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千分之一風險，我們做了許多！

十分之一風險，我們做了多少？

美國西北大學凱洛格管理學院終身教授，「現代行銷學之父」的巨著「社

會行銷 (Social Marketing)」，是現代 EMBA學程、醫療管理學、公共衛生學
必備、必修的經典教科書。所謂社會行銷，意即使用行銷原則與技術影響社

會大眾的想法與行為。近三十年來，社會行銷解決了許多公眾健康、環境保

護，甚至社區關懷的議題。

雖然，大部分的台灣婦產科醫師並未研讀過社會行銷這本書；但卻把社

會行銷的理念及精神貫徹得淋漓盡致。以母胎醫學領域中的產前胎兒唐氏症

檢測而言，優生保健法頒佈施行初期，建議高齡孕婦接受羊膜穿刺產前診斷，

接著，針對所有孕婦推行更廣泛普及的唐氏症篩檢，透過孕中期的母血標誌

檢測，及更進階的孕初期胎兒超音波篩查，台灣的唐氏症活產率從千分之一，

直直落至目前的千分之零點一。對於發生率約為千分之一的胎兒先天異常疾

病，台灣的母胎醫學做了領先全球的措施，成功防止此一疾病的產生。

近幾年來，早產被稱為母胎醫學的「文明病」。原因是，已開發國家的

早產發生率，不降反升；而台灣亦然，國內的早產發生率介於 9-11%，也就
是十分之一的新生兒是以早產兒的身份提前來報到。雖然，近年來的新生兒

照護科技不斷進展，使得「巴掌大仙子」的存活率，及得以救治的胎兒體重

及周數頻頻破紀錄；反觀，母胎醫學對於這十分之一風險的周產兒疾病，投

入的關注及獲得的成果，相對不足。

繼 2003年，美國知名的 The March of Dimes基金會積極投入早產防治
工作後；世界衛生組織WHO亦提出相對應的千禧年早產防治計劃。目前，
全球都積極向早產發生率宣戰。

台灣母胎醫學會配合主流醫療發展，今年年會即以早產防治為主軸，並

推出新版「早產防治網」，期盼從醫學再教育，科普宣教手段有效改善這十

分之一的風險。本次大會，亦為最新台灣母胎醫學學術、研究成果的大驗收。

期待您的參與、並賜指導！

                                                             台灣母胎醫學會
  秘   書   長  蕭慶華
  備任理事長  陳   明
  理   事   長  鄭博仁
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台灣母胎醫學的未來與挑戰學術研討會
暨    台灣母胎醫學會會員大會2014

全基因趨勢記分法：一種創新的非侵入性

胎兒染色體檢測演算法

陳明  醫師

彰基基因醫學部部主任

台大醫院基因醫學部主治醫師

衛生福利部國民健康署認證遺傳諮詢中心，臨床細胞遺傳檢驗機構，基因檢驗機構主持人

台大生命科學博士 英國格拉斯哥大學醫學遺傳所碩士榮譽畢業 台大醫學士前十名畢業 
教育部公費留學得主

世界胎兒鏡工作小組 會士

本次演講將報告一種由彰基，林口長庚，中央研究院和台大醫院一起研發的屬於台灣的非

侵入性胎兒染色體檢測演算法，這個方法由研究總主持人陳明醫師在今年歐洲婦產科醫學會年

會特選口頭報告獲得好評，且刊登在七月號婦產科超音波雜誌。自從 2011年相關檢測在中國
大陸和美國問世以來，商業公司主導了這個領域，但今年我們和荷蘭分別報告了由學術機構主

導，產業界配合的檢測演算法，避免了專利的壟斷，同時提出自己可以讓國際同行信服的效度

數據，我們非常榮幸向國內同行介紹我們的方法。我們樂見百家爭鳴，不樂見壟斷，也不樂見

商業主導醫療，我們希望在現有的衛生福利部遺傳檢測和罕病醫療相關評核機制下，建立一個

具備國際標準又負責的檢測平台。
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Prenatal High Resolution Array CGH for Fetuses 
in First Trimester Screening with 

Ultrasound Anomalies
C.H. Hsiao 

Taipei City Hospital at Women and Children Campus

Objective: To study the target array comparative genomic hybridization (aCGH) for fetuses in the first 

trimester screening with ultrasound anomalies
Method: We enrolled a total of 3043 women the first trimester screening in native Chinese population. 

There were 101 cases high risk indicated for array CGH using a 60K oligonucleotide array, 

Agilent, ISCA. The anomalies ultrasound soft maker in the first trimester including increased 

nuchal translucency(NT), absent/hypoplastic nasal bone, tricuspid regurgitation and reversed 

ductal venosus of Doppler blood flow, echogenic bowel, hydrocephalus, megacystis, cardiac 

defects, and limbs defect . Each sample was split in two; standard karyotyping was performed on 

one portion and the other was sent to laboratories for chromosomal microarray. Variations in copy 

number (CNVs) were excluded known non-pathogenic variants by survey parents. The pathogenic 

of CNVs is reported and the association with NT and other ultrasound findings described.

Results: We enrolled a total of 101 women for array CGH. The indications for prenatal diagnosis 

were abnormal result on Down’s syndrome screening 20 (19.8%), structural anomalies on 

ultrasonography 37 (36.6%), advanced maternal age 27 (26.7%), family history 10 (9.9%), and 

other indications 7(7.0%). All of the fetal samples, microarray analysis was successful of samples 

without tissue culture from chorionic villus sample and amniocentesis. Six cases de novo micro-

duplication/deletion associated with mental retardation and 7 structural anomalies, and one 

trisomy 21, 18, 13 respectively. Six cases of micro-duplication were heritage from parents. Fifteen 

cases major congenital anomalies or syndromes were non-associated with karyotype and a-CGH. 

In samples with a normal karyotype, microarray analysis revealed clinically relevant deletions 

or duplications in 6.0% with a structural anomaly and in 1.5% of those whose indications were 

advanced maternal age or positive screening results.

Conclusions: Array-CGH allows detection of submicroscopic chromosomal abnormalities of which 

the prevalence may be increased in fetuses with ultrasound abnormality.
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早期流產有無胚胎之染色體比較

Chromosome Distribution of Early Miscarriages with 
Present or Absent Embryos: 

Female Predominance
鄭欣欣．歐家佑．蔡慶璋．張舜智．蕭碧玉．藍國忠．許德耀

高雄長庚婦產部，林口長庚婦產部

摘   要
目的：探討早期流產有無胚胎是否有染色體分布上的差異

方法：這是回溯性的研究，收集 1995-2013年共 223位因為早期流產而接受子宮搔刮術的女性，

詳細的腹部或陰道超音波用來診斷是否有胚胎的存在，進一步的將刮出來的受孕物做染色

體分析。

結果：在 223個早期流產，有 143個有胚胎，另外 80個沒有，他們之間染色體異常率有顯著

的差異 (61.5% vs. 46.3%, p<0.05)，其中 trisomy 18, 21和 45X只在有胚胎那一組存在。其

他如 triploidy, tetraploidy, mosaicism, structure和 double abnormality則沒有顯著差異，另外

也發現無論怎麼分組，受孕物為女性的比例都明顯多於男性。

結論：早期流產有無胚胎的染色體分布確實是有差別的，超音波的發現可能可以提供找尋早期

流產原因不同的方向。而較高的女性受孕物可能和早期的篩選有關。

Purpose: The objective of this study is to compare the chromosomal distribution of early miscarriages 

with or without embryonic poles.

Materials and methods: It was a retrospective study of 223 women who underwent dilation and 

curettage (D&C) between 1995 and 2013 for early miscarriages. The presence or absence of a 

fetal pole was evaluated by abdominal or transvaginal ultrasound. Cytogenetic tests of products of 

conception following culture were determined in both groups.

Results: Of the 223 early miscarriages, 143 had embryos and 80 did not. The abnormality rate differed 

significantly (61.5% vs. 46.3%, p<0.05), with trisomy 18, 21 and 45X found only in miscarriages 

with embryos. There were no significant differences between groups in rates of triploidy, 

tetraploidy, mosaicism, structure and double abnormality. The female abortus rate was higher in 

miscarriages with or without embryonic poles, as well as in groups with normal and abnormal 

karyotypes. 

Conclusions: Chromosome distribution differs in miscarriages with or without embryonic poles. The 

ultrasound findings might offer different direction to determine the causes of early miscarriages. 

The higher female abortus rate may be associated with early selection.
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頭胸連體嬰合併透納氏症候群

陳冠儒．鄭博仁．蕭勝文

林口長庚紀念醫院 婦產部

摘   要
本個案報告提出一個極為罕見的頭胸連體嬰，這個頭胸連體嬰在做第一孕期唐氏症篩檢時

發現，合併了頸部透明帶異常增厚的情形，染色體報告為透納氏症候群。這個個案在 11週的
時候，也利用立體超音波幫助診斷，引產後也做了胎兒骨骼立體重組，發現頭胸連體的狀況。

立體超音波在第一孕期唐氏症篩檢有其應用價值。
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Association Studies of Cytokine Genes and 
Preeclampsia in Taiwan 

Lin Kang1,  Fong-Ming Chang1,2 

1Department of Obstetrics and Gynecology, College of Medicine, 
National Cheng Kung University, Tainan City, Taiwan.

2Da-An Women Children Hospital, Tainan City, Taiwan. 

Objective: To examine whether the cytokine gene polymorphisms could be used as markers of 

susceptibility for preeclampsia in Taiwan. 

Materials and Methods: We genotyped Taiwanese population (102 women with preeclampsia and 

148 controls) for the following cytokine gene polymorphisms: promoter region and exon 5 of the 

interleukin(IL)-1β gene, intron 3 and promoter -590 region of IL-4 gene, promoter -238 region 

and -308 region of tumor necrosis factor (TNF)-α. The association between the genotype and 

disease was examined by Chi-square tests. 

Results: We found no significant differences in the genotype distributions and allele frequencies 

for the IL-1β gene and IL-4 gene between preeclampsia and control groups. However, the 

polymorphisms of the TNF-α gene at promoter -308 region and haplotype analysis showed a 

significant association with susceptibility to preeclampsia in the Taiwanese population.

Conclusion: In our series, we observed that polymorphisms of TNF-α gene play a role in the 

development of preeclampsia in the Taiwanese women. It is helpful for us to obtain more accurate 

results between genetic susceptibility and preeclampsia.
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採用「糖尿病與妊娠研究小組國際協會」

(International Association of the Diabetes and 
Pregnancy Study Groups)所訂定的妊娠糖尿病

診斷標準後對周產期結果的影響

李汶芳．羅良明．謝燦堂．洪泰和

台北長庚紀念醫院 婦產科

目的：本研究主要的目的是探討採用「糖尿病與妊娠研究小組國際協會」(International 

Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups [IADPSG)])所訂定的妊娠糖尿病診斷

標準後，對周產期結果的影響。

方法：過去我們對妊娠糖尿病的診斷是採用兩階段式的篩檢方法 (先進行一小時的 50克葡萄糖

測試；若為陽性，再進行三小時的 100克葡萄糖耐受性測試 )。從 2011年七月起，我們將

IADPSG的建議納入常規產科病人的照護。此次研究中，我們回溯性地比較採用 IADPSG

妊娠糖尿病的診斷標準前 (Period 1: 2009/01/01 - 2010/12/31)與後 (Period 2: 2012/01/01 - 

2013/12/31)，母體和新生兒的各項預後。多胞胎妊娠、胎兒有染色體或先天結構異常以及

懷孕前已經診斷罹患糖尿病者則被排除在研究分析之外。

結果：在採用 IADPSG妊娠糖尿病的診斷標準後，妊娠糖尿病的發生率由 4.6 %上升為 12.4 %。

相較於採用新的診斷標準前 (Period 1)，採用新的診斷標準後 (Period 2)生產的產婦在懷孕

過程中體重增加較少、胎兒出生體重較輕、產程較短以及有較低的比例出現巨嬰 (出生體

重大於 4000公克 )或胎兒過大 (large-for-gestational age)的現象。經多變項邏輯迴歸分析、

校正可能干擾因素後，Period 2仍然是避免發生巨嬰和胎兒過大的保護因子。

結論：採用 IADPSG診斷妊娠糖尿病的標準與孕婦在懷孕過程中體重增加較少、胎兒出生體重

較輕，以及巨嬰和胎兒過大的發生減少有顯著的相關性。
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Insulin Resistance in Intrauterine Growth 
Restriction Fetus in Uterus: Demostration of Fetal 
Origin Adult Disease by Monozygotic Twin Model

蘇聖淵．詹耀龍

林口長庚紀念醫院 婦產部

Object: To evaluate the insulin sensitivity by measuring the ability of insulin induced translocation 

of glucose transporter type 4 protein (GLUT4) in intrauterine growth restriction fetus using 

monozygotic model.

Materials and methods: Monochorionic (MC) twin with selective intrauterine growth restriction 

(sIUGR) was defined as one twin is IUGR and the co-twin is appropriate for gestational age 

(AGA). Amniotic fluids were obtained from the two fetuses’ sacs of MC twin with sIUGR during 

Cesarean section and amniotic fluid mesenchymal stem cells (AFMSCs) were cultured. The ability 

of insulin induced translocation of GLUT4 in AFMSCs was visualized by immunocytochemistry 

and quantitative measurement by flow cytometry.

Result: The GLUT4 could be detected in human AFMSCs. The ability of insulin induced translocation 

of GLUT4 is significant reduced in sIUGR twins’ AFMSCs comparing with AGA co-twins’.

