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摘  要 

围产期心肌病(PPCM)是一种罕见且严重的心脏疾病，常见于孕期最后一个月或产后五个月内，主要表现

为射血分数降低的心力衰竭。该疾病主要涉及心肌功能障碍，后期可能会进展为心力衰竭。最新的流行

病学研究显示，全球PPCM的发病率和死亡率呈上升趋势。虽然确切的发病机制尚不清楚，但已有多因素

病因被提出。已识别的风险因素包括子痫前期、非洲血统、高龄孕产妇和多胎妊娠。对于该疾病管理，

全球循证研究有限，目前的管理策略缺乏标准化的方案。目前治疗主要遵循射血分数降低心力衰竭

(HFrEF)的指南，治疗主要遵循射血分数降低的心力衰竭(HFrEF)指南，溴隐亭是唯一专门针对围产期心

肌病进行研究的疗法。现有文献强调在疾病稳定期优化护理，突出了对针对性干预措施进行进一步研究

以及应对后续妊娠中临床挑战的必要性。人工智能(AI)在彻底改变围产期心肌病(PPCM)的早期筛查和诊

断路径方面具有巨大潜力。强大的由人工智能驱动的预测模型的开发有助于进行风险分层，如CARPREG
风险指数用于预测孕产妇心脏并发症的可能，从而能够对高风险妊娠进行有针对性的监测。 
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Abstract 
Peripartum cardiomyopathy (PPCM) is a rare yet severe cardiac condition occurring in pregnant 
individuals, typically manifesting as heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) during the 
final month of gestation or within five months postpartum. The disorder involves myocardial dysfunc-
tion that may progress to heart failure. Recent epidemiological studies indicate a rising global trend 
in PPCM incidence and mortality. While the exact pathogenesis remains unclear, multifactorial etiol-
ogies have been proposed. Identified risk factors include pre-eclampsia, African ancestry, advanced 
maternal age, and multifetal pregnancies. Current management strategies lack standardized proto-
cols due to limited evidence-based research. Treatment primarily aligns with guidelines for heart fail-
ure with reduced ejection fraction (HFrEF), with bromocriptine emerging as the sole therapy specifi-
cally investigated for PPCM. Existing literature emphasizes optimizing care during stable phases of 
the disease, highlighting the need for further investigation into targeted interventions and addressing 
clinical challenges in subsequent pregnancy. Artificial intelligence (AI) holds significant promise for 
revolutionizing the early screening and diagnostic pathways for peripartum cardiomyopathy 
(PPCM). The development of robust AI-driven predictive models could facilitate risk stratification. 
For example, the CARPREG risk index is used to predict the likelihood of maternal cardiac compli-
cations, enabling targeted monitoring of high-risk pregnancies. 
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1. 引言 

围产期心肌病(PPCM)是一种罕见、特殊且可能危及生命的妊娠相关疾病，其特征是孕产妇发病率较

高。对这种情况的初步临床观察可追溯到 19 世纪中叶的医学文献，维尔肖(Virchow)对出现心脏代偿失调

的妊娠患者的研究提供了重要的文献记载[1]。1971 年，Demarkis 等人通过开创性病例系列系统地描述了

这一临床实体，正式将“围产期心肌病”一词引入医学词汇[2]。欧洲心脏病学会(ESC)心肌及心包疾病工

作组于 2010 年发布了修订后的诊断指南。ESC 定义将 PPCM 描述为一种独特的临床实体，表现为特发

性心室功能障碍，出现在妊娠晚期(孕期 ≥ 36 周)至产后六个月之间，要求：(1) 系统性排除心肌病的其

他病因；(2) 严格的血流动动力学标准，LVEF < 45%符合标准化心脏影像学方案[3]。然而，目前对于 PPCM
的定义有更广泛说法：其包括两类：早期 PPCM，即在怀孕第一至第九个月间诊断；晚期 PPCM，即在分

