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【摘要】 目的 分析重度肺动脉高压（PAH）产妇剖宫产围手术期发生肺动脉高压危象（PHC）的术前危

险因素，探讨其临床价值。方法 采用回顾性分析方法，选择 2008 年 1 月 1 日至 2016 年 12 月 31 日在北京安

贞医院接受剖宫产手术的 152 例重度 PAH产妇作为研究对象，按照围手术期是否发生 PHC 分为两组。通过

病例管理系统提取患者年龄、身高、体重、孕周、孕次、PAH类型、急诊手术、纽约心脏病协会（NYHA）心功能

分级，术前超声左室射血分数（LVEF）、左室舒张期末内径（LVEDD）、超声 TI 法估测肺动脉收缩压（sPAP）、桡

动脉收缩压（SBP）和舒张压（DBP）、心率、未吸氧时脉搏血氧饱和度（SpO2），术前是否口服西地那非、是否放置

漂浮导管、是否应用去甲肾上腺素，以及围手术期 PHC 发生情况和术后结局。对可能的术前危险因素进行两

组间单因素比较和多因素 logistic 回归分析；绘制受试者工作特征曲线（ROC），分析各危险因素对 PHC 的诊断

价值。结果 152 例患者中排除 10 例全麻下同期行心脏手术患者、4例全麻下行剖宫产术患者，最终共 138 例

纳入分析；围手术期发生 PHC 27 例（19.57%），死亡 17 例（病死率 62.96%）。与非 PHC 组比较，PHC 组患者年

龄更小（岁：25.07±3.55 比 27.64±4.82），心功能更差〔NYHA（级）：3.22±0.64 比 2.85±0.53〕，术前 LVEDD 更
小（mm：38.78±4.76 比 43.91±9.67），未吸氧时 SpO2（0.83±0.12 比 0.92±0.06）及口服西地那非患者比例更低
（29.63% 比 56.76%），术前 sPAP〔mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）：113.41±24.73 比 99.35±21.10〕、DBP（mmHg：
79.63±13.23 比 75.23±12.14）及放置漂浮导管（85.19% 比 57.66%）、艾森曼格综合征（70.37% 比 37.84%）、急
诊手术患者比例更高（48.15% 比 23.42%，均 P≤0.1）。将单因素分析差异有统计学意义（取 P≤0.1）的变量进
行多因素 logistic 回归分析，结果显示，LVEDD 〔优势比（OR）＝0.878，95%可信区间（95%CI）＝0.796～0.968，
P＝0.009〕、是否口服西地那非（OR＝0.161，95%CI＝0.051～0.515，P＝0.002）、未吸氧时 SpO2（OR＝0.882，
95%CI＝0.829～0.938，P＝0.000）、是否放置漂浮导管（OR＝6.186，95%CI＝1.533～24.964，P＝0.010）为重
度 PAH产妇剖宫产围手术期发生 PHC 的术前独立危险因素；ROC 曲线分析显示，4个因素联合诊断 PHC 的

