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　　［摘要］　心脏瓣膜病是母体和胎儿不良结局的重要原因之一。妊娠期女性对瓣膜狭窄的耐
受性差，容易发生心力衰竭，而对瓣膜反流的耐受相对较好。人工机械瓣膜置换术后女性在妊娠

期间既有瓣膜血栓风险，又有抗凝治疗带来的出血风险。患有心脏瓣膜病的女性在计划妊娠前应

接受充分的妊娠心血管风险评估。中重度二尖瓣狭窄患者、有症状的重度主动脉瓣狭窄患者、有

症状的重度二尖瓣、主动脉瓣反流或重度二尖瓣、主动脉瓣反流合并左心室功能障碍患者应在计

划妊娠前对瓣膜进行修复或置换。对于患有心脏瓣膜病的女性，在妊娠期间、分娩过程中、分娩后

均要密切观察血流动力学的变化，并根据瓣膜病变的类型和严重程度，制定个体化的治疗方案。
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　　心脏瓣膜病是母体和胎儿不良结局的重要原因之
一［１］。妊娠和分娩带来的血流动力学变化可能使心脏

瓣膜病患者心脏失代偿，迅速出现临床症状恶化。同时

妊娠使心脏瓣膜病的治疗更加复杂［２３］。本文对妊娠

合并心脏瓣膜病的心血管风险评估和治疗进行综述。

　　一、妊娠合并心脏瓣膜病的流行病学

２０１７全球疾病负担研究对１９９０～２０１７年１９５个国
家和地区进行调查，发现心脏瓣膜病带来的公共健康

问题变得更加显著，虽然风湿性心脏瓣膜病发病率减

少了８．６７％，但非风湿性心脏瓣膜病的发病率增加了
４５．１０％［４］。妊娠和心脏疾病欧洲注册研究（ＲＯＰＡＣ）
纳入了 ５３个国家 ５７３８例妊娠女性，发现心脏瓣膜
病占妊娠合并心脏病的 ２６％，仅次于先天性心脏病
（５７％）［５］。中国西南地区 ２０１０～２０１９年的数据显
示，４５０６７例初次妊娠的女性中，６６例（０．１％）合并心
脏瓣膜病，占妊娠合并心脏病的 １３％［６］。二尖瓣反

流、二尖瓣狭窄是妊娠期女性最多见的瓣膜病变，其次

为主动脉瓣反流、主动脉瓣狭窄，另外还有肺动脉瓣狭

窄、三尖瓣反流等。二尖瓣狭窄是引起妊娠女性死亡最

常见的原因之一。ＲＯＰＡＣ研究结果显示，１３２１例妊娠

女性中有１３例死亡，其中４例为二尖瓣狭窄所致［７］。

在心脏瓣膜病的病因方面，西方国家以先天性心脏病

最常见，包括二叶式主动脉瓣狭窄和肺动脉瓣狭窄，而

在发展中国家，风湿性心脏病仍然更为常见［２］。

　　二、妊娠和分娩的血流动力学变化

正常妊娠和分娩可以带来明显的血流动力学变

化。妊娠期间血容量增加 ４０％，妊娠晚期心率增加
１５％～２０％，使心排血量增加４０％ ～５０％。由于内源
性扩血管物质分泌增加，低阻力胎盘循环的成熟，全身

血管阻力降低３０％～５０％，因此出现平均动脉压的降
低［２］。妊娠女性的体位会影响心排血量，妊娠晚期平

卧位时子宫压迫下腔静脉，使血液回流减少，导致心排

血量下降；分娩时血流动力学的改变更加显著，分娩过

程中，疼痛导致心率加快，子宫的收缩导致每搏输出量

增加；分娩后，下腔静脉压迫得到解除，回心血量增加。

这些改变使心排血量在分娩早期增加１５％ ～２５％，分
娩活跃期增加５０％，分娩后增加高达８０％。分娩后数
小时心排血量开始下降，产后２周血流动力学恢复，产
后６个月心血管系统才恢复到妊娠前的状态［２］。