娩后 6 至 12 个月间被诊断。这一更广泛的框架承认疾病发病时间的差异，并超越了传统的产后关注点

[4]。新兴证据显示，PPCM 表现出独特的血管病理生理特征(Hilfiker-Kleiner 等，2007)，强调其与内皮功

能障碍及血管生成信号通路受损的关联[5]。本综述系统总结了围产期心肌病(PPCM)临床管理的最新进

展，特别强调治疗策略的演变及后续妊娠。 

2. 流行病学与风险因素 

围产期心肌病(PPCM)在不同种族人群中具有全球普遍性，是全球孕产妇发病和死亡的一个重要危险
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因素[6]。尽管 PPCM 普遍存在，但流行病学上存在显著的地理差异。当前流行病学数据主要来自南非

(1:1000) [7]、尼日利亚(1:102) [8]和海地(1:300) [9]。PPCM 在亚洲和非洲更为普遍[8]。值得注意的是，中

国的流行病学数据仍然有限。山东聊城人民医院(2007~2009 年)进行的一项区域筛查研究(N = 18,000)显
示产妇住院率为 0.29% [10]。这种地理差异可能归因于遗传倾向和环境决定因素。相关研究提示 PPCM
死亡率亦表现出显著的异质性，从新加坡队列的 8% [11]到南非纵向研究的 20%不等[12]。在资源有限的

环境中，五年死亡率攀升至 25% [13]，同时婴儿死亡率高达 50%~75% [14]，这一现象令人担忧。且由于

孕产妇年龄的提高、现代生育技术导致多胎妊娠率上升，以及可能对该疾病的认知提高，这一比例可能

正在上升[15]。这种流行病学转变与诊断意识的提高以及风险因素特征的演变相关，目前公认与 PPCM 发

生相关的风险因素包括高龄产妇、种族易感性、子痫前期及多胎妊娠。 
围产期心肌病(PPCM)表现出四个主要风险决定因素：子痫前期(PE)、种族易感性、高龄产妇及多胎

妊娠。PE 是一种复杂且进展性的妊娠疾病，表现为母体高血压，涉及多器官。全球范围内，它每年约造

成 50 万例围产期死亡[16]。基于对 22 项研究中 979 名患者的荟萃分析，22%的围产期心肌病(PPCM)病
例合并有 PE，与产科基线患病率(3%~5%)相比升高了四倍[17]；从病理生理学角度看，PE 的致病机制涉

及胎盘过度产生抗血管生成因子(如可溶性类 FMS 状酪氨酸激酶-1)，从而诱导系统性内皮功能障碍[18]。
PPCM 种族差异显著，黑人患者的 PPCM 发病率显著更高，占病例的 40%以上[19] [20]。此外，黑人患者

