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世界卫生组织对危重孕产妇定义为妊娠、分娩及产后42d内出现危及生命的并发症或合
并症，经有效医学干预幸存者。产科临床需要具备全科医生的意识，不只局限关注生殖
系统疾病，针对可能发生的危急重症，作为“吹哨人”尽早发现孕产妇异常病史和症状、
体征及辅助检查结果中的预警信号，适时启动多学科诊疗（multi-disciplinary 

treatment，MDT），将灾难性的母儿结局“扼杀在萌芽中”；协助孕产妇平安度过
妊娠期、分娩期、产褥期，无疑是保障母儿安全的重要举措。 中国优生科学协会专家
组基于英国牛津大学循证医学中心证据分级和推荐标准及临床经验，通过问题收集、研
讨、文献总结等形成本共识，推荐意见、证据级别及代表意义见表1。



本共识从孕产妇病史和症状、妊娠合并基础疾病、并发
症及不良孕产史、体征、实验室及影像学检查等5方面评
估可能发生或即将出现的临床危急状态，提醒医护人员
综合评估，密切监测，尽早启动MDT，及时有效干预或
积极转诊，以期获得母儿良好结局。本专家共识已在国
际实践指南注册与透明化平台（Practice Guideline 

Registration for transparency PREPARE，http：
//www.guidelines- registry.cn）进行双语注册
（PREPARE-2024CN241）。



1病史及症状

1.1 疼痛 

妊娠期轻-中度钝痛，休息后好转，常为生理现象。病理性疼痛多为中-重度，呈持续性或伴有其他症状，
除外既往慢性疼痛，产科患者常以急性疼痛就诊，主要有腹痛、头痛、胸痛、腰背痛等。

1.1.1 腹痛 

妊娠期腹痛病因繁杂，病情多变，诊治不及时可能出现意外甚至死亡。孕产妇腹部中-重度疼痛，呈持续
钝痛或短暂撕裂样痛且无法忍受，经适当休息无缓解或伴其他症状为危急重症预警信号之一。

产科原因主要有：（1）孕早中期流产、异位妊娠、子宫瘢痕部位妊娠破裂、子宫肌瘤红色变性。（2）
孕中晚期流产或早产、胎盘早剥（证据等级3A，B类推荐）等［1-3］，注意排查子宫破裂（证据等级3A

，B类推荐）［4-6］。非妊娠并发症引起的腹痛多发生在伴有高血压或子痫前期/子痫时，右上腹痛应警
惕HELLP综合征、肝包膜下血肿（证据等级3A，B类推荐）［7-9］。

非产科原因引起腹痛最常见为附件肿物扭转或破裂。外科因素包括肾绞痛、急性阑尾炎、急性胆囊炎、急
性胰腺炎、肠梗阻、肠系膜血管栓塞、肾脏错构瘤破裂等（证据等级3A，B类推荐）［10-12］。若疼痛
向胸背部放射应考虑到主动脉夹层撕裂。



1病史及症状

1.1.2 头痛、胸痛 

头痛可见于精神紧张、过度疲劳、感染、血管病变、颅内占位性病变等。头痛
程度与病情轻重无平行关系［13］。

孕产妇头痛常见于血压异常导致颅内血管痉挛。

孕妇出现头痛时须密切关注血压，子痫是孕产妇病残和死亡的重要原因（证据
等级2A，B类推荐）［14-16］。

急剧头痛，伴有不同程度意识障碍或四肢活动障碍、颈项强直及瞳孔变化，提
示脑出血可能［17］。

头痛伴有恶心、呕吐，应警惕颅内高压，合并颅内肿瘤等。反复发作或持续的
头痛，应注意排除颅内静脉窦血栓、脑梗死。



1病史及症状

妊娠期胸痛少见，需警惕心血管疾病（证据等级2A，B类推荐）［18］，如肺栓塞、急
性主动脉夹层、心肌病、急性冠脉综合征等［19］。

急性主动脉夹层是极危险的心脏大血管急症；妊娠主动脉夹层发病率为（0.4～
0.5）/10万，发病急、病死率高达60%［20］，早期识别尤为重要。孕产妇并发急性
主动脉夹层常见高危因素包括高血压、糖尿病、主动脉发育异常及病变、外伤、遗传性
结缔组织病（Manfan综合征等） 等（证据等级3A，B类推荐）［21-23］。

