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前言 



血量增加 

血球增加 

血色素降低 

心臟輸出增加 

心跳加快 

耗氧量增加 

周遭血管阻力減少 

血壓降低 

心雜音出現 





腎臟血流增加 

腎絲球過濾率增加 

尿素降低 

肌酐酸降低 

尿糖過濾增加，回收減少 



婦女懷孕時

的胸廓變化 

王 鵬 惠  



所有肺容量減少 

靜止肺容量降低 

換氣肺容量增加 

呼吸次數增加 



血液凝固因子會增加 

Protein C and protein S 減少 



腎臟變大 

輕微腎及輸尿管水腫，右邊較明顯 

腎功能增加約50% 

血中PCO2濃度降低 
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如何照護慢性腎臟病

的孕婦 



病例分享 
• 一位32歲，結婚三年婦女 

• 因為陰道出血，到門診檢查 

• 尿液懷孕檢查，陽性反應 

• 超音波檢查，懷孕九週，胎兒心跳(+) 

• 病史，19歲開始被診斷為慢性腎絲球炎。 

• 在結婚前，曾檢查過腎功能，腎絲球過濾
率，約在40mL/min。(CKD 3b) 



病例分享 
• 血壓約:110/85 mmHg。 

• 血中肌肝酸約在2.4 mg/dL，目前無洗腎。 

• 白血球數約4000。血色素8.1 g/dL。血小板
180K/uL。蛋白尿 300 mg/day。 

• 開立micronized progesterone 100 mg 兩顆，
陰道使用。 



病例分享 
• 9~21 周，血壓:110/75~130/85 mmHg。 

• 血中肌肝酸約在4~5 mg/dL。 

• 白血球數約4000~6000。血色素7~8.1 g/dL。
血小板150~190 K/uL。蛋白尿 300 ~700 
mg/day。 

• 開始EPO 治療。2000 u x 3 times per week 



病例分享 
• 29周，血壓:160/115 mmHg。 

• 血中肌肝酸 4.3 mg/dL。 

• 白血球數約12000。血色素11.3 g/dL。血
小板30 K/uL。蛋白尿 3500 mg/day。 

• 胎兒體重700 gm。 

• 嚴重子癇前症 

• 立即生產  



懷孕時的高血壓疾病 

國立陽明大學 醫學院教授  
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• Hypertension firstly noted after 20 

weeks of gestation without proteinuria 

and normalize post partum (transient 

hypertension of pregnancy)                    

高血壓發生在20 周之後，但產後即消失 

 

妊娠高血壓 

Gestational hypertension 



 Hypertension detected after 20 weeks of 

gestation in previously normotensive women   

高血壓發生在20 周之後 

And  並且需要 

 Proteinuria 蛋白尿: urinary protein excretion 

≧300 mg in a 24-hour specimen (preferable) or 

≧1+ reading on dipstick 

 

子癇前症 

Preeclampsia 

 



血壓，蛋白尿，血小板，腎功能異常，肝臟功能，腦神

經症狀，肺積水 



 Occurrence of seizures in women with 

preeclampsia, not attributed to other 

causes                                                    

沒有其他原因的子癇前症孕婦發生抽搐的情況 

 

子癇症 Eclampsia 



舒張血壓， 

收縮血壓， 

蛋白尿， 

頭痛， 

視力影響， 

上腹部痛， 

尿量減少， 

抽蓄， 

血小板過低， 

腎功能異常， 

肝臟功能異常， 

胎兒生長遲滯， 

肺積水 



慢性高血壓 

 Hypertension presented before 

pregnancy or diagnosed before 20 

weeks of gestation                            

高血壓發生在20 周之前 

 

 Hypertension firstly diagnosed 

during pregnancy and persists post 

partum                                               

產後仍持續高血壓 



• Newly onset proteinuria in women with hypertension 

before 20 weeks of gestation                                             

高血壓發生在20 周之前且有蛋白尿 

• Sudden worsening of high blood pressure and 

proteinuria, presence of thrombocytopenia (＜100,000 

cells/mm
3
), or elevated liver enzyme levels in women 

with hypertension and proteinuria before 20 weeks of 

gestation                                                                            高

