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妊娠期高血压疾病患者妊娠结束后三年慢性高血压的
Nomogram 预测模型构建

卢雪莲，叶小兰，郭丽

【摘要】　背景　妊娠期高血压疾病（HDP）对孕妇的危害不仅限于妊娠期，还可增加妊娠结束后慢性高血压（CH）

发生风险，而构建 HDP 患者妊娠结束后 CH 的 Nomogram 预测模型有助于早期筛查、识别 CH 高风险孕妇。目的　构

建 HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH 的 Nomogram 预测模型。方法　选取 2015 年 1 月—2017 年 1 月在六安市第二人民医

院进行产前检查、分娩的 HDP 孕妇 324 例，均于妊娠结束后随访 3 年。随访期间主动退出 22 例，因身体原因退出 18
例，因失去联系或临床数据不完整剔除 10 例，最终纳入 274 例，其中妊娠结束后 3 年发生 CH 68 例（CH 组）、未发

生 CH 206 例（非 CH 组）。比较两组患者一般资料（包括年龄、受教育程度、初产妇比例、吸烟情况、高血压家族

史）、妊娠前临床资料〔包括体质指数（BMI）、腰围、臀围、收缩压（SBP）、舒张压（DBP）、空腹血糖（FBG）、

C 反应蛋白（CRP）〕、妊娠期临床资料〔包括最高 BMI、最高 SBP、最高 DBP、三酰甘油（TG）、总胆固醇（TC）、

低密度脂蛋白（LDL）、高密度脂蛋白（HDL）〕、妊娠结束后 6 周临床资料（包括 BMI、最高 SBP、最高 DBP）；

绘制 ROC 曲线以获取连续变量预测 HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH 的最佳截断值；采用多因素 Logistic 回归分析分

析 HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH 的影响因素，并构建 Nomogram 预测模型。结果　本研究 274 例 HDP 患者妊娠结束

后 3 年发生 CH 68 例，CH 发生率为 24.8%。两组患者初产妇比例，妊娠前 DBP、FBG，妊娠期最高 DBP、TG、TC、
LDL、HDL，妊娠结束后 6 周最高 DBP 比较，差异无统计学意义（P>0.05）；CH 组患者年龄、吸烟率、有高血压家

族史者所占比例，妊娠前 BMI、SBP、CRP，妊娠期最高 BMI、最高 SBP，妊娠结束后 6 周 BMI、最高 SBP 高于非 CH
组，本科及以上学历者所占比例低于非 CH 组，妊娠前腰围、臀围大于非 CH 组（P<0.05）。ROC 曲线显示，年龄，

妊娠前 BMI、腰围、臀围、SBP、CRP，妊娠期最高 BMI、最高 SBP，妊娠结束后 6 周 BMI、最高 SBP 预测 HDP 患者

妊娠结束后 3 年 CH 的最佳截断值分别为 28 岁、23.0 kg/m2、89.2 cm、98.5 cm、129 mm Hg、1.9 mg/L、26.4 kg/m2、

142 mm Hg、24.4 kg/m2、130 mm Hg。多因素 Logistic 回归分析结果显示，年龄 >28 岁、本科及以上学历、高血压家族

史、妊娠前 SBP>129 mm Hg、妊娠期最高 BMI>26.4 kg/m2、妊娠结束后 6 周 BMI>24.4 kg/m2 是 HDP 患者妊娠结束后 3
年 CH 的独立影响因素（P<0.05）。将 HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH 的独立影响因素作为指标构建 Nomogram 预测模型，

