
 

 

懷孕合併肺高壓 (Pulmonary Hypertension) 案例討論及文獻回顧 
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案例報告： 

35 歲女性，G1P0，備孕過程中出現活動後呼吸喘、心跳過快等症狀至本院

心臟科就診。血液常規檢查及免疫疾病相關檢查均無明顯異常，但甲狀腺功能

檢查顯示有甲狀腺機能亢進(TSH:0.08、free T4:3.61 ng/dL)，心臟超音波亦顯示

有肺高壓 (pulmonary artery systolic pressure: 44mmHg) 的狀況，同次門診驗孕

為陽性，故同時轉至本院新陳代謝科及婦產科。甲狀腺機能亢進後續於新陳代

謝科門診經 Propylthiouracil 50mg TID 治療後抽血數值均符合正常標準。於婦產

科門診則多次與病人討論並建議引產終止妊娠以避免懷孕後期發生右心衰竭甚

至死亡的風險，然而病人強烈表示想要繼續懷孕及生產，故在與心臟科醫師共

同討論後，依病人的意願繼續懷孕並持續於心臟科做心臟超音波及抽血追蹤，

同時給予 Propranolol 10mg QID 做治療。產檢母體血液檢查 HBsAg, HIV, syphilis, 

CMV, Toxoplasma 均呈現陰性，口服葡萄糖耐量試驗及高層次超音波都無異常。

妊娠 30+2 週時病人自述呼吸喘的症狀加劇，同時心臟超音波亦呈現 pulmonary 

artery systolic pressure 上升及 pericardial effusion 的狀況，心臟科醫師調整藥物

為 Sildenafil 20mg TID, Propranolol 10mg QID，後續心臟超音波追蹤 pulmonary 

artery systolic pressure 及 BNP 均有些微下降，然而病人喘的症狀並沒有明顯改

善。經心臟科及婦產科醫師與病人多方討論後，最終於妊娠 35 週時因肺高壓及

胎位不正安排剖腹產手術。手術當天有請小兒科在剖腹產室待命，也請心臟外

科 ECMO 團隊待命以應付緊急狀況。手術採取正中子宮切開娩出胎兒，出生體

重 2360 克，Apgar score 一分鐘為 6，五分鐘為 8，術中失血量 400mL，順利完

成手術，術後新生兒呼吸狀況良好。病人喘的狀況也大幅改善，並在狀況穩定

後順利出院，現在心臟科追蹤及服用肺動脈高壓藥物治療。 

 

討論重點： 

1. 根據 WHO 對心血管疾病婦女的懷孕風險分級，肺高壓被歸類為最危險的第

四級，亦即懷孕的禁忌症，多數文獻都建議在發現的當下就終止妊娠[2]。

肺高壓的早期症狀不明顯，包括呼吸喘、胸痛、疲倦和心悸等，故只有約

1/4 的病人能在懷孕前診斷，有將近一半的病人是在懷孕的過程中意外發現

的[3]。通常在妊娠 20-24 週開始病情會開始惡化，或是生產待產時或是在產

後發生。在美國，肺高壓造成的死亡率也呈現逐年上升的趨勢 (2001 年: 

5.5/100,000 人次 → 2010 年: 6.5/ 100,000 人次)，同時女性因肺高壓造成死

亡的風險也略高於男性[2]。 

 

 



 

 

