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孕期血脂異常
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摘　要

近年來婦女肥胖以及代謝症候群盛行率增加，加上第一次懷孕年齡逐漸往後，在年齡稍

長的孕婦合併有高血脂症者並不少見。目前已經知道有肥胖、糖尿病、高血脂等代謝異常的

懷孕婦女，會增加生產期間的併發症。而母體的高血脂與早產、胎兒體重過輕或過重，甚至

將來長大後罹患心血管疾病的風險都有相關。懷孕期間母體荷爾蒙改變，血脂肪本來就會生

理性升高以提供正常胚胎發育，因此孕期血脂異常目前似乎並沒有很明確的定義。孕期嚴重

高膽固醇或高三酸甘油脂的案例，多發生於家族性血脂異常的患者。臨床上這些患者在懷孕

前，醫師有必要提醒患者相關的風險，提早預防後續造成相關的併發症。同時，高齡懷孕婦

女日漸增多，有些婦女早就知道自己有高血脂，甚至有些婦女在受孕前已經在服用降血脂藥

物。本篇將討論孕期高血脂對懷孕的影響，以及懷孕併發高血脂症時可能選擇的醫療處置。

關鍵詞：高血脂 (Hyperlipidemia) 
懷孕 (Pregnancy) 
急性胰臟炎 (Acute pancreatitis) 
子癇前症 (Pre-eclampsia) 
Statin 
PCSK9 inhibitor

前言

大部分血脂用藥在懷孕期間都不建議使

用。但是，目前健康檢查普遍，越來越多的婦

女在懷孕前就已經知道有高血脂症，甚至有不

少孕婦拿著健康檢查的報告前來就診。在台

灣，2007年國民健康署完成的三高盛行率調查
顯示女性高血脂症盛行率約 15.6%，隨年齡增
加高血脂發生率隨之增加。近幾年首次懷孕年

齡逐年往後，根據內政部統計生育第一胎的孕

婦平均年齡由 2004年的 27.4歲，逐年增加至

2014年的 30.5歲；生育第一胎者，30歲以上者
佔 57.3%。在婦產科就診的女性約有三分之一
都存在至少一個心血管疾病的風險因子，尤其

是肥胖，台灣從 1980到 2013年大於 20歲的婦
女體重過重和肥胖者增加了 37%，目前，在台
灣，三個人中有一個人是體重過重或肥胖 1。而

肥胖的孕婦已經知道會增加妊娠糖尿病、妊娠

高血壓、巨嬰 (macrosomia)和一些生產併發症
的風險。在台灣，孕期以及產後一年內中風的

發生率約每 10萬個分娩有 21.47個案例發生，
而如果懷孕時發生子癇前症 (preecalmpsia)，中
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風的機會明顯增加 2。另一個和高三酸甘油脂

相關的是懷孕時發生急性胰臟炎，急性胰臟炎

國外報導的發生率多在 0.02%到 0.1%，健保
資料庫統計第一次發生急性胰臟炎國內發生率

約 0.036%3。而其中高三酸甘油脂血症造成的約

佔 12.3%4。這些疾病的發生率雖然不高，但卻

能造成母親和胎兒嚴重的後遺症甚至死亡。那

麼在懷孕期間如何來定義高血脂症？又如何治

療？

孕婦血脂的生理變化

膽固醇是胚胎正常發育所必需的物質，

不但參與胎兒細胞膜的形成也是胎兒類固醇類

荷爾蒙的前驅物質。胎兒的膽固醇的來源一部

分是內生性的，來自於卵黃囊或胎盤，另一部

分則來自於母親的血液循環。觀察懷孕前一

年、孕期以及懷孕後的血脂濃度，發現在懷

孕早期，黃體素增加，孕婦的代謝趨向于合成

(anabolic)，伴隨著飲食量增加，增加了脂肪的
儲存，因此，受孕後第一個月到懷孕約六週，

血脂肪會略微下降 (如附圖一 )5。到了懷孕中

後期，女性荷爾蒙逐漸增加，孕婦的代謝趨向

分解 (catabolic)，用於支撐胎兒的生長。女性荷
爾蒙可一方面刺激肝臟極低密度膽固醇 (VLDL)
合成增加並抑制肝臟和脂肪組織中脂蛋白脂脢

(lipoprotein lipase)的活性，同時肝臟的葡萄糖
新生作用 (hepatic gluconeogenesis)旺盛，使的
血液中富含三酸甘油脂的脂蛋白 (包括 VLDL, 
HDL, LDL等 )以及葡萄糖都明顯增加。由於

