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子癲前症 (Preeclampsia)
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105-111年度孕產婦死亡
105 ~ 111 年度孕產婦死亡審定救濟案件主要原因分析  

2023 生產事故救濟報告 



105-111年度孕產婦重大傷害
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105 ~ 111 年度孕產婦重大傷害審定救濟案件原因分析  

2023 生產事故救濟報告 



105-111年度孕產婦子宮切除
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105 ~ 111 年度孕產婦子宮切除審定救濟案件原因分析  

2023 生產事故救濟報告 



105-111年度新生兒死亡
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105 ~ 111 年新生兒死亡審定救濟案件原因分析  

2023 生產事故救濟報告 



105-111年度胎兒死亡
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105 ~ 111 年度胎兒死亡審定救濟案件原因分析  

2023 生產事故救濟報告 



子癲前症診斷
高血壓

– BP≥ 140/90 mmHg  
• 懷孕20 週後，2次量測

間隔> 4 小時

– BP≥ 160/110 mmHg  
• 15分鐘後再量測

• 仍持續→急性嚴重高血

壓
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合併以下任一系統損傷

– 蛋白尿
• > 300 mg/24 h
• protein/Cr ≥ 30 mg/mmol
• dipstick 2+

– 腎 (Cr > 1.1 mg/dL)

– 血液 (PLT< 100,000/mL、DIC) 

– 肝 (酵素上升> 2 倍)

– 神經系統  (癲癇、頭痛、

       視力模糊)

– 心肺 (肺水腫、心肌梗塞)



嚴重子癲前症 (任一項 )

• 血壓 ≥ 160/110 mmHg，2次量測間隔 > 4小時

• 血小板低下 ( < 100,000/mL )

• 肝功能受損 (酵素>2倍，嚴重的上腹或右上腹痛)

• 腎臟損傷 (Cr > 1.1 mg/dL或濃度上升>2倍)

• 肺水腫

• 新發生的頭痛，排除其他原因，對藥物治療無反應

• 視力損傷



高血壓急症  (Hypertensive emergency)

• 急性發作

• 持續 >15 分鐘

• 收縮壓>160 mmHg

• 舒張壓 >110 mmHg 

• 30-60 分鐘內給予降壓藥物 

• 子癲前症或子癲症的孕產婦

• 嚴重的收縮壓性高血壓，可預測顱內出血或梗塞、子

癲症、胎盤早剝

ACOG Committee Opinion No.767, Obstet Gynecol. 2019 Feb;133(2):409-412 



HELLP 症候群
• 20% 嚴重子癲前症

• 15% 無高血壓或蛋白尿

• 90% 右上腹痛、全身倦怠

• Hemolysis (溶血): LDH > 600 IU/L ，bilirubin > 1.2 mg/dL

• Elevated Liver enzymes (肝指數上升):  >正常的2倍

• Low Platelet (血小板低下) :  < 100,000/mL

• 檢查 LDH，GOT，GPT，platelet，creatinine < Q12h

• 合併胎盤早剝、肺水腫、子癲症、急性腎衰竭、囊下肝血腫、凝

血功能異常、急性呼吸系統衰竭(ARDS)



• 子癲前症的孕婦，新發生的大發作，focal or multifocal癲癇

• 孕婦缺氧，外傷，吸入性肺炎

• 發生在產前，產中，或產後(10%)

• 20-38% 無高血壓或蛋白尿

• 發病前兆(80%): 嚴重或持續頭痛(枕骨或額頭)、視力模糊、

畏光、意識改變

• 鑑別診斷: 腦出血，腦動靜脈畸形，腦血管瘤破裂，腦缺血，

原發性癲癇; 尤其是產後48-72小時新產生的癲癇

子癲症  (Eclampsia)



子癲前症
影響孕婦與胎兒  

13Nat Rev Dis Primers. 2023 Feb 16;9(1):8

子癲症、腦中風、
高血壓腦部病變、

視力異常、嚴重頭痛  

血小板低下、凝血功能異常
血流減少到心臟與腎臟、
全身性血管內皮功能異常  

肺水腫

HELLP 症候群 、
嚴重肝功能異常

腎損傷、蛋白尿、
腎衰竭 

胎盤早期剝離
血管生成失衡  

早產、胎兒生長遲
滯、胎兒心跳異常、
周產期死亡

子宮螺旋動脈重
塑不足

神經發展遲緩
心血管疾病
代謝疾病

壽命變短
腦中風
心血管疾病
糖尿病

長期風險 



事先準備
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高危險妊娠孕產婦處置流程
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子癇前症處置流程  
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定期演練高危險妊娠處置  高危險妊娠教育訓練  

