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秘書長報告
理事長的話 蔡明松

徐明洸

    最近接連兩場活動炒熱了高雄。11/17的醫學新知繼續教育課程，漢來飯店

的座位坐滿了，大家踴躍參加，認真聽講，看得出大家的用心。而12/8日的周產

期年會，高醫的會場也是參加踴躍，將近四百份的大會手冊及環保袋，中午前就

發放完畢，晚到的只好後補。顯見大家對於有興趣的講習題目，還是會很用心的

來參與，看到我們會員的認真精神，真覺得我們婦產科及周產期醫學還是充滿希

望的，當然也要謝謝地主詹德富醫師的精心策劃和安排。

    年後我們也計畫在台中舉辦繼續教育課程，現在連繫中，希望中部的會員們

也能踴躍參與。我們會員遍布台灣北中南東各地區，所以研習活動務求都能照顧

到，我們盡量往這方向努力。有些地區礙於主客觀環境因素，安排學術活動不能

盡如人意時，還望見諒。

    感謝這一年來多位周產期前輩的協助，理事長的英明領導，Micky及工作人

員的盡心盡力，還有會訊主編蘇河仰主任的積極要稿，所以會務及會訊均能順利

進行及出刊。特在此再次表達感謝之意。

    很快的一年已經過去，希望明年也是豐碩的一年。

    先預祝所有會員聖誕佳節快樂，馬年行大運。
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美國生寶 FDA官員譽為全美最佳臍血庫之一

香港生寶 中國最有影響力臍帶血庫

泰國生寶 帶領當地技術革命

澳門生寶 廣受歡迎

台灣生寶 國家生技醫療品質金獎

生寶國際標準公庫 參與美國國家計劃

全 球 服 務  國 際 品 質  安 心 推 薦

敬愛的會員：

大家好！

    今年年會於12月8日在高雄醫學院舉辦，感謝會員們的支持與

參與並於會中有相當熱烈的討論，值得欣慰的是看到相當多年輕醫

師的參與，讓我們覺得台灣的產科後繼有人，並感謝所有演講者及

籌劃人員的付出與努力，更感謝歷屆理事長的蒞臨指導，讓此次年

會圓滿成功。    
    過去一年學會在大家的支持與各理監事及委員會幹部的鼎力相

挺下，會務之推行相當順利，以往本會對於醫師再教育課程的安排

較少，所以今年除了延續以前護理人員之再教育課程外，針對特定

產科議題已經舉辦了幾場的醫師再教育課程，參加的會員相當踴躍

且反應良好。未來的一年將繼續舉辦北中南東半天的醫師再教育課

程，如產後婦女的健康照護、產科感染與預防注射、子癇前症的新

臨床指引及早期篩檢、產前診斷新知與遺傳諮詢等各產科醫師每天

臨床實務上會遇到的問題之醫學新知做設計，以提升大家的產科照

護品質。

    
    最後敬祝大家 新年快樂！

    萬事如意，闔家平安，身體健康！

    理事長  蔡明松 敬上

主題：高危險妊娠照護教育訓練課程

時間：103年01月21日(星期二) 

地點：衛生福利部雙和醫院 行政大樓一樓階梯教室

主題：高危險妊娠照護教育訓練課程

時間：103年2月18日(星期二)

地點：台南新樓醫院6樓馬雅各紀念堂
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安胎治療的新趨勢
耕莘醫院婦產部部主任  鄧森文醫師

早產(Preterm Labor)的定義，根據WHO
的說法，早產是在妊娠20週至36週又6天之

間，出現了足夠的強度及頻率的子宮收縮,造
成子宮頸漸進的消失(effacement)及擴張的一

個變化。其盛行率，在美國為12%，在亞洲

國家則介於8-10%(台灣約8.5%)。新生兒的

死亡，早產兒就約略占了七成，也對醫療支

出造成一個很大的負擔。

早產兒的風險，主要的有：死亡、呼吸窘

迫症候群、低溫、低血糖、壞死性腸炎、黃

疸、感染、網膜病變等問題。

造成早產的原因，主要可分為自發性的

(占了40-45%)，早發性早期破水(占了30-
35%)，和產科的適應症(占了30-35%)三種。

產科的適應症又以感染、胎盤早期剝離、前

置胎盤、胎兒生長限制、和子癲前症為主。

早產的診斷，在1997年ACOG提出了三個

criteria，即：

1. Regular uterine contractions occur at 
4 times/20 min or 8 times/60 min plus 
progressive change in the cervix

2.Cervical dilatation > 1cm
3.Cervical effacement ≧ 80%

但是後來發現，根據這三個criteria臨床上作

成早產診斷的病例，卻只有不到10%(8.3%)
的孕婦在7天內生產 [ 1 ]，因此在2 0 0 3年
ACOG就認為單以此criteria作為早產的診斷

是不正確的，而2008年以後的guidelines這
些criteria就不再出現。那麼有沒有其他的

測試可以拿來作為stratify risk for preterm 
delivery in patients who present with preterm 
contraction? 一般而言，單獨使用子宮頸長

