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主　 　題：周產期醫學新知-孕產期癌症預防治療
時間/地點：8月24日星期日(13:30-17:00) 台大醫院-兒醫大樓B1講堂

主　 　題：護理人員高危險妊娠照護教育訓練課程
時間/地點：8月30日星期六(8:00-12:00)台北榮民總醫院-致德樓第三會議室

主　 　題：周產期醫學新知-孕產期癌症預防治療
時間/地點：9月14日星期日(13:30-17:00) 台中中山醫學大學-正心樓0322教室

主　 　題：周產期醫學新知-孕產期癌症預防治療
時間/地點：10月5日星期日(13:30-17:00) 高雄醫學大學附設醫院-啟川大樓第一會議室

主　 　題： 103年度專科醫師甄試出題參考論文，已公告於學會網站“學術活動”-“課程資料
下載”。

報名方式：本會活動一律採線上報名，請至本會網站查詢相關課程等資訊。

記得有些剖腹產的病人，因為是半身麻醉，人是清醒的，所以在手術檯上可以侃侃而

談。若是遇上作分析師的產婦，還可以順便幫忙解盤。當然有時也會有產婦說：拜託醫

師傷口縫漂亮一點。通常得到的回答是：妳去餐廳點完菜後，是不是會順便去廚房叫廚

師拜託菜煮好吃一點? 她們鐵定是回答:不會! 這個邏輯很簡單，我們去光顧這家餐廳，而

且是事先經過篩選的話，肯定它們的菜色很優。前去廚房拜託廚師把菜煮好吃一點，自

然是多此一舉。

    同樣的邏輯，如果光臨米其林三星主廚開的餐廳，必定是因為他的專業技術受到肯

定，而顧客也一定是前去品嘗她們心儀的佳餚。但是如果觀光局突發奇想，要求米其林

主廚，必須提供所有顧客所需的餐點，所以宮保雞丁、開陽白菜也要上桌，且須依顧客

的要求一一烹煮，所以請問各位，我們會有這種德行的觀光局嗎?

    現在政府不去思考如何讓專業醫術保存及發揚，反而企圖要求專業遷就客需。不知

何時，神聖的醫療專業淪為客製化的消費行為。若是如此，我們也要要求醫療行為恢復

正常消費市場機制，意即價格要充分反映成本。問題這是我們的政府想要的嗎? 

    所以老是又有單位提出生產計畫書的肖想，條列種種，要所有產科醫師依客製化方

式接生。我們相信目前所有的產科先進，均以個人最熟悉且符合專業判斷的方式生產，

各自擁有粉絲。以現在訊息傳遞的便利，相信精明的產婦一定會去了解自己的主治醫師

的生產慣性，這些都是他們行走江湖數十年的功力所在，所以請各位產婦慎選醫師即

是。拜託不要再逼他們改做不熟悉的方式，因為這對產婦及嬰兒可能產生風險的。

    我們知道，大家都很努力也很累的了，希望多尊重專業一些，因為我們早就很專注

在營造友善的生產環境了。

大家加油!

