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【摘要】　血压控制是围产期高血压妇女临床管理的重点。国内缺乏聚焦于此的管理规范，导致

临床实践存在较大异质性。为此，中华医学会围产医学分会和中华医学会妇产科学分会产科学组联

合多学科专家制定本指南，针对围产期高血压管理中的关键问题提出循证推荐。指南主要包括备孕

期降压药物调整、妊娠期降压指征与目标、一线药物效果不佳的替代方案、紧急降压处理及并发症监

测等内容。指南强调多学科协作、个体化治疗，为规范临床管理、降低围产期高血压母婴风险提供标

准化方案。
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【Abstract】 Optimal blood pressure control is a critical component of the clinical management of 

women with perinatal hypertension. The absence of dedicated management protocols in China has led to 

significant heterogeneity in clinical practice. To address this gap, the Society of Perinatal Medicine, the 

Chinese Medical Association and the Obstetrics Subgroup, Society of Obstetrics and Gynecology, the 

Chinese Medical Association, in collaboration with multidisciplinary experts, developed this guideline to 

address key management issues through evidence-based recommendations. Key recommendations address 

antihypertensive regimen adjustment in the pre-conception period, indications and blood pressure targets 

during pregnancy, alternative strategies for suboptimal response to first-line agents, management of 

hypertensive emergencies, and monitoring for complications. It emphasizes multidisciplinary collaboration 

and individualized treatment, providing a standardized approach to optimize care and mitigate maternal 
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妊娠期高血压疾病（hypertensive disorders in 
pregnancy， HDP）包括孕前高血压和妊娠期新发的

高血压 2种状态。随着生育年龄推迟，HDP成为产

科临床常见的妊娠期疾病，发病率高达 3%～10%，

其处理效果直接关系到孕产妇及胎（婴）儿死亡率

的高低［1-2］。控制血压是 HDP 的主要治疗目标，也

是延长孕周，减少母胎不良结局的必要手段。但降

压药物种类众多，作用途径多样，加之妊娠期及产

褥期涉及早期胚胎的发育和产后新生儿的哺乳问

题，使得广大产科医师及围产保健工作者在选择降

压药物的过程中存在较多困惑。中华医学会围产

医学分会联合中华医学会妇产科学分会产科学组，

通过前期问卷调研，结合临床需求，组织母胎医学、

心血管内科、妇幼保健和临床药学等多学科的专

家，按照循证临床实践指南制订的方法和步骤，基

于最新研究证据，结合我国临床实际，制订了本指

南，以期为产科医师及围产保健工作者在围产期血

压管理方面提供支持和指导。

指南的制定程序

1. 本指南由中华医学会围产医学分会和中华

医学会妇产科学分会产科学组发起，并成立了多学

科工作组，主要涵盖母胎医学、新生儿科、妇幼保

健、心内科、临床药学及循证医学等学科的专家。

证据的检索和评价由兰州大学基础医学院循证医

学中心和中南大学湘雅医院产科团队共同完成。

2. 本 指 南 已 在 国 际 实 践 指 南 注 册 平 台

（International Practice Guidelines Registry Platform，

http：//www. guidelines-registry. org）进 行 了 注 册

（PREPARE-2024CN598）。

3.本指南的设计、制定方法及证据分级和评价

方法等均参考“妊娠期急性脂肪肝临床管理指南

（2022）”［3］中的临床指南制订步骤。

4. 本指南适用于临床医师及基层妇幼保健工

作者，其推荐意见的应用目标人群：孕前高血压和

围产期高血压疾病的孕妇。

5.临床问题的遴选和确定：通过系统查阅已发

表的 HDP 治疗相关文献，工作组初步拟定了 30 个

临床问题，对全国不同等级医疗机构的围产从业人

员进行了问卷调查，对收回的 355份问卷结果进行

了分析。根据临床医师对问题的关注程度，最终遴

选出本指南拟解决的 7个临床问题。

6.推荐意见的形成：专家组在证据评价小组提

供的国内外证据汇总表基础上，同时考虑了目标人

群的偏好与价值观、干预措施的成本和利弊平衡

后，进行了 2 轮德尔菲推荐意见调查，若循证证据

缺失或者不足，指南小组采取良好实践声明（good 
practice statements， GPS）的形式进行推荐。最终提

出了16条推荐意见。

7.指南的更新：本指南计划根据降压药物在妊

娠期应用的研究进展，适时按照国际指南更新流程

对推荐意见进行更新。

8.未来的研究方向：将从移动+人工智能设备助

力产科降压药物个性化选择等角度进行更新。

围产期降压药物的临床应用热点问题及管理策略

问题 1 如何调整备孕期降压药物的使用

方案？

【推荐意见】

1-1 推荐备孕期将拉贝洛尔、硝苯地平和甲

基多巴作为一线降压药物。（1B）
1-2 推荐备孕期停用血管紧张素转化酶抑制

剂（angiotensin converting enzyme inhibitors， 
ACEI）、血管紧张素ⅡⅡ受体阻滞剂（angiotensin
receptor blocker，ARB）及非肽类肾素阻滞剂类降