度的測量，或檢測fibronectin的濃度，或兩

者合併使用，是最常見的方法：

1.子宮頸的長度(經陰道超音波測量)
The mean CL at 24 weeks G.A. is 35mm 

(直線距離 )，
子宮頸長度小

於25mm即定

義為子宮頸過

短。

2.Fibronectin(fFN)
是一種介於母體與胎兒間的一種Adhesive 

glycoprotein"glue"，維持胎盤粘附於uterine 
deciduas。在正常情況下，fibronectin 在妊

娠20週時子宮頸陰道的分泌物已檢測不到，

若在妊娠22到35週的孕婦的子宮頸陰道分泌

物可測得fibronectin的濃度>50ng/ml便是不

正常。如果fibronectin測出來是negative，則

孕婦不會在7天內生產的比率為99.5%；不會

在14天內生產的比率為99.2%；不會在37週
以前生產的機會為84.5%。  

         
3.子宮頸短小和fetal fibronectin測試陽性的陽

性預測值(預期會早產)都不高[2]，但因其陰

性預測值高，若能了解它們的狀態可以減少

醫療照顧上一些不必要的浪費。舉例來說如

果一個懷疑有早產可能的孕婦，測得其fetal 
fibronectin為陰性，而她的子宮頸長度又大

於30mm，那麼她會在下週生產的機會不到

1%，可以不必積極的用藥物安胎[3]。
早產的預測，一般而言有四種方法：

1. 危險因子的評估：包含了之前有過早產的

病史(此為最可信的指標)，產科和婦科的病

史(例如子宮頸的手術，和D&C等)，人口

統計學上的特質(例如黑人比白人高很多)，
行為上的因素(例如孕前體重太輕、抽菸、

瞌藥、懷孕間隔較短等)，近期妊娠的併發

症(例如陰道出血，泌尿道感染，生殖道感

染，牙周病等)；但因研究數據並不一致，

且治療後亦無法減少早產的機率，所以臨

床上沒有太大的幫忙[4]。       

2. 內診以評估子宮頸的狀況：這是一種傳統

的方法來檢測子宮頸的成熟度，但因個人

差異，要去定量這些變化是有困難的。

3. 經陰道超音波測得子宮頸短小：如果在妊

娠24週前短於25mm，早產的機會大。子宮

頸越短，早產的風險相對的越大。

4. 在子宮頸陰道分泌物測得fetal fibronectin：
陽性預測值低。

5. 因此，要去確定那些婦女懷孕時會有早產

的可能是一種不確實的過程。

早產的預防，目前使用的方法如下： 
1.環紮法(cerclage)