理事長的話 蔡明松

大家好！

衛生福利部參考婦女新知基金會所提出的“生產計劃書”之建議，希望婦產科醫學會協助衛生福利部

訂定生產計劃書之統一格式來供醫療院所參考，本學會立場認為茲事體大，在沒有強有力的臨床學術證

據及大多數的產科醫師一致的共識之前，如果貿然實施生產計劃書制度，將會嚴重地導致產科醫師與孕

婦之間的緊張對立關係，絕對不是台灣產婦之福。

婦女新知基金會所提出的“生產計劃書”其內容荒謬絕倫，病人在完全沒有產科醫學背景之下，可以

任意選擇其生產姿勢、是否胎心音監測、是否內診、是否可以破水、是否可以催生、是否會陰切開⋯⋯

等，完全不尊重醫療專業，而干預了專科醫師執行其醫療行為，因此絕對不可執行此計畫之理由如下：

1. 目前產科醫師皆依其專業知識及臨床經驗，提供孕產婦最佳的產科照護品質，因此本國產婦及新

生兒的併發症及死亡率皆相當低且在全世界上名列前茅，可見目前台灣的產科制度是值得肯定的，不須

增加此計劃書造成醫病之緊張關係。

2. 國外確實有生產計劃書制度，但是都是有它們特殊的背景存在，因為它們醫療資源有限，並沒有

那麼多的產科醫師來執行產科業務，交通距離遙遠等因素，孕產婦可選擇由助產人員產檢及生產，因此

助產團體訂定了此計劃書來適用於產婆、助產士或助產師，而非適用於產科醫師。

3. 目前台灣醫療資源豐富、民眾就醫習慣已經定型，在少子化的今天，對於產婦及新生兒的預後之

要求越來越高，產科醫療糾紛仍多，年輕醫學生不願意投入此行業，若貿然實施此制度，只會雪上加

霜，完全無法提升產科品質。國內的產科醫療院所眾多，各有不同的特色，應由孕產婦自行尋找合乎其

個人喜歡的產檢及生產場所，而非本末倒置，由每個產婦提出其個人的生產計劃書來干預醫療行為。可

能因同時數個產婦待產各有不同的計劃書內容要求，造成產科醫師無謂的困擾，無法依照其原本最佳的

臨床處置習慣給予孕產婦最佳的產科照護，如此將會嚴重干擾各個產科醫師的臨床處置行為，完全沒有

益處，反而可能因為計劃書內容的要求，限制了產科醫師的即時處置及判斷，可能因為要說服孕產婦修

改原本的計劃處置內容，錯過了黃金時間，反而增加孕產婦的風險及無謂的醫療爭議。

4. 此計劃書的內容非常偏頗，甚至提到“倘有緊急狀況發生且經醫師評估需執行剖腹手術，本人夫

婿、陪產員及生產攝影師將全程陪同，未能於手術室內進行母嬰親善接觸，請①告知麻醉醫師勿過度使

用麻藥劑量，俾便本人在手術後仍能盡量保持清醒、②所需使用之注射管請盡量施打在左手，使本人能

空出一之手抱新生兒、③手術台遮簾盡量放低，讓新生兒較容易放置於本人胸前”，此內容完全沒有考

量產婦及新生兒安全，變本加厲干擾了麻醉醫師的專業執行，乍看之下彷如置身好萊塢攝影棚，只重視

一些非專業的枝微末節，如何能夠提升產科照護品質、減少產科併發症呢？秉持產科專業醫師的道德良

知，我們無法支持主管機關之政策而使得台灣孕產婦處於危險的境界。

總之希望大家能重視此問題，千萬不要讓我們的日常業務之執行變得更複雜更困難。
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慢性腎病病患與懷孕
衛生福利部雙和醫院 鄭彩梅醫師／林裕 副院長

慢性腎臟疾病的孕婦對妊娠期間增加之腎血流

量無法正常適應，可能導致加速其腎功能的惡化

而喪失腎臟功能。慢性腎臟病孕婦的臨床上表現

並不明顯，直到腎絲球濾過率下降至正常的<25％
時才會出現。在血清肌酐酸(creatinine)超過1.4mg/
dL(>120μmol/L)時腎功能可能已減少50％以上，而
且子癲前症和早產的機率增加。懷孕前血清肌酐酸

