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第一章  產房規則 
 
一. 主旨: 

    提供住院醫師與實習醫師教育及訓練之經驗，並達到學理與臨床之相印壺，並 

    使醫學研究達到新的領域。 

二、工作範圈： 

   1.本科產房設待產室一間, 有6床位, 另有兩間並作產婦之準備室。恢復室室一 

     間設6床位。 

   2.產房內無菌區（以下叫”產內”）設有產室三間, 剖腹產室一間，內視鏡室一 

     間及生殖醫學實驗室一間。故工作範團涵蓋產科、婦科及婦內分泌科，為本 

     科工作之重地。 

   3.產科方面除供待產、分挽, 施行所有產科相關手術外，並負擔產科各種合併 

     症患者之加強護理及治療。 

   4.婦科方面供施行各種小手衛。 

   5.婦內分泌科方面供施行各種內視鏡，顯徵手術，及體外授精，胚胎植入及配 

     子植入術等。 

   6.本篇主述產科一般性規則，對各項作業之詳情，將逐篇說明。 

三、住院醫師及實習醫師之責任： 

   1.白天留守或晚上值班的住院及實習醫師必須留在產房隨時待命工作。 

   2.要短暫離開產房時，應通知產房護士, 並留下聯絡電話於黑按上。 

   3.病歷必須記錄完整、確實，並且內容務求充實。手術記錄及摘要必須打字並 

     且簽名。 

   4.住院及實習醫師應完成住院摘耍，實習醫師應填寫產科住院病例, 同時開立 

     實驗室檢查單，此外應每小時填寫臨床產程進展圖，協助住院醫師從事接生， 

     並完成臨床記錄。住院醫師則開立產前及產後的處方並輸入電腦。 

   5.所有住院醫師及實習醫師除接生、手術或急救外，應參加所有討論會。 

   6.每日交班與接班時間，全組住院醫師及實習醫師應參予正式交班。 

   7.住院及實習醫師應合力完成產房門診小手衛，並閱立檢驗電腦單（含病理被 

     查〉並應遵守手術預約單上之時間施行。 

四、產房衣著規定： 

   1.原則上，在待產單位照顧產婦者，應更換刷手衣，手術室之鞋子以隨時待命。 

   2.進入產內之前，應穿好刷手表及手衛室之鞋子、戴帽子及口罩。 

   3.每次接生或刷手前，應按標準方法刷手及穿刷手衣主。 

   4.勿穿刷手衣及鞋子至院內其他區域。 

   5.遇病房發生緊急情況，急需處理，無暇更衣時亦應披一件白色醫師服及更換 

     外出之鞋子。 

五、基本態度: 

 1.產房應經持無菌之環境以確保產婦與新生兒不受感染。 

 2.住院醫師，實習醫師及全體護理人員，應了解產房內有那些設施與裝備與急救 

   藥物等放置位置，同時也應熟悉各級人員緊急聯絡之方式。 

 3.待產期間除了參與醫療工作之人員外，產婦之先生或親友一人被允許陪伴產婦 
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  並給予心理上之支持。 

 4.產婦之先生或親友二人在接受拉梅茲全部課程訓練，並取得證明後，在自然生 

   產之情況下得徵求接生醫師之同意進入"產內"。但需使用器械生產(如產鉗)或 

   行剖腹產時，則不宜進入產內。 

六、產科住院常規:  

 I.病史詢問:孕婦到產房時應由住院醫師檢查及詢問病人。其中包含胎數、產數、 

            產檢情形，有否合併症?並調閱病歷，查看各科檢查的結果，記錄產 

            痛或破水時間。 

 2 檢查項目: 

       (a)胎產室(presentation) 

       (b)胎心音(FHB)? 

       (c)胎兒頭部是否固定?( engagement ) 

       (d)是否破水(PROM)? 

       (e)是否為真產痛(True pain )? 

       *無論是否需住院，皆應向產婦或某家屬解釋其目前情況及處理原則。 

       *若為產科合併症而非生產(如產前出血，早產現象，.…‥等)亦應詳 

        實做完該做之檢查(見後各章)後，詳細記錄之。 

3.對檢查後決定暫時毋須住院之孕產婦亦應作記錄並囑以注意事項，及再來檢查之 

  時間。 

 (a)見紅，但未破水亦無陣痛………確定無前置胎盤後，若子宮口未開，則應囑其 

    有破水(大且水狀物自陰道流出來)或規則性陣痛(每 4--5 分鐘陣痛一次，每次 

    在 30--40 秒鐘以上)時，立即回產房再檢查。 

 (b)破水，但無陣痛時………(1)若已足月時，則在消毒會陰部後，以未沾消毒水 

    之無菌手套小心作內診，並將于手套上之液體以石蕊試紙試之，若自橙色轉為 

    紫色則表示已破水，此時應馬上住院待產。(2)若未足月時則消毒會陰部後以 

    無菌之窺陰器檢查是否有羊水自子宮頸口流出，並以無菌棉球吸取陰道中液體 

    檢查是否為羊水(詳見早期破水),如無破水可囑其回家休息，否則安排住院. 

 (c)只有不規則之陣痛………若子宮口末開時，可囑其有規則性陣痛或有破水時再 

    至醫院檢查。 

 (d)有規則陣痛但子宮口開啟小於 3公分時: 

   (1)有破水時，一律住院。 

   (2)無破水時，囑其在醫院中散步 1--2 小時後再到產房檢查，其產程進展情形 

      再決定何時住院。 

   (3)若產婦已無法再步行時，亦可斟酌情形給于住院或於檢查室中休息。 

七.檢查步驟: 

 1.孕婦先行排空膀胱，孕婦背躺，頭墊枕頭，兩手平放側部。膝蓋彎曲，一般乃 

   經陰道檢查，子宮頸開啟情形，及胎頭位置先露部份之高低……"等並記錄之(但 

   遇有產前出血，或早期破水…‥"等則另案處理，(詳見各章)，檢查須注意無菌 

   觀念，必要時或可改成肛診。 

 2 記錄體溫、脈博、血壓，並檢查尿中是否有蛋白質?尿糖?酮體?或血球……等。 

 3.測量 FSD(公分)並依下列公式評估胎兒體重(EBW) 
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  (a)胎頭未固定時:(FSD 一 13)Xl55=EBW 

  (b)胎頭固定時:(FSD 一 l2)X155=EBW 

 4.以都卜勒測胎心音(FHB)，並測定之。 

 5.以胎心音監視器(Fetal Monitoring)看子宮收縮之頻率，.規則性及強度， 

   同時注意胎心跳正常否?                        ﹒ 。 ':﹒ 

 6.記錄 bishop's score,有懷疑骨盆狹窄或胎位不正時可作骨盆攝影或及超音波 

   檢查。 

 7.有內科病患者，應會診相關科作處理。 

 8.是否須使用產械或剖腹產?其臨床條件及需做之檢查，及醫囑之開立詳見以下諸 

   章節. 
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第二章   產前胎兒監視 

 

前言 

   所謂產前胎兒監視指的是用物理方法來評估胎兒胎盤之功能. 

   常用的有三種方法: 

(1)NST (Nonstress test) 

(2)CST (contraction stress test)---BSST (beast stimulation stress test) or OCT  

   (Oxytocin challenge test) 

(3)BPP (biophysical profile)---Manning's score 

 

非壓力性試驗 (Nonstress test)  

一.定義: 係觀察胎動伴隨出現的胎心變化以評估胎兒建康狀況。 

二.適應症: 包含範圍極廣, 所有高危險之妊娠最好皆應監視. 

 Table 1.                                                                                

                   Indications for antepartum fetal surveillance                  

Indication                                             When to start test 

Preeclampsia or eclamPsia                               When diagnosed after 26 wk 

Chronic hypertension                                   34wk 

Collagen-vascular disease                              34wk 

Diabetes mellitus 

 Class:A (uncomplicated)               ．              4Owk 

 Class:A with prior stillbirth, abnormal               34wk 

         fastin blood glucose, or hypertension- 

 Class:B,C,D                                           32-34wk 

 Class:F,R                                             26wk 

Severe anemia or hemoglobinopathy                      34wk 

Severe Rh isoimmunization                              26-34wk 

Hypertension                                           34wk 

Hyperthyroidism                                        34wk 

Cyanotic heart disease                                 34wk 

Prolonged pregnancy                   ．               41-42wk 

Previous  stillbirth                                   34wk 

Suspected intrauterine growth retardation              26wk or when  suspected 

Advanced maternal age (greater than 35 y/o)            If intrauterine growth 

                                                       retardation is suspected 

Decreased  fetal  movement                             26wk or when suspected 

Discordant twins                                       26wk or when suspected     
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三、禁忌症: 

    無。 

四、方 法: 

 1. 請病人排空小便後半坐臥於檢查床上 

 2. 量血壓 

 3. 出裝上胎心及宮縮監視器 

 4. 先記錄 20 分鐘基線心搏率(即無產痛或宮縮情況下之胎心搏記錄). 

五、結 果: 

 1. Reactive NST: 在 20 分鐘內，伴隨胎動後有二次以上之胎心加速記錄，每次加 

      速均在基線心搏率之上 l5bpm 且持續大於 15 秒. 

 (若 20 分鐘內沒有足夠的加速(即 0或 1次而已)，則刺激胎兒 l分鐘後，繼續記錄 

 20 分鐘。刺激方式可令孕婦吃含糖之食物或飲料,或使用 AST ie. Acoustic stimulation 

 test).如. Fig. 1  

 2. Non-reactive NST: 連續兩次 20 分鐘都沒有兩次的加速，則視為 Nonreactive。這 

       時需加做 CST 如 BSST 等. 

 * 所有胎心加速可能都有意義，均需記錄以觀察其是否與胎動、宮縮或自然發生有關. 

六、臨床意義: 

 1. NST 敏感性雖比不上 CST，但其仍不失為一良好之篩除試驗. 

 2. NST 之好處是 CST 為禁忌時，NST 仍可做. 

 3. NST 是 reactive，其代表胎兒健康，一星期內情況不會變壞. 

 4. NST 是 Nonreactive，其代表胎盤功能不足，胎兒可能無法行代償作用. 

 5. l0-35%之 NST 受胎兒 sleep cycle 影響是 Nonreactive，因此遇見 Non-reactive 

    時需加做 CST. 

 6. 有高危險因子(如糖尿病，前胎胎死腹中等)之孕婦，也需加做 CST. 

 7. 每星期做兩次 NST，其可使減少產前死胎率之效果相當於每星期做一次的 CST. 

 8. 做 NST 時，若發現伴隨胎動而出現或自然發生的 variable 或 late deceleration, 

    需加做 CST. 

 

收縮壓力試驗(contraction stress  test) 

一、定義: 

 係觀察自然或人為誘發宮縮後胎心記錄是否有遲發性減速現象. 

二、適應症: 

 與 NST 同. 

 

三、禁忌症: 

(1).胎兒末成熟 

 (2). 前次子宮直式剖腹產 
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 (3). 前置胎盤 

  (4). 多胎妊振 

 (5). 子宮口閉鎖不全 

 (6). 曾有早產病史。 

四、方 法: 

 (1). 讓病人排空小便後半坐臥於檢查床上 

 (2). 每隔 15 分鐘量血壓一次 

 (3). 裝上胎心及宮縮監視器 

 (4). 先記錄 20 分鐘基線心搏率 

 (5). BSST 與 OCT 之做法如下: 

        a. 10 分鐘內有 3次，每次均持續 40 秒或更久之宮縮，即可判讀結果 

        b. CST 做完後，需繼續監視直至無宮縮為止. 

        c. BSST 剌瀏宮縮法: 記錄完 20 分鐘基線心率後，用濕熱毛巾敷於乳房上 10 到 15          

  分鐘.拖拉，搓柔一邊乳頭 10 分鐘，若宮縮未達標準，則兩邊乳頭同時進行.  

  有 75%均會成功. 

        d. OCT 剌渤宮縮法: BSST 失敗或不正常(&Ppositive)時才做.以 Pitocin 1 Amp ( l0

              單位) 加入 D5W 250 毫升中，用

autosyringe 靜脈滴注. 開始以 l mu/min 之速率   滴注，每隔 20 分鐘增加

imu/min，直到每 10 分鐘有 3次官縮為止. 

五、結 果: Table 2. 

1. Negative: l0 分鐘內有 3次宮縮之下，而沒有遲發性減速(late deceleration 

   ) 出現者謂之陰性. 

2. Positive: l0 分鐘內有 3次宮縮之下，大部份宮縮均伴有持續的 late decele- 

   ration 出現者謂之陽性. 

   Late deceleration 伴隨於過度剌瀏者(Hyperstimulation)不算陽性. 

   宮縮雖未達標準而已有 late deceleration 出現者亦算陽性. 

3. Suspicious: 有任何非持續性之 late deceleration 出現者. 

4. Hyperstimulation: 10 分鐘內有 5次以上之過度宮縮或每次宮縮均長過 90 秒之下而出    

 現之 late deceleratin 者. 

5. Unsatisfactory: 沒有足夠的宮縮或胎心音記錄可判讀者. 

六、臨床意義 : 

 Deceleration 有三種型態如下 : 如 fig. 3 

 判讀完畢後, 將結果記錄於病歷, 紀錄紙和登記本上, 並做最適當之處理. 

 

 

 

七. 處理: 

1. NST reactive: 孕婦可回家, 繼續觀察一週, 下週視情況需要再做. 
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2. NST nonreactive: 馬上加做 BSST 或 BPP. 

3. BSST negative: 孕婦可回家, 繼續觀察一週, 下週視情況需要再做. 

4. BSST suspicious or positive: 馬上加做 BSST 或 BPP 

5. OCT: negative: 孕婦可回家, 繼續觀察一週, 下週視情況需要再做 

6. OCT positive:  

1). 讓孕婦左側臥 

2). 給氧氣 5-6 l/min 

3). Hydration 

4). 配合生物化學監測法, 如 L/S 比率, OD650 及 Placental blood flow 等, 合併評估胎

兒健康與成熟以決定引產或剖腹產.   

 

BPP (生物生理評估) 

一. 定義: Manning 在 1980 所提出, 利用 NST 及其他四項 (FB, FM, FT & AFI) 來判斷胎 

 兒之健康情形. 

二. 意義: The incidence of IUFD after reassuring BPP ( 8 or more) is 0.726/1000. 

三. 適應症: 與 NST 同 

四. BPP 之各種 Component): table 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

五. 處理: (table 4) 
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第三章  自然生產 

一、定義 

二、先決條件 

三、孕婦收住產房之常規 

 (一)病史探循 

 (二)理學檢查 

 (三)真性產痛與假性產痛 

 (四)完成病歷 

 (五)醫囑開立 

四、產程中特殊處理 

五、產程分期 

 (一)第一產程 

 (二)送入產房時間 

 (三)生產的機轉 

 (四)第二產期 

 (五)產房對新生兒的評估 

 (六)窒息新生兒的急救 

 (七)會陰切開術 

 (八)第三產程 

 (九)會陰修補及後遺症 

 (十)第四產程 

 (十一)產後醫囑 

 (十二)產後檢查 

(一)附錄 

 附 1.雙手腹部觸診 

 附 2:Bishop score 

 附 3:病歷格式 

 附 4.:生產的機轉 

 附 5.:生產的姿勢 

 附 6.:頭胎娩出圖 

 附 7.:胎兒軀幹之娩出圖 

 附 8.:嬰兒抱持之方法 

 附 9.:Apgar Score 計分法 

 附 10:妊振月數 

 附 11:產後檢查記錄單 

 

 



第三章  自然生產 



一、定 義: 

不用器械幫忙，經陰道生產方式。 

二、先決條件(Prerequisite): 

自然生產，需符合下列條件: 

1.胎位要正(但 Frank Breech 可經陰道生產)。 

2.宮縮力量夠強，無產程延遲。 

3.無胎頭骨盆不相稱(Cephalo-pelvic disproportion,CPD)。 

4.無胎兒窘迫症(Fetal distress)。． 

5.無其他產道阻塞情形(如子宮下段肌瘤，陰道縱隔、前置胎盤均可造成產道阻塞 

Obstructed labor)。 

三、孕婦收住產房之常規 

(一)病史探循: 

 1.年齡、職業、婚姻狀況。 

 2 主訴: 

 (1)產痛之規則性。 

 (2)早期破水(為羊膜至少在產痛開始前一小時發生破裂)，應註明破水的時間。 

 (3)陰道出血(註明量、顏色是否為黏液狀等)。 

 (4)其他(如發燒、畏寒、頭痛、視力模糊、呼吸困難)。 

 3.過去妊賑史: 

 (1)孕次 Gravida: 

 (2)產次 Para :敘述各次妊娠懷孕週數(或妊娠中止週數)、生產方式、存活情 

         形、死產或流產、性別、出生體重、哺育狀態、有否畸形等。 

4.本次妊振史: 

(1)上一次月經 PMP。 

(2)最後一次月經 LMP。 

 1..最後一次月經推算一一若病人月經週期規律，以 28 天計算則最後一次月經 

    加九個月又七天或加一年減三個月加七天為預產期(EDC)。 

(3)預產期可經由下列方式確定:  

   LMP=YY/MM/DD 則 

   EDC=YY/MM+9/DD+7 or  (YY+l)/(MM--3)/(DD+7) 

 2..懷孕早期根據超音波測量胎兒所推算者，所謂超音波之預產期(Sonar EDC) 

(4)本次懷孕狀態:有否早期陰道出血、懷孕中服藥、病毒感染、高血壓、尿蛋白 

         、水腫、尿糖、產前檢查結果。 

 

 5.月經史: 

  (1)初經時間(Menarche)。 

  (2)規律性:持續時間(Duration)、間隔(interval)。 

  (3)月經量。 



  (4)有否經痛。 

 6.過去史:敘述有否: 

  (1)內科疾病:糖尿病、甲狀腺等內分泌疾病、高血壓、心臟病、肺疾、腎臟病、 

              精神病、血液學疾病及其治療經過。 

  (2)外科疾病:手術經過、手術名稱、時間、病理報告、恢復情形。 

  (3)藥物史:有否藥物成癮、藥物過敏過去史，本次妊娠中曾服之藥物。    ， 

 7.家族史:父母健康情形:家族內有否糖尿病、心臟病、高血壓、精神病、癌症、 

      先天性畸形、腎臟病等。 

(二)理學檢查: 

 1.身體檢查: 

  (1)量身高、體重、體溫、脈搏、呼吸、血壓。 

  (2)頭部:有否頭部外傷、腫塊，應同時包括眼、耳、鼻檢查。 

  (3)頸部:有否腫塊、血管雜音、頭靜脈曲張、頸部僵硬。 

  (4)胸部:心律是否規律、有否心雜音、敲診心實區有否擴大、呼吸音是否清澈、 

          有否囉音、哮喘音、肋膜積水。 

  (5)腹部形狀:腹部形狀、腸蠕動音是否正常、有否腫塊及肝脾腫大、腹主動脈雜音 

         、壓痛、腹水。 

  (6)四肢:是否活動自如、有否外傷、不正常反射作用。 

  (7)神經系統:腦神經檢查、皮節區觸覺檢查、肌肉張力檢查、反射作用檢查。 

   (註)身體檢查詳細內容請參閱內科學。 

 2 產婦腹部視診(lnspection) 

(1) 病人平躺於檢查檯,放鬆腹部 

(2) 下墊布巾始肩膀抬高 

(3)二腿微屈立。 

(4)視診產婦腹部子宮外形正常應呈橢圓形且長軸與產婦腹部長軸平行。發生異常形狀之可 

   能原因: 

  1.橫位胎兒。 

  2.子宮中隔(Subseptate uterus)。 

  3.多胎(Multiple pregnancy)。 

  4.羊水過多(Polyhydramnios)。 

  5.胎頭骨盆不相稱(CPD)。 

3.雙手腹部觸診(Leopold's maneuver):請參考附 1.。 

(1).第一步驟(First maneuver):決定先露部(Presenting part) 

 1.檢查者立於產婦一側。 

 2.一手置於宮底，以固定之。 

 3.另一手拇指及併攏之其餘四指分握於子宮下段，以決定先露。 

 4. 

先      露 頭         部 臀        部 



觸感 較硬、圓、平滑、易移動。 較軟、不圓、不規則、不

易移動。 

先露上部 先露(頭部)與肩膀間有一 無凹陷。 



 

5.若先露為胎頭，可試著橫向移動胎頭。 

  (a)可移動表胎頭浮動。 

  (b)不可移動表胎頭固定(Engagement)。 

(2)第二步驟(Second maneuver):決定背部及四肢位置。 

 1.檢查者立於產婦一側。 

 2.一手置於產婦腹部一側固定子宮，另一手於他側觸診。 

  (a)胎兒背部以手觸摸阻力感一致且呈微凸狀，較硬且平滑。 

  (b)胎兒四肢以手觸摸阻力感較不一致，且凹凸不平。 

(3)第三步驟(Third maneuver ):決定宮底內含物。 

1.檢查者立於產婦一側。 

2.二手分置於宮底二側。 

3.區別宮底內含物為胎頭或臀部之方法同第一步驟 4,。 

(4)第四步驟(Fourth maneuver ):決定 Cephalic prominence 位置。 

 1.檢查者立於產婦頭部後側。 

 2.二手緩移至下段子宮二側。 

 3.當下移時觸覺阻力較大之側則為 Cephalic prominence 位置。 



 

 

4.聽診胎心音: 

(1)可用 Doppler 或 Fetoscope 以確定胎心音。 

(2)正常胎兒心搏數每分鐘 120-160 次．。 

(3)子宮收縮時胎心音會減緩而於宮縮緩解後加速。 

(4)胎心搏大於每分鐘 160 次為胎心頻脈(Tachycardia)。 

(5)胎心搏小於每分鐘 120 次為胎心搏徐緩(Bradycardia)。 

(6)需與下列區分: 

   1.宮底血流音(Funic souffle):由於血流流經臍動脈所引成，與胎心音同 

     時聽到 

   2.子宮血流音(Uterine souffle):由於血流流經子宮大血管所引起，與母 

     親脈搏同時聽到。 

(7)聽不到胎心音時應考慮下列情形: 

   1.胎死腹中(Fetal death )。 

   2.母親過胖。 

   3.羊水過多。 

   4.過強之母親血流音。 

   5.枕骨後位(Occipitoposterior)。． 

   6.強之子宮收縮。 

   7.吵雜之房間內。 

   8.損壞的胎心音聽診器。 

5.量宮底恥骨連合徑(Fundo-symphysis distance,FSD): 

(1)從宮底至恥骨連合上緣之距離，可預估胎兒體重。 

(2)Johnson's Rule 

 1.胎頭固定:預估之胎兒體重=(FSD 一 l2)xl55gm 

 2.胎頭未固定:預估之胎兒體重=(FSD 一 13)x155gm 

6.陰道檢查: 

(1)子宮頸情形: 

 1.硬或軟。 

 2.薄且短或厚且長。 

 3.是否可擴張。 

 4.閉合或張開之程度。 

(2)先露:即胎兒最下部。 

 1.頭位、臀位或橫位。 

 2.胎頭腫塊(Caput succedaneum)。 

 3.高度(Station): 

  Station-3:當先露(而非胎頭腫塊)位於二坐骨棘連線上 3cm。 



  Station-2:當先露(而非胎頭腫塊)位於二坐骨棘連線上 2cm。 

  Station-l:當先露(而非胎頭腫塊)位於二坐骨棘連線上 lcm。 

  Station O:當先露(而非胎頭腫塊)與二坐骨棘連線齊平時。 

  Station+l:當先露位於二坐骨棘連線下 lcm。 

  Station+2:當先露位於二坐骨棘連線下 2cm。 

  Station+3:當先露位於二坐骨棘連線下 3cm。 

(3)方位(Position) 

 1.於臀位時注意: 

  (a)薦骨(Sacrum)的位置。 

  (b)同時注意腳的姿勢是彎曲還是伸直 

 2.於頭位時注意: 

 (a)矢狀縫合(sagittal suture)的位置。 

 (b)前囟(Bregma)呈鑽石形的位置 

 (c)後囪(Posterior Fontanelle)呈 Y 字型的位置。 

 (d)頭部彎曲(Flexion)或伸直(Extension)。 

(4)羊膜完整或破裂 

(5)骨盆的評估(Assessment)。 

 1.骨盆邊緣(Pelvic Brim )是否對稱。 

 2.坐骨棘(lschial Spine )是否明顯且向後。 

 3.薦骨是長且直或短且屈曲(Concave)。 

 4.骨盆側壁是平行(Parallel)或聚合(Convergent)。 

 5.薦骨與坐骨凹(Sacrosciatic Notch)寬或窄。 

 6.骨盆腔有否骨質(Bony)、軟組織(Soft Tissue)物質(如卵巢腫瘤、 

       子宮肌瘤等) 

 7.恥骨下角度(Subpubic Angle)的寬度 

 8.會陰及軟組織-軟且有彈性或硬且缺乏彈性 

(6)胎兒與骨盆的關係(Fetopelvic Relationship): 

 1.先露部是否固定於骨盆。 

 2.若未固定，經由宮底或恥骨上(Suprapubic)用力，先露部是否可推入骨盆腔內. 