内部数据验证结果显示，其一致性指数（CI）为 0.811〔95%CI（0.688，0.901）〕。结论　本研究成功构建了 HDP 患

者妊娠结束后 3 年 CH 的 Nomogram 预测模型，有助于早期筛查 CH 高风险 HDP 患者并有针对性地进行干预。
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【Abstract】　Background　The harm of hypertensive disorders in pregnancy（HDP）to pregnant women is not only 
existing during pregnancy，but also increasing the risk of chronic hypertension（CH）after the end of pregnancy，therefore it 
is helpful to early screening and identification of high-risk CH pregnant women that construction of Nomogram prediction model 
for CH after the end of pregnancy in patients HDP. Objective　To construct the Nomogram prediction model for CH 3 years after 
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the end of pregnancy in patients with HDP. Methods　A total of 324 HDP patients who underwent prenatal examination and 
delivered in the Second People's Hospital of Liuan were selected from January 2015 to January 2017，all of them were followed 
up for 3 years from the end of pregnancy. Of the 324 patients，22 cases quit on their own initiative and 18 cases quit due to state 
of health during follow-up，meanwhile 10 cases were excluded due to loss of contact or incomplete clinical data，thus 274 cases 
were finally involved，including 68 cases occurred CH（served as CH group）and the 206 cases did not（served as non-CH 
group）according to the incidence of CH 3 years after the end of pregnancy. General information（including age，educational 
level，primipara ratio，smoking rate and family history of hypertension），clinical data before pregnancy（including BMI，
waistline，hipline，SBP，DBP，FBG and CRP)，clinical data during pregnancy(including the highest BMI，SBP and DBP，

TG，TC，LDL and HDL) and clinical data 6 weeks after the end of pregnancy（including BMI，the highest SBP and DBP）

were compared between the two groups；ROC curve was drawn to find the optimal cut-off value of continuous variables for 
predicting CH 3 years after the end pregnancy in patients with HDP；multivariate Logistic regression analysis was used to analyze 
the influencing factors of CH 3 years after the end of pregnancy in patients with HDP，and then Nomogram prediction model was 
constructed. Results　Incidence of CH 3 years after the end pregnancy in patients with HDP was 24.8%（68/274）in this study. 
There was no statistically significant difference in primipara ratio，DBP and FBG before pregnancy，the highest DBP，TG，

TC，LDL and HDL during pregnancy，the highest DBP 6 weeks after pregnancy between the two groups（P>0.05）；age，
smoking rate，proportion of patients with family history of hypertension，BMI，SBP and CRP before pregnancy，the highest 
BMI and SBP during pregnancy，BMI and the highest SBP 6 weeks after pregnancy in CH group were statistically significantly 
higher than those in non-CH group（P<0.05）；proportion of patients with university degree and above in CH group was 
statistically significantly lower than that in non-CH group，while waistline and hipline before pregnancy in CH group were 
statistically significantly larger than those in non-CH group（P<0.05）. ROC curve showed that，the optimal cut-off value of 
age，BMI，waistline，hipline，SBP and CRP before pregnancy，the highest BMI and SBP during pregnancy，BMI and the 
highest SBP 6 weeks after pregnancy in predicting CH 3 years after the end pregnancy in patients with HDP was 28 years old，
23.0 kg/m2，89.2 cm，98.5 cm，129 mm Hg，1.9 mg/L，26.4 kg/m2，142 mm Hg，24.4 kg/m2 and 130 mm Hg，respectively. 
Multivariate Logistic regression analysis results showed that，age>28 years old，university degree and above，family history of 
hypertension，the highest SBP>129 mm Hg before pregnancy，the highest BMI>26.4 kg/m2 during pregnancy and BMI>24.4 
kg/m2 6 weeks after pregnancy were independent influencing factors of CH 3 years after the end of pregnancy in patients with 
HDP（P<0.05）. Nomogram prediction model for CH 3 years after the end pregnancy in patients with HDP involving the above 
independent influencing factors was constructed，the consistency index（CI）was 0.811〔95%CI（0.688，0.901）according 
to internal data validation. Conclusion　We successfully constructed the Nomogram prediction model for CH 3 years after the 
end of pregnancy in patients with HDP，which is helpful to screen high-risk CH pregnant women with HDP carry out targeted 
interventions. 

【Key words】　Hypertension，pregnancy-induced；Hypertensive disorders in pregnancy；Hypertension；Nomogram 
model；Forecasting

