0 ～ 39+6周的慢性高血压和妊娠

期高血压者的最佳终止时机进行前瞻性随机对照研

究，在不远的将来，可能会有更好的证据指导临床的

分娩时机选择。

7 产后管理
指南推荐:①妊娠期高血压疾病患者产后 3～7天

应该继续监测血压。②已降压治疗的患者，产后应继续
降压治疗。产后新发生高血压者也应该接受降压治疗。
产后降压目标是舒张压低于 85 mmHg。③在没有急性
肾损害或其他急性肾损害危险因素时，子痫前期产妇

可以使用非甾体类抗炎药镇痛治疗。④建议妊娠期
高血压疾病患者产后 3 个月随访包括血压、尿常规和
孕期异常的实验室指标等。如果蛋白尿或高血压持
续存在，则应积极至相关科室就诊。⑤建议母乳喂
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养。⑥妊娠期高血压疾病患者产后应常规进行健康
管理宣教和远期预后风险宣教( 例如心血管疾病) 。
解读: 本指南强调了产后血压管理的重要性，关

注妊娠期高血压疾病患者产后长期的健康管理。产
妇的血压和血容量在分娩后 3～7天达到峰值，此时产
妇有可能首次出现子痫前期或子痫发作等急重症。
大多数抗高血压药物都不影响母乳喂养，包括血管紧

张素转化酶抑制剂类药物。产后良好的血压管控可
以降低女性远期动脉硬化、慢性高血压和心血管意外
事件等风险。产后 6 周是降压治疗的黄金时期，如果
在这个时期控制好血压，95%的产妇在产后半年停药
后仍保持较低的血压水平［41］。
产后产妇的血压管理需要产科医生、全科医师和

内科医生共同参与。妊娠期高血压疾病患者再次妊
娠时发生妊娠期高血压疾病的风险显著增加。妊娠
期高血压疾病患者远期更容易罹患心血管系统疾病、
糖尿病、心血管意外( 包括中风或死亡) 、血管性痴呆
和慢性肾病［42，43］。产后需要随访血糖、血脂、尿蛋白
等，由内科医生评估终生心血管疾病风险［44］。妊娠期
高血压疾病患者在产后采纳健康的生活方式，包括健

康饮食、适度锻炼、戒烟、戒酒、保持正常体脂质量和
血压水平。母乳喂养能够降低产妇将来发展为慢性
高血压的风险。
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