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             疫苗施打建議             疫苗施打建議

疫苗和藥物一樣，在懷孕期間有些特別的限

制，有些是懷孕婦女特別建議要施打，有些則是懷

孕期間禁止施打，依據疫苗的其組成成分可分為兩

大類： 

1. 不活化疫苗：此類疫苗將病毒或細菌殺死，或取

其部分抗原製備而成，不含活性因此對胎兒無感

染力， 為懷孕期間可注射的疫苗，包含流感疫苗

和百日咳疫苗。

2. 活性減毒疫苗：將病原進行減毒處理而製成，理

論上病毒或細菌的毒性雖然減弱，但仍有潛在胎

兒先天性感染而造成異常的風險，因此孕期中不

建議施打。此類包含麻疹、德國麻疹、腮腺炎

（MMR）三合一疫苗、 肺結核疫苗、水痘疫苗

等。

以下針對備孕及懷孕女性接種疫苗的種類和建

議來作簡介：

1. 計畫懷孕前：麻疹／腮腺炎／德國麻疹（MMR）
疫苗

理論上大部分人都已接種過麻疹、腮腺炎、風

疹的疫苗，但抗體濃度可能隨著時間流逝，萬一孕

婦感染德國麻疹，病毒可以透過胎盤垂直傳染給胎

兒，有可能造成死產、流產或出現先天性麻疹症候

群，症狀包含先天性耳聾、青光眼、白內障、小腦

症及先天性心臟病等，若在懷孕初期感染有90%胎

兒可能會受影響而出現症狀。德國麻疹疫苗為活性

減毒疫苗，孕期無法施打，因此建議備孕女性可先

檢驗是否有抗體，若無德國麻疹抗體，則可考慮在

懷孕前接種疫苗。

2. 懷孕中可施打的疫苗：流感疫苗、白喉破傷風百
日咳（Tdap）、新冠肺炎疫苗

(1) 流感疫苗

在懷孕時身體免疫系統的調節和心肺功能的變

化，孕婦若得流感其重症機會增加，ICU住院率以

及死亡率也都會提高[1-5]；有接種流感疫苗可降低

五成急性呼吸道感染的機會，也可以降低四成住院

的比例[6]。根據世界衛生組織建議，流感高危險族

群(小於 2 歲之嬰兒、大於 65 歲之老人、孕婦、慢

性疾病患者、免疫不全者等)在流感流行期間都建議

施打流感疫苗來預防，美國疾病管制中心（CDC）

也自2004 年起即建議每個孕程的孕婦皆可接種不活

化流感疫苗，此建議在2010 年被美國婦產科醫學會 
（ACOG）所採納，目前孕婦在台灣也被列為公費

流感接種的對象。

除非孕婦本身有不適合施打流感疫苗的禁忌

症，像是對蛋類過敏，或其他疫苗成份有過敏、過

去注射曾經發生嚴重不良反應者，則不建議接種。

另外，當孕婦正在發燒感冒的同時也不建議施打，

應等到病情穩定恢復之後再接種。目前沒有研究證

台大醫院婦產部 康巧鈺



T A I W A N      S O C I E T Y     O F     P E R I N A T O L O G Y

2

實流感疫苗會影響胎兒健康，迄今有一篇小型回溯

性研究發現在第一孕期接種流感疫苗和自發性流產

相關，但研究方法統計不夠嚴謹，再加上有多篇研

究輔佐證實第一孕期打疫苗和流產並無顯著相關，

因此目前對於流感疫苗的施打時機，CDC和ACOG
仍建議為任何孕期都可接種[7,8]，此安全性是可以

接受的[9-11]；同時孕婦接種流感疫苗，抗體可透

過胎盤傳給胎兒，保護寶寶在剛出生還不能接種流

感疫苗的空窗期降低被感染的風險，研究證實有接

種流感疫苗孕婦之新生兒，有七成左右對流感有抵

抗力[12,13]，也可降低新生兒感染流感的住院比例

[14]。

孕婦確診或懷疑罹患流感之後，建議即時給予

流感抗病毒藥物治療，以oseltamivir優先，若無法

取得則可以最好可以zanamivir替代，另最好在症狀

發病的兩天內投藥，主要可減輕症狀、縮短病程及

預防進展成嚴重肺炎[15]。流感藥物的安全性方面，

不論是oseltamivir(克流感)或是zanamivir(瑞樂沙)，
其懷孕分級皆屬於 C 級，但如經評估後認為使用藥

物帶來的潛在益處大於對胎兒造成的風險時，則仍

可使用此藥物。

(2) 百日咳疫苗(Tdap)