血壓發生在20 周之前，但發生蛋白尿，血壓惡化，血小板過低及肝指

數升高 

 

 

 

慢性高血壓併子癇前症 

Preeclampsia superimposed on 

chronic hypertension 



Superimposed Preeclampsia 

• 發病率從 13％ 至 40％ 不等 

• 和高血壓的 baseline 嚴重程度直

接相關 

• 如果懷孕前就有蛋白尿，則風險更高 



妊娠加重高血壓 或 合併子癲前
症(Pregnancy-Aggravated Hypertension or 

Superimposed Preeclampsia) 

• 診斷條件： 

–高血壓惡化 

–新發生的蛋白尿 

–嚴重頭痛和視力障礙等神經系統症狀 

–肝腎功能異常 

–抽搐 

–肺水腫 



懷孕前諮詢 
• 高血壓的持續時間 

• 血壓控制程度 

• 當前治療  

• 一般健康狀況，日常活動和飲

食習慣 

• 需要多種藥物治療或控制不良

的女性患有不良妊娠結局的風

險較高 



懷孕前的進一步評估 

• 疾病持續時間

超過5年或合

併糖尿病的高

血壓婦女 

– 評估心血

管和腎功

能 

• 有器官功能障礙

證據的婦女或有

中風，心肌梗塞，

心律失常或心室

衰竭等先前不良

事件的婦女，在

懷孕期間復發或

惡化的風險會顯

著增加 

• 由血清肌酸酐以及尿

蛋白測量評估腎功能 

• 如果尿意 spot 

protein/creatinine 

ratio > 0.3，則需要

收集24小時的小便以

進一步量化蛋白尿的

總量 

• 如果Creatinine >= 

1.4 mg/dl，則胎兒的

死亡率會顯著增加 



需謹慎考慮是否懷孕 

• 儘管接受治療，舒張壓仍

≥110mmHg 

• 需要多種抗高血壓藥 

• Creatinine> 2 mg / dL 

• 過去有中風或心肌梗塞等病史 



懷孕對慢性高血壓的影響 
• 大多數慢性高血壓婦女在妊娠早期血壓下降，
並在第三孕期再次上升 

 



懷孕中可能發生的狀況 
Maternal  Perinatal 

Superimposed 

preeclampsia子癇前症  

Stillbirth 死胎 

HELLP syndrome Growth restriction 生長遲滯 

Placental abruption 胎盤剝
離 

Preterm delivery 早產 

Stroke 中風 Neonatal death 嬰兒死亡 

Acute kidney injury 急性腎
損傷 

Neonatal morbidity 嬰兒併
發症 

Heart failure 心臟衰竭 

Hypertensive 

cardiomyopathy 心肌症 

Myocardial infarction 心肌
梗塞 

Maternal death 母體死亡 



產婦發病率和死亡率 

• 收縮壓≥160mmHg或舒張壓≥110mmHg

會迅速引起腎臟或心肺功能障礙或腦出血 

• 胎盤早期剝離是一種常見且嚴重的併發症 

• 高血壓性心力衰竭 

• 主動脈剝離 

• 慢性高血壓會提高產婦死亡的五倍風險 

 



預防 
• 從 12 週至 34 週，低劑量 Aspirin: 81-

150 mg/day 

–除慢性高血壓外，Aspirin 預防子癇前症高危

險群的適應症包括前胎子癲前症，多胞胎妊娠，

糖尿病，腎臟病和自身免疫性疾病的病史 

• 適當的運動 

• 飲食與體重控制 

• 定期測量血壓和產檢 

 

 



預防 



懷孕中的處理 

• 個人化健康管理 

• 飲食諮詢 

• 減少抽菸和飲酒，可卡因或其他物質使用 

• 不需要低鈉飲食 

• 長期或未經治療的高血壓患者 : 

–四分之一的慢性高血壓孕婦也有同心室肥大 

心血管和腎臟系統進行評估 



抗高血壓藥物 

 

 



Adrenergic-Receptor Blocking Agents 

• 週邊作用 : 交感神經張力下降和心輸出量減少 

• 舉例 : propranolol, metoprolol, and atenolol 

• 最常使用: Labetalol  (被認為是安全的) 