压药物，并将其更换为妊娠期一线降压药物，保持

血压平稳后再计划妊娠。妊娠早期意外暴露于

ACEI 或 ARB 类药物不是终止妊娠的绝对指

征。（1B）
1-3 对于备孕期一线降压药物效果不佳，或合

并脏器功能损害的高血压患者，推荐心内科和产科

共同评估确定降压药物使用方案及妊娠时机。（GPS）
【推荐依据】

2020 年中国一项包含 45 628 例孕前女性的大
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型队列研究表明，孕前血压维持在（120～139）/
（70～89）mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）之间，妊娠期

高血压和子痫前期的发生率分别为 11.95% 和

4.08%；血压维持在<120/70mmHg，妊娠期高血压和

子痫前期的患病率分别为 8.60% 和 2.28%［4］。因

此，制定合理的降压药物调整方案，确保降压药物

在备孕期和妊娠期的安全性，是保障母婴健康的

重要手段。对备孕期高血压的女性，在制订降压

方案的同时，建议请心内科医师会诊，排除继发性

高血压的原因。

拉贝洛尔和硝苯地平是备孕期的首选降压药

物。中枢性 α2受体激动剂甲基多巴广泛用于妊娠

期高血压的治疗，安全性较高，也是备孕期的可选

药物之一。2019年《柳叶刀》发表的一篇孕期用药

的多中心随机对照研究中，894例孕妇被随机分配

到硝苯地平、拉贝洛尔和甲基多巴治疗组并被纳入

意向治疗分析，结果硝苯地平组和拉贝洛尔组或拉

贝洛尔和甲基多巴组孕妇之间的主要结局差异无

统计学意义［5］。

多项研究表明，在妊娠期间，特别是妊娠中晚

期使用 ACEI（如依那普利、卡托普利）和 ARB 类药

物（如氯沙坦、缬沙坦）可能导致胎儿肾脏发育不

良、羊水过少和其他畸形，因此建议在备孕期更换

为对子代相对安全的药物［6-7］。另外一项纳入 14项

研究的系统评价对 6 234 例早孕期暴露于 ACEI 或
ARB 的孕妇、4 104 例早孕期暴露于其他口服降压

药物（如甲基多巴、β 受体阻滞剂或者钙离子通道

阻滞剂等）的孕妇以及 1 872 733 例早孕期未暴露

于任何降压药物的孕妇进行分析，结果显示，与未

暴露组相比，早孕期暴露于 ACEI或 ARB的子代发

生严重先天性畸形（OR=1.82，95%CI：1.42～2.34）、

心血管发育异常（OR=2.50，95%CI：1.62～3.87）和

死产（OR=1.75，95%CI：1.21～2.53）的风险更高；而

早孕期暴露于其他口服降压药物的子代患先天性

畸形的概率差异无统计学意义（OR=0.96，95%CI：
0.69～1.33）［8］。

对于目前使用 ACEI、ARB 类药物或其他禁忌

药物的患者，应在医生的指导下逐步减少剂量并停

用。在停用禁忌药物的同时，引入安全的替代药物

（如拉贝洛尔、硝苯地平或甲基多巴），从低剂量开

始，根据血压监测结果调整剂量，以确保平稳过渡

和血压稳定。药物转换期间建议避孕，发现月经推

迟时，应及时明确是否妊娠并立即更换为妊娠期安

全的药物。早孕期意外暴露于 ACEI 或 ARB 类药

物通常不是终止妊娠的指征，但需在患者充分知情

同意下继续妊娠并观察。非肽类肾素阻滞药（如阿

利吉仑）具有胎儿毒性，应避免使用［9］。某些 β 受

体阻滞剂（如阿替洛尔）长期使用（>60 d）可能与胎

儿生长受限有关，需谨慎使用［10］。利尿剂（如氢氯

噻嗪）可能会引起血容量减少，影响胎盘灌注，从而

导致胎儿生长受限和电解质紊乱，备孕期也应慎重

使用［11］。

问题 2 围产期降压药物使用的指征及降压

目标是什么？

【推荐意见】

2-1 推荐将收缩压≥140 mmHg 或舒张压≥
90 mmHg作为围产期降压治疗的指征。（1B）

2-2 建议围产期降压的目标血压控制在<
135/85 mmHg，但不低于110/70 mmHg。（2C）

【推荐依据】