百日咳桿菌侵犯呼吸道所引起的急性細菌性疾

病，在台灣的發生率大概7-21%，主要經由飛沫傳

染，傳染力很強。感染初期症 類似感冒，可能會持

續咳嗽超過兩週，有些則為無症狀帶原者。新生兒

打第一劑百日咳疫苗的時間點為出生2個月，疫苗保

護力隨接種次數逐漸累積，打完第一劑滿六個月以

上且完成常規疫苗接種，才有足夠保護。而家中在

抗體空窗期的嬰幼兒可能會受到照護者的感染，統

計上有超過80%的感染來自於家人，因此建議孕婦

及主要照顧者接種疫苗。嬰幼兒如果感染百日咳，

症狀從輕微的咳嗽、嘔吐到嚴重的呼吸困難，休

克，肺炎、腦病變甚至死亡都有可能。

百日咳疫苗抗體濃度會隨著施打時間而降低，

保護力到第三年顯著下降，先進國家超過50歲成

人百日咳確診比例為體內百日咳抗體快速衰退所導

致，所以美國CDC建議以下高風險族群(慢性肺病如

氣喘，COPD，糖尿病心臟病，肝腎功能異常者)應
每10年接種1劑Tdap，另外建議施打的族群還包含

11-12歲青少年以及孕婦。

CDC及研究指出，預防剛出生嬰幼兒得到百

日咳最好的方式就是接種疫苗[16,17]。母親血中的

IgG抗體可以藉由胎盤傳遞給嬰兒，臨床研究亦證

實臍帶血中含有高量的百日咳抗體，若在生產前至

少 8週接種，誘發的抗體濃度可達最高[18,19]；而

懷孕期間IgG抗體傳給胎兒的濃度隨著週數增加，

在懷孕28-32週之間，胎兒得到的抗體濃度可達母血

的50%，因此再次證實第三孕期接種的效益最大。

另至少七天前接種，對於百日咳的保護力仍有69-
91%。以實際案例來看，英國自2012年10月開始產

婦百日咳疫苗接種計畫 ，小於3 個月新生兒百日咳

發生率顯著降低，確診案例降低78% [20-24]。

若孕婦本人孕期沒有接種，建議替代方案為

「包覆策略」，即接種嬰兒身邊所有會與嬰兒有親

密接觸的人。

總結CDC和婦產科醫學會關於百日咳疫苗在孕

期的建議: (1)  論過去Td/Tdap接種史，每次懷孕應

接種1劑Tdap疫苗。(2) 可在任何孕程接種，但為使

母親抗體傳遞給嬰兒的接種效益最大化，建議於懷

孕第28-36週接種。(3) 若懷孕時未接種，則應於生

產後立即接種。

(3) 新冠肺炎疫苗

感染新冠肺炎的孕婦大多數無症狀，無症狀感

染者其預後與一般沒感染的孕婦無差別。一旦有症

狀，約15%因肺炎需住院，4%需要ICU照護，需

要呼吸器治療、住加護病房、使用葉克膜的比例較

一般孕婦高約三倍[25,26]。若於第三孕期感染的孕

婦有10%會變成重症，另小於37週早產比例是沒感

染的孕婦的3倍。針對高風險孕婦(心臟病史、高血

壓、服用免疫抑制劑、氣喘、BMI高、高齡及糖尿

病)萬一感染，重症機率也較高。之前對於垂直感染

僅有少數零星個案，不過最近有研究統計，若在第

三孕期感染，垂直感染的機率約2.5%。目前對於流

產或先天性異常的資料並不足[27,28]。

目前雖未有孕婦施打疫苗的長期安全性報告，

但基於對已施打疫苗孕婦的研究，目前無增加流產

和胎兒異常的機率，且多認為利大於弊，因此建議

施打。美國CDC以及美國婦產科醫學會目前已明確

建議孕婦於流行期間接受新冠肺炎疫苗的施打，並

以mRNA疫苗為主，施打週數不限，若在第三孕期

打可以傳抗體給胎兒；病毒載體疫苗亦可於任何孕

期施打，不過針對小於50歲之族群須注意血栓併血