 

•  Centrally :使血管張力的普遍降低 

• 舉例 : clonidine,  α- methyldopa 

 

• 在妊娠中最常用於治療高血壓的 : 

– Methyldopa & labetalol 

 



Calcium-Channel Blocking Agents 

• 常見藥物 : nifedipine (Generic Name) 

Brand Names: Adalat CC, Afeditab CR, Nifediac CC, Nifedical XL, 

Procardia, Procardia XL, Adalat ) 

• negative inotropic effects  會惡化心室功能障礙和

充血性心力衰竭 

• 可能會加強硫酸鎂的血管活性作用 

• 儘管有關懷孕期間使用的數據有限，但目前認為是慢性高

血壓的安全療法 



Diuretics 

• Thiazide diuretics是磺胺類藥物，這是

第一個用於成功治療慢性高血壓的藥物 

• mildly diabetogenic 

• 會造成懷孕女性血漿容量的增加, 比一般未

服用藥物的懷孕女性少 (20%:50%) 

• Thiazide diuretics在懷孕期間的安全性

仍有爭議 



Vasodilators 

• Hydralazine可以放鬆動脈平滑肌，數十年來

一直用於治療嚴重的peripartum 

hypertension 

• 但通常不單獨使用此藥來治療慢性高血壓，因為

它具有較弱的抗高血壓作用和容易引起的心跳過

速。 

• 它可能是與其他抗高血壓藥長期使用的有效輔助

手段，特別是如果存在慢性腎功能不全者。 



Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors (ACEI) 

• 在RAAS（Renin-Angiotensin-

Aldosterone System，腎素一血管張

力素一醛固酮系統）系統中，抑制血管張

力素轉化酶作用，使Angiotensin I（血

管張力素I）無法轉換成可以強烈收縮血管

的Angiotensin II（血管張力素II）進而

達到降血壓的效果 

 

• 在在第二孕期及第三孕期給予它們會導致

嚴重的胎兒畸形。 

– include oligohydramnios, 

hypocalvaria, and renal dysfunction  

 

• Angiotensin-

receptor 

blockers 也是類似

的作用 

• 推測它們與ACEI

具有相同的胎兒效應，

因此也是禁止使用的 



治療建議 

• 常使用的單一藥物： 

• β-blocking drug ：例如labetalol  

• Calcium-channel blocking ：例如

nifedipine.  



治療建議 

• 對於過去特殊病史的女性，如中風，心梗，心

臟或腎功能不全的證據，治療是強制性的。 

• 對於減少器官功能障礙，舒張壓水平控制在

≤90mmHg的治療可減輕進一步的器官損傷 



建議使用硫酸鎂的時機 



硫酸鎂的使用 



胎兒評估 

• 即使是那些患有輕度高血壓的女性，也

比一般女性有更大的子癇前症和胎兒生

長遲滯的風險，因此仍建議對胎兒健康

進行連續產前及超音波評估。 



胎兒評估 



胎兒評估 



胎兒評估 



胎兒評估 













生產 
• 對於沒有合併子癲前症的慢性高血壓懷孕婦女： 

–超過39周生產會增加嚴重型子癲前症的機率 

–小於37周生產會增加新生兒的併發症 

–可以考慮催生，且大多能經陰道生產 

 



產後照護 

• 對於持續性嚴重高血壓，要考慮其他可

能病因，例如嗜鉻細胞瘤

（pheochromocytoma）或庫欣病

（Cushing disease）等病因 



產後照護 

• 生產後可能的併發症：腦水腫或肺水腫，心力衰竭，

腎功能不全或腦出血  

–特別是生產後的前48小時，突發的血壓升高＜

spikes＞ 

–中度或重度的突發性高血壓可能加劇舒張功能障

礙，引起收縮功能障礙，並導致肺水腫 

–及時控制高血壓以及合併使用 lasix 的利尿通常可

以迅速消除肺水腫 



產後照護 

• 分娩後，隨著孕婦周邊血管阻力的增加，左

心室的負荷也會增加。 

• 子癲前症造成的內皮破壞釋出interstitial 

fluid 會加劇上述狀況 

 