心血管疾病（cardiovascular disease，CVD）是威胁

我国女性健康的头号杀手，可导致女性生活质量下降、

相关性残疾及死亡［1］，其主要危险因素包括年龄、高

密度脂蛋白（high density lipoprotein，HDL）、收缩压

（systolic blood pressure，SBP）、吸烟及糖尿病，而妊

娠期并发症如妊娠期高血压疾病（hypertensive disorders 
in pregnancy，HDP）也是女性 CVD 的危险因素。研究

表明，10%~15% 的孕妇会罹患 HDP，而罹患 HDP 的孕

妇未来发生 CVD 的风险约是未罹患 HDP 孕妇的 2 倍［2］，

因此 HDP 常被假设为晚期 CVD 的一种“压力测试”。

慢性高血压（chronic hypertension，CH）是 CVD 的

主要危险因素之一，而女性 CH 患者危害较男性 CH 更

大［3］。近期 GAMBLE 等［4］、HAUG 等［5］研究均探讨

了 HDP 患者妊娠结束后发生 CH 的危险因素，但均缺

乏有效的预测模型。Nomogram 模型是通过整合不同变

量生成的一个可优化个体预测精度的直观评分系统，目

前该模型已广泛用于多种疾病的预后评估，但尚未见

研究构建 HDP 患者妊娠结束后 CH 的 Nomogram 预测模

型。本研究旨在构建 HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH 的

Nomogram 预测模型，以期能早发现并有效干预存在高

风险 CH 的 HDP 孕妇。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2015 年 1 月—2017 年 1 月在六安

市第二人民医院进行产前检查、分娩的 HDP 患者 324
例，均符合国际妊娠期高血压研究学会颁布的 HDP 诊

断标准［6］：妊娠 20 周后 SBP ≥ 140 mm Hg（1 mm Hg 
=0.133 kPa）和 / 或舒张压（DBP）≥ 90 mm Hg，且妊

娠期间无肾脏病或高血压病史。纳入标准：（1）年龄
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>18 岁；（2）正常妊娠。排除标准：（1）有 CVD、妊

娠期糖尿病病史者；（2）重症 HDP 或子痫前期、子痫

者；（3）胎儿异常及怀疑胎儿宫内生长受限（IUGR）

者。本研究经六安市第二人民医院医学伦理委员会审核

批准，所有孕妇自愿参与本研究并签署知情同意书。

1.2　观察指标　收集所有 HDP 患者一般资料（包括年

龄、受教育程度、初产妇比例、吸烟情况、高血压家族史），

妊娠前临床资料〔包括体质指数（BMI）、腰围、臀围、

SBP、DBP、空腹血糖（fasting blood glucose，FBG）、

C 反应蛋白（C-reactive protein，CRP）〕，妊娠期临床

资料〔包括最高 BMI、最高 SBP、最高 DBP、三酰甘油

（TG）、总胆固醇（TC）、低密度脂蛋白（LDL）、

HDL〕；妊娠结束后 6 周临床资料（包括 BMI、最高

SBP、最高 DBP）。

1.3　随访　所有 HDP 患者于妊娠结束后随访 3 年。为

了确保随访有效率，本研究成立质控小组并留取患者详

细住址、联系方式，建立 HDP 孕妇微信群，每 3 个月

电话随访 1 次，每 6 个月门诊随访 1 次，并定期组织医

疗小组采集 HDP 患者血压、BMI。本组患者于随访期

间主动退出 22 例，因身体原因退出 18 例，因失去联系

或临床数据不完整剔除 10 例，最终纳入 274 例，其中

妊娠结束后 3 年发生 CH 68 例（CH 组）、未发生 CH 
206 例（非 CH 组）。CH 诊断标准：SBP ≥ 140 mm Hg
和 / 或 DBP ≥ 90 mm Hg 或使用降压药物控制血压。