小板低下症後群；新冠肺炎之疫苗可與其他疫苗同

時接種(流感、百日咳)。英國國民保健署及皇家婦產

科醫學會建議孕婦以mRNA疫苗為優先，並可於任

何孕期施打；病毒載體疫苗針對小於40歲的族群、

低風險國家、20-29歲孕婦或正在接受不孕症療程者

不應優先施打，因血栓風險較高；但若第一劑接種

AZ疫苗，第二劑仍建議維持AZ。

Pfizer-BioNTech、Moderna及J&J/Janssen安

全性研究對於孕婦及胎兒目前沒有明顯不良影響，

AZ對於孕婦的安全性初步資料也顯示無不良影響；

統計上打疫苗亦不會造成流產、早產、先天發育異

常、胎兒低體重或新生兒死亡[29-34]。
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針對追加劑，美國CDC與美國婦產科醫學會

ACOG建議孕婦及產後六週婦女應接受追加劑，且

以mRNA疫苗為主；第二劑接種Janssen疫苗者建議

與第一劑隔兩個月，接種mRNA疫苗者建議隔五個

月。

雖然接種疫苗後仍有可能感染新冠肺炎，但其

嚴重程度減輕且副作用較少[35]。接種過疫苗之後感

染之孕婦，其抗體濃度更高；另外接種mRNA疫苗

之孕婦在臍帶血與母奶中也有發現抗體[36,37]。美

國CDC發現孕期有接種疫苗的孕婦，其新生兒因新

冠肺炎感染而住院的機率下降61%，表示在孕期接

種，對於新生兒或許是有保護力的[38,39]。
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懷孕與腎病症候群懷孕與腎病症候群
台北榮總婦女醫學部 楊思婷醫師/葉長青醫師

臨床案例：
孕婦為 3 2 歲女性，孕產史為 G 3 P 1 S A 1 ，

過去無慢性疾病或先天性疾病，此次孕期產檢

皆在診所接受規則產檢且無異常。孕婦主訴懷

孕約33週時開始雙腳水腫、尿量變少、偶爾頭

暈及眼睛腫脹不適，在家中量測血壓約為130-
135/80-85mmHg，懷孕35+6週至門診產檢時血

壓為141/91mmHg、尿蛋白4+、雙腳水腫4+、

呼吸淺快，因此轉至本院檢查治療。至本院後血

壓量測約介於136-145/85-90mmHg，血液生化

檢查發現肌酸酐(creatinine)1.14mg/dl、尿素氮

(BUN)24mg/dl、白蛋白(albumin)2.1g/dl、三酸甘

油脂(Triglycerides)600mg/dl，尿液蛋白與肌酸酐比

值(urine protein-creatinine ratio)為5.050，尿沈渣

(urine sediment)檢查有紅血球(RBC)>100/HPF，一

天總尿量約700毫升，由以上症狀以及檢驗可以診斷

為腎病症候群(Nephrotic syndrome)，且可能合併有

腎絲球腎炎(glomerulonephritis)。

因此我們又安排了其他進一步的檢查，包括抽

血檢驗C3、C4、ANA、anti-dsDNA、cardiolipin 
IgG、cardiolipin IgM、ANCA、anti-GBM、ASO 
titer、anti-HCV、IgA。檢查結果：C3:27.9mg/
d、C4:<2.0mg/dl、anti-dsDNA positive、ANA 
positive(1:160)，其餘檢查皆為正常值範圍內。依

