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淺談姙娠高血壓
台南新樓醫院藥劑科藥師  陳湘婷、林家伊

摘要

高血壓的疾患占孕婦的5-10%，為孕婦死亡的前三大主因之一，而引發死亡的原

因，通常是因為高血壓合併子癲前症或子癲症，其發生率占孕婦的3.9%。妊娠中的

高血壓，指收縮壓大於140 mmHg 或舒張壓大於90 mmHg，或妊娠後期之收縮壓比早

期高30 mmHg 或舒張壓升高15 mmHg。對於輕微的妊娠高血壓病人可在家中臥床休

息，服用降血壓藥物控制血壓。降血壓的藥物包含 methyldopa、labetalol、nifedipine 

及 hydralazine，一旦血壓持續上升或有嚴重子癲前症的症狀出現時，則需要住院觀察

及治療。嚴重的子癲前症和子癲症的病人，可以使用靜脈輸注硫酸鎂 (MgSO4) 來預

防或控制痙攣的發生。硫酸鎂的作用在於抗痙攣而非降低血壓。使用硫酸鎂時，應要

特別注意病人的肌腱反射 (deep tendon reflexes, DTR)、呼吸速率以及尿量，並且時常

監測血清中的鎂離子濃度，以避免中毒發生。

關鍵字：gestational hypertension、preeclampsia、eclampsia、HELLP syndrom

壹、前言1

妊娠高血壓 (gestational hypertension)，

就是身體不能適應懷孕所引起的血液循環方

面的變化而產生的疾病。妊娠高血壓是孕婦

易患的疾病之中最可怕的一種，多發生於懷

孕後期，約有5-6%的孕婦會罹患妊娠高血

壓。依世界衛生組織的統計，在開發中的

國家，有高達16%的孕婦死於高血壓所引發

的疾病，是孕婦死亡率的第一位2。依 The 

Working Group classification of hypertensive 

disorders complicating pregnancy 的分類，妊

娠高血壓可以分成四大類：1.妊娠高血壓；

2.妊娠高血壓合併子癲前症 (preeclampsia) 或

子癲症 (eclampsia)；3.慢性高血壓；4.慢性
高血壓合併子癲前症3。妊娠高血壓又稱為 
pregnancy-induced hypertension，指懷孕20週
後首次診斷出收縮壓大於140 mmHg 或舒張
壓大於90 mmHg 的血壓狀況，但無合併蛋白
尿。子癲前症的診斷標準 (表一)4，若有發

生無法追究原因的痙攣就稱為子癲症，可能

發生在產前、產中或產後，但在產後48小時
後發生痙攣的機會約有10%。若產後12週後
高血壓仍持續，則稱為慢性高血壓。造成子

癲前症的危險因子有：孕婦為第一次懷孕、

多胞胎懷孕、葡萄胎、原來就有腎臟或心臟

疾患、家族遺傳因素等，都屬於子癲前症的

好發族群 (表二)。
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表一  子癲前症的診斷標準
4

Preeclampsia 診斷標準
懷孕20週後出現高血壓 (大於140/90 mmHg)，且合
併有蛋白尿 (> 300 mg/24hr，或連續兩次 > 100 mg/
dL/6hr ，或驗尿試紙蛋白尿大於1價以上)
Severe preeclampsia
血壓高於160/110 mmHg
24小時內蛋白尿流失大於2克，或驗尿試紙蛋白尿
大於2價
血液中 creatinine 大於1.2 mg/dL
血小板小於100000/μL
LDH 上升
ALT 或 AST 上升
持續性的頭痛或腦部或視力的障礙