(7)超音波檢查: 

   當施行上述檢查，對胎位、胎盤位置不確定及必須更正確預估胎兒體重時，可施行超音 

   波檢查 

(三)真性產痛與假性產痛的區別  



(四)完成病歷: 

 當作完上述檢查，則應將檢查結果記錄於病歷上。 

 註:附上病歷格式一份，請參閱附 3﹒。 

(伍)醫囑開立: 

 1.飲食:流質飲食可，固體食物不可，但因產程進展中可能急需剖腹產，故禁食為 

   佳。 

 2.TPR q4h;BP q2h Check。 

 3.完全的血液計數(CBC)  ;尿液常規檢查(Urine Routine)。 

 4.靜脈點滴給予(D5W IV drip)。 

5.灌腸給予: 

 (1)給予 S-S enema。 

 (2)給予時間:視個案倩形不同，一般只要無下列禁忌症情形，則於待產室第一產 

    程開始即可給予。  

 (3)灌腸具有下列作用: 

  1.排空大腸內容物，減少會陰切開術傷口感染。 

  2.可增加宮縮，使產程加快。 

 (4)禁忌: 

  1.破水且浮動抬頭。 

  2.早產。 

  3.急產過去史者。 

  4.產婦有腸阻塞現象者。 

  5.產婦產程進展過速者，應防灌腸導致急產。 

四、產程中特殊處理 : 

 (一)產程中胎兒監視(lntrapartum Fetal Monitoring): 

  1.定義:為以連繽性獲得及記錄胎心率，以及子宮收縮的資料，而作為診斷的監視方式。 

  2.適用於高危險(High-risk)胎兒產程之監視，但如有足夠胎心音監聽器亦可每位產婦皆 

    使用，以提供更佳的產程監視與處理。 

  3.適應症:需胎心音監聽器監視產程之危險清形，包括: 

   (1)妊振毒血症。 

   (2)RH 敏感化。 

   (3)糖尿病。 

   (4)高齡多產婦(Grand Multipara)。 

   (5)前置胎盤。 

   (6)早產。 

   (7)過度成熟(Postmarurity)， 

   (8)催產素引產或加強宮縮。 

   (9)早期破水。 

   (10)生化檢查或產前胎兒壓力試驗顯示有胎兒危機(Fetal Compromise)時。 



   (11)死產過去史 

   (12)子宮內胎兒生長遲滯 

   (13)羊水中有胎便 

   (14)產程遲滯 

   (15)胎位不正 

4.方式有二: 



5.名詞定義: 

 (1)正常胎心搏率: 

    1.基準線胎心搏率每分鐘．120 至 140 次。 

    2.沒有和宮縮有關的胎心搏率變化。 

    3.波動率每分鐘 5至 15 次之間。 

 (2)心跳過快(Tachycardia):胎心搏率每分鐘大於 160 次。" 

 (3)心跳過緩(Bradycardia):胎心搏率每分鐘小於 120 次。 

 (4)基準線胎心搏率(Baseline FHR):在宮縮之間測量之胎心搏率. 

 (5)加速(Acceleration):胎心搏率自基準線胎心搏率增快並再度回復至基準線。 

 (6)減慢(Deceleration):胎心搏率自基準線胎心搏率減慢並再度回復至基準線。 

 (7)波動(Oscillatory)型式:胎心搏率上下的循環式波動。 

    1.正常波動:胎心搏率上下差 5至 15 次/分。 

    2.休止型(Silent)波動:胎心搏率上下差小於 5次/分。 

    3.飛躍型(Saltatory)波動:胎心搏率上下差大於 15 次/分。 

6.監視器記錄紙之判讀: 

 (1)子宮收縮起始、終了期間(lnterval)、延續(Duration)及振幅(Amplitude )。有效宮縮 

    振幅大於 45 毫米汞柱，宮縮延續時間 50 至 60 秒。 

 (2)基準線胎心搏率及其波動之大小。 

    1.波動 Oscillation。 

      因迷走神經及內在性心跳節律間波動性的平衡所引起。 

    2.基準胎心搏率改變(Baseline FHR Change)之臨床意義。 

   (a)心跳過快(Tachycardia)之原因: 

    *胎兒未成熟(Immaturity)。 

    *母親發燒(Maternal Fever )。 

    *胎兒輕度缺氧(Minimal Fetal Hypoxia)。 

   (b)漸進性心跳過快(Progressive Tachycardia)可能是胎兒窘迫之早期症候。 

   (c)心跳過快當合併晚期或持續性不定型心搏率減慢(Prolonged variable 

      deceleration)，尤其加上基準線胎心搏變動消失或減低(Minimal or Absent  

      Variability)代表胎兒窘迫。 

   (d)持續心跳過快但胎心搏率變動性存在時，除非伴同顯著胎心搏率減慢(Marked FHR  

      Deceleration)常是因胎兒先天性心臟病引起。 

   (e)基準線胎心搏變動性消失或減低的原因: 

    *胎兒未成熟。 

    *胎兒睡覺。 

    *藥物作用。 

    *胎兒酸血症和窒息。 

    *先天畸形。 

(3)宮縮時伴隨之胎心搏率改變。 



 1.早期胎心搏減慢(Early Deceleration): 

 (a)胎心搏於宮縮開始後 10 秒內減慢，於宮縮達於頂點時降至最低 ，宮縮終了時回復至基 

    準線胎心搏率。 

  (b)代表暫時性顱內壓昇高(胎頭壓迫)。 

  (c)無須治療。 

  (d)主要意義為需與其他型式胎心搏減緩(不定型胎心搏減慢和晚期胎心搏減慢)區別。 

  (e)胎心搏率範圍在每分鐘 100 至 140 次。 

2.晚期胎心搏減慢(Late Deceleration): 

  (a)胎心搏率於宮縮開始後 30 秒才開始減慢，宮縮達於頂點後降至最低，宮縮終了後才回 

     復。 

  (b)基準線胎心搏率常是平緩。 

  (c)由於子宮胎盤灌流不足，代表胎兒缺氧。 

  (d)當伴同波動消失(Lack of Variability)和心跳加快(Tachycardia)更顯示胎兒酸血症。 

  (e)常見於高危險妊振，子宮亢進(Uterine Hyperactivity)和母親低血壓   

     (Maternal Hypotension)時。 

3.不定型胎心搏減慢(Variable Deceleration): 

(a)胎心搏率與宮縮間無關連且形狀不一定。 

(b)代表臍帶受壓(Umbilical cord compression)。 

(c)U 型不定型胎心搏減慢較 V型胎心搏減慢嚴重。 

(d)不定型及晚期胎心減慢之分期: 



   4.加速 Acceleration 

     胎心搏率隨宮縮而加快被認為是加速，小幅度的加速，每分鐘 20 至 40 次常見，於宮 

     縮後回到基準線。 

7.胎心音監視器之急性胎兒窘迫診斷 

(1)需注意(warning)徵候: 

 1.輕度不定型胎心搏率減緩。 

 2.基準線胎心搏率漸進性增加(Progressive increased baseline FHR level) 

 3.心跳過快，大於每分鐘 160 次。 

 4.基準線胎心搏率漸進性減慢。 

(2)危急(Ominous)徵候: 

 1.重度不定型胎心搏率減慢且漸進性惡化。 

 2.任何程度之晚期胎心搏率減慢，尤其合併平緩基準線胎心搏率(Smooth Baseline FHR)。 

 3.平緩基準線胎心搏率(Smooth Baseline FHR)。 

8.治療: 

  (1)早期胎心搏率減慢常無須治療。 

  (2)不定型胎心搏率減慢及晚期胎心搏率減慢: 

   1.改變病人姿勢(左側臥)。 

   2.矯正母親低血壓(靜脈滴注 D5W 加速加快)。 

   3.減少子宮收縮(停止催產素之灌注)。 

   4.給予氧氣(每分鐘 6--7 公升)。 

   5.手術式分娩之準備工作。 

   6.若經上述處理，胎心搏率減慢無改進且持續 30 分鐘，除非可立即經陰道分娩，否則需 

     馬上以手術方式終止生產。 

(二)催產素給予(Pitocin lnduction & Pitocin Augmentation) 

 I.催產素引產(Pitocin induction) 

  (1)先決條件: 

   1.先露須固定。 

   2.子宮頸夠熟(軟、短、薄、開口一指輻且可擴張)。 

   3.無胎頭骨盆不相稱。 

   4.胎位要正。 

   5.無胎心音異常。 

   6.需監視胎心音及宮縮。 

   7.妊娠週數大於 36 遇，引產成功機會大。 

  (2)禁忌症: 

   1.胎頭骨盆不相稱或腫瘤阻塞產道。 

   2.多胎。 

   3.剖腹產過去史。 

   4.廣泛性子宮肌瘤切除術過去史。 



   5.子宮宮縮亢進。 

   6.母親疲累(Maternal exhaustion)。 

   7.胎兒窘迫。 

   8.胎位不正。 

   9.胎頭未固定 

   10.前置胎盤。 

   11.子宮先天性畸形。 

  (3)可分下列情形給予: 

    1.選擇性引產(Elective induction of labor): 

      (a)產婦與醫生之意願。 

      (b)急產(產程小於 3小時)之過去產史。 

      (c)居家離醫院較遠者。 

     2.自然破水(Spontaneous Rupture of Membrane):若破水超過 24 小時仍無產痛，應引 

       產。 

     3.胎兒健康因素(Fetal salvage) 

      (a)過期懷孕(Postdate Pregnancy):大於 42 週者。 

      (b)糖尿病、RH 敏感之產婦，需提前生產者。 

     4.母親適應症(Maternal lndication): 

      (a)妊振毒血症。 

      (b)胎盤早期剝離。 

      (c)胎死腹中。 

     5.促使子宮頸成熟(Ripening of Cervix):當子宮頭仍未成熟需引產者， 

       可給予 Pitocin 靜脈滴注幾天，則可促使胎頭固定且子宮頸成熟。 

       (請同時參看「引產」章) 

   2.增強宮縮(To improve efficiency of uterine contraction)於子宮無力所 

    致之產程遲滯(Prolonged labor due to hypotonic uterine inertia)。 

   (1)效果最好。    

   (2)應先排除胎頭骨盆不相稱和胎位不正。 

   (3)可縮短產程、減少創傷性生產、剖腹產及子宮頸裂傷。 

   3.防止產後出血(Prevention of PPH):可減少下列情形引起之產後出血: 

    (1)子宮無力(Uterine inertia)。 

    (2)雙胞胎 (Twin pregnancy)。 

    (3)羊水過多(Polyhydramnios)。 

    (4)難產(Difficult delivery)。 

    (5)過多麻醉藥(Excessive Anesthesia)。 

五、產程分期 

第一期:真正產痛開始至子宮頸全開止。 

第二期:子官頸全開至胎兒娩出止。 



第三期:胎兒娩出至胎盤娩出止。 

第四期:胎盤娩出後頭一小時內。 

(一)第一產程: 

 1.檢查子宮頸變化(擴張、變薄、變短)。 

 2 羊水。 

  (1)破水之診斯: 

   (a)羊水自然由陰道流出或經宮底輕壓後流出。 

   (b)經陰道鴨嘴窺視器檢視羊水由子宮頭流出，咳嗽或施壓宮底會增加流出童。 

   (c)石蕊試紙試驗(Nitrazine test):羊水為鹼性(但母血及滴蟲感染會使陰道分泌物 PH 

      值提高)，診斷正確率 90%。 

   (d)羊齒試驗'(Fern Test):可見樹狀分歧型(母血及子宮頸黏液曾造成假陽性)，診斷正 

      確率 95-99 %。 

   (e)排出胎便。 

   (f)顯徵鏡檢下陰道分泌物含有胎毛、胎脂及胎兒上皮細胞。 

  (2)羊膜切開術(Amniotomy): 

   1.施行羊膜切開術須具備下列條件: 

    (a)產程進展良好。 

    (b)子宮頭擴張至少 3公分以上。 

    (c)胎頭固定於骨盆腔且接近子宮頸。 

   2.下列情形不能行人工破水: 

    (a)胎頭很高。 

    (b)除頭產式外，其他胎產式都不能行人工破水。 

    (c)子宮頸沒有成熟。 

    (d)胎兒心跳不規則。 

  (3)胎心音每 15 分鐘聽一次。 

  (4)腹部不可用力(bearing-down )因其會: 

    (a)延緩子宮頸擴張。 

    (b)使產婦疲累。 

    (c)產後子宮脫垂。 

  (5)胎頭先露之羊水中含胎便。 

    (a)表示胎兒窘迫。 

    (b)因缺氧引起之肛門括約肌弛緩及腸乳動增加所致。 

    (c)致病因: 

     a)臍帶纏繞 

     b)產程延長。 

     c)妊振毒血症。 

(二)送入產房時間: 

   1.若先露為臀部則為胎兒小腸受子宮收縮所致，並不代表胎兒窘迫症。 



   2.初產婦於宮縮力足夠、胎頭夠低(+2)、子宮頭全開時即可送入產房。 

   2 經產婦於官縮力足夠，胎頭下降良好、子宮頸約 7--8 公分左右可送入產房 

(三).生產的機轉 

 1.包括下列七項: 

   (1)固定(Engagement ).:指 Biparietal diameter(BPD)通過子宮內口，約等於胎頭先露 

      達於二坐骨棘連線水平。 

   (2)下降(Descent):指胎兒先露部下降。 

   (3)屈曲(Flexion):當胎兒頭部下降遇到阻力，則頭部屈曲，使下頦更靠近其胸部 

   (4)內轉(Internal rotation):指胎頭枕部向前轉向恥骨連合或較少見地向後 

   (5)伸張(Extension):當屈曲胎頭抵於會陰，因會陰出已向上、向前，且受下 

   (6)外轉(External rotation):當胎頭娩出後，胎頭使轉回原來位置同時使 

      Bisacronal diameter 與骨盆外口前後徑平行。 

   (7)排出(Expulsion):當前肩部抵於恥骨下緣，擴張會陰.，使兩肩先後娩出，接者身體 

      其餘部份娩出。 

   P.S 請參照附 6. 

(四)第二產程: 

1.進入第二產程之臨床徵候: 

  (1)Bloody show 增加。 

  (2)直腸壓迫感伴隨便意感。 

  (3)每次宮縮伴有想用力感(Bearing-down Sensation)。 

  (4)嘔心、打嗝(Retching)。 

2.生產時採取之姿勢: 

  (1)無一定姿勢，每種姿勢各有其優劣點，但常用者為截石位(Lithotomy 

     position)、半坐式(Semi-sitting )、側臥位(Sims position)。 

  (2)產婦於產棲上隻手握手把且兩腿頂著腳瞪。 

3.第二產程之進展; 

  (1)鼓勵產婦於宮縮時用力，其餘時間應儘量放鬆休息。 

  (2)宮縮時用力深呼吸一、二次，然後屏氣。 

  (3)宮縮時隻手用力握手把，且腹部用力。 

  (4)抬頭逐漸下移。 

  (5)至陰道口可見胎頭最大徑且宮縮後不退縮(Crowning)。 

  (6)胎頭接著伸張，娩出。 

4.胎頭娩出之控制(Controlled birth of head):胎頭之娩出可因下列方法，和緩控制其娩 

  出，減少會陰裂傷程度。 

(1)腹部用力之控制: 

  (a)第二產程早期，應鼓勵產婦於宮縮時腹部用力。 

  (b)二產程晚期。若胎頭下降過速，鼓勵產婦於宮縮時張口。 

(2)可以接生者手部阻擋胎頭下降，但不可用力推，使胎頭後縮。 



(3) Ritgen Maneuver: 

 1.方法: 

   (a)手覆以布巾，置於產婦肛門後方，經直腸向上提使胎頭伸張。 

   (b)另一手置於胎頭，以控制胎頭娩出速度。 

 2.於宮縮間施行。 

 3.胎頭下降至恥骨下方可施行。 

 4.參閱附 8。 

(4)Hooking out of Chin 

 (a)以手勾胎兒下頦幫助胎頭娩出。 

 (b)參閱附 8。 

(5)會陰切開術(Episiotomy)。詳後。 

5.胎頭娩出後應作以下處理: 

1)支持胎頭。 

2)臉部擦淨，用及球抽吸胎兒口部吸入之黏液。 

3)檢視胎兒頭部有否臍帶繞頭。 

  (a)若有，以手勾滑出胎兒頭部。 

  (b)若無法勾滑出，則將臍帶夾住、切斷。 

4)預防胎便吸入:若羊水中有胎便應作下列處置: 

  (a)胎頭婉出末呼吸前，用及球抽吸鼻、口、咽喉部吸入之胎便。 

  (b)胎兒婉出後，以喉鏡檢示有否胎便，若有，抽吸之。 

6.胎兒軀幹之娩出: 

 (1)胎頭娩出後，按著復原(Restitute )和外轉。 

 (2)肩膀轉至骨盆外口前後徑。 

 (3)產婦用力，若用力不佳可於宮底施壓幫助之。 

 (4)二手分置於胎頭二側並使胎頭向下。 

 (5)前肩娩出。 

 (6)提舉胎頭。 

 (7)後肩接著娩出。 

 (8)身體其餘部份按著娩出。 

 (9)參閱附 9.。 

7.出嬰兒之處理: 

  (1)臍帶:以兩把止血鉗(kelly clamp)夾住，然後在中間切斷。 

  (2)嬰兒抱持之方法: 

    (a)抱持者一手之第三、四指分握持嬰兒頭部。 

    (b)嬰兒背部靠於抱持者之前臂上。 

    (c)抱持者之上臂置於分開之嬰兒二腿間並緊靠自己軀幹。 

    (d)保持頭低姿勢。 

    (e)參閱附 l0。 



   (3)(a)嬰兒置於已加溫之 infant warmer 檯上。 

      (b)拭淨嬰兒身體。 

      (c)嬰兒腹部臍帶斷端以 Aq. Betterdine 消毒。 

      (d)再以無菌紗布(2x2)"覆蓋包紮。 

      (e)二眼點消炎藥(如 tetracycline 藥育)。 

(五)產房對新生兒的評估: 

 1.一分及五分鐘 Apgar Score 之評分: 

 2.體重、身長。 

 3.檢查新生兒外觀是否有畸型發育。 

 4.檢查胎便及小便是否解出。 

 5.觀察自呼吸道及胃中吸出的物質(是否有胎便等)。 

 6.印證臨床妊振月數(分別出真正的早產或 Small for gestational age 參閱附 12。 

 7.必要時測血中 PH 值。 

(六)窒息新生兒的急教: 

 1.咽喉部抽痰，經氧氣罩給予氧氣。85%會誘導新生兒喘息(Gasp )。 

 2.若無效,則給予: 

  (1)清除呼吸道使暢通。 

  (2)經喉鏡氣管抽吸痰液。 

  (3)氣管插管。 

  (4)氧氣給予，維持換氣每分鐘 30 至 40 次。 

  (5)心肺按摩(以二指置於胸骨下緣每分鐘 20 至 140 次)。 

  (6)代謝性酸血症:給予重碳鈉 O．9 meq/ml 速率每分鐘 2--3cc.。 

(九)會陰切開術: 

 1.定義:切開會陰增加胎兒娥出空間，傷口要美觀並利於 

        縫合。 

 2 適應症: 

  (1)使生產更容易。 

  (2)因軟組織過緊所致之第二產程緩慢者可加速之。 

  (3)防止產婦軟組織裂傷。 

  (4)幫助窘迫胎兒之生產。 

 3.方法: 

  (1)正中會陰切開術(Median Episiotomy)。 

  (2)正中旁會陰切開術(Mediolateral Episiotomy)。 

 正中旁會陰切開 

 4.麻醉方式:局部麻醉(0.5% Lidocaine)。 

 5.會陰裂傷: 

  第一度會陰裂傷:傷及皮膚者。  

  第二度會陰裂傷:傷及皮膚及皮下軟組織者。 



  第三度會陰裂傷:傷及皮膚及皮下軟組織及肛門括約肌 

  第四度會陰裂傷:傷及皮膚及皮下軟組織、肛門指的肌及直腸黏膜者。 

(八)第三產程 

1.臍帶剝離之症侯: 

   (1)從陰道可見陣血(Gush of Blood )。 

   (2)掉落會陰外之臍帶長度變長。 

   (3)宮底上升。 

   (4)子宮變硬且圓。 

2 胎盤排出之方式有二: 

(1) Duncan 方法:表面粗糙的胎盤母體面先媲出。 

(2) Schultz 氏方法:表面平滑的胎盤胎兒面先媲出，如倒雨傘狀。 

3.檢視胎盤項目包括 

(1) 胎盤大小、形狀、重量。 

(2)胎盤絨毛葉(Cotyledon)數目、完整性、血管梗塞(lnfarct)。 

(3)胎盤血管有否異常(如前置血管 Vasa Previa 等)。 

(4)臍帶長度、血管異常(如單一臍動 Single umbilical artery 等)。 

(5)胎膜異常(如 Amnion Nodosum)。 

4.當胎兒娩出後超過 30 分鐘, 胎盤未剝離, 則可以手剝離之。 

5.子宮探查術的時機:    

 (1)當懷疑剝離之胎盤不全時。 

 (2)創傷性生產(TraumaticDelivrery)後，子宮探查以確定有否子宮或子宮頸裂傷。 

 (3)產後出血量過多。 

 (4)當懷疑有子宮先天畸形。 

6.子宮收縮劑之注射。 

 (1)催產素(pitocin)給予: 

    一般正常生產可以不給，但於下列情況時應給予，以防止宮縮不良，產後出血。 

    (a)過度撐張之子宮(加多胎妊振、羊水過多)。 

    (b)多產產婦(Hi 曲 parity)。 

    (c)曾有產後出血過去史。 

    (d)遲滯產程(Prolonged labor)，尤其併有不良宮縮情形者。 

    (e)深度全身杆醉。 

    (f)困難之經器械生產(Difficult operative delivery )。 

    (g)產程中 Pitocin 引產或加強者。 

給予方式有下列幾種: 

  (a)胎頭媲出後 l0 單位 Pitocin 快速靜注，以促使胎盤之剝雜，縮短第三產程以減少出血 

     量。 

  (b)胎盤產下後，l0 單位 Pitocin 肌注或靜注。 

  (c)胎盤產下前或後，Pitocin 5~10 單位加於 l公升 D5W 靜脈點滴，以減少第三產程之出 



     血量。 

  (2)Ergonovine 給予:於胎盤產出後給予 0.25 毫克肌肉注射。 

(九)會陰修補及後遺症: 

 1.修補: 

 (1)第二度裂傷: 

   (a)以 3-0(或 2-0)可吸收縫線先縫合後陰道壁，後縫合會陰深組織。 

   (b)皮下縫合(Subcuticular Suture)"。 

 (2)第三度裂傷: 

   (a)以 2 一 0 可吸收縫線作 8字形縫合(Figure of 8)縫合肛門括約肌。 

   (b)其餘如第二度裂傷。 

 (3)第四度裂傷: 

   (a)以 3 一 0 可吸收縫線黏膜下層縫合直腸黏膜(不可直接穿透直腸黏膜)。 

   (b)縫合其上層之筋膜(Fascia)以補強之。 

   (c)其餘如第三度裂傷。 

 2.後遺症: 

  (1)出血及血腫:因 

   (a)末縫合陰道壁尖端傷口。 

   (b)直腸與陰道間之空隙(Dead space)末縫合。 

  (2)尿液滯留(因會陰痛或 CEA)。 

  (3)傷口裂開(如小血腫發生繼發性感染)。 

  (4)直腸陰道瘦管。 

  (註):以上除(4)須等急性期過後再處理外，其餘參見第 26 章。 

(十)第四產期: 

 1.q30 mins, check TPR、BP。 

 2 產道是否有出血及出血量。 

 3.量宮底位置及硬度。 

(十一)產後醫囑: 

1.TPR BP q 30 mins 

2.全餐飲食。 

3.會陰護理。 

4.乳房護理:若需退乳，則肌肉注射 Ablactone 或口服 Bromocriptine 1# 

  Bid 兩週)﹒。 

5.溫水坐盆 15'giO，以促進會陰傷口癒合(如較髒傷口，可以 Betterdine 泡盆) 



 

第四章 胎位不正 

 

壹．臀產式(Breech) 

（一）、發生率 

    約 3--4% 

（二）、原因: 

      不詳，但有下列情形時較易發生。 

    1.早產兒。 

    2.子宮鬆弛合併高產次(great parity) 

    3.多胞胎。 

    4.羊水過多或羊水過少。 

    5.水腦症。 

    6.無腦。 

    7.曾經有胎位不正之生產史者。 

    8.子宮異常或腫瘤等。 

（三）、分類: 

        根據胎兒的下肢與臀部的各種相異位置可分成 

    1.伸腿臀產式(Frank Breech ):即下肢在髖關節處彎曲及在膝蓋處伸展，因 

                                此雙腳貼近頭部。(如圖) 

    2.完全臀產式(Complete Breech):與前者不同處在于單膝或雙膝彎曲而非 

                                  雙膝伸展(如下圖)。 

    3.不完全臀產式(Incomplete Breech):單或雙膝關節不彎曲，而有單腳 

                                    或雙腳，單膝或雙膝低於臀部(例 

                                    如一個膝蓋或一隻腳位在產道的最 

                                    下面。) 

 

四、診斷: 

  1.腹部診斷法:利用 Leopord 方法發現浮動的胎頭位于子宮底而非近于趾骨連合 

               時，同時胎心音在肚臍上方最響時應懷疑為臀位。 

  2.陰道檢查法:內診時發現堅硬的頭部未在下方，而卻摸到柔軟的臀部或可感的腳 

               掌時應想到是臀位。 

  3.X 光或超音波檢查  :一旦懷疑有胎位不正時應安排一超音波的檢查項目包括胎位 

  、胎頭大小、胎兒體重是否有先天性異常?是否有前置胎盤?是否有骨盆腫瘤影 



 響胎頭下來?是否有子宮先天畸型…等。一旦決定作陰道產時應考慮作 KUB 



  (以去除抬頭 Hyperextension 的可能性同時判定是那一類的臀位)若胎兒 



  已近足月時應加作 Pelvimetry 以決定是否有 C.P.D 之可能性，可避免"aftercoming 



  head"所造成的傷害。 

五、生產方式的決定: 

 1.陰道式生產的條件: 