據以上檢查結果，推測此孕婦可能為新診斷的全身

性紅斑性狼瘡。和孕婦以及家屬討論過後決定於

36+0週提早分娩，產下一名男嬰，體重2570克，

APGAR分數為8 (1分鐘)及9 (5分鐘)。

討論：

蛋白尿和懷孕

沒有懷孕的健康成人，尿液排出的蛋白質應

每日小於150毫克，腎絲球的過濾功能如果正常，

大分子蛋白質幾乎無法通過腎絲球。健康的懷孕

婦女，懷孕時腎血流量(renal plasma flow)增加，

而且身體呈現高血容(hypervolemia)、血液稀釋

(hemodilution)的狀態，降低血液中蛋白質的濃度和

滲透壓(oncotic pressure)，以上原因使腎小球過濾

率(glomerular filtration rate)較一般成人上升，因此

懷孕期間尿液會排出較多蛋白質。懷孕蛋白尿的形

成通常發生在孕期的後半段，然而腎小球過濾率卻

是從第一孕期就開始上升，所以另一假說為：腎小

管回收蛋白質的能力下降也是造成懷孕蛋白尿的原

因之一。

正常懷孕婦女至第三孕期其尿液排出的蛋白質

大約一天達200至260毫克。傳統上懷孕的蛋白尿

定義為24小時尿液排出的蛋白質大於300毫克，或

者相當於尿液蛋白與肌酸酐比值(urine protein-to-
creatinine ratio)大於0.3。

蛋白尿和懷孕相關的疾病，最為婦產科醫師熟

知的即為子癇前症相關疾病，然而ACOG 在2020年

的gestational hypertension and preeclampsia的文

章闡明蛋白尿已非子癇前症的診斷必要條件，且子

癇前症病人有蛋白尿或無蛋白尿是否影響預後目前

仍無定論。

腎病症候群(Nephrotic syndrome)

腎病症候群非單一疾病，而是一群因身體免疫

系統反應或毒素導致腎絲球受損，造成蛋白質流失

的腎臟疾病，其定義包含蛋白尿(一天蛋白質流失大

於3.5克)、低白蛋白血症(血液白蛋白少於3g/dl)、血

脂肪過高和水腫。

雖然子癇前症占懷孕蛋白尿很大一部分的原

因，其他腎病症候群的可能原因亦須考慮，包括第

一型和第二型糖尿病、A 型免疫球蛋白腎病變(IgA 
glomerulonephritis)、局部節段型腎絲球硬化(focal 
and segmental glomerulosclerosis)、全身性紅斑

性狼瘡腎炎(Lupus nephritis)、鏈球菌感染後腎小

球腎炎(poststreptococcal glomerulonephritis)、膜

性腎小球腎炎(membranous glomerulonephritis)、
微小腎絲球疾病(minimal change disease)等。然而

須留意的是，子癇前症和其他腎臟疾病有時難以區

分，尤其有腎臟疾病的孕婦可能繼而引發子癇前症

(superimposed preeclampsia)。以上腎臟疾病的診

斷方式除了病史詢問、抽血和尿液檢查，必要時需

要做腎臟穿刺檢查以查明病因（表格一）。
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台北榮總婦女醫學部 楊思婷醫師/葉長青醫師