Conclusion: There is higher insulin resistance found in AFMSCs in sIUGR fetus than the AGA co-

twin. We suppose that more incidence of type 2 diabetes mellitus in adult life in baby born as 

IUGR may at least partly contributed by fetal origin insulin resistance. 
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連續性電氣監測心臟血液動力學於高危孕婦之應用
Application of Electrical Velocimetry in 

High Risk Pregnant Women 

黃建勳．曾智文．李中遠．李馥如．楊春香．張淑玲．鄭碧華 

嘉義長庚紀念醫院 婦產科 

Electrical velocimetry is a relatively new type of impedance cardiography that determines 
changes in thoracic impedance during the cardiac cycle in response to blood velocity variations within 
the aorta.   The hemodynamics cardiac parameters include index of contractility, cardiac output, 
stroke volume index and variation, thoracic fluid content, preejection period, left ventricular ejection 
time, systemic vascular resistance index, and mean aerial pressure. They can be used to monitor 
hemodynamic changes during pregnancy and are useful in helping clinician to make better decisions.  
Therefore better managements have been reported on preeclampsia, anesthesia during cesarean section, 
and positions during cesarean section.  In addition to previous drug therapy experience (hydrazine, 
labetalol and nicardipine), we had a special application  on an emergent and high risk pregnant women 
who suffered from premature preterm membrane rupture on her gestational age 27 weeks and 6 
days with pending sepsis. In addition, her baby had a fetus breech presentation with a progressively 
exacerbated biophysical profile due to severe oligohydramnios. 

In this presentation, we will demonstrate the unique hemodynamic records during her short 
tocolytic period with multiple tocolytic medicines before cesarean section and postpartum stage. We 
will also show electric velocimetry on twin pregnancy at term before and after cesarean section. These 
electrical velocimetry hemodynamic data were gathered by using the Aesculon electrical velocimetry 
system (Cardiotronic, Berlin, Germany and La Jolla, California, USA). 

It is timely for interns, residents and nurses to learn non-invasive real-time hemodynamic 
measurements for immediate beside maternal managements. Patients and their family are comfortable 
for this non-invasive continuous monitoring by electrical velocimetry system.   It is worthwhile to 
increase database of cardiography parameters during the three pregnant trimesters and the postpartum 
period for early detection and prevention of any pregnancy related hemodynamic problems.
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早產防治：從生殖道微生態保健介入乳酸菌

與婦女生殖健康

鄭博仁

林口長庚醫院婦產部副部主任、產科主任

長庚大學醫學院部訂教授

長庚醫院基因醫學中心推動委員會主席

長庚醫訊發行人

生殖道感染是婦女最常見的症狀及困擾之一；而生殖道感染也和婦女健康息息相關，甚至

會進一步影響到育齡婦女從受孕期到懷孕期，胎兒及新生兒的整體健康狀況。

導致婦女生殖道感染的原因相當複雜多元。女性胎兒在母體內，其生殖道是無菌的；出生

後數小時，新生兒的生殖道才慢慢培養出細菌。到了成年期，婦女生殖道內的細菌菌落更為複

雜，由於女性荷爾蒙的影響，增加了陰道上皮細胞中醣原的含量，有助於陰道內「正常菌落」

的形成。陰道的正常菌落，通常是以特殊的乳酸菌 主，它們可以分解陰道內的醣原，產生酸

性物質，讓陰道酸鹼值 PH維持在 3.5至 4.5之間；乳酸菌的代謝過程中同時也會製造一些抗菌
物質和過氧化氫（H2O2 ），使適應在弱鹼性的大多數致病菌受到抑制。婦女生殖道內的醣原，
提供陰道乳酸菌的營養來源；而乳酸菌幫忙消滅陰道內的有害菌落；所以乳酸菌是以「共生作

用」生存在陰道內，和人體和平共存；而陰道則因此得到「自凈作用」，保護婦女生殖道免於

致病菌的侵襲。

一旦陰道與乳酸菌種間的微生態失去平衡，則致病菌種將逐漸占優勢，而婦女陰道將產生

程度不等的不適症狀，嚴重者將影響婦女甚至胎兒的健康。影響陰道生態環境平衡的主要因素

包括：濫用抗生素，除了消滅致病菌外，陰道正常菌落的乳酸菌種也被抑制；潮濕環境及不良

的生活作息如經常穿著緊身褲、不當使用衛生護墊及棉條、不當使用潤滑油及陰道灌洗、個人

體質、肥胖症、糖尿病等致使陰道酸鹼度改變；不當性行為、個人私密衛生不佳、長期使用類

固醇或免疫抑制劑導致致病菌成長等。

生殖道的致病菌感染大致可被歸納成兩類：其一是細菌性陰道炎即 BV（bacterial 
vaginosis），大量的厭氧細菌取代乳酸菌繁殖滋長於陰道，形成了搔癢、不適、惡臭等嚴重的
陰道炎症狀，嚴重者導致骨盆腔炎、性傳染疾病，甚至早產等後遺症；其二是嗜氧菌陰道炎即

AV（aerobic vaginitis），以乙型鏈球菌（GBS）及大腸桿菌為主，這類嗜氧菌導致的生殖道感染，
可能導致重覆性泌尿道感染及先天性新生兒感染等嚴重的併發症。

近年來，醫學界提出了讓乳酸菌在陰道內重殖（replenishing或 recolonization），以驅逐有
害的 AV及 BV菌的概念；也就是使用適量的益生菌（probiotic）讓它們進一步在陰道定殖、
繁殖後，重塑一個健康的生殖道環境。迄今，在此一領域所發表的醫學文獻顯示部分的益生菌

菌株符合推動此一陰道環境重塑工作的需求。

而乳酸菌主要是透過三個重要機轉來改善或預防婦女的生殖泌尿道感染。其一，與致病菌

競爭陰道空間，佔據空間後成為陰道的優勢菌種。其次，與致病菌競爭陰道分沁中的營養物質，
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限制致病菌的成長。最後，乳酸菌重新進駐占據陰道環境後，進一步利用陰道分泌的醣原製造

出有機酸，使陰道維持在 PH4.5以下的正常酸鹼度；它同時產生類細菌素（bacteriocin-like）
物質和過氧化氫抑制或殺死陰道中的致病菌。

此外，基礎研究亦顯示，乳酸菌可透過調控胎盤滋養層胚細胞的抗炎性反應及前列腺素生

合成相關酵素的方式，來提昇良性生殖細胞免疫激素；科學家進一步推斷它們可因此降低子宮

內感染的機率，及因感染導致的早產及胎膜早破的風險。2010年挪威學者完成了一項前瞻性的
公共衛生流行病學的研究，針對孕婦在懷孕期間的飲食行為進行調查，結果發現攝取較多含益

生菌食品（益生菌錠劑、優格、乳酸菌飲料等）的孕婦，發生早產的機率較低（對照組的八成）。

不過，此一關連性到底是單純的益生菌之影響，或者是其實真正和早產相關的是孕婦的社會經

濟背景，而飲食行為只是間接反映出其經濟狀況而已，仍有待進一步釐清。同時期，巴西的學

者針對發生壞死性腸炎（NEC）高風險族群的低出生體重早產兒所作的研究，發現以加入乳酸
菌早產兒乳製品餵食之早產兒，發生 NEC的機率較低；這項臨床研究進行至中途時被迫中止，
原因是研究倫理監督委員會認為此一研究已經很清楚呈現出乳酸菌餵食對預防早產兒發生 NEC
的好處時，就沒有理由繼續讓對照組暴露在只接受一般乳製品餵食（可能增加 NEC發生率）
的風險了。

目前，尚有許多關於乳酸菌對於預防早產風險的臨床試驗分別在巴西和德國進行中，不久

的將來也許可以在這個議題上提供更多的佐證。由於新生兒乙型鏈球菌感染也是一個相當嚴重

的疾病，而大多數的新生兒感染都是在待產生產過程中由孕婦生殖道的乙型鏈球菌菌落而來；

因此，醫學界也提出以乳酸菌來改善孕婦陰道微生態，減少乙型鏈球菌菌落，來預防新生兒乙

型鏈球菌感染風險的想法。此一臨床試驗現正由美國史丹佛大學執行中。

婦女生殖道是一個相當特殊及微妙的微生態環境，在這個環境中有諸多因子會影響陰道微

生態中致病菌和正常菌落的生存平衡。當陰道微生態環境中的 BV或 AV等致病菌占上風時，
更嚴重的婦科、產科甚至新生兒疾病即可能呈現。傳統上，醫界往往會先思考應用抗生素來對

抗這類婦幼傳染症。然而，當其他影響陰道微環境的條件依舊存在時，抗生素的使用只能治標，

甚至使得致病菌出現抗藥性，正常菌落也同時無辜受害，陰道環境將益發惡劣，導致更嚴重的

反覆感染。從預防醫療的角度來看，若能先從陰道環境的改善著眼，先祛除導致陰道微生態的

不良因素，並讓益生菌在陰道環境內重殖，才是阻抗婦女生殖道感染的治本之道。
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The Differences of Cervical Parameter with Three-
dimensional Transabdominal Ultrasonography 

According to Parity and Previous Delivery Mode in 
Asymptomatic Pregnant Women at 20-24 Weeks. 

--A Preliminary Study.

Yu-kai Tzeng1,  Li-Hsun Chen2,  Kun-I Lin3,  Kai-Che Liu2,  Hurng-Sheng Wu2

1Department of Obstetrics and Gynecology, Show Chwan Memorial Hospital, 
Changhua County, Taiwan, Republic of China

2Medical Image Research Department, Asian Institute of Telesurgery (IRCAD-Taiwan), 
Republic of China

3Department of Obstetrics and Gynecology, Chang Bing Show Chwan Memorial Hospital, 
Changhua County, Taiwan, Republic of China 

Abstract
Objective: In second trimester, short cervical length diagnosed by transvaginal ultrasound was related 

with high risk of preterm labor. But pregnancy women in Taiwan might refuse the screening 
due to anxiety or worry. Cervical volume was more easily and accurately determined by a 3D 
ultrasound when compared to conventional 2D ultrasound. Before applying alternative methods in 
the asymptomatic pregnancy women at 20-24 weeks, we would like to investigate the difference 
of cervical parameters measuring by 2D transvaginal ultrasonography, 2D transabdominal 
ultrasonography and 3D tranabdominal ultrasonography according to the patient’s parity and 
previous delivery mode

Patients and Methods: 2D transvaginal and transabdominal ultrasonographic measurement of cervical 
length and 3D trasabdominal ultrasonographic measurement of cervical volume were carried out 
in 227 singleton pregnancies as part of routine antenatal care.  The study group was classified by 
parity (nullipara and multipara) and previous delivery mode (cesarean section group and vaginal 
delivery group).

Results: Two hundreds and twenty-seven pregnant women at 20-24 weeks were enrolled in this 
study. Cervical lengths measured by 2D transvaginal ultrasonography and 2D transabdominal 
ultrasonography were not statistically significant from parity, nor previous delivery mode. 
Simultaneously, cervical volumes measured by 3D transabdominal ultrasonography were not 
statistically significant from parity, nor previous delivery mode. 

Conclusion: 3D obstetric ultrasonography is not only providing the image of the fetus but also more 
useful in clinical evaluation. With no difference according to parity nor previous delivery mode, 
measuring the cervical volume by 3D transabdominal ultrasonography might be an alternative 
method applied in the asymptomatic pregnancy women at 20-24 weeks.
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對於羊膜袋膨出之婦女進行緊急環紮術

之臨床回顧：單一醫學中心之經驗
The Experience of Rescue Cerclage for Cervical 
Imcompetence with Amniotic Bag Protruding 

from a Single Medical Center.

王彥筑．謝聰哲．吳信宏．蔡鴻德

彰化基督教醫院 婦產部

摘   要
降低早產兒出生率是當今周產期醫學最重視的要務，而懷孕中期婦女若有無痛性之子宮頸

擴張伴隨羊膜袋膨出之情形往往會造成早產之風險。緊急環紮術可能會造成早產早期破水或者

絨毛膜羊膜炎等併發症，但許多醫學文獻也都提出相當的數據支持緊急環紮術可以延長懷孕週

數。本院回顧了從 2001到 2013年之間之病歷紀錄，排除掉多胞胎妊娠後，共有 25名單胞胎
妊娠之婦女接受過緊急環紮術。平均延長懷孕天數為 44天，而活產嬰兒出院比率為 64%。藉
由我們的回顧與分析，緊急環紮術確實可以延長懷孕週數增加周產期存活率，但有許多因素會

影響手術之成功率。其中包括如何選擇適合手術的病人，是否先進行羊水抽吸，環紮術的進行

方式，抗生素以及安胎藥物之使用等。藉由適當的步驟，可以增加手術的成功率，進而延長懷

孕週數，增加周產期存活率。
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台灣地區孕婦對早產防治的認知
Influenza in Pregnancy : Vaccination Improve 

the Maternal and Child Outcome 

鄭博仁
Po-Jen Cheng 

Pregnant women's knowledge of preterm labor in Taiwan.