實驗指出，若一個單胞胎以前有過妊娠

34週前自發性早產的病史，而其子宮頸在

妊娠24週前短於25mm，若施以環紮術可以

減少30%孕婦在35週前早產的機會(28% vs 
41%，RR 0.7)，亦可減少36%的胎兒出生前

後的死亡率與罹病率(16% vs 25%，RR 0.64)
[5]。     
2.17α Hydroxy-Progesterone Caproate

如果孕婦有早產的病史，我們從妊娠

16-20週起，至36週為止，每星期預防性的

肌肉注射一次17α Hydroxyprogesterone 
Caproate 250mg 將可以明顯的減少再一次的

早產發生，但目前的證據並不支持它在雙胞

胎上的使用，且它亦無法抑制active preterm 
labor[6]。
3.黃體素

對於沒有任何早產症狀，但卻有很短子宮

頸長度的孕婦，使用黃體素有助於延長妊娠

週數，但理想給藥的途徑及劑型尚未定論。

在一項實驗中，一群沒有過去自發性早產病

史的單胞胎孕婦，在妊娠24週前經陰道超音

波測得子宮頸長度短於20mm，經陰道給予

黃體素，不管是90-mg 凝膠或 200-mg 塞劑，

都可以減少自發性早產的發生和胎兒出生前

後的死亡率與罹病率[7]。
那些人需要安胎的介入(candidates)：

只有那些胎兒因48小時的延遲生產能有所

助益的產婦需要接受安胎的治療[8]。而使用

安胎藥物來預防早產發生的週數上限一般為

34週。對於那些有早期子宮收縮但子宮頸沒

有變化的孕婦，尤其是子宮頸的擴張小於2
公分者，一般而言是不需要使用安胎藥物的

[9]。 
安胎的禁忌：包括了子宮內死胎，致

命 性 的 胎 兒 畸 形 ， 胎 兒 狀 況 不 穩 定

(nonreassuring)，嚴重子癲前症或子癲症，

母體有出血合併血液動力學不穩定者，羊膜

絨毛膜炎，早發性早期破水，母體對安胎藥

有禁忌者[10]。
早期收縮的治療：

1.收縮的抑制

包含了藥物和非藥物的處理。非藥物之

處理，傳統上是叮囑病人臥床休息及給予滴

液之補充，但此方法通常無用，因此並不推

薦。其可能的壞處則包含了靜脈血管之栓

塞，骨頭之去礦物質化，身體狀況不佳及因

長期請假而失去工作[11]。
藥物之使用，則大多數專家建議其上限為

34週，至於下限則沒有一個共識。

一般而言，在胎兒能存活之前的週數給予

安胎藥物是不必要的。藥物治療的目的，在

提供一個孕程的短暫延長，以便產前皮質類

脂醇(corticosteroids)之給予，促進肺部之成

熟；硫酸鎂之給予，達到神經保護的效果。

沒有證據顯示安胎治療對新生兒之預後有直

接的好處。     
安胎藥物之使用，目前第一線藥物仍以

beta-adrenergic receptor agonists，calcium 
channel blockers 或indomethacin為主，藥物

作用機轉如下圖： 
(A)β-adrenergic Receptor Agonist (ritodrine)

• 與β-adrenergic 接受體作用來減少細胞內

離子化鈣的濃度，為美國食品藥物管理局

(FDA)唯一核可的安胎藥物，但因此藥物

有嚴重的副作用存在，美國本土的藥廠自

2003年起已不生產此藥，很多美國的醫院

也多年不用此藥來安胎，但這卻是台灣婦

產醫界目前最常使用之安胎藥。

• 母體的副作用：心跳過速、低血壓、顫

抖、心悸、喘不過氣、胸部不適、低血鉀

症、高血糖、肺水腫、心肌缺氧、甚至死
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亡。

• 胎兒的副作用：心律不整、心臟中隔增

厚、胎兒水腫、肺部水腫、心臟衰竭、 低
血糖、腦室周圍及腦室內出血、和胎兒死

亡。

• 使用上的禁忌：對心跳快速(tachycardia)
敏感之母體心臟疾病、控制不良之糖尿病

和甲狀腺功能亢進。

(B)MgSO4

• 目前並沒有一個實驗證明它對妊娠的延長

有明顯的效果(不管在48小時內或七天內生

產的機率)，因此拿MgSO4來作為安胎使

用並不具臨床意義；且若長期使用，會影

響到胎兒骨頭的代謝，而因高鎂血症造成

新生兒骨質缺乏甚至骨折的發生。因此在

美國普遍反對MgSO4使用於安胎超過5-7
天，其孕期安全性也由安全的A改至不建

議使用的D[12]，目前多使用於防止妊娠

毒血症病人發生痙攣之用。而在預期會在

32 週前生產的孕婦以神經保護的方法給予

MgSO4
 (6gm loading, 2gm/h maintenance 

for 12-24小時)可減少胎兒腦性麻痺的機會

(RR0.71)，但孕婦若有貧血、高血壓、感

染、多胞胎時要小心使用[13]。
• 母體的副作用：熱潮紅、發汗、噁心、loss 

of DTR、呼吸抑制、和心跳停止、肺水

腫；與calcium channel blockers一起使用

時會抑制心跳速率，收縮強度和左心室的

收縮壓及造成神經肌肉的阻斷。

•胎兒的副作用：新生兒的抑鬱  
•使用之禁忌：重症肌無力

 (C)Indomethacin
•抑制前列腺素

• 在30-32週前使用，時間不超過48小時，每

天劑量不超過200mg，相對上是安全且有

效的。一般用在較早期的安胎，且是第二

線的用藥，但在病人又同時有羊水過多的

情況下，會是第一線安胎用藥的選擇。

• 母體副作用：噁心、食道逆流、胃炎、和

嘔吐、水腫、高血鉀、高血鈉。

• 胎兒副作用：動脈導管之提早關閉，腎臟

和腦部血管收縮，壞死性腸炎。

• 使用之禁忌：血小板功能不良或出血疾

病、肝功能異常、腸胃潰瘍、腎功能異常

和氣喘。

• 使用方法為：50mg loading dose then 
25-50mg/6hours、tablet或capsule有25和
50mg的、塞劑有50和100mg的。