ROC 曲线下面积（AUC）为 0.878（P＝0.000），敏感度为 88.89%，特异度为 76.58%。结论 重度 PAH 产妇剖宫

产围手术期 PHC非常凶险，病死率极高。LVEDD、是否口服西地那非、未吸氧时 SpO2、是否放置漂浮导管为重

度 PAH产妇围手术期发生 PHC的术前独立危险因素；4个术前因素对围手术期 PHC的联合诊断价值较高。
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【Abstract】 Objective To analyze preoperative risk factors of perioperative pulmonary hypertension 
crisis (PHC) for pregnant woman with severe pulmonary artery hypertension (PAH), and approach its clinical value.  
Methods A retrospective analysis was conducted. The clinical data from 152 pregnant women with severe PAH 
underwent cesarean delivery admitted to Beijing Anzhen Hospital from January 1st 2008 to December 31st 2016 was 
collected. The patients were divided into two groups according to with perioperative PHC or not. Through the case 
management system, age, height, weight, gestational age, pregnancy time, type of PAH, emergency or selective surgery, 
New York Heart Association (NYHA) cardiac function classification, and preoperative ultrasound left ventricular 
ejection fraction (LVEF), left ventricular diastolic final diameter (LVEDD), the pulmonary artery systolic pressure (sPAP) 
estimated by ultrasonic TI method, radial artery systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP), heart 
rate (HR), pulse oxygen saturation (SpO2) without oxygen, oral sildenafil ingestion, having Swan-Ganz catheter placement 
or not, and whether used norepinephrine or not, as well as the occurrence of perioperative PHC and clinical outcomes 
were collected. Possible preoperative risk factors were compared between the two groups by single factor and multiple 
factors logistic regression analysis. The receiver-operating characteristic curve (ROC) was plotted to assess the diagnostic 
value of various risk factors. Results A total of 152 patients were screened. Ten patients got heart surgery under 
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general anesthesia at the same time, and 4 patients experiencing cesarean section with general anesthesia were excluded. 
138 patients were enrolled finally, 27 patients underwent perioperative PHC (19.57%), and 17 patients died with  
a mortality of 62.96%. Compared with non-PHC group, the patients in PHC group were older (years: 25.07±3.55 vs. 
27.64±4.82), had a poor cardiac function (NYHA cardiac function classification: 3.22±0.64 vs. 2.85±0.53), a smaller 
LVEDD (mm: 38.78±4.76 vs. 43.91±9.67), lower SpO2 without oxygen (0.83±0.12 vs. 0.92±0.06) and oral sildenafil 
ingestion rate (29.63% vs. 56.76%), and higher sPAP estimated by ultrasonic TI method [mmHg (1 mmHg = 0.133 kPa): 
113.41±24.73 vs. 99.35±21.10] and DBP (mmHg: 79.63±13.23 vs. 75.23±12.14), more having Swan-Ganz catheter 
placement (85.19% vs. 57.66%), more Eisenmenger syndrome (70.37% vs. 37.84%), and more emergency operation 
(48.15% vs. 23.42%, all P ≤ 0.1). The variables with statistically significant differences showed by single factor analysis 
were collected, and it was shown by multiple factors logistic regression analysis that LVEDD [odds ratio (OR) = 0.878, 
95% confidence interval (95%CI) = 0.796-0.968, P = 0.009], whether oral taken sildenafil (OR = 0.161, 95%CI = 
0.051-0.515, P = 0.002) or not, SpO2 at room air (OR = 0.882, 95%CI = 0.829-0.938, P = 0.000), Swan-Ganz catheter 
placement or not (OR = 6.186, 95%CI = 1.533-24.964, P = 0.010) were independent risk factors of perioperative PHC 
in pregnant women with severe PAH. It was shown by ROC curve analysis that the area under the ROC curve (AUC) 
of four factors mentioned above combined diagnosis for PHC was 0.878 (P = 0.000) with the sensitivity of 88.89% and 
specificity of 76.58%. Conclusions PHC is very dangerous for gravida with severe PAH, and the mortality rate is 
very high. LVEDD, oral sildenafil, SpO2 at room air, Swan-Ganz catheter placement or not were independent risk factors 
of perioperative PHC for severe PAH maternal. Four preoperative factors of perioperative PHC joint diagnosis accuracy 
were higher.

【Key words】 Pulmonary artery hypertension; Pregnancy; Puerpera; Pulmonary hypertension crisis; Preoperation;  
Risk factor
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 肺动脉高压（PAH）的特点为肺动脉壁慢性增