最常见症状是突发撕裂样剧烈胸、背痛（约占90%），疼痛剧烈难以忍受，呈刀割或撕
裂样，可向颈部及腹部放射，易被宫缩时腹痛所掩盖。随着主动脉夹层分离的扩展延伸，
疼痛可呈现转移性，也可为隐痛，持续时间长，阵发性加剧。

静脉血栓栓塞症（venous thromboembolism，VTE）是深静脉血栓形成（deep 
vein thrombosis，DVT）和肺栓塞（pulmonary embolism，PE）的统称。PE临
床表现多样、缺乏特异性，典型者为胸痛、呼吸困难［24］。妊娠晚期有生理性高凝状
态，多数DVT者早期无症状或临床表现缺乏特异性，应积极行下肢血管超声排除DVT，
对高危人群采取DVT预防措施［25］。



1病史及症状

1.1.3 腰背痛 

妊娠中晚期轻-中度腰背痛，适当休息多可缓解，合并下肢放射样疼痛应考虑椎间盘突出或坐骨神经痛等，
需请专科会诊。

如发生中-重度或持续加重腰背痛需警惕泌尿系统疾病（证据等级3A，B类推荐）［26］。

妊娠期子宫增大压迫或合并泌尿系结石时，易出现肾积水或输尿管扩张，右肾相对常见。

肾积水合并感染时，常为剧烈难忍绞痛，阵性发作，可伴有血尿、蛋白尿，恶心、呕吐等。当出现高热、
寒战可能合并严重感染，需积极抗感染、必要时放置输尿管支架［27-28］，处理不及时可进展为脓毒症，
危及母儿生命。

急性胰腺炎、胆囊炎、胆管炎、消化道疾病可能会导致中-重度的腰背痛、持续钝痛、胀痛或刀割、撕裂
样痛。罕见病因还有：胸膜炎、肺结核、肺癌、主动脉夹层撕裂、肾脏错构瘤破裂等。



1病史及症状

1.2 胸闷、呼吸困难 

孕妇孕晚期较常见胸闷、气促，轻微活动后加重；如果休息后孕妇心率＞110

次/min、呼吸频率＞20次/min，夜间需高枕睡眠、坐位呼吸（夜间阵发性呼
吸困难）或听诊肺底出现少量持续性湿性啰音，咳嗽后不消失，应警惕早期心
力衰竭（心衰）［29］。

妊娠期肺水肿常见原因有子痫前期、心脏病、使用宫缩抑制剂及医源性容量超
负荷等（证据等级3A，B类推荐）［30］。部分孕妇孕晚期呼吸急促，可能出
现过度通气综合征或低钙血症，患者手、足和口周可能出现麻木和针刺感、肌
震颤、手足搐搦等症状，可有眩晕、胸痛、胸闷、神志淡漠、意识障碍等表现。



2妊娠合并基础疾病、不良孕产史

妊娠合并子痫前期/子痫、心脏疾病是我国孕产妇死亡的主要原因。

妊娠可引起贫血、糖代谢、甲状腺功能异常，加重免疫相关疾病、心血管疾病、肾病等病情。妊娠期合并
内外科疾病，需严密监测基础疾病的病情变化，及时专科评估。

孕妇孕期常规检查心电图发现异常或出现胸闷、气促，心率和（或）心律异常需及时行心脏超声+心功能
检查排除心脏器质性病变，必要时行心衰标志物检测［心肌酶谱、B型脑钠肽（BNP）、肌钙蛋白］排除
心功能不全。孕期血糖异常（血糖增高或低血糖），应尽快诊治并密切监测［31-32］。

免疫系统疾病，如系统性红斑狼疮、未分化结缔组织病等，易并发肺动脉高压、心血管疾病，严重危害母
儿安全，需与风湿免疫科联合诊治［33］。

甲状腺疾病，尤其是甲状腺功能亢进，及时检查是否合并甲亢性心脏病［34］；孕产妇瘦弱、尤其是体外
受精-胚胎移植（IVF-ET）者，孕产期持续、反复发热应及时排查，警惕结核病。



3体征

危重患者早识别、早重视、早抢救、早告知是提高抢救成功率关键；危重孕产妇预警指标参考国内外危重
孕产妇早期预警系统中的相关参数，接诊孕产妇必须快速识别以下主要生命体征（证据等级2A，B类推荐）
［35-36］。