  (a)伸腿式臀位(Frank Breech)。 

  (b)預估胎兒體重在 2500--3500 克之間，BPO<9.5cm。 

  (c)妊振週數在 36--42 週之間者。 

  (d)無骨盆狹窄時。 

  (e)胎頭呈彎曲(flexion)而無過度伸展(Hyperextension)時。 

  (f)沒有其他需行剖腹產之情況者(如前置胎盤………等)。 

  (g)沒有發生 Dysfunctionallabor 時 

  (h)產婦了解生產過程的安全性。 

  (i)須有有經驗的醫護人員及完善之設備。 

 2.當不合陰道式生產條件時應考慮作剖腹產。 

 3.即使是自陰道生產，亦應備妥隨時可作緊急剖腹產手術。 

 4.人為不當的操作應避免(如先露部份末固定時不宜破水)以避免產生一些緊急情 

   形，如臍帶脫垂……)增加新生兒之罹病率。 

 5.生產時應有麻醉科、小兒科及本科總醫師以上在場並應準備 Piper forceps 及 

  急救設備。 

六、臀位陰道生產機轉: 

 1.一般而言目前極少作 Total Extraction，而多行 Partial extraction，其 

  方法如下:(以 Frank Breech 為例) 

  (a)讓產婦自行用力，至胎兒臀部到達會陰部時即作會陰切開術。儘量讓胎兒身體 

   下段部份自行娩出至臍帶處。 

    (如果接生者試著想幫忙時亦應只作溫和的鼠蹊部牽引，即兩手手指分別直接 

     置於鼠蹊部(但切忌大力牽引，以免造成 Nuchal arm 或 Hip joint dislocation) 

     ，慢慢的以 骨朝側之位置來娩出胎兒之身體下部。) 

  (b)娩出胎兒下肢的方法可先將胎兒轉成 骨朝側方的位置娩出朝前的腳，亦即使 

    大腿外展(Abduction)後以手指壓下，使膝蓋彎曲並跨過身體中線後將小腿部份以手指 

     握住後徐徐鉤出，另一邊亦轉成同樣的姿勢後將下肢娩出(大家不妨想想我們如果要跨 

     過一個高的門檻時，我們的兩腿分別如何的跨過，那就對了) 

    (c)當發現臍帶部份已露出時可以上麻醉(一般為 HS，如有 Epidural 時可加藥)以便萬 

       一要上產鉗時之所需。 

    (d)此時可將一條毛巾(或治療巾)裹住胎兒已娩出部份之處將胎兒往外拉，至肩胛 

       骨下方露出時則應幫忙娩出胎兒之上肢。其方法是自肩膀處將胎兒上肢整個往身 

       體中線壓入至對側，再將前臂往下往外慢慢鉤出後。冉逆時針方向轉 180 度將另 

       一側以同樣方式娩出。(大家可以想我們的眼睛被雨水擋住視線時，為了擦拭眼 

       睛，撥開雨水滴時我們的手臂會採取怎麼樣的動作，大概可以幫忙初學者了。) 

    (e)胎兒身體部份娩出後徐徐將胎兒繼續往外拉，此時有幾種方法娩出胎頭。 



       (1)Mauriceau 方式：接生者的中指或食指置於上頜骨，如此胎兒身體放在手掌﹒ 

                     與前臂，兩腿跨在手術者之手臂。手術者另一手兩指勾住‥ 

                         胎兒頸部，握住其肩部向下拉，直到枕骨下部(Sub- 

                         occipital region)出現在 骨下，再將胎兒向母親腹 

                         部提高，則胎兒嘴、鼻子、額和後枕部順序產出(要注意的 

                         是肩部上的手指須溫和牽引，同時助手在 骨上應稍加壓 

                  力．）     

       (2)簡單的病例，一般而言骨盆很大的產婦，接生者可以用右手食指勾住胎兒的嘴 

          巴，另一手則將胎兒往上提向母親的腹部則可簡單的婉出胎兒頭部。 

       (3)上述方式無法發揮作用時應上產鉗(一般為 Piper forceps )以解決 After- 

          coming head． 

       胎頭應已固定(engaged)，身體轉成正 OA 位，用一治療巾將胎兒懸吊並 

          使其手臂避開，且應防止軀幹過度外展。 

       (4)尚有其他方式如 Lovsett,Burn's-Marshall…等方式請參看教科書。 

       (註)作完全牽引(Total extraction)時手術者應自陰道入子宮腔內抓住雙 

           腳後徐徐往下拉，其餘原則同上。 

七、合併症: 

    1.在熟練的醫護人員，來整的設備，且孕婦本身及胎兒的條件完全符合陰道產條件 

      時，臀位胎兒作陰道式生產是安全的，否則應考慮施行剖腹生產。 

    2.不當而複雜的生產方式可造成以下之新生兒傷害。 

     (a)頭蓋骨骨折(Skull Fracture )。 

     (b)顱內出血(I.C.H)。 

     (c)脊椎傷害(Spinal cord injury)。 

     (d)臂神經叢受傷害(Brachial plexus injury)。 

     (e)橫隔神經麻痺(Phrenic nerve paralysis)及 Horner's syndrome 

     (f)鎖骨、肱骨、或股骨骨折。 

     (g)內臟器官傷害。 

     (h)肌肉(如胸鎖乳突肌)傷害或性器官傷害。 

     (i)其他。 

3.待產中應隨時注意臍帶脫垂的可能，因此密切注意胎心音的改變是絕對需要的 

  。尤其當發生 Variable deceleration 時應立即內診，如發生 Cord pro- 

  lapse 亦立即頭低腳高，且將胎兒部份推離臍帶以免繼續壓迫臍帶造成胎兒缺 

  氧，另一方面應立即準備施行剖腹產。 

 

 

貳、臉產式(Face Presentation)(顏面位) 



  一、定義: 



      由於胎頭過度伸展，所以枕部緊貼看胎兒背部，因此先露部份是"頦"。 

  二、發生率: 

      大約為 1/600 

  三、診斷: 

    1.主要根據陰道檢查(如下圖)可摸到嘴巴、鼻子、眼睛。 

    2.x 光檢查…亦可作為輔助的診斷。 

 四．誘因： 

    1.骨盆狹窄或巨嬰。 

    2.經產婦的下垂腹部。 

    3.少數情形如臍繞頸或無腦兒或胎兒頸部增大(如頸部腫瘤……等) 

五、處理原則: 

  1.頦部向前時，若胎兒不大且骨盆夠大，且無胎兒窘迫時省可考慮作陰道生產( 

    可能造成胎兒臉部扭曲、水腫，因此仍可考慮作剖腹產。) 

  2.若頦部向後時，很難自陰道生產，(如下圖)此時宜行剖腹產。 

    臉產式，枕部在頭部槓桿的較長端，頦部剛好向後，除非頦部前轉， 

    否則陰道分娩是不可能的 

  3.勿過度使用器械或劇烈的將胎頭作不當的旋轉與推拿(manipulation)以 

    免造成胎兒或母親的傷害。 

 

 

參、額產式(Brow Presentation) 

 一、定義: 

   胎頭上的眼  邊緣與前囟門之間的部分先露于骨盆入口。 

二．臨床意義: 

  除非胎頭很小或骨盆很大，否則只要額產式繼續存在，則胎頭無法固定且無法自陰 

  道生產。但約有２／３的病例隨著產程進行可以轉成枕產式或臉產式。 

三．診斷: 

  1.自陰道內診可摸到眼眶，前窗門，但摸不到嘴巴與頦部(與臉產式可區分)(如圖) 

四、處理原則: 

   1.嚴密監視胎心音的變化，隨時注意是否胎兒窘迫? 

   2.如果轉成枕產式時則陰道生產是可以的，。 

     如果轉成面產式時則依面產式處理原則。 

     如果持續保持額產式時則行剖腹產。 

 五、預後: 

   1.額產式的生產方式取決於最終產式。 

   2.當額產式繼續存在時，除非胎兒很小或產道很大，否則試圖自陰道娩出一完整建 

     康的小孩是不可能的。 

 



 

 

肆、橫位(Transverse lie) 

 一、定義: 

    胎兒之長軸與母親的長軸呈垂直狀態。 

 二、發生率: 

     大約為 1/320~~1/500。 

 三、原因: 

     不詳，但以下情形較易伴隨著橫位的發生： 

     1.多產後之子宮及腹壁鬆弛。 

     2.前置胎盤。 

    3.骨盆腔腫瘤致使胎頭無法下降。 



    4.多胞胎。 



    5.胎兒畸型。 



    6.羊水過多。 



    7.早產。 



    8.骨盆狹窄(C.P.D)。 



    9.子宮畸型。 



    1O.其他。 



四、診斷: 



  1.腹部檢查:如有以下情形應懷疑為橫位 

   (a)孕婦腹部，外觀不對稱。 

   (b)胎兒長軸與母親長軸垂直。 

   (c)按其妊娠週數量其 FSD 有偏小的現象。 

   (d)子宮之上部及下部皆摸不到頭或臀(而在腹部兩側可以摸到)。 

  2.陰道檢查，無法摸到胎頭或臀，先露部份很高，偶爾可以摸到手、肩、肋骨或背部。 

  3.超音波，及/或 x光攝影:此二者均可獲得診斷，其中超音波又可診查是否有多胞胎?胎 

    兒畸型?子宮畸型?骨盆腫瘤?羊水量……等。而 x光又可確定是否有骨盆狹窄?等。 

五、處理原則: 

   1.在進入正常產程之前不需因橫位而遽行手術生產。乃因陣痛發生後有些病例可 

     以轉成頭位或臀位。 

   2.若合併其他須剖腹產的適應症(如前置胎盤……等)時可在胎兒足月時進行剖 

     腹產。 

   3.胎兒足月後於產痛前或產痛初期時在完成作緊急剖腹產之準備後，可以考慮在 

     超音波的導引下作外扭轉手術，試圖將其轉成頭位或臀位，以便作陰道式生產 

     (註:過度使用外扭轉術時可能造成子宮破裂或胎盤早期剝離不可不慎重，尤其有特殊 

     狀況如曾接受剖腹產者．…．更應避免之)，一旦進入活動期產程後，則應行剖腹產。 

   4.若持續橫位或外扭轉術失敗時，則應施行剖腹產。 

   5.即便是行剖腹產於子宮未切開時亦可試看將胎兒轉成頭位或臀位後再切開子宮 

     較易娩出胎兒。 

     如果無法扭轉時則子宮切開後應在確定所抓住約為胎兒的兩個下肢後再以全牽引術 

     (Total Extraction)將胎兒娩出。切忌拉出胎兒之上肢以免造成胎兒之肢體或神經叢 

     傷害。         " 

   6.即便已經發生 IUFD 時，施行剖腹產以挽出胎兒，仍然較勉強有陰道生產為佳。 

 六、預後: 

   橫位分娩對於母體及胎兒的合併症均較一般為高，大致原因如下: 

    (1)橫位經常合併前置胎盤。 

    (2)臍帶脫垂機會比較大。 

    (3)無可避免的會增加較多的手術。 

    (4)破水後手臂自陰道伸出，徒增子宮內感染。 

    因此上述情形必須特別小心預防。 

 

 

伍、複合性產式(Compound Presentations) 

一、定義: 

  有一隻手或腳脫垂於先露部份的旁邊，兩者同時進入骨盆(如複合性產式。右手位於頭頂 

  的前面。隨著產程進展，這隻手和手臂可能回縮離開產道，頭部就正常地下降。 

二、發生率: 



  依不同的相關位置而有所差異。 

(1)常見約為"一隻手掌或手臂脫垂於頭部旁邊"大約為 1/700° 

(2)較少見約有"一隻或兩隻腳脫垂於先露頭頂旁邊"或 

             "一隻手脫垂於先露的臀部旁邊"。 

三、處理原則: 

   1.只要不發生臍帶脫垂或胎兒窘迫時不須進行剖腹產，但應嚴密監視胎心音的變化 

   2.可試看把脫垂部份的肢體慢慢推回，同時並自腹部加以觀察是否下降的胎頭可以將脫 

     垂的肢體推開? 

   3.如果上述方法失敗，或發生阻塞性產程(Obstructive labor)時，或是發生胎兒窘迫時， 

     則剖腹產仍是最好的生產方式。 

四、預後: 

  新生兒週產期的死亡率及罹病率仍高，主要原因在於早產， 臍帶脫垂，及創傷性產科手 

  術……等。 
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第五章 早期破水 

 

一.前言: 

   早期破水的處理, 對產婦或是新生兒的預後都是非常重要的。當早期破水發生時, 

   兩方面的問題都要加以衡量:(1)感染;(2)早產。 

二.定義: 

   羊膜破裂導致羊水逸出之後, 一小時內沒有真正的產痛發生, 謂之早期破水。 

三、原因: 

    不明, 但可能的因素有: 

    1.感染。 

    2.子宮頸閉鎖不全。 

    3.前置胎盤。 

    4.胎兒先天性異常。 

    5.胎位不正。 

    6.子宮內壓增加(如多胎妊振或羊水過多)。 

    7.外傷。 

    8.胎盤早期剝離。 

    9.其他。(如子宮畸型等) 

四、診斷: 

    1.病史:孕婦之主訴"感覺陰道濕濕的"或"突然有一股水從陰道流出" 

    2.理學檢查:窺陰器直接檢視(須以完善的無菌技術)見有水自子宮頸口流出(勿做 

      指診)。 

    3.實驗室檢查: 

      (1)石蕊試紙試驗(變成藍色)。(Vagina PH=4.5-5.5, A.F. =7-7.5) 

      (2)羊齒試驗(顯微鏡檢可見烘乾之子宮頸滲液抹片上呈羊齒狀)。 

      (3)羊膜腔內注射 1c.c.的 Indigo Carmine, 看陰道是否有藍色的液體流出。 

      (4)超音波。 

      (5)其他: Pap smear, Nile blue sulfate stain, fluorescein staining 

               test, Sudan stain, Lanugo hair identification. 

    4.診斷確立後，則先要確定懷孕週數。 

五、處理原則及醫囑開立: 

  (一)原則: 

    1.懷孕 20 週以前, 視病人意願而作決定:終止妊娠或繼續懷孕。 

    2.懷孕 24 週至 32 週, 則予以安胎並且注射類固醇(Betamethasone 12mg IM 

      24 小時後再 l2mg IM)必要時每週重複一次, 促進肺泡成熟。 

    3.懷孕 32 週至 35 週, 給予保守治療, 一般認為破水時間超遇 16 至 72 小時，則胎 

      兒肺泡大部份均成熟。 



    4.懷孕 35 週以後, 診斷後依情況立即引產, 或期待性療法。 

  (二)醫囑: 

    1.NPO(至情況穩定，暫時無產兆時可進食)。 

    2.Take BP & PR qid. 

    3.On absolute bed rest. 

    4.On Trendelenburg position. 

    5.Check WBC, D/C, & CRP qd till stable. 

    6.Check FHB bid. 

    7.Sonography qw. 

    8.Perineal care bid. 

    9.0.9% G/S 15OOm1 iv qd. 

   10.Cefacin (or ampicillin) 5Oomg iv q6h. 

    *入院時, 須先做一套子宮頸培養(aerobic and anaerobic culture)。 

    *入院後, 一旦 WBC count or CRP ↑, 則須及時做羊水細菌培養, 抹片染色, 

     及以羊水 0D650 或 L/S ratio 測定肺部成熱度，並考慮終止妊振。 

六、其他注意事項及應向病患說明之事項: 

    1.在很早期懷孕時發生高位破水, 有可能會自行胎膜癒合。如羊水不再逸出, 可先行出 

      院療養, 其餘之早期破水, 都須住院至生產。 

    2.生產方式以陰道生產最好。 

    3.盡量少作內診, 必要時可考患使用肛診。 

    4.破水後, 因羊水減少會影響胎兒的呼吸運動及產後的肺泡擴張。因此胎兒生下來 

      後造成呼吸窘迫症候群機會較大, 因此住院安胎期間對母親的心理輔導也非常重 

      要。 

    5.太早破水之個案應於下次妊振前完成子宮腔, 及子宮頸的檢查。包括子宮輸卵 

      管攝影術及以 Hegar dilator No.8 在無麻醉之清況下探測是否有先天性子宮異常 

      及後天性損傷造成之子宮頸閉鎖不全。 

 



第六章 安胎 

 

 

一、前言: 

    在目前新生兒死亡率中, 早產兒仍佔最高比率。因此通常為了胎兒, 父母及社會經 

    濟上的好處, 應讓胎兒儘量留在子宮內至足月。 

二、定義: 

    (1)阻止早產(小於 37 週)的發生皆可謂之安胎。 

    (2)早產：懷孕在 20 週至 37 週間且子宮收縮的頻率大於 5-8 分鐘一次且伴隨下列 

             至少一點: 1. Progressive change in the cervix, 2. 子宮頸擴張 2 cm  

             以上 3. effacement 80% 以上。  

    (3)先兆性早產:子宮頸變化未達早產標準時稱之。  

三、原因: 

    (一)為了使新生兒避免因過早生產而導致死亡, 因此對下列原因所引起的早產或為預防 

    其發生, 可考慮安胎: 

    1.早期破水(請參閱第 5章)。 

    2.子宮頸閉鎖不全。 

    3.子宮異常。 

    4.子宮過度漲大, 如羊水過多, 多胞胎。 

    5.胎盤早期剝離(輕度, 且胎兒正常時)。 

    6.前置胎盤。 

    7.母親疾病(如接受外科手術時)造成早發性陣痛。 

    8.生活型態:抽煙,營養不良,體重增加不足,酗酒,母親年紀過輕. 

    (二)致病機轉: 

         Bacterial product (endotoxin) stimulates decidua and amnion : monocytes -> 

         cytokines (IL-1, IL-6, TNF) ->arachinodic acid ->PGE2 and PGF2α-> 

         myometrium contraction.    

四、適應症: 

    1.懷孕週數在 20 遇至 36 週, 而提早發生子宮收縮者。 

    2.預估胎兒體重小於 2,500gm(但子宮內生長遲滯例外)。 

    3.胎兒不成熟(L/S ratio<2, 0D650<0.20) 

    4.子宮頸擴張小於 4公分。 

    5.其他。 

五、禁忌症: 

    1.羊膜腔發炎。 

    2 子癲症或極嚴重的子癲前症。 

    3.嚴重的子宮內生長遲滯。 



    4.母親疾病為使用安胎方法的禁忌者。 

六、診斷方法: 

    1.病史:過去的懷孕史、經期、懷孕日期是否正確。 

    2.超音波:確立懷孕週數, 及診斷先天性異常, 胎膜澎出程度, 子宮頸擴張, 子宮頸 

      長度。 

    3.內診子宮頸是否變軟、變短及擴張。 

    4.胎兒監視系統:當十分鐘內有一次以上的宮縮持續 30 秒鐘，則可稱為早期宮縮。 

 

一.早產 

(一)早期宮縮診斷後, 先在產房處理: 

1. NPO. 

2. Take BP, PR as DR routine. 

3. On fetal monitor. 

4. BR, UR, sonogram stat. 

5. On bed rest. 

6. Keep IV line. 

7. Tocolysis therapy. (見表一) 

 

 



表一  安胎藥物使用方法 



1. Yutopar ( Ritodrine) 

   Yutopar 5 Amp + G5W 500 cc with rate of 6 ml/hr and increment with 30 ml/hr, 

   q10’-20’ min, until stop contraction ( or maternal PR>140/min) -> keep 12-48 hrs, 
   then shift to oral medication.  

   * Contraindication : hyperthyroidism, high fever, heart disease, antepartum 

     hemorrhage etc.  

2. MgSO4 (mechnism : ca++ antagonist) 

   (1)10% MgSO4 40 ml IVD for 30’ stat. 
   (2)Then, 10% MgSO4 with rate 10 ml/hr and increment 5ml/hr, 

      q20’ till stop contraction. (effective dose 2-3 gm/hr) 
   * PIH 時為首選, Contraindication : Renal insufficiency, myethesia gravis. 

3. Indocid  

   50 mg 1# supp stat then po 25 mg q8h.(使用時須 F/U AFI, UMA flow, fetal 

   echocardiography, not use after 28 GWs ). 

   * Contraindication : Allergy to NSAID, peptic ulcer, oligohydramnios.  

4. Adalat (nifedipine)    

   1# PO or SL q6h. 

 

    (二)待情況穩定後, 可轉回普通病房處理: 

    1.On regular diet. 

    2.Take BP & PR, gid. 

    3.On absolute bed rest. 

    4.On fetal monitor P.R.N. 

    5.Check HFB, bid. 

    6.Sonogram qw. 

    7.Electrolyte and liver function test, qw. 

    8.NST, Biw. 

    9.0.9% G/S 1500 ml, IV, qd. 

   10.Tocolytic agents.  

   註 :一般為促進肺成熟度, 可每週肌注 Betamethasone l2mg im & repeat dose 

       24 hrs later, 一次, 直至懷孕週數超過 32 週。 (每次 2 個 dose, 每個 dose 

       l2mg, 每週施打 1次 if necessary。) (↓50% RDS and neonatal mortality,↓IVH 

       and NEC) 

二.子宮頸閉鎖不全 

   (一)可行子宮頸環紮術(14-16 週): 

    禁忌症: 

    1.子宮頸擴張超遇 4 cm。 

    2.胎膜膨出子宮頸口。 



    3.胎兒異常或死亡。 

    4.早期破水。 

    5.嚴重的子宮頸或陰道感染。 

   (二)術前醫殯: 

    l.NPO post MN. 

    2.Vaginal douche, H.S. 

    3.Yutopar 5 Amp + G5W 500 cc with rate of 6 ml/hr 1 hr before operation.  

    4.SS enema, 1 hr before operation. 

    5.Prepare skin. 

    6.BT,CT. 

    7.Sign op permit. 

    8.抗生素投與(給予 Penicillin 類或 Cephalosporin 類抗生素)。 

   (三)麻醉種類 :半身麻醉( Spinal or Epidural A) or IV general anesthesia。 

   (四)手術方式 : 

    I.McDonald’s operation. 
    2.Shirodkar's operation. 

   (五)術後醫囑: 

    1.On regular diet (但先須 spinal anesthesia 後須 NPO 及平躺 8 hrs)。 

    2.BP and PR qid.  

    3.I/O qd. 

    4.On Foley. 

    5.Perineal care, bid. 

    6.止痛藥投予。 

    7.抗生素授予。 

    8.絕對臥床休息。 

    9.安胎藥使用到無宮縮(或腹痛止)。 

八、其他注意事項及應向病患說明之事項: 

    1.安胎週數應在 20 至 36 週之間施行。 

    2.使用安胎藥物, 須先知道其適應症和禁忌症以及藥物副作用。事先須先輿病人溝 

      通。 

    3.使用藥物期間, 要注意病人水分和電解質的平衡, 安胎期間亦要注意胎兒生長健 

      康的評估。 

    4.病人達到穩定之後, 則可視情況允許病人出院回家休養: 

      (1)不可操勞家務, 儘量勿同房。 

      (2)注意宮縮清況(有宮縮時立即回產房檢查)。 

      (3)定期服用藥物。 

      (4)定期回門診複查。 

    5.做過子宮頸環紮術的病人, 亦應定期回門診複檢: 



      (1)檢視縫紮處(必要時看超音波, 但須漲膀胱操作之)。 

      (2)當發生宮縮而子宮頸變薄情況應予拆除。 

      (3)如一切穩定, 行 McDonald operation 者, 俟 37 週可拆除環紮帶, 待自然進入 

         產程。Shirodlkar operation, 可考慮保留之, 而施行剖腹產。 

    6.一次 preterm, 下次 preterm 機會 15%; 二次 preterm, 下次 preterm 機會 32%. 



第七章 引產 

 

一. 定義: 

在自然陣痛前，引發宮縮，中止懷孕 

其目的在減少子宮內胎兒死亡(I.U.F.D ),新生兒的罹病率(morbidity)，以及減少孕婦因妊

娠之合併症所造成的危險。發生 IUFD 及嚴重的先天性胎兒異常也可引產以中止懷孕。 

二、適應症: 

(1)醫學上的理由，認定母親須終止妊娠。 

(2)死胎及嚴重的先天性異常胎兒。 

(3)懷孕引發之高血壓(PIH)。 

(4)早期破水(參閱第 14 章)。 

(5)過期妊娠。(超過 42 週) 

(6)糖尿病孕婦，為避免巨嬰。 

(7)Rh 陰性孕婦發生同種免疫(isoimmunization )。 

(8)產前出血，導因於邊緣性前置胎盤，可於 double setup 下行之， 

(9)前次急產。 

(10)前次足月之子宮內胎兒死亡。 

(11)選擇性引產:僅為方便，而無迫切之醫學上理由，於慎選之少數產婦可行之 

三、禁忌症: 

(1)胎兒未成熟。 

(2)骨盆狹窄。 

(3)接受過子宮手術。(如子宮肌瘤摘除術，且手術中有侵入子宮腔時。) 

(4)產前出血。(如前置胎盤。) 

(5)不適合陰道產的胎位不正。(如 Complete Breech) 

(6)子宮頸成熟度不佳。(Bishop Score<6 分)為一相對性不適合引產之條件。 

四、方 法: 

(1)電刺激:現已罕用。 

(2)外科方法:人工破水。 

破水時,須注意檢查是否有臍帶脫垂(尤其胎頭未固定時) 

(3)機械方式: 

1.用手觸摸子宮,刺激子宮。 

2.使用 laminaria 或是震盪器，人為地擴張子宮頸。 

3.使用手指將子宮下段的胎膜剝離(Stripping )。 

(4)藥物方式: 

1.Piton-S :經靜脈投予。 

2.PGF2α:可經靜脈，或對於死胎時經羊膜腔內(intraamniotic)或腔外(extra-ovular

投予。目前僅用於死胎及先天性異常之胎兒。 



3.PGE1(cytotec). 