2015年发表在《新英格兰医学杂志》的一项名

为“妊娠期高血压控制研究”（CHIPS）的国际随机

临床试验包括 987例妊娠期高血压的孕妇，将严格

（维持舒张压 85 mmHg）与不太严格的血压控制（维

持舒张压 100 mmHg）进行比较，发现前者可减少母

体严重高血压的发生率（28%与 41%），而胎儿结局

则无明显差异［12］。2022年一项国际多中心开放标

签随机对照研究［13］拟评估不同降压标准（≥140或≥
160 mmHg）对慢性高血压合并妊娠者母胎不良结

局的影响。该研究共纳入 2 408 例慢性高血压孕

妇，根据启动降压治疗的时机分为 2 组，其中孕妇

血压≥140/90 mmHg 启动降压治疗者为积极降压

组，≥160/110 mmHg才启动降压治疗者为传统降压

组。追踪随访 2组严重不良结局发现，积极降压组

（61.7% 服用拉贝洛尔，35.6% 服用硝苯地平）主要

结局（进展为子痫前期、由于母亲或胎儿疾病导致<
35周的早产、胎盘早剥）的发生率为 30.2%，低于传

统降压组的 37%（RR=0.82，95%CI：0.74～0.92，P<
0.001）。2023年一项 meta分析纳入了 12项随机对

照试验、4 461例轻度至中度高血压的孕妇（干预组

2 395例，对照组 2 066例）进行数据分析［14］，结果发

现降压治疗与严重高血压（RR=0.53，95%CI：0.38～
0.75）、子痫前期（RR=0.71，95%CI：0.54～0.93）、胎

盘早剥（RR=0.48，95%CI：0.26～0.87）、心电图变化
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（RR=0.43，95%CI：0.25～0.72）、肾功能损害（RR=
0.42，95%CI：0.34～0.51）、肺 水 肿（RR=0.46，
95%CI：0.25～0.84）和 新 生 儿 死 亡 率（RR=0.72，
95%CI：0.57～0.92）等 7 项不良结局的发生率降低

有关。2 组新生儿其他结局（如胎儿生长受限、胎

儿死亡、低出生体重儿、转新生儿重症监护病房等）

差异无统计学意义。该 meta分析的结果支持轻度

高血压的药物治疗对母体和新生儿结局的有益影

响，且胎儿没有显著的不良事件。2024 年另一项

针对于产后非重度高血压的多中心随机对照试验

（n=1 684）结果显示，与对照组相比，治疗组血压控

制 更 好（56.7% 与 51.5%；校 正 OR=1.22，95%CI：
1.00～1.48），表明妊娠期轻度慢性高血压的降压治

疗有助于产后血压控制在 140/90 mmHg以下［15］。

多部国内外指南建议对所有HDP患者进行降压

治疗，建议降压目标值为≤135/85 mmHg［16-19］。为保证

子宫-胎盘血流灌注，血压不低于110/70 mmHg［18，20］。

综合以上研究，推荐围产期将收缩压≥140 mmHg或
舒张压≥90 mmHg 作为启动降压治疗的指征，血压

控制<135/85 mmHg，但不低于 110/70 mmHg作为目

标血压。

问题 3 妊娠期一线药物降压效果不佳的替

代方案是什么？

【推荐意见】

3-1 建议妊娠期一线药物降压效果不佳时，

可选择氨氯地平和地尔硫䓬等二线降压药

物。（2B）
3-2 推荐妊娠期降压药物效果不佳时，进行

24 h动态血压监测，有条件的单位进行血流动力学

分型指导使用降压药物；对重度或恶性高血压，尽

快进行多学科团队会诊寻找高血压的病因，调整降

压药物方案，确定适宜的降压目标，并评估是否可

以继续妊娠。（1C）
【推荐依据】

2022年 1项纳入 17项随机对照试验的 meta分

析显示氨氯地平的治疗效果略优于硝苯地平。亚

组分析发现氨氯地平能较好地控制收缩压（RR=
－11.68，95%CI：－17.98～－5.37）和舒张压（RR=
－7.44，95%CI：－13.81～－1.06）。此外，氨氯地平