Abstract
The objective of this study was to determine pregnant women's knowledge level concerning 

preterm labor. During May of 2014, 465 pregnant women completed a questionnaire evaluating their 
knowledge of the following dimensions of preterm labor: risk factors, symptoms, epidemiology, 
prevention and self-assessment of risk. The subjects were all francophones, at 16 weeks of less of 
pregnancy, with characteristics comparable to all pregnant women in Taiwan. The study participants 
considered premature birth to be not a serious health problem, and under-estimated the premature birth 
rate. Fifty-seven percent thought that the rate was 5% or lower. Twenty percent associated premature 
birth with some morbidity and mortality risks. On the other hand, the risk factors concerning premature 
birth were poorly known; approximately 60% of the women did not recognize  genital infection as risk 
factor. Moreover, a third of the women did not recognize the signs and symptoms of premature rupture 
of membranes and of premature labor. In conclusion, a high proportion of pregnant women in Taiwan 
do not have even minimally adequate knowledge levels concerning the prevention or risks of preterm 
labor.
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Efficacy of Umbilical Cord- from Basic Research 
to Clinic Application

林坤沂

教育部部定助理教授

彰濱秀傳紀念醫院 婦產部主任

Abstract
Now, umbilical cord blood (UCB) has become one of the most commonly used sources of 

hematopoietic stem cells (HSCs) for allogeneic transplantation. But, the blood of umbilical cord was 
not the only, the cells of umbilical cord were more powerful in basic research and clinic application. 
The cells of umbilical cord were including of the endothelial cells of veins and Wharton’s jelly. In 
basic research, the endothelial cells of umbilical cord vein were used for studying angiogenesis, the 
functions of types vascular. In our study, human umbilical vein endothelial cells (HUVEC) were used 
to analysis of the angiogenesis and the tube formation. In recent years there seems to be an unbounded 
interest concerning mesenchymal stem cells (MSCs). Mesenchymal stem cells derived from Wharton's 
Jelly of the umbilical cord. This is mainly attributed to their exciting characteristics including long-
term ex vivo proliferation, multilineage potential and immunomodulatory properties. MSCs were 
originally isolated from the bone marrow (BM) and BM has several limitations as source of MSCs, 
including MSC low frequency in this compartment, the painful isolation procedure and the decline 
in MSC characteristics with donor's age. Mesenchymal stem cells derived from Wharton's Jelly of 
the umbilical cord in our lab. To this end MSCs obtained from the Wharton's Jelly (WJ) of umbilical 
cords (UC) have gained much attention over the last years since they can be easily isolated, without 
any ethical concerns, from a tissue which is discarded after birth. In our lab, we will at first give an 
overview of the biology of WJ-derived UC-MSCs. Then their potential application for the treatment 
of cancer and immune mediated disorders, such autoimmune arthritis. We believe that multifaceted 
applications of umbilical cord cells will used  in cell engineering and therapy in future.
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Sonograhic Features of Antenatal Renal 
Pelviectasis Predicting Dilated Newborn 

Renal Pelvis
Ching-Yu Chou,  Li-Ching Chen,  Ying-Chih Tseng,  Ming-Song Tsai

 
Department of Obstetrics and Gynecology, Cathay General Hospital, Hsinchu, Taiwan

Introduction: Fetal renal pelvis dilation is a common finding in a mid-trimester ultrasound 

examination. However, the incidence of postnatal hydronephrosis and other nephropathy needing 

further interventions is still unclear. The aim of this study is to find out the postnatal outcome of 

these fetuses that were diagnosed to have fetal renal pelvis dilation in a mid-trimester ultrasound 

examination.

Materials and Methods: Between May 2008 and Sep 2013, a total of 3159 patients received mid-

trimester ultrasound examination at Cathay General Hospitals in Taiwan. Transabdominal 

sonography examinations were performed to measure the antero-posterior renal pelvic diameters 

of both kidneys in mid-trimester and postnatal ultrasound. The diameter measuring over 4mm in 

the mid-trimester was diagnosed to have fetal renal pelvis dilation. And their postnatal medical 

charts were reviewed retrospectively.

Result: There are 166 pregnancies and 234 fetal kidneys with fetal renal pelvis dilation in this 

study. Among these pregnancies, there were two cases of aneuploidy( one is Down syndrome 

and the other is trisomy 18). And one pregnancy was terminated. There were 66 newborns 

received postnatal renal ultrasound scan. Among these cases, 34(51.5%) of them were normal, 

24(36.3%) of them have mild hydronephrosis, 7(10.6%) of them was diagnosed to have moderate 

hydronephorsis and 1(1.5%) of them have sever hydronephrosis. Six of these 32 hydronephrosis 

(18%) was found to have persisted pelviectasis in the 3 months following scan.

Conclusion: In our study, 48.5% of fetus with renal pelvic dilation was found to have postnatal 

hydronephrosis after delivery. Thus, postnatal renal scan is necessary for pregnancies with fetal 

renal pelvic dilation on mid-trimester ultrasound.
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第二孕期胎盤體積及胎盤血管係數在預測低出生

體重新生兒方面的角色
Second-trimester Placental Volume and Vascular 
Indices in the Prediction of Small-for-gestational-

Age Neonates

方詩雯 1．許德耀 2．歐家佑 2．蔡慶璋 2

1嘉義長庚紀念醫院
2高雄長庚紀念醫院

摘   要
目的：探討第二孕期胎盤體積及胎盤血管係數預測低出生體重新生兒方面的角色。

材料與方法：我們針對單胞胎妊娠的女性在 17-20週的期間進行前瞻性評估。我們使用三維能

量都普勒超音波及 VOCAL技術 (volume organ computer aided analysis)輔助測量第二孕期

胎盤體積及胎盤血管指數。實驗參與者會追蹤至生產，並記錄其年齡，產次和懷孕前身高

體重，胎齡，胎兒出生體重，及胎兒性別。

結果：總共有 163名婦女完成追蹤，其中 20名生下低出生體重新生兒 (SGA)，而 143名生出

適當體重的新生兒（AGA）。SGA組的第二孕期平均胎盤體積顯著低於 AGA組 (170.6 ± 

49.8 cm3 vs 213.5 ± 75.8 cm3, p=0.015)。但是在血管係數部分，包括血管指數（VI），血

流指數（FI）和血管血流指數（VFI），兩個組別之間並無顯著差異。此外，我們還計算

出胎齡 17-18週時胎盤體積的最理想切點 (optimum cut-off value)為 189.7 cm3。

結論：第二孕期胎盤體積與新生兒出生體重存在著正相關性。在第二孕期使用三維能量都普勒

超音波及 VOCAL技術輔助測量胎盤體積可以有效預測低出生體重新生兒。
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子宮內輸血及臍帶血移植治療巴氏血紅素

(Hb Bart’s)之成功案例：個案報告
Successful Treatment of Hb Bart’S with 

Intrauterine Transfusion and Early Cord Blood 
Transplantation: A Case Report

何銘．邱燦宏．蘇俊維．張慧怡．洪洵甄．袁嘉駿

中國醫藥大學附設醫院 婦產部

摘   要
個案為 27歲孕婦，之前的生產史為 G3P0A2。此夫妻皆為地中海行貧血之帶原者

(thalassemia carrier)。孕婦於妊娠 29週時因胎兒水腫 (hydrops fetalis)轉至本院進行後續
處理。經超音波確認胎兒有 ascites、pericardial effusion、dolichocephaly、hepatomegaly、
cardiomegaly、oligohydramonios、以及 thickened placenta，符合胎兒水腫之診斷；且中大腦動
脈 (MCA)之 PI(pulse index)值為 2.21，懷疑為 Hb Bart’s所導致。經臍帶血穿刺確診為 alpha-
thalassemia-1 of SEA type, homozygote。且測出胎兒血紅素 (Hb)為 6.1 mg/dl而血比容 (Hct)為
27%。與小兒血液腫瘤醫師討論過後，父母決定繼續懷孕且接受子宮內輸血治療。

血液來源為 O型 Rh陰性且巨細胞病毒 (CMV, cytomegalovirus)陰性之捐血者，經過減白
及將血比容降至 75%後，再透過放射線照射後才給予輸血。濃縮紅血球 (pRBC, packed RBC)
約 75毫升在超音波的導引下從臍靜脈給予輸血。輸血過後並無窘迫現象，且兩週的超音波檢
查發現胎兒MCA之 PI值降低為 1.57。

胎兒於妊娠週數 34週又 2天以剖腹產娩出，出生體重為 2084克，一分鐘及五分鐘
APGAR score分別為 4及 6並合併有呼吸窘迫 (respiratory distress)、緩脈 (bradycardia)、及活
力差的情形，出生時之 Hb為 9.5且 Hct為 34.5%。因此在出生第一天給予 10毫升的 pRBC。
新生兒第二天出現高膽紅素血症 (hyperbilirubinemia)，因此有給予光照治療並且進行換血治療
(blood exchange transfusion)，之後病人情況穩定，並於五個月大時接受臍帶血移植。

經過臍帶血移植過後新生兒並不需要需血治療一段時間。但他卻分別在 7、8、及 9個月
大時因肺炎 (pneumonia)住院，最後於十個月大時因敗血症 (sepsis)合併多重器官衰竭 (multiple 
organ failure)死亡。
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剖腹產改良式子宮縫合
New Uterine Suture Technique of Cesarean Section

江岭諭．陳志堯

台北榮民總醫院 婦女醫學部

摘   要
Objective: Postpartum hemorrhage (PPH) is a catastrophic situation for patients and obstetricians and 

plenty of methods were developed to prevent it. However, most of them focus on vaginal delivery. 

As well as vaginal delivery, it is important to prevent massive blood loss at cesarean section 

(CS). In this study, we reviewed previous uterine closure method and discussed the safety and 

availability. We also present a new uterine closure method “modified single layer suture technique 

(MSLST)”, and then compare it with traditional double layer method. 

Method: The database of CS was retrospectively reviewed at Taipei Veterans General Hospital from 

November 2012 to June 2013. Blood loss and operative time were compared between MSLST 

(experimental group) and traditional double layer method (control group). 

Results: Total 251 women were included to our study. Different groups included singleton 

experimental group (N=124), singleton control group (N=100), twin experimental group (N=14), 

and twin control group (N=13). No character difference was noticed between groups. The outcome 

revealed MSLCT caused less blood loss (p<0.001) and reduced operative time (p<0.001) in twin 

and singleton group. 

Conclusion: Modified single layer suture technique might be an ideal method in reducing blood loss 

and operative time at cesarean delivery.
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剖腹產後的自然產：十年的經驗分享
Vaginal Birth after Cesarean Section: 

Ten years of Experience in a Tertiary Medical 
Center in Taiwan

 李偉浩．陳志堯

台北榮民總醫院 婦女醫學部

摘  要
Objective: Due to the increased risk of uterine rupture and other morbidities, instances of trial of 

labor after cesarean (TOLAC) have decreased in number each year. Nevertheless, under careful 

assessment and advanced medical care, TOLAC is still a safe option for delivery. The objective of 

this study is to find the factors that impact the success rate for TOLAC and to compare the results 

with Taiwan national registry data.

Design: A longitudinal cohort study that includes a total of 254 cases of women receiving TOLAC in a 

tertiary medical center over a period of ten years. 

Results: A total of 254 participants who entered TOLAC, which accounts for 1.67% of total labor 

instances (254/15166), were enrolled for analysis. The success rate of TOLAC was found to 

be 80.70% (205/254), including 146 (57.5%) normal deliveries, 45 (17.7%) vacuum assisted 

deliveries, and 14 (5.5%) forceps assisted deliveries. The conversion rate to cesarean section was 

19.3%. There were no uterine rupture cases in our study, and there were only 2 suspected cases, 

which turned out to have no actual rupture. When analyzing the factors affecting the results of 

TOLAC, we found a successful spontaneously delivered baby had a lower birth weight than the 

failed TOLAC that were converted to cesarean (mean 2989gm versus 3379gm, p value < 0.001). 

Among the patients who were converted to cesarean, the most common reason was dysfunctional 

labor (79.6%), followed by fetal distress (14.3%).

Conclusion: Under intensive care and observation, trial of labor after cesarean section still may be a 

feasible choice. Nevertheless, the body weight of the baby has been shown to be a factor that can 

influence the success rate.
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Major Risk Factors for Stillbirth in Different 
Trimesters of Pregnancy- A Hospital-based Study

劉俐君 a．黃貴帥 b．蘇河仰 b

a三軍總醫院基隆院區婦產科
b三軍總醫院婦產部

Objective: To identify timing-specified risk factors for stillbirth, help physicians to reduce preventable 

factors and stillbirths, and improves general outcomes of pregnancy. 

Materials and Methods: A retrospective analysis was taken of births registered in our hospital, a 

medical center in Taiwan, between September 1, 1999, and December 31, 2011. We collected basic 

characteristics from the medical records including maternal and fetal conditions. All stillbirths 

were divided into the two groups according to gestational age: the second trimester group and the 

third trimester group. Comparisons were made between these groups. 

Results: There were a total of 12,290 births and 121 stillbirths during our study period. The 121 

stillbirths were divided into two groups: 67 (67/121, 55.4%) were in the second trimester group 

and 54 (54/121, 44.6%) were in the third trimester group. The overall incidence for intrauterine 

fetal demise was 0.98% (121/12,290). Increased risk of the third trimester stillbirths were 

significantly associated with males born, increased maternal BMI at delivery, habitual cigarette 

smoking, previous history of intrauterine fetal demise, and diabetic or hypertensive pregnancies, 

as compared with the second trimester group. The most common cause for the second trimester 

intrauterine fetal demise was unexplained causes (29.85%), while the most common cause for the 

third trimester intrauterine fetal demise was umbilical cord pathology (33.33%). 