1.4　统计学方法　采用 SPSS 21.0 统计学软件进行数据

处理，计数资料以百分比表示，组间比较采用χ2 检验；

计量资料以（x±s）表示，采用两独立样本 t 检验；绘

制 ROC 曲线以获取连续变量预测 HDP 患者妊娠结束后

3 年 CH 的最佳截断值；采用多因素 Logistic 回归模型

分析 HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH 的影响因素；采用

R 3.5.2 版软件中 rms 包绘制 Nomogram 预测模型并进行

内部数据验证，计算一致性指数（CI）。以 P<0.05 为

差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组患者一般资料及妊娠前、妊娠期、妊娠结束

后 6 周临床资料比较　本研究 274 例 HDP 患者妊娠结

束后 3 年发生 CH 68 例，CH 发生率为 24.8%。两组患

者初产妇比例，妊娠前 DBP、FBG，妊娠期最高 DBP、
TG、TC、LDL、HDL，妊娠结束后 6 周最高 DBP 比较，

差异无统计学意义（P>0.05）；CH 组患者年龄、吸烟

率、有高血压家族史者所占比例，妊娠前 BMI、SBP、
CRP，妊娠期最高 BMI、最高 SBP，妊娠结束后 6 周

BMI、最高 SBP 高于非 CH 组，本科及以上学历者所占

比例低于非 CH 组，妊娠前腰围、臀围大于非 CH 组，

差异有统计学意义（P<0.05，见表 1）。

2.2　ROC 曲线　ROC 曲线显示，年龄，妊娠前 BMI、

腰 围、 臀 围、SBP、CRP， 妊 娠 期 最 高 BMI、 最 高

SBP，妊娠结束后 6 周 BMI、最高 SBP 预测 HDP 患者

妊娠结束后 3 年 CH 的 ROC 曲线下面积（AUC）分别

为 0.817〔95%CI（0.770，0.859）〕、0.720〔95%CI（0.667，
0.769）〕、0.665〔95%CI（0.609，0.717）〕、0.627 
〔95%CI（0.571，0.681）〕、0.803〔95%CI（0.755，
0.846）〕、0.563〔95%CI（0.506，0.619）〕、0.804 
〔95%CI（0.756，0.847）〕、0.682〔95%CI（0.627，
0.734）〕、0.688〔95%CI（0.633，0.739）〕、0.677 
〔95%CI（0.622，0.728）〕，最佳截断值分别为 28 岁、

23.0 kg/m2、89.2 cm、98.5 cm、129 mm Hg、1.9 mg/L、
26.4 kg/m2、142 mm Hg、24.4 kg/m2、130 mm Hg，见图1、表2。 

2.3　多因素 Logistic 回归分析　将表 1 中有统计学差异

表 1　两组患者一般资料及妊娠前、妊娠期、妊娠结束后 6 周临床资
料比较
Table 1　Comparison of general information，clinical data before 
pregnancy，during pregnancy and 6 weeks after pregnancy between the two 
groups

临床特征 CH 组（n=68） 非 CH 组（n=206） t（χ2）值 P 值

一般资料

年龄（x ±s，岁） 29.4±4.5 27.3±4.2 3.524 0.001

本科及以上学历〔n（%）〕 17（25.0） 106（49.1） 12.208a <0.01

初产妇〔n（%）〕 41（60.3） 136（63.0） 0.157a 0.692

吸烟〔n（%）〕 15（22.1） 23（10.6） 5.810a 0.013

高血压家族史〔n（%）〕 42（61.8） 83（38.4） 11.432a 0.001

妊娠前

BMI（x ±s，kg/m2） 23.5±3.3 21.4±3.3 4.758 <0.01

腰围（x ±s，cm） 91.4±4.5 82.4±4.2 15.212 <0.01

臀围（x ±s，cm） 109.4±5.3 103.5±4.5 9.005 <0.01

SBP（x ±s，mm Hg） 132±9 120±9 9.543 <0.01

DBP（x ±s，mm Hg） 76±7 76±8 0.621 0.535

FBG（x ±s，mmol/L） 5.6±2.2 5.4±2.3 0.689 0.494

CRP（x ±s，mg/L） 2.2±1.0 0.9±1.0 9.074 <0.01

妊娠期

最高 BMI（x ±s，kg/m2） 27.8±3.3 25.6±3.1 4.808 <0.01

最高 SBP（x ±s，mm Hg） 159±8 154±10 3.993 <0.01

最高 DBP（x ±s，mm Hg） 101±8 99±8 1.492 0.137

TG（x ±s，mmol/L） 0.99±0.25 0.97±0.21 0.653 0.514

TC（x ±s，mmol/L） 5.14±1.12 4.95±0.96 1.366 0.173

LDL（x ±s，mmol/L） 3.11±1.02 2.98±0.86 1.038 0.300

HDL（x ±s，mmol/L） 1.29±0.32 1.41±0.55 1.709 0.089

妊娠结束后 6 周

BMI（x ±s，kg/m2） 25.3±4.4 23.6±3.5 3.251 0.001

最高 SBP（x ±s，mm Hg） 134±11 124±10 6.612 <0.01

最高 DBP（x ±s，mm Hg） 82±7 81±7 1.805 0.072

注：a 为χ2 值；CH= 慢性高血压，BMI= 体质指数，SBP= 收缩压，

DBP= 舒张压，FBG= 空腹血糖，CRP=C 反应蛋白，TG= 三酰甘油，

TC= 总胆固醇，LDL= 低密度脂蛋白，HDL= 高密度脂蛋白
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的指标作为自变量，将 CH 作为因变量（变量赋值见表