的濃度大於2.0mg/dL(>150μmol/L)的病人，腎功能
惡化的機會更高。懷孕前的腎功能決定懷孕期間腎

功能惡化的程度；懷孕前的腎功能越差，則腎功能

惡化的程度會越厲害。由於目前仍然沒有理想的方

法去篩檢哪些慢性腎功能不全的病人懷孕會加速腎

功能的惡化，這些病人卻需面對腎功能喪失或胎兒

的抉擇。因此照顧慢性腎臟疾病的孕婦應由多方面

醫療照顧及考慮孕產婦腎功能喪失和胎兒的影響的

因素。

慢性腎臟疾病在懷孕盛行率
根據腎功能的情況，慢性腎臟疾病被廣泛劃分

為五個階段。第1及第2階段（正常或輕度腎功能不
全併有持續性尿蛋白）會影響生育年齡婦女之3％[1, 

2]。大約每150名孕婦中有一人罹患第3~5階段（腎絲
球濾過率<60mL/min）慢性腎臟疾病[1]。但是由於

生育能力下降和早期流產的比率增加，懷孕在這些

婦女較少見。根據美國人群為基礎的研究，僅0.03％
的孕婦在懷孕前被診斷有慢性腎臟疾病[3]。約20％
的婦女，特別是在大量蛋白尿及懷孕期間首次發現

慢性腎疾病的患者，以子癲前症（≤30週妊娠）來表
現 [4]。

懷孕時期生理變化
懷孕的生理變化乃為了提供胎兒適當的生長環

境，供給足夠的營養，好讓胎兒能有好的成長及發

育。臨床上認識腎臟功能的生理與解剖學包括妊

娠期泌尿系統的變化是很重要的。最顯著的改變是

在懷孕初期就開始有腎絲球濾過率的上升（超過

50％）和增加腎臟血流量[5]（圖1）。妊娠期高濾過
伴隨著相對降低血清肌酸酐（平均0.4-0.8mg/dL）
[6]和尿素氮濃度，因此正常未懷孕狀態認為是正常

值在懷孕狀態可能是異常。當懷孕時血中尿素氮大

於12mg/dL，血清肌酸酐大於0.8mg/dL時，應警覺
到腎臟功能異常[7]。懷孕時期腎臟增加紅血球生成

素，活性維生素D和腎素的產量[8]。在解剖學上，腎

盂及輸尿管因為黃體素影響而擴張，模擬輸尿管阻

塞並偶爾可能合併膀胱輸尿管逆流的情形。這些改

變使得尿液較易滯留，並增加泌尿道感染的機會。

血清白蛋白下降5-10g/L，且血清中的膽固醇上升以
及水腫也可以發生在正常懷孕後期，有時模擬腎病

症候群。

◎懷孕時期怎樣評估腎絲球濾過率及尿蛋白？

以上述，懷孕期間腎絲球濾過率(GFR)的生理
增加通常會導致妊娠血清肌酸酐的降低，而導至很

多腎絲球濾過率的公式不準確性。在2007年，史密
斯等人[9]做MDRD公式在孕婦的的準確性評估做
第一次在兩項前瞻性研究。在2009年阿爾珀等[10]研

究婦女先兆子癇的GFR估計公式準確性。他們發現
了Cockroft-Gault公式高估GFR大約40mL/min，而
MDRD公式低估GFR〔19.68mL/min（全MDRD公
式）和12.6mL/min（修改後的MDRD公式）〕。鑑於
這些問題，24小時尿液收集肌酸酐清除率成為在懷
孕期黃金標準的GFR估計。尿蛋白與尿肌酸酐比值
(Up/UCr)由於精確度高，重複性好，比較方便，在非
妊娠人群對蛋白尿的量已是首選方法[11]。妊娠蛋白

尿是用來監視已有尿蛋白的孕婦及懷孕期間早期診

斷先兆子癇。先兆子癇定義為懷孕20週後新發現高
血壓(BP>140/90mmHg)和蛋白尿（24小時尿液蛋白
>300毫克）。使用尿蛋白與尿肌酸酐比值(Up/UCr)
來診斷先兆子癇目前存有些爭議。因此，若Up/UCr 
結果是不明確的，需要用24小時收集蛋白尿來確診 
[12]。

◎慢性腎臟疾病患者的腎臟可以忍受懷孕期正

常生理變化嗎？

懷孕前腎功能不全的程度對懷孕期間腎功能的

影響重於慢性腎臟疾病的種類。懷孕前的腎功能越

差，則腎功能惡化的程度會越厲害。女性患有慢性

腎臟疾病不太能夠適應懷孕期正常生理變化。中度

腎功能受損的婦女因腎絲球過濾率的上升減弱，且

血清肌酐酸酸高於2.26 mg/dL(>200μmol/L)時腎絲
球過濾率無法上升[13-15]，導至進階傷害到腎臟。他

們無法促進腎臟的荷爾蒙而經常導致正常色素正常

血球性貧血症，血漿量的擴大不足，並且產生維他

命D缺乏等。懷孕期間，若增加了腎前性損害會減少
腎臟血流量，如週產期大量出血或定期使用非類固

醇性消炎藥物，會嚴重威脅產婦的腎臟功能。

慢性腎臟疾病及懷孕
◎懷孕如何影響慢性腎臟疾病產婦的腎臟功

能？

1. 正常或輕度腎功能不全（第1及第2階段）
大多數患有慢性腎臟疾病的婦女懷孕時有輕

度腎功能不全〔血清肌酐酸酸<110μmol/L(1.4mg/
dL)〕，並懷孕通常不會影響這些病患腎功能的預

後。這類患者百分之八十五能有正常懷孕。一個病

例對照研究360個有原發性腎小球腎炎併輕度腎功
能不全〔血清肌酐酸<110μmol/L(1.4mg/dL)〕，輕微
蛋白尿(<1g/24h)和在懷孕前有控制良好的高血壓患
者在懷孕期間及長期追蹤中發現對腎功能很少或者

沒有不良影響。[16]最新研究顯示懷孕對慢性腎臟疾

病的影響程度由有無蛋白尿，腎功能損害的程度，

有無高血壓等來決定，然而從疾病的早期階段就要

診斷和嚴格追蹤是很重要的[17]。

2. 中度及重度腎功能不全（第3~5階段）
大約50%的慢性腎臟疾病中度（血清肌酐酸124-

221μmol/L, 1.4-2.5mg/dL）及重度（血清肌酐酸
>221μmol/L, >2.5mg/dL）患者會在懷孕期間有併
發症產生，如高血壓、腎功能惡化等等。約50%的
中度患者有可能在產後恢復之前的血清肌酐酸酸，