和其他高危險妊娠一樣，生產時機需要考慮到

妊娠週數、母親和胎兒的狀態、繼續懷孕的風險

等。需要考慮提早生產的狀況包括腎功能突然迅速

惡化、無法控制的高血壓、蛋白尿本身不構成提早

生產的適應症但嚴重且無法控制的水腫可以考慮、

胎兒成長受到影響(例如：胎兒生長遲滯)等。

本案例中的孕婦，我們透過在家中以及住院血

壓監測，密切觀察是否有高血壓的問題，但其量測

的血壓值幾乎都在正常範圍內，因此我們可以排除

子癇前症的可能，她的實驗室檢查數據以及臨床症

狀符合典型的腎病症候群，又因為尿沈渣檢查中有

紅血球，排除泌尿道感染的可能之後可以推論可能

為腎絲球腎炎，我們進一步做了其他抽血檢查。我

們決定在36週時讓病患提早分娩，考慮以下幾個原

因，一、當時病患已經有寡尿的症狀；二、考量病

患可能需要進行腎臟切片和後續的類固醇及免疫抑

制劑治療。

全身性紅斑性狼瘡及懷孕

2019年「美國風濕病醫學會及歐洲風濕病醫

學會」提出新的全身性紅斑性狼瘡診斷標準(2019 
EULAR/ACR SLE classification criteria)，和2012
年「全身性紅斑國際聯合臨床機構」(2012 SLICC 
criteria)的分類準則比較如表格二。值得注意的是，

新的診斷標準以ANA陽性為全身性紅斑性狼瘡的

「必要」條件，且使用加權分數的方式來計算各臨

床或免疫學標準，總分大於等於十分可以診斷全身

性紅斑性狼瘡。本案例的檢查結果，ANA和anti-
dsDNA陽性、C3和C4低下、有蛋白尿症狀，綜合

上述不論是2019 EULAR/ACR新診斷標準或2012 
SLICC分類準則，都可以診斷為全身性紅斑性狼

瘡。

患有全身性紅斑性狼瘡的孕婦有30%合併有慢

性高血壓，繼而引發的子癇前症也不少見，狼瘡腎

炎和子癇前症有一些共同的特徵如：血壓升高、蛋

白尿、水腫、腎功能惡化，有時難以區分，嚴重子

癇前症/子癇症的治療方式是生產，而狼瘡腎炎的

治療方式是免疫抑制治療，兩者的治療方式截然不

同，表格三為子癇前症和狼瘡腎炎的比較。

懷孕患有全身性紅斑性狼瘡的婦女，關節炎和

漿膜炎可以用非類固醇抗發炎藥(Nonsteroidal anti-
inflammatory drugs, NSAIDs)控制，但長期或大量

服用此類藥物需注意可能有羊水過少和胎兒動脈導

管閉鎖的問題；低劑量的阿斯匹靈(Aspirin)、奎寧

(hydroxychloroquine)懷孕是可以使用的；類固醇亦

是常用的藥物，但可能有血糖上升的問題；免疫抑

制劑，如azathioprine可以用於使用類固醇無效的嚴

重患者。Mycophenolate mofetil、methotrexate、

cyclophosphamide為懷孕須避免的致畸胎藥物，如

果孕婦的病情過於嚴重需要使用這些藥物，務必和

孕婦溝通可能的胎兒風險。

結語：

懷孕合併蛋白尿的狀況，雖然子癇前症相關疾

病為最大宗，但如果病人的血壓不高，確有嚴重的

蛋白尿時，我們需要排除其他造成腎病症候群的原

因，才能給予病人適合的治療。

表格一、腎病症候群的評估

腎病症候群的評估

病史詢問

是否有腎臟疾病的家族病史

幼年時期是否有泌尿道感染、膀胱輸

尿管逆流、腎絲球腎炎病史

目前的症狀：是否有水腫、血尿、感

染症狀、全身性紅斑性狼瘡症狀（疲

倦、發燒、關節痠痛、臉部蝴蝶斑、

圓盤性紅斑…）

目前服用的藥物

理學檢查

血壓、心跳、體重、身體攝入及排出

量

是否有眼皮浮腫、頸靜脈鼓張、肋膜

腔積水、腹水、下肢水腫、下肢的深

層靜脈栓塞

基本檢查

尿沈渣檢查、尿液細菌培養

蛋白尿的半定量或定量檢查：尿液試

紙、24小時蛋白尿量、尿液蛋白質與

肌酸酐比值

Full blood count

Serum creatinine、Na、K、Cl、
albumin、glucose、cholesterol or 
triglyceride

其他檢查

C3、C4、ANA、ant i -dsDNA、

ANCA、anti-GBM、ASO titer、
ca rd io l i p i n、 I gA、ur i c  ac id、

cryoglobulin

Hepatitis B, hepatitis C, HIV

腎臟超音波

腎臟切片
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表格二、全身性紅斑性狼瘡：2019 EULAR/ACR criteria和2012 SLICC criteria的比較