与硝苯地平对剖宫产、早产、胎盘早剥、胎儿生长受

限、胎儿窘迫、新生儿窒息等妊娠结局的影响差异

无统计学意义［21］。另外 1项纳入 231例患有慢性高

血压孕妇的临床观察研究显示，48 例妊娠早期暴

露于氨氯地平的新生儿（氨氯地平组），54 例暴露

于氨氯地平以外的降压药物的新生儿（其他降压药

物组），以及 129例未暴露于降压药物的新生儿（空

白暴露组）。各组新生儿出生缺陷的发病率，与其

他降压药物组或者空白暴露组相比，氨氯地平组子

代出生缺陷的发生率无明显升高［22］。

2024年一篇纳入了 8项随机对照试验，共涉及

1 192 例子痫前期患者的网状 meta 分析显示，地尔

硫䓬的降压效果优于拉贝洛尔、尼卡地平和甲基多

巴等药物，因此作者认为地尔硫䓬可以作为治疗严

重子痫前期和高血压患者的首选药物［23］。一篇共纳

入了 22 项研究（14 项随机对照试验和 8 项队列研

究），包括 4 464例女性的研究表明，与安慰剂相比，

阿替洛尔与小于胎龄儿的风险显著升高相关［43］。

慢性高血压根据血流动力学可分为高阻型、低

阻型和混合型。高阻型的特点为血管阻力高，心脏

泵血能力正常或偏低，妊娠风险包括易并发子痫前

期、胎盘灌注不足，治疗首选钙通道阻滞剂硝苯地

平；若患者心率升高，建议选择拉贝洛尔有效控制

血压。低阻型特点为心输出量高，血管阻力正常或

偏低，妊娠风险包括高心输出量相关的心脏负荷增

加，需监测心功能；治疗首选 α、β 受体阻滞剂拉贝

洛尔，以同时控制心率和血压；甲基多巴适用于轻

中度患者降血压；钙通道阻滞剂在心率显著升高时

需谨慎使用，以避免反射性心率加速。混合型特点

为心输出量和血管阻力均升高，母胎并发症风险较

高，需强化监测与管理；多选择拉贝洛尔+硝苯地平

联合使用，平衡降压和心率控制，必要时使用甲基

多巴作为辅助药物；禁忌使用ACEI、ARB类和利尿

剂［6，25-27。Davis 等［28］近期一项纳入 1 120 例妊娠高

血压患者的临床研究中，653 例和 467 例分别根据

血流动力学分型和经验进行降压治疗，结果发现，

根据血流动力学分型进行降压治疗所需降压药物

剂量明显减少［（1.4±0.9）与（1.6±1.4）倍剂量］，同

时需要更换药物的概率也明显降低［2.5%（16/653）
与 4.7%（22/467）］。因此，根据血流动力学分型选

择妊娠期降压药物可能是未来重症 HDP患者的管

理重点。

24 h 动态血压监测提供了关于工作和生活等

2 种状态血压的全面信息，能够评估昼夜血压模

式、血压表型和短期血压变异性。一项随机对照试
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验中，146例慢性肾病患者被随机分为动态血压监