人類胎盤泌乳素 (human placental lactogen)的增
加，促進脂肪組織的脂肪分解 (lipolysis)使得游
離脂肪酸增加，同時孕婦的胰島素阻抗增加，

因此，孕婦在空腹時趨向使用酮體 (ketone)而保
留葡萄糖 (glucose)給胎兒使用。從懷孕第三個
月開始，血中脂蛋白逐漸增加，到懷孕末期達

到最高點 6,7。一般來說，三酸甘油脂到懷孕末

期可以增加 2.5倍，但是很少超過 300mg/dL；
相較於低密度膽固醇到懷孕末期可增加 1.5倍，
高密度膽固醇在懷孕中期最高，增加約 1.5倍，
到懷孕末期略降，但仍有約 1.2倍的增加 8。

一、孕婦血脂異常的定義

(一 ) 高膽固醇血症

目前孕婦高膽固醇血症的定義不一，根

據過去在Ｗ iznitzer的研究 5，在一群正常懷

孕的婦女中，最高值不超過 250mg/dL。相
對的，在另一群複雜性的懷孕 (complicated 
pregnancy)的婦女中發現血中的脂蛋白有同樣
的變化 (隨懷孕週數逐漸增加 )，但是最高點
平均可超過 300mg/dL9。有報告指出，孕婦膽

固醇高於 300mg/dl，胎兒的主動脈可發現膽固
醇沈積 10。因此有人提出所謂的孕婦高於生理

性的高膽固醇血症Maternal supraphysiological 
hypercholesterolemia (MSPH)，大部分這樣的懷
孕婦女在懷孕過程中合併有妊娠糖尿病 7。根據

不同文獻，作者依據他們自己的研究來定義生

理性與高於生理性高膽固醇血症的切點，總膽

固醇濃度多落在 280~318mg/dl之間 11。

圖一：健康孕婦懷孕前、孕期以及懷孕後血脂濃度變化。



孕期血脂異常 289

(二 ) 高三酸甘油脂血症

孕婦高三酸甘油脂血症的診斷和沒有懷孕

的婦女相同，但可以預期到懷孕末期通常較孕

前增加二到四倍。美國內分泌學會在 2010年
將高三酸甘油脂血症定義為三酸甘油脂高於

150mg/dl，可以分為輕度 (150~199mg/dl)，中
度 (200~999mg/dl)，嚴重 (1000~1999mg/dl)以
及非常嚴重 (>2000mg/dl)的高三酸甘油脂血症
[12]。當三酸甘油脂高於 1000mg/dl，明顯增加
急性併發症，包括急性胰臟炎，血液高度粘稠

(hyperviscosity syndrome)以及子癇前症。

二、孕婦血脂異常的原因

某些高風險族群，例如：家族性高膽固醇

血症、家族性高三酸甘油脂血症或家族性混合

性高血脂症以及肥胖 13或者有糖尿病或妊娠糖

尿病史者 14，應該在婦女準備懷孕前或者懷孕

初期就應該透過篩檢，儘早開始飲食或生活形

態的調整。

(一 ) 家族性高膽固醇血症 (Familial hypercho-

lesteronemia, FH)

表現主要是血中低密度膽固醇濃度過高。

是一種自體顯性遺傳的疾病，多由於病患體

內負責製造低密度脂蛋白受體 (LDL receptor)
的基因產生突變 (約佔～ 90%)，解脂蛋白 -B 
(apolipoprotein B)出現基因突變 (約～ 5%)或
者 proprotein convertase subilisin/kexin type 9 
(PCSK9)分子出現突變導致過度表現 (約 1%)
而造成。這些患者自出生起，血液中的膽固醇