• 產前的抗高血壓治療可以在產褥期重新開始 

• 有些女性可使用靜脈注射會口服的lasix來增加產後

的排尿 

• 可監測每日體重 

• 有研究顯示在嚴重型子癲前症的女性，產後使用

NSAIDs會升高血壓 

• 患有慢性高血壓的女性患有終身心血管併發症的風險

很高，特別是合併有糖尿病，肥胖和代謝症候群。 
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懷孕時的呼吸道疾病 
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懷孕時的泌尿道疾病 
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慢性腎臟病婦女與懷孕 

王 鵬 惠  



腎臟疾病婦女

懷孕與一般婦

女懷孕的血量

比較 

王 鵬 惠  



Peng-Hui Wang, M.D., Ph.D. 

頻繁及規則量血壓。 

慢性腎臟病婦女懷孕的照護 



Peng-Hui Wang, M.D., Ph.D. 

頻繁及規則量血壓。 

血中肌肝酸濃度測量。 

慢性腎臟病婦女懷孕的照護 



Peng-Hui Wang, M.D., Ph.D. 

頻繁及規則量血壓。 

血中肌肝酸濃度測量。 

24小時小便蛋白尿偵測。 

慢性腎臟病婦女懷孕的照護 



Peng-Hui Wang, M.D., Ph.D. 

頻繁及規則量血壓。 

血中肌肝酸濃度測量。 

24小時小便蛋白尿偵測。 

小便檢查，並治療小便感染。 

慢性腎臟病婦女懷孕的照護 



Peng-Hui Wang, M.D., Ph.D. 

不建議限制蛋白質飲食。 

慢性腎臟病婦女懷孕的照護 



Peng-Hui Wang, M.D., Ph.D. 

不建議限制蛋白質飲食。 

貧血時，可用血球生成素治療。 

規則胎兒超音波檢查。 

迅速治療伴隨的高血壓。 

慢性腎臟病婦女懷孕的照護 



Peng-Hui Wang, M.D., Ph.D. 

高達三成在兩至三年內，演變成

洗腎階段。 

慢性腎臟病婦女懷孕後本身預後 



Peng-Hui Wang, M.D., Ph.D. 

高達三成在兩至三年內，演變成

洗腎階段。 

蛋白尿是一個有效的預測指標。 

慢性腎臟病婦女懷孕後本身預後 



Peng-Hui Wang, M.D., Ph.D. 

慢性腎

臟病婦

女懷孕

藥物治

療的安

全性 



洗腎婦女懷孕的預後 

王 鵬 惠  



洗腎婦女懷孕的預後 

王 鵬 惠  



台灣洗腎婦女懷孕的預後 

王 鵬 惠  
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懷孕時的糖尿病 
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糖尿病的分類 



糖尿病的分類 



糖尿病的分類 

空腹血糖 > 126 mg/dl 

飯後血糖 > 200 mg/dl 

糖化血色素 > 6.5% 

2 小時 75 克糖水耐受試驗 > 200 mg/dl 



PREGESTATIONAL 

DIABETES 

• 有相當的比例的孕婦有糖尿病但未確診，許

多確定患有妊娠糖尿病的女性可能先前就罹

患第2型糖尿病 

• 5％至10％有妊娠期糖尿病的女性在懷孕後

被診斷為糖尿病 

 



危險因子 

• 懷孕初期須排除 pre-gesational DM ! 

• 前胎妊娠糖尿病 

• 家族糖尿病史， 尤其一等親內 

• 過重 (BMI >24)/肥胖 (BMI >27) 

• 曾經生產過巨嬰 (>4000 gm) 

• 高血壓、代謝症候群、 多囊性卵巢症候群、使用類

固醇 



• 子宮內環境對胎兒的影響： 

• 在子宮內暴露於母體高血糖症導致胎兒高胰

島素血症，導致胎兒脂肪細胞增加。 

–這導致兒童期肥胖和胰島素抵抗 

–導致成年期葡萄糖耐量降低和糖尿病 

 