持續性的上腹痛

肺水腫

HELLP syndrome: Hemolytic anemia、Elevated Liver 
enzymes、Low Platelet count

表二  子癲前症的危險因子
1

Moderate High
1. First pregnancy
2. Age ≥ 40 years
3. Pregnancy interval > 

10 years
4. BMI ≥ 35 kg/m2 at 

first visit
5. Fami ly  h i s to ry  o f 

preeclampsia
6. Multiple pregnancy

1. Hypertensive disease during 
Previous pregnancy

2. Chronic kidney disease
3. A u t o i m m u n e  d i s e a s e 

such as systemic lupus 
erythematosus or antiphos-
pholipid syndrome

4. Type 1 or type 2 diabetes
5. Chronic hypertension

If at least 2 moderate or at least 1 high risk factor for 
preeclampsia: Advise woman to take Aspirin75 mg/day 
from 12 weeks until birth (Unlicensed indication)

oxide) 的分泌減少，或使促進凝血或血管收

縮的物質增加，而引發臨床症狀。三、前

列腺激素分泌改變：在子癲前症的患者，

血管內膜分泌的 prostacyclin (PGI2) 會減

少，但血小板分泌的 thromboxane A2 會增

加，因此造成對 angiotension II 的敏感度增

加，而引發血管收縮。四、一氧化氮活性

減少。五、Endothelins 的血中濃度過高。

六、Aantiangiogenic factors 表現增加，如：

soluble Fms-like tyrosinekinase 1(sFlt-1) 及 

soluble endoglin (sEng)。

參、低劑量 aspirin 用於預防的研究7

根據抽血超音波檢查進行判斷，包含

血液中胎盤生長因子 (PIGF)、懷孕相關蛋白

質A (PAPP-A) 以及超音波測量子宮動脈血

流 (Uterine PI)、母親平均血壓 (MAP) 等，篩

檢準確度高達八成。子癲前症對孕婦和胎兒

潛在危險性極大，故及早診斷、控制與選擇

適當時機產出胎兒與胎盤，是非常重要的。

透過抽血以及超音波檢查，在懷孕第十二週

找出95%罹患子癲前症高危險群之產婦，在

醫師指示下及早服用低劑量 aspirin，可降低

子癲前症的發生率。低劑量的 aspirin (0.5-

2.0 mg/kg) 藉由降低 thromboxane 的合成及

維持 prostacyclin 生成，而 prostacyclin 可以

讓胎盤的內皮細胞放鬆達到預防子癲前症

的效果。2013年針對42篇 RCTs 進行 meta-

analysis，總共收錄超過 27,000名具有中至

重度子癲前症危險因子的孕婦，研究發現及

早 (≤ 16 weeks) 服用低劑量 aspirin 顯著降低

子癲前症 (RR 0.47, 95% CI = 0.36-0.62; 7.6 

versus 17.9%)、嚴重子癲前症 (RR 0.18, 95% 

CI = 0.08-0.41; 1.5 versus 12.3%)、胎兒生長

遲滯 (RR 0.46, 95% CI = 0.33-0.64; 8.0 versus 

17.6%) 及早產 (RR 0.35, 95% CI = 0.22-0.57; 

貳、致病機轉及臨床表徵5,6

子癲前症是一系列病程的演變，在胚

胎著床時就已經開始，造成臨床病程的機

轉可能原因如下：一、血管痙攣：血管過

度收縮造成血管阻力上升，並且讓血壓上

升。二、血管上皮細胞的激化：受損或被

激化的上皮細胞可能會使一氧化氮 (nitric 
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4.8 versus 13.4%) 的發生率。進一步分析更

發現，提早在12-16週就使用 aspirin，相較於

16週後才使用的組別效果較好 (RR 0.41, 95% 

CI = 0.19-0.92 versus 0.93, 0.73-1.19)。

肆、治療藥物分類

選擇治療藥物時需考慮母親與胎兒的風

險，最重要的考量因子為血壓的變化。許多

研究建議嚴重高血壓 (BP ≥ 160 /110 mmHg) 