的预后较差，左心室恢复率较低，资源利用增加，死亡风险也更高[20] [21]。多胎妊娠通过双重机制增加

风险：其一是，血流动力学过载。怀孕期间，孕妇本身对氧气和营养的需求升高会导致心输出量增加，

血容量增加多达 50% [22]。在整个孕期，血浆体积在 1200 至 1600 毫升之间增加，约比基线高出 40%，

而多胞胎孕妇的增加更大[23]。其二是，医源性因素(10%的 PPCM 病例与辅助生殖技术相关[17])。欧洲

数据证实，自然双胞胎发生率为 1%，而通过辅助生殖技术受孕的双胞胎发生率为 15%~20% [24]。 

3. PPCM 的发病机制  

尽管病因尚不明确，但已提出多种病因机制，包括自身免疫疾病、营养缺乏、怀孕的血流动力学压

力、遗传易感患者的激素介导血管损伤(16-kDa 催乳素和卡特蛋白酶 D)及硒缺乏假说等[25]。虽然，炎症

与自身免疫反应被视作诱发并推动围生期心肌病(PPCM)发生发展的潜在因素，但具有里程碑意义的妊娠

相关心肌病研究(IPAC)显示，确诊的 PPCM 病例中炎症激活极小[26]，这一研究挑战了这些假设。硒缺

乏：这种营养缺乏与心肌病有关，尤其是在尼日利亚等营养不良人群中[27]，但这一说法缺乏循证依据。

现如今，随着全球经济发展，孕产妇营养缺乏现象几乎很少出现，所以对于这类人群研究很少。正常孕

期出现的血流动力学的变化通常始于第一和第二孕期，结构性心脏病患者可能会出现心衰症状。然而，

PPCM 患者通常在围产期出现症状。因此，血流动力学应力可能不是 PPCM 的主要原因[28] [29]。因此，

当代病理生理模型越来越关注三个主要机制包括激素失衡、血管生成破坏及遗传易感性。围产期激素失

衡可能使易感个体易感 PPCM 更易发生。啮齿动物和临床研究的证据表明，晚期妊娠的血管激素通路，

包括催乳素、血管内皮生长因子和可溶性类 FMS 状酪氨酸激酶 1，参与了 PPCM 的发病机制[5] [30]。脑

垂体激素催乳素通过切割成有毒的 16-kDa 片段，并通过 STAT3 信号受损诱导心肌细胞凋亡[30]，进而损

伤心脏血管，导致收缩功能障碍。孕酮、血浆脑钠肽和活性蛋白 A 等激素浓度升高可能进一步加重心肌

易感，而保护性激素(如松弛素-2)在患者中常被抑制[31]。胎盘来源的抗血管生成因子(sFlt-1/P l GF 比 > 
85)损害心肌微血管形成进而破坏血管生成。一些证据支持围产期心肌病可能具有遗传或遗传成分的假

说。一项德国队列研究中有 15%的患者有心肌病家族史(定义为一级亲属出现围产期心肌病、扩张型心肌

病、猝死或心律失常) [32]。两组研究这两种心肌病影响的罕见谱系的研究团队，发现编码肌纤维蛋白的

基因变异，包括 TTN [33] [34]。TTN、DSP、FLNC 和 BAG3 这四个基因编码的蛋白质在心肌细胞中的作
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用有显著差异。TTN 是肌节的重要组成部分。DSP 编码去膜素，这是心脏硬体与中间丝之间的主要力换

导剂。DSP 中的截断型变异与心律失常性左心室心肌病有关[35]。FLNC 编码纤维蛋白 C，这是一种在心

脏细胞夹层椎间盘中表达的细胞骨架蛋白。FLNC 在大多数临床基因检测面板中仍未出现。BAG3 编码一

种对伴侣蛋白辅助选择性自噬至关重要的蛋白[36]。一项队列研究显示心肌病相关基因的潜在因果突变

在 PPCM 家族中很常见特别表现为 TTN 突变比例较高[33]。约 15%至 20%的 PPCM 病例与扩张型心肌

病相关基因突变有关，其中最显著的是 TTN [37]。一项对 469 名 PPCM 女性队列研究中，约 10%的 PPCM
女性在 TTN 中携带截断变异(TTNtvs，即移格、无意义和剪接改变) [37]，TTNtvs 的患病率 14.9%，且疾

病风险增加了 4.1 倍[37]。迄今为止，包含基因型和表型信息的最大 PPCM 组是 IPAC 队列(妊娠相关心

肌病研究)对 85 名女性的事后分析，在该小组中，1 年内，携带 TTNtvs 的女性心脏功能更差[38]。但目

前对于 PPCM 女性的 TTNtvs 是否与临床表现的任何方面相关或预测任何临床结局尚缺乏确切证据[38]。
TTNtv 如何赋予 PPCM 风险的机制尚不明确。一项研究发现，基因内截断位置及预测蛋白大小与出现时

的 LVEF 或分娩至诊断时间均无相关性，表明 TTNtv 的位置不影响疾病的严重程度[37]。这一观察表明

其致病机制与截断的硫肽蛋白表达无关(例如单倍不足) [39]，如果截断蛋白整合进肌节会导致疾病，那么

N 端的整合很重要，且与 M 线相关结构的丧失足以引发疾病。值得注意的是，既往存在的心血管疾病(例
如，患有妊娠期高血压疾病所致心脏病和围产期心肌病的孕妇，其心力衰竭的发生率相对较高，分别为