對懷孕的影響 

• 自然流產 

–早期流產與血糖控制不良有關 

–高達25％的糖尿病孕婦有早期的pregnancy 

loss 

– HbA1c > 12％或其餐前葡萄糖濃度> 120 mg 

/ dL 有更高的風險 

 



對懷孕的影響 
• 早產 

• 畸形 

– 第1型糖尿病女性的懷孕畸形的發病率至少是一般女性的

兩倍，接近11％ 

– 心血管畸形佔一半以上的異常 

– 在懷孕前和懷孕早期，控制不佳的糖尿病被認為是這種高

度嚴重畸形風險的基礎，母體HbA1c水平升高和畸形發

病率明顯相關 

 



• Diminished growth of fetus : 

–先天性畸形 

–母體血管的病變 



• overgrowth of fetus : 

–較典型的表現 

–母親的高血糖症促使胎兒高
胰島素血症，這反過來刺激
過度體細胞生長。 除大腦外，
大多數胎兒器官受
macrosomia所影響 

–這些新生兒的脂肪分布和一
般新生兒不同: 

• 肩部和軀幹上的脂肪沉積過多，
這可能會造成肩難產或剖腹產 

–當平均母體血糖濃度長期超
過130 mg / dL時，巨大兒
的發病率顯著上升 



• 不明原因的胎兒死亡 

–患有妊娠前糖尿病的女性患胎兒死亡的風險要高

出三到四倍 

–這些胎兒是通常是large for gestational age，

通常發生在第三孕期晚期 

–母體酮症酸中毒可導致胎兒死亡 

• 羊水過多 

–第三孕期HbA1c升高的患者更容易羊水過多 



• Respiratory Distress Syndrome 呼吸

窘迫 

• 低血糖 (低葡萄糖濃度 - 定義為<45 mg / 

dL) 

• 糖尿病母親的新生兒在分娩後經歷血漿葡萄

糖濃度的快速下降。 這歸因於長期慢性母體

高血糖誘導造成胎兒β-islet cells的增生 

• 特別常見於待產過程血糖不穩定者 



• 低鈣血症 

–定義為足月新生兒的總血清鈣濃度<8 mg / dL 

–其原因尚未明瞭 

• 高膽紅素血症和紅細胞增多症 

–糖尿病母親新生兒高膽紅素血症的發病機制尚不

確定。 一個主要的促成因素是新生兒紅細胞增多

症，它會升高膽紅素負荷 

–紅細胞增多症被認為是對相對缺氧的胎兒反應 



• Cardiomyopathy 

–糖尿病妊娠的新生兒可能患有主要影響室間隔的

肥厚性心肌病 

• Inheritance of Diabetes 



• 母體得到憂鬱症，高血壓，感染，心臟或呼吸系統併發症都
比一般女性高 

• 產婦死亡並不常見，但仍然高於一般女性 (causes :糖尿病
酮症酸中毒，低血糖，高血壓和感染) 

• 子癲前症機率顯著增加 

 



• 糖尿病性視網膜病變 

• 糖尿病神經病變 

– 周邊對稱感覺運動糖尿病神

經病變在孕婦中並不常見。

但是糖尿病性胃病的形式可

能導致噁心和嘔吐，營養問

題以及控制血糖的困難。 

– Treatment with 

metoclopramide and 

D2-receptor 

antagonists is 

sometimes successful. 



• 糖尿病酮症酸中毒 

• 感染 

• 糖尿病妊娠中許多感染率較高。常見的

包括念珠菌性外陰陰道炎，尿路和呼吸

道感染，和產puerperal pelvic 

sepsis  





妊娠期糖尿病的管理- 

Preconceptional Care 

• 由於妊娠併發症與母體血糖控制之間的密切

關係， 管理最好應在懷孕前開始 

• HbA1c <6.5％ 

• 餐前葡萄糖水平 70至100 mg / dL，餐後

2小時100至120 mg / dL，平均每日葡萄

糖濃度<110 mg / dL 

 



妊娠期糖尿病的管理- 

Preconceptional Care 

• overtly diabetic gravida的孕婦最好用

胰島素治療 

• 雖然口服降糖藥已成功用於妊娠糖尿病，這

些藥物目前不推薦用於overtly diabetic 

gravida 

 