但約70%的重度患者可能無法恢復而腎功能持續
惡化。血清肌酐酸>2.5mg/dL的患者，70%有早產機
率及40%會合併子癲前症，而進一步惡化腎功能[18, 

19]。因此這類患者在懷孕期間需要特別注意血壓的

控制及腎功能的惡化。從一個第3~5階段慢性腎臟
疾病的懷孕婦女的研究顯示受孕前，血清肌酐酸

>2.5mg/dL或GFR低於40mL/min/1.73m2和蛋白尿 
>1g/24hr的患者具有較差的產婦和胎兒預後[20]。受

孕前蛋白尿與高血壓是懷孕期間腎臟功能加速下滑

之兩大風險因子。並且慢性腎功能不全的患者，一

旦因懷孕而導致腎功能急速惡化時，終止懷孕並無

法保證一定會完全恢復腎臟的功能，所以懷孕期間

需要仔細評估這些患者腎功能的變化。

◎慢性腎臟疾病如何影響孕婦及胎兒的預後？

懷孕前腎功能不全的程度決定與孕婦及胎兒的

預後，有嚴重腎功能不全的患者最不容易受孕且有

最高流產的比率。這是因為腎功能不全會導致下視

丘-腦垂體-卵巢的內分泌障礙，常常使病人合併排
卵障礙或無月經症狀而導致不孕症[21]。慢性腎臟疾

病的懷孕患者通常於母親高血壓，蛋白尿，以及反

复性尿路感染表現，而上述危險因子會加速腎臟功

能的惡化。不過，每個因子單獨或累積可能對胎兒

預後不佳，且早產兒及子宮內生長遲緩是較常見的

問題[22]。 

慢性腎臟疾病在懷孕期間的處理
◎懷孕前

所有慢性腎臟疾病的婦女在考慮懷孕時該就

腎功能狀態，高血壓控制情況和腎臟疾病種類來

與婦產科及腎臟科醫生做懷孕前的諮詢，並決定

理想懷孕時期。目前的建議是，如果腎臟功能受

損小於50％，血清肌酸酐濃度等於或小於1.4mg/
dL(<124μmol/L0時，可以成功懷孕並且不會影響
到母親的腎臟預後[23,24]。此外，血清肌酸酐濃度大

於2mg/dL(>μmol/L)或腎小絲濾過率小於30mL/
min/1.73m2的婦女有30%的機會可能在產後一年內

進展到末期腎臟疾病[25]。統計顯示，血清肌酸酐上

升，母親和胎兒的預後況不好。然而每個患者應該

以自己的腎功能狀況來被告知懷孕對自己的腎功能

以及胎兒的風險，即有必要與醫生討論適當避孕措

施。儘管在血液透析患者相對不孕，還是有可能懷

孕的，然而也要做好避孕措施。終末期腎病患者成

功腎臟移植之後存活率與生活品質會持續改善，包

括性慾望顯著增加及改善生殖功能。這些都伴隨著

懷孕早期之後的受孕成功率超過90％[26]。因為腎臟

移植婦女的懷孕成功率往往比慢性透析病患的懷

孕成功率佳，應該建議終末期腎病患者通過移植並

等待腎臟功能穩定1年2年才進行有計劃性的懷孕。
這種有計劃的懷孕可以提供給母親和胎兒最佳的

結果。

高血壓在懷孕病人的盛行率約6%~8%，大概占
懷孕婦女死亡的15%[27]，慢性腎病患者的發生率更

高，所以懷孕前做好良好的血壓控制相當重要。增

加飲食中抗氧化劑及鈣和葉酸的攝取，都被提議

對於先兆子癲是有獨立保護作用的。從懷孕前直到

12週給予葉酸400μg/每天，可以預防子癲前症[28]。 
正常或高鈣群補鈣不見得有效但在低攝取婦女群

（≤600毫克/天）補鈣可能是有益的[29,30]。初孕期間

給予低劑量阿司匹林（50-150mg/每天）可以減少先
兆子癇的風險及提高圍產兒預後[31]。目前三個大型

隨機對照試驗並沒有證明使用抗氧化劑可以對高風

險組群[32,33]或者在健康，未產婦[34]有更佳效果。然

而，目前的數據不支持常規使用的抗氧化劑來預防

先兆子癇。

若有定期使用藥物之患者，應該討論懷孕前停止

胎兒毒性藥物〔如血管壓力素轉換酶抑制劑(ACEI)
和血管緊張素受體阻斷劑(ARB)〕[35]。懷孕期間可

以使用α-甲基多巴(Methyldopa, Aldomet)，鈣離子
拮抗劑(CCB)，β受體阻斷劑(β-Blocker)，肼屈嗪
(Dihydralazine, Apresoline)和拉貝洛爾(Labetalol)
等血壓藥。(表1)

◎懷孕期間 

慢性腎臟疾病的婦女懷孕時應該提早與婦產科

醫生及必要時其他在專科醫生探討後續產前規劃

及注意事項。照顧孕婦與優化慢性腎臟病管理往往

需要提供多方面醫療協助，包括婦產科、腎臟科、泌

尿外科、胎兒醫學和新生兒科。每個病人需要定期

監測腎功能（血肌酐和血清尿素氮），血壓，中段尿

液檢查（排除尿道感染），蛋白尿，以及在適當時做

超音波檢查（檢測泌尿系統阻塞）找出病理變化，以

利及時診治與優化新生兒及產婦的預後。以不同的

慢性腎臟疾病種類來做監測及密切追蹤腎功能是

很重要的。懷孕期間提早發現及控制好血壓也是相

當重要。初產婦，本身已有高血壓或腎臟疾病，高血

壓的家族史，曾發生過妊娠高血壓，多胞胎懷孕，

懷孕期間有糖尿病，孕婦年紀較大，胎兒水腫等，比

較容易發生妊娠高血壓。
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腎功能不全婦女的貧血是由於減少紅血球生成