(D)Nitric Oxide Donors (nitroglycerin)

• 為一個強而有力的平滑肌鬆弛劑，目前並

沒有足夠證據支持它使用於平常的安胎之

用。

• 母體副作用：嚴重低血壓、頭痛、站立時

會有lightheadedness、暈厥、crescendo心
絞痛、反彈性高血壓、及過敏反應，若使

用要非常小心[14]。
•胎兒之副作用：數據太少無法知道。

• Glyceryl trinitrate (GTN) 5mg 經皮貼片貼

在前腹壁，12小時後同劑量可再貼一次。   
(E)Nifedipine
• Calcium-Channel Blockers (減少細胞漿

中游離鈣的濃度)，其延遲生產超過48小
時的能力比ritodrine好，母體副作用亦較

ritodrine少，使用後生產之新生兒與使用

ritodrine後生產之新生兒比較常較少黃疸

的發生，得到RDS與入NICU的機會也較

少。

• 母體之副作用：暈眩、熱潮紅、低血壓和

肝臟酵素昇高。

•胎兒之副作用：目前沒有已知之不良反應

• 使用之禁忌：低血壓和preload-dependent
心臟病害，例如主動脈瓣閉鎖不全。

• 20mg initial，then 10-20mg/4-6h  
(F)Atosiban (Tractocile)
•是一種 Oxytocin Antagonist
• Atosiban在嬰兒的安全性仍受質疑，因此