常用的短期和長期胰島素的作用概況 



Self-Monitored Capillary 

Blood Glucose Goals 



• 妊娠前期糖尿病趨於不穩定，低血糖發生率

在第一孕期達到最高 

• 第二孕期進入血糖相對較穩定的時期 

• ACOG 建議從32~34周開始要密切監測:胎

兒狀況 



• 妊娠晚期血糖控制更嚴格可能會減少胎兒晚

期受損和剖腹產機率 

• 生產時建議降低或暫停長效的胰島素 

• 對胰島素需求在生產後會顯著降低 

• 生產時須密切監測血糖狀態 



Insulin Management During 

Labor and Delivery 



Puerperium產褥期 

• 在產後的前24小時左右，可能幾乎不需要

胰島素 

• 隨後，胰島素需求可能在接下來的幾天內顯

著波動。 必須及時發現和治療，可以重新

開始口服藥物 



懷孕引起的糖尿病
GESTATIONAL DIABETES 

國立陽明大學 醫學院教授  

臺北榮民總醫院  婦女醫學部主任  

王鵬惠 



篩檢與診斷- 
誰需要做？ 

Universal screening? 

世界大不同~ 



Different GDM Diagnostic Criteria 



The HAPO Study 



HAPO Study 告訴我們 

血糖值 ↑ 

懷孕併發症 ↑ 

積極治療可減少
相關併發症！ 



妊娠糖尿病對懷孕的影響 

• 胎兒大 

• 羊水多 

• 剖腹產/器械生產 

• 母體生產損傷 

• 子癇前症 

• 胎死腹中 

• 新生兒生產損傷 

• 新生兒呼吸窘迫 

• 新生兒低血糖 

• 新生兒高膽紅素 

• 新生兒低血鈣 



妊娠糖尿病的長期影響 

• 母親未來懷孕的復發率：30-84% 

• 母親健康：糖尿病、心血管疾病 

• 胎兒：肥胖、代謝症候群 



Management 

• ACOG: 

–空腹血糖<95 mg/dL or 飯後兩小時血糖 

<120 mg/dL 

• 控制得宜可以顯著降低子癇前症，肩難產

和Macrosomia的發病率 



Management 

• ACOG: 

• 飲食： 

–適當的碳水化合物以維持血糖正常和避免酮酸
症 

– daily caloric intake of 30 to 35 

kcal/kg 

– ACOG 建議: 

–碳水化合物攝入量限制在總熱量的40％，剩餘
的卡路里按比例分配為20％的蛋白質和40％
的脂肪 

 



• 運動： 

–ACOG : 建議在懷孕期間定期進行有氧運

動和力量訓練運動，並將其擴展到妊娠糖

尿病 

–減少懷孕期間的體重增加，甚至可以降低

患妊娠糖尿病的風險 

–妊娠期糖尿病婦女在懷孕期間運動也會降

低血糖水平 



胰島素治療 

• 當目標葡萄糖水平不能持續時，胰島素被認

為是妊娠期糖尿病女性的標準療法 

• 它不會穿過胎盤 

• 考慮使用胰島素治療： 

–空腹血糖續超過95 mg / dL 

–飯後一小時＞140 mg / dL 

–飯後兩小時＞ 120 mg / dL 



胰島素治療 

• ACOG: 

– If insulin is initiated, the starting 

dose is typically 0.7 to 1.0 units/kg/d 

and is given in divided doses 

– A combination of intermediate-acting 

and short-acting insulin may be used 



口服降血糖藥 

• 胰島素是妊娠期糖尿病女性持續高血糖的首選
一線藥物 

• ACOG & ADA : 

– 支持glyburide (Micronase) 和 metformin 

(Glucophage)的安全性和有效性 

– 認為兩者都是妊娠期糖尿病婦女二線血糖控制的合
理選擇 

• 兩種藥物皆可通過胎盤 

• 但仍有部分研究顯示和新生兒呼吸窘迫、低血
糖、新生兒體重增加…等相關 



口服降血糖藥 

 