2019 EULAR/ACR criteria 2012 SLICC criteria

必要準則Entry criteria 臨床標準

　ANA titer ≥1:80 急性皮膚狼瘡

臨床標準 加權分數 慢性皮膚狼瘡

發燒 (>38.3℃ ) 2 非疤痕性掉髮

白血球低下 (<4000/mm3) 3 口腔或鼻腔潰瘍

血小板低下 (<100,000/mm3) 4 關節侵犯(>2個關節)

自體免疫性溶血 4 漿膜炎(肋膜炎、心包膜炎)

瞻妄 2 腎臟病變(proteinuria or RBC casts)

精神病狀態 3 神經學症狀(精神病狀態, 癲癇…)

癲癇 5 溶血性貧血

非疤痕性掉髮 2 白血球低下 (<4000/mm3)

口腔潰瘍 2 血小板低下 (<100,000/mm3)

亞急性皮膚或圓盤性紅斑 4 免疫學標準

急性皮膚狼瘡 6 ANA 陽性

肋膜或心包膜積液 5 Anti-dsDNA 陽性

急性心包膜炎 6 Anti-Sm 陽性

關節侵犯 6 Antiphospholipid antibody 陽性

蛋白尿 (>0.5 g/1day) 4 C3, C4低下

腎臟切片Class II or V lupus nephritis 8 Direct Coombs test陽性(沒有溶血)

腎臟切片Class III or IV lupus nephritis 10 ◆ 17個criteria中，至少有4項符合(臨床標準
與免疫學標準至少各有一個)

◆ 若病人的ANA或anti-dsDNA陽性，且腎臟
切片診斷為狼瘡性腎炎，也可歸類為全身
性紅斑性狼瘡

免疫學標準 加權分數

anti-cardiolipin antibodies or anti-beta-2GP1 
antibodies or lupus anticoagulant

2

Low C3 or low C4 3

Low C3 and low C4 4

Anti-dsDNA antibody or anti-Smith antibody 6

◆ 加權總分大於等於10分且符合至少一項臨床標準則可歸類
為全身性紅斑性狼瘡

◆ 每個項目不需要同時出現、每個項目只需要符合過一次

◆ 如果有其他更能解釋病患症狀或檢查結果的診斷，則此症
狀或檢查結果不列入計分
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表格三、狼瘡腎炎和子癇前症的比較 

狼瘡腎炎 子癇前症

臨床表徵 疲倦、頭痛、腎臟以外的病灶(皮疹、漿膜炎、關節炎) 頭痛、視力模糊、癲癇

血壓 正常或升高 升高

貧血 溶血性貧血 無

蛋白尿 有 有

肌酸酐 正常或升高 正常或升高

肝指數(ALT,AST) 正常 正常或升高

補體 降低 正常

參考資料：

1. Fishel Bartal M, Lindheimer MD, Sibai BM. Proteinuria during pregnancy: definition, pathophysiology, 
methodology, and clinical significance. Am J Obstet Gynecol. 2020 Sep 1:S0002-9378(20)30989-3.

2. Gestational Hypertension and Preeclampsia: ACOG Practice Bulletin, Number 222. Obstet Gynecol. 2020 
Jun;135(6):e237-e260. 

3. Côté AM, Sauvé N. The management challenges of non-preeclampsia-related nephrotic syndrome in 
pregnancy. Obstet Med. 2011;4(4):133-139.