80%和 52.2%) [40]。 

4. 临床表现与鉴别诊断  

女性围产期心肌病(PPCM)的典型临床表现包括肺部充血和下肢水肿。肺充血患者可能表现出典型的

呼吸症状，如劳累性呼吸困难、端坐呼吸和阵发性夜间呼吸困难[41]。除了上述典型症状以外，还经常观

察到其他非特异性表现，包括疲劳、心悸、咳嗽、咯血等症状，且可能与其他妊娠并发症的表现重叠。这

些症状上的相似之处给区分围产期心肌病与其他导致心力衰竭病因以及区分围产期健康女性发生的围产

期心肌病与正常生理适应带来了一系列挑战。2019 年欧洲心脏病学会工作组采用了以下三个关键标准

[42]：(1) 左心室收缩功能障碍的超声心动图证据(左心室射血分数 < 45%)；(2) 与妊娠的时间关联(在最

后孕期或产后五个月内发病)；(3) 排除其他可识别的心肌病病因。其鉴别诊断包括重度(子痫前期)子痫、

(既往存在的)扩张型心肌病、成人先天性心脏病、化疗后的中毒性心肌病以及应激性心肌病等[3] [43]。 

5. 围产期心肌病的管理  

目前对于 PPCM 的管理仍缺乏确切的临床管理指南，关于围产期心肌病(PPCM)的现有证据仍然稀

少，且尚无确立的临床管理指南。 

5.1. 诊断工具的管理 

PPCM 的患者由于症状不典型，所以对于诊断工具的选择显得尤为重要。心电图是临床中常用的检

查方式之一。对所有怀疑为 PPCM 的患者都应进行心电图检查，因为它安全、费用低廉，且有助于排除

或指向肺栓塞或急性缺血事件[44]。一项最新研究发现，基线时 QT 间期延长(近 50%患者出现)以及心动

过速是 PPCM 不良结局的预测因子[45]。急性心力衰竭(AHF)中的标准生物标志物是 B 型利钠肽(BNP)和
N 末端前体 B 型利钠肽，它们在 AHF 的诊断、预后和管理中发挥着重要作用[46]。BNP 主要在心脏容量

或压力超负荷时由心室产生并释放。在急性围生期心肌病患者中，BNP 或 N 末端 B 型利钠肽原(NT-pro-
BNP)持续升高[32]。一项研究显示血浆BNP水平 > 1860 pg/mL是持续性左心室功能障碍的独立因素[47]。
同时，BNP 也与 PPCM 患者的预后相关。一项前瞻性研究发现，随访时血浆 BNP 水平持续升高，预示

PPCM 患者反应较慢或康复困难[47]。此外，近期相关研究发现血液中检测到了微小核糖核酸(miRNA)物

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1662296


张榕，吴健 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1662296 930 临床医学进展 
 

质，这是一类调控基因表达的非编码小分子 RNA，在疾病的病理生理过程中发挥关键调控作用。miRNA
作为一种新兴的生物标志物，未来很有可能成为一种有前景的诊断工具[48] [49]。超声心动图是目前主要

的诊断方式，其通过全面的血流动力学评估实现功能评估和鉴别诊断。LVEF 是 PPCM 临床结局最为人

所知的预测因子[50]。宾夕法尼亚大学生物样本库中 DCM 患者中，发现 TTNtvs 患者的 LVEF 显著低于

无 TTNtvs 患者[51]。经胸超声心动图是诊断确认或排除 PPCM 最重要的工具[3]。急性就诊时的胸部 X
光可能显示失代偿心力衰竭的迹象，伴有肺部充血或水肿，并可能伴有肺炎和胸腔积液。心脏磁共振成

像应在更严重的 PPCM 中考虑。一项关于围产期心肌病患者的德国多中心心脏磁共振成像(CMR)研究(未
发表数据)观察结果表明，相当一部分 PPCM 患者存在心肌瘢痕[52]。总而言之，排除急性失代偿性心力