在美國FDA尚未核准此藥可以用於安胎這

個適應性，使用情形並不普遍。其價格昂

貴，在台灣的使用也受到了許多的限制，

但在歐洲卻有許多國家使用，並認為其延

長妊娠的效果與β-agonists和nifedipine
一樣好，但副作用明顯低了許多 [15]。
Tractocile一般仍當作第二線藥物使用，用

於第一線藥物失敗或病人無法忍受第一線

藥物之副作用或有使用上的禁忌時，它不

會影響脂肪及糖類的代謝。

• 母體副作用：頭痛、頭暈、潮紅、呼吸困

難、嘔吐、心悸、心跳過速、低血壓、胸

悶、睡眠困難、發癢、皮疹。

• 胎兒副作用：因數據不多而未明。有文

章指出，母親在懷孕時有使用ritodrine或
atosiban的研究中，如果新生兒出生體重

小於1500公克時，母親使用atosiban的這

組新生兒有比較高的新生兒死亡率，而

這些早產兒出生一年內的死亡率亦較高

[16]。
• 使用方法：tractocile 5cc/vial，7.5mg/ml 
抽取0.9c.c. IV 至少1分鐘，其次以24c.c./h 

IV 3小時，再以8c.c./h IV15小時，若有必

要時可繼續維持8c.c./h到45小時。     
2.皮質類脂醇：

目前建議的方法是12mg betamethasone
肌肉注射，然後 2 4 小時後再打一次相

同的劑量，或每 1 2 小時肌肉注射 6 m g 
dexamathasone，打4劑，兩種方法都可以減

少早產兒的RDS (RR.0.66)，ICH (RR.0.54)， 
NEC (RR.0.46)，和Death (RR.0.69)，沒有孰

優孰劣[17][18]。皮質類脂醇的給予，原則上

以一個過程(course)為主，建議於24至32週
施打，24週之前並不建議給予，32至34週則

無共識。但最近有一個大型的研究分析認為

如果皮質類脂醇給予已超過七天以上，而孕

婦仍有在34週以前早產的危機，則可以再給

一個過程的皮質類脂醇[19]。重複給予數次

的皮質類脂醇不但不會改善早產的結果，也

會造成胎兒出生之體重、身長和頭圍變小，

並對新生兒的腦、神經發育，甚至心臟產生

不良的影響[20]。有時早產的過程進行得很

快，還來不及打第二支皮質類脂醇胎兒就生

了，專家認為這樣的情況還是可以明顯的減

少新生兒的死亡率和罹病率。       
3.抗生素

目前並沒有任何證據顯示對早產而未破

水的孕婦給予預防性的抗生素使用對新生兒

的預後有明顯的好處，甚至根據ORACLE 
II trial的報告，他們追蹤嬰兒至7歲，發現

有打預防性抗生素的族群比起沒有打的族群

腦性麻痺的比率增加了[21]。但因早產的新

生兒常是B型鏈球菌敗血症的高危險群，所

以不管細菌培養的結果如何，都要接受B型

鏈球菌的預防性抗生素注射。若有早發性

早期破水的孕婦，根據加拿大婦產科醫學

會的建議，ampicillin 2gm和erythromycin 
250mg每6小時靜脈注射一次打48小時，再

改成每8小時口服 一次amoxicillin 250mg加
erythromycin 333mg，使用5天。  
4.其他：

預防性的使用維他命K或Phenobarbital並無

法對早產兒腦室周圍出血有顯著的保護效

果。

多胞胎在安胎藥物的使用上需要非常的小

心，往往母體的副作用會比較明顯，例如肺

水腫。皮質類脂醇的給予，以目前的數據在

多胞胎亦無明顯的助益，但大多數的專家仍

建議給予；MgSO4亦當作胎兒的神經保護藥

物來施打。

安胎成功後是否需要以口服藥物來維

持(maintenance)?根據最近一些Cochrane
數據顯示，不管是ritodrine (120mg/d)，
terbutaline(15-30mg/d) (2011年FDA以

t e r b u t a l i n e對母體嚴重的副作用提出了

警訊，建議限制它的使用 )，magnes ium 
gluconate (2gm/d)，nifedipine (20mg every 
4-6h)，antiprostaglandin，均沒有效果並不

建議[22]。
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母乳哺餵的時間與缺鐵的關係
萬芳醫院副院長  許淳森  

前言：

在這個問題上知道什麼：以往的研究發現

6個月純母乳哺餵和缺鐵之間的關係甚少，

包括之後引入輔助食品和嬰幼兒的鐵營養狀

況。這項研究結果建議嬰兒母乳哺餵持續時

間較長，可能有缺鐵的風險。我們強調了一

個重要的臨床學會需要進一步的研究，可能

會研擬未來對於嬰兒缺鐵的最新評估指引。

目的：

要確定是否存在彼此之間的關聯母乳哺餵

持續時間和鐵貯存、缺鐵，在健康城市兒童

的缺鐵性貧血。

方法：

橫斷面研究：1至6歲健康兒童從2008年12

月~2011年7月之間的初級衛生照護。

結論：

我們已經確定1至6歲的兒童增加母乳哺餵

持續時間和較低的鐵貯存之間的關聯，每增

加一個月母乳哺餵的時間，則增加累積鐵缺

乏症的概率約5%。

小孩如果哺餵母乳超過12個月，有1.7倍

鐵缺乏症的機率。我們的研究提供0-48個月

相對大樣本(約3696名)的兒童總母乳哺餵的

樣本，可用以調整多種生物複雜的因素。此

外，我們的研究並不僅限於純母乳哺餵，是

一個更廣泛，更具包容性的定義。2006年在

加拿大的調查，母親純母乳哺餵6個月的比

例為14.4%，而混合哺餵至6個月為53.9%，

2020年美國健康人民的目標擬達到純母乳哺

餵的嬰兒至6個月的比例為14.1%，而混合哺

餵至1年的嬰兒為22.7%。

因此，使用總母乳哺餵持續時間的定義，

其中包括純哺和混哺母乳，可能是目前嬰兒

餵養方式與當前衛生政策目標相類似。以前

的研究觀察在墨西哥城的183名嬰兒有關鐵狀

態和6個月的哺餵方式的關係，純母乳哺餵6

個月與0-4個月相比，在9個月大時併有貧血

(血色素<10g/dl)的OR:12.2；在巴基斯坦150

名個案管理，較晚斷奶(在6個月以上才增加

食物)，在1~2歲時有較多的缺鐵性貧血(60% 

vs 9%，P<0.001)。

9930名兒童參加在美國對婦嬰幼兒特別

補充營養計畫，在嬰兒和兒童曾以母乳哺餵

≧25週，在1歲到2歲的血紅素濃度會增加

(P<0.00001)。1999~2002年US NHANES 調

查年紀在12個月至24個月245位兒童，發現全

母乳哺餵4-5個月與全母乳哺餵6個月相比，

有較低比率罹患低血清鐵蛋白(OR:0.19)；宏

都拉斯兒童在一項隨機試驗中，純母乳哺餵 

6個月比4個月而有補充食物，在141個低收入

戶也有較低的血清鐵蛋白(相對危險度：2.93) 

