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台灣病人安全通報系統(TPR) 學習案例 

 

發佈日期：2022 年 05 月 

適用對象：所有醫療機構/婦產科醫護人員 

撰稿暨審稿專家：病人安全專案小組 

 

高危險妊娠併發子宮內胎兒死亡的風險評估 

 案例描述 

  

42歲女性，身高 155公分，懷孕前體重為85公斤，BMI為35.4 kg/m2。 

本胎次為第三胎，前二胎為陰道生產，無明顯併發症，此胎於診所進行規則產檢，獨

自產檢無家人陪同。 

妊娠26週接受75g妊娠糖尿病篩檢，血糖值（空腹時/飯後1小時/飯後2小時）分別為

115、195、158mg/dL，確診為妊娠糖尿病，病患被告知需作飲食控制，並無接受相

關飲食衛教，亦沒有常態性血糖監測。 

妊娠32週血壓檢查為150/100mmHg，合併尿蛋白2價，診斷有子癲前症，經醫師建議

給予降血壓藥物Methyldopa早晚服用，惟病人自覺身體狀況良好，沒有定期服用藥物

控制血糖及血壓。 

最近㇐次產檢為妊娠37週，血壓160/100 mmHg，飯後2小時血糖為180 mg/dL，胎

兒預估體重僅1980公克，有明顯胎兒生⾧遲緩現象。 

今日起床後，整天都沒有感受到胎動；傍晚到診所檢查，發現胎兒已無心跳，隨後轉

診至醫院進行引產。分娩時發現胎盤有大量血塊，懷疑有胎盤早期剝離之現象，產婦

於產後3天出院。 
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案例分析 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