测组（n=69）和诊室血压监测组（n=77），尽管 2组患

者基线血压相当，但动态血压监测组的日间动态血

压高于诊室血压监测组［140（130～152）mmHg 与

132（125～142）mmHg）（P<0.05）］，动态血压监测组

和诊室血压监测组的初始估算肾小球滤过率分别

为（35.7±12.5）和（34.6±12.0）ml/min（P>0.05）［29］。

因此，基于 24 h动态血压监测的降压治疗可更好地

控制血压，并可精准指导使用降压药物。

问题4 妊娠期紧急降压的注意事项？

【推荐意见】

4-1 建议妊娠期收缩压持续≥160 mmHg或
舒张压持续≥110 mmHg时进行紧急降压，并将血

压尽快降至安全范围内。（2C）
4-2 未使用任何降压药物的患者，可首选硝

苯地平片或其他可获得的同效药物（拉贝洛尔、尼

群地平等）口服，根据血压下降情况，10～20 min
后重复给药。如连续 3次重复给药后效果仍不理

想，则建议改为静脉降压方案。（1B）
4-3 若口服降压药物控制不佳或严重并发症

需要紧急降压时，推荐选择静脉注射拉贝洛尔、乌

拉地尔、尼卡地平、硝酸甘油和酚妥拉明等对胎儿

安全的药物进行降压。（2C）
【推荐依据】

国际大部分地区指南以 160/110 mmHg作为降

压界值。妊娠期收缩压≥160 mmHg 和（或）舒张

压≥110 mmHg时诊断为重度高血压。

如血压突然升至>160/110 mmHg 以上，持续>
15 min 为 持 续 重 度 高 血 压，也 称 为 高 血 压 急

症［6，30-31］。对重度高血压进行降压处理是国内外大

部分指南的共识。

2023年一篇系统综述（12项随机对照研究，n=
1 151）［32］显示，对重度高血压孕妇，口服硝苯地平

比静脉注射拉贝洛尔可更快达到目标血压（均数

差=7.64，95%CI：4.08～11.20），且硝苯地平组达到

目标血压的剂量要求更低（均数差=0.62，95%CI：
0.36～0.88），同时 2组产妇并发症和新生儿并发症

差异无统计学意义。因此，紧急降压时，若为未使

用过降压药物者，可以首选快速降压效果优于拉贝

洛尔的硝苯地平速释剂。

若口服降压效果不佳，紧急降压常需使用静脉

药物进行降压。拉贝洛尔具有 α 和 β 受体阻滞作

用，适用于妊娠期及产褥期的血压控制，尤其适用

于需要快速降压的情况。静脉注射拉贝洛尔后起

效迅速（5 min内），但既往患有心肌疾病、心脏功能

失代偿、心脏传导阻滞、哮喘和心动过缓的女性应

避免使用拉贝洛尔，以避免诱发原发疾病［30］。一项

关于尼卡地平和乌拉地尔静脉注射控制妊娠期重

度高血压的随机对照试验（n=30）结果显示，2组患

者均达到了有效的血压控制目标，但乌拉地尔组母

体头痛、恶心和呕吐等不适的发生率低于尼卡地平

组［33］。尼卡地平是临床常用的一种钙通道阻滞剂。

一项针对静脉使用拉贝洛尔和尼卡地平的随机对

照研究（n=30）纳入了 30 例重度高血压的孕妇，其

中静脉使用尼卡地平降压 16 例、拉贝洛尔 14 例，

2 组新生儿的不良结局差异无统计学意义（4/16 与

6/14），OR=0.28（95%CI：0.05～1.43），但拉贝洛尔组

呼吸窘迫综合征比尼卡地平组更常见（6/14与2/16），
尼卡地平组比拉贝洛尔组更容易发生新生儿低血

糖（5/16与 1/14），且可以更快地达到血压控制目标

［120（60～127） min与45（15～150）min］［34］。

对于拉贝洛尔或者尼卡地平使用禁忌或无法

获得该药的患者，硝酸甘油和酚妥拉明单用或联合

应用，也可达到紧急降压的目的。硝酸甘油可扩张

血管，副作用包括头痛、心动过速和高铁血红蛋白

血症， 高血压脑病患者禁用硝酸甘油，但硝酸甘油

和酚妥拉明联合应用可在一定程度上减轻其头痛

等不良反应。

如果 2 种药物联合使用 6 h 血压仍未达标，建

议转入重症监护病房，未分娩患者需要考虑终止妊

娠。若临床上出现以下情况：（1）其他降压药物无

效的重度高血压；（2）已发生高血压危象临床表现

的孕妇；（3）已经发生严重并发症（如急性心衰、肺

水肿、颅内出血等）需要紧急降压的孕妇，可选择静

脉滴注硝普钠［30］，但产前应用时间不宜超过 4 h［35］，

否则可能升高胎儿氰化物中毒的风险［36］。

问题 5 降压过程中严重并发症监测的指标

有哪些？

【推荐意见】

5-1 建议在降压治疗过程中监测生命体征、

血常规、肝肾功能、心肌酶、尿蛋白和评估胎儿状

况，尽早识别器官功能损害，以及溶血、肝酶升高和

血小板减少（hemolysis， elevated liver enzymes 
and low platelets，HELLP）综合征和胎儿缺氧状

·· 5
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态。（2C）
5-2 建议孕妇在出现胎动减少、呼吸困难、头