長期偏高，因而使血管動脈硬化加速形成，導

致早發性的冠狀動脈心臟病、腦血管疾病、以

及周邊血管疾病。目前台灣無確實患者或是家

族總數目。根據國外文獻報告，在總人口中約

五百人就有一位異型接合子 (heterozygous)的家
族性高膽固醇血症病人，其實並不少見。同型

接合子 (homozygous)家族性高膽固醇血症的病
患約為百萬分之一的機率。典型異型接合子家

族性高膽固醇血症的低密度膽固醇在孩童時期

可大於 160 mg/dL，成人時多高於 190 mg/ dL；
同型接合子家族性高膽固醇血症者低密度膽固

醇典型可大於 500mg/dl15。

家族性混合性高血脂症：通常合併三酸甘

油脂高以及低密度膽固醇偏高，尤其是小且緻

密的低密度膽固醇，導致早發性心血管疾病。

另外，這樣的患者常合併有其它心血管風險因

子，包括中樞型肥胖、高血壓、胰島素阻抗以

及葡萄糖耐受不良。這類患者並不少見，約佔

人口中約 1%。

(二 ) 高三酸甘油脂血症

原因可以分為原發性 (primary)高三酸甘
油脂血症以及次發性 (secondary)高三酸甘油
脂血症。臨床最常見的原因是次發性的原因，

多來自於控制不佳或尚未診斷出來的糖尿病患

者；其他非糖尿病相關的原因主要包括甲狀腺

低下以及一些會影響三酸甘油脂代謝的藥物例

如：精神科、愛滋病用藥、某些非法藥物 (例
如大麻、cocaine)、酒精、女性荷爾蒙 (estrogen, 
oral contraceptives)、乙型阻斷劑、thiazide類
利尿劑、Sertraline、膽酸結合劑、抗癲癇藥
物 (valproate)及某些免疫抑制藥物 (retinoic 
acid, cyclosporine, tacrolimus)以及類固醇等
等。家族性高三酸甘油脂血症是顯性遺傳，大

約佔人口中的 1%。其血中三酸甘油脂大多在
250~1000mg/dl。一般來說並不會增加早發性心
血管疾病的風險，除非合併有其它次發性三酸

甘油脂增高的原因。在一些妊娠高三酸甘油脂

血症案例中，曾報告過數種基因異常的案例，

包括有 LPL, APO E和 APO C2等的基因突變。
這些患者可能在孩童時期就已經出現嚴重的高

三酸甘油脂血症 12。

三、孕婦血脂異常的影響

(一 ) 高膽固醇的影響

孕婦總膽固醇過高 (>90%)以及過低
(<10%)都發現與早產有關。孕婦膽固醇較高者
發生子癇前症的機會為較低者的 1.39倍，同時
新生兒出生體重比較低膽固醇的孕婦少 53g5。

另一報告中以膽固醇 200~239mg/dl為正常，膽
固醇高的孕婦早產和新生兒低體重較膽固醇正

常的孕婦分別高 6.89倍和 7.99倍 16。妊娠糖尿
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病母親合併高膽固醇血症雖未觀察到與巨嬰症

有關，但是在死產 (still birth)胎兒的解剖中發現
合併母親高膽固醇血症的胎兒，動脈內脂肪斑

紋 (fatty streak)的形成比較明顯，估計可能造成
胎兒內皮細胞功能異常以及在增加在成年後發

生心血管疾病的機會 10,17。

在正常膽固醇的婦女，懷孕期間的血脂

肪增加並不會影響血管內皮的功能 18，雖然

在 Framingham Heart Study中，發現懷孕大於
六次以上的婦女，心血管疾病風險略微增加

(relative risk 1.6 ; 95% CI, 1.1 to 2.2)19。在家族

性高膽固醇血症的孕婦本身，目前還不知道在

懷孕期間膽固醇增加對動脈硬化影響程度，如

果加上懷孕前停藥，懷孕後哺乳以及多次的懷

孕，其影響時間延長，影響程度也不同。有案

例報告一位家族性高膽固醇血症婦女在懷孕前

三個月停用 statin，懷孕期間低密度脂蛋白膽固
醇高達 298mg/dl，在生產後哺乳三個月之後開
始使用 statin。15個月期間頸動脈內中膜層厚度
(intima media thickenss, IMT)增加 0.0625mm；
相對於一般家族性高膽固醇血症婦女約只增加

0.0125mm20。

(二 ) 高三酸甘油脂的影響

懷孕時母體內三酸甘油脂過高 (大於
250mg/dl)以及懷孕早期身體脂肪過多會增加子
癇前症，未來發生妊娠糖尿病，新生兒體重過

重 (large for gestational age)，引發早產以及死
產的風險。在Wiznitzer的研究中懷孕時三酸甘
油脂高的孕婦發生妊娠糖尿病以及子癇前症的

