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前言

產後出血（PPH）是產科嚴重急症，它可以

發生於陰道自然生產或剖腹產之後。根據世界

衛生組織（World Health Organization, WHO）

估計，全世界大約有四分之一的產婦死亡是產

後出血所造成的1，每年估計有14萬婦女死於產

後出血，即每4分鐘有一位1,2。人類歷史上，

產後出血可能是造成最多產婦死亡的產科併發

症。在已開發國家中，產後出血僅次於血液栓

塞疾病及妊娠毒血症，是造成產婦死亡的第三

大死因。但在許多開發中國家或未開發國家

中，產後出血是造成產婦死亡的第一大死因1。

高國民所得國家中婦女死於產後出血的風險約

為1/100,000，但是在低國民所得國家中婦女死

於產後出血的風險卻高達1/1,0002。以下本文將

介紹產後出血的發生率、定義及診斷、病因及

危險因子和臨床治療。

發生率

全世界的產後出血的準確發生率很難評

估，這主要是因為診斷標準有所差異。但是粗略

估計，產後出血的發病率約占產婦人數的4-6%

左右3。一份以美國全國住院樣本的統計分析指

出，從1994至2006年間產婦出院時被診斷為產

後出血的案例，在這段期間期間增加了26％（從

2.3％到2.6％）。子宮收縮無力是產後出血發生

率在這段期間增加最主要的原因。診斷為子宮收

縮無力的產婦的比例從1.6％增加到2.4％4。

定義及診斷

傳統的產後出血定義是陰道分娩後出血量

超過500毫升，或是剖腹產後出血量超過1000

毫升。傳統的定義對臨床醫師的幫助不大，且

有兩個問題值得探討。首先，研究顯示客觀測

得的平均失血量在陰道分娩約500毫升，在剖

腹產約1000毫升。其次，臨床醫生往往低估實

際的出血量。因此使用傳統定義分類時至少有

一半的生產會被歸類為產後出血5。有其他的文

獻提出產後出血定義，即分娩後失血量造成血

球容積比下降了10％，引起低血容量的症狀，

或需要輸血的症狀。這種情形的發生率在陰道

分娩為4％和在剖腹產為6％6。但是產後出血是

一種血液迅速流失的狀況，這個定義可能無法

反映當前血液中血紅蛋白或血球容積比的濃度

狀態。因此有人建議最好以臨床症狀定義，即

分娩後出血導致病人產生以下的症狀，例如：

面色蒼白、胸悶、四肢無力、心悸、出汗、煩

躁不安、意識混亂、暈厥，或導致低血容量的

跡象（低血壓，心悸，少尿，低血氧飽和度

<95％）。但是分娩後的產婦可能會失去多達

20％的血液量時，才會出現低血容量的症狀。

因此等症狀出現時再啟動緊急治療，會延遲治

療的黃金時機。

產後出血以出血時間來定義可分為早期及

晚期產後出血。發生在產後24小時之內稱為早

期或原發性產後出血。發生在24小時至產後12

周之間稱為晚期或繼發性產後出血。

病因及危險因子

在妊娠晚期，子宮動脈的血流量是500至

700毫升/分鐘，佔心臟輸出量的15％左右。分娩

後有兩個機轉控制子宮出血，子宮肌層的收縮

和子宮蛻膜的止血因子。子宮肌層的收縮異常

的臨床症狀是子宮收縮乏力，而子宮蛻膜的止

血因子異常則常發生於植入性胎盤、血小板低
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下症或凝血因子缺乏症7。表1列出了常見的原發

性和繼發性產後出血的原因。

“4Ts＂（Tone-子宮收縮乏力，Tissue-胎

盤滯留、植入性胎盤，Trauma-生殖道裂傷，

血腫，子宮外翻或破裂，Thrombin-凝血功能障

礙）這個縮寫可以有效地幫助我們記住產後出血

的原因。

產後出血的最常見的原因是子宮收縮乏

力，約20個產婦即有一個發生。產後出血有80％

是子宮收縮乏力造成的6。胎盤娩出後，子宮收

縮會造成子宮肌肉纖維堵塞螺旋小動脈，減少血

流量。造成宮縮乏力的危險因子有：子宮過度膨

脹（多胎妊娠、羊水過多、巨嬰）、長時間使用

催產素、快速或長期的宮縮、經產婦、絨毛膜羊

膜炎、子癇前症、長時間使用子宮鬆弛劑、前置

或植入性胎盤、子宮內翻、子宮收縮乏力也可以

在沒有任何這些危險因子下發生。

滯留性胎盤(胎兒娩出後30分鐘胎盤未娩出)