• FDA : 尚未批准glyburide (Micronase) 

和 metformin (Glucophage)用於治療
妊娠糖尿病 

 



Obstetrical Management 

• 一般而言，對於不需要胰島素的妊娠期糖尿
病女性，很少需要早期分娩或其他干預措施。 

• ACOG :  

–對妊娠期糖尿病和血糖控制不佳的女性進行胎
兒監測 

• 胰島素治療的婦女在妊娠34週後接受住院
治療，並且每週進行三次產前監測 

 

• 要選擇催生或是自然發動目前仍有爭議 



Obstetrical Management 

• ACOG: 

–在妊娠39週之前，不應該對患有飲食治療的妊

娠糖尿病的女性進行常規引產 

–用胰島素治療的患者在妊娠38週時分娩 

–預估體重≥4500g 可考慮剖腹產 



產後評估 
• ACOG： 

• 建議在產後4至12週使用空腹血糖或75克2

小時OGTT來診斷overt DM 

 

• ADA : 

• 建議至少每3年檢測一次有妊娠期糖尿病史但
產後血糖正常的女性 





懷孕時的內分泌疾病 

國立陽明大學 醫學院教授  

臺北榮民總醫院  婦女醫學部主任  

王鵬惠 



甲狀腺疾病 



Hypothyroidism 

• Clinical, or overt , hypothyroidism 在懷孕中

的比例 : 2/1000 

• Clinical hypothyroidism 診斷: 

– 異常高的TSH 合併 低的free T4 

 

• 最常見的原因:  自身抗體或橋本甲狀腺炎引起的腺體

破壞 

• 在5~15%的懷孕婦女中可 發現Thyroid 

peroxidase (TPO) antibodies, 其中有一半的女

性可能之後會發展成autoimmune thyroiditis 

 

 



Overt hypothyroidism 

• 母體和胎兒的併發症風險會提升: 

–子癲前症 

–胎盤早期剝離 

–心臟功能異常 

–胎死腹中 

–早產 

• 若有適當治療，perinatal outcomes 通
常正常 



• Replacement therapy : 

– Thyroxine, 50~100ug/day 

• TSH 和 free T4 建議每四到六個禮拜追蹤

一次 

• 每次調整劑量dose : 25~50ug, 直到到達正

常值 

• 懷孕中通常需要較多的thyroxine 

• 但治療需要個人化，並不是每位都需要

replacement therapy 



Subclinical hypothyroidism 

• 定義: 

– 異常升高的TSH 

– 正常的free T4  

– 沒有症狀 

 

• 在懷孕中所佔的比例：2.3% 
 

• 遺傳是最大的risk factor 

• 其他risk factors: 

– Type 1 DM 

– Thyroid peroxidase antibodies 

 

 



Subclinical hypothyroidism 

• 對懷孕outcome的影響目前仍不完全明瞭 

• 會提高早產及胎盤早期剝離的風險 

 

 



對胎兒的影響 

• Overt hypothyroidism or subclinical 

hypothyroidism 都曾被提出會造成
subnormal mental development 

• 和有良好控制的組別相比，母體血清中TSH

濃度上升其後代的學校表現、認知能力、IQ

分數都有較差的表現 

• 因此有學者認為針對subclinical 

hypothyroidism需要prenatal 

screening和後續治療 

 



對胎兒的影響 

• ACOG：仍不建議常規篩檢 

• 針對胎兒神經發育適當的碘攝取是必要的 

–建議懷孕中攝取量: 220ug/day 

• 嚴重缺乏碘和endemic cretinism(地方性

呆小病)有關 



Hyperthyroidism 

• Clinical hyperthyroidism, or 

thyrotoxicosis在懷孕中的比例 : 1/1000 

• Mild thyrotoxicosis 在懷孕中很難診斷，

有一些症狀可以協助： 

–心跳加快 

–甲狀腺腫大 

–眼球突出 

–體重難增加 



Hyperthyroidism 

• 診斷： 

–異常低的TSH 

–異常高的fee T4 

• 很少情況hyperthyroidism是由於異常高

的T3造成的       (T3 toxicosis) 

 



• 懷孕中最常見的hyperthyroidism : 