　　三、妊娠合并心脏瓣膜病的心血管风险评估

不同的瓣膜病类型和严重程度带来的血流动力学

变化不同，对妊娠的影响也不相同。妊娠期女性对瓣

膜狭窄的耐受性差。妊娠期每搏输出量和心率的增加

导致二尖瓣狭窄患者二尖瓣跨瓣压差增加，使左房压和
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肺动脉压升高，从而出现心力衰竭。患有严重主动脉瓣

狭窄的妊娠女性，由于左心室增厚、舒张功能下降，无法

耐受妊娠期血容量的增加，容易发生心力衰竭［２］。一项

Ｍｅｔａ分析纳入１１项研究的６４６例妊娠合并中度、重
度二尖瓣狭窄和主动脉瓣狭窄患者，结果显示这些母

体和胎儿不良结局的风险非常高，尤其是二尖瓣重度狭

窄患者，死亡率高达３％，肺水肿和心律失常的发生率分
别为３７％和１６％，死产、新生儿死亡、早产的发生率分
别为４％、２％和１８％；主动脉瓣重度狭窄患者风险也很
高，死亡、肺水肿、心律失常的发生率分别为２％、９％和
４％，死产、新生儿死亡、早产的发生率分别为２％、３％和
１４％；二尖瓣中度狭窄的患者同样有较高的风险，死
亡、肺水肿、心律失常的发生率分别为１％、１８％和５％，
死产和早产的发生率分别为２％和１０％［１］。

妊娠期女性对瓣膜反流的耐受相对较好，这是由于

妊娠导致外周血管阻力降低（后负荷降低）抵消了血容

量增加（前负荷增加）的影响，且使反流量减少，即使在

严重瓣膜反流的情况下，也可能顺利度过妊娠期［２］。

人工心脏瓣膜置换术后患者妊娠期间母亲和胎儿

不良结局的风险显著增加。ＲＯＰＡＣ注册研究发现，人
工机械瓣膜置换术后和人工生物瓣膜置换术后的妊娠

女性病死率接近，分别为１．４％和１．５％，显著高于未接
受过人工瓣膜置换的妊娠女性（０．２％）；由于人工机械
瓣膜置换还带来瓣膜血栓风险，其发生率为４．７％，同时
抗凝治疗导致出血风险增加，因此，妊娠期间其心脏事

件风险远高于人工生物瓣膜置换术后的妊娠女性［８］。

２０１６年中国妊娠合并心脏病的诊治专家共识［９］、

２０１８年欧洲心脏学会（ＥＳＣ）妊娠期心血管疾病管理
指南［１０］均推荐使用改良的世界卫生组织（ｍＷＨＯ）评
估系统进行心血管危险分级。妊娠的心血管风险从低

到高分为Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅱ ～Ⅲ级、Ⅲ级和Ⅳ级。轻度的
肺动脉狭窄为Ⅰ级，妊娠女性死亡率未增加，母亲和胎
儿并发症未增加或轻度增加；轻度二尖瓣狭窄、中度主