3）进行多因素 Logistic 回归分析，结果显示，年龄 >28
岁、本科及以上学历、高血压家族史、妊娠前 SBP>129 
mm Hg、妊娠期最高 BMI>26.4 kg/m2、妊娠结束后 6 周

BMI>24.4 kg/m2 是 HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH 的独立

影响因素（P<0.05，见表 4）。

2.4　Nomogram 模型构建　将 HDP 患者妊娠结束后 3
年 CH 的独立影响因素作为指标构建 Nomogram 预测模

型（见图 2），内部数据验证结果显示，其 CI 为 0.811
〔95%CI（0.688，0.901），见图 3〕。

3　讨论

HDP 一直以来被认为是一种自限性疾病，患者妊

娠结束后血压可恢复正常，且对身体健康影响较小。但

近年研究表明，HDP 对孕妇的危害不仅限于妊娠期，

其也是妊娠结束后发生 CVD 和脑血管不良事件的独

立危险因素［7-8］。分析 HDP 患者妊娠结束后 CVD 发

生风险升高的原因可能如下：HDP 患者血浆黏附分子 
〔如细胞间黏附分子 1（ICAM-1）、血管细胞黏附分

子 1（VCAM-1）、e 选择素和 p 选择素〕水平升高，

内皮功能损伤，进而导致 CVD 发生风险升高［9］；此外，

HDP 患者妊娠期间及妊娠结束后血管紧张素Ⅱ敏感性

增加亦导致 CVD 发生风险升高［10］。因此，早期鉴别

存在 CVD 高风险的 HDP 孕妇对预防 CVD 的发生具有

表 2　年龄，妊娠前 BMI、腰围、臀围、SBP、CRP，妊娠期最高
BMI、最高 SBP，妊娠结束后 6 周 BMI、最高 SBP 对 HDP 孕妇妊娠
结束后 3 年 CH 的预测价值
Table 2　Predictive value of age，BMI，waistline，hipline，SBP and 
CRP before pregnancy，the highest BMI and SBP during pregnancy，BMI 
and the highest SBP 6 weeks after pregnancy on CH 3 years after the end of 
pregnancy in patients with HDP

指标 AUC 95%CI 最佳截断值 灵敏度（%） 特异度（%）

年龄 0.817 （0.770，0.859） 28 岁 70.69 90.00
妊娠前

BMI 0.720 （0.667，0.769） 23.0 kg/m2 70.11 65.71
腰围 0.665 （0.609，0.717） 89.2 cm 66.09 70.00
臀围 0.627 （0.571，0.681） 98.5 cm 48.28 71.29
SBP 0.803 （0.755，0.846） 129 mm Hg 78.89 81.43
CRP 0.563 （0.506，0.619） 1.9 mg/L 32.18 82.86

妊娠期

最高 BMI 0.804 （0.756，0.847） 26.4 mm Hg 70.11 85.00
最高 SBP 0.682 （0.627，0.734） 142 mm Hg 71.51 65.71

妊娠结束后 6 周

BMI 0.688 （0.633，0.739） 24.4 kg/m2 77.01 59.29
最高 SBP 0.677 （0.622，0.728） 130 mm Hg 54.34 90.71

注：AUC=ROC 曲线下面积

表 3　HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH 影响因素的变量赋值
Table 3　Variable assignment of influencing factors of CH 3 years after the 
end of pregnancy in patients with CHP

变量 赋值

年龄 ≤ 28 岁 =0，>28 岁 =1

本科及以上学历 是 =0，否 =1

初产妇 否 =0，是 =1

吸烟 否 =0，是 =1

高血压家族史 无 =0，有 =1

妊娠前

BMI ≤ 23.0 kg/m2=0，>23.0 kg/m2=1

腰围 ≤ 89.2 cm=0，>89.2 cm=1

臀围 ≤ 98.5 cm=0，>98.5 cm=1

SBP ≤ 129 mm Hg=0，>129 mm Hg=1

CRP ≤ 1.9 mg/L=0，>1.9 mg/L=1

妊娠期

最高 BMI ≤ 26.4 kg/m2=0，>26.4 kg/m2=1

最高 SBP ≤ 142 mm Hg=0，>142 mm Hg=1

妊娠结束后 6 周

BMI ≤ 24.4 kg/m2=0，24.4 kg/m2=1

最高 SBP ≤ 130 mm Hg=0，>130 mm Hg=1

CH 未发生 =0，发生 =1

灵
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度
（

%）

灵
敏

度
（

%）

灵
敏

度
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灵
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%）

