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哺乳期高血压用药选择

夏梦丽  杨秀慧  吴莉  王浩然  谢桥涛

【摘要】 哺乳期是特殊生理时期。哺乳期高血压患者降压药物的选择需考虑母婴双方的

安全，优化哺乳期高血压患者降压药并将血压控制在适合的范围，对母婴健康具有重要的临

床意义。该文主要介绍哺乳期高血压妇女常用降压药物的选择与应用。
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1 哺乳期高血压概述
近年来，随着“两孩”、“三胎”政策的放开，

我国孕产妇的平均分娩年龄增至 28.18 岁 [1]，妊娠

期高血压患病率增加，哺乳期高血压患病率也随之

增加。哺乳期降压药物的选择，要兼顾母婴双方的

安全，充分考虑用药的潜在风险和收益 [2]。

2 用药安全性分级
哺乳期药物安全分为 5 级：1 级最安全；2 级较

安全；3 级中等安全，仅在权衡对婴儿的利大于弊后

才能使用；4 级可能危险；5 级禁忌 [3]。美国儿科协

会对能否在哺乳期使用的药物进行了建议：禁用即

哺乳期不宜使用；对乳儿有显著影响的药物，应慎

用；对乳儿的作用尚不明确的药物，应权衡利弊；适

用即在哺乳期可以使用 [4]。

3 哺乳期妇女降压药物选择
哺乳期的用药需要考虑药物经乳汁分泌的浓

度、对产妇及婴儿的影响等因素。英国国家妇女

和儿童健康合作中心回顾和总结了一系列的研究

结果发现，新生儿经母乳接触到甲基多巴的可能性

比较小，是安全的；虽然有证据显示甲基多巴与产

后抑郁没有直接关系，但仍不推荐在产后有抑郁症

高风险的时期使用 [5] ；对母乳喂养的母亲安全的一

线抗高血压药物包括甲基多巴、拉贝洛尔、硝苯

地平和依那普利，分娩后持续高血压或蛋白尿的妇

女应转诊至专科 [6]。不推荐使用利尿剂和血管紧

张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）[7]。

3.1 血管紧张素转化酶抑制剂

血管紧张素转化酶抑制剂（ACEI）包括卡托

普利、贝那普利、依那普利、培哚普利、福辛普利等，

这些药物的哺乳期分级均为 2 级，在乳汁中浓度较

低或微量，对新生儿影响较小。卡托普利、依那普

利和喹那普利在乳汁中的浓度仅是血液中浓度的

1%～2%。美国儿科学会认为这些药物与母乳喂养

相容 [4,8-9]，但需注意在早产儿及新生儿肾功能衰竭

者中不可使用。目前尚无关于在母乳喂养妇女中

使用 ARB 的临床研究数据，故不推荐哺乳期使用

ARB[10]。

3.2 β受体阻滞剂

常用的 β 受体阻滞剂普萘洛尔和拉贝洛尔的

哺乳期药物分级为 2 级；美托洛尔、卡维地洛和比

索洛尔的哺乳期药物分级为 3 级。β 受体阻滞剂在

乳汁中的浓度主要受到其蛋白结合率的影响。阿

替洛尔与血浆蛋白结合率仅约 10%，普萘洛尔与血

浆蛋白结合率约为 90%。阿替洛尔进入乳汁的量

要比普萘洛尔多 [11]。拉贝洛尔是一种具有血管 α1
受体阻滞能力的非选择性 β 受体阻滞剂，对妊娠期

高血压患者，它几乎与甲基多巴一样安全和有效，

是甲基多巴的替代品 [12]。拉贝洛尔蛋白结合率约

50%，半衰期 3.5～4.5 h，美国儿科协会推荐拉贝洛

尔可以在哺乳期使用 [2]。拉贝洛尔几乎不会对新生

儿心率产生影响 [13]，有报道称较高剂量时可能会导

致新生儿低血糖。患者可能会出现疲劳、嗜睡、运

动不耐受、外周血管收缩、睡眠障碍和支气管痉挛

等不良反应，但因不良反应而停药的患者不多 [14]。 
美国儿科协会认为美托洛尔可用于母乳喂养 [15]。

动物实验表明，卡维地洛可泌到乳汁中，建议对婴

儿可能面临的风险与母亲的获益进行权衡。在阿

替洛尔治疗期间，母乳喂养存在潜在风险，美国儿

科协会建议使用比阿替洛尔更安全的替代品 [16]。 
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在开始使用 β 受体阻滞剂或增加剂量后，应监测婴

儿是否有肾上腺素能阻滞的体征和症状，如呼吸抑

制、低血糖、嗜睡和心动过缓等 [11]。

3.3 钙离子拮抗剂

常见的钙离子拮抗剂硝苯地平、维拉帕米、

氨氯地平，在哺乳期的分级分别为 2 级、2 级、3 级。

硝苯地平是妊娠期高血压的常用降压药，各国的相

关指南均推荐用于妊娠期高血压疾病的治疗，是哺

乳期母亲安全的一线降压药物 [6]。氨氯地平用于

妊娠期及产后的相关药理学资料非常有限。氨氯

地平的分子结构与硝苯地平相似，妊娠期使用氨氯

地平可能是安全的，产后高血压妇女也可考虑使用

氨氯地平 [17]。地尔硫卓和维拉帕米是母乳喂养时

可使用的安全药物 [4]。

3.4 利尿剂 
利尿剂氢氯噻嗪和吲达帕胺在哺乳期药物分

级中均为 2 级，哺乳期高血压的母亲可以应用 [2]。

理论上利尿剂可能会引起水电解质紊乱，哺乳期应

避免使用。螺内酯衍生物具有弱的抗雄激素作用，

一般也不推荐使用 [10]。

3.5 其他降压药

甲基多巴在妊娠和哺乳期使用的安全性和有

效性较为肯定 [18]。甲基多巴的不良反应有浮肿、

口干、焦虑等，少数人长期用药可能会出现肝功能

异常 [19]。不良反应是由于中枢 α2 受体激动造成的。

胍法辛可以导致男性和非哺乳期女性的血清

催乳素降低，但其对母乳喂养的影响尚不清楚，不

建议使用 [11]。

总之 , 哺乳期降压药物的选择要兼顾母婴双方

安全，充分考虑到婴儿的月龄和健康状态；选用哺

乳期药物分级中的 1～2 级药物；适时哺乳，避免在

乳汁中的药物浓度高峰期哺乳；用药期间应注意观

察婴儿的反应，监测婴儿的生命体征和发育情况；

在治疗有效的前提下，最大限度地降低药物对母婴

的不利影响。
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