动脉瓣狭窄等心脏瓣膜病为Ⅱ ～Ⅲ级，妊娠女性死亡
率中度增加，母亲和胎儿并发症中重度增加；中度二
尖瓣狭窄、无症状的重度主动脉瓣狭窄和人工机械瓣

膜置换术后为Ⅲ级，妊娠女性死亡率明显增加，母亲和
胎儿并发症重度；重度二尖瓣狭窄和有症状的重度主

动脉瓣狭窄为Ⅳ级，妊娠女性死亡率、母体和胎儿严重
并发症风险极高［１０］。

　　四、妊娠合并心脏瓣膜病的治疗

患有心脏瓣膜病的女性在计划妊娠前应接受充分

的妊娠心血管风险评估。对于严重的心脏瓣膜病，需

要在妊娠前进行干预。合并心脏瓣膜病的妊娠女性在

妊娠期间需要密切观察心力衰竭症状和体征，如呼吸

困难的症状、肺部音、颈静脉充盈、下肢水肿等，并根

据病情给予利尿剂等治疗。对于心血管风险高的患

者，要制定合适的分娩计划，并在分娩过程中密切监

护。产后回心血量增加，心力衰竭发生的风险高，可能

需要应用利尿剂减轻患者心脏前负荷。整个过程中，

需要产科、心内科、心外科、麻醉科医护人员的团队协

作，制定诊疗方案［１０］。

１．二尖瓣狭窄：二尖瓣狭窄的病因多数为风湿性心
脏病，少数为先天性。部分患者无明显症状，直到妊娠

后出现症状才被发现。轻度二尖瓣狭窄患者一般可耐

受妊娠。二尖瓣口面积≤１．５ｃｍ２为显著二尖瓣狭窄，其
中１．０～１．５ｃｍ２为中度狭窄，＜１．０ｃｍ２为重度狭窄［１１］。

中重度二尖瓣狭窄均具有非常高的妊娠风险［９１０］。

如果患者出现心力衰竭的症状，或有显著的肺动

脉高压（超声心动图估测肺动脉收缩压≥５０ｍｍＨｇ），
则需要限制体力活动，并应用选择性 β１受体阻滞剂

（美托洛尔或比索洛尔）［１０］。β受体阻滞剂可以减慢
心率，延长舒张充盈时间，降低二尖瓣的跨瓣压差。由

于妊娠期患者心率逐渐增加，因此，在妊娠期间要不断

滴定β１受体阻滞剂的剂量。利尿剂可以降低左房压，

控制心力衰竭的症状，但要注意避免胎盘低灌注［１０］。

心房颤动是二尖瓣狭窄的常见并发症，由于心率

增快和舒张充盈时间缩短易引起心力衰竭。因此，使

用β受体阻滞剂控制心率和（或）心脏复律对这些患
者至关重要。由于妊娠期患者处于高凝状态，房颤将

导致其血栓栓塞风险进一步增加。因此，如果有房颤，

就需要抗凝治疗［１０］。

中重度二尖瓣狭窄患者应避免妊娠。即使无症状，

也应在计划妊娠前对二尖瓣狭窄进行干预。若二尖瓣

反流为中度以下，瓣叶形态适合经皮球囊二尖瓣成形

术（ＰＢＭＶ），则行ＰＢＭＶ［１０］。在妊娠期，若经过药物治
疗后纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）心功能分级仍为Ⅲ级或
Ⅳ级，肺动脉收缩压≥５０ｍｍＨｇ，应该考虑 ＰＢＭＶ，一
般在妊娠２０周后进行。ＰＢＭＶ可使二尖瓣狭窄妊娠
女性的二尖瓣口面积增加，临床症状显著改善，且安全

性较高［１２］。一项Ｍｅｔａ分析结果显示，二尖瓣狭窄的妊
娠女性在妊娠期ＰＢＭＶ的成功率为９４．３％，二尖瓣反流
是其最常见的心脏并发症，发生率为１２．７％［１３］。若药

物治疗无效，且不适合ＰＢＭＶ或ＰＢＭＶ失败，妊娠女性
有危及生命的症状，则应考虑行二尖瓣外科手术［１０］。
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但而外科手术具有非常高的母亲和胎儿风险［２］。

在分娩方式的选择方面，对于轻度二尖瓣狭窄或

显著的二尖瓣狭窄ＮＹＨＡ心功能分级Ⅰ ～Ⅱ级，且没
有肺动脉高压的患者，应该首选阴道分娩。如果ＮＹＨＡ
心功能分级Ⅲ～Ⅳ级或有肺动脉高压的患者，应该考
虑剖宫产［１０］。

２．主动脉瓣狭窄：二叶式主动脉瓣是妊娠期主动
脉瓣狭窄的常见病因，其次为风湿性心脏病。主动脉

瓣轻度、中度狭窄患者一般可以耐受妊娠。重度主动脉

狭窄的定义为主动脉瓣口面积 ＜１．０ｃｍ２，主动脉瓣上
峰值血流速度 ＞４ｍ／ｓ，平均跨瓣压差 ＞４０ｍｍＨｇ［１１］。
基线的超声心动图评估很重要，因为妊娠后由于心排