Conclusions: Management of any pregnant patient remains a challenge. To identifying upstream and 

cost-effective solutions that will improve these pregnancy outcomes.
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Influenza in Pregnancy: Vaccination Improve the 
Maternal and Child Outcome 

黃玉成

現職：長庚兒童醫院  兒童內科部  主治醫師／學術組教授

流感是由流感病毒所引起之急性呼吸道傳染性疾病，每年全世界 10-20%的人口會得到流
感，在高風險族群，可能造成併發症以及死亡。2009年 H1N1流感大流行美國研究發現，孕婦
雖佔美國總人口數的 1%，但是孕婦的感染人數卻佔總感染人數的 5%，可見婦產科不能忽視流
感對母胎健康的破壞力。

婦女懷孕期間，免疫力的改變及生理機能的變化，心肺功能的負擔明顯增加，而增加孕婦

感染流感及併發重症的風險。研究發現孕婦染流感發生急性心肺疾病、住院率及死亡率比一般

婦女風險高，而愈到懷孕末期其相對危險性愈高。孕婦因為感染流感發燒，可能會增加胎兒發

生先天性異常，如唇顎裂、神經管缺陷、心肌缺損等胎兒先天性成長異常的問題。除此之外，

可能對胎兒健康的影響包括增加早產、流產、低出生體重兒及死胎發生的風險。臨床研究証實

孕婦接種流感疫苗，可以將抗體傳給新生兒，有效降低 <6個月嬰幼兒 63%的感染機率，同時
降低早產、低出生體重兒的發生率及嬰幼兒住院率；特別的是，新生兒可以由母乳持續的得到

免疫保護。

有鑒於此，2012年世界衛生組織 (WHO)提出聲明，流感流行期間任何妊娠期孕婦應該接
種三價流感疫苗。美國婦產科醫學會委員 (2010)也說，懷孕婦女接種流感疫苗是預防流感最
有效的方法。今年我國疾病管制署預防接種委員會也決議將孕婦納入今年流感疫苗公費接種對

象，都是因為孕婦是流感主要的侵襲對象，孕婦若感染流感，可能會對胎兒及新生幼兒的健康

造成威脅。

提升孕婦接種流感疫苗的比例仍有需要多方面的努力。成人接種流感疫苗免疫保護力可達

到 70-90%，推動公共衛生政策的同時，除了解疾病對母胎健康的傷害及接種疫苗的安全性與
重要性之外，為達到盡可能防疫無缺口的保護，流感流行期間，孕婦的家人可以於產前接種流

感疫苗建立產前包覆策略，降低自己感染風險及保護孕婦；同時，小於 6個月的嬰幼兒，感染
流感有較高的住院率及死亡率，臨床上也建議實施產後包覆策略，建議產後媽媽及家人接種流

感疫苗，降低新生幼兒感染流感風險。
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Utero-cutaneous Fistula and Abscess Formation 
after Caesarean Section Secondary to Placenta 

Previa-accreta Underwent Chemotherapy

陳三農．李如悅．卓福男．劉文雄

高雄榮民醫院 婦產部

The most important risk factor for placenta accreta is placenta previa after a prior cesarean 
delivery. Placenta accreta occurs in 11 to 25 percent of women with a placenta previa and one previous 
cesarean delivery.

It is critical to develop a plan preoperatively for managing women with a high likelihood of 
placenta accreta. The plan should involve a multidisciplinary team and scheduled delivery in a facility 
with resources and personnel to manage massive hemorrhage and complicated pelvic surgery.

If there is a reasonable certainty of the diagnosis, interventions should be taken to reduce the risk 
of massive hemorrhage. uterine conservation may be attempted if future childbearing is desired. 

We present a 33-year old woman in whom during an scheduling cesarean section ( fundal 
hysterotomy ) and leaving the placenta undisturbed in situ due to Pregnancy 35+5 weeks with 
placenta previa-accreta . Postoperatively the patient underwent and TACE( transcatheter arterial 
chemoembolization ) with MTX, systemic MTX. The serum beta hCG was continously decreased. 
Dopplor sono revealed dreased vessels. Unfortunately, the patient developed utero-cutaneous fistula 
and abscess formation postoperation day 41. It opened an abscess cavity located between the anterior 
abdominal wall and the uterus. Then we performed bilateral D-J insert and hysterectomy. Postoperative 
course was uneventful and patient was discharged after 12 days.
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兩例孕期合併肺高壓成功治療案例

宮曉帆．周明明．陳雅芳．陳威志．曾振志

台中榮民總醫院 婦產部

我們報導兩例孕期合併肺高壓病人：第一例是 33歲孕婦，G1P0，在懷孕前一年曾經發生
急性心肌梗塞，右冠狀動脈完全性阻塞，接受緊急經皮冠狀動脈氣球擴張術，之後併發慢性左

心衰竭及肺高壓。經外院轉診至高危險妊娠門診已 21週，當時心臟超音波顯示左心室收縮功
能低下，LVEF 21%，肺動脈高壓 59.8毫米汞柱。孕期中肺高壓漸進惡化，至三十一週時，肺
動脈高壓已至 77毫米汞柱。32週時因突發呼吸急促、喘、無法平躺，體重一週內上升 5公斤
至門診就醫。診間量測血壓 192/145毫米汞柱，心跳每分鐘 120下 (bpm)。因肺高壓合併心肺
衰竭，全身插管麻醉下施行緊急剖婦產。術後 2小時併發低血壓、低血氧、肺水腫，肺動脈導
管顯示肺動脈壓上升至 103毫米汞柱。當下立即插管、緊急使用體外膜氧合 (ECMO)及主動脈
內氣球幫浦 (IABP)。在加護病房積極照護下，病人順利康復出院。產後回診，心臟超音波顯示
肺動脈壓 39.9毫米汞柱，左心室左心室射出分率 24%。

第二例是一位 30歲女性，G1P0，在第一孕期因為活動容易喘才被診斷出 1.8公分的心房
中隔缺損合併肺高壓，肺動脈壓 47毫米汞柱。在 18週時接受經心導管 Amplatzer中膈關閉器
關閉。孕期中肺動脈高壓漸進性上升，36週時肺動脈壓 69毫米汞柱，臨床症狀只是活動容易
喘 (NYHA II)。在 37周時足月產下一名健康男嬰，產後無併發症，順利出院。

這兩例是不同原因造成的孕期中肺高壓。 第一例與心臟科合作在高危險妊娠門診密切追
蹤，於 8個月因病人急性心肺衰竭早產，術後早期使用體外氧合膜及經動脈幫浦，挽救肺高壓
並心肺衰竭的高死亡率，成功救治。第二例經由早期診斷，於第二孕期及早關閉心防中隔缺損，

不但阻止肺高壓在孕期中的快速惡化，使病人能到足月的生產，也避免產後肺高壓可能導致的

心肺衰竭之致死風險。
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Marfan syndrome 患者孕程處理 -案例分享
陳雅芳

台中榮民總醫院 婦女醫學部

摘   要
馬凡氏綜合徵（ MFS ）是一種遺傳性多系統結締組織疾病常染色體顯性遺傳，影響約在

人口的 1/5000 。它是由在纖維蛋白 -1基因（ FBN1 ）在染色體 15q21突變造成的，雖然雜在
結締組織生長因子 - B受體 2 （ TGFBR2 ）染色體 3p24.2 - 25基因突變也已確定在其他馬凡樣
綜合徵。百分之八十患者會有一些心血管介入（包括主動脈擴張，主動脈不全和二尖瓣或三尖

瓣脫垂，有或無返流） ，隨著骨骼和眼系統是另一個突出的表現異常。死亡的主要原因為主動
脈瘤破裂和剝離。

正常妊娠與主動脈擴張相關，並增加了主動脈順應性，同時也發現主動脈壁中粘多醣的減

少。這些因素，加上懷孕時的血流動力學變化，可能會增加主動脈剝離的風險。

纖維蛋白 -1是存在於心肌，在那裡它的結構異常可能使患者與MFS到左心室（LV ）擴
張和左室功能受損，即使沒有瓣膜病理，儘管這種影響有尚未在妊娠進行了描述。

馬凡氏綜合徵也可能與增加產科並發症，包括早產，早期破水，子宮頸機能不全，胎兒預

後不佳，和產後出血相關。

以下提供三位病例的臨床狀況和處置，並整理近期文獻做此類病人孕期中的處置討論。
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台灣母胎醫學會 第一屆第二次會員大會議程

一、大會開始

二、主席報告

三、年度工作計畫及經費收支報告

四、討論提案

五、臨時動議

六、散會
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台灣母胎醫學的未來與挑戰學術研討會
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 103年度工作規劃表

台灣母胎醫學會 103 年 度 工 作 計 畫
自 103 年  1 月 1 日起
至 103年 12 月 31 日止

類  別

各種會議

會籍管理

文書處理

財務處理

健全組織

會員服務

       •
       •
       •

工  作  項  目
一、理監事會：

        1.定期會議。
        2.臨時會議。
二、會員大會：

        1.定期會議。
        2.臨時會議。
一、入出會員登記冊列

管。

二、理監事異動之函

報。

一、文書收發登記，簡

化公文處理。

二、慎重整理檔案，並

分類保管。

一、徵收會費，嚴格執

行預算收支平衡。

二、按期編製收支報

告，並編列年度預

決算。

一、擴大徵求會員。

二、會員編列小組。

幫助會員維護權益。

預定完成時間

1. 三個月一次
2. 不定期

1. 每年一次
2. 不定期
經常性工作

經常性工作

經常性工作

經常性工作

經常性工作

經常性工作

經常性工作

經常性工作

不定期工作

執 行 人 員

理監事

會務人員

會務人員

會務人員

會務人員

會務人員

理監事

備  註
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產科保健共識：安全預防初次剖宮產過度應用

這是 ACOG第 1號產科共識（Obstetric care Consensus No. 1）。
2011年間，每 3位美國產婦里就有 1位進行了剖宮產。從 1996年至 2011年，剖宮產率快

速增長，儘管剖宮產在某些病例中對母嬰來說是輓救生命的舉措，但增長的剖宮產率並沒有導

致相伴隨的母嬰發病率和死亡率下降，使得人們關注剖宮產是否被過度使用了。醫務工作者瞭

解剖宮產和陰道分娩的近期和長期利弊，以及安全而適當地預防和避免剖宮產（尤其是初次剖

宮產）被過度使用十分重要。

無論用哪種方式分娩，分娩過程本來就存在一些潛在的危險。在一些特定的情況下（如前

置胎盤或子宮破裂），剖宮產顯然是最安全的分娩方式。但是，對於大多數低危妊娠，剖宮產

相比陰道分娩反而會增加母體的發病率和死亡率。但事實上很難孤立的分析由某一特定的分娩

方式導致的發病率是多少。加拿大一項大型基於人群的研究發現嚴重母體併發症（包括需要切

子宮或輸血的產後出血、子宮破裂、麻醉併發症、休克、心臟驟停、急性腎衰竭等等）在剖宮

產中的發病率是陰道分娩的三倍（2.7%vs. 0.9%）。此外，剖宮產的遠期併發症，尤其是與未
來妊娠相關的併發症更加令人擔心，如：有過三次剖宮產史的孕婦，其發生前置胎盤合併胎盤

植入的風險就接近 40%。此外，新生兒的不良結局，如 NICU住院率和圍產期死亡率均增加。
在美國，不同的州之間的剖宮產率從 23%到 40%不等。基於 2011年的調查，位居剖宮產

指徵前位的有：難產、異常胎心監護、胎先露異常、多胎妊娠以及可疑巨大兒。產程停滯和胎

心監護異常佔據了初次剖宮產中半數以上的比例。因此，安全地降低剖宮產率可以從以上這些

指徵入手。如，最新數據顯示現代的分娩過程要較以往教科書上教的緩慢，因此難產可以重新

定義；改進和標準化胎心監護的解讀和管理也可能十分有效；增加分娩過程中的非醫療干預，

如持續的分娩支持已被明確證實可以降低剖宮產率。此外，臀位的外倒轉術以及雙胎中第一個

胎兒為頭先露時嘗試陰道分娩的研究等亦可以對降低初次剖宮產率起到一定作用。

   臨床管理問與答

如何合理定義第一產程進展異常？

根據 Friedman在 1950年前後的研究，第一產程分為潛伏期和活躍期。基於歷史資料的 95
分位，潛伏期延長定義為初產婦潛伏期超過 20小時，經產婦超過 14小時。活躍期異常可以分
為延長和停滯，傳統定義上，活躍期延長為初產婦宮頸擴張小於 1.2 cm/h，經產婦宮頸擴張小
於 1.5 cm/h。活躍期停滯的傳統定義為子宮收縮正常，宮頸擴張達到 4 cm或更大時，宮頸無變
化超過 2小時。然而，近期的數據則推翻了傳統的定義，在一項基於 19家美國醫院的回顧性
研究中，分析了 62415例陰道分娩且新生兒結局正常的產婦分娩數據，初產婦的活躍期速度為
0.5 cm/h至 0.7 cm/h，經產婦則為 0.5 cm/h至 1.3 cm/h。該研究數據還指出兩點現代產程的重

台灣母胎醫學會共識《白皮書之一》
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要特點：一，宮頸擴張 4-6 cm時，初產婦和經產婦的速度相仿且明顯慢於經典的描述，宮頸
擴張超過 6 cm後經產婦的速度明顯增快；二，宮頸擴張速度變化的最大斜率往往直到宮頸擴
張超過 6 cm後發生。儘管這項研究數據並未得出具體的活躍期定義，但它確實建議宮頸擴張 6 
cm前不應定義為活躍期。

第一產程進展異常應如何處理？

目前潛伏期延長的定義仍基於 Friedman的數據。大多數潛伏期延長的產婦通過期待仍可
最終進入活躍期，其餘的產婦要麼停止宮縮，要麼通過人工破膜和 /或催產素加強後可以進入
活躍期。因此，潛伏期延長不應作為剖宮產的指徵。

第一產程延長或停滯時，一般推薦應用催產素。一項前瞻性研究觀察 220例初產婦和 99
例經產婦宮頸擴張 3 cm且進展不好後的處理及結局，該研究中採用延長的催產素點滴加強（由
4小時延長至 8小時）。結果在患者接受至少 4小時點滴加強後有 38%產婦成功地陰道分娩，
所有新生兒 5分鐘 Apgar評分均不低於 6分。初產婦中，經過 8小時的點滴加強後有 18%的
產婦以剖宮產終止妊娠，均無產傷或窒息發生；而如果點滴加強被限制為 4小時，則因為產程
沒有顯著進展導致剖宮產率會增加一倍。因此，第一產程進展緩慢不應作為剖宮產的指徵。

另一項針對 500例活躍期停滯產婦的研究中，將催產素點滴加強的時間由 2小時延長至至
少 4小時，最終大部分在點滴 2小時還毫無進展的產婦順利地進行陰道分娩，新生兒結局均良
好。隨後研究者通過另一個包括 501例產婦的隊列研究再次驗證了這一點。一個著名的研究結
論是，第一產程延長與患絨毛膜羊膜炎風險增加相關，但是否由前者引起後者還不清楚（比如，