4.PGE2 gel or vaginal tab:使子宮頸變軟。 

五、處理原則及醫囑: 

(1)使用 PGF2α的方法。 

應用於終止死胎，先天性胎兒異常，而懷孕週數小於 32 週者。可於引產前 12 小時放

置 Laminaria 於子宮頸管內。放入之前應先給予 Prophylactic antibotics。 

(A)引產前醫囑: 

l.NPO post midnight。 

2.SS enema H.S﹒ 

3.Prepare Lamnaria ( inserted H.S.) 

4.Prepare silicon Foley: Large ballon. 

5.Prepare PGF2α 4Amp. 

6.G5W ,5OO ml  i.v. coming morning.  

7.Send Pt to DR .CM oncall. 

8.Cefacin or Ampicillin  5OOmg Q6h. 

(B)引產時醫囑: 

l.NPO. 

2.Take Vital Sign as DR routine. 

3.On fetal monitor. 

4.Insertion of  Silicon Foley to extraovular space. 

5.Cefacin 5OOmg Q6h﹒ 

6.On Continuous epidural anesthesia (CEA) 

7.5% G/W 1500ml Qd﹒ 

8.PGF2α lAmp+N/S 19ml=2Oml “Diluted SoIution” 
9.First Test dose,1ml, D.S. ( Diluted Solution ), then add 3 ml D.S. 30’ 
later Then, add 4ml D.S. qh, until adequate Ut contraction.一般需要 9mg 

lO.Push 3.5ml N/S P everydose. 

(2)使用 Pitocin 引產的方法: 

存活而無畸形之胎兒，仍以 pitocin 引產為安全。超過 32 遇之死胎及先天性異常胎兒，

使用 pitocin 引產成功之機會甚大。 

(A)引產前醫囑: 

l.NPO PMN 

2.SS enema H.S. 

3.G5W 500ml IV CM. 

4.Send pt to DR CM oncall. 

(B)引產時醫囑: 

l.NPO 

a.Take vital sign as DR routine. 



3.On fetal monitor 

4.On CEA 

5.5% G/W  I5OOmiQ9D 

6.Pitocin 3 Amp+G5W 500ml IV drip with Autosyringe system, with rate 1mu/min 

and increment with rate of 1 mu/min q 20’—30’, until adquate uterine 
contraction.  

六、附 註: 

1.須先與病人溝通;告知引產的方式及其可能造成的影響。 

2.使用 PG 者，產後門診應安排 HSG 或用 Hegar dilator，來檢查子宮頸是否發生"閉鎖不

全"的現象。 

3.引產 8小時後若毫無進展且未破水，無胎兒窘迫之虞者可俟停藥而子宮無收縮時送回病

房隔日再引。 

4.有時連引兩天均無進展時或考慮行剖腹產。 

5.用 Pitocin 引產時孕婦且忌只單用 D5W 以免造成"水中毒"而應加入其他電解質供需平

衡。 



第八章 胎兒窘迫 

 

一、前  言: 

  分娩過程中子宮規則的強力收縮，對胎兒來說會造成子宮胎盤間血流力學與機械應力的改

變，這些改變對胎兒來說，都是一種壓力。一般情況下，一個正常健康的胎兒在有限的時段

之內可以忍受(Tolerance)這種壓力，但時間過長了胎兒的耐受限度，或胎兒有些情況不良無

法承受這種壓力時即會表現出一些特殊的徵候，此徵候就是所謂胎兒窘迫(Fetal distress) .

分娩中胎兒監視就是要及早發現這些徵候，給予適當的處理。 

 

二、臨床意義: 

  胎兒窘迫，在過去認為胎兒心跳減緩及胎便的出現是胎兒窘迫的徵象，但近年來對胎兒心 

  跳變化的了解，再加上胎兒採血術的應用，在臨床上這兩種檢查對胎兒窘迫的監視(Fetal  

  distress monitor) 已取代了胎便的意義。 

 

(一). 胎心搏率的型式: 

I.基準胎心搏率(basline FHR): 指不在陣痛或宮縮之間的胎心搏次數。通常要觀察 10 分鐘 

  以上。正常基準 FHR 介於 120~160 次/分鐘之間。超過 160 次/分鐘，稱為頻脈 

  (Tachycardia)。低於 120 次/分鐘，稱為徐脈(Bradycardia)。 

2 基準胎心搏率的變異性(Variability of baseline FHR ): 正常的基準胎心搏均呈波 動 

 狀，在圖上反應出每一心搏變化之變異性; 此種 FHR 的變化稱為基準變異性。此乃胎兒的 

 交感與副交惑神經系統互相拮抗的結果。變異性又可再分為短期性變異與長期性變異。 

(1).短期性變異( short term variability): 為 FHB 前一次與下一次的變化, 此變乃是測 

 量兩次心縮間之時間(T)的距離. 此變異由迷走神經控制.  

 

 

 

 

 

 

 

 

(2).長期性變異(long term variability): 指一分鐘內 FHR 波動變化. 

 

 

 

 

 



3.胎心搏率的週期性變化(Periodic Change of FHR):胎兒受到子宮收縮刺激時的變化。但是

在胎動(fetal movement )或醫原性刺激(iatrogenic stimulation)時亦可出現。 

(1). 加速(acceleration ): 在宮縮時 FHR 增加稱之。其特徵為形狀與宮縮曲線形狀相類似。

 一般而言代表胎兒的健康情況良好。 

 另有一種為代償性加速( compensatory acceleration)乃 FHB 在不定性減速

 (variable deceleration) 之前.後所發生的短暫性加速. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2). 減速( deceleration): 依 FHR 的減速與宮縮的關係可分為三種. 

 1). 早發性減速( early deceleration ):  

  特徵: a. 減速的形狀與伴隨的宮縮曲線形狀相呼應 

     b. 通常不降到 1OObpm 以下 

     c. 時間通常少於 90 秒。 

 2). 晚發性減速(late deceleration) 

  特徵:通常在宮縮達到頂點(Acme)或達到頂點後的 15 秒以內發生減速.子宮鬆弛時 

       FHR 的減速仍末復原。 

 3). 不定型減速(variable deceleration):此種減速與宮縮無一定的時間關係，減速的

  形狀也不一致(有 U型、V型等)，其特點為急促減速和回升到基準胎心搏率。 

  不定型減速又可分為輕、中、及重度: 

  a. 重度減速(Severe Variable deceleration): 

    減速最低點<7Obpm 且時間>60 秒 

  b. 中度減速(moderate variable deceleration): 

    減速的最低點之 7Obpm，時間在 30--60 秒之間，或者最低點在 70~ 8Obpm,  

    時間>60 秒。 

  c. 輕度減速(mild variable deceleration): 

    除了中度與重度以外的不定型減速歸類於此。 

 

 

 

 

 



 

(二). 各種胎心搏的意義: 



 1.頻脈(Tachycardia):任何頻脈均應視為某種程度的胎兒窘迫。 



  可能發生的原因如下:感染、中樞神經末成熟、貧血、急性出血、母親心賦衰竭，母親便 

  用藥物(如:atropine 等．)，母親低血壓、胎兒缺氧、胎兒心傳導缺陷等。 

 2 徐脈(Bradycardia):徐脈前若件有一連串胎兒壓追及窘迫的刺激則為一險惡徵象  

  (Omnimous sign) 

  可能發生的原因如下:胎心傳導缺陷，母親注射局部麻醉劑，胎兒窒息及死亡前    

  (terminal demise)。 

 3.變異性減少(Decreased Variabillty) 

  可能發生的原因:胎兒在子宮內睡眠，中樞神經末成熟，母親便用止痛劑，麻醉 

 可能發生的原因:胎兒在子宮內匯眠，中樞神經末成熟，母親使用止痛劑，麻醉樂，或 

 神經藥物(如:atropine 或 scopolamine)，最嚴重的是缺氧造成酸血症以致於窒息。 

4. 加速型式:(Acceleration) 

 能發生的原因:臀位，中樞神經末成熟，母親使用 atropine 或 scopolamine 等藥物。 

5. 早發性減速(Early deceleration) 

   機轉: 胎頭受骨盤, 軟組織，或內診時壓迫所致。 

   可能發生的原因:胎頭進入骨盆底受壓迫，胎頭骨盆不對稱(CPD )胎頭因骨盆狹窄而過度 

                  壓迫，臀位時宮底對胎頭的壓迫或過久之內診對胎頭的刺激。 

6. 晚發性減速(latedeceleration): 

   機轉:子宮胎盤功能不全(utero-placental insufficiency) 

   可龍發生的原因: 

   (1). 胎盤功能不全，如 DM，慢性高血壓, 嚴重子癲前症胎兒生長遲滯。 

   (2). 母體輸送系統不全: 腔靜脈或腸胃動脈受壓迫，或母親病理性低血壓。 

   (3). 子宮過度收縮(hypertonus) 

7.不定型減速(Variabledeceleration) 

   機轉:臍帶血液突然減少，可能因暫時性臍帶壓迫或長久的臍血液受阻所造成。 

   可能發生的原因:臍帶纏繞胎兒，胎動壓迫臍帶。 

(三). 胎頭採血術: 

前所述各種胎心搏變化中並非都會發生酸血症，但是當有胎心過速，過慢,中度以上的不定型

減速，晚發性減速或心搏間變異性減少時須進一步作胎兒採血, 才能正確診斷胎兒窘迫。 

三、適應症: 

(一). 每位待產婦都須要 intrapartum fetal monitor，若末破水則便用 externaI monitor，

若已破水，且子宮頸已開 lcm 以上者應該用 fetal scalp electrode 來監視胎兒心跳。 

(二). 目在下列清況下應考慮行胎頭採血術: 

  1.羊水中有胎便。 

  2 頻脈。 

﹒3.徐脈。 

  4.中度以上的不定型減速。 

  5.晚發性減速。 

  6.心搏間變異性減少。 



四、診斷: 

(一). 分娩中胎兒窘迫的診斷依心搏率的型態可分成: 

1. 安全徵象(reassuring signs):包括 

 (1). 正常的基準胎心搏率。 

    (2). 正常的基準胎心搏率的變異性。 

2. 警告徵象(Warning signs):包括 

 (1). 基準胎心搏率的變異性減少(decrease variability)。 

    (2). 基準胎心搏率的增快(tachycardia)。 

    (3). 輕或中度不定型胎心搏減速件有正常 FHR 的變異性。 

3. 險惡徵象(Ominous signs):包括 

 (1). 基準胎心搏率變異性消失(loss variability)。 

    (2). 晚發性胎心搏率減速(late deceleration)。 

 (3). 嚴重的不定型胎心磚率減速(severe variable deceleration)。 

 (4). 徐脈(Bradycardia)。 

(二). 依抬頭採血 PH 的值顯示: 

 正常的胎血 PH 應介於 7.25~7.35 之間 

 PCO2: 40~5O mmHg 

 Base deficit: <2 mEq/l 

 若 PH 在 7.20~7.24 之間稱為酸血前症(pre-acidosis) 

  若 PH<7.19 稱為酸血症(Acidosis)。 

五. 處理: 

(一). 子宮內胎兒急救術(Intra-uterine resuscitation)。 

當發現胎兒有警告徵象或險惡徵象時須立即針對原因實施子宮內胎兒急救術來消除這些不好

的徵象。 

1. 改變母親的姿式: 母親平躺易造成仰臥性底血壓，所以平躺最差，而以膝胸臥式最佳, 左

側臥次之，右側再次之。 

2. 點滴靜注量加快:促使絨毛間隙的血流量增加。 

3. 母親氧氣玫入:使用 6~7 l/min 的氧氣，以增加母體胎兒問的氧氣輸送。 

4. 減低宮縮壓力:若有便用催生劑應減少藥量甚至停用。 

(二). 子宮內胎兒急救術無法回到安全徵象時應考慮胎頭採血術來判斷胎兒是否有酸血症 

，若 PH 在 7.20~7.24 之間須 15~20 分鐘重做一次，PH<7.19 則 l0 分鐘後須再做一次，如連

續 2次均在 7﹒19 以下，表示胎兒已有窘迫現象，須儘速將胎兒產下。如果宮口已全開則考

慮便用產鉗分媲，若宮口尚未全開而短期內無法全開者考惠剖腹生產。 
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第十章 產鉗及真空牽引 

 

壹、產鉗(Forceps ) 

前言 

 1.「西元十七世紀英國人 Peter Chamberlen 首先發明使用，該鉗子部是設計用來協 

    助胎頭的出生。 

 2.適當的運用產鉗，不但能避免會陰部的過度伸張所造成的鬆弛，而且還能控制產程 

  ，減少嬰兒的損傷和死亡率。 

產鉗的構造: 

 1.「鉗柄(Handle) 

 2 鉗鎖(Lock):分英式、法式及滑動式三種。 

 3.鉗幹( Shank  ) 

 4.鉗葉(Blade):有頭彎(Cephalic curve)及骨盆彎(Pelvic curve)兩個彎曲。 

 

 

幾種常見之產鉗: 

 1.Simpson:最普通且應用最廣之產鉗。 

 2.Tucker-McLane  :鉗葉是實心的，以減少對胎頭之損傷特別適用於早產兒之生產。 

 3.Kjelland :骨盆彎鼓淺且用滑動式鉗鎖，適合於橫位及後忱位以及額產式、面產式、胎 

   頭之旋.轉術(Rotation) 

 4.Piper:用於臀位生產之後出抬頭(After-coming Head) 

 

 

產鉗之分類: 

  依胎頭在骨盆內位置的高低而分: 

1.高位產鉗(High Forceps) 

  胎頭尚未固定(Engage)時之產鉗，現已為剖腹生產術所取代，不再使用。 

2.中位產鉗(Mid Forceps) 

  胎頭已固定，但未達低位產鉗之標準(Station O 到十 2，經常是胎頭尚未完成內轉)。此 

  種產鉗對胎兒及母親仍有傷害僅使用於有適應症的清況，如胎兒窘迫。 

3.低位產鉗(Low Forceps)或出口產鉗(Outlet Forceps) 

  (1)抬頭已達骨盆底(頭骨部份而非軟組織)。 

  (2)不必打開陰唇也可見到抬頭。 

  (3)矢狀縫含在骨盆之前後徑上。 

  (4)Station 是十 3。 

  低位產鉗在適當的麻醉下，可選擇性的使用(elected forceps)，以作無痛分娩。 
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產鉗之適應症 

1.胎兒窘迫(Fetal distress) 

2.母親已筋疲力盡或母親有其它疾病，如心臟病、慢性呼吸道疾病以及子癇症等時。 

3.第二產程不進展(例如:初產婦超過兩小時．經產婦超過一小時)。 

   

產鉗之禁忌症 

1.缺乏適當之適應症時。 

2.子宮頸尚未開全。 

3.明顯之胎頭骨盆不相稱。 

4.胎頭並未固定。 

5.缺乏經驗之操作者。 

  

產鉗之上法: 

  以下之步驟為低位(出口)產鉗，胎頭為 OA 時之上法，旋轉產鉗之使用請參見附錄。 

 1.先要有適當之麻醉:如上全身麻醉、脊髓麻醉或硬脊膜外腔麻醉。 

 2 內診以確定胎頭之位置及高低:Station +3 且矢狀縫合在前後徑上。 

 3.導尿以排空膀恍。 

 4.行會陰切開術(episiotomy ) 

 5.上左側產鉗: 

   (1)用左手垂直握 鉗柄，將右手置抬頭與左陰道壁之間，由約五點鐘方向置入。 

   (四句訣:左手握左邊鉗柄，置產鉗於母親之左腿，胎頭之左側) 

   (2)再緩緩將鉗柄向下置平，同時轉向正中線，右手順勢的將鉗葉向上頂，置放於胎頭之 

      枕頰徑之上。         

 6.上右側產鉗:要領同 5﹒。 

 7.鎖定(Lock):此時應依下列三要領檢查是否為 proper application   

   (1)後囪門(posterior fontanelle)在鉗幹所形成之平面的上方(即前方)一指幅寬的位置 

      且離開兩側鉗葉之距離為相等。 

   (2)胎頭矢狀縫合和鉗幹平面之正中線垂直。 

   (3)鉗葉之空心窗(fenestration)只能容納不到一個指尖大小的空間。 

 8. 牽引胎頭: 

   (1)確定產鉗與胎頭之間並無其它組織夾附在內。 

   (2)鉗葉必需是夾在胎頭之兩側頂骨上。 

   (3)嘗試先用較輕的力量牽引看看有否進展。 

   (4)依產道之軸向來施力，亦即先向外後方使力，一直到胎頭枕骨出現在恥骨下時再改變   

      施力方向或向外前方整個過程必需緩慢順利且一氣呵成。 

   (5)會陰切開術可在上產鉗之前或之後實行，但必需在會陰過度撐張之前做好。 

 9.取出產鉗: 

   可在胎頭娩出之後或在抬頭已「成冠」(Crowning)之後取出。先取下右側產鉗，再取左 
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   側，產鉗使用之注意事項: 

  1.上產鉗之先決條件是否已符合? 

  (1)骨盆大小足夠，且無嚴重之軟組織阻塞。 

  (2)胎頭已固定。 

  (3)子宮頸已開全。 

  (4)胎膜已破裂。 

  (5)已有良好之麻醉。 

  (6)膀胱、直腸已排空。 

 2.胎頭位置及高低是否適當，產鉗有否上正，有無來到其它組織。 

 3.生產後仔細檢查有無嚴重產道裂傷，新生兒有無產鉗造成之傷害。 

產鉗之危險: 

  這些危險之併發症大都發生在中位以上之產鉗，適當及正確之使用產鉗應可避免發生這些 

傷害。 

l﹒對母親一一嚴重之產道裂傷(子宮頸、陰道、會陰、外陰等)、子宮破裂、子宮無 

   力、裂傷處之嚴重出血、膀胱及直腸之傷害、膀胱無力、尿路感染、及尾骨骨折等 

2.對胎兒一一胎頭血踵、顱內出血、腦部傷害、出生時胎兒窒息、遲發性之神經後遺 

  症、頭骨骨折、面神經麻痺、嚴重瘀血、臍帶壓迫等，甚至會造成胎兒死亡之悲劇 

 

 

貳、真空牽引器(vacuum Extractor) 

 

前言 

 l.西元十九世紀韌有人開始使用，至於現今便用之形式則為 Malmstron 在 1954 年 所製造 

   的。 

 2.其原理為利用負壓在抬頭形成一人造之「胎頭水踵」(Caput Succedaneum )並利用此負 

   壓牽引胎頭，協助產程之進展。 

構造: 

 1.金屬頭杯(Metal cup ):四種尺寸大小一 30,40,50,6Omm 直徑。 

 2 橡皮管(Rubber tube) 

 3.金屬鏈(Chain):在橡皮管內，用以牽拉頭杯. 

 4.幫浦(Pump):製造負壓之幾器。 

適應症 

1.母親體力衰竭。 

2.胎兒窘迫。 

3.胎頭無法下降或旋轉。 

4.選擇性之便用。 

禁忌症 

1.絕對禁忌症 
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  (1)胎頭骨盆不相稱。 

  (2)面產式。 

  (3)臀產式之 after-coming head 

  (4)胎頭末固定。 

2.相對禁忌症 

  (1)先天住異常，如水腦兒(胎頭過大者)。 

  (2)死胎(已 macerated 者)。 

使用方法 

1.先上適當之 Regional 麻醉 如 Pudendal 或 epidural。 

2.導尿。 

3.會陰切開。 

4.選擇可適用之最大尺寸的頭杯。 

5.用無菌甘油潤滑頭杯。 

6.將頭杯置放胎頭先露部位，儘量接近枕骨，並應避開囪門(Fontanelle)。 

7.勿將母體組織夾入頭杯內。 

8.開動負壓抽吸之幫浦，使其在 8一 10 分鐘之內緩慢上升至 0.7--0.8 公斤/平方公 

  分之壓力。 

使用壓力互換表 

MmHg Inch/Hg Lb/In2 Kg/cm2 

760 29.9 14.7 1.03 

700 27.0 13.5 0.95 

600 23.6 11.6 0.82 

500 19.7 9.7 0.68 

400 15.7 7.7 0.54 

300 11.8 5.8 0.41 

200 7.9 3.9 0.27 

100 3.9 1.9 0.13 

 

9.配合宮縮，施加牽引力量。 
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10.右手拉「鏈管」，左手將「頭杯」及胎頭向後方施加壓力應順著骨盆腔之弧度牽引. 
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  (1)先向外及後方牽引。 
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  (2)次向外及水平方向牽引。 

  (3)最後向外及前方牽引胎頭。 

 11.胎頭出生後即將負壓解除，取下頭杯。 

注意事項: 

 1.使用頭杯牽引胎頭不得超過 30 分鐘。 

 2 牽引之方向應和頭杯吸附之方向垂直。 

 3.讓胎頭自然發生旋轉，勿用頭杯牽引胎頭旋轉。 

 4.如果施力牽拉三~四次仍無一點進展，則應放棄之，並考慮剖腹產。 

 5.母親發生陰道和子宮頸之小裂傷之機會稍多於自然生產。 

 6.胎兒有可能發生以下之併發症: 

  (1)大的胎頭水腫。 

  (2)頭皮磨擦傷、破皮、潰瘍、壞死。 

  (3)胎頭血腫。 

  (4)產後窒息。 

  (5)偶會發生顱內出血。 

 