4. Cunningham, F. G. (2018). Williams obstetrics. New York: McGraw-Hill Eduction.
5. Aringer, Martin et al. “2019 European League Against Rheumatism/American College of Rheumatology 

Classification Criteria for Systemic Lupus Erythematosus.＂ Arthritis & rheumatology (Hoboken, N.J.) vol. 
71,9 (2019): 1400-1412. doi:10.1002/art.40930

6. Petri M, et al. Derivation and validation of the Systemic Lupus International Collaborating Clinics 
classification criteria for systemic lupus erythematosus. Arthritis Rheum. 2012 Aug;64(8):2677-86.
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文獻選讀文獻選讀 桃園秉坤婦幼醫院

藍天陽醫師/蔡宗勳醫師/洪秉坤醫師

Mifepristone and Misoprostol for Undesired 
Pregnancy of Unknown Location
Obstet Gynecol. 2022;139:771-80 

DOI: 10.1097/AOG.0000000000004756

本回朔性研究旨在比較：早期懷孕且妊娠位置

不明的孕婦給予Mifepristone and Misoprostol終止

妊娠，相較於確認妊娠位置後給藥，其預後如何。

本研究自2014-2019，從5,619位自LMP 42天

內，沒有主要子宮外孕風險，尋求流產之個案，收

錄452位未知妊娠位置的病人。分為兩組，55位直

接給予藥物並追蹤hCG(same-day-start group)，
394位確認懷孕後給予治療並追蹤hCG(delay for 
diagnosis group)，3位直接接受手術。

結果確認懷孕後給予治療組(delay for diagnosis 
group)有31位診斷ectopic pregnancy，而直接給藥

組(same-day-start group)別則無；確診時間(time to 
diagnosis)—即從不確定到確定可能妊娠位置—直

接給藥組(same-day-start group)時間較短(median 
5.0 days vs 9.0 days;  P=.005)。兩組因症狀返回

急診及不回來追蹤的比例則無顯著差異。完全流乾

淨的天數直接給藥組(same-day-start group)較低

(median 5.0 days vs 19.0 days; P<.001)，但成功率

較低(85.4% vs 96.7%; P=.013)，繼續懷孕的比例較

高(10.4% vs 2.5%; P=.041)。

結論作者提到，理論上按比例應該在直接給藥

組會有4例外孕病人但卻沒有，除了臨床或分析上的

干擾，可能為早期給予藥物使外孕處自行吸收，稍

早文獻亦發現未看到sac即藥物流產其疑似子宮外孕

發生率為0.3%。作者認為早期給藥 1) 合理且有效

的治療 2) 可提早診斷子宮外孕 3) 其風險為成功率

較低及繼續懷孕的比例較高

Oxygen saturation in pregnant individuals with 
COVID-19: time for re-appraisal? 

Am J Obstet Gynecol. 2022 Jun;226(6):813-816.
DOI: 10.1016/j.ajog.2021.12.023.

本文旨在討論，是否需要遵照各大婦產科醫學

會(包括SFMF)建議，照顧Covid-19孕婦應維持血氧

濃度(SpO2)≥95%。

以下整理文中論述：

1. 文中首先論述，各醫學會建議血氧濃度≥95%係

立基於一篇2001年的一篇臨床研究(Catanzarite

等人所著，收錄28位ARDS孕婦)，引用舊的證據

等於忽略了這20年來對於ARDS照護上的進展。

此外，一些臨床模型顯示孕婦SpO2<95%並非危

險指標，把SpO2 ≥95%作為孕婦合併ARDS的標

準缺乏臨床實證。

2. 近期，在治療非孕婦Covid-19導致ARDS治

療準則中，已將SpO2標準下修至90%並建議

SpO2<92%再給予氧氣支持，且強烈證據顯示

在急性病人給予較高氧氣支持(median baseline 
SpO2 of 96%)反而增加死亡率；而對於孕婦

病人，Pacheco等人則建議應避免SpO2超過

96%。目前學會標準訂在SpO2≥95%將很難避免

血氧會超過以上建議。

3. 孕婦得到Covid-19 delta後比之前的變異株更易

變成重症，若以現有標準處置，可能會因為為維

持較高SpO2而增加非侵入性氧氣給予，更早插

管及使用呼吸器等，尤其在最近的delta疫情蔓延

時。

文中亦建議使用體外胎兒監測作為評估工具，

如果胎心音沒問題(reassuring)，孕婦維持SpO2在

92%-96%是謹慎且可以減少侵入性治療及接受侵入

式治療衍伸的不良影響。

結論，作者建議將孕婦Covid-19合併ARDS的

血氧標準，修改為維持在92%-96%，並且配合體外

胎兒監測，可減少對孕婦的侵入性治療及其不良影

響。

Erythromycin vs azithromycin for treatment 
of preterm prelabor rupture of membranes: a 
systematic review and meta-analysis

Am J Obstet Gynecol. 2022 Jun;226(6):794-801.e1.
DOI: 10.1016/j.ajog.2021.12.262.