機率可從 7.2%上升至 19.8%，其中子癇前症的
風險增加 1.87倍 5。懷孕時過多的體脂肪 (body 
fat)可能增加胎盤中葡萄糖、脂肪、脂肪酸和氨
基酸的運送，尤其合併有妊娠糖尿病的婦女更

為明顯。這些營養分的運送增加會增加胎兒的

脂肪重量 (fat mass)，導致胎兒體重過重甚至巨
嬰 (macrosomia)。妊娠糖尿病婦女合併高三酸
甘油脂血症和胎兒出現巨嬰症有直接相關性。

研究發現新生兒體重過重或是新生兒脂肪體積

和妊娠糖尿病婦女血中三酸甘油脂濃度呈正相

關 5,7。除了新生兒體重的影響，胚胎基因上

的表觀遺傳學或者稱為附基因調控 (Epigenetic 
effects)可能影響到幹細胞 (stem cell)的命運，
也可能因此影響子女出生後身體某些物質代謝

的過程，增加了長大後肥胖、血糖代謝異常 21

以及動脈硬化心血管疾病的風險。18

(三 ) 低高密度脂蛋白的影響

懷孕早期有較低的高密度脂蛋白的孕婦，

妊娠糖尿病的風險增加。相對的，有較高的高

密度脂蛋白的孕婦早產的機會比較低 13。

四、孕婦血脂異常的處理方式

(一 ) 高膽固醇血症

孕婦高膽固醇血症以家族性高膽固醇血症

最為常見，篩檢的最佳時機為懷孕前或孕期早

期。在英國的國家健康與照顧研究院 (NICE)針
對高膽固醇血症育齡期婦女有給予建議，包括

(1)服用降膽固醇藥物的育齡期婦女都應該告知
藥物的風險，必要時使用避孕藥物。(2) statin類
藥物建議在懷孕前三個月停用，若已經懷孕則

馬上停用 statin，並告知婦產科醫師密切追蹤。
(3)懷孕期間定期追蹤膽固醇並沒有幫助。(4)高
膽固醇血症婦女應鼓勵哺乳。若家族性高膽固

醇血症婦女懷孕以及哺乳時期要降低膽固醇，

僅可以使用膽酸結合劑 (bile acid sequestrates)，
主要是 Colesevelam (category B)。Mipomersen 
(category B)美國食品藥品監督管理局 (FDA)
只核准使用於同型接合子家族性高膽固醇血症

患者。新藥 PCSK9抑制劑在懷孕時期的使用
目前尚未有定論。低密度膽固醇分離術 (LDL 
apheresis)可考慮使用於同型接合子家族性高膽
固醇血症或者異型接合子家族性高膽固醇血症

合併動脈硬化性心血管疾病者。同型接合子家

族性高膽固醇血症病人若不適合接受低密度脂

蛋白膽固醇分離術，則應考慮接受肝臟移植等

治療方式。其他大部分的降血脂用藥在懷孕期

間，除非必要，否則都不建議使用 (FDA常見降
血脂藥物在懷孕用藥的分類見表一 )15

以下分別介紹降膽固醇藥物在懷孕時期的

使用：

1. Statins (category X)
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美國食品藥品監督管理局 (FDA)建議懷
孕期間不宜使用 statin，過去的專家意見建議
在懷孕前一到三個月停止使用。主要原因是

在動物研究中發現親脂性 (lipophilic) Statins在
大劑量下可能引起胎兒缺陷 (birth defect)，包
括 lovastatin、fluvastatin、atorvastatin等在動物
中造成骨骼發育異常，但這些動物研究多發生

在高劑量，這樣的劑量甚至引起懷孕動物減少

進食並造成體重減輕。因此 FDA將 statin列為
category X。在 2015年，Bateman的團隊分析了
886996個孕婦 (約佔同時期美國所有出生數的

40%)，其中在第一孕期仍使用 statin的活產孕婦
約有 0.13% (1152位孕婦 )，發現 statin的使用
些微的增加畸形 (malformation)的風險 (盛行率
為 6.34%相較於沒有使用者的 3.55%；relative 
risk為 1.79，95%信賴區間為 1.43 to 2.23)，但
在調整了一些混雜因子 (confounding factor)，例
如糖尿病後這些微的風險增加就消失了 (RR為
1.07，95%信賴區間 0.85 to 1.37)21。因此，這