生变厚，肺血管阻力逐渐增大，加重右心后负荷，最

终导致右心功能衰竭。重度 PAH 患者妊娠期间的

病情变化可能导致循环衰竭，孕产妇的病死率升高。

肺动脉高压危象（PHC）是各种原因诱发的肺血管

阻力急速升高，肺动脉压力接近或超越主动脉压力，

导致右心功能急性衰竭的临床危象［1］。PHC 是造

成妊娠合并重度 PAH 患者围手术期死亡的主要原

因之一。本研究拟对重度 PAH 产妇剖宫产围手术

期发生 PHC的术前危险因素进行分析。

1 对象与方法

1.1 研究对象：采用回顾性分析方法，选择 2008 年
1 月 1 日至 2016 年 12 月 31 日在北京安贞医院行

剖宫产术的 152 例妊娠合并重度 PAH 产妇为研究

对象。

1.1.1 纳入标准：行硬膜外麻醉下剖宫产手术的
重度 PAH 产妇；符合重度 PAH 诊断标准［2］：超声

心动图 TI 法估测肺动脉收缩压（sPAP）≥60 mmHg 

（1 mmHg＝0.133 kPa）；符合 PHC 诊断标准［1］：肺

动脉压急剧升高，肺动脉压力接近或超越主动脉压

力，出现右心功能障碍的临床表现，伴有体循环低血

压、低血氧，患者可主诉胸闷、呼吸困难，甚至出现

休克、意识丧失、心搏骤停等。

1.1.2 排除标准：行其他非剖宫产手术的重度 PAH
产妇；全麻下行剖宫产手术的重度 PAH产妇；术前

因非 PHC死亡的重度 PAH孕妇。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医
院医学伦理委员会批准，所有治疗和检测均获得过

患者或家属的知情同意。

1.2  资料收集：通过病例管理系统提取病史资料，
包括患者年龄、身高、体重、孕周、孕次、PAH类型、

急诊手术、纽约心脏病协会（NYHA）心功能分级，

术前超声左室射血分数（LVEF）、左室舒张期末内

径（LVEDD）、超声 TI 法估测 sPAP、桡动脉收缩压

（SBP）和舒张压（DBP）、心率、未吸氧时脉搏血氧饱

和度（SpO2），术前是否口服西地那非、是否放置漂浮

导管、是否应用去甲肾上腺素，以及围手术期 PHC

发生情况和术后结局。

1.3 统计学方法：应用 SPSS 17.0 统计软件进行统
计分析，采用 Kolmogorov-Smirnov 和 Shapiro-Wilk

法对计量资料进行正态性检验，符合正态分布的

计量资料以均数±标准差（x±s）表示，两组间比
较采用 t检验；非正态分布的计量资料以中位数 
（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，两组间比较采用
Mann-Whitney U检验。计数资料以率表示，采用
χ2 检验。对可能的术前危险因素进行两组间单因

素比较和多因素 logistic 回归分析；用MedCalc 15.8

软件绘制受试者工作特征曲线（ROC），分析各项危

险因素对重度 PAH产妇剖宫产围手术期 PHC 的诊

断价值。P＜0.05 为差异有统计学意义。
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2 结 果

2.1 一般情况：共入选 152 例重度 PAH 产妇，排
除 10 例全麻下同期行心脏手术患者、4例全麻下行

剖宫产术患者，最终共 138 例患者纳入分析。年龄

（27.14±4.70）岁，孕周（31.03±6.64）周；围手术期
共发生PHC 27 例（19.57%），术中 12例、术后 15例， 

死亡 17 例（病死率 62.96%）。138 例患者中以先

天性室间隔缺损最多，共 55 例，发生 PHC 12 例

（21.8%）；房间隔缺损 35 例，PHC 5 例（14.3%）；原

发性 PAH 22 例，PHC 5 例（22.7%）；动脉导管未闭

15 例，PHC 4 例（26.7%）；二尖瓣狭窄 11 例，PHC  

1 例（9.1%）。

2.2 单因素分析（表 1）：对 PHC 组和非 PHC 组
患者术前临床资料进行变量筛选，结果显示，与非

PHC组比较，PHC组患者年龄更小，心功能更差，术

前 LVEDD 更小，未吸氧时 SpO2 及口服西地那非患

者比例更低，术前 sPAP、DBP 及放置漂浮导管、艾

森曼格综合征、急诊手术患者比例更高，差异有统

计学意义（均 P≤0.1）。
2.3 logistic 多因素分析（表 2）：将单因素分析差
异有统计学意义（取 P≤0.1）的变量进行多因素
logistic 回归分析，依次用进入法和前向 LR 法进行