痛头晕、意识改变、胸背痛、视力改变、腹痛等临床

症状时，立即进行病情评估，早期发现病情进展及

严重并发症。（2C）
【推荐依据】

HDP 病情的发生、发展迅速，需要在进行规范

降压的同时，加强对母胎的监测，动态调整治疗方

案，从而最大程度的保障其母胎安全。2023 年一

项回顾性研究（n=400）显示［37］，规范监测血压可以

有效预测子痫前期重症。因此临床对子痫前期患

者实施动态血压监测可准确鉴别其病情严重程度，

并为制定后续治疗方案提供依据。2024年一项回

顾性研究（n=465）显示，血红蛋白、肝肾功能、凝血

功能、心肌酶、D-二聚体是评估和预测子痫前期合

并HELLP综合征的有效生化指标［38］。

HDP 在降压治疗的过程中应当警惕肺栓塞和

心力衰竭，其常见的临床表现是气短（34.7%）、心动

过 速（30.4%）、胸 痛（13%）和 下 肢 疼 痛 肿 胀

（9.6%）［39］。急性心力衰竭为 HDP 的并发症之一，

以进行性呼吸困难、胸部不适、咳嗽、端坐呼吸、喘

息和夜间阵发性呼吸困难为特征［40］。HDP 亦是妊

娠相关性卒中的危险因素，头痛为其首发症状，多

为剧烈头痛，且可能伴有意识模糊、意识障碍等神

经功能改变及呕吐、癫痫发作等颅内压升高的症

状［41］。2023年一项关于子痫前期合并主动脉夹层

的回顾性研究（n=9）显示，对于合并主动脉夹层的

子痫前期患者来说，剧烈疼痛仍是最常见的症状，

9 例中的 6 例出现剧烈的难以缓解的胸背部疼

痛［42］。胎盘早剥是 HDP 的严重并发症，使其发病

风险升高 3～6倍［43］，其临床表现多为腹痛、阴道流

血、胎心率及胎动异常。此外，子痫前期患者往往

合并胎盘功能不全，慢性胎儿窘迫是较常见的临床

现象，胎动是胎儿状态的最直接监测指标。因此，

子痫前期患者一旦出现腹部、胸背及其他部位的撕

裂、刺痛或剧痛，应高度警惕胎盘早剥、主动脉夹

层、HELLP 综合征肝破裂等严重并发症，并注意与

急性心肌梗死和肺栓塞等疾病相鉴别。

问题6 产后如何调整降压药物？

【推荐意见】

6-1 建议产后根据靶器官损害的严重程度及

是否需要母乳喂养来调整用药种类。（GPS）

6-2 推荐产后新发或血压控制不佳的高血压

患者首选钙通道阻滞剂（如硝苯地平、地尔硫䓬、氨

氯地平）控制血压；单药控制效果不佳时，建议加用

拉贝洛尔、甲基多巴或ACEI类（如卡托普利、依那

普利）联合降压；对于难以控制或血压波动幅度大

的患者，建议请心内科会诊指导降压治疗方

案。（1B）
6-3 建议产后加用ARB类降压药物的产妇

行人工喂养。（GPS）
6-4 建议产后抑郁症或抑郁症高危患者禁用

甲基多巴。（GPS）
【推荐依据】

产后 7～10 d 是孕妇血压波动的高峰时期，也

是孕产妇产后脑血管意外的高危时段，因此产后继

续监测血压并继续降压治疗是预防产后发生严重

并发症的重要措施之一。但产后要考虑哺乳、产后

药物代谢变化等情况，因此应根据脏器功能的损害

程度及是否母乳喂养选择降压药物。

对于新发或血压控制不良者，需要更换降压药

物，或采用联合治疗。产后哺乳的妇女，建议使用

拉贝洛尔、硝苯地平、依那普利或卡托普利［44］，硝苯

地平用于妊娠期高血压疾病的治疗，可以延续至哺

乳期作为一线降压药物［45-46］，地尔硫䓬和维拉帕米

也是母乳喂养时可使用的安全药物［47-48］。2023 年

的一项随机对照试验（n=130）观察了口服拉贝洛尔

或氨氯地平对产后高血压的控制情况，结果显示氨

氯地平组实现持续血压控制的平均时间低于拉贝洛

尔组（平均差异 7.2 h，95%CI：1.4～12.9，P=0.011）。

氨氯地平组的严重高血压发作次数少于拉贝洛尔

组［49］。氨氯地平和依那普利在母乳中浓度很低，因

此用于产褥期是安全的［50］。

因尚无关于在母乳喂养妇女中使用 ARB的临

床研究数据，故不推荐哺乳期使用ARB［50］。不推荐

使用利尿剂，因该类药物可能会减少泌乳量［18，51］，

但对于伴有严重水肿、肺水肿、心衰等并发症的产

妇，利尿剂（如呋塞米）可用来减轻体内液体负荷，

缓解心脏负担，并有助于血压控制［52］。

甲基多巴作为妊娠期一种首选的降压药物，

哺乳期的使用也是安全的。但 2020 年一篇综述

指出甲基多巴可以通过影响神经营养因子的释

放，减少脑血流，促进一氧化氮产生，诱导神经毒

性；提高催乳素水平等多种机制促进产后抑郁的
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发生，因此不推荐在产后有抑郁症高风险的时期