。在一項隨機試驗的77個加拿大嬰兒，在６

個月內純母乳哺餵與在1至6個月內的嬰兒除

了純母乳哺餵且補充鐵劑，在6個月大時有較

低血清鐵蛋白(33%vs7%)。美國兒科醫學會

營養委員會(2010)和母乳哺餵部(2012)的建議

於純母乳哺餵的嬰兒需添加口服鐵劑。

一些研究在大於6個月至2~3歲時，探討

鐵的狀態和母乳哺餵是有相關的；雖然世衛

組織建議繼續母乳哺餵至2歲或以上，但在

Avon對928名足月嬰兒長期縱向的研究，顯

示出年齡在8個月大的嬰兒接受母乳及有或沒

有補充牛奶，但非配方奶，有較高的貧血比

率(血色素<11g/dl)，但在8個月、12個月大時

與配方奶相比，並沒有較低的血清鐵蛋白。

可從固體食物獲得更大的能量及更多鐵含

量，嬰幼兒每天母乳哺餵< 6次比≧6次的研

究結果，包括嬰兒接受長達48個月的母乳，

母乳哺餵的持續時間，尤其是超過12個月，

可能是一個鐵貯存消耗的危險因素。

我們的研究缺鐵及缺鐵性貧血的患病率相

對較低(9%和15%)，雖然這些比率與先前在

加拿大多倫多報導，和其他已開發國家像英

國和美國類似。我們的總母乳哺餵時間是由

家長自我報告，這可能有主觀上的誤差，但

是我們使用在加拿大和美國的調查，有相同

的母乳哺餵且有標準母乳哺餵的量測。研究

發現產婦的回報是一個有效和可靠的母乳哺

餵的時間。我們對複雜母乳哺餵之時間與持

續時間因素的分析中，血清鐵蛋白值與所喝

牛奶量是一個潛在的複雜因素。然而，當這

個變數被列入我們充分的調整模型，母乳哺

餵時間在鐵貯存的效果仍然有顯著差異。

總結：

我們的研究結果顯示，嬰幼兒總母乳哺餵

持續時間較長可能是缺鐵的風險。據我們所

知，沒有先前的研究紀錄母乳哺餵超過12個

月和減少鐵貯存之間的關係，美國兒科學院

和美國預防服務專案小組建議仍需評估缺鐵

性貧血的風險。雖然目前還沒有風險評估工

具指引臨床醫療人員，個體風險因素也已確

定。我們的研究強調了一種臨床重要關聯的

調查，這可能會對未來的指導方針有更新的

風險評估。

討論與建議：

2005年美國兒科醫學會建議純母乳哺餵六

個月，之後添加富含鐵的副食品，可以持續

母乳哺餵到至少一歲以上。但副食品添加時

間可能有個別的差異，建議不早於四個月，

或不 於八個月。

在2010年也建議哺乳的嬰兒從四個月起開

始 每天添加一毫克的鐵。

是否應該如美國兒科醫學會的建議，所有

哺乳的寶寶常規的從四個月起開始添加鐵劑

呢？過多的鐵有時反而會被有害細菌利用，

於瑞典以及宏都拉斯一起進行的研究發現，

如果嬰兒本身血色素是低者，補充鐵劑可以

減少腹瀉的機會；但是如果嬰兒本身血色素

是正常時，補充鐵劑反而增加腹瀉的機會。

因此對於所有哺乳寶寶都常規的添加鐵劑，

可能還是需要注意有這樣副作用的可能性。

延遲剪新生兒臍帶，的確可減少日後缺

鐵性貧血的機會；但是否會增加嬰兒黃疸的

機會，仍需更多的研究。依據論文”Effect 

of timing of umbilical cord clamping of 

term infants on maternal and neonatal 

outcomes (Review)”: 2013 The Cochrane 

Collaboration. Published by JohnWiley & 

Sons, Ltd. 延遲斷臍可增加早期血紅素的濃度

和鐵的貯存量，在3~6個月時可發現減少嬰兒

缺鐵的發生率(RR:2.65)，但仍需評估黃疸及

照光治療的可行性。

本文翻譯自：Association Between Total Duration of Breastfeeding 

and Iron Deficiency (Pediatrics  Vol. 131 No.5 May 2013 p.1530~1536)