篇研究報告的結論建議服用 statin的女性，可
以使用 statin到確定懷孕時再停止即可。目前
甚至有 2個研究正在進行，想知道使用親水性
(hydrophilic) Statins是否可以減低子癇前症的風
險。但是要大膽的就建議所有服用 statin的女性
繼續使用到懷孕，還是需要更進一步的研究報

告來支持，畢竟是否確定沒有致畸作用在臨床

上是不容易準確判斷的。

2.膽酸結合劑 (bile acid sequestrates)
(1) Colesevelam (category B)：動物實驗中

大劑量也沒有發現會傷害胎兒，而且在腸胃道

中並不會被吸收，因此不會分泌到乳汁中。

(2) Cholestyramine (category C)並未發現有
增加先天性異常的風險，但因為沒有懷孕相關

研究，分級列為 C。
(3) 膽酸結合劑一般約降低低密度膽固醇效

果 15%。但使用膽酸結合劑可能進一步惡化三
酸甘油脂，並減少脂溶性維生素的吸收，使用

同時可能需要補充脂溶性維生素。另外，可能

造成便秘而需要合併軟便劑的使用。

3. Mipomersen (category B)
屬於抗表面脂蛋白寡核苷酸 (Apo-B anti-

sense oligonucleotide)。使用於同型接合子家
族性高膽固醇血症患者。一支 200mg/ml，
一週一次，皮下注射，可降低低密度膽固醇約

37%。最常見的副作用是皮膚注射部位有輕中
度紅種反應或注射後出現似流感症狀 (flu-like 
symptoms)；另外還有肝毒性，禁止使用於中重
度肝功能異常或活動性肝臟疾病者，使用期間

需定期監測肝功能。動物研究並沒有發現對胎

兒有傷害，但因為相關研究不足，婦女使用期

表一：常見降血脂藥物在 FDA懷孕用藥安全分級 *

降血脂藥物種類或品名 懷孕分級

Statins X

Lomitapide X

Fibrates C

Ezetimibe C

Niacin C

Cholestyramine C

Omega-3 fatty acids C

Colesevelam B

Mipomersen B

Alirocumab No available data to inform 
drug-associated risk

Evolocumab No available data to inform 
drug-associated risk

A級： 對照組研究在第一孕期沒有致畸形疑慮 (及沒有
證據顯示第三孕期使用有風險 )，這類藥物對胎兒
傷害的可能性最微小。

B級： 動物實驗顯示對胎兒沒有危險性，但未對孕婦或
懷孕動物做過對照組研究，無法証實此類藥物對
胎兒有傷害。

C級： 動物試驗顯示對胎兒有不良影響，但沒有對孕婦
或懷孕動物做過對照組研究。有些藥物尚未有動
物或人體相關試驗。只能依照經驗判斷對胎兒的
潛在利益大於危險的前提下使用。

D級： 有足夠的證據顯示對胎兒有危險性，但評估此類
藥物對孕婦有益，可以不論其胎兒危險性。

X級： 動物或人類試驗均顯示會造成胎兒異常，使用此
藥物的風險大過於好處，懷孕不宜使用。

2015年 6月 30日 FDA改變了藥物在懷孕和哺乳標示
規則 (pregnancy and lactation labeling rule, PLLR)，將
移除懷孕分級系統，改為僅描述 risk summary, clinical 
consideration and data，提供完整資訊，由患者和醫師作
出適當的用藥選擇。
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間仍建議應該避孕。目前不知道藥物是否會分

泌到乳汁，不建議哺乳期間使用。

4. 低密度脂蛋白膽固醇分離術 (LDL apheresis)
是一種較為積極的家族性高膽固醇血症療

法，使用體外循環將含有 apo-B的脂蛋白自血
液循環中移除。有證據顯示低密度脂蛋白膽固

醇分離術可以改善孕婦冠狀動脈心臟疾病的預

後、粥狀動脈硬化和主動脈纖維化的惡化、內

皮細胞功能以及凝血功能，而且已獲得國際上

數個治療指引的支持 22。在 2017年中華民國
血脂及動脈硬化學會推出的 2017年台灣高風
險病人血脂異常臨床治療指引中也提及 LDL 
apheresis可以考慮使用在同型接合子家族性高
膽固醇血症孕婦 LDL ≥ 300 mg/dL或是已經有心
血管疾病史孕婦 LDL-C ≥ 190 mg/dL的患者 23。