素產量及尿毒縮短紅血球存活率。此種貧血通常可

以通過口服/靜脈注射紅血球生成素/鐵劑治療。拉
敏等[36]建議當血比容(Hct)低於19％時開始使用重
組紅血球生成素。紅血球生成素可能導致高血壓，

或惡化已存在的高血壓。在少數情況無法安全使用

紅血球生成刺激素維持血比容時可能需要輸血。

在這些患者早產是常見的。孕期泌尿道及陰道感

染包括無症狀菌尿症都應該迅速治療，可以幫助預

防早產。若婦女有反覆性尿路感染者在整個懷孕期

間應該給予預防性抗生素使用。在沒有母親或胎兒

的危險下，足月妊娠計劃分娩的效果比較好。早分

娩通常有必要符合產科適應症如先兆子癇和胎兒生

長受限或孕產婦腎功能急速惡化等。婦產科因素應

該是主要考慮及決定剖腹產的因素。有腎病症候群

的患者應該在懷孕期以及產後6週內使用預防性肝
素等抗凝劑。

對於懷孕期間腎臟穿刺活體檢查術的安全及時

機目前並沒有任何科學資料提出臨床建議。雖然腎

臟穿刺活體檢查術的方法很簡單，但可以出現併發

症，如嚴重出血導至可能需要輸血及並進一步侵入

性治療。因此，大多數醫生傾向於提供產後進行調

查。最好在懷孕32週之後避免做腎臟穿刺活體檢查
術。32週之前適應症包含：不明原因導至腎小球濾
過率惡化的情況或有症狀的腎病症候群。

懷孕期間急性透析的適應症類似非懷孕婦女，

包括：1.重度難治性代謝性酸中毒，2.電解質不平
衡，特別是嚴重難治的的高鉀血症，3.左心或右心
的容積過度負荷心肌功能不良導致鬱血性心衰竭，

4.對利尿劑無反應的肺水腫患者等。懷孕期間若有

腎功能急性惡化的情形，胎兒死亡的風險增加，所

以應該盡早開始給予透析治療 [37]。

有慢性腎絲球腎炎及接受換腎的病人在懷孕

期間往往需要維持免疫抑制劑。在懷孕期間，可

以安全地用類固醇和硫唑嘌呤(Azathioprine)來
維持免疫抑制，因為它們並不與主要發育異常有

相關性[38]。依據一個分析15項研究的報告[39]指出

環孢素(Cyclosporie)不會出現重大的導致畸型作
用，但是必需調整劑量[40]。有數據關於他克莫司

(Tacrolimus)對妊娠影響的很少。服用他克莫司與
環孢素的患者需要經常監測藥物濃度[41]。黴酚酸酯

(MMF)在懷孕時是禁忌，MMF應在懷孕至少六個
星期之前終止及切換到另一種試劑（如硫唑嘌呤）
[42]。

◎產後護理

對於懷孕的正常生理變化消失可能需要長達三

個月，偶爾會更長。在此期間，需要密切監測液體平

衡，腎功能，血壓，並作進一步藥物治療探討。有蛋

白尿及先兆子癇癥狀的病患應該後續追蹤蛋白尿，

直到蛋白尿消失，或直到腎臟疾病作出診斷。原則

上，應鼓勵慢性腎臟疾病婦女哺育母乳，但目前還

不清楚媽媽正在服用一些免疫抑制藥物哺育母乳

是否安全。 

結論 
臨床上，慢性腎臟疾病與懷孕婦女是婦產科醫

師和腎臟科醫師的一大挑戰。女性患有慢性腎臟疾

病輕度腎功能不全（階段1-2）並有順利懷孕者通常
有良好的腎臟預後及胎兒存活率。不受控制的高血

壓，重度蛋白尿(>1g/24h)和反覆尿路感染會影響患

者腎臟預後。中度至重度慢性腎臟疾病（3-5級）的
女性懷孕時腎功能加速下降的風險最高，而胎兒預

後也不佳。這些婦女需要精確的懷孕前諮詢和在懷

孕期間的密切照顧。照顧孕婦與優化慢性腎臟病管

理往往需要提供多方面醫療團隊之間的合作。頻繁

的監測與及時的治療可以達到最佳妊娠結局和保

護孕產婦的腎臟功能。

圖1. 在正常人類懷孕中腎臟血流動力學的

相對變[5]
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表1.懷孕期間患有慢性腎臟疾病婦女的照顧

血壓  定期檢查血壓。目標是120/70mm Hg和140/90mmHg之間。不適當的低血壓與胎兒的生
長受限有關，高血壓與腎損傷有關。避免或停止ACEI或ARB;首選藥物：α-甲基多巴，鈣
離子拮抗劑(CCB)，β受體阻斷劑(β-Blocker)，肼屈嗪(Dihydralazine, Apresoline)和拉貝
洛爾(Labetalol)。利尿劑（如需要）謹慎使用，以防止低血容量。