衰竭(ADHF)可以通过心电图(ECG)和钠利尿肽(BNP/NT-proBNP)测量实现。排除 ADHF 后，建议进行全

面的超声心动图评估，进行详细血流动力学分析和分析心室功能。根据包括心电图、BNP/NT-proBNP 以

及超声心动图在内的诊断评估，通常将心力衰竭分为急性、慢性和难治性心力衰竭。 

5.2. PPCM 合并 ADHF 的综合管理 

当 PPCM 表现为急性、代偿性失代偿性心力衰竭(急性心力衰竭/心源性休克)时，预先制定的管理算

法和建立多学科团队至关重要[53]。多学科孕期心脏团队包括新生儿科、重症监护科、妇产科、心脏病学

和麻醉科。及时诊断和治疗至关重要；这可能包括紧急分娩、停止哺乳，以及对心源性休克患者考虑采

用机械循环支持(MCS) [54]。如果患者处于心源性休克状态，应及早启动 MCS。一小系列德国病例(n = 5)
表明早期启动 MCS 可能促进左心室恢复[55]。对于持续性心室功能障碍患者，可能需要长期机械循环支

持或晚期心力衰竭治疗。在血流动力学稳定的急性心力衰竭(AHF)病例中，药物干预在急性失代偿性心力

衰竭(ADHF)的管理中具有至关重要的意义，根据当前临床指南，它是实现血流动力学稳定和缓解症状的

基石。治疗心力衰竭一线治疗包括根据需要使用利尿剂、血管扩张剂和正性肌力药物。 

5.3. 相关药物管理 

稳定期 PPCM 的治疗主要遵循射血分数降低的心力衰竭(HFrEF)的循证指南，即心力衰竭的指南指

导药物治疗(GDMT)。临床医生可通过查阅《2024 年 ACC 专家共识决策路径》[56]，以获取针对射血分

数降低心力衰竭患者的标准医学治疗的循证建议。GDMT 作为 HFrEF 患者治疗的基石，包括血管紧张素

受体–脑啡肽酶抑制剂(ARNI)/血管紧张素转换酶抑制剂(ACEI)/血管紧张素受体阻滞剂(ARB)、β 受体阻

滞剂、利尿剂、肼屈嗪/硝酸异山梨酯(HYD/ISDN)、伊伐布雷定、地高辛、盐皮质激素受体拮抗剂(MRA，

又称醛固酮拮抗剂)以及钠–葡萄糖协同转运蛋白 2 抑制剂(SGLT2i)等药物[56]。加拿大心血管学会(CCS)
和欧洲心脏病学会(ESC)等多学会修订后的临床实践建议，倡导“四联疗法”作为指导医学治疗(GDMT)，
即 ACEI/ARB/ARNIs、β受体阻滞剂、MRAs 以及 SGLT-2i 的组合[57]。然而，这些药物在怀孕期间的状

况和使用标准有所不同。ACEI 或 ARB 是降低 HFrEF 心衰患者治疗的基石，因为它们显著降低了发病率

和死亡率[58]。但鉴于潜在不良反应(具有致畸作用)，ACEI、ARB 和 ARNI (沙库巴曲缬沙坦)通常被禁止

使用。肼屈嗪和硝酸盐类药物(如硝酸异山梨酯)两者都属于血管扩张药，两者连用是治疗难治性心力衰竭

(尤其是射血分数降低的心衰)的经典组合。肼屈嗪在孕期使用是安全的，硝酸甘油静脉滴注可用于急性情

况下控制后负荷。由于担心氰化物的毒性，妊娠期禁用硝普钠[15] [59]。当血流动力学允许时，孕期可谨

慎使用 β受体阻滞剂(优先选择 β-1 选择性药物) [42]。哺乳期因含母乳排出而禁忌。在这些药物中，比索

洛尔、卡维地洛和琥珀酸美托洛尔这三种药物适用于降低射血分数降低的心力衰竭(HFrEF)患者的发病率

和死亡率[60]。卡韦地洛是一种结合 B 受体阻滞剂，具有额外的 α 受体阻滞作用，可减少后负荷，且有

效治疗产后综合征[61]。然而，关于这些药物在孕期使用的数据仅限于病例报告和样本量较小的研究[62]。
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根据欧洲的指南，对于慢性心力衰竭患者，首先是限制钠盐摄入，并在出现症状性水肿时使用利尿剂(呋
塞米建议用于中重度水肿，氢氯噻嗪可用于轻度水肿) [54]。利尿剂治疗可用于孕期或哺乳期的有症状水