血量的增加，跨瓣压差逐渐增加，而瓣口面积保持不

变。有症状的重度主动脉瓣狭窄患者要避免妊娠。如

果主动脉瓣狭窄虽然没有症状，但存在左心室功能障

碍，也要避免妊娠。在计划妊娠前应行外科手术治疗。

对于无症状的重度主动脉瓣狭窄患者，应该在妊娠前

进行运动负荷试验，以评估运动耐量、运动诱发的血压

下降，这些均为不良预后的高危因素。如果无症状的

重度主动脉瓣狭窄患者已经妊娠，应密切随访［１０］。

妊娠期间如有心力衰竭表现，应限制活动，并行药

物治疗。利尿剂可用于有充血性心力衰竭表现的患

者，但要注意避免过度利尿［１０］。若症状持续，应由有

经验的医生行经皮主动脉瓣成形术。如果不能行经皮

主动脉瓣成形术，且有危及生命的症状，应该考虑在剖

宫产后行外科瓣膜置换术［１４］。随着经导管主动脉瓣

置换术（ＴＡＶＲ）的发展，已有越来越多关于妊娠患者
接受ＴＡＶＲ的报道，具有非常广阔的应用前景［１５１６］。

二叶式主动脉瓣容易合并主动脉病变（主动脉缩

窄、主动脉瘤和夹层风险等）。因此，评估升、降主动

脉非常重要。如果妊娠前升主动脉内径 ＞５０ｍｍ，应
考虑手术治疗［１０］。

有症状的主动脉瓣狭窄患者应考虑剖宫产。无症

状的重度主动脉瓣狭窄患者可以根据具体情况决定分

娩方式。非重度主动脉瓣狭窄患者采取阴道分娩［１０］。

３．二尖瓣和主动脉瓣反流：二尖瓣和主动脉瓣反
流的原因包括风湿性、先天性和退行性心脏瓣膜病。

无症状的重度二尖瓣反流／主动脉瓣反流且左心室功
能正常的患者通常能够耐受妊娠。然而，有症状的重

度瓣膜反流或合并左心室功能障碍的患者妊娠期间心

力衰竭的风险较高，应在妊娠前进行瓣膜修复或置换。

另外，急性瓣膜反流的耐受能力较差［２］。

对于妊娠合并瓣膜反流患者，有容量负荷过重表

现时，需要应用利尿剂治疗。对于急性重度瓣膜反流

的患者，如果药物治疗无效，需要妊娠期间行外科手术

治疗。如果胎儿已经发育成熟，可以在分娩之后行外

科手术［１０］。分娩方式一般选择阴道分娩，并给予硬膜

外麻醉，缩短第二产程［１０］。

４．右心瓣膜病变：肺动脉瓣狭窄多为先天性。轻
度、中度肺动脉瓣狭窄多数可耐受妊娠。严重肺动脉

瓣狭窄可导致右心衰竭、心律失常等。有关妊娠期肺

动脉瓣狭窄治疗的资料较少。若重度肺动脉瓣狭窄药

物治疗无效，可行经皮肺动脉瓣球囊扩张术［１０］。

三尖瓣反流的原因以继发性更多见，即三尖瓣环

扩大所致，原发性病因包括感染性心内膜炎、Ｅｂｓｔｅｉｎ
畸形等。如果没有严重的右心室或左心室功能障碍，

单纯的三尖瓣反流很少在妊娠期引起症状。妊娠女性

的心血管风险通常由左心瓣膜疾病或肺动脉高压所

致，然而，有严重症状的三尖瓣反流或右心室功能障碍

也可导致妊娠女性的心血管风险增加。即使是伴有心

力衰竭的严重三尖瓣反流也可以保守治疗。妊娠期

间，左心瓣膜病变需行外科手术时，如果存在严重三尖

瓣反流或中度三尖瓣反流伴瓣环扩大（≥４０ｍｍ），可
以同时行三尖瓣修复术。有严重症状的三尖瓣反流应

在妊娠前行三尖瓣修复术［１０］。

三尖瓣狭窄多见于风湿性心脏病和先天性心脏

病，通常不会单独存在。与二尖瓣狭窄类似，妊娠期间

血容量增加和心率加快会导致三尖瓣狭窄症状的出

现。妊娠期间三尖瓣狭窄治疗的资料较少。有研究报

道，药物治疗无效的患者可以在妊娠期间行三尖瓣球

囊扩张成形术［１０］。

５．人工瓣膜置换术后：对于未来计划妊娠的女性，