長期的絨毛膜羊膜炎可能導致產程延長）。因此，儘管這之間的關係有待進一步驗證，絨毛膜

羊膜炎不應當成為剖宮產的指徵。

基於這些數據，在母嬰安全可以保證的前提下，應該考慮宮頸擴張 6 cm為大多數產婦進
入活躍期的界限。因活躍期停滯而進行的剖宮產應當保留至產婦宮頸擴張超過 6 cm，胎膜已
破，有效宮縮 4小時以上而產程無進展者，或至少採用催產素點滴加強 6小時以上而無有效宮
縮和宮頸擴張者。

如何合理定義第二產程異常？

第二產程自宮頸完全擴張開始至胎兒娩出結束。第二產程的長度會受產次、硬膜外鎮痛、

孕婦 BMI、出生體重、枕後位等因素影響。而且，僅僅考慮第二產程時長的平均值或中位值是
不恰當的，同時還要看其第 95分位值。在安全分娩協會的研究中，第二產程的中位數和平均
值僅相差 30分鐘，但接受硬膜外鎮痛的產婦的第二產程比無鎮痛者將近延長 1小時。

　　很多研究者分析了第二產程的長度與母嬰不良結局的關係，以試圖定義甚麼是正常的

第二產程。在一項多中心隨機研究中，對 4126位初產婦的新生兒進行脈氧飽和度監測，她們
當中最長的第二產程甚至超過 5小時，結果無一例新生兒出現如下的情況：Apgar評分低於 4
分，臍動脈血 pH值低於 7.0，在產房內插管，需要轉往 NICU或新生兒敗血症。相似的結論在
其他兩項大型研究中也同樣得出。但在關於經產婦的研究中則得出相反的結論，一項回顧性研
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究中，對 5158名經產婦的第二產程進行分析，當第二產程超過 3小時，新生兒 5分鐘 Apgar
評分低於 7分、住 NICU以及新生兒綜合發病率均顯著升高。

第二產程延長與母體不良結局相關，如產褥感染、三度和四度會陰裂傷以及產後出血等。

此外，隨著第二產程延長，能夠順利陰道分娩的比例也在下降。研究者發現超過 3小時後，初
產婦中只有 1/4，而經產婦中只有 1/3可以自然地陰道分娩，而 30-50%則需要手術助產。

儘管數據支持第二產程延長與發病率升高和自然陰道分娩率下降相關，但我們應該想到，

這可能並不僅僅與第二產程延長單一因素有關，同時與助產人員的干預有關（如手術助產與相

關的會陰創傷有關）。比如，在一項 58,113例經產婦入組的隊列研究中，當第二產程超過 2小
時，儘管新生兒輕度窒息的相對危險度增加，但由於第二產程短於 2小時時該併發症的絕度危
險度很低（小於 1.5%)，所以即使第二產程超過 5小時，這一危險度也沒有超過上述值的兩倍。
而且，第二產程延長與新生兒敗血症或嚴重創傷並不相關，所以就無法界定第二產程究竟超過

多少就一定要進行手術分娩了。同樣在第二產程里的絨毛膜羊膜炎與產程延長的關係與第一產

程中相似，所以再次強調絨毛膜羊膜炎不是剖宮產的指徵。

第二產程進展異常如何處理？

根據現有文獻，只要不診斷第二產程停滯，母兒條件允許，在第二產程中應允許經產婦至

少用力 2小時，初產婦至少用力 3小時。根據兒童健康與人類發展研究所的文件，建議行硬膜
外鎮痛者增加 1小時的用力時間。

其他減少第二產程剖宮產率的處理方案？

此外，第二產程的管理中還有兩條處理原則可以潛在減少剖宮產率：1）手術陰道助產；2）
胎位不正時的手轉胎頭。

手術陰道助產率（真空吸引或產鉗）在過去的 15年里顯著下降，但其實，手術陰道助產
與非計劃的剖宮產在嚴重新生兒不良結局（顱內出血或死亡）的發病率方面並無顯著性差異。

在一項近期的研究中，產鉗助產與真空吸引助產或剖宮產相比，降低了癲癇、心室內出血、硬

膜下出血發生的危險度，而吸引器與剖宮產組則無顯著性差異。

在手術助產的產婦中只有不到 3%者需要剖宮產。儘管也有人嘗試中盆腔手術助產或將枕
橫位 /枕後位旋轉後進行手術助產，但這類手術助產需要非常高超的技巧，且比低位或出口的
手術助產容易失敗。在除外了巨大兒後的低位或出口手術助產可以安全地減低第二產程剖宮產

率。儘管如此，越來越少的助產人員接受到產鉗和吸引器助產的訓練。在調查中，只有 55%
的的住院醫在受訓階段感覺自己能勝任產鉗助產。因此，很好的訓練、不斷地復習並保持技術

的熟練對減少剖宮產率十分重要。

在過去，用產鉗將胎兒枕後位或枕橫位轉至枕前位十分常見。但現在在美國，這項技術已

經很少人去教學。目前取而代之的是手轉胎頭。一項大型回顧性隊列研究顯示手轉胎頭後剖宮

產率顯著下降（9% vs. 41%）。在 731例接受手轉胎頭的產婦中，無一例出現臍帶脫垂，此外
新生兒創傷或酸血症與對照組亦無顯著性差異。為了更好的確定胎位異常，產間的超聲檢查可

在必要時應用。
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甚麼樣的胎心監護需要干預，干預措施有哪些？

位於初次剖宮產第二位的指徵是異常胎心監護。第三類的胎心監護是異常且需要干預的。

這一類監護的特點包括：胎心率變異消失伴反復晚期減速，反復地變異減速，心動過緩或正弦

心率，這些圖形已被證實與異常的臍動脈血 pH值、腦病和中風相關。宮內復蘇技術（包括改
變母體姿勢、吸氧、糾正低血壓或心動過速，查看有無臍帶脫垂等）應立即實施。但是，如果

上述努力仍未能迅速糾正胎心監護，應迅速而安全地終止妊娠。

大多數產間的胎心監護都是第二類的，即不確定型胎心監護有待進一步評估。大量的初

次剖宮產都是因為第二類胎心監護而進行，也就是在不能確定的胎兒狀態下進行。當宮頸擴張

至一定程度後，可以進行胎兒頭皮刺激，如果刺激頭皮誘發胎心加速則證明胎兒沒有出現酸血

症。反復變異減速顯示臍帶受壓，本身並不是病理狀態。但如果長期而頻繁出現可能導致胎兒

酸血症。保守治療方法如改變產婦體位可能緩解這種情況。羊膜囊內輸注生理鹽水也是解決胎

心變異減速並降低剖宮產率的方法。

胎心延長減速（減速持續 2分鐘以上、10分鐘以內）通常需要干預。這種圖形可能發生
在宮頸開始擴張或低血壓的情況下。延長減速同時也可能是一些併發症（如胎盤早剝、臍帶脫

垂或子宮破裂）的徵象，因此應當立即鑒別這些併發症。子宮收縮過頻的定義是十分鐘內子宮

收縮超過 5次，持續超過 30分鐘，它也可能導致延長減速或晚期減速。減慢或停用縮宮素或
應用子宮鬆弛劑可以緩解這一情況。目前尚無數據顯示諸如“肩徵”，緩慢恢復至基線或只有

胎心減速中有變異這類”不典型特徵”需要干預，因為他們與胎兒酸血症並無相關。

　　因為異常或不能確定的胎心監護而進行的不必要的剖宮產主要是源於知識的局限性。

用藥、節段性阻滯鎮痛、產程過快、宮頸檢查、感染、母親低血壓和發熱均可能影響胎心率。

關注上述因素將優化對異常或不確定的胎心監護的臨床決策。此外，針對反復變異的胎心減速

的羊膜腔內灌注可能安全的降低剖宮產率。頭皮刺激的方法也可用來評估胎兒酸鹼狀態。

甚麼是引產的努力？

美國的引產率由 1990年的 9.5%上升到 2008年的 23.1%。因為引產女性最終的剖宮產率
遠遠高於自然臨產者，現在廣泛認為引產本身就增加了剖宮產的風險。但這一假設其實是基於

選錯了研究對象的前提之上的。而事實上，很多研究比較了引產和期待自然臨產的產婦的結

局，發現兩組間剖宮產率無差異或引產組的剖宮產風險降低。而且這一髮現在宮頸不成熟的產

婦身上同樣成立。

很多研究證明對於宮頸不成熟的產婦，引產前應用促宮頸成熟的方法比不用的情況能降低

剖宮產率。近期的研究數據表明，引產過程的潛伏期要長於自然臨產。在定義引產失敗前應充

分應用催產素點滴和人工破膜的方法。有專家提議在應用催產素和人工破膜後應等待至少 24
小時才能宣佈引產失敗。所以，只要母嬰狀態允許，因引產失敗為指徵的剖宮產率可以通過以

下兩點降低：1）允許更長的潛伏期（至少 24小時）；2）人工破膜加催產素點滴至少 12-18
小時後才宣佈引產失敗。
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其他初次剖宮產的指徵有哪些，在這些病例中有無安全的替代方

案？

其他的剖宮產指徵包括胎先露異常、可疑巨大兒、多胎妊娠和母體感染（如 HSV感染），
這些指徵每年在美國造成幾萬例剖宮產。

妊娠 37周以上臀位佔妊娠總數的 3.8%，且其中 85%都通過剖宮產終止妊娠。在一項近期
的研究中，嘗試外倒轉的比率佔 46%，且在研究期間逐漸減少。由此可見外倒轉術可能應用得
不足。產科醫生應該在有可能的情況下進行外倒轉術，此外有證據表明通過節段阻滯麻醉的方

法可以增加外倒轉術的成功率。胎先露的情況應從孕 36周開始進行判斷和記錄，以便在合適
的時候進行外倒轉術。如果要進行臀位試產，應告知患者陰道分娩的圍產期和新生兒死亡率以

及嚴重新生兒併發症發生率均高於擇期剖宮產，同時簽署知情同意書。

為了避免潛在的產傷，美國醫師學會建議，在非糖尿病孕婦的胎兒可疑超過 5000g，或糖
尿病孕婦的胎兒可疑超過 4500g時進行剖宮產。這是為了避免肩難產和永久臂叢神經損傷。

大量的美國孕婦在孕期增重過多，研究表明孕期體重增長過多增加剖宮產風險和其他不良

結局。因此在孕婦初診時就應與之討論孕期合理的體重增長、飲食以及運動等問題，並將其貫

穿整個產檢過程。

雙胎妊娠的剖宮產率從 1995年的 53%上升到 2008年的 75%。第一胎為頭位的雙胎的圍
產期結局並沒有因為剖宮產率增加而改善。因此，應該鼓勵這一類雙胎妊娠的產婦陰道分娩。

為了保證安全，應訓練住院醫熟練掌握雙胎接生的技術。

對於既往有單純皰疹病毒感染史的產婦，應在孕 36周開始接受 3-4周口服阿昔洛韋，以
預防病毒爆發而需要剖宮產。對於有感染史但無活動期生殖道病變的產婦並不推薦剖宮產。

已發表的數據表明，最有效地改善分娩結局的工具就是持續的個體化的分娩支持，如導

樂。
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胎兒生長受限的臨床處理

該文章是 Obstet Gynecol關於胎兒生長受限（FGR）的繼續教育文章。編者又加入其他文
獻的圖表，出處不再一一說明。

FGR即超聲評估的胎兒體重在絕大多數診斷標準中採用的相應孕周第 10%體重以下。這
篇繼教文章強調了多普勒超聲對於評估 FGR的重要作用。文獻中 FGR通常與 SGA混用，本
文作者認為最好將 FGR用於產前狀態，SGA用於產後狀態。

FGR增加圍產期風險。足月時，體重在 3%以下的新生兒其死亡率顯著高於正常發育的新
生兒（0.3% vs. 0.03%）。妊娠 32-42周間的 FGR發生腦癱的風險是正常胎兒的 4-6倍。

FGR 的預測

第一胎 FGR的發生率為 12.4%。第二胎和第一胎是否為 FGR有關：第一胎是和不是 FGR
的情況下，第二胎發生 FGR的比例為 20.1%和 8.2%。第一胎 FGR越嚴重，第二胎 FGR的風
險越高。

血清標記物和超聲預測 FGR的準確性參見表 1和表 2。超聲檢查發現單臍動脈的比例為

台灣母胎醫學會共識《白皮書之二》

表 1.  早孕期和中孕期母親血清標記物用於預測 FGR的準確性。

表 2.  超聲診斷 FGR的準確性。
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0.2-11%，而單臍動脈顯著增加 FGR的風險（10.9% vs. 25.0%，OR 2.23, 95% CI 1.84-2.69）。
回顧性研究中，帆狀動脈也增加低體重兒、SGA、早產、低Apgar評分（1分鐘、5分鐘）等風險。
但是球拍狀胎盤則沒有這種風險。

 

診斷

宮底高度在正常體重的低危孕婦中是可靠的臨床監測工具，敏感性在 35%-86%，但特異
性高達 96%。宮底高度低於孕周對應標準 4 cm以上，要高度懷疑 FGR。

超聲計算胎兒體重的公式很多，準確性相似（參見表 2）。作者推薦應用體重小於 10%位
和腹圍小於 5%位用於篩查，以減少診斷的假陰性，即使有些均質性小胎兒可能會被誤診。腹
壁畸形（主要是腹裂）增加超聲檢查的誤差。

病因學

常見的病因學參見 Box 1。
一旦診斷 FGR，就應判斷是否為
均小型胎兒。應復習母親病史，

檢查有無篩查或確診非整倍體的

資料；還應檢查有無先天感染的

表現（顱內或肝內鈣化灶，巨腦

室）。如果懷疑先天感染，需要

檢查母親血清的相關低度。必要

時需要行羊水穿刺，判斷是否為

整倍體，並行巨細胞病毒、弓形

蟲的 PCR檢查。游離 DNA檢查
可用於不願行有創檢查的孕婦，

但部分染色體異常目前無法以此

技術檢出。

胎兒評估

目前沒有理想的評估方案。對於 FGR，作者推薦一周行兩次 NST檢查和羊水評估（包括
AFI和最大羊水深度）或基於胎齡的生物物理評分。並推薦行每週一次的臍動脈多普勒超聲檢
查，一旦異常，再加做大腦中動脈和靜脈導管的多普勒檢查。