肿，但需密切监测利尿情况并以低剂量使用。如果患者不再出现充血症状或迹象，应逐渐减少利尿剂[44]。
孕期使用利尿剂应谨慎且剂量极低，因为这可能影响胎盘灌注，并对胎儿造成潜在伤害。MRA 是一类通

过竞争性阻断醛固酮与盐皮质激素受体结合，从而发挥保钾利尿及心肾保护作用的药物。例如：螺内酯

和依普利酮，此类药物可降低有症状的射血分数降低的心力衰竭(HFrEF)患者的发病率和死亡率[58] 
CCS/CHFS 心力衰竭更新指南建议：急性心肌梗死和 LVEF 患者 ≤ 40%，以及心衰竭症状或糖尿病患者

接受 MRA 治疗，以降低心血管事件的死亡率、心血管死亡率和住院率[63]。然而，由于这些药物具有致

畸和抗雄激素作用[64]，我们应避免在孕期使用。临床中通常建议在患有 HFrEF 的患者中使用 SGLT2 抑

制剂。根据 DAPA-HF 试验、EMPEROR-Reduce 试验及一项大型荟萃分析结果表明：SGLT2i 能够降低有

症状 HFrEF 患者的发病率和死亡率，无论是否存在 2 型糖尿病[65]-[67]。这些药物可在产后使用，但在

孕期和哺乳期的安全性尚不确定。伊伐布雷定是全球首个选择性窦房结 If 通道阻滞剂，核心用于慢性心

力衰竭与窦性心动过速的心率管理。但与 B 阻滞剂不同的是，伊伐布雷定降低心率，但不会降低血压或

心肌收缩力[68]。但由于缺乏孕期相关人体研究，伊伐布雷定通常不被推荐使用于孕期和哺乳期。地高辛

是另一种可用于治疗围产期心肌病的药物。它在孕期使用是安全的，当需要正性肌力作用和变时效应时，

尤其是在房颤未得到控制的情况下，可以使用该药物[64]。 
由于 PPCM 患者血栓栓塞事件的发生率较高(全球 PPCM 登记处数据显示，产后前 30 天内发生率为