需投與抗高血壓藥物，不僅對母親及胎兒

有利且可以降低中風的風險。對於輕度到中

度高血壓孕婦並不建議用藥，積極降壓治

療 (血壓降低太快)，可能造成胎兒窘迫、生

長遲滯或使胎兒暴露於藥物潛在風險8。抗

高血壓藥物有許多分類，所有藥物皆會通過

胎盤，選擇藥物時根據病人血壓的 acuity 及 

severity 來決定。以下分別來做介紹：

一、抗高血壓藥物 (表三)9

（一）Methyldopa

廣泛用在孕婦上，長期對於嬰兒的安全

性數據已建立。但其只具有 mild 的抗血壓

能力且起始作用慢 (3-6小時)，口服劑量為

250 mg, bid-tid，最大劑量為3000 mg/day。

（二）β-blockers

2 0 1 3年系統性文獻回顧  (收錄1 3個 

population-based case-control 或 cohort studies) 

比較在第一孕期服用 β-blockers 與產生先

天性畸形 (major congenital malformations) 的

風險。研究結果發現並無顯著增加先天性

畸形的風險 (OR 0.90, 95% CI = 0.91-1.10)。

但在 organ-specific malformations 發現：

cardiovascular defects (OR 2.01;95% CI = 1.18-

3.42)，cleft lip/palate (OR 3.11; 95% CI = 1.79-

5.43) 及 neural tube defects (OR 3.56; 95% CI 

= 1.19-10.67)。因此，這類藥物用於妊娠高

血壓需要更進一步的研究。但是，labetalol 

具有α及βadrenergic blocking activity，具

有保護子宮動脈血流的能力，且作用快 (小

於2小時)，研究指出用於妊娠高血壓的療效

及安全性較佳，臨床上有針劑及口服劑型

可以選用。針劑起始劑量20 mg (輸注時間

大於2分鐘)，維持劑量20-80 mg (at 10 min 

intervals)，總累積劑量300 mg。狀況穩定可

改口服，起始劑量100 mg, bid，維持劑量

100-400 mg, bid，最大劑量2400 mg/day。

（三）Calcium channel blockers (CCB)

研究指出使用長效型的  n i f e d i p i n e 

(sustained release tablet) 並無主要的副作用

產生。口服劑量為30-90 mg qd，最大劑量

為120 mg/day。立即釋放型通常用於緊急處

理，劑量為10-20 mg，若需要可每30分鐘重

複給與，不會用於常規控制高血壓。

（四）Hydralazine

靜脈注射 hydralazine 通常用在緊急處理

嚴重高血壓的病人。臨床上有靜脈注射及口

服兩種劑型可供選擇，但常見的副作用包括

低血壓、反彈性心跳過速及體液滯留，因此

限制了此藥品在孕婦族群的使用。

（五）Others

像是 thiazide 類的利尿劑或是 clonidine，

較少報導用在妊娠高血壓。利尿劑使用會使

體液流失導致體內離子失衡，因此除了孕婦

有合併肺水腫外，不會常規用於高血壓的治

療。Clonidine 的機轉與 methyldopa 相似因此

用於治療 mild 的高血壓，但其有反彈性高血

壓的副作用，因此除非一般常用的抗高血壓

劑不能使用的時候才會考慮使用 clonidine。
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表三  抗高血壓藥物分類

Anti-hypertensive drugs
Mehtyldopa Labetalol Nifedipine Hydralazine

經過胎盤 會 會 會 會

Onset 3-6小時 < 2小時 立即釋放劑型：20 分 10-20分
劑量 Oral: 250 mg bid-tid

Max: 3000 mg/day
IV bolus: 20 mg
IV push over 2 min ; 
may administer 40 to 
80 mg at 10 min 
intervals; Max:300 mg
IV infusion: 2 mg/min; 
titrate to response up 
to 300 mg
IV to oral: 
100-200mg bid 
100-400 mg bid; 
Max: 2400 mg/day

Urgent : Immediate release 
10-20 mg; may repeat in 30 
min if needed, then 10-20 mg/
Q2-6H
Chronic: Extended release 
tablet 30-120 mg daily