5. Ezetimibe (category C)
動物實驗中，大劑量使用下有致畸胎效

應，但研究劑量換算下來為人類日常常用劑量

至少 10倍以上。在老鼠中也發現會經由循環分
泌到乳汁中，因此，除非評估使用好處大於風

險，否則不建議在懷孕時使用。

6.  PCSK-9抑制劑 (Proprotein Convertase Subtili-
sin / Kexin-9 inhibitor)
作用在低密度膽固醇接受器，促使接受器

的降解 (degradation)。FDA在 2015年 7月和
8月各核准一種相關藥物，alirocumab和 evo-
locumab，用於使用其他類降血脂藥療效不佳
或耐受性不良的患者。使用時需要皮下注射，

alirocumab為每兩週 75mg；evolovumab為每兩
週 140mg或每月 420mg。目前短期的臨床研究
發現 PCSK9抑制劑降低低密度膽固醇可達近
50%，而且降低心血管疾病風險 (odds ratio for 
myocardial infarction, 0.49, 95% CI, 0.26~0.93)。
2017年 3月在發表於 NEJM的 FOURIER研究
發現使用 Evolocumab在已經使用 statin的人身
上，明顯減少心血管疾病的風險 24。但是在懷

孕時期的使用目前尚未有定論。

7.  MTP抑制劑 (Microsomal triglyceride transfer 
protein inhibitor), Lomitapide (category X)

MTP在肝臟細胞可促成三酸甘油脂和
apo-B結合，形成極低密度脂蛋白膽固醇，使
用藥物抑制MTP蛋白的活性，可以達到降低
VLDL及 LDL的治療效果。用於同型接合子家
族性高膽固醇血症，可是臨床安全性以及對後

續心血管疾病的預防都尚未確定。

(二 ) 高三酸甘油脂血症

高三酸甘油脂血症的治療：治療目標要小

於 500mg/dl來預防急性胰臟炎的發生。這樣的
患者常常需要醫護人員的團隊合作，包括營養

師，婦產科醫師以及新陳代謝科醫師。目前懷

孕時高三酸甘油脂的治療多來自於案例報告的

經驗。在 Alyse的 review中，婦女懷孕前若三
酸甘油脂超過 4 mmol/L (355mg/dl)、有家族性
高三酸甘油脂血症家族史、有代謝症候群的表

徵或者過去有非膽結石相關的胰臟炎病史的孕

婦，建議懷孕期間每個月追蹤三酸甘油脂，如

果上升大於 10mmol/L (886mg/dl)，應該轉介營
養師及新陳代謝科醫師 25。急性胰臟炎的發生

多發生在第二到第三孕期，其中，有 95%都發
生在第三孕期 26。急性胰臟炎的風險在三酸甘

油脂大於 1000mg/dl以及大於 2000mg/dl時分別
是 ~5%和 10~20%27。

臨床上高三酸甘油脂血症最常見的原因

是和控制不佳的糖尿病有關，適量的飲食控制

以及運動是必須的，同時血糖必須控制妥當，

控制血糖常用藥物大多使用胰島素，口服藥包

括 glyburide和 metformin (category B)也可以使
用，但臨床上，一般還是使用胰島素來控制孕

婦的血糖。孕婦高三酸甘油脂血症的治療大多

來自於案例報告，以下試著整理孕婦高三酸甘

油脂血症相關的處理方式：

1. 極低脂肪飲食和限制單醣類的飲食 (very low-
fat, simple carbohydrate-restricted diet)
飲食上，脂肪應限制小於一天總熱量的

20%，有些文獻甚至限制脂肪一天僅能小於
10g。但是若控制太過嚴格，會導致必需脂肪酸
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(essential fatty acid, EFA)缺乏，可能影響胎兒腦
部和視力的發育。同時，如果飲食控制嚴格，

可能導致孕婦體重減輕，早產等併發症。為了

能更好地控制飲食，這些孕婦往往需要反覆短

期的住院，並追蹤三酸甘油脂濃度，以確定飲

食控制妥當。在三酸甘油脂很高的狀況下，可

以禁食而改用 5%葡萄糖水或靜脈營養注射，碳
水化合物經口攝取比經由靜脈注射會增加更多

的三酸甘油脂。

2. 降三酸甘油脂藥物 15

降三酸甘油脂藥物都屬於懷孕等級 C，須
在謹慎評估過好處與對胎兒可能的風險後，才

考慮使用，例如：

(1) Omega-3 fatty acids (category C)：可以
增進脂肪酸的氧化並直接活化 LPL，抑制脂肪
新生 (lipogenesis)，因此有降三酸甘油脂的功
效，大約可降低三酸甘油脂約 25~30%。一般建
議可以使用一天 1~4g/d，依照臨床反應再給予
調整劑量。但食用後味道不佳而且可能引起打