第十二章     剖腹產後之自然分娩 
 
     造成剖腹產率上昇趨勢的產科因素包括再次剖腹產(48.4%)，難產

(29.0%)，胎兒窘迫(16.1%)，臀位(4.8%)及其他合併症(1.7%)。對母親而言，剖

腹產包括一些副作用例如失血多、手術併發症、麻醉危險，產後致病率較高，住

院期長及醫療費用高。面對著日益上昇的剖腹產率，是值得我們正視的時候了，

如何降低剖腹產率也是 90 年代產科醫生的神聖使命之一，剖腹產後自然娩，臀

位陰道生產，降低胎兒窘迫的剖腹產比率，是我們努力的方向。尤其是剖腹產後

自然分輓能有效降低大約 5%的剖腹產率。"一次剖腹產，必須再次剖腹產"的格

言也就成為產科醫生挑戰的目標。剖腹產後自然分娩所牽涉到的爭議性問題茲分

別探討如後 

1.剖腹產後自然分娩之成功率 

成功率受到病人選擇標準，先前剖腹產適應症，生產當中的處理，病人嘗

試自然分娩之動機是否強烈及產科酋生的經驗與自信等因素的影響。文獻

上報告成功率從 67%至 86%，平均約為 79%。 

2.子宮破裂 

依照其定義可分為子宮剖腹產疤痕組織完全破裂:原先剖腹產疤痕組織整

層完全裂開，羊膜破裂，子宮腔與腹腔相通，通常胎兒部份或完全位於腹

腔內。症狀發生突然，主要症狀為產程當中或產後出血、休克、子宮收縮

型態改變，例如子宮收縮壓力突然消失，子宮形狀改變，胎兒位置改變，

胎心聽不到及腹痛等。子宮疤痕組織裂開:疤痕組織裂開，但是覆蓋腹膜及

羊膜完整，胎兒位於子宮腔內，出血少。文獻上，子宮破裂發生率大約為

0.4%--4.0% ，平均為 0.69%4),8。Lavin 及 Flam 回顧了 10,000 剖腹產後

自然分娩病例，沒有母親子宮破裂死亡的案例報告，胎兒死亡的病例有八

例，七例發生在傳統式剖腹產及沒有產程監視的病人身上。傳統式剖腹產

疤痕組織破裂的發生率估計約為子宮下段橫切剖腹產的 4 倍，它所引起的

胎兒死亡率為 56.7%，遠高於子宮下段橫切的 12%。因此傳統式剖腹產病人

不鼓勵自然分娩。由於散在性子宮破裂臀療糾紛案件的發生，影響了產科

醫生剖腹產後自然分娩之意願。回顧了文獻上報告，我們可以瞭解選擇合

適的病人及仔細的產程監視，子宮破裂發生率是相當的低，通常也沒有嚴

重的母親或胎兒合併症發生。 

3.催生素使用的安全性 

  剖腹產後自然分娩，使用催生素的比例約 35%。使用催生素的病人，成功率為

68%，未使用催生素者，成功率可高達 86%。Phelan 報告使用催生素引起子宮癩

痕組織裂開的發生率為 3%，對照組為 2%，沒有統計學差別意義。因此沒有理由

認為經 由催生素引產的使用，使子宮規則收縮達到 50 mmHg 壓力，會比自然產

痛所引起的同等強度收縮壓力，對子宮疤痕組織有較高的破裂危險。使用催生素

引產數小時後，由子宮頸擴張及胎頭下降速率，可以預測自然分娩的機率，對催



生素的反應愈早，成功率愈大。催生素的起始劑量為 2 mU/min ，間隔 30--40

分鐘，靜脈輸注劑量增加為 4,6,8,10,12,16,20,24 mU/min，直到子宮每 2--3

分鐘規則收縮，使用直接胎心及子宮內壓力監視器，仔細注意子宮收縮友胎心的

變化，如果有足夠的子宮規則收縮，產程超過 2 小時沒有進展，須考慮剖腹產。

剖腹產後嘗試自然分娩的病人，如合併有子宮頸不成熟，可考慮使用前列腺素

PGE2引產。Mackenzie 報告有 68%成功率。催生素的使用，並不會增加母親及胎

兒的死亡率及致病率。 

4.硬脊胰外腔麻醉使用之安全性 

  硬脊膜外腔麻醉無痛分娩法，應用於剖腹產後自然分娩，傳統上是一個引人爭

議的問題。主要的顧慮是怕它會掩蓋住子宮疤痕組織破裂的警告症狀疼痛，而延

誤處置時間。事實上 0.35% Bupivacaine 硬脊膜外腔麻醉，並不會阻斷子宮破裂

所引起的疼痛。此外子宮破裂的報告，疼痛並不是子宮破裂最主要的症狀，發生

頻率為 25%。Case 也報告 20 例因子宮疼痛而接受再次剖腹產，只有一例(5%)發

現有子宮疤痕組織裂開，更加證實了子宮疼痛不是子宮破裂的主要警告症狀。硬

脊膜外腔麻醉應用於剖腹產後自然分娩，具有下列優點良好的止痛效果。降低會

陰的軟組織阻力。低位產鉗輔助生產，減少母親用力，縮短第二產裡，減低子宮

疤痕組織承受的壓力。便於產後內診檢查子宮疤痕組織是否完整。減少手術準備

時間，直接加藥，即可進行緊急剖腹產。日前臨床經驗已顯示，直接胎心及子宮

內壓力監視下，硬脊膜外腔麻醉可安全應用於剖腹產後自然分娩。 

5，先前剖腹產適應症之影響 

  先前剖腹產適應症為臀位產時，自然分娩成功率為 86%，如為胎頭骨盆不對稱

(CPD)及產程進展不好，成功率為 28-78%，平均為 68%。最近的臨床經驗已推翻

了胎頭骨盆不對稱，不適宜嘗試自然分的想法。主要的理由為胎頭骨盆不對稱，

是一個很含糊的名辭，很難正確的定義。胎頭直徑可以經由變形(molding)及生

產機轉傾斜頭產式(asynclitism)各減小胎頭直徑 0.5-1.25 cm，足月懷孕骨盆

關節彈性鬆動，可增加骨盆徑 1.0-2.0 cm。胎頭與骨盆是一種相對性的，而非

絕對性的關係。骨盆容積是否足夠經由嘗試生產即可測知。當然如果是小兒麻痺

骨盆脊柱畸形，骨盆骨折癒合不良，軟骨病，先天性骨盆狹窄等病理情形引起的

絕對性骨盆狹窄，是不適宜自然分娩的。由於嘗試自然分娩的併發症很小，與先

前剖腹產適應症無相關性，因此沒有理由對於胎頭骨盆不對稱或進展不好的病人

要求嘗試自然分娩存有偏見。 

6.二次以上剖腹產、過期、巨大胎兒、多胎、臀位等悄形下，嘗試自然分娩 之

問題 

二次以上剖腹產病人自然分娩成功率為 81%，子宮破裂發生率為 3.1-3.3%，並沒

有隨著剖腹產次數增加而昇高，母親死亡率也沒有增加的趨勢。依據現有臨床經

驗顯示，二次剖腹產病人仍可嘗試自然分娩，產科處理原則如同一次剖腹產病

人，關於三次以上剖腹產病人，由於臨床資料不足，我們不建議自然分挽。剖腹

產合併過 



期病人，其處理原則如同一般過期病人，可考慮引產，並不建議再次剖腹產。至

於剖腹產合併巨大胎兒，多胎及臀位等情形時，處理方式如同一般產科原則，文

獻報告 807 位剖腹產合併巨大胎兒(體重大於 4000 公克)，嘗試自然分挽成功率

有 69%，並沒有增加母親及胎兒致病率 0。47 例剖腹產合併臀位的病人，37 例 

(78.7%)自然分娩成功，母親及胎兒預後良好，因此仔細選擇臀位產病人，仍可

考慮自然分娩。356 位剖腹產合併多胎妊振的婦女，發現多胎或羊水過多引起子

宮過度伸展時，並不會增加子宮疤痕組織破裂的機會，它的發生率只有 1.7%，

如果多胎第一個胎兒為頭位時，仍可考慮自然分娩。 

7.剖腹產後自然分娩之產前評估 及產程處理 

  病人有主觀強烈意願嘗試自然分挽。資深產科醫生與產婦諮詢，解釋各種可能

的併發症及其處理方式。最好確定前次剖腹產為子宮下段橫切手術。醫院具有醫

護人員設備，能在 30 分鐘內進行緊急剖腹產及新生兒急救復甦能力，產前諮詢

要獲得病人緊急剖腹產同意書。臨床骨盆檢查或必要時放射線骨盆攝影術，確定

骨盆容積夠大，無病理性骨盆狹窄問題。超音波檢查評估子宮下段疤痕組織癒合

完整情形及其厚度(最好能大於 2.5mm)同時估計胎兒體重大小。產程當中，仔細

直接胎兒頭皮胎心跳及子宮內壓力監視。有產科適應症時，可考慮硬脊膜外腔麻

醉及催生素的使用。資深產科醫師接生，可考慮使用低位產鉗輔助生產。 

8.剖腹產後自然分娩例行子宮探查 

  剖腹產後自然分娩後，應仔細探查子宮疤痕組織是否完整。如果發現子宮疤痕

組織有缺損，但裂開範圍不大，與腹膜腔沒有相通且出血量小時，可考慮仔細觀

察病人生命徵候即可，病人大都預後良好，如果缺損組織與腹膜腔相通且出血量

多時，須考慮立刻剖腹探查手術修補。 

結論 

一次剖腹產必須再次剖腹產"已是過時的名辭。目前臨床經驗顯示母親及胎兒的

死亡率及罹病率並不會因剖腹產後自然分娩子宮破裂而增加。良好的產前評估，

選擇合適的病人，產程當中仔細的直接胎心跳及子宮內壓力監視，催生素及硬脊

膜外腔麻醉的合宜使用，自然分挽成功率可高達 80%。 

 



第十三章 拉梅茲生產法及生產過程 

 

一、拉梅茲生產法: 

（一）何謂拉梅茲生產法: 

  基本上拉梅茲的生產方法就是使孕婦在身心方面有所準備，對生產有正確之態度， 

  瞭解生產機構，以便適時運用全身各部份，而使產婦在生產中擔負為積極，主動的 

  角色。 

（二）學習拉梅茲之好處: 

  一般來說拉梅茲法在妊振七個月左右才開始訓練就可以了，它主要有三個目的及好 

  處。 

  １．使我們對生產在生理上事先有個認識及準備，而把生產當作一種自然的生產現象 

  ２．增加夫妻間同心協力的感覺，共同了解生產過程中將會發生何事和可以用何種方 

    法面對，那時候產婦就不會有孤獨無助，手足無措的感覺。 

  ３．使產婦扮演主動的角色，滿懷信心地等待新生命。 

 總之，拉梅茲法不僅只是顧到生產時的心理問題，還教人一些技巧以度過收縮和分 

 娩，對沒有受過訓練的孕婦來說，每收縮一次就表示她又要痛一次，但是受過訓練 

 的婦女看來，收縮不過是代表幫助他出生小孩的作用罷了。 

（三）拉梅茲的生產準備內容包含以下五種方法:        ， 

  １．身體構造及生理準備。 

  ２．產前運動: 

    (1)姿勢:縮臀、肩微向後，兩臂放鬆、抬頭、收下巴一要經常保持良好的姿勢， 

   可以避免腰酸背痛。 

     (2)骨盆底部肌肉之運動一每天二次，每次做三遍。 

   仰臥、兩腿伸直在腳踝處交叉，收縮臀部，維持一會兒，再收縮大腿，使兩腿 

   擠在一起，同時收縮骨盆底肌肉，使所有肌肉都收緊，然後放鬆。 

     (3)克格爾運動，加強陰道肌肉，利用站、坐或躺下均可，像要解小便一樣，用力 

   推，然後收緊肌肉，讓它停住一秒鐘:再重覆作。 

     (4)腹部肌肉之運動有三種動作。 

   A.骨盆搖動: 

    仰臥、兩腿彎曲、兩腳平放。收縮臀部，使背部平平貼於地面，藉收縮腹部 

    肌肉，使骨盆稍向前傾，然後放鬆。 

   B.吹蠟燭運動: 

    仰臥、枕墊於頭下，兩腿彎曲、兩腳平放。 

    假想離唇 3Ocm 處有一燃燒之臘燭，深吸一口氣，然後自然吐出好像要吹熄 

    那隻臘燭，一直吹到好像沒有什麼空氣了，然後再吹一會，妳會發覺腹部肌 

    肉收緊了、放鬆。 

  C.伸張動作: 



    坐在地板上，兩足於腳踝處交叉，輕輕地把兩膝推向下． 

 ３．神經肌肉控制運動: 

      早晚各練習一次，練習的時候要集中全力放於放鬆的肌肉，生產時妳的目標是放 

      鬆而不是收緊肌肉，先生一定要在旁邊檢查肌肉有否確時放鬆。 

(1) 按腳、小腿肚、大腿臀、骨盆底、兩手、兩臀、兩肩和臉這個順序收緊肌肉， 

     再接順序放鬆它們。 

  (2)一邊收縮一部份之肌肉，一邊同時放鬆另外三部份。 

    如收右臂、放鬆左臂、兩腿，收右腿、放鬆左腿和兩臂。 

(3)同時收縮兩肢肌肉，放鬆另兩肢，如縮右腿右臀並放鬆左腿左臂。 

４．呼吸技巧: 

(1) 子宮變薄時:放鬆的深式胸部呼吸。 

  (2)子宮頸擴張時:淺而慢慢的加速呼吸，放鬆而有節奏。 

     第一次只練習二十秒，再慢慢延長達到 60 秒。 

(3)胎兒移位時:淺的 1234 呼出。 

  (4)胎兒排出時:深呼吸後摒息用力推，平日練習千萬勿推，只練習摒息就好。 

５．按摩:輕而放鬆的按摩，可以幫助控制子宮收縮。 

    平躺時:先生兩手放於下腹，沿著腹股溝到恥骨上方，停於那裏再開始。 

    仰臥時:使用量的壓力按摩，自尾骨到背下方最有效:要注意的是子宮收縮一開 

    始就是按摩，一直做到收縮結束，大約作 10 到 20 次。 

 附圖:呼吸技巧 

(一)子宮頸變薄時:放鬆的深式胸部呼奴(收縮持續 30 一 60 秒) 

    子宮一開始收縮先慢慢深深吸 

    進一口，吐出一口再求慢慢地   

    做胸式深呼吸約 6--9 次，到       

    子宮收縮完了再慢慢吸進一口      

    吐出一口。 

(二)子宮頸擴張時:淺後慢慢的加速呼吸(收縮持續 60 秒) 

    子宮一開始收縮先深深吸進一 

    口吐出一口，隨著子宮收縮達 

到高峰而後慢加速倘輕度呼吸， 

 然後又慢慢隨收縮而慢下，最後 

 再深深吸進一口，吐出一口。 

(三)胎兒移位時:淺的 1234 吐出(收縮持續 60 一 90 秒) 

 子宮一開始同樣先深深吸進一口 

 吐出一口，然後作四次輕淺的呼 

 吸即吸一口氣，呼氣時數一，再   

 吸一口氣，呼氣時數二，再吸一 

 口氣，呼氣時數三，再吸氣，呼 



 氣時數四，然後再輕吸一口氣，用力吐氣。好係吹熱湯一般，如此反覆 1.2.3.4 進 

 行，最後到收縮完了，再慢慢深吸一口，吐出一口。 

(四)胎兒排出時:深呼吸後，用力推(收縮持續 60 秒) 

 吸氣、呼氣、吸氣、呼氣、吸氣   

 推-------等到不能再摒息了    

 ，吐出氣再深吸一口，然後再推．  

 



 

第十四章 產科麻醉及止痛 

 

    在不影響胎兒及母親的健康清況下，使用止痛藥，及麻醉方法來減少產痛是謂"無痛分挽

"(Painless labor)。 

 

產  程 疼痛原因 止痛方式 

第  一 子宮頸擴張及子宮收

縮 

1. Demeror + phenergan 

2. Paracervical block 

3. Spinal block 

4. Epidural  

5. Caudal block 

6. N2O + O2 (rare) 

第  二 陰道及會陰的擴張及

子宮收縮 

1. Pudendal block 

2. Epidural block 

3. Caudal block 

4. Spinal block 

 

 [分挽機轉及其疼痛傳導及處理] 

1.第一產程 :主要由子宮體的收縮及子宮頸和子宮下段的擴張所引起 。 

            這些衝動 : 由感覺徑道聯合交感神經傳導在 T10-L1 處進入脊椎。 

            (如下圜所示) 

2 第二產程 : 由增加產道，女陰及會陰膨脹所引起。 

            這些衝動由感覺徑道輸送，屬於會陰神經 (Pudendal Nerve) 的成份，而在 

             S2-S4 處進入脊桂 ( 圖 7 )。 

 

3.第三產程:由胎盤通過而擴張子宮頸及子宮收縮而引起。 

  傳導類似第一期，至於會陰切開及修補的痛主要源於陰部神經傳導。 

 (止痛方法同第二產程>(圖 8) 

 

【處理方法，原理及注意事項】 

  一.Demerol + phenergan: 

     (一)Demerol:具止痛及抗痙攣作用，因此可減輕產痛同時加速子宮頸擴張。有些報告 

                 則認為可以加強子宮收縮之強度。Demerol 經靜脈注射後 90 秒內可以 

                 通過胎盤到胎兒組織內，而於大約 6分鐘時與母親血中濃度同。     。 

                 儘管各家的報告不一，然而由於其半衰期只有 7.6 分鐘。因此一般相信， 

                 授與 50mg 時大約 30 分鐘左右其血中濃度已經非常低了，而不致于影響 

                 新生兒之 Apgar Score 但如肌肉注射則因為吸收慢。因此以 50mg 而言， 

                 對胎兒發生影響可達 2小時，若是達到 75--100mg 時可達 3 



(二)Phenergan:為一非巴比士之鎮靜劑，能加強中樞神經抑制劑的作用。和 Demerol 

         合用時可加強止痛效果(但 Demerol 量須稍微減量)。同時可以減少嘔心、嘔吐等 

         副作用。 

     (三)用 法 例:1.Demerol 40-5O mg + N/S lO c.c.(IV push) 

                    Phenergan 25 mg (IM) 

                  2.Demerol 40-5O mg im + Phenergan 25 mg im。 

                  3.DemeroI 25 mg im + 25 mg iv + phenergan 25mg im. 

         需要時可以每隔 3-4 小時重複使用;此藥物不會影響產程，但重複復使用時有增加 

         新生兒 Low Apgar Score 的危險性。 

     (五)拮抗劑使用:雖然依上述量很少發生胎兒呼吸窘迫，但如果自 iv 給藥儘量避免於 

         給藥後 30 分鐘時，自 im 給時則避免于給藥後 2小時左右，娩生胎兒。一旦有胎 

         兒呼吸窘迫時，其拮抗劑是 Naloxone(Narcan) (製劑:0.4mg/lcc/Amp)劑量 

         0.Olmg/kg ，iv.im.或 SC 可每 2~3 分鐘打一次。可每 2-3 分鐘打一次，共 2—3 
         次。 

二、Cervical block﹒ 

 (一)用法例:1%Xylocaine 在子宮頸兩個側穹窿(大約是 4點、8點處)各打入 5~10cc，深 

     度不可超過 1~1.5 cm，切忌打入血管。 

 (二)注意事項:常引起子宮血管收縮而引起胎兒心跳減緩，因此注射完後應馬上注意 FHB 並 

     給予 O2。自從 Epidural 廣用後此法已較少人用了。 

三、Continuous Epidural anesthesia (硬脊膜外腔麻醉) 

 (一)適應症:" 

  1.母親有心臟病(Heart disease)。 

  2.妊振毒血症(Toxemia)。 

  3.多胎妊振(multiple Pregnancy)。 

  4.產鉗(Forceps)。 

  5.母親有高血壓(Hypertension)。 

  6.子宮內生長遲滯(IUGR)。 

 

   

  7，其他高危險妊振。 

 (二)禁忌症: 

  1.有出血傾向者。(絕對禁忌) 

  2.正在大量出血者或已經休克。(絕對禁忌) 

  3.有感染者(全身感染或局部皮膚感染或急性腦膜炎者)。(絕對禁忌) 

  4.有腦壓上升者(IICP)。(絕對禁忌) 

  5.急性中樞神經疾患。(相對禁忌) 

  6.脊桂變形或曾作過脊椎手術者。(絕對禁忌) 

  7.操作者缺乏經驗。(相對禁忌) 



  8.病人拒絕。(絕對禁忌) 

  9.其他。 

 (三)操作: 

  1.由麻醉科施行。 

  2.打入試驗劑量，觀察 5分鐘後，確定不在 Subarachnoid space 後再打入治療劑量。(bolus  

    dose) 

  3.為維持適當的麻醉層面，可追加注射(Refill)。 

  4.手街完可留置 1-2 天止痛或拔出。 

 四常用藥物: 

  Xylocaine  Marcaine* 

濃度 生產 0.25-1% 0.625-0.25% 

 手術 2% 0.5-0.75% 

Epinephrine   + +/- 

發生(onset)  5-10 分 5-15 分 

完全擴散  15-20 分 20-45 分 

時間(duration)  60-90 分 90-180 分 

感覺神經  +++ ++ 

運動神經  +++ + 

代謝處  肝 肝 

母體內半衰期  1.6 小時 3.5 小時 

新生兒體內半衰期  3.0 小時 0.5 小時 

   *留置止痛:可使用 Demerol 50mg 用 N/S 稀釋成 l0cc 或以 morphine 2-3 mg 用 N/S 稀釋 

    成 1O cc 後打入。    ' 

 (五)劑量: 

   1.試驗劑量(Test dose) 

     以目前常用之 Marcaine 而言，濃度在 0.25%(0.125--0.5 不等)時，定為 3~4cc   

     (Xylocaine 亦適用)，打入後觀察 5分鐘。 

  2 治療劑量(Therapeutic Dose) 

    確定母親血壓正常，同時沒有胎兒窘迫時，再給。       

    一般而言妊振時，一個層面大約須 l-1.5cc 左右。例如: 

T10-S5 12-16 cc 

T6-S5 16-20 cc 

T10-L3 6 cc 

  3.追加劑量(Refill Dose> 

    *適用于:(1)首次劑量的麻醉，藥效已開始消失時。 

            (2)生產在 l小時內不發生。 

            (3)首次劑量效果佳，且阻斷不高于 T8。 

    *注意事項:(1)施打間隔過短時，應詳細評估。 

              (2)打藥前須確定導管仍在腔內，同時避免于宮縮時施打。 

              (3)除非有效果遞減(Tachyphylaxis)情形外，否則可以給原劑量之 3/4 至 



                 4/5。 

  4.麻醉中是否須加 Epinephrine 仍視個案情形再決定。 

 (六)對產科學上之影留: 

  1.產程:一般而言，初產婦在宮口 4cm，經產婦在宮口 3cm 以上施行時，無大影響 

         。一旦發生多半亦是短暫性的大約 10-30 分可恢, 過量時可造成: (1)部份運動神 

         經功能阻斷;(2)子宮肌暫時缺氧引起收縮不良;(3)骨盆底部無力，增加 OP arrest 

         機會。 

  2.子宮血流供應:一般而言，只要(1)控制血壓(通常在施打前給于全速大量靜脈輸液，必 

    要時給于 Ephedrine，及左側躺卸可);(2)不另加其他藥物;(3)使產婦儘量放鬆，應不 

    致于有大影響。 

  3.對胎兒的影響: 

    (1)BaselineFHB: 

        *使用 0．25% Marcaine 很少有影響。 

    *可予麻醉前給予大量靜脈輸液，子宮左移並加上 02以預防。 

    (2)Variability:*lidocaine 常見的是 Variability↓。 

                   *Marcaine 偶見 Variability 先↑。 

    (3)胎兒窘迫:極少發生 Apgar Score 5 分鐘小於 7。 

 (七)合併症(Complications): 

  1.低血壓:可經由麻醉前大量輸液，02，將子宮左移，並將兩下肢用彈繃綁好。 

  2.呼吸不足:常由於不當麻醉(如麻醉層面不當)或直接毒性引起，須侯藥效過去，在此前 

    須維持呼吸道通暢。 

  3.嘔心、嘔吐:常由於低血壓引起。 

  4.發冷、寒顫:一旦發生時勿再給大量藥物，同時應向病人解釋，此情形無甚大礙並注意 

    病人之生命徵象，必要待可予產前投予 Valium 2.5mg，產後給 Demerol 5Omg 來改善情 

    形。 

  5.穿破硬脊模(Dural puncture): 

    *改上 Spinal 或 General。 

    *如欲自另一間隙重打時，應極度小心。除打藥前確定導管位置外，施打藥時亦不應太 

     快，以免滲入 CSF，造成 Spinal shock。 

  6.延長效用(Prolonged effect):極少見只須保守性治療等藥效過即可。 

  7.神經學上合併症:主要是穿破硬脊摸後引起之頭痛。 

  8.膀胱功能失常:約有 15%有程度不等之膀胱機能障礙可經由下列方法減少發生: 

    (1)給藥前鼓勵病人上廁所; 

    (2)儘量不要投輿作用時間太長的藥物 

    (3)產後儘量只給止痛藥並鼓勵病人儘早解小便。 

 9.全腰椎麻醉休克(Total Spinal Shock) 

    少見，一旦發生最重要的是:維持呼吸道及循環系統的穩定性。此時須:(1)氣管插管;(2) 

    全氧;(3)監視 FHB 及宮縮情形;(4)將病人轉向左側併使用血管收縮劑(Epinephrine)。 



 10.其他未成定論之功能障礙。 

 

《醫囑開立注意事項》 

 1.先給予大量輸液。 

 2.檢查 BT、CT、Platelet。 

 3.簽同意書並會診麻醉科施行。 

 4.生命徵象(尤其血壓呼吸)密切監視。 

 5.胎心音監聽。 

 6.注意膀光功能(必要時導尿)。 

 7.注意子宮收縮情形及產程進展。 

四.N2O + 02 

 (一)使用於第一產程後期及第二產程。 

 (二)50%02/50%N2O。 

 (三)於子宮開始收縮時很快深吸 2-3 口麻藥，可達止痛效果。 

 (四)胎盤穿透率快，停止吸入後 60 秒，即無殘餘作用。 

 (五)由於不比 Epidural 效果好，同時有氣趕外洩之虞，目前已少用。 

五.Pudendal Block:可以經由穿過陰道(transvaginal)或穿過會陰(transperineal)完成一 

   般多經由前者，乃因此法簡單且有效，其操作技巧如下: 

  (一)在兩側之 ischial spine 下摸到 Sacrospinal ligament，在棘的後內側 1公分處經 

      由此韌帶將一支 20 號脊髓針經由 Iowa 喇叭引導插入約 1公分深。在每邊各打 5-10 cc 

      l% Xylocaine。 

  (二)注意 FHB 變化。 

  (三)02給予。 

六.產科的全身麻醉:在許多產科急診使用全身麻醉有兩個理由:很短的時間可以達到麻醉誘 

   導，和避免因為使用交感神經阻滯後產生的血管擴張。 

  (一)適應症 lndications; 

  1.血液容積不足:合併有出血的狀況。如果病人是前置胎盤 placenta previa 或者胎盤過 

   早剝雜 abruptio placentae 時，使用區域麻醉如 Spinal 或 Epidural 比起全身麻醉更 

   會加重病清。 

  2 急性胎兒窘迫 distress:(臍帶脫垂 cord prolapse，臍帶壓迫 cord compression)時需 

   要立取迅速的生產，因此時間上不容許作區域阻斷術 regional block"。 

  3.病人拒絕作區域麻醉時:病人有語言上或者其他連菜上的障礙時，也可能需要全 

   身麻醉。 

  (二)併發於全身麻醉的問題: 

  1.新生兒的抑制。 

  2.嘔吐物和胃內含物由肺部吸入。 

  3.使用全身麻醉時，嬰兒被抑制的程度和麻醉的藥物選擇與麻醉開始至胎兒娩出的時間長 

    短是直接成比例的。 



  4.如不能用區域麻醉的話，使用笑氣和至少要 33 到 50%的氧氣是最佳選擇，可以一直用 

    到胎兒生下來為止。如果應該使用較強的麻醉劑時，在孩子生下來之前，麻醉的深度和 

    時問要維持在最短最少，因為所有的全身麻醉吸入劑都會在母親吸入之後由胎盤進入到 

    胎兒的血液裏面。 

  (三)麻醉劑 Anesthetic agents 

  1.笑氣:當使用一氧化氮和至少 20%的氧氣，時間又少於 20 分鐘時，很少發生新生兒的抑 

    制或者甚至沒有。在生產之前，給予以 40%到 50%一氧化氮時的止痛濃度，對於新生兒 

    不發生有意義的抑制作用。 

  2.Halothane:在麻醉的濃度時，會造成:(1)子宮無力和產後出血;(2)嬰兒的呼吸抑制。它 

    是用來作(1)止痛和(2)為了在子宮內操作力便，而進行子宮鬆弛麻醉。 

    Halothane 現在已經少用了。 

    只為了用於子宮鬆弛的適用情形: 

    (1)子宮強直性收縮 tetanic contractions 時。 

    (2)需要作內轉或外轉 Internal or External version 時。 

    (3)利用手去剝除殘留的胎盤時。 

    (4)子宮翻轉時 Uterine inversion。 

    (5)臀位生產 Breech delivery。 

    (6)多胎生產 m,ltiplebirths。 

    (7)磐特氏環 Bandl's ring。 

 四 Thiopentai 至少於 250 毫克的劑量時，對於嬰兒不致於有重要程度的抑制作用。 

  安全的辦法是先給氧氣，按著用靜脈注射少於 250 毫克的 thiopental 和 80 毫克的 

  Succinyicholine，再作氣管插管術，然後用 50%的一氧化氮一氧氣混合物來維持。 

  1.Thiopental 和一氧化氮麻醉，併用或不併用 Succinylcholine 的適應症: 