IV bolus: 5 mg IV (1-2 
min)→  5-10 mg/ 20 
min as necessary
Max bolus dose: 20 mg 
for a total dose of 30 
mg 
Oral: 50-200 mg/day 
bid-qid Max: 300 mg

注意事項 副作用：使用高劑量
有鎮靜的情形產生

副作用：支氣管痙攣 副作用：低血壓、熱潮紅、
鼻黏膜充血、心悸、噁心、
頭暈、頭痛、發汗、緊張焦
慮、呼吸困難、末梢水腫等 

副作用：低血壓、反
彈性心跳過速及體液
滯留

Anti-convulsion drug
MgSO4 機轉：Raising the seizure threshold by its action at the n-methyl d-aspartate (NMDA) receptor, membrane 

stabilization in the central nervous system
劑量：loading dose of 4-6 g IV (> 20 min) and maintenance dose of 1-3 g/hr 
副作用：出汗、面潮紅、頭痛、口乾、說話不清、肌肉無力、少尿、嚴重者還會出現肌腱反射 

(DTR)消失、呼吸受到抑制、腎臟功能抑制等現象

二、抗痙攣藥物10

硫酸鎂 (magnesium sulfate) 藉由作用在 

n-methyl d-aspartate (NMDA) 受體進而使癲癇

發作的閥值提高。另外，也有非專一性的鈣

離子阻斷作用及抑制運動神經末梢釋放乙醯

膽鹼，因此可以降低血壓，減少子宮收縮的

強度和頻率。靜脈注射初始劑量為4-6 g (輸

注時間大於20分鐘) 之後維持劑量為1-3 g/

hr，治療濃度範圍建議在4.8-8.4 mg/dL (2.0-

3.5 mmol/L)，濃度太高可能會造成肌腱反射 

(deep tendon reflexes, DTR) 消失嚴重甚至會產

生呼吸抑制或心跳停止。鎂中毒的解毒劑為

靜脈注射1 g calcium gluconate，可能的解毒

機轉為體內鎂濃度上升時抑制了 parathyroid 

hormone (PTH)，引起暫時性的血鈣濃度降

低，透過鈣離子的補充來競爭細胞上的同一

結合部位，拮抗鎂離子作用而解毒。

伍、結論

總結來說，妊娠高血壓如果合併子癲前

症或子癲症，對於胎兒或孕婦都是危險的徵

兆，要謹慎評估及治療，若出現子癲症、肺

水腫、腎功能障礙、胎盤早期剝離、不正常

胎兒監測結果、發生 HELLP 症候群及持續

惡化的嚴重子癲症患者，應立即治療。為了

防止合併症發生，這類患者在診斷早期儘早

轉介到有成人及新生兒加護病房的醫院來治

療，以避免不必要之風險發生。
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Management of Hypertensive Disorders in 
Pregnancy

Hsiang-Ting Chen1, Chia-Yi Lin2

Department of Pharmacy, Sin-Lau Hospital1,2

Abstract

Hypertensive disorders are the most common medical complication of pregnancies, with 
an incidence of 5–10%, and a common cause of maternal mortality all over the world. Most 
cause of death is patients diagnosed with gestational hypertension will subsequently develop 
into pre-eclampsia, or severe features. In addition, these pregnancies may result in preterm 
delivery, fetal intrauterine growth restriction, and placental abruption.

Hypertension is defined as a systolic blood pressure (BP) ≥ 140 mmHg or a diastolic BP 
≥ 90 mmHg or both. In the absence of strong evidence supporting the use of antihypertensive 
therapy for mild-to-moderate hypertension during pregnancy, initiation of pharmacological 
therapy is not recommend unless BP approaches severe hypertention range. The choice 
of antihypertensive agents include methyldopa、labetalol、nifedipine and hydralazine. 
Patients should receive an intravenous magnesium sulfate for eclamptic seizures or seizure 
prophylaxis. Because of the side effects, we recommend to monitor the serum magnesium 
concentration, DTR, respiration and urine output when using magnesium sulfate.
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