100- 特异度（%） 100- 特异度（%） 100- 特异度（%） 100- 特异度（%）

年龄 妊娠前 妊娠期 妊娠结束后 6 周

 
  

  
 

 

  

注：BMI= 体质指数，SBP= 收缩压，CRP=C 反应蛋白

图 1　年龄，妊娠前 BMI、腰围、臀围、SBP、CRP，妊娠期最高 BMI、最高 SBP，妊娠结束后 6 周 BMI、最高 SBP 预测 HDP 患者妊娠结束后 3
年 CH 的 ROC 曲线
Figure 1　ROC curve for age，BMI，waistline，hipline，SBP and CRP before pregnancy，the highest BMI and SBP during pregnancy，the highest BMI 
and SBP 6 weeks after pregnancy in predicting CH 3 years after the end of pregnancy in patients with HDP

SBP

BMI

最高 BMI BMI
最高 SBP

最高 SBP

腰围 臀围
CRP
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重要意义。《2011 年国家健康与护理研究指南》［11］、

《2013年美国心脏病学院 /美国心脏协会指南》［12］、《2016
年欧洲心脏病学会指南》［13］均指出，HDP 是妇女发生

CVD 的特有风险因素，但上述指南均未提供 CVD 的筛

查方法。本研究结果显示，本组 HDP 患者妊娠结束后

3 年 CH 发生率为 24.8%，低于 VISSER 等［14］研究结果

（HDP 患者妊娠结束后 2.5 年 CH 发生率为 34%）。本

研究拟通过临床指标构建 HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH
的 Nomogram 预测模型，旨在能早发现并有效干预存在

CH 高风险的 HDP 孕妇。

本研究结果显示，年龄 >28 岁、本科及以上学历、

高血压家族史、妊娠前最高 SBP>129 mm Hg、妊娠期

最高 BMI>26.4 kg/m2、妊娠结束后 6 周 BMI>24.4 kg/m2

是 HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH 的独立影响因素，分

析其原因可能如下：（1）年龄在 HDP 发生过程中具有

关键作用［15-16］，而高龄又是 CVD 的独立危险因素，故

年龄越大的HDP患者妊娠结束后CH发生风险越高。（2）
受教育程度越高的孕妇越重视健康的生活方式，故其妊

娠结束后 CH 发生风险较低［17］。（3）行为和遗传是

CH 的主要危险因素［18］，故有高血压家族史的 HDP 患

者妊娠结束后 CH 发生风险较高。（4）既往研究表明，

17.0%~30.3% 的高血压前期（即血压为 130~139/85~89 
mm Hg）患者最终会发展为 CH ［19］，提示血压较高者

发展为 CH 的风险较高。（5）高 BMI 人群脂肪细胞数

量、大小呈比例增加可引起机体微炎性反应，刺激血管

内皮细胞，进而增加 CVD 发生风险［20-21］；此外，高

BMI 本身就是 HDP 的危险因素，即随着 BMI 增加 HDP
严重程度加重，而 HDP 严重程度又与 CVD 发生风险呈

正比［21］。RIISE 等［22］研究结果显示，高达 80% 的超

重 / 肥胖 HDP 患者妊娠结束后 1 年可发展为 CH，提示

BMI 较高的 HDP 患者妊娠结束后 CH 发生风险升高。

近期还有研究发现，BMI 和高血压家族史的交互作用

可使 CH 发生风险明显升高，该现象在汉族人群中尤为 
显著［23］。

本研究将 HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH 的独立影

响因素作为指标构建 HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH 的

Nomogram 预测模型并采用内部数据进行验证，结果显

示 CI 为 0.811，提示该 Nomogram 预测模型与实际观测

结果吻合度较好，并与 CHUNG 等［24］构建的糖尿病发

生风险的 Nomogram 模型（CI 为 0.83）、HU 等［25］构

建的预测慢性阻塞性肺疾病 30 d 内再加重的 Nomogram
模型（CI 为 0.702）相当。

综上所述，本研究成功构建了 HDP 患者妊娠结束

后 3 年 CH 的 Nomogram 预测模型，有助于早期筛查 CH
高风险 HDP 孕妇并有针对性地进行干预，如普及 CH
相关危险因素的健康教育、控制妊娠期及妊娠结束后体