子癇前症    胎盤早期剝離
胎兒心搏過慢     緊急剖腹產 

演練後測 



緊急會診 --兒科

18

可能需要新生兒急救的周 產期危險因子  

台灣新生兒科醫學會 新生兒高級急救救命術 第八版



轉院

19

轉入 轉出

1. 評估病人病況，將病人轉出其他機構
接受重症、專科照護服務

2. 孕婦胎兒狀況穩定，產前將孕婦轉到
可以照護的醫院比產後將新生兒轉院
來得適當

3. 孕婦生命徵象不穩定、即將分娩或有
不適合轉院的狀況時，建議產後再將
新生兒轉院

4. 醫師聯絡轉治醫院床位與收治時間。
備妥「全民健康保險院(所) 轉診單
(二)」、交班資料及依醫囑聯絡與準備
運送交通工具、隨行人員與設備後進
行轉院與辦理出院

1. 電話聯絡產房醫師，簡要說明轉入本
院之目的及病人之病情

2. 產房醫師報告主治醫師，聯繫小兒科
主治醫師

3. 回覆是否可收治病人 
4. 交班目前病況，提醒攜帶轉診單
5. 建立完整靜脈導管，必要時持續輸血
6. 轉院途中持續監測生命徵象、血氧與

心電圖監測
7. 視病人病情，聯繫相關科別
8. 產科醫師急診室待命



轉院前注意事項

• 持續監測生命徵象、血氧與心電圖監測

• 建立好完整的靜脈導管，必要時持續輸血 

• 胎心音監測

• 已置入動脈導管、中央靜脈導管，需持續監測各生命徵象

• 已放置氣管內管，確認好氣管內管位置、呼吸器與氧氣交換

的功能都一切正常

20



預防



高風險因子  ≧ 1

22

懷孕 12-16 周開始，每天使用低劑量阿斯匹靈  100-150 mg

降低 62%早發性子癲前症的風險

中風險因子  ≧ 2

• 子癲前症病史

• 多胞胎

• 高血壓

• 糖尿病

• 腎臟病

• 紅斑性狼瘡、抗磷脂症候群

或其他自體免疫性疾病

• 初產婦

• < 18 歲或 ≧ 35歲

• BMI≧ 24 kg/m2 

• 人工生殖懷孕

• 前胎懷孕結果不佳

• 子癇前症家族史

• 前次懷孕間隔≧ 10 年

Am J Obstet Gnecol. 2023 Sep;229(3):193-213

或 



預防子癲前症

23N Engl J Med. 2022 May 12;386(19):1817-1832



預防子癲前症飲食建議  

24
International journal of environmental research and public health 17.23 (2020): 8758.,   N Engl J Med. 2022 May 12;386(19):1817-1832,  J Am Heart Assoc. 
2022;11:e022589 

Relationship between adjusted* odds of 
preeclampsia and Mediterranean-style diet score. 
*Variables included in the model: maternal age, race, 
education, marital status, smoking in pregnancy, 
parity, and prepregnancy obesity. 