多普勒血流動力學

多普勒超聲的主要參數是 S/D、阻力指數（RI）和搏動指數（PI），參見表 3、圖 1、圖 2。
在正常妊娠，臍動脈舒張末期壓力逐漸增加；但是有 FGR和窒息風險的 FGR胎兒中，這些指
標均會增加。目前的證據認為，對於高危妊娠，臍動脈多普勒超聲檢測能夠降低圍產期死亡，

但是不宜用於低危的、正常發育的胎兒。

大腦中動脈（MCA）多普勒常用於評估胎兒貧血，以及判斷FGR中“大腦保護效應”（brain 

Box 1.  胎兒生長受限的危險因素

母親因素：

     • 高齡
     • 慢性疾病（高血壓、糖尿病、腎病、甲亢、血紅蛋白病、自身
       免疫性疾病如 SLE，發紺型心臟病，抗磷脂抗體綜合徵）
     • 營養不良、吸收障礙或體重低
     • 藥物暴露（苯妥英鈉，丙戊酸，三甲雙酮，華法令）
     • 藥物濫用（煙草、酒精、安非他命、毒品、可卡因）
胎兒因素：

     • 多胎
     • 感染 (風疹、巨細胞病毒、單純皰疹病毒、弓形蟲、瘧疾、梅毒 )
     • 先天畸形
     • 染色體異常（13-三體，18-三體，先天性心臟病，先天性腹裂）
胎盤因素：

     • 單臍動脈
     • 臍帶附著部位異常：帆狀胎盤
     • 副葉胎盤或環狀胎盤
     • 胎盤小
     • 確認的胎盤鑲嵌



48

sparing），即 MCA舒張期血流速度的
增加，導致多普勒大腦 -胎盤比例（腦
動脈 RI除以臍動脈 RI）的降低。

臍靜脈（ductus venosus）是連接腹
腔內臍靜脈和下腔靜脈的一支小靜脈，

通常有三相的血流特徵。該靜脈頻譜直

接反映了右心房的壓力。FGR胎兒臍靜
脈在心房收縮時靜脈流速消失或逆向，

圍產結局更差，一周內胎死宮內的風險

顯著增加。正常胎兒和死胎中出現臍

靜脈逆流的比例有顯著差異（3.2% vs. 
61.1%，P < 0.005）。臍靜脈逆流≥ 7天
預測死胎的敏感性和特異性分別為 100%
和 80%。大部分 FGR胎兒中，臍靜脈的
惡化發生在生物物理評分惡化之前。

子宮動脈多普勒反映了子宮 -胎盤
循環的阻力，隨著孕周增加而降低。胎

盤側子宮動脈的阻力要低於對側。作者

並不推薦在一般人群中監測子宮動脈頻

譜，因為這種做法並不能降低圍產期死

亡率和患病率。

表 3. 臍血管指標參考值。

圖 1.  動脈 S/D。

圖 2.  S/D、RI和 PI的示意圖。
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胎兒多普勒的時相變化

在嚴重 FGR胎兒中，多普勒變化在生物物理評分惡化之前大約 4天左右的時間。這些變
化集中發生在分娩前一周。在分娩前 2-3天，胎兒呼吸運動消失；24小時內，羊水量迅速減少；
分娩前一天生物物理評分隨之急劇惡化，胎動和節律消失。作者推薦以 NST、生物物理評分和
臍動脈多普勒檢查常規評估、檢測 FGR胎兒。但是單純臍靜脈逆流的發現尚不足以進行臨床
決策，應該綜合各種評估，並充分徵詢患者及新生兒專家的意見。

處理

一項多國前瞻性 RCT，Growth Restriction Intervention Trial，24-36周間未明確風險的 FGR
胎兒隨機接受“即刻分娩”和“推遲分娩”的選擇，總體死亡率和 2歲、9歲的死亡率並沒有
顯著差異。

正常的生物物理評分可以降低檢測一周內胎死宮內的發生率，但對於妊娠 32周前、體重
小於 1000 g的新生兒結局預測效果較差。決策模式發現，和不檢測的策略相比，只進行生物物
理評分評估的策略可以降低 60%的胎死宮內、59%的新生兒死亡和 92%的新生兒患病率。

臍動脈多普勒超聲用於評估高危妊娠，可以顯著降低圍產期死亡（RR 0.71, 95% CI 0.52-
0.98）、引產（平均 RR 0.89, 95% CI 0.80-0.99）和剖宮產率（RR 0.90, 95% CI 0.84-0.97）。

Berkley等推薦了一種處理流程（參見圖 3）。根據現有資料，作者推薦如下處理方案。
1.初始診斷：確定孕周，以估算體重和測量腹圍進行診斷（參見上述）。獲取詳細的母
親病史。分析產前記錄。評估胎兒解剖。再次評估有無先天感染的表現。對於可能存活

的胎兒（periviable fetuses），按 Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health 
and Human Development Neonatal Research Network Extremely Preterm Birth Outcome Data
計算的預後結局進行分析（網址：http://www.nichd.nih.gov/ about/ org/ der/ branches/ ppb/ 
programs/ epbo/ Pages/ epbo_case.aspx?start502:39:03）。

圖 3.  FGR的處理流程（引自 AJOG 2012; 206: 300 - 8）。

懷疑 FGR

每周評估子宮動脈多普勒

正常

考慮 38-39
周間分娩

舒張期血流降低

增加檢測的頻率

考慮 >37周分娩
糖皮質激素治療

考慮 ≥ 34周分娩
糖皮質激素治療

考慮 ≥ 32周分娩

舒張期終末血流

消失

舒張期終末血流

反向

異常
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2.產前處理：一旦確診 FGR，孕期監測就應該開始每週兩次 NST和羊水測定，或者生物
物理評分測定。每周測定臍動脈血流，如果 S/D增高，加測大腦中動脈血流和靜脈導管
多普勒。如果舒張末期血流消失或反向，應當住院觀察。每兩周超聲評估胎兒生長情況。

3.住院治療：如果舒張末期血流消失或反向，應當考慮住院觀察，34周前給予皮質醇激
素促進胎肺成熟。胎心監護應每8小時一次更頻繁，生物物理評分應每天一次或更頻繁。
當下列情況出現一項或多項時應當終止妊娠：生物物理評分小於 6-8，胎心監護異常，
停止發育大於 14天。

4.分娩：
A．孕周≥ 37周：估計胎兒體重小於第 5百分位，或羊水過少合併體重小於第 10百分位；
或者產前檢查異常；否則盡量延長孕周至39周，可以引產；根據產科指徵選擇剖宮產；

B．孕周＜ 37周：不可能對於時間給予絕對的建議，每 2周監測胎兒發育情況；以下情
況考慮終止妊娠：如果胎兒大於 14天未發育，產前檢查異常（生物物理評分小於 6-8
分，胎心異常）；如果可能在 32周前分娩，建議應用MgSO4以保護胎兒神經系統，

如果分娩孕周小於 34周，應當有 NICU病房

產後結局

胎兒基因修飾和宮內環境的相互作用影響出生後某些疾病的易感性，FGR增加成人後糖尿
病和心臟病的風險。分娩孕周是影響認知結局的主要因素；對於 28周後的 SGA新生兒，臍動
脈多普勒異常結果與 3歲和 6歲時的低發育指數無關。29周前分娩的 FGR胎兒，如果臍動脈
舒張末期血流消失或逆流，其早期（5-8歲）發生認知障礙的風險顯著增加。

總結

FGR是一種複雜的疾病。估計體重小於 10%位或腹圍小於 5%位，或二者聯合評估，均
有很好的敏感性。診斷 FGR依賴準確的孕周計算。FGR需要考慮母親、胎兒、胎盤在內的多
種致病原因。應使用胎心監護、生物物理評分以及多普勒檢查聯合評估胎兒狀態。如果產前檢

查和多普勒結果異常，應考慮及時分娩。單獨的多普勒改變不足以決策分娩，尤其是早產兒。

計劃性早產需要充分考慮早產的合併症，並在妊娠 34周前及時應用糖皮質激素。在安全前提
下，如果距離足月還早，應考慮推遲分娩 FGR。
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國際婦產科超聲學會早孕期胎兒超聲指南

【臨床標準委員會】

國際婦產科超聲學會 (ISUOG)是以推進安全的臨床實踐、提供高質量的醫學教學、推動
與婦女健康相關的影像學診斷研究為宗旨的科學組織。ISUOG臨床標準委員會 (CSC)的工作
範疇包括制訂實踐指南、發佈共識聲明 ,為醫療工作者提供基於業內共識的影像學診斷方法。
這些指南和共識是 ISUOG在其發表時確認的最優方案。雖然 ISUOG會盡力確保發佈內容的準
確性，但學會及其僱員或會員均不會為 CSC所發表的不準確或具誤導性的資料、意見或陳述
所造成的後果承擔任何責任。ISUOG CSC所發表的文件並不是要為醫療水平訂立法律標準，
因為不同地區依據自身的不同情況，在詮釋和實踐指南的內容時會有所不同。已核准的指南可

以在 ISUOG (info@isuog.org ) 同意後自由分發。

【簡介】

在資源充足，並可以獲得服務的情況下常規超聲檢查是產前護理的一個確立部分。通常來

講會在中孕期進行常規超聲檢查 1，儘管提供早孕期常規超聲檢查越來越多，特別是在資源充
足的中心。現代超聲技術的進展，包括高頻經陰道超聲，提高超聲分辨率的水平，可以仔細的

評估和監測胎兒早期發育。

本指南的目的是為超聲工作者在實施或計劃實施常規或有指徵的早孕期胎兒超聲提供指

導。“早孕期”是指妊娠的開始即確認胎兒有生機（亦即：子宮內出現妊娠囊並可見胚胎心臟

活動）到妊娠的 13+6周。在此時間段之後的超聲檢查不適用於本指南。在孕 10周之前我們用
“胚胎”，10周之後我們稱之為“胎兒”，以反映這樣一個事實，10周之後器官形成已經基
本完成，更進一步的發育主要是胎兒的生長和器官的成熟 2,3。

【引言】

早孕期超聲檢查的目的是甚麼？

通常來說，胎兒超聲的主要目的是提供準確的信息，優化產前檢查，保障母親和胎兒盡可

能最好的妊娠結果。在妊娠早期，確認胎兒生機，準確的判斷孕周，確定胎兒數目，如多胎妊

娠確定絨毛膜性和羊膜性是非常重要的。在早孕期末，超聲還可以有機會去發現胎兒大體的異

常，並在提供早孕期非整倍體篩查的醫療系統內，測量頸部透明層厚度（NT）。然而，我們
知道，許多胎兒結構異常會在妊娠後期形成，即使是最好的儀器和最有經驗的超聲專家也未必

能在早孕期發現胎兒異常。

早孕期超聲檢查應該何時進行？

在缺乏任何臨床需要，病態症狀或特殊指徵條件下，沒有必要單單為確認妊娠是否在繼

台灣母胎醫學會共識《白皮書之三》
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續，提供常規早孕期超聲掃描。建議在 11到 13+6孕周提供早孕期超聲檢查，給我們提供機會
達到上述目的，亦即：確認活性，準確的建立孕周，確定存活胎兒數目，如果需要，評估胎兒

解剖結構及非整倍體的風險 4-20。在超聲檢查開始之前，要有醫生為孕婦 /孕婦夫婦提供咨詢，
告訴他們早孕期超聲的可能益處以及局限性。（良好做法要點）

早孕期超聲檢查應該由誰來操作？

進行常規產科超聲掃描的人應該具有孕期超聲診斷的專科訓練。（良好做法要點）

為使常規超聲檢查達到最優化的結果，建議進行早孕期超聲的個人應該符合以下條件：

1、已經完成了超聲診斷學及相關安全知識的培訓；
2、參加持續醫學教育活動；
3、已經建立了適當的轉診途徑處理髮現異常或疑似異常；
4、參加已經完善的質量控制體系 21。

用甚麼樣的超聲儀器？

推薦使用的超聲儀器至少具有以下功能：

1、實時，灰階，2維超聲；
2、有經腹部和陰道探頭；
3、可調節的聲能輸出及輸出顯示標準；
4、有凍結圖像和放大功能；
5、電子游標；
6、可以打印或儲存圖像；
7、經常性的維修和保養服務。

檢查應該如何記錄？

檢查報告應該以電子和 /或紙張報告的形式被記錄下來（例子見附件），這樣的報告應該
按照本地操作手冊在當地被保存，使孕婦和轉診機構可以獲得。（良好做法要點）

早孕期產前超聲安全嗎？

胎兒暴露於超聲的時間應該最小化，用最少的掃描時間和最低的輸出能量，應用 ALARA
（合理獲得的同時盡量降低暴露劑量）原則獲得診斷信息。

許多國際性學術團體，包括 ISUOG（國際婦產科超聲學會），在運用 B超和M超進行產
前超聲方面已經形成共識，因聲輸出有限，在妊娠的所有階段都是安全的 22,23。但是，多普勒

超聲，與更強大的能量輸出相關，因此有更大的潛在生物效應，特別是應用於一塊小的感興趣

的區域 24,25。因此，多普勒檢查只能在有臨床指徵的情況下運用於早孕期。更多的信息可以在

ISUOG (國際婦產科學會 )安全聲明上獲得 22。

若不能完全按照這些指南進行早孕期超聲檢查，應該怎麼辦？

這些指南代表了早孕期超聲的國際水準，但是必須考慮到當地的環境及醫療實踐的需要。

如果檢查不能完全按照這些指南進行，建議最好記錄下不能完成的原因。在大多數情況下，重
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復掃描是合適的，或者可以轉診給其他的醫療從業者。這個應該盡快進行，以減少患者不必要