的發生率是0.5-1%8。危險因子包括第二孕期早

產，絨毛膜羊膜炎，及胎盤副葉。一項研究報

告指出，胎盤異常附著（如植入性胎盤）發生

率估計為1/2500，有65％機率需要緊急切除子

宮。在過去50年中發生率上升十倍，原因可能

是剖腹產率上升9。

生殖道裂傷是第二常見的原因。如果子宮

收縮良好必須考慮其他出血原因，如生殖道裂

傷、腹腔內出血或闊韌帶血腫。生殖道裂傷在

器械助產(產鉗或真空吸引)、胎位不正、巨嬰、

急產及肩難產的案例較為常見。

凝血功能障礙是在產後出血最為罕見，因

為大部分的凝血功能障礙在產前已經被診斷。

單獨一個產後出血的現象並不需要特別去篩檢

凝血功能障礙的問題。但是產後大出血、嚴重

姙娠毒血症或羊膜栓塞引起繼發性的凝血功能

障礙，則需要特別注意。

一項危險因子的研究分析顯示，胎盤滯留、

產程遲滯及植入性胎盤是產後出血最常見的三大

危險因子，其餘發生率由高至低請參考表210。

臨床治療

[一]原發性產後出血

即時鑑別診斷病因對產後出血的很重要。

明顯的血壓下降時，產婦的出血量至少已達

30％。因此根據生命徵象確定產後出血的嚴重

程度，會喪失治療時機。由於子宮收縮乏力是

最常見的原因，因此第一步驟要確保子宮是否

收縮良好。同時要維持足夠的體液循環量、組

織氧濃度及輸血，以防止重要器官的血流灌注

不足及缺氧。
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表1. 常見的原發性和繼發性產後出血的原因

原發性

（早期或在24小時內）
繼發性

（延遲或24小時和12週之間）
子宮收縮乏力

胎盤滯留（特別是植入性胎盤）

凝血功能障礙

生殖道裂傷

胎盤附著部位復舊不全

殘留的胎盤或其他組織

感染

遺傳性凝血功能障礙

藥物治療

治療子宮收縮乏力的藥物常用

的有Oxytocin、Ergot alkaloids、

Prostaglandin (E2、F2 alpha)及

Misopros tol。前三者是傳統常用

藥物，Oxytoc in具有抗利尿激素
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特性，因此長時間大劑量使用會導致水中毒。

Ergot alkaloids會導致血壓快速升高，妊娠高血

壓或妊娠毒血症患者禁止使用。Prostaglandin可

能會造成支氣管收縮和血壓快速升高，哮喘及高

血壓患者禁止使用。

M i s o p r o s t o l是一種新的前列腺素E 1類

似物，價格便宜，可透過口服，陰道或直腸

給藥。美國婦產科醫學會建議的治療劑量是

800至1000毫克，副作用包括腹瀉和發燒 3。

Misoprostol無使用的禁忌。

在藥物治療之前應先實施 b i m a n u a l 

m a s s a g e，並客觀評估出血量。最近有一種

『off-label use』藥物，Recombinant Coagulation 

Factor VIIa (rFVIIa) (商品名：第七因子注射劑 

NovoSeven)，被用作藥物治療產後出血的最後

殺手鐧。文獻研究顯示NovoSeven有臨床療效
11。它是基因工程合成的活化第七凝血因子，它

和傷口處的組織因子結合，活化第十因子和第

九因子達到形成纖維蛋白和止血的目的12。

手術治療

當藥物治療無效時，則應立即採取手術

治療。手術治療可分三大類：（1）減少子宮

的血液供應（動脈結紮術，子宮填塞法(Bakri 

balloon)，動脈栓塞術），（2）促進子宮收縮

（B-Lynch縫合術），（3）子宮切除術 (Porro's 

hysterectomy)。研究顯示B-Lynch壓縮縫合有明

顯的止血療效，許多案例在B-Lynch縫合術後

足月成功懷孕13,14。子宮切除術應保留在以上

方法無效時再施行。子宮切除術的發生率約為

1/1,00015。美國婦產科醫學會建議，如果進行子

宮切除術時應在病歷紀錄之前的所有內外科療

法，以避免醫療糾紛 。

[二]繼發性產後出血

繼發性產後出血原因可能是胎盤附著導致

子宮復舊不全或感染。出血通常不像原發性產

後出血如此迅速且大量。胎盤附著可以超音波

檢查必要時施行子宮刮搔術，如有感染則給予

抗生素。

結論

雖然產後出血是造成產婦進入加護病房最

常見的原因，但有多份文獻顯示90％的產後出

血是能夠預防的。這半世紀以來產後出血的死
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表2.產後出血危險因子發生率10

滯留性胎盤    (勝算比(Odds ratio) 3.5, 95%信賴區間 2.1-5.8)
第二產程停滯     (勝算比(Odds ratio) 3.4, 95%信賴區間 2.4-4.7)
植入性胎盤                           (勝算比(Odds ratio) 3.3, 95%信賴區間 1.7-6.4)
生殖道裂傷                           (勝算比(Odds ratio) 2.4, 95%信賴區間 2.0-2.8)
器械主產（產鉗或真空吸引）          (勝算比(Odds ratio) 2.3, 95%信賴區間 1.6-3.4)
巨嬰 (體重大於或等於4000公克)       (勝算比(Odds ratio) 1.9, 95%信賴區間 1.6-2.4)
高血壓疾病                          (勝算比(Odds ratio) 1.7, 95%信賴區間 1.2-2.1)
催生引產                             (勝算比(Odds ratio) 1.4, 95%信賴區間 1.1-1.7)
長時間使用催產素加強宮縮            (勝算比(Odds ratio) 1.4, 95%信賴區間 1.2-1.7)
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亡率有明顯下降之趨勢。這主要是歸功於產科

超音波的進步、凝血因子替代療法的介入及外

科手術技術的改善。因此照顧孕婦的臨床醫師

必須了解產後出血的危險因子，並積極處理以

預防產後合併症發生。
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