1.高齡產婦、肥胖 
本案產婦為高齡產婦，懷孕前 BMI 為 35.4 kg/m2，國民健康署建議成人 BMI 應維持在

18.5 kg/m2 及 24 kg/m2 之間 1；依照孕婦衛教手冊建議，BMI 大於 30 以上之孕婦，孕期

體重增加應維持在 5~9 公斤，第二及第三孕期每週增加 0.25 公斤。高齡及肥胖都是妊娠高風

險因子，相對容易發生周產期併發症，應在妊娠早期介入高風險衛教及營養體重控制。 

2.妊娠糖尿病 
妊娠 24~28 週需進行妊娠糖尿病篩檢，如屬高風險病人，可在懷孕初期即進行糖尿病檢

查。本案產婦妊娠糖尿病篩檢血糖值，空腹、飯後 1 小時及飯後 2 小時分別為 115、195、

158mg/dL，正常值分別為 92、180、153 mg/dL，只要其中㇐個數值超過標準值則確診為

妊娠糖尿病。病人確診為妊娠糖尿病後，應立即接受飲食控制，必要時接受藥物（含胰島

素）治療，診所未提供相關飲食衛教，病人也未接受規則性藥物治療，未定期監測飯前飯後

血糖，妊娠 37 週時飯後 2 小時血糖值為 180mg/dL，顯見本案未能針對血糖作積極控制。 

3.妊娠高血壓 
高齡為妊娠高血壓之主要風險因子。依據文獻指出，40~45 歲孕產婦其併發妊娠高血壓

之風險為 25~29 歲孕產婦之 1.63 倍 2。本案產婦懷孕初期血壓正常，第 3 孕期妊娠 32 週後

發現血壓上升，醫師給予降血壓藥物使用，可惜病人未能遵從醫囑規則服用藥物也未能在家

監測血壓。其中超音波檢查胎兒出現有子宮內生⾧遲緩現象，屬嚴重子癲前症，此時產檢次

數應較正常孕產婦密集，並能透過超音波檢查及胎兒監視器等，評估子宮內胎兒生⾧環境，

合併評估是否轉診或儘早生產。 

4.胎兒子宮內生⾧遲滯、胎盤早期剝離 
本案病人於第三孕期發生胎兒子宮內生⾧遲滯現象，當胎兒生⾧曲線低於 5%，周產期併

發症及明顯上升 3。考量本案產婦為妊娠糖尿病及妊娠高血壓控制不佳，且有胎兒生⾧遲緩現

象，綜合評估風險考量，應可盡早進行母體產前轉診，進行跨團隊會診並適時生產，或許可

以避免胎死腹中之遺憾。然而，妊娠高血壓為導致胎盤早期剝離之主要危險因子，平日應衛

教血壓之監測、注意胎動、陰道異常出血及返診時機；針對配合度不佳之孕產婦，應再積極

投入照護，告知其風險及併發症，透過多方教育改善孕產婦對周產期併發症之瞭解方能配合

治療。 
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背景說明 
 

根據 2021 生產事故救濟年報，已審定胎兒死亡的救濟案件中，事故主要原因除臍帶意外

及不明原因外，其他常見原因有胎盤早期剝離、胎盤功能不全、高血壓或妊娠高血壓、糖尿

病及妊娠糖尿病、胎兒窘迫、感染、子宮破裂等 4。相關胎死腹相關風險因子包含：肥胖、高

齡、抽菸、合併內科疾病、高血壓、妊娠高血壓、子癲前症、妊娠糖尿病、多胞胎、胎兒異

常（包含染色體或基因異常）、子宮內胎兒生⾧遲緩、感染、胎盤與臍帶異常等 5-8。 

本案合併有多重風險因子包含：高齡、肥胖、妊娠糖尿病與子癲前症併控制不佳、子宮

內胎兒生⾧遲緩。推斷最後因高血壓造成胎盤早期剝離，導致子宮內胎兒死亡。醫療院所針

對此類高風險孕婦，應嚴格控制血糖血壓，如有控制不良或有合併症，應進行風險管控，考

量是否後送轉診。同時產檢應利用超音波或胎兒監視器等工具密集監測胎兒生⾧，並能積極

衛教病人併結合家屬共同衛教，血糖血壓控制的必要性，提高服藥遵從性，並能注意胎動及

了解返診時機。 

1. 近年來高齡產婦及孕婦肥胖有明顯增加的趨勢，是周產期併發症的風險因子，產檢

需投入積極衛教，面對無法遵從醫囑的病人，可透過與家人共同衛教，強化周產期

併發症的危險，必要時轉診，透過跨團隊治療，深化病人病識感，達到治療目的。 

2. 子癲前症可以依據風險因子或行第㇐孕期子癲前症篩檢，如屬高風險族群，應於妊

娠 16 週前即開始給予低劑量 aspirin，可以減少早發型子癲前症及之併發症、胎兒生

⾧遲緩及周產期死亡。如發生妊娠高血壓，應要求病人每日量測血壓並記錄、規則

服藥控制血壓，並衛教病人注意胎動。如出現在家血壓過高、全身水腫、噁心、嘔

吐、頭痛、視力模糊、頸部僵硬、小便量減少、體重過度增加、上腹部疼痛等應提

早就醫。如出現胎兒生⾧遲滯，臍帶血流出現異常時則應考慮提早生產。 

3. 糖尿病之孕婦，懷孕初期血糖控制不良容易造成先天胎兒畸形，應於備孕時就應該

控制血糖，並告知醫師懷孕計畫，做藥物調整的準備。㇐般妊娠性糖尿病的診斷，

在 24 週至 28 週時，接受口服 75 公克葡萄糖水耐受試驗，如為高風險病人，應在懷

孕初期即可進行糖尿病檢查，排除孕婦為糖尿病患者，盡早介入治療。㇐但妊娠糖

尿病確診，良好的血糖控制是非常重要，透過營養衛教、飲食控制及運動，搭配飯

前與飯後 2 小時血糖量測，如無法將血糖控制好，需考慮藥物治療，或考量風險下

轉診進行跨團隊治療。 
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4. 高危險妊娠母體轉診，高危險妊娠產婦應有周產期專科醫師負責，同時也能有小兒

專科醫師能進行新生兒急救，婦產科醫學會訂立周產期轉診計畫書(附表)，醫療院

所可根據本身醫療照護量能，與合作後送醫院訂立計畫書，暢通後送管道。鼓勵母

體轉診，減少新生兒外接的併發症。 

5. ㇐般產婦約在妊 16-20 週間可以感受到胎動，經產婦則是自 18 週開始就可能會感受

到胎動，平時應衛教產婦注意胎動現象，如有明顯減少現象，可先輕輕刺激肚子或

飲食提高血糖，再觀察胎動是否有增加，若還是不太活動，應就醫做更進㇐步的檢

查。醫療院所，應該透過超音波或胎兒監視器等評估孕婦及胎兒狀態，如有胎兒窘

迫的情形發生，則建議儘快使胎兒娩出。 

學習重點  
 

1. 對於有胎死中危險因子之產婦應及早給予妥善處置，減低子宮內胎兒死亡之機會及

改善懷孕之預後。 

2. 妊娠性糖尿病確診後，應衛教血糖控制的必要性並積極控制，並要時進行轉診及跨

團隊治療。 

3. 妊娠高血壓，應衛教病人在家自我測量並記錄血壓，同時告知返診時機。 

4. 胎動減少時應盡快評估，並運用胎兒監視器或超音波評估胎兒狀態。 

5. 高危險妊娠之產檢應更積極，並能評估子宮內胎兒生⾧環境，醫療單位應考量自身

處置量能急風險，必要時應積極後送轉診或提早生產。 

6. 母體轉診至有新生兒急救能力周產期照護中心生產，同時減少出生後新生兒外接併

發症，也能與後送單位訂立轉診計畫，同時應具有新生兒急救能力，因應不預期之

緊急狀態。 
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附表_婦產科醫學會訂立周產期轉診計畫書 