3.1 体温 

发热和低体温（＜35℃）是感染的两种表现，发热被认为是对人体有利的反应，低体温与病死率增加相关，
约9%～35%的感染患者会并发低体温表现［37］。孕产妇体温升高可能存在感染、应激等因素，高热前
寒战提示有细菌或毒素吸收入血。发热不是诊断脓毒症的必要条件，但体温异常伴器官功能损害要考虑脓
毒症。疑诊脓毒症，使用产科改良式快速SOFA评分（Obstetrically modified quick SOFA score，
omqSOFA）进行初筛（见表2）。若omqSOFA评分≥2时考虑脓毒症，应进一步对多器官功能进行评估，
即产科改良式SOFA 评分（Obstetrically modified SOFA score，omSOFA）（见表3）



3体征

［38］。脓毒症患者的治疗是医疗紧急事件，1h内（黄金1h）必须同时
完成乳酸水平检测、留取血培养（使用抗生素前）、广谱抗生素使用、静
脉液体复苏、血管活性药物，并在复苏早期进行每小时评估［39］。



3体征

3.2 心率 

随孕周增加，母体血容量逐渐增加，妊娠32～34周时心率达高峰［40］，心率持续＞110次
/min（预警）［41］，可见于发热、心功能不全、休克、甲状腺功能亢进、贫血、低氧血症等。

心率≤50次/min多为病理性（运动员除外），当伴有血压下降或频发室性心律失常需要心内科
及时诊治。

妊娠患者中最常见的室上性心律失常，一般为良性，包括窦性心律失常、室上性心动过速、早搏
等。心律失常合并显著血流动力学异常，应及时使用有效治疗方法（如心脏复律、使用抗心律失
常药物或导管消融等）［42］。

孕产妇合并心脏疾病需注意监测血钾，低血钾易诱发恶性心律失常。



3体征

3.3 呼吸 

呼吸异常包括呼吸频率、节律、深度、呼吸声音异常，是否存在呼吸困难等，是急危重症早期预警中最敏
感且具有价值的指标。

孕产妇易患急性肺水肿、急性呼吸窘迫综合征（ARDS）等低氧血症；经呼吸道传播的病毒感染疾病较常
见。孕产妇静息状态下呼吸频率＞24次/min（预警），提示机体已启动呼吸代偿机制［41］。

呼吸频率减慢＜10次/min（预警）多见于代谢性疾病、中枢病变、严重呼吸抑制等，尤其要关注高镁血
症导致呼吸肌无力和中枢抑制状态，甚至呼吸停止；叹息样呼吸是呼吸心跳停止的信号［43］。



3体征

血氧饱和度（SpO2）反映血液携带输送氧气的能力，正常人体动脉血的SpO2＞0.95，
0.90~0.94表示机体血氧含量下降。

孕产妇氧饱和度＜0.92（预警）提示机体明显缺氧［41］。低氧血症标准为标准大气压下动
脉血氧分压（PaO2）＜60mmHg、经皮血氧饱和度＜0.90，低氧时可出现头晕、头痛，胸
闷、呼吸困难，严重时神志丧失甚至昏迷。发生低氧血症时的吸氧推荐目标SpO2为
0.94~0.98。

吸氧浓度超过5L/min时需面罩吸氧，SpO2仍无有效改善需迅速启动急救及多学科会诊，紧
急情况下需及时评估行气管插管等建立人工气道，并采用人工气囊或机械通气抢救治疗。若
心率、呼吸频率、SpO2稳定，可酌情复查血气，逐渐降低吸氧浓度直至停止氧疗［44］。



3体征

3.4 血压 

准确测量血压，快速判断是临床诊治危急重症的关键。血压正常高值为：130～
139/80～89mmHg，高血压定义为血压≥140/90mmHg。产前、产时及产后随时可
能出现血压升高，发展为子痫前期，当收缩压≥160mmHg和（或）舒张压
≥110mmHg（重度高血压）（预警），必须迅速予以降压治疗，避免高血压危象、脑
卒中、子痫等严重并发症［45］。

决定脑和肾灌注的重要指标是平均动脉压［（收缩压+2×舒张压）/3］，通常＞
70mmHg，预警指标为平均动脉压＜65mmHg。血压＜90/50mmHg，考虑低血压，
与不良妊娠结局关系不确定。低血压合并四肢湿冷、心率加快、脉压缩小、少尿、神志
改变及组织灌注指标（如血乳酸等）异常，提示出现休克，但低血压并非是休克诊断的
必要条件，对于原有高血压者收缩压自基线下降40mmHg应考虑休克可能（预警）并
早期干预［41，46-47］。
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