的焦慮以及最初檢查設想目標的相關延遲。（良好做法要點）

在多胎妊娠中應該怎麼做？

確定絨毛膜性和羊膜性在多胎妊娠的檢查和處理中是非常重要的。絨毛膜性應該在早孕期

確定，那時的特徵是最可靠的。這些一旦確定，進一步的產前檢查，包括超聲檢查的時間和頻

次，應該按照現有醫療資源和當地指南計劃好。（良好做法要點）

【檢查指南】

1. 評估早孕期胚胎活性

在這個指南中，孕齡被表述為停經或懷孕的時間，就是比受精時間長 14天。胚胎發育超
聲的可視化與 Carnegie分期系統人類胚胎發育時間表緊密一致 3。典型的胚胎大約在 1-2毫米
長時可以被超聲觀察到，並且以每天大約 1毫米的速度增長。直到胚胎的 53天（大約 12毫米 )，
當鑽石形狀的菱腦腔（未來的第四腦室）可見 18，頭臀兩端才明顯。

確定活性

“活性”這個詞是指能獨立生活在子宮外的能力，嚴格來說，不能代表胚胎或早期胎兒

生命。然而，這個詞已經成為超聲行業術語，意味著胚胎或胎兒心跳可見並意味著孕體是“活

的”。胎兒活性，從超聲這個方面，習慣上是指確認胚胎在檢查時出現心臟活動。胚胎心臟活

動在正常妊娠中最早可在妊娠的 37天有記錄 29，就是當胚胎心管開始跳動的時間 30。心臟活動

通常在胚胎測量 2毫米及以上時明顯 31，但是有大約 5%-10%的 2到 4毫米的胚胎心臟活動不
明顯 32,33。

子宮內妊娠的定義

子宮內妊娠囊的出現清晰地表明妊娠是在子宮內，但是妊娠囊的定義標準不明確。名詞例

如“明顯空”的囊，“雙蛻膜環”或“假囊”不能準確的確認或者否認子宮內妊娠。最終靠主

觀決定，因此，受超聲波操作者的個人經驗影響。對一個無症狀的病人，建議等待直到胚胎變

得明顯，子宮內的“囊”確實是妊娠囊。（良好做法要點）

2. 期妊娠的測量

平均妊娠囊直徑（MSD）從末次月經第 35天起被描述。平均妊娠囊直徑是指妊娠囊內充
滿液體的空間三個正交測量的平均值 34。已有頭臀長（CRL）和平均妊娠囊直徑的參考標準，
但是，當有胚胎的存在，頭臀長比平均妊娠囊直徑更為準確地估計孕周，因為平均妊娠囊直徑

在孕齡估計方面有更大的變異 35,36。

3. 早孕期胎兒測量

哪些測量應該在早孕期進行？

頭臀長的測量應該通過經腹或經陰道獲得。首先應該獲得整個胚胎或胎兒的正中矢狀切

面，理想的情況下應該是胚胎或胎兒成水平方向位於屏幕。圖像應該充分放大，充滿超聲屏幕
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的大部分寬度，這樣可以使測量線在頭和臀之間大約 90°垂直於超聲聲束方向 37,38。電子線性

游標應該在胎兒自然狀態時測量（不要太屈或太伸）。應該清楚地定義頭和臀的端點。小心應

該避免包含結構比如卵黃囊。為保證胎兒不要屈，在胎兒的下巴和胸部之間應該有羊水（圖

1）。然而，這一點在早孕期（大約 6-9周）胚胎處於典型的高度屈曲狀態是很難獲得的。在
這種情況下，真正的測量代表頸 -臀長度，但是仍然被稱作頭臀長。在非常早的孕周，通常不
可能區分頭部和尾部而以測量的最大直徑取代。

雙頂徑 (BPD)和頭圍（HC）的測量在胎兒頭的最大對稱軸平面，不應該被鄰近的結構或
探頭的壓力扭曲。在 10周左右，應該可以見到一些結構例如中線第三腦室，大腦間裂以及脈
絡叢。直到 13周，丘腦和第三腦室提供了很好的標記。確認正確的軸向方位，圖像中包含腦
室的前腳和後枕葉，同時保持這個平面在小腦的平面之上 1,38-41。

對於雙頂徑測量，放置游標應該遵循用於製造標準量表的技術原則。顱骨外緣到內緣或外

緣到外緣原則都有應用 1,39,42,43 (圖 2)。

其他測量

雖然腹圍（AC），股骨長和大部分器官的標準量表可用，但是沒有理由把測量這些結構
作為常規早孕期超聲的一部分。

４. 胎齡的評價

妊娠期婦女應該在 10-13+6周提供早孕期準確的孕齡估算。(A 級推薦 )
超聲評價胚胎 /胎兒孕齡運用以下假定：
-妊娠（孕齡）代表受精後 +14天；
-胚胎和胎兒大小與受孕（受精）時間一致；
-結構測量正常大小；
-測量技巧與參考標準量表符合；
-測量值可信（測量者內和測量者之間）；
-超聲儀器被正確校准。
準確的測定孕齡對於妊娠後續的適當隨訪是至關重要的，也是早孕期常規超聲的首要指

徵。它為合適的評估胎兒後期的生長提供了有價值的信息 ,特別是適當的產科檢查和早產或過

圖 1 在一個頭臀長為 60毫米的胎兒
（12+3周）顯示頭臀長 (CRL)
測量技巧。注意頸部處於自然狀

態。

圖 2 胎兒頭部。（a）雙頂徑測量平面（游標）。注意經過頭部、第三
腦室正中和中線結構的真正軸向切面（T顯示第三腦室和丘腦）。
在這個平面可以同時測量頭圍。（b）正常脈絡叢（C）和中線大腦
鐮和大腦間裂（箭頭）。注意脈絡叢中部延伸到後腳外側緣。前腳

外側壁以楔形箭頭指示。
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期妊娠的管理 44,45。除了輔助生殖技術帶來的妊娠，受精的確切日期不能被精確確定，因此，

用超聲確定妊娠的日期成為建立孕周的最可靠方法 39,46。因此，推薦所有的妊娠期婦女在 10
到 13周之間（10+0到 13+6周 )進行早孕期超聲檢查以確定孕周和發現多胎妊娠 47。

在早孕期，很多生物參數與孕周緊密相關，但是頭臀長（CRL）在確定受精時間方面最為
精確，在 95%的病例中相差不超過 5天 48-52。

對於比較早的孕周，當胎兒相對較小，測量誤差對孕周判斷會產生更為顯著的效應。因此，

判斷孕周最合適的時間是 8到 13+6周 48。（要點）

在 11到 13+6周，頭臀長和雙頂徑是孕周判定最常用的 2個參數。很多作者發表了這些變
量的標準量表。測量可以通過經腹或經陰道。單胎參數仍然有效並可以應用於多胎妊娠 27,53。

表 1有幾個已發表的標準量表。推薦應該盡量測量頭臀長除非已經超過 84毫米。超過這個階
段之後，可以用頭圍 (HC)，因為它比雙頂徑（BPD）稍微精確一些 41。（良好做法要點）

5. 評價胎兒解剖結構

中孕期“18-22周”超聲掃描仍然是胎兒解剖評估的標準，無論是高危還是低危妊娠 54-57。

早孕期胎兒解剖評價及發現畸形最早在 20世紀 80年代後期和 90年代早期隨著高性能的陰道
探頭的出現而興起 58,59。11到 13+6周NT非整倍體篩查重新點燃了對早孕期解剖掃查的興趣（表
2）。已有的報道顯示優勢包括早期發現和排除許多主要的畸形，早期使高危孕婦放心，更早
的遺傳學診斷和適當的時候早期終止妊娠。局限性包括需要受過訓練和有經驗的操作者，性價

比不明確以及有些解剖結構和病理過程是後期發展形成（如胼胝體，左心發育不良），這使早

期發現變得不可能並且會因為一些表現的臨床意義並不明確而導致咨詢的困難。

頭部

顱骨骨化在 11周後可以見到（圖 2a）。特別是在軸位和冠狀位瞭解骨化情況是很有幫助
的。應該顯示顱骨沒有骨質的缺損（變形或破壞）。

11到 13+6周大腦區域以側腦室為主導，看上去大並且在後角的 2/3充滿了強回聲的脈絡
叢 (圖 2b)。大腦半球看起來對稱並且清楚地被大腦間裂和大腦鐮分開。大腦皮質很薄並且最

        文獻
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測量結構

頭臂長

頭臂長

頭臂長

頭臂長

頭臂長

雙頂徑

雙頂徑

雙頂徑

孕周範圍（周）

9到13+6

5.0到18.0
6.1到13.3
6+2到15+0

5到14

12到40

12+6到35+4

10到43

        備註

被英國醫學超聲學會選

用41

包括雙頂徑，頭圍，腹

圍，股骨，小腦

包括雙頂徑到14周

對於早期妊娠1982圖表

比1984更準確
被英國醫學超聲學會選

用41

包括頭臂長，頭圍，腹

圍，股骨，小腦

測量必須按照文獻描述的技巧，在實踐採用之前必須在當地人群中測試。

圖 1  早孕期 (到 13+6)生物參數正常量表
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好在腦的前部觀察，大的充滿液體的腦室，這一表現不應該被誤認為腦積水。在這個早期階段，

一些腦的結構（如胼胝體，小腦）尚未充分發育不能做準確的評價。後顱窩顱內透明層可以在

11到 13+6周做評價，作為開放性神經管缺陷的篩查檢查，但是不能作為一個標準 63。在 11到
13+6周，可以嘗試去顯示雙眼的晶體，眶間距，面部輪廓包括鼻子，鼻骨和下頜骨，以及嘴
和上唇的完整性 28,64,65（圖 3）。然而，當沒有明顯的畸形，即使未能在這個階段檢查胎兒臉部
也不應該把進一步的檢查提前到早於中孕期掃描。

頸部

超聲評價 NT是染色體異常篩查的一部分，將會在後面討論。應該注意頸部與軀乾的排列
和辨別其他積液如水囊瘤和頸部淋巴囊腫 28,65。

脊柱

應該獲得縱切及軸向平面顯示正常脊柱的排列及完整性，以及嘗試顯示覆蓋的皮膚的完整

性（圖 4）。然而，即使沒有看到明顯畸形，當沒有明顯的畸形，即使未能在這個階段檢查胎
兒脊柱也不應該把進一步的檢查提前到早於中孕期掃描。特別需要注意正常表現的脊柱但雙頂

徑小於第五百分位數 66。

胸部

胸部正常情況下包含肺組織，在超聲上是均勻回聲的，沒有胸腔積液或囊性或實性的包

塊。應該評價膈肌完整性，注意胃和肝臟是否處於腹腔內的正常位置。

 器官／解剖區域 顯示和或正常？

      頭部 顯示

 顱骨

 大腦鐮

 充滿脈絡處的側腦室

      頸部 正常表現

 透明層厚度（需徵求知情同意並需要經過訓練認證的操作者）*者）

      面部 眼睛有晶體*

 鼻骨*

 正常輪廓／下頜骨

 完整唇部*

      脊柱 椎體（縱切和軸向）*

 完整的皮膚覆蓋*

      胸部 肺葉對稱

 無積液或包塊

      心臟 心臟活動規律

 四腔心對稱*

      腹部 胃在左上1/4出現

 膀胱*

 腎臟*

      腹壁 正常臍帶插入

 沒有臍部缺損

      肢體 四肢均有三個節段

 手腳的位置正常*

      胎盤 大小和質地

      臍帶 三條血管*

表 2.  11到 13+6周建議的解剖評價
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● 可選結構。修正於 Fong et al.28, McAuliffeet al.87, Taipale et al.60 and von Kaisenberg et al.88

心臟

應該記錄心臟的正常位置，正常位置的心臟在胸腔的左側（左位心）（圖 5），現有的研
究顯示 11到 13+6周更多詳細的心臟解剖超聲評價是可行的 67,68，但這不是常規超聲檢查的一

部分。為安全原因，多普勒不是常規超聲檢查的指證。

圖 3  胎兒面部。(a)正常輪廓顯示鼻骨 (NB).注意正常上頜骨和下頜骨的長度。(b)正常眼睛可見球體和晶
體（箭頭）。(c)13周胎兒上唇完整以及兩唇之間的線（箭頭）。鼻部詳細情況顯示有限 (N)。

圖 4  胎兒脊柱。正中切面頸部到 部椎體的

後方可見完整的皮膚（短箭頭）。注意

椎體顯示骨化，但神經弓仍是軟骨，是

等回聲或低回聲。在頸部（長箭頭）椎

體尚未完全骨化前，軟骨原基呈低回聲

是正常的。

圖 5  在四腔心切面水平顯示胎兒胸腔的
軸向截面，心尖指向左 (L)。注意
心房和心室在間隔（箭頭）對稱的

兩邊。肺區域是均勻回聲和對稱

的。主動脈在脊柱左側 (S)。

圖 6  胎兒腹部。腹部軸位水平顯示腹圍測量平面（虛線），顯示胃（S）和臍靜脈（UV）。（b）腹部冠狀面
顯示腎盂中央呈低回聲（K，箭頭），胃（S）和膈肌（Diaph，線）。（C）臍帶插入（箭頭）。注意兩
條臍動脈是可見的。
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腹部內容物

11到 13+6周，胃和膀胱是腹腔內唯一低回聲液體結構（圖 6a和 6b）。胃的位置在腹腔
左側，與左位心一起輔助確認正常的內臟位置。應該注意到胎兒腎臟位置在脊柱兩側，豆形狀