自变量筛选，结果显示，LVEDD、是否口服西地那

非、未吸氧时 SpO2、是否放置漂浮导管为重度 PAH

产妇剖宫产围手术期发生 PHC 的术前独立危险因

素（均 P＜0.05）。
2.4 ROC 曲线分析（表 3；图 1）：术前 LVEDD、口
服西地那非、未吸氧时 SpO2、放置漂浮导管 4个因

素联合诊断重度 PAH 产妇围手术期 PHC 的 AUC

为 0.878（P＝0.000），明显高于 4个因素单独诊断的
AUC（均 P＜0.01）；当患者术前 LVEDD＜39 mm、未

表 1 剖宫产围手术期是否发生 PHC 两组重度 PAH 产妇临床资料比较

组别
例数
（例）

年龄
（岁，x±s）

身高
（cm，x±s）

体重
（kg，x±s）

孕周
（周，x±s）

孕次
（次，x±s）

心功能分级
（级，x±s）

术前 LVEF
（x±s）

术前 LVEDD
（mm，x±s）

术前 sPAP
（mmHg，x±s）

非 PHC组 111 27.64±4.82 159.57±4.93 60.01±10.71 31.14±6.82 1.80±1.13 2.85±0.53 0.63±0.08 43.91±9.67   99.35±21.10
PHC 组   27 25.07±3.55 160.30±5.75 60.78±  8.74 30.59±5.93 1.93±1.30 3.22±0.64 0.65±0.08 38.78±4.76 113.41±24.73
t值 2.598 -0.667 -0.344 0.386 -0.495 -3.184 -0.925 3.960 -3.000
P值 0.010   0.506   0.732 0.700   0.621   0.002   0.357 0.000   0.003

组别
例数
（例）

术前 SBP
（mmHg，x±s）

术前 DBP
（mmHg，x±s）

术前心率
（次 /min，x±s）

术前 SpO2
（x±s） 

术前口服西地那
非〔%（例）〕

术前应用 NE
〔%（例）〕

术前放置漂浮 
导管〔%（例）〕

艾森曼格综合征
〔%（例）〕

急诊手术
〔%（例）〕

非 PHC组 111 137.70±23.87 75.23±12.14 94.40±13.82 0.92±0.06 56.76（63） 54.95（61） 57.66（64） 37.84（42） 23.42（26）
PHC 组   27 139.48±23.89 79.63±13.23 94.70±19.97 0.83±0.12 29.63（  8） 51.85（14） 85.19（23） 70.37（19） 48.15（13）
t /χ2 值 -0.349 -1.665 -0.076 3.842 6.398 0.084 7.063 9.319 6.548
P值   0.728   0.098   0.940 0.001 0.010 0.772 0.008 0.002 0.010

注：PHC 为肺动脉高压危象，PAH为肺动脉高压，LVEF 为左室射血分数，LVEDD 为左室舒张期末内径，sPAP 为超声心动图 TI 法估测
肺动脉收缩压，SBP 为桡动脉收缩压，DBP 为桡动脉舒张压，SpO2 为未吸氧时脉搏血氧饱和度，NE为去甲肾上腺素；1 mmHg＝0.133 kPa

表 3 术前 LVEDD、口服西地那非、未吸氧时 SpO2、放置
漂浮导管对重度 PAH 产妇剖宫产围手术期 PHC 诊断价值

变量 AUC sx P值 95%CI 截断
值

敏感度
（%）

特异度
（%）

LVEDD 0.666 0.054 0.007 0.581～0.744 ≤39 62.96 68.47
口服西地那非 0.568 0.050 0.029 0.481～0.652 ≤0 70.37 43.24
未吸氧时SpO2 0.753 0.055 0.000 0.672～0.822 ≤91 70.37 69.37
放置漂浮导管 0.638 0.042 0.027 0.552～0.718 ＞0 85.19 42.34
联合诊断 0.878 0.031 0.000 0.812～0.928 0.184 88.89 76.58

注：LVEDD 为左室舒张期末内径，SpO2 为脉搏血氧饱和度，
PAH为肺动脉高压，PHC为肺动脉高压危象，AUC为受试者工作特
征曲线下面积，95%CI为 95%可信区间

表 2 重度 PAH 产妇剖宫产围手术期发生 PHC 
术前危险因素的多因素 logistic 回归分析

进入法分析结果

术前危险因素 β值 sx值 χ2 值 P值 OR值 95%CI
年龄 -0.112 0.084 1.788 0.181 0.894 0.758～1.054
心功能分级   0.714 0.673 1.128 0.288 2.043 0.547～7.633
LVEDD -0.136 0.055 6.042 0.014 0.873 0.783～0.973
sPAP   0.010 0.014 0.561 0.454 1.010 0.984～1.038
DBP   0.019 0.027 0.503 0.478 1.019 0.967～1.074
未吸氧时 SpO2 -0.067 0.046 2.189 0.139 0.935 0.855～1.022
口服西地那非 -1.873 0.629 8.856 0.003 0.154 0.045～0.528
放置漂浮导管   1.957 0.789 6.144 0.013 7.076 1.506～33.249
艾森曼格综合征   0.467 0.789 0.351 0.554 1.595 0.340～7.484
急诊手术   0.020 0.709 0.001 0.978 1.020 0.254～4.097