篩檢



第一孕期子癲前症篩檢

26Nat Rev Dis Primers. 2023 Feb 16;9(1):8

孕婦病史   平均動脈壓   子宮動脈血流阻力   胎盤成長因子 (PlGF)血液檢查 



第一至第三孕期子癲前症篩檢

27Nat Rev Dis Primers. 2023 Feb 16;9(1):8

子癲前症高風險 : >1:200 sFlt-1/PlGF <38 可有效排除兩周內發生子癲前
症



辨識



嚴密監測子癲前症病程進展  

辨識嚴重
子癲前症徵兆

正確量測血壓 定期血液檢查
HELLP 症候群

腎功能
凝血功能 



嚴重子癲前症的徵兆
意識焦躁、混亂、持續劇烈
頭痛、視力模糊缺損、噁心

嘔吐

血小板低下、凝血功能異
常、皮膚瘀斑

呼吸急促、
粉紅泡沫痰

持續劇烈上腹痛

尿量減少、
水腫

胎盤剝離、子
宮部位持續疼
痛、陰道紅酒
般出血

胎動減少



孕產婦病況改變警示

31
Obstet Gynecol 2014;124:782–6 

收縮壓  (mmHg) < 90 或 > 160 

舒張壓  (mmHg) > 100 

脈搏速率  (次/分) < 50 或 > 120 

呼吸速率  (次/分) < 10 或 > 30 

血氧濃度  (SpO2, %)室內空氣 < 95 

寡尿 (ml/hr, >2 小時) < 35 

意識狀態改變  例如：焦躁、混亂、沒有反應；
子癲前症患者持續頭痛，沒有緩解，或呼吸急促  

孕產婦有上述任一症狀，一線醫療人員請立即通報住院醫師，並到床邊進一步評估
病人，做適當處理 

The Maternal Early Warning Criteria 



正確量測血壓  

• 測量血壓2 次，相隔> 4小時
• SBP ≥160 mmHg 或 DBP≥110 mmHg ，建議 15 分鐘

後再量測一次
• 孕產婦在安靜地點，正坐、不可翹腿、不要晃動
• 休息充分，測量時不可飲食
• 心臟與血壓計成水平線，而且必須要上臂裸露
• 左右手都要量，以較高者為標準
• 若使用一般新式自動血壓計則須校正後再使用



定期血液檢查

凝血功能
• CBC
• Fibrinogen
• D-dimer
• Prothrombin Time (PT)
• Activated Partial 

Thromboplastin Time (APTT)
• Anti-thrombin III 

腎功能
• BUN 
• Creatinine
• Uric acid
• Na
• K
• Ca
• Urinary protein

HELLP 症候群
• LDH
• GOT 
• GPT
• CBC
• Bilirubin (D/I)



處置



子癲前症的根本治療方式   

娩出胎盤  

生產  



子癲前症處理目標

• 對孕婦以及胎兒最小傷害的時機及方式下

     終止妊娠

• 胎兒在出生後能持續生長

• 產婦能恢復到健康的狀態



子癲前症的處理策略
• 察覺疾病的嚴重程度及時處理 

– 內皮細胞受損的程度

– 多重器官的損傷

• 預防子癲症

• 控制高血壓

• 決定生產的時機以及方式 



子癲前症的處理選擇
生產 

• 嚴重子癲前症，懷孕 > 34週

，孕婦±胎兒情況不穩定，規

則陣痛，陣痛前破水，穩定

孕婦生命徵象後，需緊急生

產

• 輕微子癲前症併足月妊娠

持續嚴密監控

• 嚴重子癲前症* ，< 34 週，安

排住院 

• 輕微子癲前症，未足月妊娠

• 胎兒生長遲滯，但下列指標

正常(羊水量，臍動脈都普勒

測速，產前胎兒檢查) 

*無下列情形 : 胎盤早剝 , 異常產前監測 ,規則陣痛 ,或陣痛前破
水



子癲前症必需緊急生 產之適應症  

•無法控制之嚴重高血壓 ≥ 
160/110 mmHg 

•藥物無效之頭痛

•藥物無效之上腹或右上腹痛

•視覺障礙、運動障礙或感覺

異常

•腦中風

•心肌梗塞

• HELLP syndrome

•新發生或惡化的腎功能損傷 ( Cr ≥ 
1.1 mg/dL 或高於兩倍baseline)

•肺水腫

•子癲症

•疑似胎盤早期剝離或無前置胎盤之

陰道出血

39
不論懷孕週數，穩定孕婦生命徵象後安排緊急生 產 

孕婦



40

• 產前胎兒監測異常

• 胎兒死亡

• 診斷當下胎兒預估無法存活 (致命性的異常、極度早產)

• 持續臍帶血流舒張型波型逆轉 (REDV)

胎兒

子癲前症必需緊急生 產之適應症  

不論懷孕週數，穩定孕婦生命徵象後安排緊急生 產 



預防嚴重子癲前症發生子癲症
• Magnesium sulfate

– Loading: 4-6 g diluted in 100 ml fluid IV in 20-30 min

– Maintenance: 1-2 g IV/h 

• 產後24小時停止 MgSO
4
 

• 治療劑量:  4.8-9.6 mg/dL*

• 檢查深肌腱反射,呼吸速率,尿量 (q4h) (正常: 有深肌腱反射; 呼吸

速率無降低; 尿量 > 120 ml/4h)

• 若呼吸抑制: 停止MgSO
4
 , calcium gluconate(10%) 10 ml IV push in 3 

minutes;  furosemide IV; 及時給予氣管內管插管及呼吸器使用

* Mg >9 mg/dl: DTR lost;  >12 mg/dl: respiratory depression; >30 mg/dl: cardiac arrest