使用甲基多巴［53］。

本指南推荐建议总结见表 1。指南建议的降

压药物使用管理流程见图 1。药物用法、用量及其

对哺乳的影响见表 2。
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表 1 围产期降压药物临床应用指南推荐建议

妊娠
时段

备孕期

妊娠期

产后

条款
编号

1-1
1-2
1-3
2-1
2-2
3-1
3-2

4-1
4-2
4-3
5-1
5-2
6-1
6-2

6-3
6-4

推荐内容

推荐备孕期将拉贝洛尔、硝苯地平和甲基多巴作为一线降压药物

推荐备孕期停用ACEI、ARB及非肽类肾素阻滞剂类降压药物，并将其更换为妊娠期一线降压药物，保持血压平稳后再
　计划妊娠。妊娠早期意外暴露于ACEI或ARB类药物不是终止妊娠的绝对指征

对于备孕期一线降压药效果不佳，或合并脏器功能损害的高血压患者，推荐心内科和产科共同评估确定降压药物使用
　方案及妊娠时机

推荐将收缩压≥140 mmHg 或舒张压≥90 mmHg作为围产期降压治疗的指征

建议围产期降压的目标血压控制在<135/85 mmHg，但不低于110/70 mmHg
建议妊娠期一线药物降压效果不佳时，可选择氨氯地平和地尔硫䓬等二线降压药物

推荐妊娠期降压药物效果不佳时，进行 24 h动态血压监测，有条件的单位进行血流动力学分型指导使用降压药物；对
　重度或恶性高血压，尽快进行多学科团队会诊寻找高血压的病因，调整降压药物方案，确定适宜的降压目标，并评估
　是否可以继续妊娠

建议妊娠期收缩压持续≥160 mmHg或舒张压持续≥110 mmHg时进行紧急降压，并将血压尽快降至安全范围内

未使用任何降压药物的患者，可首选硝苯地平片或其他可获得的同效药物（拉贝洛尔、尼群地平等）口服，根据血压
　下降情况，10～20 min后重复给药。如连续3次重复给药后效果仍不理想，则建议改为静脉降压方案

若口服降压药物控制不佳或严重并发症需要紧急降压时，推荐选择静脉注射拉贝洛尔、乌拉地尔、尼卡地平、硝酸甘油
　和酚妥拉明等对胎儿安全的药物进行降压

建议在降压治疗过程中监测生命体征、血常规、肝肾功能、心肌酶、尿蛋白和评估胎儿状况，尽早识别器官功能损害，
　以及HELLP综合征和胎儿缺氧状态

建议孕妇在出现胎动减少、呼吸困难、头痛头晕、意识改变、胸背痛、视力改变、腹痛等临床症状时，立即进行病情评估，
　早期发现病情进展及严重并发症

建议产后根据靶器官损害的严重程度及是否需要母乳喂养来调整用药种类

推荐产后新发或血压控制不佳的高血压患者首选钙通道阻滞剂（如硝苯地平、地尔硫䓬、氨氯地平）控制血压；单药控制
　效果不佳时，建议加用拉贝洛尔、甲基多巴或ACEI类（如卡托普利、依那普利）联合降压；对于难以控制或血压波动
　幅度大的患者，建议请心内科会诊指导降压治疗方案

建议产后加用ARB类降压药物的产妇行人工喂养

建议产后抑郁症或抑郁症高危患者禁用甲基多巴

推荐
等级

1B
1B

GPS
1B
2C
2B
1C

2C
1B
2C
2C
2C

GPS
1B

GPS
GPS

注：ACEI：血管紧张素转化酶抑制剂（angiotensin converting enzyme inhibitors）；ARB：血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂（angiotensin receptor Ⅱ 
blocker, ARB）；HELLP：溶血、肝酶升高和血小板减少（hemolysis, elevated liver enzymes and low platelets）；GPS：良好实践声明（good practice 
statements）；1 mmHg=0.133 kPa
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备孕期高血压患者