   (1)陰道生產(當區域麻醉是禁忌症，而吸入性止痛劑效果又不能令人滿意時)。 

   (2)剖腹生產(當區域麻醉是禁忌時)。 

 (五)肌肉鬆弛劑:在產科是非常有用的，因為它們是惟一不會穿過胎盤的(除了 gallamine 

     之外)。麻醉劑使用止痛的濃度加上肌肉鬆弛劑，用了一段長時間對於嬰兒也沒有抑制 

     的影響。 

4.脊尾麻醉(Caudal block) 

(1)適應症與禁忌症:和持續性腰椎硬脊膜外麻醉相似。(見第 III 節)，當生產迫在眉梢時， 

   比較好約止痛方法是採用脊尾硬脊膜外麻醉。 

(2)薦椎裂孔 Sacral hiatus:很接近肛門，所以比起腰椎來污染的機會要多得很。 

(3)比起腰椎硬脊膜外麻醉而言，發生穿透硬摸，腰椎穿刺後頭痛，和全脊髓麻醉的，可能 

   性要少了許多。 

(4)麻醉溶液的”劑量”，比起非懷孕者的劑量較小，注射 12 到 18 毫升的麻醉溶液就足夠了。 

(5)技術 Technique: 

  1.如果骨盆，胎兒，表露部分都是正常，而生產已經就緒時，利用十八號硬膜外穿刺針將 

    一隻塑膠導管經由薦椎裂孔和尾椎管道 Caudal Canal 插入硬膜上空間。 



  2.經由導管，使用 1%到 1.5%的 lidocaine 3 毫升和 1:200,000 的腎上腺作為試驗劑量， 

    很小心地監視病人有無蜘蛛膜下注射的證據。在回抽之後，另外的 12 毫升再注射進去。 

  3.由於陰道下部和會陰已經被麻醉，因此病人不會感到迫切要生下孩子，所以要鼓勵她和 

    教導她如此作。 

(6)併發症 Complications: 

  1.血管內注射。 

  2.低血壓。 

  3.穿刺到母親的直腸。 

  4.把針頭穿刺到胎兒的頭部:診斷的方法是:脊尾麻醉沒有成功，小孩子在抑制狀況下出 

    生，吸入胃液，孩子急救後發生抽搐，診斷是靠頭皮的檢查而證實。治療包括了:(a)將    

    新生兒作氣管插管，以氧氣呼吸;(b)交換輸血 exchange transfusion。 

 



第十五章 新生兒甦醒術 

 

前言: 

    新生兒心肺甦醒術的目的在于維持適當的換氣，循環功能及嬌正代謝異常。由於新生兒

生理及解剖上的差異，成功有效的心肺甦醒術需要有經驗的醫師及護士的團隊合作才行 

。 

定義:基本的甦醒工作包含以下幾項 : 

(A)Airway:通常只要將頭部稍微後仰,下顎向前抬即可。但要注意的是由於嬰兒的氣管缺乏堅

固的軟骨組織支持，因此要避免過度的仰伸。Airway 建立後須立刻將氣道中之雜物清除，並

維持氣道的暢通。 

(B) Breathing:甦醒袋(Ambu bag)接好適當的面罩及 1OO %氧氣,原則上嬰兒的呼吸次數為

40-60 次/分,通常只要見到胸廓起伏即可。 

(C) Circulation:解決呼吸問題後應測遇邊脈搏及四肢顏色。若有心輸出量不足或循環停止

時,則立刻施以體外「心臟壓迫」。(註):嬰兒心臟位置與成人同，壓迫位置在胸骨下 1/ 3 位

置(即將二乳頭連線與胸骨交叉以下一指幅處)。此外應注意手指或手掌要置於胸骨上,勿偏離

胸骨。壓迫深度大約在 1.2-1.9 cm,壓迫速率為 90 次/分。壓迫速率與換氣速率大約維持在

3:1。 



(D) Evaluation & maintain the neutral thermal environment:通常維持在 32-34     

   degrees,並應將抬兒身體擦乾。 

 

臨床評估:  

1. 最常用的是 Apgar score 

現 象 心 率 呼吸能力 肌肉張力 反射動作 膚 色 

0 消 失 消 失 四肢無力 消 失 發紫且蒼白 

1 <100/min 慢而不規則 輕微彎曲 愁眉苦臉 軀幹紅    

四肢末發紫 

2 >100/min 好且哭鬧 自主活動 咳嗽或打噴嚏 全身泛紅 

 

     (1)5 分鐘的 Low Apgar Score 與胎兒窒息之相關性較佳。 

     (2)若 l0 分鐘的 Apgar Score 仍然很低，往往意味著預後不良。 

    2.偶爾可以用比較簡單的方法，如出生至第一次哭的時間來評估。 

處理原則: 

    1.以 Apgar Score 來決定處理方針: 

     (a)8-10:觀察。 

     (b) 4-7:中度新生兒窒息 

     (c) 0-3:嚴重新生兒窒息 

     (b)及(c):須馬上評估呼吸與心跳速率!! 

    2.窒息胎兒的處理: 

     (a)呼吸良好;心跳速率大於 l00 次/分,則觀察。 

     (b)呼吸不良,心跳速率大於 100 次/分，可以 

       (1)輕拍腳掌。 

       (2)以面罩給溫濕的氧氣。(但有嚴重胎便吸入時，或橫隔疝氣時禁用。) 

     (c)呼吸不良且心跳速率小於 100 次/分時應立即施行。 

(1) 氣管插管:嬰兒及兒童的喉部在較前較高的位置，呈漏斗狀而非圓柱   

  狀。會壓較短呈 U字型．氣管最狹窄的部位為聲門下的環狀軟骨位置。   

  原則上以直型葉片的喉頭鏡較理想。寸管大小的選擇可參考: 

         --氣管直徑與病人小指大小差不多。 

        (2)心臟按摩(見上述)。 

    (3)全氧(100% O2) 

    (4)藥物:常用如下: 

      --Bosmin: 

       當以上方法仍無法使心跳速率大於 60/分時使用之可自靜脈或氣管插管  

       給予使用濃度為 1:l0000，劑量為 0.1 cc/ kg。切忌自動脈或直接自心臟 

       給予。 

      --NaHCO3: 

       當有代謝性酸血症發生時使用 ，劑量為 2.0 meg / kg  (可稀釋至 0.5  



       meg/ml 自靜脈慢慢給予)，須追蹤其血液氣體分析後再決定是否繼續給 

       藥。(體重較輕者切忌快速大量投與，以免造成顱內出血)  。 

 

3.因母親使用藥物所造成的新生兒壓抑(depression)，需與缺氧引起之新生兒窒 

  息作鑑別診斷:                                             

  (a)藥物引起者胎兒膚色呈紫色，缺氧者呈蒼白色。 

  (b)藥物引起者胎兒心跳慢但脈搏仍強。 

  (c)藥物引起者臍帶血管充滿血液。慢性缺氧者則臍帶血管縮陷無血液。 

 

各種臨產藥物所致之影響:: 

    l.Demerol(Meperidine) 

     (a)一般只給 50mg 時，罕見嚴重新生兒窒息。 

(b)  可使用拮抗劑 naloxone 以改善新生兒所受之壓抑，一般劑量為 0.1mg/kg(IM or IV), 經

靜脈注射 2--3 分鐘可發揮極效，必要時可以再追加。 

(c) 若自 IM 給則 1--3 小時為不宜生產之時間。若自 IV 給則 30--60 分鐘為  

  不宜生產之時間。                             

    2.Barbiturate: 

     (a)若給藥至生產時間小於 10 分鐘，一般罕見不良影響。 

     (b)若發生則只須維持呼吸道暢通並給予充分氧氣即可。 

    3.吸入性麻醉藥: 

     當給藥到生產時機小於 20 分鐘,則罕有影響。 

    4.MgSO: 

     (a)維持呼吸道暢通並給予充分氧氣即可。 

     (b)必要時使用「Citrated Blood」來換血。 

甦醒後的處置: 

1.使平均動脈壓維持在 80mmHg 以上，甚至應該讓病人有輕微的血壓上升以利 

  大腦重新灌流。 

2 有顱內壓上升則應該施以顱內壓監測並給予: 

  (a)過度放氣。 

  (b)限制水份。 

  (c)給 Mannitol,Lasix,Decadron,Barbiturate 等藥物來控制顱內壓。 

  (d)抽痰或作胸部物理治療時給予鎮靜劑及止痛劑以免顱內壓突然升高。 

3.給予適量之氧氣及葡萄糖以供新陳代謝。 

4.避免病人發燒。 

5.維持電解質和酸鹼度在正常範圈內。 

常用急救用品: 

1.產房常備: 

  Large surface radiant warmer with 



  Servo mechanism and probe 

  Observation lights 

  Spotlight 

  Thermometer 

  Anesthesia bog with 

  Pressure manometer 

  Positive end expiratory valve 

  Masks; premature and newborn 

  Flowmeters for oxygen and air with tubing 

  Simple suction with extension tubing 

  Stethoscope with infant dome and diaphragm 

  Laryngoscope: Miller "0" blade (8 cm) and extra batteries and light bulbs 

  Endotracheal tubes--2.5 mm to 4.5 mm inner diameter 

  Soft wire stylet 

  DeLee suction trap #10Fr 

  Hand suction bulb 

  Cord clamps 

  Suction catheters, sizes 6.5, 8,and 10 Fr 

2.嬰兒室常備: 

  Umbilical catheterization with umbilical catheters，sizes 3.5, 5 and 8 Fr 

  Betadine solution 

  Cardiac monitor with leads and electrodes 

  Blood pressure device with infant cuffs, sizes 2.5, 3.5 and 4 cm 

  Needles, 27 to 18 gauge 

  Scalp vein needles 21 to 25 gauge 

  Syringes, size 1 to 60 cc 

  Sterile gloves 

  Benzoin solution 

  Tape, 1/2" to 1"  

  Threeway stopcocks 

  Scissors 

  Thoracostomy tray 

  Thoracostomy catheters, sizes 10, 12 and 16 Fr 

  Chest drainage system with underwater seal 

  Intravenous fluids: dextrose 5% in water and dextrose 

  10% in water in 250 ml or 500 ml containers 

 



第十六章 產後病人之照顧 
一、定義: 

  所謂"產褥期"亦即自分娩完成，以至於恢復正常之月經為止，這段時期一般

為 6  週，此間產婦無論是解剖上、生理上均有很大的變化。 

二、臨床變化: 

(1)子宮:自產後宮底約位於臍上一指，以後每日下降約 1指輻.到了 5--7 天

時，則位於臍與恥骨連合之間，於產後二遇應恢復到大約 100 克，此時已

下降至恥骨連合下。至於子宮肌細胞數目未見減少，唯於復原中，可能會

滲以一些纖維細胞。其內膜之復原自產後即開始有微妙的變化，最慢恢復

之胎盤著床位置，亦將在產後六週恢復。    惡露一般持續 3--6 週，第

一週量由多且鮮紅，慢慢減少到黃且少，到了第二    又進入"生理性子

宮內膜炎"，此時惡露顏色淺但量較多，以後則慢慢變淺而少，無論如

何，惡因含鐵充其量只帶金屬味，全部惡露量大約 200--5O0cc 任何大量

或具異味之惡露均應視為異常。 

 (2)子宮頸:剛生產完其開口大約有二公分，柔軟且充滿一些小裂傷，這些均在

產後 2-3 週恢復。．至於陰道壁的皺摺，則在產後 3遇可以重新所成，處

女膜則變成一些"處女膜痕"。太劇烈的生產或是使用不當之器械，均可能

導致陰道附近之受傷而引起日後"尿液失禁"或是"陰道鬆弛"及"大腸、直

腸、膀胱"等的脫垂。 

 (3)腹壁:大約半數(或以上)之孕婦在腹部(甚至大腿、臀部)均可出現因為彈性

纖維撐開所造成之"妊娠"這些紋路於產後並無法消失，只是慢慢變細，變

成銀灰色。 

 (4)乳房:生產後之乳房將負責"哺育嬰兒"大約在產後第三天時腦下垂體將分泌

大量催乳素，激發乳汁以備哺乳，此時之乳部會有脹痛，有些病人將出現

輕微之"milk fever"此種脹痛，尤其出現在頭胎及餵母乳之產婦。 

三、產後照顧: 

  產後的兩小時內仍應禁食，並在恢復室觀察其 Vital Sign 宮縮情形、惡露

等…情況穩定後才能送到病房。如發現產後失血(PPH)或其他合併症應當機立

斷，  作最佳之處理。一般產後之照顧則分列於下: 

 (1)應注意 Vital Sign: 

   血壓短時間內恢復正常。脈膊異常最常見者為"徐脈"。在產後兩三天內可低

到每";分鐘 40--50 下，當變成"頻脈"時應注意病人有否情緒或是發燒等問題。

至於呼吸數應同常人。有些產婦在產後 1--2 天內會有短暫之畏寒，但若未合併

發燒時可視為正常。 

(2)大小便:                                                          

  因產前禁食，加上產後常出現輕微之腸麻痺，因此兩天內常有便祕之現象。

超出兩天未解大便時，可鼓勵多吃些固體東西，早日下床活動，給于軟便劑

等。至於產後 6小時內若未解尿時便應處理。先以流水聲、熱敷引誘之，如仍

無法解應予導尿。 

  產後病人之痺瘡處理:栓劑、軟便劑、冰數等，視情形而定。 

產後第 2--3 天進入"利尿期"此時小便會很多,剛生產後之膀脫功能亦較差，若

加上停止使用 oxytocin 後，抗利尿之作用消失，膀胱更容易脹，更應特別加以

照顧。須預防膀胱遇脹所引起之尿道發炎。 

(3)宮縮: 



 宮縮造成堅硬如石(stony hard)之子宮應是理想的，鼓勵產婦多作子宮按摩，

並給 予宮縮劑 5--7 天，每天量其宮底下降之清形，宮縮將造成"after pain" 

這種現象在第三天後將減輕，而經產婦要比初產婦厲害，餵母奶者更是明顯，

可用止痛劑來克服。 

(4)惡露: 

  每日至少檢查 1--2 次任何不正常之惡露均須仔細評估，而加以治療。 

(5)會陰傷口: 

 至於會陰切開傷口之復原一般大約須 3--4 週才會完全不痛可行性生活。指 

導產婦正確坐姿以避免疼痛。為維持傷口之清潔、減少疼痛及增加血流、促進

癒合，最有效的方法是坐溫水浴。如無特殊情況，清潔溫水即可，毋須添加消

毒藥水。如會陰發生水腫或血腫，可再作烤燈，加強效果。 

(6)飲食: 

 產後常須稍多之卡路里來恢復疲勞之身體、高熱量(至少每日 2500--3000 卡)

及充裕之水分(2500~3000cc)是必須的。對于含酒精及人參類之食品應儘量避免

以免子宮收縮不良，及引發血壓上升。 

(7)哺乳問題: 

 哺母乳之產婦應自產後第一日開醫囑作乳房護理，包括清潔(毋須用消毒藥

水)、熱敷、按摩及乳頭牽引。應鼓勵產婦於產後一、兩天內乳汁尚未分泌出

時，每次餵奶前，可先給嬰兒吸吮 5分鐘，以增加第三天乳汁泌出時，嬰兒的

適應性。如產婦於計劃哺乳後，因乳房脹痛或哺育有挫折時而改變自行哺乳之

原意，應再加鼓勵，勿輕易予以退奶。至於乳水不足，想哺乳時仍以吸吮及

pumping 來解決，如仍不足時可添加牛乳。 如發生重度之乳房脹痛，則可以教

導病患正確之哺乳方法並投與止痛劑。哺乳期間， 對胎兒有害之藥劑及不必要

之藥物仍應避免使用。一旦發生乳房炎(往往發生在產後 2--3 遇)應隔離嬰兒

停止哺乳。及以抗生素治療母親，至於感染情形為傳染流行性時，其他嬰兒更

應小心預防。停止哺乳後之奶脹仍應施以熱散、冰敷及退奶劑。選擇以奶瓶哺

育之產婦，目前最常用之退奶法是肌注 Testosterone-Estrogen 製劑(如

Ablacton)效果大約持續 2--3 遇，產後 2小時內未及注射者及有內科產科合併 

 症如紅斑性狼瘡，嚴重前期子癲等，則應以 Bromocryptin(Parlodel)2.5mg 

 b.i.d﹒共服用 14 天。 

   打了退奶針之後又想再哺乳時可以用熱敷及吸吮法，文獻報告可以打

Wintermin 

 或 Primperan 來幫助泌乳。 

(8)實驗室檢查: 

 1)白血球上升可持續好幾天，血紅素及血比容視個別情況而異。 

 2)fibrinogen 及 ESR 於產後第一週內仍將偏高。 

 3)尿中之蛋自質或將持續一週，至於尿路感染須有細菌來證實並須及早治療

(至少是 

  下次懷孕前得治好)。 

 4)腎臟功能並不受影響。 

 5)產程過長的病人有膽紅素偏高之情形。 

 6)懷疑有糖尿病之患者應於產後一週內作進一步之檢查。 

(9)產後體能及運動 



 平常剛生產後，體重可立刻下降大約 13，在產褥期又可減少至少 5磅，若運

動得當，可恢復更佳。自然生產於 12 小時(或更早)後應開始下床活動。剖腹產

則於 24 小時後也應開始下 床從事輕微活動，，在此之前，雙腿及翻身之運動

仍不可或缺，以減少合併症，如血管 栓塞等，產後運動一般起於產後第一天，.

可持續 3--6 週。其間主要在訓練腹部、骨盆底、肌肉及陰道等之恢復。 

(10)月經之恢復 

  產婦類別  月 經  排 卵 

  未哺母乳   8 週    13 週 

  哺母乳    12 週    18 週 

  

產後第一次月經，常為無排卵性之月經。但排卵恢復者，仍先於月經。因此，

不能以月經來作為避孕之開始，為使子宮有充裕時間恢復，產後 6遇內最好不

再懷孕，可"用保險套。六週後使用避孕器或服避孕藥。 

(11)性生活之恢復: 

 只要傷口不痛，以適合之、避孕方法則產後 3--4 週便可進行。 

(12)剖腹產後之處理: 

 大致上與上述自然生產者同一般原則與術後病人同要加以注意約有: 

 1)宮縮劑的投與。 

 2)抗生素的投與。 

 3)傷口的注意照護。                                  

 此外施行脊椎麻醉後常會有 Spinal headache。可以大量水分、臥床休息、止

痛劑 ""、鎮靜劑乃至於高濃度葡萄糖的靜脈灌注來獲得改善。 

(13)產後合併症: 

 常見者如下:應小心發現，仔細妥善治療。 

 a)尿路感染。 

 b)傷口感染。 

 c)高血壓。 

 d)靜脈炎、靜脈曲張與栓塞。 

 e)生殖道之感染及乳房感染。 

 f)貧血及營養不良。 

 g)產後失血與腦下垂體功能失調。 

 h)其他。 

(14)產後追蹂: 

 一般預約在 6週後(必要時可提早至 2週後，如曾發生子癲者)其診視仍包括

Vital Sign、生殖道、乳房、腹部及下肢…"等。並作血液、尿液之常規檢查。

有合併症 出現時，應馬上處理。 

  總之，產褥期是個非常奧妙的時期，此刻產婦生理變化很大，假以細心之照

護，恢復得相當快。 

 



第十七章 懷孕引發之高血壓 
 

一. 懷孕併發之高血壓疾病可分為下列數項: (A) Pregnancy-induced  

     hypertension(PIH) 1. 單純懷孕引發之高血壓, 無蛋白尿及水腫。2.  

     Preeclampsia高血壓合併蛋白尿及水腫。3. Eclampsia高血壓合併蛋白尿, 

     水腫及痙孿。(B) 慢性高血壓。 (C) 暫時性之高血壓。 (D) 懷孕加重之 

     高血壓。 

     高血壓定義:正常良好之血壓(optimal normal )收縮血壓< 120-129/舒張 

     血壓80-84 mmHg; 正常上限(High normal)收縮血壓130-139/舒張血壓85- 

     89mmHg。輕微高血壓140-159/90-99, 中度高血壓160-179/100-109, 嚴重 

     高血壓180-209/110-119, 極度嚴重高血壓 > 210/120 mmHg。 

 

二.  PIH發生盛行率約5%, Eclampsia為4-5/10000活產數。 

     高危險群孕婦: 第一胎初產婦, 高血壓家族史, 肥胖, 慢性高血壓, 腎臟病患者, 糖尿病, 

紅斑性狼瘡, 多胎孕婦, 葡萄胎, 胎兒水腫異常。 

三.  嚴重高血壓 

     1. BP > 180/110 mmHg。 

     2. 蛋白尿 > 5 g/ 24 hr urine or 3+, 4+ on dipstick。 

     3. 尿量 < 400 ml/24 hr。 

     4. 頭痛,上腹痛,視力模糊不清。 

     5. 肺水腫或cyanosis。 

     6. Complete HELLP syndrome:H(Hemolysis LDH>600 U/L); EL(Elevated 

        liver enzymes: GPT >70 U/L); LP(low platelet count < 

        100,000/ml); Variations exist partial HELLP如 EL, HEL, ELLP 

        and LP.  

 

四.  處理原則 

     1.控制或預防抽痙。 

     2.緩慢降低血壓至安全範圍。 

     3.實驗室基本檢查及臨床病程監測。 

     4.預防母嬰併發症如腦出血, 肺水腫, 肝腎衰竭, 胎盤剝離及胎死腹 

       中。 

     5.及時中止懷孕-大部份臨床病例。 

 

五.  理學檢查與實驗室檢驗 

     1.病人意識及臨床症狀。 

     2.神經反射(正常,減少或增加)。 

     3.水腫分佈狀況及肺水腫是否存在。 

     4.眼科會診眼底檢查。 

     5.Vital signs: 血壓, 脈博及呼吸速率。 

     6.CBC:血色素, 血球比容及血小板數目; 血清蛋白質濃度測定; 肝功能 

       GPT & GOT; 腎功能 Creatinine, BUN, uric acid; 電解值Sodium 

       & Potassium;溶血指標檢驗 LDH, bilirubin及週邊血液抹片檢查; 凝 

       血功能 APTT , PT and antithrombin III; 24小時尿蛋白量。 

     7.胎兒胎盤功能NST, 臍帶血流Doppler及胎兒 Biophysical profile(胎 

       動,胎兒張力,胎兒呼吸及羊水量) 

 

六.  痙孿之控制 

     1.維持呼吸道通暢-抽痙時不要強制張口,待抽痙完後再使病人張口壓舌板 

      及oral airway置放。 

     2.預防吸入性肺炎-側臥躺, 頭低, 嘔吐物抽吸。 

     3.預防受傷-置放mouth gag或padded spoon or depressor, 繃帶約束病 

      人。 



     4.氧氧供應。 

     5.藥物治療-Diazepam 10 mg靜脈緩慢滴注, 如有必要僅允許再給一劑。 

  

七.  痙孿之預防藥物 

     1.Magnesium Sulphate 4g loading dose(20 ml of 20%) 稀釋於200 ml 

       5% G/W靜脈緩慢滴注15-20分鐘, 然後維持1-1.5g/hr持續靜脈滴注24- 

       48小時。 

     2.每四小時須檢查膝反射, 呼吸次數>16/min, 小便量>100 ml/4hr 或>30 

       ml/hr。 

     3.治療有效劑量維持鎂離子濃度4-7 mEq/L, 膝反射消失 8-10 mEq/L, 呼 

       吸停止>12 mEq/L,解毒劑Calcium Gluconate 10% 10-20 ml。 

     4.其他替代藥物Diazapam (Valium) 20 mg in 5% G/W 500 ml靜脈滴注, 

       須特別注意呼吸抑制副作用。 

     5.Phenobarbitone Sodium 200 mg 稀釋10 ml靜脈滴注-注意母嬰呼吸抑 

       制。 

     6.Phenytoin 15 mg/Kg (約750-1000 mg)稀釋於200 ml N/S靜脈緩慢滴注 

       20分鐘。 

 

八.  藥物控制血壓治療原則 

     1.緩慢控制血壓至安全範圍收縮壓120-140/舒張壓75-90mmHg, 避免低血 

       壓, 舒張壓>120 mmHg危害母親, 須立刻治療控制<110 mmHg。 

     2.血管增壓素轉化脢抑制劑Angiotensin converting enzyme inhibitor 

       藥物產前禁用, 因有致畸胎副作用。 

     3.高血壓孕婦妊娠25-32週使用Betamethasone 12 mg im q24h兩劑促進 

       胎兒肺部成熟,減少呼吸窘迫症發生,不會加重孕婦血壓升高。 

     4.急性高血壓治療: 首選藥物(Drug of 1st choice) Apresoline 

       (Hydralazine) 5-10 mg iv bolus slowly, 必要時20分鐘再給予; 或 

       Labetalol (Trandate) loading dose 5-10 mg iv bolus slowly prn, 

       then titrated iv infusion 200 mg in 200 N/S, 起始劑量15 mg/hr, 

       double rate q30 min, maximum dose 100mg/hr (oral Trandate 3:1  

       β/α ratio, iv Trandate 7:1 β/α ratio;二線替代藥物 Sodium 

       Nitroprusside 0.25-10 μg/Kg/min; Nitroglycerin 5-20 μg/min  

       iv; Nifedipine (Adalat) 10 mg舌下含片. 注意低血壓發生. 其他強 

       力降血壓藥物Diazoxide 30 mg, iv bolus slowly。 

      5.產前PIH高血壓治療藥物:Methyldopa (Aldomet ) 500-3000 mg/day; 

        Labetalol(Trandate )初使劑量 100 mg bid, 維持劑量200-400 mg  

        bid), add 鈣離子拮抗劑Norvasc (Amlodipine) 5-10 mg/day or 

        Nifedipine (adalat) 5-10 mg tid or hydralazine 50-200 mg/day 

        if necessary。  

      6.產後PIH治療藥物:首選藥物利尿劑如 Furosemide(Lasix)20-80 

        mg/day, 2nd dose 6-8hrs later if necessary; or Moduretic 1- 

        2# daily(40-80 mg/day); or Dichlotride(hydrochlorothiazide) 