子癲症的治療
• 尋求協助，預防母體損傷，左側臥，預防吸入

• 給予氧氣，監控生命徵象包括血氧

• MgSO
4
 IV 預防抽搐再發

• 抽搐再發，給予MgSO
4 

2–4 g IV over 5 minutes 

• 對MgSO
4
無效*: sodium amobarbital, thiopental, or 

phenytoin 

• 非常躁動之病人: IV clonazepam, diazepam, or midazolam

42
*Bolus 20分鐘後仍發生抽搐或已再發≥兩次



子癲症的治療
• 大部份子癲症的抽搐是自限性的

• 在抽搐當中: 胎兒心跳延長減速，胎兒心跳過慢，子宮收縮

及基底張力(basal tone)增加

• 抽搐之後: 胎兒心跳反覆減速，胎兒心跳過快，變異性降低

• 穩定母體血液動力之後安排生產

• 子癲症本身並不是剖腹產適應症

• 腦部電腦斷層檢查
43



高血壓的治療

• 目標
– 維持收縮壓140-150 mmHg，舒張壓90-100 mmHg 
– 預防腦缺血，腦出血，心衰竭，心臟缺血，腎衰竭

• 藥物
– Nifedipine: 10-20 mg PO Q20 min (max. 50 mg)
– Labetalol: increment dose(10 mg, 20 mg, 40 mg, 40 

mg, 80 mg) IV bolus Q10 min (max. 300 mg)
– Hydralazine: 5-10 mg IV Q20 min (max. 20 mg )



組合式照護  查檢清單
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臨床案例分享
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• 37歲

• G2P1，前一胎38 週自然分娩，併發輕度子

癲前症

• 此胎同為自然受孕，34周診所產檢時，血

壓145/90 mmHg，尿蛋白2+ →診所建議轉

診

Case 1



Case 1

51

• 36周診所產檢時，血壓 

175/115 mmHg，尿蛋白4+

合併頭痛，立即轉診後送醫

院

• 急診量測兩次血壓皆超過 

180/120 mmHg，頭痛加劇，

接受降血壓藥物治療



Case 1

52

• 不久後發生強直陣攣 (Tonic clonic convulsion)，緊

急給予硫酸鎂治療
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• 41歲女性，孕前 BMI為 23.5 kg/m2

• G3P0SA2，前兩次懷孕8週前流產

• 經試管懷雙胞胎

Case 2



Case 2

• 懷孕12 週開始每天服用阿斯匹靈 100 mg預防子癲前症

• 第一孕期子癲前症篩檢風險值為 1:100 (<34 週)

• 囑咐每周門診兩次

• 個管師提供孕婦及家屬關於營養、運動、每日記錄血壓

之衛教
54



Case 2

55

• 33 2/7 週因頭痛且家中測得血壓過高掛急診

• 血壓 170/110 mmHg，15 分鐘後量測血壓為

165/105 mmHg，尿蛋白4+

• 安排住院抽血檢查及藥物治療



Case 2

56

• 硫酸鎂預防子癲症、降血壓藥物，產前類固醇促

進胎兒肺泡成熟

• 住院8 小時後，頭痛加劇合併右上腹痛，止痛藥

效果不佳，肝指數上升，血小板低下，呈現 HELLP 

症候群

• 緊急剖腹產



Case 3

57

• 40歲，G1P0，經試管懷雙胞胎 

• 28 1/7週，診所診斷妊娠高血壓 

• 30 6/7週，頭痛加劇合併視野缺損，血壓 

190/120 mmHg，尿蛋白3+，轉診大醫院



Case 3

58

• 無 HELLP syndrome

• 硫酸鎂預防子癲症、降血壓藥物產前類固醇

• 血壓> 175/115 mmHg，安排緊急剖腹產

• 術後持續頭痛，視野有光點，血壓> 165/110 mmHg

• 腦部電腦斷層檢查無異常



Case 3

59

• 呼吸急促，呼吸 

35次 /分，SpO
2
 

92%

• 胸部X光檢查，肺

水腫

• 利尿劑治療 



重點整理

60

高風險孕婦於
懷孕12-16周
給阿斯匹靈

定期量血壓
辨識嚴重徵
象，告知返
診時機

及時處置
必要時轉診



Thanks for your attention

61