輕微強回聲結構伴有典型的低回聲腎盂（圖 6b）。12孕周或之前，胎兒膀胱顯示為下腹部中
低回聲圓形結構。

腹壁

12周後正常的臍帶插入應該被記錄（圖 6c）。生理性臍疝應該出現最多到 11周並且應該
和臍疝和腹裂相區別 28,65,69。

肢體

11到 13+6周應該記錄上肢和
下肢骨性部分的顯示和雙手和雙腳

的正常位置。手的末端指骨可以在

11周看見，特別是通過經陰道超聲
（圖 7a）。

 
生殖器

評價生殖器和性別應該基於正

中矢狀切面的生殖結節的方位，但

是不能應用於臨床目的因為並不準確。

臍帶

應該注意臍帶血管數目，臍帶插入以及是否有臍帶囊腫。用彩色或能量多普勒簡短的評價

膀胱旁區域有助於確認是否兩條臍動脈，但這不是常規評價的一部分。

3 維和 4 維超聲波的角色

3維和 4維超聲並不常規應用於早孕期胎兒解剖結構評價，因為分辨率和 2維超聲相比不
如 2維。在專家手中，這些方法在評價畸形方面可能有所幫助，特別是表面的解剖異常。

染色體異常的評價

可以提供早孕期染色體異常的超聲篩查，取決於公共衛生政策，受訓的個人以及衛生資源

的可用性。早孕期篩查應該包括 NT測量 71,72。添加其他額外指標進一步改善篩查表現，包括

游離或總絨毛膜促性腺激素（hCG)以及妊娠相關血漿蛋白 -A（PAPP-A）73。如果條件適合，

額外的非整倍體指標，包括鼻骨，三尖瓣返流，導管返流和其他，經過適當的培訓和認證可以

根據受訓者個人情況添加 74-76。大多數的專家建議 NT測量應該在 11-13+6周，相對應的頭臀
長是 45到 84毫米。選擇這段孕周是因為 NT作為一個篩查試驗在這段時間進行最為合適而且
胎兒大小允許我們診斷大部分胎兒畸形，因此可以對懷有異常胎兒的孕婦提供早期終止妊娠的

圖 7  胎兒四肢。(a)正常臂部顯示手和手腕正常對齊。（b）顯示
正常的腿部，相對於小腿正常方向的足。也可見腎（K）和胃
（S）。



59

台灣母胎醫學的未來與挑戰學術研討會
暨    台灣母胎醫學會會員大會2014

選擇 77。NT的推廣需要幾大因素：包括適合的儀器設備，咨詢和管理，同時操作者需要專門
的培訓以及持續的認證。更多的詳細資料可以從相關國家組織和慈善機構比如胎兒醫學基金會

（www.fetalmedicine.com）獲得。然而，即使缺乏基於 NT的篩查計劃，我們仍然推薦對妊娠
胎兒進行頸後區域的量化評估，如果發現增厚，應該推薦給專家。

如何測量 NT

NT測量用於篩查應該只限於受過訓練和認證的操作者。NT可以通過經腹和經陰道的方法
測量。胎兒應該處於自然的狀態，獲得胎兒的正中矢狀切面，圖像應該被放大以包括只有胎兒

的頭部和上胸部。還有，應該區分羊膜和胎兒。胎兒面部的

正中矢狀切面定義為前部顯示高回聲的鼻尖和矩形的顎，中

間顯示透明的間腦以及後部顯示頸後的膜。如果切面不是恰

好正中，鼻尖不會顯示並且會出現上頜骨前端正交的骨性延

伸。超聲機器必須保證測量的精度到 0.1毫米。標尺必須放置
正確（線上 -線上）以測量 NT即頸後膜到脊柱頸段軟組織的
最大距離（圖 8）。如果符合標準的測量超過 1次，應記錄最
大值並進行風險評估。多胎妊娠需要特別考慮絨毛膜性。

 
如何培訓和 NT 測量的質量控制

一個可信賴和可重復的ＮＴ測量需要適當的培訓。操作人員的嚴格的審計以及由評價者提

供有建設性的反饋，這在許多國家已經建立起來。對所有參加基於ＮＴ的篩查計劃的從業者來

說這是非常有必要的。（良好做法要點）

7. 其他子宮內和子宮外的結構

應當評價胎盤回聲結構。明確異常的發現，比如包塊，單發或多發的囊性空間和大的絨毛

膜下積液（大於 5釐米），應該注意並隨訪。胎盤位置與宮頸的關係在這一階段並不太重要因
為大部分都會遷移遠離宮頸內口 78。這一階段不應報告前置胎盤。

對於前次剖宮產的病人應該給與特別關注，她們容易發生疤痕妊娠或胎盤植入，伴隨重大

併發症。對於這些病人，應該檢查膀胱和子宮峽部剖宮產疤痕之間的部分。對於可疑的病人，

應該及時轉診給專家做進一步的評估和管理 81,82，雖然可能會在未來討論對於前次剖宮產病人

的常規超聲檢查，目前證據不足支持包含這項檢查在常規檢查中。

婦科病理情況，包括良性和惡性，可能會在早孕期超聲檢查中發現。子宮形狀的異常，比

如子宮縱膈和雙角子宮應該描述。附件應該注意有無異常和包塊。這些發現的相關性和處理已

經超出了本指南的範圍。

圖 8  頸後透明層厚度的超聲測量
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胎兒影像學檢查

本文為國立兒童健康和人類發展協會、母胎醫學會、美國超聲協會、美國婦產科學會、美

國放射學會、美國兒科放射學會關於胎兒影像研討會的執行摘要 [10]。
美國國立兒童健康和人類發展協會組織了一個研討會，來討論妊娠期進行超聲檢查和MRI

檢查的適應症、何時進行檢查及檢查的頻率、討論檢查的成本效益以及未來的研究方向。該文

章為研討會的執行摘要。

一、胎兒超聲

來自不同組織的關於產科超聲的指南明確強調超聲檢查有下列優點：準確判斷胎齡、胎兒

數、心臟活動、胎盤位置以及主要的胎兒畸形。合理的使用超聲對胎兒是安全的（level A）；
超聲檢查提高了胎兒生長異常和羊水異常的檢出（level B）。早孕期如果沒有進行超聲檢查的
特異指證，進行超聲檢查理想的時間為妊娠 18-20周，超聲檢查的利弊應該和所有的患者進行
交代（level C）。

1.1. 早孕期超聲

早孕期超聲（14周前）應該包括對子宮、附件以及子宮直腸窩的評估。應該報告孕囊的
位置並且評估有無卵黃囊或胚胎，並報告頂臀長度（CRL）。還應該包括胎心、胎兒數，如果
為雙胎或多胎妊娠還該報告絨毛膜的層數。

早孕期超聲可以用來計算預產期。與按照末次月經計算相比，早孕期超聲檢查更加準確。

與中孕期超聲相比，早孕期超聲更加準確。

ACOG推薦在 11周到 13周進行非整倍體的篩查。

1.2.  中孕期超聲檢查

參加研討會的專家同意所有的孕婦應該在 18到 20周接受一次常規的超聲檢查。內容包括
核對預產期、評估胎兒的解剖結構、多胎妊娠、胎盤位置、宮頸長度等。如果存在異常或檢查

項目沒有看清，可以在 2-4周後重復進行超聲檢查。詳細的檢查項目見表 1。

表 1.  中孕期超聲檢查內容

 1）需要描述胎心、胎兒數、胎方位。
      需要描述異常的胎心率和 /或胎心節律。
      多胎妊娠需要描述更多額外的信息：絨毛膜、羊膜、比較胎兒的大小、評估羊水量（增多、減少或正常）及胎
      兒性別。
2）定性或半定量的評估羊水量。
3）胎盤的位置，形態和宮頸內口的關係。如果技術允許應該描述臍帶附著於胎盤的位置。
4）測量
     需要測量雙頂徑、頭圍、腹圍及股骨幹長度。
5）胎兒解剖結構的測量
  （i）頭、面及頸部：側腦室、脈絡叢、大腦鐮、透明隔腔、小腦、延髓池。對於特定年齡人群進行頸部皮褶厚度

台灣母胎醫學會共識《白皮書之四》
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          測量對於評估非整倍體風險是有益的。
  （ii）胸部：四腔心平面、左室流出道、右室流出道。
  （iii）腹部：胃（是否存在、位置、大小），腎臟，膀胱，臍帶進入腹壁的位置，臍帶血管的數目。
  （iv）脊柱：頸椎、胸椎、腰椎、骶椎。
  （v） 四肢：上肢及下肢。
  （vi）性別：多胎妊娠時或某些醫療需要時需報告胎兒性別。
6）孕婦方面：子宮、附件，必要時看宮頸長度。

中孕期超聲軟指標的意義及處理

超聲中有許多與非整倍體尤其是 21三體相關的軟指標。
脈絡叢囊腫：在中孕期有 0.3%-3.6%的胎兒會出現脈絡膜囊腫，18三體的胎兒中有 30%-

50%會出現，與 21三體無相關性。但是許多大型研究和 meta分析顯示如果單純的出現脈絡膜
囊腫而沒有其它提示高危的標誌物時均沒有發現有 18三體。因此，單純的脈絡膜囊腫可以不
用後續的復查，它多數會自然消退。

心內強回聲灶（Echogenic intra- cardiac foci）：在 15%-30%的 21唐氏兒中可見，在整倍
體的胎兒中發生率為 4%-7%。雖然在很多研究中發現與唐氏綜合症相關，但陽性似然比很低，
意義不大。當出現心內強回聲灶時，應該同時進行其它非整倍體的篩查試驗或者對已做過的篩

查進行復習審核。它與胎兒先天性心臟缺陷沒有相關性，不需要進行心臟超聲檢查或超聲隨

診。

輕度的腎盂擴張（Mild renal pyelectasis）：定義為前後徑胎兒腎盂擴張超過 4mm，其在中
孕期胎兒中出現的幾率為 0.6-4.5%。雖然通常為一種一過性的狀態，但它是腎臟發育疾病的和
唐氏綜合症的軟指標。如果發現存在腎盂擴張，需要排除有無其它的結果異常，並且應該進行

非整倍體的篩查。在 32周需要進行超聲復查，如果 32檢查超過 7mm，需要在生後進行再次
檢查。

肱骨和股骨短：其定義為小於胎齡的第 5百分位數，或者與雙頂徑的比值分別小於 0.91
和 0.89。唐氏綜合症的胎兒會出現肱骨和股骨短，但其對唐氏綜合症預測的陽性似然比低，不
需要進行非整倍體的篩查。肱骨和股骨短還提示胎兒生長異常或骨發育不良。若出現股骨或肱

骨短，需要在孕 32周再次進行超聲檢查。
胎兒頸部皮膚厚度（Nuchal fold thickening）：與非整倍體高度相關。NT厚的定義為在 15

到 20周檢查時≥ 6mm。NT預測唐氏綜合症的陽性似然比為 11-18.6，敏感性為 40%-50%，特
異性為 99%。同時 NT還與先天性心臟病相關。

腸管強回聲（Echogenic bowel ）：定義為在胎兒腸管出現如骨性的強回聲，其在中孕期的
發生率為 0.4%-1.8%。腸管強回聲對唐氏綜合症的陽性預測似然比為 5.5-6.7，如果出現需要進
行非整倍體的篩查。同時還與FGR、CMV感染、羊膜腔內出血、囊性纖維化和胃腸道梗阻相關。

鼻骨缺失或發育不全：鼻骨雖不是常規篩查的項目，但鼻骨缺失或發育不全是唐氏綜合症

非常敏感的標誌物。一旦出現應進行非整倍體的檢查。

1.3.  特殊人群及特殊情況的超聲檢查

肥胖孕婦

對於肥胖孕婦可以在孕 12-16周行經陰道超聲檢查可以提高對胎兒解剖的辨識。中孕期的
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超聲可以比普通孕婦晚 2周時間進行，一般在 20-22周進行。
雙胎妊娠

雙胎妊娠超聲檢查見表 2。
前置胎盤

傳統的分類方法為四類：完全性前置胎盤；部分性前置胎盤；邊緣性前置胎盤和低置胎盤

（low-lying placenta，胎盤邊緣距離宮頸內口小於 50px）。本次同意修改為兩大類即前置胎盤
和低置胎盤。

如果為低置胎盤或前置胎盤，建議在 32周復查超聲；如果 32周復查仍為低置或前置胎盤，
建議在 36周再次進行復查。

表 2.  雙胎妊娠超聲檢查時間及內容

胎盤植入 胎盤植入超聲表現為子宮壁和胎盤間低回聲區消失、胎盤凸向膀胱後壁。超聲診斷胎盤植入的

 

敏感性為 77%，特異性為 96%，陽性預測值為 65%，陰性預測值為 98%。
羊水量 羊水過少定義為 AFI ≤ 125px或最大羊水池深度＜ 50px；羊水過多定義為 AFI ≥ 600px或最大
 羊水池深度≥ 200px。

二、胎兒核磁共振

由有經驗的超聲醫師所做的超聲檢查是優於胎兒核磁共振檢查的。MRI並不是通用的篩查
方法，僅用於解決超聲檢查提出的特殊問題或應用在某些高危情況下。胎兒 MRI最主要的研
究集中在胎兒神經系統和有壓迫氣管可能的頸部腫塊上。具體指證包括但不限於：（1）腦室
增寬（2）中線結構異常，如胼胝體發育異常（3）後顱窩異常（4）大腦皮質異常（5）家族性
腦病的篩查如結節性硬化、胼胝體發育不全等。

MRI 檢查的時間

最好不在 18周之前進行MRI檢查。推薦的檢查時間為 20-22周，可以結合超聲的檢查結
果進行比對。晚孕期是評估皮質發育和頸部腫物的最好時間。
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會 議 預 告

1. 會議：海峽兩岸母胎醫學高峰論壇
 時間：103年 9月 4日至 103年 9月 7日
 地點：四川省成都市華西天使飯店

2. 會議：第四屆台灣母胎醫學國際研討會
 時間：103年 11月 15日
 地點：彰化基督教醫院 12F蘭大衛國際會議廳

3. 會議：第三次海峽兩岸母胎醫學學術會議暨福建省
  第十四次圍產醫學學術會議

 時間：2014年 11月 13-15日
 地點：福建省福州市西湖賓館

4. 會議：第三屆 (2014)海峽兩岸母胎醫學高峰論壇
 時間：103年 12月 20日至 103年 12月 21日
 地點：林口長庚紀念醫院國際會議中心
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