嗝或曖氣等症狀。食用後會分泌至乳汁中，安

全性並不清楚。

(2) Gemfibrozil or Fenofibrate (category 
C)：使用劑量 gemfibrozil 600mg一天兩次，或
fenofibrate 145~200mg一天一次。Gemfibrozil在
動物研究中發現孕婦使用後，出生體重略低，

有些有骨骼發育異常的報告。Fenofibrates在動
物實驗中，在略高於人類最大劑量的使用下，

造成了母親的毒性。過去的許多案例報告，懷

孕期間使用 Gemfibrozil或者 Fenofibrates都沒
有發現胎兒有異常的現象。也是根據過去的案

例報導，現在一般建議，Gemfibrozil在懷孕第
三孕程在評估過可能的風險下可以使用 25,28。

(3) 中鏈脂肪酸 (Medium-chain triglycer-
rides)：一天 10~30g，中鏈脂肪酸進入人體後
直接進到肝臟快速氧化代謝，不會進入乳糜微

粒，可以作為部分熱量來源 (8.3kcal/g相較於碳
水化合物和蛋白質 3~4kcal/g)，它下游代謝物乙
烯輔酶 (acetyl coenzyme-A)，對於胎兒腦部髓鞘
形成有幫助，但有可能造成噁心、嘔吐、腹脹

或腹瀉等症狀。

(4) Extended-release niacin (pregnancy 
category C)：菸鹼酸即維他命 B3，懷孕期間營
養建議 niacin補充量為 18mg/day。但要達到治
療作用卻需要大劑量，在一天 500~2000mg/day
的劑量下，可以降低 10~30%三酸甘油脂，提
升 10~40%HDL、並降低 5~20%LDL。這樣高的
劑量在懷孕的安全性並不清楚。過去的劑型服

用時須慢慢增加劑量，因為一開始服用僅 25mg
就可能出現菸鹼酸潮紅，緩釋型的使用從睡前

500mg開始同時合併低脂肪的小點心使用，再
逐漸增加劑量；劑量較大甚至可能出現噁心嘔

吐的現象，另外可能造成肝功能異常，高血糖

及高尿酸血症。

(5) 局部塗抹葵花子油 (sunflower oil)：過去
有報告塗抹葵花子油，必需脂肪酸會經由皮膚

吸收，可以改善必需脂肪酸的缺乏的狀態 29。

(6) 肝素 (heparin)：理論上 heparin可以讓
上皮細胞上脂蛋白脂脢釋放出來做用，但這樣

的效果是短暫的，數天后，當脂蛋白脂脢消耗

掉後，可能導致三酸甘油脂反而上升更高，因

此，有些作者並不建議使用這樣的方式來降三

酸甘油脂。 
(7) Therapeutic plasma exchange：大部分的

案例報告使用血漿置換術來治療孕婦高三酸甘

油脂血症引起的急性胰臟炎，甚至有不少案例

使用反覆的血漿置換來預防急性胰臟炎，大部

分對懷孕來說是安全快速的，但時效是很短暫

的。如果患者有下列狀況可以考慮使用血漿置

換術，包括 (a) 飲食限制和藥物治療效果不佳、
(b) 血中三酸甘油脂大於 1000mg/dl、(c) 脂肪
酶 (lipase)大於上限三倍以上、(d) 患者合併低
血鈣、(e) 乳酸中毒、(f) 發炎和器官功能異常持
續惡化。血漿置換通常在三酸甘油脂降低小於

500mg/dl即可停止 30。

(8) Insulin (category B or sometimes C)：在
高血糖狀況下，使用胰島素可以改善 LPL功
能，迅速地降低三酸甘油脂，但這樣的作用也

是短暫的。因此，主要用於合併有高血糖的狀

況。在沒有高血糖的狀況下，某些作者建議

合併 insulin和 5%葡萄糖水的使用維持血糖
150~200mg/dl30，來輔助三酸甘油脂的降低。
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五、高脂血症婦女哺乳時血脂肪的控制