7%) [6]。关于 PPCM 女性抗凝需求的数据有限，尚存在一定争议[69]。欧洲心脏病学会(ESC)指南建议，

对于患有围产期心肌病(PPCM)且左心室射血分数(LVEF) ≤ 35%的患者，以及那些已接受溴隐亭治疗的患

者，应进行抗凝治疗[70]。鉴于目前大部分研究为动物研究结果并且缺乏人类数据，新型直接作用口服抗

凝剂不推荐用于妊娠期。孕妇 PPCM 首选抗凝方案包括：普通肝素和低分子量肝素(因为肝素不穿过胎

盘)。关于溴隐亭治疗的最新研究表明催乳素与 PPCM 的发病机制有关，抑制催乳素可能是一种治疗方

法。溴隐亭是一种多巴胺 D2 激动剂，抑制催乳素的产生，从而抑制哺乳[71]。一项小型(n = 20)前瞻性随

机先导研究显示，加入标准心力衰竭治疗的溴隐亭可改善 LVEF，并可能降低急性 PPCM 女性的死亡率

[72]。一项随机研究表明，在标准心力衰竭治疗的基础上添加溴隐亭 1 周已经有益，8 周组有更好完全康

复的趋势[73]。溴隐亭对多种单胺受体(包括多巴胺 D1 和 D2 家族)、肾上腺素能 α 和血清素受体具有额

外的激动性和拮抗性特性[74]-[76]。由于溴隐亭疗法对多种受体具有活性，可能伴随精神障碍或血栓事件

等潜在副作用[77]。一些小型随机对照研究显示，接受高剂量溴隐亭的患者存在脑部和心血管并发症的潜

在风险[78]。但是一项前瞻性、随机、对中心研究观察到溴隐亭治疗期间未发生与促成不良事件，这表明

溴隐亭(配合抗凝治疗)在 PPCM 患者中是安全且潜在有效的，尽管最佳剂量和治疗时间以达到最大心脏

保护效果仍需研究[73]。此外，由于溴隐亭类暂时无法获得，有必要测试后续获批 D2R 激动剂的有效性

和安全性。因此，溴隐亭是否应作为标准治疗的一部分仍存在争议。在实验性 PPCM 小鼠模型中，选择

性 D2R 激动剂卡麦角林能预防产后 HF 的发生，类似于溴隐亭。在 PPCM 患者中，卡麦角林治疗安全且

有效，所有患者均完全康复。卡麦角林或许可以作为溴隐亭的有前景替代品。然而，这些发现基于实验

数据和小范围病例，因此需谨慎解读，并应在更大规模的临床试验中得到验证[79]。在一项回顾性研究中，

包含 24 名接受卡麦角林治疗的丹麦 PPCM 患者，该治疗与心脏完全康复的几率增加相关[71]，人进一步

强调卡麦角林治疗对心脏结局的积极影响。然而，关于卡麦角林治疗在 PPCM 中的有效性和安全性数据

仍然稀少，因此，鉴于证据水平更高，溴隐亭在可获得的情况下仍应优先用于 PPCM 患者。 
对于哺乳期妇女，溴隐亭应先进行价值前瞻性、随机、安慰剂对照评估，方可常规推荐用于治疗

PPCM。哺乳期间用药的风险尚无法明确界定。然而，目前我们正尝试在基于专家共识的心力衰竭治疗利
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弊之间取得平衡。 

5.4. 其他新兴方式的管理 

5.4.1. 新兴治疗 
微小 RNA (miRNA)是由 21~23 个核苷酸分子组成，通过结合和切割信使 RNA (mRNA)来沉默它们

[80]。相关研究表明 miR-146a 是 16K PRL 的下游介质，能够有可能作为 PPCM 的生物标志物和治疗靶

点。针对 microRNA-146a 的反义疗法：在小鼠 PPCM 模型中，识别出针对 miR-146a 的反义寡核苷酸，

减轻了收缩功能障碍的发展[81]，尽管未能完全逆转 PPCM 在 PPCM 模型中。通过使用锁核酸修饰(LNA
修饰)反义寡核苷酸或 antago-miR 在很大程度上阻止了 PPCM 的形成表型[81]。 