        25-50 mg/day 加 β blocking agents Atenolol (Tenormin) 50- 

        100 mg/day; 其他二線藥物 Prazosin (Minipress) Initially 0.5 

        mg/day test dose then 0.5 mg bid or tid; ACE inhibiots 如 

        Captopril (Capoten) 25 mg bid or tid; Enalapril 10-20 mg/day;  

        Lisinopril 10-20 mg/day懷孕期間, 腎功能不良(Creatinine>3)或 

        腎動脈狹窄病人勿用。產後類固醇治療可加速HELLP syndrome病人復 

        原(Dexamethasone iv at 12-hr interval 10mg, 10mg, 5 mg, 5  

        mg)。高血壓孕婦產後子宮收縮劑禁用Ergonovine及前列腺素 

        Prostaglandin F2α。 

九.     Expedited delivery 

        1.胎兒窘迫 Biophysical profile< 4。 



        2.羊水少 AFI< 2。 

        3.嚴重胎兒生長遲滯(IUGR)。 

        4.臍動脈血流阻力指數異常舒張期血流缺乏(AEDF)或逆轉(REDF)。 

        5.Eclampsia (情況穩定後立刻生產)or HELLP syndrome (通常1-10 

           天內生產)。 

        6.嚴重高血壓或妊娠毒血症無法控制。 

 

十.     保守期待療法 

         1.Biophysical profile > 6。 

         2.血壓控制良好。 

         3.嚴重妊娠毒血臨床症狀改善。 

 

士.      Oliguria處理原則 

         1.每小時監測小便量, Record Intake/Output。 

         2.CVP set up。 

         3.CVP>10 cm-Lasix 40 mg iv。 

         4.CVP 5-10 cm, 病人無水腫 G/W 250 ml iv fluid challenge; 如 

           果水腫, 2 units human stabilized serum or Albumin 

           infusion。 

         5.CVP<5 cm, 無水腫 5% G/W 500-1000 ml iv fluid challenge; 

           水腫, 2 units human stabilized serum。  

         6.如果上述處理後仍無小便排出-會診腎臟科進一步處理。 

  

 

 



第十八章 子宮內胎兒生長遲滯 

 

一、定義: 

  胎兒體重低於同一妊振週數胎兒體重的第十百分位稱之。 

  嚴重的生長遲滯者其胎兒死亡率及罹病率相對亦高。 

二、原因: 

 (一)母親體重過輕或體重增加情形不良。 

 (二)母親有血管性疾病(如高血壓)或腎臟病。 

 (三)長期氧缺少。 

 (四)母親貧血。 

 (五)母親有抽煙、喝酒、藥物成癮。 

 (六)多胎妊娠。 

 (七)胎盤及臍帶之異常。 

 (八)胎兒感染(如 TORCH)。 

 (九)其他。 

三、診斷: 

 (一)病史詢問。 

 (二)F.S.D 測量。 

 (三)超音波測量:                       " 

  (含 BPD.HC.AC，FL，EBW 等)特別注意 HC/AC，HC/TC 及 AC 

  週數輿 BPD 週數;俾能比較是否超過第 l0 個百分位並與早產兒作鑑別診斷。 

  (TC=Thoracic Circumference ) 

  施行超言波檢查時應一併作 Manning's Scores 及 placental Bood-Flow，此二 

  項目至少每週施行一次。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

五、生產時應注意事項: 

 1.此類胎兒較易發生胎兒窘迫，因此胎心音監器一直是必須的，同時在子宮口開啟到大小 

   足夠時應換成 direct scalp lead 以避免偽陽性或偽陰性之胎心音判讀。 

 2.可考慮使用無痛分娩, 給予 02, 側躺，避免子宮過度收縮。  

 3.應防胎兒窘迫, 且準備充分, 隨時可以剖腹產。  

 4.應有小兒科醫師在場。 

六、醫囑開立: 

  病人住院後經胎心音監視器頭示無胎兒窘迫時。 

 (一) On High protein diet 

 (二) BP & PR bid 



 (三) Bedrest with Lateral position 

 (四) Sonar q．w.(含 Manning's Score,placental blood flow) 

 (五) NST(必要時，當胎兒成熟度足夠時加作 CST)biw 

 (六) TORCH 

 (七) SMA & Blood Sugar 

 (八) On iv line with Adequate hydration 300Oc.c./day， 

  (可提供足量之母親體液，相對的可增加子宮血流，及血中營養份，也有人以為以 

  Hct 的改愛超過原來之 25%時謂之"足夠水份")。 

 (九)經確定週數後滿 34 週後發生早產現象時，除了抽個羊水作肺部成熟度當佐證外， 

  不應再安胎。然而當未滿 34 遇時除非胎兒停止生長或胎兒窘迫，否則只要無胎盤 

  功能不足或是胎兒窘迫時，仍可每週重新評估，以決定一生產時間。 

 (十)若出現 Symmetric IUGR 或 Severe IUGR 可考慮作染色體檢查。 

七、預後: 

 (一)Symmetric IUGR 較 Asymmetric 預後差 

     尤其前四年生長速度很難達到標準。 

 (二)至於智能與神經學上發展仍有待進一步的評估。            

 (三)雖然大部份是找出不原因，但下次懷孕再發生 IUGR 的機會仍將高于其他人。 

 (四)可矯正或預防之原因存在時，須在下次妊振前處理完畢。 

 

 

 

 

 



第十九章 先天性胎兒異常的診斷與處理 

 

一、前 言: 

  新生兒當中，有重度先天性異常者，約佔 2-2.5%，染色體異常者也占了約 0.5% 

  ，在懷孕中的胎兒異常比例也就更高了。如能及早診斯，及早治療或中止懷孕當 

  可減少孕婦及其配偶在身心上的負擔，進而減少悲劇的產生。 

二、診 斷: 

  a、目前本院主要以超音波及母血唐氏症篩檢來評估胎兒異常程度，並以超音波導 

    引實施羊膜腔穿刺、絨毛膜取樣或胎兒臍血之抽取以分析胎兒之細胞染色體核 

    型、羊水胎兒甲型蛋白之值、胎兒血紅素之組成及免疫球蛋白之含量等。 

  b、超音波檢查: 

   (1)原則上，孕婦可於 2nd trimester 接受健保給付之超音波檢查，或自行要求高層 

    次彩色超音波檢查者，可安排之，以篩檢可能存在的胎兒異常。 

   (2)於產前檢查發現下列情況需安排檢查 

    (a)胎兒大小與懷孕週數不合。 

    (b)疑羊水過多或過少。 

    (c)懷孕 24 週而未能於觸診時觸及胎頭。 

    (d)胎心之速率或節率異常者。 

    (e)接近足月之胎位不正者。  

  c、母血唐氏症篩檢 (多安排於 16-18 週抽血)，適用於一般非高危險群孕婦或 

     高齡孕婦但拒絕羊膜腔穿刺檢查者。      

  d、需檢查胎兒細胞染色體核型或代謝異常者: 

   1.高齡孕婦，生產時是 34 歲以上。 

   2.有過三次以上的習慣性流產。 

   3.曾經懷孕有染色體異常之胎嬰兒。 

   4.曾經懷孕有明顯畸型之胎嬰兒，但染色體情況不明。 

   5.曾經懷孕無腦兒、脊柱裂等神經管缺損之嬰兒。 

   6.夫妻之一有染色體異常者，如平衡轉位等。 

   7.夫妻之一有先天代謝不良之遺傳疾病，而能實施診斷者。 

   8.家族中有性聯遺傳疾病，需作胎兒性別鑑定者。 

   9.家族中有唐氏症等染色體異常者。 

  10.經超音波檢查發現之先天異常，或母血唐氏症篩檢結果指數 > 1/270 者。 

  e、胎兒臍血中血紅素之組成及免疫球蛋白之測定: 

     懷疑胎兒遺傳有血紅素病變者 (如地中海型貧血); 或疑胎兒遭受先天性感染 

     如德國麻疹者，可抽取臍血實施診斷。 



附: 可利用超音波診斷之胎兒異常:  

    隨著超音波解像力之提升與操作、判讀技術的進步，可利用超音波診斷之先天性 

    胎兒異常也越來越多，茲列舉其明顯可見之異常如下: 

   (1)頭顱及脊椎:(a)Hydrocephalus,Holoporencephaly                                        

                 (b)Anencephalus 

                 (c)Encephalocele 

                 (d)Microcephaly 

                 (e)Myelomeningocele 

                 (f)Spina bifida 

                 (g)Sacrococcygeal teratoma 

   (2)頸部:(a)Cystic hygrom (需排除 45,X 之可能) 

           (b)Nuchal fold thickening (需排除 Trisomy 2l) 

           (c)Neck teratoma 

   (3)胸部:(a)Congenital heart block &/or congenital heart defects 

           (b)Thanatophoric dysplasia 

           (c)Osteogenesis imperfecta 

           (d)Pleural effusion  

           (e)Congenital cystic adenomatoid malformation of lung (CCAML)   

   (4)腹部:(a)GI tract atresia 

           (b)Omphalocele 

           (c)Gastroschisis 

           (d)Diaphragmatic  hernia 

           (e)Mecomium peritonitis 

           (g)Colonic obstruction 

   (5)泌尿生殖器:(a)Obstructive uropathy 

                 (b)Renal agenesis / dysplasia 

                 (c)Polycystic kidney 

                 (d)Ovarian cyst 

                 (e)Ureterocele, Urachal cyst, Hydrocele， 

   (6)四肢:(a)Achondroplasia 

           (b)Achondrogenesis 

           (c)Thanatophoric dwarism 

           (d)Amelia 

           (e)Phecomelia 

 

三 處理原則: 

a、產前諮詢原則上不建議保留胎兒或中止懷孕，需提供詳儘資料給孕婦及家屬，包括 

   異常程度，存活率，矯治之可能,預後及再發生率。 



b、依照優生保健法之規定，懷孕之中止需在 24 週以前方能實施，唯致死性之異常除外 

c、致死性之胎兒異常，如 Anencephalus，thanatophoric dwarfism 等，在孕婦 

   及家屬完全了解病況，並提出要求放棄胎兒，可以不考慮懷孕之週數，予以引產。 

   (引產方式參照"子宮內胎兒死亡之處理")。 

d、對於可能於娩出後經外科手術矯治者，需會診小兒外科，並共同與孕婦家屬會商諮 

   詢。在懷孕 24 週前可選擇繼續或中止懷孕。懷孕 24 遇後則依異常程度選擇適當之娩 

   出時間及方式，如 Sacrococcygeal teratoma 直徑大於 5cm 者，考慮剖腹生產;小於 

   5cm 者可試由陰道生產。 

e、中止懷孕的胎兒娩出後之處理及應向病患說明事項，請參照"子宮胎兒死亡"一章。 

 



第二十章 子宮內胎兒死亡的診斷與處理 

 

一、定義: 

  懷孕週數超過 20 週，或重量大於 500 公克之胎兒，於完全娩出母體之前死亡者謂 

之。 

二、原因: 

  1.染色體異常(占 10%--50%)包括 Trisomy, Monosomy 及其他 unbalanced structural 

    rearrangement. 

  2.非染色體異常之先天畸型。 

  3.感染及母親高燒，缺氧等。 

  4.母親疾病 

    如高血壓(慢性高血壓，子癇前症等), 糖尿病,全身性紅斑狼瘡等自體免疫疾病, 母體 

    外傷 

  5.其他:如 Cord complication, Erythroblastosis fetalis, Postmaturity 等。 

三、診斷: 

  I.超音波:            

    以實時間超音波確定胎心跳之消失，並檢視是否有形態及解剖上之異常，並估計 

    胎兒之實際大小。 

  2.實施超音波檢查時同時抽取羊水，送細胞染色體檢查，必要時送細菌培養。 

  3.測母親之 BUS routine, SMA, FBS, Electrolyte, BT, CT。如胎死腹中超過三週, 

    加測 DIC test. 至於 TORCH, ACA IgM & IgG, LA, C3, C4 titers 則依情況需要 

    採血檢驗。  

四、引產方法及醫囑 

  1.如子宮頸已成熟 (Bishop Score > 6)，則直接以 oxytocin 引產。 

  2.如子宮頸尚未成熟，需可先於引產前一晚放置 laminaria，並給與抗生素(靜注)。 

  3.經 laminaria 擴張子宮頭者，於次日送至產房引產:         

    (1)將 Foley catheter (Balloon 至少能膨漲為 30cc.者) 經由子宮頸口置入子宮 

       腔，以 30cc 液體灌注 Balloon 後，將 Foley 牽引固定於病患大腿。 

    (2)PGF2a 1cc (5mg) 加 Nomal saline 19cc (250ug/cc), 引產開始時，由 Foley 

       catheter 灌注 1c.c. 為 test dose。病人如無不良反應, 半小時後，灌注 3cc  

       (750ug)，以後每小時灌注 4cc(1mg)直至宮口擴張，Foley catheter 滑出子宮頸為 

       止。但如總灌注量達 PGF2a 6mg，即停止引產，次日再重新給予 PGF2a。 

   (3)子宮頸經 PGF2a 灌注後已擴張，則繼績以 Oxytocin 引產，醫囑如下:  

      1.Pitocin 1Amp (10U)+ 5% G/W 25Oc.c.,IV infusion 

        ( rate 1 mU/min by infusion pump ) 

      2.Add Pitocin dosage by 1 mU/min q 20 min, until adequate uterine  

        contracTion (Pitocin max infusion rate: 42 mU/min) 



   (4)若子宮頸未成熟,也可以 Cytotec(PGE1: 50-200 ug; q6-12h)or Dinoprostone 

      (PGE2: 3mg, q6-8h) 置入 posterior fornix, 先讓子宮頸成熟後,再加 Nalador  

      (1Amp 500ug in 500cc N/S, IV at 30-50 ug/hr ) 或依前述置入 cervical 

      balloon 後再併用 Nalador or Pitocin 之方式引產 

  4.建議產婦無痛分娩。死嬰娩出後，需給退奶藥物。 

 五、死嬰之處理: 

    1.拍照存檔。 

    2.如有外觀異常,IUGR 或產前診斷染色體異常者，需再取胎兒組織送細胞染色體確  

      認檢查。以無菌方式切取皮膚，或胎肺，橫膈膜，或臍帶附看處下之胎盤組織 

      (約 lxlxl cm)。 

    3.病理檢查: 

      死嬰重量小於 15O0 公克者，送病理檢查(Pathology ) 

      死嬰重量大於 1500 公克者，送病理解剖檢查(Autopsy) 

 六、應向病患說明事項: 

    1.本科將盡力診查胎死腹中之原因，但不保證能獲得確定之診斷。 

    2.請病患出院六週後至門診接受產後檢查及遺傳諮詢。 

                 



 

產前暨產後出血增修內容 
 

     引起產婦死亡之五大原因包括出血、妊娠毒血症、敗血症、羊水或肺部血

管栓塞及麻醉意外事件。產科出血大約佔了10-15%死因,其中產後出血 

(postpartum hemorrhage, PPH) 佔了產科出血1/3。產後出血傳統定義為生產

後出血超過500 ml,又再分類為原發性(24小時內立即性)出血及續發性(24小時

後遲發性)出血。然而無併發症之自然生產事實上出血會稍為超過500 ml,約為

550-650 ml,而選擇性剖腹生產失血量約為600-1000 ml,因此PPH定義著基於傳

統過於低估實際出血量。對於妊娠毒血症患者合併有嚴重循環血量減少,500 ml

出血量有其臨床意義。但是對於正常孕婦合併有良好血漿量擴充者,可以耐受

1250-1500 ml (20-30%循環血量) 出血而不會有出血臨床症狀出現。因此我們

認為定義PPH為出血大於500 ml,雖可提醒產科醫生注意後續之大出血之危險性, 

但其定義應改為生產後出血大於1000 ml,較具有醫學統計及臨床應用意義。 

病因 

     引起產科出血原因,按照妊娠週數分為(—) 早期懷孕出血,常見原因包括:

子宮頸炎、糜爛 (erosion,erythroplakia)、子宮頸息肉、子宮頸癌、流產、

子宮外孕、葡萄胎及妊娠滋養層絨毛細胞疾病 (gestational trophoblastic 

disease, GTD),子宮血管動靜脈異常, 植入性胎盤等。(二) 中、末期懷孕出血,

常見原因包括:1. 胎盤因素如前置胎盤,胎盤剝離,植入性胎盤, 血管前置 

(vasa previa)等。(三) 生產及產後出血,常見原因包括:1. 子宮收縮不好:子

宮過度擴張如多胞胎,羊水過多及胎兒過大,急產,產程過長,催生素使用不當,長

期安胎藥治療,全身麻醉及服用抑制子宮收縮藥物例如人蔘。2. 生產傷害:產道

裂傷,子宮頸裂傷,腹腔懷孕,子宮破裂,子宮外翻 (inversion of the uterus),

母親-胎兒自發性出血 (spontaneous fetomaternal hemorrhage)。3. 植入性

胎盤,副胎盤 (succenturiate lobe)及胎盤留置。4. 凝血異常:妊娠毒血症,羊

水栓塞,敗血症,產婦合併有血液疾病。 

臨床表現 

    產科出血病人血量不足之臨床表現,依據出血嚴重程度而呈現不同症狀。

Class I 輕度出血 (< 15%循環血量),休息脈搏變快,但血壓、呼吸速率、膚色

及體溫正常。Class II中度出血 (15-30%血量喪失),病人煩燥不安,心跳、呼吸

變快, 小便量稍為減少。初期可用晶體溶液 (crystalloid fluids) 補充,但是

大部份病人仍須輸血。Class III 嚴重出血 (> 30-40%血量喪失), 意識不清,

血壓下降,尿量明顯減少。Class IV 危及生命之大出血 (>40%血量喪失),舒張

血壓量不到,膚色蒼白、冰冷,乏尿 (anuria)。如果血量喪失> 50%,昏迷,血壓

及脈博量不到。 

    休克病人臨床症狀變化進行如下:脈博增加→呼吸急促→周邊靜脈血管收縮

→博動壓 (pulse pressure) 減低→微血管充填差→口渴→低血壓→煩燥不安

→尿量減少→皮膚冰冷→蒼白→乏尿→無疼痛感→神經反射消失→酸中毒式呼

吸→意識喪失→死亡。 

實驗室檢查 

    抽血作血型鑑定、交叉試驗及備血,全血球計數,凝血功能測定包括凝血  

元 (prothrombin) 時 間 , 部 份 凝 血 活 素 時 間  (activated partial 

thromboplastin time. APTT), 瀰漫性血管內凝血病變 (DIC) 試驗,血清化學
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如肝、腎功能,電解質及動脈血氣體分析。胎盤絨毛性腺激素 (β-hCG) 診斷 

GTD ,母血胎兒甲型蛋白 (AFP) 異常升高, 有助於植入性胎盤及胎兒-母體出血

之診斷, Kleihauer-Betke及 APT 試驗可以區分出血為母親血或胎兒血。尿比

重檢查為水份補充 (hydration) 之最好指標。 

診斷 

    產科出血病因基本檢查包括陰道窺鏡檢查子宮頸病灶,子宮頸癌抹片檢查,

彩色都卜勒超音波診斷流產、子宮外孕及胎盤病變等。胎心子宮收縮監視儀偵

測如前置血管破裂,子宮破裂及胎兒-母體出血等引起之急性胎兒窘迫。     

處置 

    預先認知產婦合併有產科出血危險因子存在,可以早期防範及處理。一般處

理原則為找出出血原因對症治療,按照簡單記憶要領ORDER(O-oxygenate,氧氣供

應; R-restore circulatory volume,恢復循環血量; D-drug therapy,藥物治

療; E-evaluate,綜合評估; R-remedy the basic problem,對症治療)。急救產

科出血休克病患。治療目標維持收縮血壓 ≥ 90 mmHg,尿比重1.010-1.015及尿 

輸出量 ≥ 30 ml/hr,肺動脈楔壓 ( pulmonary artery wedge pressure, PAWP) 

12-15 mmHg, pH值7.35, 血氧分壓(PaO2) 80-100 mmHg及正常意識。處置準備

工作包括:產科病史,身體檢查,及前述之實驗室檢驗。使用大口徑14G或16G針建

立周邊靜脈輸液導管,動脈留置導管 (arterial line) ,中央靜脈壓 (CVP) 輸

液導管及 Swan-Ganz 導管。嚴重妊娠毒血症及出血性休克患者,使用 CVP 或 

Swan-Ganz 有助於正確評估血液動力學變化,也可用作液體補充治療的指針。

CVP通常表示右心房及右心室充填壓力指標,正常CVP為5-12釐米水柱 (cm 

H2O)。PAWP提供肺靜脈壓,左心室充填壓等訊息,較 CVP更能正確評估血管內容

積及心輸出量,正常PAWP為5-12亳米汞柱 (mmHg)。 

   有效循環血量擴充可使用晶體溶液  如第一優先(first choice)之乳酸林格

兒液 (lactated Ringer's ) 或第二優先 (second choice) 之生理食鹽水,輸

液量與估計失血量之比例為3:1。 類膠質溶液 (colloidal fluids) 輸注液如

白蛋白液 (5% albumin solution) 有較高的膨脹壓 (oncotic pressure) 及液

體易存留在血管內。但是在急性出血病人類膠質溶液並不優於晶體溶液,此外輸

注液它不能攜帶氧氣,只能改善組織循環 (perfusion)。產科出血病人輸血原則

採用成份 (component) 輸血,避免全血 (whole blood) 輸血,因為它有較高的

感染危險,容易血量負荷過度,電解質不平衡,輸血反應等不良副作用。此外全血

之紅血球比容 (hematocrit) 37%遠低於紅血球濃縮液 (PRBCs, hematocrit 

75-80%),組織氧氣灌注能力較差。所以建議優先使用紅血球濃縮液用於失血補

充及改善氧氧攜帶能力,每單位紅血球濃縮液可以增加血紅素1-1.5 g或紅血球

比容3%。 大量輸血病人 (e.g., 1 liter/10 minutes),須注意每公升輸血補充

10 ml之10% calcium gluconate,防止低鈣血症,此外輸注之血液愈新鮮愈好。

血須先溫好,以避免病人體溫過低,。大量輸血病人須使用富含凝血因子

II,V,VII,IX,X,XI之新鮮冷凍血漿 (FFP)10-15 ml FFP/Kg補充,一單位FFP 

(250 ml)可以提高成人凝血因子2-3%。 Cryoprecipitate 40 ml富含80-120單

位凝血因子VIII及150-250 mg纖維元(fibrinogen),瀰漫性血管內凝血因子消耗

出血 (DIC)病人如出現有纖維元降低(<100 mg/dl)及分解產物 (FDP)可使用。

每單位cryoprecipitate可以增加纖維元濃度5 mg/dl。血小板數目<50,000/mm3
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之出血病人須輸血小板濃縮液,一單位可以提升血小板數目5,000-10,000/m2表

面體積,輸血後可維持24小時,希望血小板數目能維持在>50,000-100,000以上。 

內科治療 

    保守處理方式首先考慮使用人工機械刺激如子宮按摩及雙手壓迫止血。藥

物治療可先用催產素 (oxytocin) 20 IU加在1000 ml 生理食塭水或乳酸林格爾

氏 (lactated Ringer's solution) 靜脈滴注液,靜脈點滴速率2-10 ml/min,避

免靜脈高劑量快速注射 (rapid intravenous bolus injection),以免血量不足

的病人容易發生循環衰竭。如果子宮按摩及催產素仍無法改善子宮收縮不良,可

使用甲基麥角鹼(methylergonovine) 0.2 mg 肌肉注射,有高血壓、週邊血管疾

病、心肌梗塞、動靜脈血管異常等疾病患者不宜使用。麥角鹼有促進子宮持續

收縮效果,配合催產素之快速作用,兩者合用有相輔相成作用,如果使用此兩者藥

物治療無效 ,可考慮使用前列腺素藥物 15-methyl prostaglandin F2α 
(Hemabate, Prostin/15M; Upjohn, Kalamazoo, MI,USA) 0.25 mg肌肉注射 

(intramuscular injection) 或 直 接 子 宮 肌 肉 注 射  (intramyometrial 

injection),視病情需要15-60分鐘可重複用藥。另外也可使用前列腺素 

prostaglandin E2藥物(sulprostone, Nalador; Schering, Berlin, Germany) 

500 µg加在250 ml 生理食塭水,靜脈滴注速度4-33 µg/min,或者500 µg肌肉注

射,10-15分鐘後必要時可重複用藥。某些病例,亦可子宮肌肉注射 250 µg, 另
外250 µg接著肌肉注射以維持其持續作用效果。患有氣喘病、嚴重高血壓及心

臟血管疾病者,宜避免使用此藥物。 

    以往處理產後出血(PPH)病患,往往會有P(panic)P(panic)H(heroic action, 

hysterectomy)現象出現,意指大出血後醫護人員易驚慌,如治療處理後仍大量出

血不止,此時會感到害怕,而動軋採行子宮切除手術。自從前列腺藥物用於產後

出 血 之 治 療 , 前 述 之 PPH 現 象 已 有 所 改 善 。 

P(prostaglandin)P(prescribe)H(hasten to),意指產後出血患者須盡快使用前

列腺素治療。我們強調產房都須儲備有此藥隨時可供急用。至於血管收縮素

(vasopressin, pitressin)為抗利尿荷爾蒙 (antidiuretic hormone) 具有子

宮及血管收縮作用,用於產科出血之治療,相關參考文獻不多,有待進一步研究探

討,目前仍屬於奇聞軼事 (anecdotal) 報告。 Frederick (1994)及Fletcher 

(1996)等人報告使用20 U vasopressin稀釋在生理食鹽水20 ml,子宮肌肉注射

可有效減少子宮肌瘤切除手術之失血量。Nelson(1992)曾報告大量出血產科病

人之子宮動脈對於常用血管收縮劑如新腎上腺素 (norepinephrine),前列腺素

及血管收縮素,血管收縮反應會受到抑制。 

    休克病人血流動力學變化,由於兒茶  胺(catecholamines)分泌增加,引起

周邊血管收縮,如再使用血管收縮劑,會使組織血流灌注減少,治療休克病人合併

乏尿,最好使用低劑量Dopamin 2-5 µg/Kg/min (< 15 µg/Kg/min),可增加心輸

出量、腎臟血流量而使尿量增加。必要時尚可使用Dobutamine刺激心臟β接受器,

增加心肌收縮力。 

外科治療 

    上述內科療法失敗則須考慮外科治療。依據病人生產數、是否想要保留生

育能力、出血嚴重程度,及最重要的產科醫生經驗和判斷力,來決定最適當的外

科療法。首先可考慮的是使用水溶性優碘稀釋液浸潤的細長紗布條從子宮腔頂

部開始往下緊密填塞子宮 (uterine packing),術後再使用子宮收縮劑如前列腺
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素Nalador靜脈滴注維持子宮收縮張力及使用廣效性抗生素預防感染,12-36小時