哺乳可以改善心血管疾病相關的代謝因

子，而且在停止哺乳之後，這些代謝因子的改

善仍存在，因此，建議高膽固醇血症以及有妊

娠糖尿病的婦女儘量哺乳 31。在 Nurse’s Health 
Study中有哺乳的女性在六十歲時其心肌梗塞的
發生率低 23%。而且在Women’s Health Initiative
觀察性研究中，越早越長期的哺乳的停經後婦

女其高血壓、糖尿病、高血脂以及心血管疾病

盛行率都較低。32,33臨床上應轉介營養師咨詢相

關飲食，並建議適當運動和減重。家族性高膽

固醇血症的患者可考慮接受膽酸結合劑治療，

高三酸甘油脂血症的婦女在哺乳期間的用藥與

懷孕時期相同；而且不建議使用口服雌激素避

孕藥，可能需考慮其它避孕方式。

六、懷孕時高脂血症的長期併發症

懷孕前高血脂症，肥胖，代謝症候群或

者胰島素阻抗以及懷孕時高血壓都對日後心血

管疾病發生有很大的影響。懷孕時累積的體重

增加以及中年之後體重沒辦法減輕也都是心

血管疾病發生的危險因子。懷孕時增加的血

脂，特別是三酸甘油脂和它們的代謝產物造成

動脈粥狀硬化粒子代謝物，在產後不一定能被

清除。懷孕時子癇前症導致的內皮細胞功能異

常可能增加孕婦日後心血管疾病的風險 34。而

且，有許多研究認為有所謂的胎兒發展程序

(developmental programing)，懷孕期間母親的
健康和胎兒出生後心血管及代謝疾病的發生有

關。

結語

目前孕婦高脂血症的定義並不一致，平常

的產前檢查，醫師不會檢查血脂肪，但隨著高

齡孕婦越來越多，而大部分的降血脂用藥在懷

孕期間，除非必要，都不建議使用，因此某些

高風險婦女族群，應該在準備懷孕前或者懷孕

初期就應該透過篩檢，儘早開始飲食或生活形

態的調整。筆者嘗試整理出孕期高脂血症追蹤

治療流程圖 (圖二 )。哺乳可以改善心血管疾病
相關的代謝因子，因此，建議高脂血症以及有

妊娠糖尿病的婦女儘量哺乳。由於母體的高血

脂與早產、胎兒體重過輕或過重甚至子女將來

長大後罹患心血管疾病的風險都有相關。如果

醫護人員在懷孕前及早給予患者相關衛教，在

懷孕期間更重視高血脂和高血糖的治療，必定

能避免患者發生孕期的合併症，對孕婦和新生

兒未來的健康助益良多。
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Dyslipidemia in Pregnancy

Hui-Ching Pai1, Wei-Hung Lin2, Ching-Ling Lin3, and Shinn-Tzong Gong3
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As the age of mother with first pregnancy became older, the prevalence of obesity and metabolic syndrome 

increases. In such women, hyperlipidemia are not uncommon during pregnancy. The risk of complicated pregnancy 

as well as the perinatal complications of their offspring increases. For example, hyperlipidemia may increase the 

risk of preeclampsia and acute pancreatitis during pregnancy. Dyslipidemia in pregnancy also increase the risk of 

premature birth, fetal underweight or overweight; and the offspring of mother with dyslipidemia in pregnancy have 

higher risk of cardiovascular diseases when they grew up. Due to the physiological hormonal changes, blood lipid 

level would raise to support normal embryonic development during pregnancy; so  dyslipidemia during pregnancy 

does not seem to have a very clear definition. However, severe cases of high cholesterol or triglyceride during 

pregnancy often indicates familial dyslipidemia. Clinically, proper patient education should be implemented before 

these patients became pregnant; doctors need to remind their patients about the risks, and do early prevention for 

related complications. At the same time, the increasing number of pregnancy in women with advanced age indicates 

that some of these women already know that they have hyperlipidemia, and some of them may already been 

taking lipid-lowering agents before they become pregnant. Most of the cholesterol-lowering drugs should not be 

used during pregnancy; therefore for obesity, diabetes and/or dyslipidemia pregnant women, diet control, exercise 

and weight control should be the main mandates. This article will discuss the impact of high blood lipids during 

pregnancy, and how to manage.  (J Intern Med Taiwan 2017; 28: 287-297)