表 4　HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH 影响因素的多因素 Logistic 回归
分析
Table 4　Multivariate Logistic regression analysis on influencing factors of 
CH 3 years after the end of pregnancy in patients with HDP

变量 β SE Waldχ2 值 OR（95%CI） P 值

年龄 2.199 0.314 14.006 9.019（4.875，16.683） <0.01

本科及以上学历 1.004 0.424 4.736 2.729（1.188，6.268） 0.030

初产妇 0.180 0.112 3.214 1.197（0.961，1.491） 0.073

吸烟 0.376 0.651 1.155 1.456（0.407，5.218） 0.283

高血压家族史 1.501 0.293 10.246 4.486（2.525，7.971） 0.001

妊娠前

BMI 0.008 0.007 2.286 1.008（0.994，1.021） 0.131

腰围 0.150 0.179 1.676 1.162（0.818，1.650） 0.195

臀围 0.211 0.231 1.827 1.115（0.911，1.896） 0.176

SBP 1.014 0.389 5.213 2.757（1.286，5.909） 0.024

CRP 0.254 0.658 0.772 1.251（0.854，1.985） 0.380

妊娠期

最高 BMI 0.775 0.331 4.683 2.115（1.324，3.854） 0.030

最高 SBP 0.171 0.202 1.693 1.194（0.918，1.711） 0.193

妊娠结束后 6 周

BMI 0.857 0.315 5.441 2.356（1.271，4.369） 0.020

最高 SBP 0.023 0.021 2.190 1.203（0.982，1.066） 0.139

图 2　HDP 患者妊娠结束后 3 年 CH Nomogram 预测模型
Figure 2　Nomogram prediction model for CH 3 years after the end of 
pregnancy in patients with HDP

1.0

图 3　Nomogram 预测模型的校准曲线
Figure 3　Calibration curve for Nomogram prediction model
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质量、定期监测血压等；此外，该 Nomogram 预测模型

中的指标较易获取，便于临床应用。但本研究仍存在

一定局限性：（1）样本量较小，在一定程度上影响该

Nomogram 预测模型效能；（2）该 Nomogram 预测模型

采用内部数据进行验证，因此未来仍需扩大样本量并采

用外部数据集进行验证；（3）部分数据来源于患者回忆，

可能存在一定信息偏倚。

作者贡献：卢雪莲、叶小兰、郭丽进行文章的构思

与设计，数据收集、整理、分析；卢雪莲、叶小兰进行
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对文章整体负责，监督管理；卢雪莲进行结果分析与解
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《特殊类型高血压临床诊治要点专家建议》中高血压合并相关心
血管疾病降压治疗推荐（二）

☆ 高血压合并冠心病的降压治疗推荐

　　（1）高血压合并慢性稳定型心绞痛患者：既往心肌梗死患者用 β- 受体阻滞剂，既往心肌梗死、左心室功能障碍、糖尿病或慢性肾脏病用

一种血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB），和一种噻嗪类利尿剂（Ⅰ A）。（2）对无心肌梗死既往史、左心

室功能障碍、糖尿病或慢性肾脏病蛋白尿患者，也应考虑 β- 受体阻滞剂、ACEI 或 ARB，和噻嗪类利尿剂联合使用（Ⅱ a B）。（3）如果 β-
受体阻滞剂禁忌或产生不能耐受的不良反应，非二氢吡啶类钙离子通道阻滞剂（CCB）（地尔硫或维拉帕米）可以代替，但是不用于左心室功能

障碍者（Ⅱ a B）。（4）如果心绞痛或高血压仍未控制，在 β- 受体阻滞剂、ACEI 和噻嗪类利尿剂基本方案基础上，可以加用长效二氢吡啶类 
CCB。对有症状冠心病和高血压的患者，应该谨慎联合使用 β- 受体阻滞剂和非二氢吡啶类 CCB（地尔硫或维拉帕米），因其增加严重缓慢性心