在瓣膜置换时选择生物瓣膜还是机械瓣膜是一个挑

战。人工机械瓣膜具有良好的耐用性，但由于需要终

身抗凝治疗使母亲和胎儿风险增加，妊娠期间心脏事

件的风险远高于人工生物瓣膜。人工生物瓣膜血栓栓

塞风险较低，无需长期抗凝治疗，但可能发生瓣膜退行

性变，使妊娠期间瓣膜功能障碍的发生增加，且最终需

要再次置换瓣膜。在欧洲瓣膜指南中，有妊娠愿望的

女性是人工生物瓣膜的Ⅱａ类指征，但选择何种瓣膜
应由妊娠心脏团队决定，同时也要结合患者意愿［１０］。

华法林是预防人工机械瓣膜置换后最有效的抗凝

方案，在整个妊娠期，发生瓣膜血栓的风险相对较低

（０～４％）［１７］。然而，华法林可以穿过胎盘屏障，具有致
畸作用，尤其是在妊娠早期，发生率为０．６％～１０．０％［１０］。

但在一些研究中，每日总剂量 ＜５ｍｇ时胎儿的风险较
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低［１８］。２０１８年ＥＳＣ妊娠期间心血管疾病管理指南建
议，如果治疗剂量＜５ｍｇ／ｄ，则在妊娠的前３个月继续
服用华法林，也可以更换为低分子肝素或普通肝素。

在妊娠中期和晚期，华法林为治疗首选。妊娠 ３６周
时，将华法林更换为低分子肝素或普通肝素，在计划分

娩前３６ｈ更换为普通肝素，并在计划分娩前４～６ｈ停
用。如果华法林的剂量 ＞５ｍｇ／ｄ，则建议在妊娠早期
更换为低分子肝素或普通肝素。在妊娠中期和晚期，

应更换为华法林［１０］。

低分子肝素不能穿过胎盘，在妊娠期使用较安全。

但人工机械瓣膜使用低分子肝素时发生瓣膜血栓的风

险较高（９％～３３％）［１９］，多为剂量不足、缺乏监测所致。
妊娠期间肾脏清除率增加，对低分子肝素需求的剂量

也相应增加。因此，在使用期间建议监测抗Ⅹａ因子
水平，目标为给药后４～６ｈ水平为１．０～１．２ＩＵ／ｍｌ（二
尖瓣和三尖瓣的人工机械瓣膜）或０．８～１．２ＩＵ／ｍｌ（主
动脉瓣的人工机械瓣膜），给药前水平≥０．６ＩＵ／ｍｌ［１０］。

　　五、总结

患有心脏瓣膜病的女性在计划妊娠前应该接受充

分的妊娠心血管风险评估，对于严重心脏瓣膜病患者，

需要在妊娠前进行干预。妊娠和分娩期间血流动力学

变化特点导致妊娠期间对瓣膜狭窄的耐受性差，而对

瓣膜反流的耐受性相对较好。对于妊娠合并心脏瓣膜

病患者，要根据瓣膜病变类型和严重程度，制定个体化

治疗方案。在诊治过程中，需要多学科团队协作。
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《临床内科杂志》２０２１年重点内容安排

第一期　妊娠合并心血管疾病的诊治 第七期　胆汁淤积性肝病的诊治进展

第二期　炎症性肠病新知 第八期　糖尿病患者β细胞功能解读和胰岛素的应用

第三期　移植相关肾损伤 第九期　脓毒症

第四期　消化系统疾病与感染性疾病 第十期　治疗内镜新进展

第五期　脊柱关节炎的诊治进展 第十一期　血管性认知障碍

第六期　某些非呼吸道疾病的呼吸系统表现 第十二期　多发性骨髓瘤的现代治疗

·２２· 临床内科杂志２０２１年１月第３８卷第１期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０２１，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．１