2. 肺高壓定義為平均肺動脈壓力大於 25mmHg，根據成因可以分成五大群： 

分類 成因 

Group 1 肺動脈高壓 (Pulmonary arterial hypertension)，主要為肺部微血管前的肺動脈因

各種傷害發生窄縮性的病變有關，依病變原因又分為跟感染、藥毒物相關、遺

傳相關、結締組織疾病相關等次分類。 

Group 2 左心疾病造成的肺高壓，如左心衰竭、瓣膜性疾病或先天性心臟病。 

Group 3 肺部疾病或缺氧造成的肺高壓，如慢性阻塞性肺病。 

Group 4 慢性肺動脈栓塞造成的肺高壓。 

Group 5 不明原因或多重因素造成的肺高壓。 

嚴重度的部分依據 NHYA functional class 可分為四級 

分級 活動力表現 

Class 1 身體活動不受限制，一般日常活動不會引起疲倦、心悸、呼吸困難或心絞痛。 

Class 2 身體活動輕度受限制，正常活動感覺呼吸急促，可從事日常活動，如：爬樓梯

或掃地；若作劇烈運動則會感覺呼吸困難、心悸或心絞痛。 

Class 3 身體活動明顯受限制，輕度活動就呼吸急促，休息時會緩解，但從事日常的輕

微活動(如：洗澡、穿衣服、爬樓梯或掃地)就會引起疲倦、心悸、呼吸困難或心

絞痛。 

Class 4 執行任何身體活動都會不舒服，走去開個門，上個洗手間就喘；休息時也會覺

得呼吸急促，甚至躺在床上或站著不動時，也會感覺呼吸困難、疲倦、心悸或

心絞痛，而需藉由坐起來或墊高枕頭才得以緩解。 

    孕婦在懷孕初期階段即會經歷一系列血液動力學的改變，包含心跳速率上

升、血量增加、血管阻力降低、心輸出量上升等，有肺高壓的孕婦最常在懷孕

中後期出現症狀加劇的狀況。另外，在分娩時每次收縮伴隨大量回心的血流、

分娩時的疼痛和用力，以及生產後短時間內血液動力學的變化，對患有肺高壓

的孕婦都會造成額外的風險。因此，在整個懷孕的過程中除了定期的產檢外，

美國婦產科醫師學會 (the American College of Obstetricians and Gynecologists, 

ACOG) 建議肺高壓懷孕者至少每個月至心臟科追蹤心臟超音波、B-type 

natriuretic peptide 及 D-dimer，若病人開始出現右心衰竭的症狀則應考慮行右心

導管檢查，並作進一步的治療[2]。 

 

3. 肺高壓的治療包含： 

一、傳統治療：氧氣治療、利尿劑、鈣離子通道阻斷劑等。 

二、標靶藥物：主要分為三大類，目的皆為讓肺動脈血管放鬆  



 

 

(1) Prostacyclin Pathway Agonists，包含 Treprostinil、Iloprost、Selexipag 等，

可以吸入或 IV 給藥。 

(2) Endothelin Receptor antagonists，包含 Ambrisentan、Bosentan、

Macitentan，因為有致畸胎性，懷孕皆不建議使用。 

(3) Phosphodiesterase Type 5 Inhibitors (NO pathway)，包含 Sildenafil、

Tadalafil。 

三、手術治療：進展到右心衰竭、藥物治療不佳、或先天性心臟病患者可能

須手術治療，甚至需考慮心肺移植。  

4. 死亡率的部分，2017 年在四間北美醫學中心的案例報告：49 位肺高壓孕

婦，有 8 位死亡 (16%)，全部都是在產後，其中 7 位屬於 Group 1 肺動脈高

壓[4]。也有記載產婦死亡率高達 33%~56%的文獻[3,5]，因此肺高壓病人都

不建議懷孕，且應提供中止妊娠的選項。其中晚診斷及晚住院是各自獨立增

加死亡的原因。2023 年中國廣州醫科大學第三附設醫院研究在 154 位診斷

肺高壓產婦中共 5 位產婦死亡，死亡率約百分之 3.2，其中肺動脈壓高於

70mmHg 重度族群死亡率較高[7] 

5. 生產時機的部分，部分文獻建議可以於 34 至 36 週安排生產[8]，以降低產

婦死亡的風險，但同時也應注意此時胎兒是否有發育不成熟的狀況。另外，

肺高壓的產婦不一定需剖腹生產，也可考慮陰道分娩，甚至在部分文獻中都

記載陰道分娩的死亡率略低於剖腹生產。分娩方式的決定主要仍在於評估生

產醫院的監測設備、人員及應變能力，並確保產婦得到充分止痛措施。對於

較不穩定的患者，剖腹產是較佳的選擇。麻醉方式首選硬脊膜外麻醉，因為

脊椎麻醉可能降低全身血管阻力，導致回心血量不足，而全身麻醉插管則可

能加重肺高壓症狀，甚至可能導致急性右心衰竭而死亡，應盡量避免[9]。 
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