血液檢查  定期檢查血紅素，血清鐵蛋白和紅血球生成素，以保持血紅素10-11g/dL。補充鐵和葉
酸，有可能需要較高劑量紅血球生成素。

腎功能檢查  定期檢查血清肌酸酐和尿素氮濃度，疾病3-5階段及懷孕後半期更需要更頻繁地檢查。

腎臟超聲波  約12孕週時進行腎臟超音波檢查。如果有阻塞症狀需重覆。

尿液檢查  每4-6週檢查尿液有無(1)尿路感染；若婦女有反覆性尿路感染者在整個懷孕期間應該給
予預防性抗生素治療(2)蛋白尿；如果>1g/24hr蛋白尿或腎病症候群的患者應該在孕期以
及產後6週內使用預防性肝素來預防血栓形成(3)血尿；如果存在的話，進行顯微鏡檢查
有無紅血球圓柱體，這表明活性腎實質性疾病。正常紅細胞形態提示泌尿系統病變，如

結石或腫瘤等，需尋求泌尿科意見。

營養  每日1g/kg的蛋白質攝入量；額外為胎兒發育增加20g。
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妊娠糖尿病 馬偕醫院婦產部 陳宜雍

妊娠糖尿病(gestational diabetes mellitus, GDM)是指懷孕時
初次被診斷出糖尿病，包括懷孕後才出現葡萄糖耐受性異常

(glucose intolerance)或是在懷孕前已有未被診斷的第二型糖尿病
(overt DM)。妊娠糖尿病是懷孕婦女最常見的內科合併症之一，其
發生率隨著種族、居住區域以及診斷標準不同而有所差異，台灣

妊娠糖尿病的發生率約為5~10%。不過，隨者飲食習慣改變和生
育年齡延後，懷孕婦女出現糖尿病的比例也日益增加。

妊娠糖尿病的影響
妊娠糖尿病可能會危害母體及胎兒的健康。在母親部分，患有

妊娠糖尿病的孕婦有較容易產生妊娠高血壓或子癲前症。更重要

的是，妊娠糖尿病的婦女日後出現糖尿病及心血管疾病的機會都

會上升，妊娠糖尿病的婦女可能有50%的機會在22~28年內被診
斷出糖尿病。母親體內過多的糖分也會經由胎盤影響胎兒，胎兒

血液中胰島素分泌過多會使得胎兒較大而增加肩難產、剖腹產及

生產時受傷的機會。根據2008發表的國際性研究“孕婦高血糖症
與懷孕預後(Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome study, 
HAPO study)”指出母親血糖值與新生兒體重超過90百分位、初次
剖腹產率、臍帶血中 C-peptide大於90百分位與具臨床意義的新生
兒低血糖(clinically defined neonatal hypoglycemia)成線性正相關。 
另外，其他的研究也發現新生兒比較容易出現呼吸窘迫和其他代

謝問題如：低血鈣、紅血球過多以及高膽紅素血症。

妊娠糖尿病的篩檢與診斷
傳統上會依據孕婦的過去病史、家族史、尿糖、年齡及體重等

危險因子去區分孕婦是否應接受妊娠糖尿病篩檢。然而研究顯

示多數妊娠糖尿病孕婦可能沒有上述危險因子，這樣的選擇性

篩檢不但複雜還可能會錯過將近一半的妊娠糖尿病患者，所以

現在建議所有孕婦都應於妊娠24~28週時接受妊娠糖尿病篩檢。
當孕婦有妊娠糖尿病病史、對糖分代謝不良或是過胖(body mass 
index>30)等危險因子，可以在妊娠初期就先接空腹血糖(fasting 
glucose)或糖化血色素(HbA1C)檢查以確定是否患有第二型糖尿
病，若檢查正常則於24~28週時接受妊娠糖尿病篩檢。

◎兩階段妊娠糖尿病篩檢(Two-step approaches)
目前台灣大多數的婦產科醫師是採用兩階段的妊娠糖尿病篩

檢，這是根據美國婦產科醫學會(American college of obstetrics and 
gynecology, ACOG)所建議。在妊娠24~28週時先接受50克葡萄糖
挑戰試驗(50-gram glucose challenge test, GCT)：不需空腹，孕婦服
用50克的葡萄糖水後一小時抽取靜脈血檢驗，若血糖值超過標
準值則須接受第二階段3小時100克葡萄糖耐受性試驗(oral 100-
gram glucose tolerance test)。第一階段50克葡萄糖篩檢的標準值根
據不同的研究可為130或140mg/dL。標準值採用140mg/dL敏感度
會較低，約有80%妊娠糖尿病可以被篩檢出，但可減少接受進一
步試驗的人數及焦慮；標準值採用130mg/dL則可以篩檢出90%的
妊娠糖尿病，但會耗費較多的醫療成本。根據不同的篩檢標準，

約有14~23%孕婦須接受100克葡萄糖耐受性試驗，醫師可自行評
估採用何種篩檢標準。 

100克葡萄糖耐受性試驗需要在早晨接受檢查，試驗前3天必
須維持正常飲食及活動，孕婦檢查當天要至少空腹8小時以上。
100克葡萄糖耐受性試驗標準值最初是由依據美國國家糖尿病