选择妊娠期一线降压药物：拉贝洛尔、硝苯地平、甲基多巴

血压不达标 血压达标

不宜妊娠

心内科调整治疗方案

血压不达标 血压达标

无脏器功能损伤

可妊娠

妊娠期血压监测

血压不达标 血压达标

血压>160/110 mmHg 血压 135~160/85~110 mmHg
启动紧急降压方案

静脉降压：拉贝洛尔、乌拉地尔、尼卡地平、硝酸甘油、酚妥拉明

口服降压：硝苯地平片或其他可获得性的同效药物如拉贝洛尔、尼群地平等

组建多学科团队

血流动力学分型
24 小时动态血压监测
排除继发性离血压

调整一线降压药物用药方案

选择二线降压药物方案：氨氯地平、地尔硫䓬等

血压不达标 血压达标

无脏器功能损伤

继续妊娠

监测相关指标

综合评估，适时终止妊娠

产后血压监测

血压不达标 血压达标

心内科继续治疗 继续监测

注：达标血压为≤135/85 mmHg；1 mmHg=0.133 kPa
图 1　围产期降压药物使用管理流程图
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表 2 围产期常用降压药物的用法和用量

推荐等级

一线推荐

二线推荐

紧急降压推荐

限制性推荐

药物类别

中枢性降压药

二氢吡啶类

α、β受体阻滞剂

二氢吡啶类

二氢吡啶类

二氢吡啶类

非二氢吡啶类

非二氢吡啶类

二氢吡啶类

α、β受体阻滞剂

血管扩张药

α受体阻滞剂

α受体阻滞剂

血管扩张药

利尿剂

α受体阻滞剂

β受体阻滞剂

β受体阻滞剂

β受体阻滞剂

利尿剂

利尿剂

药物名称

甲基多巴

硝苯地平

拉贝洛尔

氨氯地平

尼群地平

尼莫地平

地尔硫䓬

维拉帕米

尼卡地平

拉贝洛尔

硝酸甘油

乌拉地尔

酚妥拉明

硝普钠

托拉塞米

哌唑嗪

比索洛尔

美托洛尔

普萘洛尔

氢氯噻嗪

呋塞米

用法和用量

250 mg 2～3次/d，每2天调整剂量1次至达预期疗效

速释制剂：10 mg 2～3次/d；缓释制剂：20 mg 2次/d；控释制剂：30～60 mg 1次/d
50～100 mg 2～3次/d，2～3 d后根据需要加量，极量为2 400 mg/d
起始剂量为5 mg 1次/d；最大剂量为10 mg 1次/d；剂量调整间隔通常为 7～14 d
起始10 mg 1次/d；根据反应逐渐增加剂量 10 mg 2次/d或20 mg 1次/d，最大剂量20 mg 2次/d
20～60 mg 2～3次/d，口服

速释制剂：30～60 mg/次，3～4次/d；缓释制剂：90或120 mg/次，1～2次/d
速释制剂起始剂量 80 mg 1次/d；缓释制剂240～480 mg/d，分1～2次服用

以0.5～6 μg/（kg·min）的剂量给药，根据血压调节滴注速度

静脉注射：初始剂量20 mg，10 min后若效果不佳则剂量加倍，最大单次剂量80 mg；静
　脉滴注：50～100 mg加入5%葡萄糖，根据血压调整滴速，血压稳定后改口服

起始剂量5～10 μg/min静脉滴注，每5～10分钟增加滴速至维持剂量 20～50 μg/min
静脉注射：缓慢静注10～50 mg，监测血压变化，降压效果通常在5 min内显示；静脉滴
　注：最大药物浓度为4 mg/ml，初始速度可达2 mg/min，根据血压调整

10～20 mg加入5%葡萄糖100～200 ml，10 μg/min静脉滴注

50 mg加入5%葡萄糖50 ml，按0.5～0.8 μg/（kg·min）缓慢静脉滴注，根据血压下降情况
　以0.5 μg/（kg·min）递增，逐渐调整剂量

初始剂量5 mg 1次/d，4～6周未获得理想降压效果，则增至10 mg 1次/d
0.1～1 mg 2～3次/d（首剂为0.5 mg，睡前服），按疗效调整为6～15 mg/d
轻度高血压可从2.5 mg开始，常用剂量5 mg 1次/d；若效果不佳，可增至10 mg 1次/d
速释制剂：100～200 mg/d 1～2次/d；缓释制剂：47.5～95 mg/次 1次/d
速释制剂：10 mg，3～4次/d；缓释制剂：40 mg 1次/d
25～100 mg/d，分1～2次服用，按降压效果调整剂量

起始40～80 mg/d，分2次服用，并酌情调整剂量

哺乳期
是否可

用

可用

可用

可用

可用

可用

可用

可用

可用

可用

可用

不可用

不可用

不可用

不可用

不可用

不可用

不可用

可用

可用

可用

可用

注：参考文献[47,54-56]
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