前向 LR法筛选结果

术前危险因素 β值 sx值 χ2 值 P值 OR值 95%CI
LVEDD -0.113 0.050   6.775 0.009 0.878 0.796～  0.968
口服西地那非 -1.824 0.592   9.491 0.002 0.161 0.051～  0.515
未吸氧时 SpO2 -0.126 0.032 15.827 0.000 0.882 0.829～  0.938
放置漂浮导管   1.822 0.694   6.554 0.010 6.186 1.533～24.964

注：PAH为肺动脉高压，PHC为肺动脉高压危象，LVEDD 为左
室舒张期末内径，sPAP 为超声心动图 TI 法估测肺动脉收缩压，DBP
为桡动脉舒张压，SpO2 为脉搏血氧饱和度，OR为优势比，95%CI为
95%可信区间

吸氧时 SpO2＜0.91、未口服西地那非、未放置漂浮
导管时，其诊断围手术期 PHC 的敏感度为 88.89%，

特异度为 76.58%。

万方数据



·  434  · 中华危重病急救医学  2017 年 5 月第 29 卷第 5期  Chin Crit Care Med，May   2017，Vol.29，No.5

3 讨 论

 PAH 孕产妇病死率极高，国外报道病死率高

达 30%～50%，随着降低 PAH 药物的应用，围产期

PAH 患者病死率由 38% 降到 25%［3-5］。本研究中

重度 PAH 产妇 PHC 病死率为 12.32%（17/138），发

生 PHC患者的病死率高达 62.96%。

 各种原因引起肺动脉压力长期升高可导致右

心室肥厚、扩张，耗氧量增大，收缩力降低，当肺血

管阻力急剧升高，平均肺动脉压升高超过 40 mmHg

时，可能发生右心功能衰竭［6］。围手术期任何导致

产妇肺动脉阻力升高的因素都能诱发 PHC，如低氧

血症、高碳酸血症、代谢性酸中毒、低体温、紧张疼

痛导致的交感兴奋、羊水栓塞、肺栓塞等［7-8］。

 重度 PAH 产妇围手术期 PHC 的治疗包括：应

用强心药，如多巴胺、肾上腺素增强心肌收缩，维持

基本的心排血量；吸入一氧化氮（NO）或伊洛前列

素扩张肺动脉；给予苯海拉明或甲泼尼龙等抗过敏；

应用去甲肾上腺素或垂体后叶素提高外周阻力，维

持体循环血压，保证重要器官的灌注。持续危象状

态可行体外膜肺氧合（ECMO）治疗。ECMO能减轻

心脏负荷，减少肺血流量，从而降低肺动脉压力。胡

春晓等［9］对 69 例 PAH的肺移植患者术中行 ECMO

辅助发现，术中 sPAP 较术前明显降低，有效避免了

术侧肺动脉阻断导致的右心衰竭。

 右心功能状态是重度 PAH 患者围手术期评估

的重要内容。据报道，B型脑钠肽（BNP）与多普勒

超声 Tei 指数能有效评价右心功能［10-12］。长期的

PAH导致右心室肥厚重构，可溶性 ST2（sST2）能反

映心肌纤维化和重构程度，有助于慢性心力衰竭的

诊断和预后判断［13］。重度 PAH患者右心室肥厚扩

张，压迫左心室，使室间隔左移，LVEDD 变小；右心

功能减退导致肺血流减少，使左心室充盈不足，表

现为 LVEDD 减小，因此 LVEDD 间接反映了右心功

能状态［14］。右心功能差，肺动脉压力突然升高，容

易导致右心衰竭，发生 PHC。本研究也显示，术前

LVEDD 是发生 PHC的独立危险因素。

 PAH 患者术前未吸氧时 SpO2 与右心功能和肺

动脉阻力有关。存在右心向左心分流畸形的患者，

肺动脉阻力增高导致右向左分流增加，左心氧合血

被右心的未氧合静脉血混合稀释，SaO2 下降；没有