資料小組(National diabetes data group, NDDG)所制定：空腹8小時
以上的血糖值為105mg/dL、服用葡萄糖水後一小時為190mg/dL、
二小時為165mg/dL、三小時為145mg/dL。四次抽血值中若有兩次
以上超過或等於標準值即診斷為妊娠糖尿病。之後Carpenter & 
Coustan利用相同的診斷方法但採用較低的診斷標準值：空腹血
糖值為95mg/dL、服用葡萄糖水後一小時為180mg/dL、二小時為
155mg/dL、三小時為140mg/dL。以Carpenter & Coustan的標準值可
以診斷出較多的妊娠糖尿病，不過研究顯示兩種診斷標準對周產

期罹病率並無明顯差異，醫師可自行評估採用何種標準。值得一

提的是，雖然兩階段的妊娠糖尿病篩檢已延用多年，但其原本目

的是篩選出日後可能罹患第二型糖尿病的高風險產婦而非以孕婦

及胎兒的周產期預後做為考量。

◎單一階段妊娠糖尿病篩檢(One-step approaches)
在美國以外的其他國家常使用一階段妊娠糖尿病篩檢（2小時

75克葡萄糖）來診斷妊娠糖尿病。如世界衛生組織(World Health 
Organization, WHO)就建議檢驗空腹血糖值及服用糖水後2小時
血糖值，任一血糖值超過標準值即診斷為妊娠糖尿病。2010年國
際糖尿病與懷孕研究小組(International Association of Diabetes and 
Pregnancy Study Group)根據HAPO study以周產期不良預後為考
量，建議單一階段2小時75克葡萄糖水試驗。利用Odds ratio為1.75
來當作妊娠糖尿病的診斷標準值，當2小時75克葡萄糖篩檢有任
一血糖值超過或等於標準值即診斷為妊娠糖尿病（空腹血糖為

92mg/dL，一小時血糖為180mg/dL，兩小時血糖為153mg/dL）。需
注意的是此種診斷標準會增加妊娠糖尿病盛行率：以美國為例，

約有16~18%孕婦會被診斷為妊娠糖尿病，相較於傳統兩階段篩

檢只有5~6%。

◎兩階段或單一階段妊娠糖尿病篩檢？
雖然單一階段的妊娠糖尿病篩檢是以母親及胎兒的周產期預

後為考量，比較符合周產期照護的精神，但到目前為止尚未有大

規模、設計嚴謹的研究顯示採用單一階段篩檢對於妊娠糖尿病

預後會優於傳統兩階段篩檢。反而較多的孕婦被診斷為妊娠糖

尿病可會增加不必要的孕婦焦慮、醫療支出及預防性醫療（如催

生引產或剖腹生產），美國國家衛生研究院(National Institutes of 
Health, NIH)及美國婦產科醫學會(ACOG)均建議先維持傳統兩階
段妊娠糖尿病篩檢方式。台灣截至目前也沒有本土性的資料可做

比較，因此建議醫師依據本身習慣及醫院支援考量採用合適的妊

娠糖尿病篩檢方式（表格一）。

治療妊娠糖尿病
妊娠糖尿病孕婦應接受飲食控制或視情況接受藥物治療以維

持血糖的穩定。研究發現妊娠糖尿病患者接受能血糖控制可明顯

減少週產期併發症（包括胎兒死亡、肩難產和出生創傷）的機會，

同時也會降低胎兒過大、巨嬰及子癲前症的比例。

在未懷孕的糖尿病患者一般皆以飯前血糖值作為藥物調整

的參考。然而在懷孕時，餐後血糖值比起空腹血糖對於胎兒較大

及週產期罹病率較有意義。美國糖尿病協會(American Diabetes 
Association, ADA)及婦產科醫學會(ACOG)均建議利用飯後一小時
血糖值小於140mg/dL或飯後二小時血糖值小於120mg/dL作為血
糖控制的目標。妊娠糖尿病的血糖監測一般建議為一天四次（空

腹及三餐飯後），若血糖控制穩定則可視狀況減少監測頻率。

◎飲食控制
飲食控制的目的除了要提供母體及胎兒足夠的營養外，也要

維持血糖的穩定及避免酮酸血症的產生。飲食控制需依據孕婦

個人狀況如體型、體重增加幅度及日常活動量的不同而調整，可

會診營養師安排飲食的調配及衛教。一般體型的孕婦在懷孕初

期每天熱量的需求約為每公斤理想體重*30大卡(30Kcal/kg/day)，
妊娠中後期每天可再增加300大卡的熱量。肥胖者(BMI>30)則須
配合適度的熱量限制，每天的熱量建議為每公斤實際體重*25大
卡(25Kcal/kg)再加300大卡。由於母體內過多酮體的製造可能會
對胎兒日後生理運動造成不良影響，故要給予足夠的熱量來避免