律失常和心力衰竭的风险（Ⅱ a B）。（5）稳定型心绞痛患者，血压目标值为 <140/90 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）（Ⅰ A）。但冠心病、既往

卒中或短暂脑缺血发作及冠心病等危症（颈动脉疾病、周围动脉疾病、腹主动脉瘤）的部分患者，可以考虑较低血压目标值（<130/80 mm Hg） 
（Ⅱ b B）。（6）高血压患者使用抗血小板或抗凝药物无特别禁忌证，但严重未控制的高血压患者正在使用抗血小板或抗凝药物，需立即降压

以降低出血性卒中的风险（Ⅱ a C）。

☆ 高血压合并急性冠脉综合征的降压治疗推荐

　　（1）急性冠脉综合征患者，如果 β- 受体阻滞剂使用无禁忌，最初降压治疗包括短效 β1- 选择性受体阻滞剂并无内在拟交感活性（酒石

酸美托洛尔、比索洛尔）。通常于就诊24 h内开始口服用药（Ⅰ A）。严重高血压或持续缺血患者，可考虑静脉用β-受体阻滞剂（艾司洛尔）（Ⅱ a B）。
血流动力学不稳定患者或出现心力衰竭失代偿时，β- 受体阻滞剂的使用应延迟至病情稳定（Ⅰ A）。（2）急性冠脉综合征合并高血压的患者，

应考虑使用硝酸酯类降低血压或缓解持续心肌缺血或肺淤血（Ⅰ C）。疑似右心室梗死患者和血流动力学不稳定患者，应避免使用硝酸酯类。

如果适宜，最初治疗首选舌下含服或静脉用硝酸甘油，随后可改为长效制剂。（3）无左心室功能障碍或心力衰竭时，如果 β- 受体阻滞剂存在

禁忌或不能耐受，持续缺血的患者则可用非二氢吡啶类 CCB 代替，如地尔硫或维拉帕米。如果单纯 β- 受体阻滞剂不能控制心绞痛或高血压，

合理使用 ACEI 后可以加用长效二氢吡啶类 CCB（Ⅱ a B）。（4）如果患者发生前壁心肌梗死，血压持续升高，出现左心室功能障碍或心力衰

竭的证据，或患糖尿病，应该加用 ACEI（Ⅰ A）或 ARB（Ⅰ A）。左心室射血分数保留和无糖尿病的较低危急性冠脉综合征患者，ACEI 可以

考虑作为一线降压药物（Ⅱ a A）。（5）心肌梗死后左心室功能障碍患者出现心力衰竭或糖尿病，并已经接受 β- 受体阻滞剂和 ACEI 治疗，

适用醛固酮受体拮抗剂，但必须监测血清钾水平。血清肌酐水平升高（男性≥ 2.5 mg/dl，女性≥ 2.0 mg/dl）或血钾升高（≥ 5.0 mEq/L）的患者，

应避免使用这些药物（Ⅰ A）。（6）急性冠脉综合征患者出现心力衰竭〔纽约心脏病协会（NYHA）心功能分级Ⅲ级或Ⅳ级〕或慢性肾脏病患

者 eGFR<30 ml•min-1•（1.73 m2）-1，袢利尿剂优于噻嗪类利尿剂。持续高血压患者，用 β- 受体阻滞剂、ACEI 和醛固酮受体拮抗剂血压仍未控

制，部分患者可以加用噻嗪类利尿剂以控制血压（Ⅰ B）。（7）急性冠脉综合征患者血流动力学稳定，血压目标值为 <140/90 mm Hg（Ⅱ a C）。

出院时血压目标值 <130/80 mm Hg 是合理的选择（Ⅱ b C）。血压应该缓慢降低，谨慎以避免舒张压降至 <60 mm Hg，以免导致冠状动脉灌注降

低并加重缺血。

　　来源：中国中医药研究促进会中西医结合心血管病预防与康复专业委员会高血压专家委员会，北京高血压防治协会，中国高血压联盟，等 . 特
殊类型高血压临床诊治要点专家建议［J］．中国全科医学，2020，23（10）：1202-1228．［www.chinagp.net］