後如無持續出血情形再取出紗布卷,必要時可重複紗布條填塞子宮。此外亦可使

用子宮內乳橡膠壓力氣球 (intrauterine balloon) 替代紗布條來壓迫止血。 

    懷孕時的子宮血液供應,90%來自子宮動脈,因此子宮動脈、下腹動脈

(hypogastric artery)結紮目的在於降低動脈博動壓力 (pulse pressure) 及

減少大部份子宮血流量,使凝血機能發揮血栓凝固止血作用。AbdRabbo (1994)

報告可使用進階式子宮動脈結紮術 ( stepwise uterine devascularization)

來處理無法控制的產後出血。子宮動脈血管結紮,使用1-0羊腸線 (chromic 

catgut) 縫針,從前往後經由寬韌帶無血管處穿過,須縫住一部份子宮肌肉組織, 

血管被縫線紮住即可,不須夾住剪斷,避免使用八字縫合結紮 (figure of eight 

sutures)。如果出血不能由第一步驟止住,就進行下一步驟,一直到出血止住為

止。第一步驟:單側子宮上段子宮動脈上行枝結紮。第二步驟: 雙側子宮動脈上

行枝結紮。第三步驟:雙側子宮下段子宮動脈下降枝 (cervicovaginal branch)

結紮,前置胎盤及前置-植入胎盤引起之出血往往須要結紮子宮頸陰道動脈分枝

血管,才能成功止住出血。第四步驟:單側卵巢血管結紮,原則上結紮卵巢動脈,

如不容易分離卵巢靜脈,亦可同時結紮。第五步驟:雙側卵巢血管結紮。接受進

階式子宮動脈結紮後,血流阻斷是暫時的,隨後因側枝循環建立,術後患者月經仍

照往常來,沒有任何改變,也仍然會保有受孕及生育能力。至於下腹動脈結紮手

術,結紮血管位置為下腹動脈後枝起源遠側之前分枝,大約離總腸骨動脈起源2-3

公分處,使用不吸收縫線(No. 0-silk)雙重結紮,須注意勿傷及下方鄰近之下腹

靜脈。嚴重大出血或休克病人,不適合作下腹動脈結紮術。 

    某些無法控制之產後出血,可使用放射線血管攝影術找出出血點,再使用

gelfoam (gelatin sponge) 作血管栓塞術來止血。另外也可嘗試使用抗休克重

力衣 (military anti-shock trousers or gravity suits), 治療危及生命之

大出血。壓力衣綁住雙腿及腹部, 壓力維持在25-40 mmHg,時間2-48 h,它的作

用機轉為自體輸血(回心下肢血)500-1000 ml,壓迫小血管使血流量減少,促進血

液凝固。如果上述內科或保守外科療法失敗,子宮切除手術是一快速、有效而安

全的最後根除療法。 

 



第二十三章 糖尿病患者之妊娠處理 

 

前言:糖尿病為妊娠中常見合併症(1--2%)，會增加胎兒 morbidity 及 mortality,甚至   

    先天性異常的機率。 

定義:妊娠合併不正常 OGTT(Oral Glucose tolerance test)或原有 DM 者。 

原因:(1)原有糖尿病 

     (2)妊振本身的促糖尿病生成性(Diabetogenic): 

       (a)HPL (Human placental lactogen):有 Anti-insulin 作用 

       (b)Placental insulinase 

       (c)Estrogen,progesterone 及 cortisol 增加:加強 Insulin resistance 

檢查診斷及處理原則: 

 (1)流程圖示: 



(2)說明: 

   (A)臨床懷疑:包括 

      --肥胖(超過標準體重 20%) 

      --妊娠中體重增加過多 

      --高齡 

      --極多次妊娠者 

      --DM 家族史 

      --尿糖(Glycosuria) 

        判讀 UR:         -    +/-   +   ++   +++   ++++ 

        含 Glucose        -    0.1  0.25  0.5  >1.0  >2.0gm% 

      --三多(喝多、尿多、吃多) 

      --復發性或頑固性 Mycotic cervico-vaginitis ,UTI 

      --子癲前症(Pre-eclampsia) 

      --羊水過多(polyhydramnios) 

      --現有或曾有胎兒先天性畸型 

      --曾產下超過 4Kg 的胎兒 

      --曾有原因不明死產或新生兒死亡 

      --二次或以上的自然流產 

      --曾有難產或生產創傷 

      --前有不正常 OGTT 

(B) 一般妊娠於 24-28 週作 OGTT 50gm screening test,如果 FBS>105mg%或服用 50 gm sugar

後 l 小時>140mg%即為不正常。須進一步作 (C) 

(C)OGTT(l00 gm standard test) 

      plasma blood sugar 正常上限值:  105     190    165    145   mg% 

      服用 100gm sugar 後          : 空腹   1 hour  2 hour  3 hour  

      --Plasma sugar 比 whole blood sugar 高 15% 

      --1 個數值過高，為 Equivocal OGTT 

      --2 個數值過高,為不正常 OGTT 

(D)white classification 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



(E)飲食控制:宜會診營養師 

  (身高 cm -105)=理想體重 Kg x 35+200=每天所須 calories 數量 

(F)OPD FU: 

  --第一、二妊娠期: Q2 weeks 

   第三妊娠期:Ql week 

  --注意 BP,羊水量,FBS,urine sugar 

(G)收住院: 

  --調整 plasma BS(理想為 FBS 90-105 mg%,2hrs PC 120-140mg%) 

  --飲食控制(同 E) 

  --口服降血糖藥:不用。 

  --Insulin: 

    (a)使用法:30'BBF--中、長效(2/3 劑量)+短效 

             30'BD--中、長效(1/3 劑量)+短效 

    (b)調整方式:抽 BS:7 Am、l0 Am、2Pm 及 7Pm，再調整 

 

(c) Insulin: 

種     類          作 用 開 始        最 大 效 果        作 用 時 限 

(甲) 短效 

 Regular           15-30 mins         2-3 hours          6-8 hours   

 Semilente         30-60 mins         4-6 hours          12-16 hours 

(乙)中效 

   NPH             60-90 mins         8-12 hours         18-24 hours  

   Lente           60-90 mins         8-12 hours         18-24 hours 

(丙)長效 

   Protamine zinc  3-4 hours          14-20 hours        24-36 hours 

   Ultralente      3-4 hours          16-18 hours        30-36 hours   

 

(2)評估 Triopathy 

  --Nephropathy:會診腎臟內科 

  --Retinopathy:會診眼科、檢查眼底 

  --Neuropathy :會診 Meta(血糖控制) 

              會診神經內科 

(3)實驗室檢查: 

  --Renal function test:包括 Ccr、Urine protein 

  --4 plasma sugar test, QD 

  --HbAlc (若大於 7.0 表示以前 DM 控制差) 

  --血中、尿中 ketone body 

  --E3、HPL, Qw--Biw:E3 降低 50%，表示胎兒情況不好。 



  --OBS sono:確定週數，尤注意 EBW 及羊水量。早期 Q4-6weeks, 28 週後 Q  

    1-2 week。 

  --細菌或黴菌培養: 

    (甲)子宮頸、陰道分泌物: wet smear 及黴菌培養。 

       若有徵菌感染，可給予--Aq Beta iodine l5ccQid ,hot sitz bath 

                           --Mycostatin:陰道塞劑 1# bid x l4 天 

                           --Pevaryl oint 局部使用。 

    (乙)導尿留中段小便作細菌培養: 

       若有 UTI，可根據 Sensitivity test 給予抗生素。 

 (H)評估 Fetal well-being(大於 28-30 週後) 

   --OBS sono, Qw 

   --NST Qw-Biw 

   --BSST(OCT) Qw-Biw(必要時) 

   --教導病人注意胎動(Fetal movement) 

   --Manning score (必要時) 

   --Fetal Blood flow,Qw-Qow 

(I)Insulin 須要量若突然減少 50%者,表示即將 IUFD 

(J)引產: 

  --須儘早生產者(34-36 週) 

    (a)血糖難控制 

    (b)須 Insulin 大量者 

    (c)合併子滴前症，羊水過多或巨嬰者 

    (d)胎盤功能不足 

    (e)曾有 IUFD 

    (f)class F,R 者 

  --一般於 37 週左右，肺部成熟時，且子宮頸情況良好: 

    (a)前晚午夜後 NPO 

    (b)清晨:Insulin 須量小於 20 單位免打 

      清晨:Insulin 須量大於 20 單位:打 RI 半量或 1/3。 

    (c)5% G/W(l00--125cc/hr)+RI 6units IV  

    (d)Pitocin ,IV pump 

    (e)必要時可破水 

    (f)第一天若失敗(超過 12 小時沒進展)可進食，隔天重來 

 (K)生產:--經陰道生產:一般情況 

        --剖腹生產(C/S):(a)一般 C/S 適應症 

                      (b)引產 2--3.天失敗 

                      (c)產程過長 

                      (d)CPD 或 Macrosomia 



    (若為 OPD 病人，於計劃引產或 C/S 前 2--4 天內住院，Insulin 儘量改用 

     RI) 

         --生產時，為避免胎兒暫時性低血塘，可停止 RI，並改 i.v﹒為 l0% 

           G/W 

         --請小兒科大夫到場作新生兒照顧 

(L)產後照顧: 

   (1)母親:A.在 POR 請查 BS，小心 Hypoglycemia:產後 1小時常發生，5--7 小 

             時也有可能，12--18 小時漸趨穩定，24 小時後改為 S.C. insulin。 

           B.Insulin 須要量減少，儘早改為長效 Insulin 或口服降血糖藥物。(7-10 天才 

             穩定) 

           C.最好勿哺乳。 

   (2)新生兒:當作"早產兒"去照顧。 

    --NPO 36-48 小時後才餵奶 (如呼吸困難，要暫延) 

    --注意暫時性 Hypoglycemia, Hypocalcemia, Hypobirubinemia 及 

      polycythemia 。 

    --注意檢查先天性異常。 

    --小心缺氧、感染、酸血症。 

    --巨大胎兒( class A,B,C) 

    --IUGR(有血管疾病者，即 class D,F,R) 

    --易 RDS(即使 L/S>2) 

<其他注意事項>: 

小心併發症的發生: 

  (A)糖尿病酮酸血症(Diabetic ketoacidosis, DKA):導因於血糖控制差。 

     --症狀: 臉潮紅，皮膚乾冷，口渴，呼吸快且深(有果酮味)、心跳快、腹部 

            硬、血壓低、意識漸昏迷。 

     --實驗室檢查及診斷: 

       (a)血糖(通常>300mg %) 

       (b)血中、尿中酮體(Ketone body)(+) 

       (c)血液常規:Hemoconcentraction、Hct 上升。 

       (d)電解質:Na+正常、K+上升 

       (e)血液氣體分析:PCO2 下降,PH<7.25(代謝性酸中毒) 

(f) BUN, Cr 

處理: 

       (a)可根據尿中酮體(+)追加 RI 治療。 

          4-+  : 40 單位 RI s.c, stat 

          3-+  : 30  

          2-+   20 

          l-+   10 



       (b)RI 50--100 單位，一半 i.v．一半 im st 

       (c)根據 BS，必要時再給 RI  25--50 單位 sc 或 iv， 

       (d)補充水份:0.45%或 0.9% saline 

       (e)電解質及血中 pH 之平衡:用 KCL 及 NaHCO3 

       (f)控制誘發因素 

       (g)i.v.keep:5%G/S500cctRI6 單位+15.%KCL 5--l0ml，並密切追蹤 

 

    --最好勿哺乳。 

  (2)新生兒:當作"早產兒"去照顧。 

    --NPO 36-48 小時後才餵奶 (如呼吸困難，要暫延) 

    --注意暫時性 Hypoglycemia, Hypocalcemia, Hypobirubinemia 及 

      polycythemia 。 

    --注意檢查先天性異常。 

    --小心缺氧、感染、酸血症。 

    --巨大胎兒( class A,B,C) 

    --IUGR(有血管疾病者，即 class D,F,R) 

    --易 RDS(即使 L/S>2) 

<其他注意事項>: 

小心併發症的發生: 

  (A)糖尿病酮酸血症(Diabetic ketoacidosis, DKA):導因於血糖控制差。 

     --症狀: 臉潮紅，皮膚乾冷，口渴，呼吸快且深(有果酮味)、心跳快、腹部 

            硬、血壓低、意識漸昏迷。 

     --實驗室檢查及診斷: 

       (a)血糖(通常>300mg %) 

       (b)血中、尿中酮體(Ketone body)(+) 

       (c)血液常規:Hemoconcentraction、Hct 上升。 

       (d)電解質:Na+正常、K+上升 

       (e)血液氣體分析:PCO2 下降,PH<7.25(代謝性酸中毒) 

       (f) BUN, Cr 

處理: 

    (a)可根據尿中酮體(+)追加 RI 治療。 

       4-+  : 40 單位 RI s.c, stat 

       3-+  : 30  

       2-+   20 

       l-+   10 

    (b)RI 50--100 單位，一半 i.v．一半 im st 

    (c)根據 BS，必要時再給 RI  25--50 單位 sc 或 iv， 

    (d)補充水份:0.45%或 0.9% saline 



    (e)電解質及血中 pH 之平衡:用 KCL 及 NaHCO3 

    (f)控制誘發因素 

    (g)i.v.keep:5% G/S 500cc + RI6 單位 + 15% KCL 5-l0ml，並密切追蹤 B.S﹒ 

  (B)飢餓性酮病(starvation ketosis):導因於嚴格的能量限制。 

    (a)診斬:BS<1OOmg%、ketone body(+) 

    (b)治療:50%G/W5O cc i.v. st 

  (C)低血糖(Hypoglycemia): 

    (a)原因:空腹低血糖或 lnsulin 使用過量 

    (b)症狀:心悸、流汗、膚色蒼白、顫抖、飢餓、頭痛、煩燥不安、疲倦，嚴重者抽 

       筋、昏迷。 

    (c)診斷:BS < 5Omg% 

    (d)治療:5O% G/W 5Occ i.v. st 

           意識恢復後，可飲用橘子水或其他果汁。 

           街教(例:避免空腹、睡前宜吃點心，注意 lnsulin 使用主) 

<應向病患說明之事項> 

1.告訴孕婦糖尿病對妊娠的影響，要嚴格控制好糖尿病。 

2.注意按時看門診檢查或住院治療。 

3.產後六週看產後門診，檢查 FBS 及 PC 2hr，若仍不正常，建議到新陳代謝科門診 

  複檢。 

4.曾有糖尿病酮酸血症(DKA)者，小孩 IQ 會受到影響。 

5.建議 classF-R 婦女避孕。 

 

 



第二十四章 心贓病孕婦之處理 

 

一、前言: 

   欲求減少心臟病產婦在臨產時發生的危險,必須先瞭解產婦在臨產過程中，心臟血管系統 

   之變化。 

二、臨產過程中心臟血管系統之變化: 

    1.Cardiac output: 

     心輸出量隨著產程的進展而增加。硬脊膜外麻醉(Epidural anesthesia)會使之 

     稍微增加。仰臥(Supine position)則會減少。產後(剛生產完畢)心輸出量會因  

     子宮內血液擠壓出來而大量增加。 

    2.心跳速率(Heart rate ) 

     心跳速率通常會比平常降低 l0--20%，產後若發生持續性的心跳加速,應注 

     意是否有 Hypovolemia 或 Impending heart failure 的可能性。 

    3.血液量(Blood volume): 

     自然生產會失血 500--600ml (5--15%)，剖腹產減少 1,000--2,000ml，但產婦 

     通常對失血都相當能忍受。 

    4.靜脈回流(Venous return): 

     第二產程(Second stage of labor)中，病人往下用力(Bearing down)，會減少靜 

     脈回流，因此對於患有嚴重心臟病之產婦，應避免於產程中往下用力。 

三、臨產處理原則: 

   1.第一產程: 

     --產房常規(On Obs Routine)。 

     --儘管維持側臥姿勢(On Lateral Position)。 

     --胎心監視器(On Fefal Monitor)。 

     --會診心臟科。 

     --無痛分娩-硬脊膜外腔麻醉(參考第九章)。 

     --給予適量子宮收縮劑一 Oxytocin(參考第十五章)。 

     --給予預防性的抗生素(例如 CrystalPCN)。 

   2.第二產程: 

     --產鉗(Forceps delivery)的使用以減少產婦用力。 

     --剖腹產的運用，仍以「產科適應症」為決定之條件。因剖腹產所造成之 

      心臟血管變化更大。 

3.產後: 

  --母親心跳之監視(因產後心輸量會大量增加)。 

  --Intake/Output 之嚴格紀錄並控制。 

  --抗生素 Crystal Penicillin 3.0 million ,iv,q4h x 24hours(預防細菌性心內膜炎)。 

  --教導產婦提早下床活動。(Early Ambulation) 



  --若有血栓性靜脈炎(Thrombophlebitis)，該給予 Heparin 5,000 units, iv,q12h。 

  --心臟功能差(Functional class III 以上)最好勿餵母乳，宜使用 Bromocriptine 退 

    奶。 

 



第二十五章 紅斑性狼瘡孕婦之處理 

 

一、前言: 

(一)全身性紅斑性狼瘡(Systemic Lupus Erythematosus，以下簡稱 SLE )是一種自 

    體免疫性疾病，好發於年青女性。 

(二)SLE 產婦在進入產房待產前，多數已在疑難妊娠門診(High risk pregnancy  

    clinic)經過詳細的診斷與治療，而且也有一系列生化及免疫學方面的檢查，  

    作為病情的追蹤。 

(三)產婦進入產房後，應先瞭解其病情(Disease activity)之近況包括: 

    l.ANA titer。 

    2.C3 and C4。 

    3.CBC 注意是否有 Leukopenia,Thrombocytopenia，或 Anemia。 

(四)這類產婦大多數仍在服用 Steroid(Prednisolone)，且多超過兩週以上，產房醫 

    師應注意其發生 Adrenal Suppression 之可能性，產程中要給予 Steroid 的補 

    充。 

(五)產後八週是危險期，尤其腎功能可能會在此時變壞，臨床上應特別注意。 

(六)因流產手術(Therapeutic abortion)後，也常會使病情轉壞，因此 SLE 患者一 

    旦懷孕後，不應輕易接受 D&C 手術來中止懷孕,流產後之處理應同產後。 

二、臨產時之處理原則: 

(一)第一與第二產程: 

   1.產房常規(On Obs routine)。 

   2.瞭解病情--最近一次門診 ANA,C3 and C4 之指數。 

   3.生化及免疫學檢驗--包括 CBC,ANA,C3,C4。 

   4.胎心監視器(On Fetal Monitor)。 

   5.會診免疫風濕科。 

6.Hydrocortisone 一旦進入產程則經靜脈給予 300mg，之後一天內未生產時， 

  繼續追加 100 mg iv, q8h 直到生產。 

(二)產後: 

   1.Hydrocortisone l00mg iv q8h x 24hours 

   2.口服的 Prednisolone(劑量同產前)應持續至產後八週，以避免 Flare-ups。 

   3.教導產婦後如何避孕。 

三、SLE 對新生兒的影響: 

(一)死亡率-對於足月產下之嬰兒,週產期死亡率並未增加。 

(二)罹病率: 

    1.子宮內生長遲滯(IUGR)的可能性增加。 

    2 胎兒有發生 Complete heart block 的可能。 

    3.暫時性的 Leukopenia,thrombocytopenia or hemolytic anemia。 



四、避孕方法:                                                  

SLE 之產婦產後必須告知:SLE 是一種慢性疾病，懷孕本身會增加病人許多 

生活上之不便與危險，尤其是腎功能與心臟功能已受損的病人更應避孕。避  

孕方法，應有以下的認識: 

1. 口服避孕藥--會增加病人栓塞性靜脈炎(Thrombophlebitis)及高血壓  

  (Hypertension)之危險 

2. 子宮內避孕器--因其血小板減少會增加經月過多(Menorrhagia)及痛經的情  

  形。長期使用 Steroid 也易引起子宮內感染(Intrauterine infection)的危險。 

3.隔膜法(Barrier Contraception)--最為適宜。 

 



第二十七章 產前遺傳診斷 

 

  近一、二十年來由於科技的進步，對於眾多胎兒疾病之產前遺傳診斷已有長足

發展。除了傳統之細胞染色體診斷外，高解析度超音波及分子生物科技的介入，

使得許多胎兒先天性異常或遺傳性疾病，得以獲得早期診斷，並藉由適當之產前

遺傳諮詢、處理或產後積極治療，將問題之衝擊性減至最低。 

  常見須接受產前遺傳診斷之適應症，列舉如下: 

1. Advanced maternal age (>=34 years old) 

2. Previous pregnancy resulted in the birth of a chromosomally abnormal 

offspring 

3. Chromosomal abnormality in either parent 

4. Down syndrome or other chromosomal abnormality in a close family member 

5. Pregnancy at risk of a serious Mendelian disorder, which can be 

diagnosed with current technology 

6. A previous child or a parent wit ha neural tube defect 

7. Abnormal fetus identified by sonographic examination 

8. Previous pregnancy with multiple major anomalies without cytogenetic 

results 

9. Fetal sex determination in pregnancy at risk of a serious X-linked 

hereditary disorder for which specific prenatal diagnosis is not 

available 

10.Abnormal maternal serum biochemical screening results  

 

目前本科主要產前遺傳診斷之方法： 

1.超音波:  

    多於懷孕 18-22 週施行篩檢，如有疑問則進行其它侵襲性診斷檢查 (有關 

超音波產前遺傳診斷請參照相關章節)。 

2.羊膜腔穿刺術: 

   多於 16-20 週實施。一般於經腹部超音波導引、無菌操作下，以 22# spinal 

needle 抽取 20 ml 羊水受檢。因羊膜腔穿刺導致破水流產之機率約小於 0.5

﹪。 

3.絨毛採樣術: 

   多於 10-12 週實施。可經腹或經子宮頸超音波導引、無菌操作，以 18-20# 

thin-walled needle 抽取 chorion frondosum 處之絨毛。因絨毛採樣導致流產

之機率約 1-2%。 

4.經皮臍血抽取術:  

    多於 20 週以後實施。可經腹部超音波導引、無菌操作，以 20-22# 



thin-walled needle 抽取 3-5 ml 之臍血。因臍血抽取術導致流產之機率約 1-2%。 

經由前述侵襲性方式取得胎兒檢體後，依其適應症進行相關之染色體 

(cytogenetic or molecular cytogenetic – “FISH” Fluorescence In Situ 
Hybridization study)、分子生物基因  (molecular genetic study – “PCR” 
Polymerase Chain Reaction) 或血清、生化檢查。 

以下簡介本科細胞遺傳實驗室及分生實驗室之工作內容及流程: 

一、 工作地點：醫學研究大樓一樓 

二、 工作內容：羊水、血液、組織細胞之染色體和基因分析檢查 

三、 服務對象：高危險群孕婦、有家族遺傳疾病或重覆性流產 

四、 服務流程： 

A、 產前遺傳咨詢門診作業 

產前門診    每週一 ~ 五上午 

家族性疾病   高齡產婦 

   夫妻染色體異常  習慣性流產 

   曾生下畸形兒 

   產前遺傳諮詢門診 

 家族疾病史   遺傳諮詢  每週一 ~ 五上午 

  

 

 

 超音波檢查  羊膜腔穿刺  絨毛取樣 胎血取樣  



B、 檢體轉送作業之工作流程 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C、檢體處理 

孕   婦 

產前遺傳諮詢門診 產前門診

羊膜腔穿刺 羊膜腔穿刺

細胞遺傳實驗室

染色體判讀

  通   知 

產前遺傳診斷中心

 通 知 

轉診醫師

  季    報 

正常 不正常 正常不正常

遺傳諮詢
遺傳諮詢

轉診

繼續懷孕

產後追蹤

繼續懷孕

產後追蹤

終止懷孕

病理組織或臍帶血



1. 羊水： 

羊水檢體 

  ↓ 
離心，取細胞沉殿物 

  ↓ 
加培養基，作三個獨立培養皿的細胞培養 

  ↓ 
培養過程中，觀察細胞生長情形及換新鮮培養基 

  ↓ 
培養大約 7~10 天，收取細胞在中期及做染色體核型分析 

  ↓ 
分析 20 個中期細胞，選 2個中期細胞照相、存檔 

 

2、血液： 

血液檢體 

 ↓ 
取 buffy  coat，加入培養基培養 

 ↓ 
培養三天，收取細胞在中期及做染色體核型分析 

  ↓ 
分析 20 個中期細胞，選 2個中期細胞照相、存檔 

 

 