目前ACOG針對未足月早期破水（preterm 
prelabor rupture of membranes；PPROM）的

孕婦建議使用廣效抗生素，是根據過去NICHD-
MFMU和ORACLE兩個研究結果：給予Ampicillin
合併Erythromycin靜脈滴注48小時，隨後改口服

Amoxicillin及口服Erythromycin 五天，可延長破水

到生產之間的潛伏期，也可降低新生兒感染的風

險。而在2022年這篇meta-analysis目的在分析：若

其中的Erythromycin以Azithromycin取代是否會有更

好的結果。一共整理五篇觀察性研究；收錄1289名

孕婦因早產早期破水，並且接受Azithromycin（口
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服單次給藥或多天給藥）或接受7天Erythromycin
作為抗生素預防措施的一部分進行比較。結果：

兩組除了平均潛伏期天數接近（6.6 days vs 6.7 
days, mean difference, 0.07 days）；在新生兒

呼吸窘迫、敗血症發生率及死亡率也相近。接受

Azithromycin治療的孕婦，總體臨床絨毛膜羊膜

炎發生率，甚至比接受Erythromycin治療的更低

（14% vs 25%, pooled odds ratio, 0.53）。此外把

Azithromycin納入第一線的治療選擇，還有給藥方

便，減少腸胃道副作用及更少的花費等等優點，似

乎是更好的選項。

Treatment for Mild Chronic Hypertension 
during Pregnancy

N Engl J Med. 2022 May 12;386(19):1781-1792.
DOI: 10.1056/NEJMoa2201295. 

過去尚未對慢性高血壓女性懷孕後的血壓控制

目標提出明確的指引，甚至積極的血壓控制難免令

人疑慮是否會影響到胎兒的生長。此篇目的在針對

不同控制血壓的策略，是否能在不影響胎兒生長的

情況下，降低不良妊娠結局的發生率。

在2408名懷孕不到23周且罹患慢性高血壓的孕

婦，被隨機分配到積極治療組：一開始就用藥物控

制（將目標血壓控制到低於140/90 mmHg）或對

照組：保守治療除非出現重度高血壓（SBP≥160 
mmHg或DBP≥105 mmHg）才開始接受藥物治療

（目標血壓也是低於140/90 mmHg)。結果積極治療

組在子癲前症、早產（<37周)、嚴重高血壓的發生

率較低（24.4% vs 31.1%, 27.5% vs 31.4%, 36.1% 
vs 44.3%）；且不會增加SGA（出生體重小於十個

百分比）的風險（11.2% vs 10.4%，[RR] 1.04）；

積極治療組可以減少不良的妊娠結局（嚴重子癲前

症、<35周的醫源性早產、胎盤早期剝離或新生兒

死亡）的發生率（30.2% vs 37.0%，[RR] 0.82），

且嚴重子癲前症、小於35周醫源性早產發生率的

減少均有統計上的意義。結論在慢性高血壓的孕婦

中，與僅保留治療重度高血壓的策略相比，以積極

控制血壓低於140/90mmHg為目標的策略會有更好

的妊娠結局，且SGA的風險不會增加。

月 日 活動名稱 地點

9 18(日) 降低周產期死亡率︰現況與新知研討會 台北喜來登大飯店

10 23(日) 周專甄試 台大醫院兒童醫院

12 4(日)
第18屆第1次年會暨學術研討會

第18屆理事、監事選舉
張榮發基金會國際會議中心11樓

17(六) 周產期醫學會、內分泌醫學會、糖尿病
衛教學會聯合繼續教育課程活動

台大國際會議中心301室




