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妇科主治医师考试：《答疑周刊》2019年第 18 期 

问题索引： 

一、【问题】请简述妊娠剧吐的病因？ 

二、【问题】请简述妊娠剧吐的临床表现有哪些？ 

三、【问题】请简述妊娠剧吐的诊断及鉴别诊断？ 

四、【问题】请简述如何治疗妊娠剧吐？ 

五、【问题】请简述妊娠期心脏血管方面的变化？ 

具体解答： 

一、【问题】请简述妊娠剧吐的病因？ 

至今病因不明。鉴于早孕反应出现与消失的时间与孕妇血 hCG值上升与下降的时

间相一致，加之葡萄胎、多胎妊娠孕妇血 hCG 值明显升高，剧烈呕吐发生率也高，

说明妊娠剧吐可能与 hCG水平升高有关。雌激素也与妊娠剧吐密切相关，妊娠恶

心和呕吐随雌二醇水平的增减而增减，服用雌激素的妇女比未服者更易恶心和呕

吐证明了这种症状对雌激素的易感性。精神过度紧张、焦急、忧虑及生活环境和

经济状况较差的孕妇易发生妊娠剧吐，提示此病可能与精神、社会因素有关。妊

娠剧吐也可能与感染幽门螺旋杆菌有关。 

二、【问题】请简述妊娠剧吐的临床表现有哪些？ 

停经 40 日左右出现早孕反应，逐渐加重直至频繁呕吐不能进食，呕吐物中有胆

汁或咖啡样物质。严重呕吐引起失水及电解质紊乱，动用体内脂肪，其中间产物

丙酮聚积，引起代谢性酸中毒。体重较妊娠前减轻≥5%，面色苍白，皮肤干燥，

脉搏细数，尿量减少，严重时血压下降，引起肾前性急性肾衰竭。一些孕妇，会

出现短暂的肝功能异常。近年研究发现妊娠剧吐患者常存在促甲状腺素的抑制状

态，如无甲状腺本身疾病证据，不诊断甲状腺功能亢进。 

三、【问题】请简述妊娠剧吐的诊断及鉴别诊断？ 

根据病史、临床表现及妇科检查，不难确诊。其诊断至少应包括每日呕吐≥3次，

尿酮体阳性，体重较妊娠前减轻≥5%。 

对妊娠剧吐患者还应行临床化验检查以协助了解病情。 

1.尿液检查  测定尿量、尿比重、酮体，注意有无蛋白尿及管型尿。 

2.血液检查  测定红细胞数、血红蛋白含量、血细胞比容、全血及血浆黏度，了
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解有无血液浓缩。动脉血气分析测定血液 pH、二氧化碳结合力等，了解酸碱平

衡情况。还应检测血钾、血钠、血氯含量、凝血功能、肝、肾及甲状腺功能。 

3.必要时行眼底检查及神经系统检查。 

妊娠剧吐主要应与葡萄胎及可能引起呕吐的疾病如肝炎、胃肠炎等相鉴别。 

四、【问题】请简述如何治疗妊娠剧吐？ 

妊娠后服用多种维生素可减轻妊娠恶心、呕吐。对精神情绪不稳定的孕妇，给予

心理治疗，解除其思想顾虑。 

妊娠剧吐患者应住院治疗，禁食，根据化验结果，明确失水量及电解质紊乱情况，

酌情补充水分和电解质，每日补液量不少于 3000ml，尿量维持在 1000ml 以上，

输液中应加入氯化钾、维生素 C等，并给予维生素 B1肌内注射。 

止吐剂一线用药为维生素 B6 或维生素 B6-多西拉敏复合制剂。对合并有代谢性

酸中毒者，可给予碳酸氢钠或乳酸钠纠正。营养不良者，静脉补充必需氨基酸、

脂肪乳。一般经上述治疗 2～3日后，病情多可好转。若患者体重减轻大于 5%～

10%，不能进食，可选择鼻饲管或中心静脉全胃肠外营养。孕妇可在呕吐停止后，

试进少量流质饮食，可逐渐增加进食量，同时调整补液量。 

经治疗后多数病情好转可继续妊娠，若出现下列情况危及孕妇生命时，需考虑终

止妊娠： 

①持续黄疸；②持续蛋白尿；③体温升高，持续在 38℃以上；④心动过速（≥

120次/分）；⑤伴发 Wernicke综合征等。 

五、【问题】请简述妊娠期心脏血管方面的变化？ 

1.妊娠期  随妊娠进展，胎盘循环建立，母体代谢增高，内分泌系统发生许多变

化，母体对氧和循环血液的需求大大增加，在血容量、血流动力学等方面均发生

一系列变化。 

孕妇的总血容量较非妊娠期增加，一般自妊娠第 6 周开始，32～34 周达高峰，

较妊娠前增加 30%～45%。此后维持在较高水平，产后 2～6周逐渐恢复正常。血

容量增加引起心排出量增加和心率加快。妊娠早期主要引起心排出量增加，妊娠

4～6 个月时增加适多，平均较妊娠前增加 30%～50%。心排出量受孕妇体位影响

极大，约 5%孕妇可因体位改变使心排出量减少出现不适，如“仰卧位低血压综

合征”。妊娠中晚期需增加心率以适应血容量增多，分娩前 1～2个月心率每分钟
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平均约增加 10 次。血流限制性损害的心脏病，如二尖瓣狭窄及肥厚性心肌病患

者，可能会出现明显症状甚至发生心力衰竭。 

妊娠晚期子宫增大、膈肌上升使心脏向左向上移位，心尖搏动向左移位 2.5～3cm。

由于心排出量增加和心率加快，心脏工作过增大，导致心肌轻度肥大。心尖第一

心音和肺动脉瓣第二心音增强，并可有轻度收缩期杂音。这种妊娠期心脏生理性

改变有时与器质性心脏病难以区别，增加了妊娠期心脏病诊断的难度。 

2.分娩期  分娩期为心脏负担最重的时期。子宫收缩使孕妇动脉压与子宫内压之

间压力差减小，且每次宫缩时有 250～500ml 液体被挤入体循环，因此，全身血

容量增加；每次宫缩时心排血量约增加 24%，同时有血压增高、脉压增宽及中心

静脉压升高。第二产程由于孕妇屏气，先天性心脏病孕妇有时可因肺循环压力增

加，使原来左向右分流转为右向左分流而出现发绀。胎儿胎盘娩出后，子宫突然

缩小，胎盘循环停止，回心血量增加。另外，腹腔内压骤减，大量血液向内脏灌

注，造成血流动力学急剧变化。此时，患心脏病孕妇极易发生心力衰竭。 

3.产褥期  产后 3日内仍是心脏负担较重的时期。除子宫收缩使一部分血液进入

体循环外，妊娠期组织间潴留的液体也开始回到体循环。妊娠期出现的一系列心

血管变化，在产褥期尚不能立即恢复到妊娠前状态。心脏病孕妇此时仍应警惕心

力衰竭的发生。 

从妊娠、分娩及产褥期对心脏的影响看，妊娠 32～34 周后、分娩期（第一产程

末、第二产程）、产后 3 日内心脏负担最重，是心脏病孕妇的危险时期，极易发

生心力衰竭。 
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