Graves disease 

• 和thyroid-stimulating antibodies有

關 

• 在很多女性中，thyroid-stimulating 

antibody的活性在懷孕中會降低 



• 懷孕的預後和控制的狀況有關 

• 控制不佳沒有治療，會增加以下風險： 

• 子癲前症 

• 心臟衰竭 

• Adverse perinatal outcomes 

 



• Thyroid storm : 只會在沒有治療的

Graves disease上發生且罕見 

• 心臟衰竭比thyroid storm更常發生 : 由於

thyroxine的myocardial effects  

high-output state 

• 子癇前症、貧血、敗血症可引起肺水腫 



治療 

• Thionamide drugs : 

• Propylthiouracial (PTU) 和 methimazole 

(Tapazole)都是有效且安全的 

• 暫時性白細胞減少症約佔10％，但這並不需要停

止治療 

• 但有0.3％會突然發生顆粒細胞缺乏症

(agranulocytosis) 並且使得藥物停止使用。 

– 因此，如果出現發燒或喉嚨痛，應指示女性立即停止

服藥並抽血complete blood count 

 



治療 

• 一些臨床醫生更喜歡PTU，因為它部分地抑

制了T4向T3的轉化，並且它比

methimazole更不容易穿過胎盤 

• PTU也與esophageal/choanal atresia 

or aplasia cutis無關，後者 (和

methimazole有關) 



• PTU的劑量通常從每天300至450mg開始 

• 游離T4回到正常值的時間大約是7~8週 

• 其他治療方法包括在甲狀腺毒症受到抑制

後，再進行甲狀腺切除術，但這在懷孕期

間很少進行。 



懷孕中發生甲狀腺風暴的處理 

• 加護病房觀察 

• PTU 1g ST (oral or by NG tube)  

PTU 200mg Q6H 

• PTU給後一小時，給予iodide 以抑制T3

和T4從甲狀腺中被釋放 (Q8H) 

 



懷孕中發生甲狀腺風暴的處理 

• Dexamethaxsone 2mg IV Q6H (四個

dose) : 以抑制周邊T4轉化為T3 

• 使用β-blocker  IV, 但要注意是否有心臟

衰竭 

• 治療的主要方向是支持治療和積極管理嚴重

的高血壓，感染和貧血 

 

 





Subclinical hyperthyroidism 

• 定義: 

–低的TSH 

–正常的thyroid hormone 

–沒有症狀 

• 懷孕中發生率 : 1~2% 

• 目前沒有發現和不良的懷孕預後有關 

• 這些女性大約有一半會發展成正常的TSH 

• Long-term effects 目前不清楚，定期
監測是合理的 



Maternal thyrotoxicosis 

對胎兒的影響 

• 新生兒可能表現出短暫的甲狀腺毒症，有時
需要抗甲狀腺藥物治療 

• 胎兒或新生兒甲狀腺毒症可以由母體甲狀腺
刺激抗體的經胎盤傳代引起，並且發生在患
有Graves disease 的女性所生的新生兒
中，約1％ 

• 這種胎兒甲狀腺毒症通常對thionamide治
療有反應，但也有發生胎兒死亡的狀況 



Maternal thyrotoxicosis 

對胎兒的影響 

• 相反地，長期接觸thionamide可能會導致

新生兒甲狀腺功能減退 

• 評估在懷孕期間用這些藥物治療的甲狀腺炎

母親所生孩子的智力和身體發育的長期研究，

未發現對隨後的生長和發育產生不利影響。 



懷孕時的結締組織及風濕
疾病 

國立陽明大學 醫學院教授  

臺北榮民總醫院  婦女醫學部主任  

王鵬惠 







懷孕時的神經及精神系統
疾病 

國立陽明大學 醫學院教授  

臺北榮民總醫院  婦女醫學部主任  

王鵬惠 













懷孕時的癌症 

國立陽明大學 醫學院教授  

臺北榮民總醫院  婦女醫學部主任  

王鵬惠 



懷孕時的感染 

國立陽明大學 醫學院教授  

臺北榮民總醫院  婦女醫學部主任  

王鵬惠 
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