右向左分流的患者，右心排血量下降，肺血减少，肺

通气 / 血流比例失衡，SaO2 下降。未吸氧时 SpO2 越

低，患者肺动脉压力越高，右心功能越差。低氧血症

及缺氧导致的酸中毒都能引起肺血管收缩，使肺血

管阻力增高，增加 PHC 的风险［15］。本研究也显示，

术前未吸氧时 SpO2 是发生 PHC的独立危险因素。

 PAH的药物治疗包括前列环素、吸入NO、血管

紧张素转换酶 2（ACE2）等［16］。PAH的主要病理机

制包括内皮细胞 NO产生减少、5型磷酸二酯酶抑

制剂（PDE-5）在肺血管平滑肌细胞中高度表达等。

西地那非为 PDE-5 抑制剂，通过特异性抑制 PDE-5

可增加细胞内环磷酸鸟苷（cGMP）浓度，使内源性

NO含量增加，起到舒张肺血管平滑肌、降低肺动脉

压的作用［17-18］。据报道，西地那非还具有增强肥

厚右心室心肌收缩力的作用［19］。一项前瞻性多中

心研究显示，给予 55 例房间隔、室间隔缺损和动脉

导管未闭患儿口服西地那非 25 mg、8 h 1 次，6 min

步行距离均有不同程度提高，肺血管阻力和肺血流

指数明显改善［20］。西地那非对 PAH 孕妇疗效较

好，能改善其临床症状、心功能分级、血流动力学指 

标［21］。本研究也显示，术前是否口服西地那非是发

生 PHC的独立危险因素。

 漂浮导管测量肺动脉压力是诊断 PAH 的“金

标准”，其作用是超声等其他无创手段不能代替的；

但导管放置操作和留置过程中的并发症难以避免，

鞘管穿刺可导致局部血肿、血气胸、乳糜胸，导管漂

浮到肺动脉的过程可引起肺动脉痉挛、心律失常，

导管尖端摩擦肺动脉可导致肺动脉破裂出血，气囊

破裂可导致肺动脉空气栓塞，导管术后留置可引起

感染、静脉血栓，导管盘绕可导致拔除困难和三尖

瓣损伤等［22］。本组有 1例 PHC 患者在漂浮导管置

入肺动脉后发生肺动脉痉挛，造成 PHC。重度 PAH

注：LVEDD 为左室舒张期末内径，SpO2 为脉搏血氧饱和度，PAH为
肺动脉高压，PHC为肺动脉高压危象，ROC为受试者工作特征曲线

图 1 术前 LVEDD、口服西地那非、未吸氧时 SpO2、放置漂浮导管
对重度 PAH产妇剖宫产围手术期 PHC诊断的 ROC曲线

参考线

联合诊断

术前放置漂浮导管

术前未吸氧时 SPO2

术前口服西地那非

术前 LVEDD

f－特异度（％）

o

2o

4o

8o

foo

6o

o 2o 4o 8o foo6o

敏
感
度
（
％
）

万方数据



·  435  ·中华危重病急救医学  2017 年 5 月第 29 卷第 5期  Chin Crit Care Med，May   2017，Vol.29，No.5

产妇术前放置漂浮导管监测肺动脉压力可以观察扩

张肺动脉和收缩血管药物的效果，监测麻醉、手术

对肺动脉压力的影响，PHC 发生时还能根据监测数

据指导抢救［23-25］。本研究结果也显示，术前是否放

置漂浮导管是发生 PHC的独立危险因素。

 本研究 ROC 曲线分析显示，术前 LVEDD、未吸

氧时 SpO2、是否口服西地那非、是否放置漂浮导管

对于围手术期 PHC 有诊断价值，且 4个因素联合诊

断价值更高。

 综上，术前 LVEDD、未吸氧时 SpO2、口服西地

那非治疗、放置漂浮导管是重度 PAH 产妇剖宫产

围手术期发生 PHC 的术前独立危险因素，但重度

PAH产妇 PHC 属于少见病，阳性病例数少，术前危

险因素还需要进行多中心大样本研究进一步证实。
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