5.4.2. 血管内皮生长因子(VEGF) 
VEGF 激动作用及抗血管生成蛋白去除：Apheresis 以去除循环中的 sFlt-1 已成功应用于极早产子痫

前期女性[81]。在 PPCM 小鼠模型中，VEGF 类似物可以缓解心肌病[5]，但尚未在人类中进行测试。 

5.4.3. 基因特异性治疗方法 
一项基因检测研究采用逐基因方法，回顾其在指导遗传性心肌病患者的预后和管理中作用的现有证

据[82]。遗传性心肌病的基因检测包括两步流程：初步分析已知心肌病相关基因的测序数据，以识别疾病

相关病变体中的疾病变异。如果该遗传变异有足够证据被视为疾病的致病者，则将其归类为可能致病或

致病(LP/P) [83]。2021 年的一项研究显示，PPCM 与扩张型心肌病在遗传上有一定的相似性，表明正在开

发的针对扩张型心肌病的基因特异性治疗方法也可能适用于 PPCM [37]。当前 PPCM 治疗缺乏靶向治疗，

这使得基因特异性方法成为潜在的突破点。 

5.5. 母乳喂养 

母乳喂养对母婴双方的益处均被认可。然而，关于 PPCM 患者母乳喂养的关键考虑因素是婴儿在母

乳期间接触心力衰竭药物及其对婴儿的影响。目前，几乎没有研究直接回答这个问题。两项小型观察性

研究探讨了患有围产期心肌病(PPCM)的女性产后是否能够母乳喂养的问题，两项研究均得出她们可以母

乳喂养的结论[84] [85]。在治疗 PPCM 时，母亲应接受所需的治疗，通常会最大化剂量以达到最佳效果，

安全性是次要考虑。然而，在有进一步证据出现之前，严重左心室功能障碍(如 LVEF < 25%)或心源性休

克的女性应避免母乳喂养。 

5.6. 再次妊娠 

患有 PPCM 的女性希望再次怀孕。在多系列记录 PPCM 后续妊娠的病例中，怀孕前的 LVEF 是结局

预测最强指标[86]。保留 LVEF 的女性在后续妊娠期间左心室功能恶化的风险为 20%，其中多达 50%出

现显著功能障碍[87]。在南非、德国和苏格兰的 34 名 PPCM 患者中，发现在后续怀孕前，左心室恢复率

降低，死亡率显著较高[88]。ESC 和 AHA 指南均建议，未恢复正常 LVEF 的 PPCM 女性不宜复孕[54] 
[89]。 

5.7. PPCM 管理中人工智能(AI)应用的评估 

人工智能正在被整合进 PPCM 管理中。AI 应用分为筛查与早期发现、治疗决策支持和预后监测。早

期检测：现有文献支持早期识别和诊断 PPCM 是提高生存和康复几率的关键[90]。自我检测仪器(如智能

手环)通过持续的生理监测实现 HF 早期发病。治疗决策支持：临床数据库整合了指南得出的数据和真实

世界数据，实现个性化治疗优化，同时构建了用于风险分层的人工智能模型。开发有效的人工智能风险
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评估模型还需要进一步研究。预后监测：多中心 CARPREG (妊娠心脏病研究)首次基于基础产前就诊期

间获得的一般产科临床和超声心动数据，开发出风险指数预测孕产妇心脏并发症的可能[91] [92]。CAR-
PREG 风险指数已被广泛使用、独立验证并被他人扩展，旨在改善患者群体的风险预测[93]。恢复趋势预

测：开发心电图–人工智能模型可检测心电图特征的时间变化，预测心脏功能恢复的概率。开发了远程

智能监测系统，利用单导心电图腕带实时 AI 检测心电异常，同时提供用药依从性提醒、症状严重程度量

化和临床医生报警界面。 

6. 未来挑战与研究方向  

目前，关于 PPCM 发病机制的研究尚不明确，缺乏相关证据。未来，主要研究方向将聚焦于发病机

制和管理方面。本综述主要讨论 PPCM 患者的管理。对于 PPCM 的治疗管理，我们可以采用一些新方法，

比如基因特异性治疗方法，以及如何将人工智能应用于疾病筛查、治疗决策支持和预后监测。对于心力

衰竭并发症的 PPCM 患者，抗凝治疗的最佳时机缺乏标准化指南和充足的研究证据。鉴于溴隐亭的不良

反应及不可获得性，因此对于那些有较高血栓栓塞风险的患者，是否将溴隐亭作为标准治疗尚存在一定

争议。尽管有人对接受高剂量溴隐亭治疗的患者可能存在脑部和心血管并发症风险表示担忧。然而相关

研究已表明溴隐亭(配合抗凝治疗)在 PPCM 患者中是安全且潜在有效的。未来研究还应探讨对于这些有

较大血栓栓塞风险的患者，是否需要在溴隐亭治疗期之外进行延长预防性抗凝治疗。现有研究提示卡麦

角林或许可作为溴隐亭替代药物。小型回顾性研究已证明卡麦角林不良反应明显低于溴隐亭。未来可以

此为切入点进行大型回顾性研究观察卡麦角林的安全性和有效性。人工智能在 PPCM 的早期筛查和诊断

路径方面具有巨大潜力。机器学习(ML)算法，特别是深度学习模型，应用于多模态临床数据，可以显著

提升我们在明显症状出现前识别高风险患者的能力。通过整合和分析心电图(ECG)、超声心动图(尤其是

斑点追踪超声心动图)、涵盖人口和产科变量的电子健康记录(EHR)以及新兴生物标志物等复杂数据集，

人工智能能够揭示传统临床评估难以察觉的细微临床前模式。开发强大的人工智能驱动预测模型，有助

于风险分层，实现高风险妊娠的有针对性监测。此外，AI 驱动的自动解读超声心动图有助于标准化诊断

标准，减少观察者间的变异性，确保 PPCM 的及时准确诊断，最终通过早期干预改善孕产妇的结局。未

来 AI 实施面临两大关键挑战：将 AI 工具整合进电子健康记录系统，实现筛查、诊断和治疗工作流程的

无缝衔接，并确保稳健的数据安全。这需要实施加密协议、联邦学习架构，并严格遵守隐私法规。 
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