脂肪代謝及酮酸血症發生。建議將每天熱量分成5-6餐（三餐加
上2~3次點心），而熱量的比例分配為：碳水化合佔33~40%、蛋白
質佔20%及脂肪佔40%，以少量多餐的方式均勻分配熱量及減少
飯後血糖波動。

◎運動
適度的運動可幫助孕婦改善葡萄糖耐受性和維持心肺功能。

若無產科禁忌如早期破水、產前出血或早產跡象應鼓勵妊娠糖尿

病孕婦從事低衝擊的體能活動。原則上每周三次以上、每次大於

15分鐘但不超過1小時的運動有助於血糖的控制，效果需至少2~4
週才能顯現。

◎藥物治療
當飲食治療無法使血糖控制在標準值（建議空腹血糖值超過

95mg/dL、飯後一小時血糖超過140mg/dL或飯後兩小時血糖超過
120mg/dL），就必須接受藥物控制。胰島素因為不會穿過胎盤影
響胎兒，傳統上被視為妊娠糖尿病的標準治療藥物。胰島素的起

始劑量為每天0.7~1units/kg，隨者懷孕週數增加胰島素的需求劑
量通常也會增加，而施打胰島素次數可依據胰島素劑型的不同調

整（一天2~4次）。
目前被使用於治療妊娠糖尿病的口服降血糖藥有兩種：

glyburide和metformin。Glyburide是一種硫醯基尿素類藥物，可以
增加胰島素分泌及週邊組織對於胰島素的敏感性，其治療劑量

為2.5~20mg/day。Metformin是雙胍類類藥物，其作用機轉是經由
降低肝臟葡萄糖的輸出及增加周邊組織對於胰島素的吸收來使

血糖降低，主要用於多囊性卵巢或是懷孕前就有糖尿病的孕婦，

治療劑量為500mg~3g/day。雖然美國食品藥物管理局(Food and 
Drug Administration, FDA)尚未批准口服降血糖藥用於治療妊娠
糖尿病，但研究顯示glyburide和metformin對於妊娠糖尿病治療效
果與胰島素相仿且對於母體及胎兒並未發現明顯的不良影響，因

此國際上已有使用口服降血糖藥做為第一線妊娠糖尿病藥物的

趨勢。至於glyburide與metformin對於妊娠糖尿病的血糖控制比較
上發現glyburide對於血糖控制優於metformin，有較高比例的服用
metformin患者需要併用胰島素以達穩定的血糖控制。不過目前仍
無口服降血糖藥治療妊娠糖尿病的長期追蹤報告，建議在懷孕時

使用口服降血糖藥前必須詳細和患者說明。

產檢及生產方式的選擇
妊娠糖尿病患者較易合併妊娠高血壓與子癲前症的發生，除

追蹤血糖外，產檢應特別注意監測血壓及蛋白尿。若血糖控制穩

定而且無其他併發症，妊娠糖尿病患者產檢頻率可以如同正常孕

婦一樣。當血糖控制不良或有合併症發生則可增加產檢頻率和安

排超音波或胎心音監測來評估母親及胎兒狀況。大部分血糖控制

良好的妊娠糖尿病患者不需要在39週前提早生產。然而較大胎兒
是否需要提早引產目前仍有爭議，提早至38~39週引產並不會降低
剖腹生產的比例，但可能可以減少肩難產發生的機會。現在並無

足夠證據顯示對於疑似巨嬰採用剖腹生產可減少出生創傷發生

的機會，婦產科醫師應於妊娠後期評估胎兒及孕婦狀況依照產科

適應症決定生產方式。

產後追蹤照護
分娩後由於胎盤荷爾蒙的影響消失，一般妊娠糖尿病患者的

葡萄糖耐受性不良在短時間內就會恢復，因此可以減少或停止血

糖監測頻率和使用降血糖藥物，也可鼓勵哺餵母乳幫助產後體重

恢復及降低日後發生糖尿病的機率。由於仍有部分妊娠糖尿病產

婦在產後檢查時會出現糖分代謝不良或糖尿病，第五屆妊娠糖尿

病國際討論會建議妊娠糖尿病患者應於產後6~12周接受75克兩小
時糖尿病篩檢，一旦有異常發現應轉介至新陳代謝科接受評估及

治療。另外，有15~50%妊娠糖尿病患者會在20年內被診斷出糖尿
病，美國糖尿病協會(ADA)建議產後篩檢正常者仍須每三年接受一
次糖尿病篩檢。妊娠糖尿病患者產後也應適度運動、管理體重及

避免不良生活習慣以減少日後罹患糖尿病及心血管疾病的機會。
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表格一. 妊娠糖尿病診斷標準

診斷標準 (mg/dL) 空腹血糖值 1小時血糖值 2小時血糖值 3小時血糖值

兩階段100g葡萄糖檢驗
NDDG 105 190 165 145
Carpenter & Coustan 95 180 155 140
單一階段75g葡萄糖檢驗
WHO 126  140
IADPSG 92 180 153


