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母乳哺育醫學會臨床程序# 22： 

出生週數超過35周母乳哺育嬰兒的黃疸處置指引(2017 更新版) 

Valerie J, Flaherman,1, M. Jeffrey Maisels,2 及母乳哺育醫學會 

_____________________________________________________________________ 

母乳哺育醫學會的主要目標是發展非商業利益性且不受商業影響的臨床程序，去處理

常見會影響母乳哺育成功的問題。這些臨床程序僅針對母乳哺育母親與嬰兒的照顧而

非作為專門治療過程或醫療照顧的標準。治療建議可能會因應病人個別的需求而有所

調整。

目的 

1. 提供指導，用以判斷哺餵母乳是否或

如何導致嬰兒黃疸 

2. 回顧文獻，提供方法來改善母乳哺育

嬰兒的黃疸 

3. 對於需評估且/或治療的黃疸嬰兒提供

支持母乳哺育的方針 

 

新生兒黃疸的生物學基礎與哺餵母乳的相

關性 

有些與膽紅素代謝及新生兒黃疸的綜

合性文獻回顧被列在參考文獻當中，文獻

中關於新生兒黃疸發生的生理學與病理學

機轉與哺餵母乳之間相關性方面有相當完

整的討論 1-3。 

雖然各個國家對於母乳哺育與黃疸的處置

各有不同 4，但是以下所提的原則與建議

應該可以普遍的被適用。 

新生兒高膽紅素血症 

幾乎所有的新生兒都會有些許血清總膽紅

素值的升高(total serum bilirubin, TSB) (其

中超過90%是未結合型或間接型)(成人正

常值為≤17 mmol/L或≤1.0 mg/dL)5. 
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血紅素中的原血紅素(heme)被原血紅素氧

化酶代謝產生膽綠素。膽綠素會被膽綠素

還原酶還原成未結合型膽紅素，而未結合

型膽紅素會在肝臟裡面轉換成結合型膽紅

素並通過腸道排出。新生兒有較高的血清

總膽紅素，有下列三個原因: 1. 因為出生後

原血紅素的分解導致膽紅素的製造增加。2.

因為發育中肝臟的不成熟，造成膽紅素的

吸收與結合能力下降。3.腸道吸收膽紅素增

加。在出生後一個星期內，有超過80%的新

生兒會出現黃疸6,7；取決於種族與社會文

化人口組成的不同，大約有75%的新生兒

在出生96小時以經皮儀器測量的黃疸數值

會超過100-150 μmol/L (6-9 mg/dL)8-10.。

膽紅素是一種抗氧化物，並可能保護嬰兒

於出生後相對高氧的環境中。生理性黃疸

的名詞通常用來描述新生兒的血清總膽紅

素(TSB)高於正常成人數值，且並非因特殊

問題引起，如溶血性疾病等。然而生理性黃

疸這個字彙並不一定會被適當的使用，因

為原因不明的黃疸並不能規類為生理性11。 

 

 



母乳哺育與黃疸 

雖然一些早期的研究 12,13指出母乳哺

育和嬰兒配方餵養嬰兒之間的血清總膽紅

素(TSB)值並沒有差異，但後來的研究使用

更大的樣本數和更多嚴謹的研究設計發現

高膽紅素血症和母乳哺育之間存在強烈的

關聯性，特別是在完全哺餵母乳的狀況下
14-22。儘管如此，與之前的研究相比較 23，

Buiter 24 等人針對母乳哺育以及嬰兒配方

哺餵的健康新生兒，研究其大便產生與黃

疸的相關性，發現配方奶粉哺餵的新生兒

其糞便產量明顯較少，而且前四天不論是

用何種方式哺餵，對於嬰兒糞便產生或經

皮檢測膽紅素(TcB)數值並無差異。基於這

樣的證據，母乳哺育與黃疸的關係大致上

分成兩大類。在第一個星期的黃疸合併持

續性體重減輕，被稱作母乳哺育黃疸、母乳

哺育相關性黃疸、母乳哺育不能黃疸或飢

餓型黃疸 25。然而此類的黃疸和腸道攝取

量不足有關，而不是母乳本身引起。在本方

針中，此類黃疸被稱作攝取不佳型黃疸

(suboptimal intake jaundice)。另一類是黃

疸持續存在於體重穩定持續增加階段，這稱

為母乳乳汁性黃疸(breast milk jaundice)

或是母乳乳汁性黃疸症候群。雖然此方針

聚焦於母乳與黃疸，但是須注意在24-48小

時內出現的早發性黃疸，不太可能與母乳

哺育有關，此類黃疸應立即進行評估和治

療，並無須中斷母乳的哺餵。 

新生兒攝取不佳型黃疸 

出生後的頭幾天，初乳量少是正常的；

這適合嬰兒的胃部大小和生理需要。在出

生後的頭 24小時，完全母乳喂養的嬰兒每

次餵食可能接受不超過 1至 5ml的乳汁 26-

29或是每天總量 3-37 ml 30-31。在出生的第

一個小時之內鼓勵母乳哺育，並且隨後密

集哺餵可以讓熱量和液體攝入量最優化， 

並可刺激母乳製造。正常的成人，在 24小

時短時間沒有進食，即使水分攝取足夠的

狀況下，仍會導致非結合型的膽紅素值約

增加 17-34 μmol/L (1-2mg/dL) 32-34，這是

導因於膽紅素腸肝循環的增加 35。同樣地

在新生兒，哺乳困難或在分泌啟動(乳汁生

成第二期)延遲 36，也可能發生導致較低的

熱量攝入，這也會增加腸肝循環 35和高膽

紅素血症的發生。另外，造成血清總膽紅素

(TSB)較高的機制可能包括膽紅素在代謝

和輸送的發展受限相關 37-39。因為用配方

餵養嬰兒在同時期通常會給比生理需要的

奶量來得多 (每次餵食 27mL 配方或約

150mL /天)40，因此造成黃疸的機會比較少。

由於產婦乳汁分泌激發開始在第 2-5 天左

右，並開始生產豐富的乳汁，屆時口服攝入

量就會均衡。 

新生兒黃疸相關的其他因子與低腸道

攝取的交互作用是最近被研究的主題
18,24,41,42 。 Sato 等 人 發 現 與 UDP  

glucuronosyltransferase family 1 member 

A1 (UGT1A1) 中的 G71R突變相關的高膽

紅素血症可以透過足夠的腸內營養來預防
40,41。Gilbert`s syndrome 的患者其 UDP- 

glucuronosyltransferase 活性較低而且禁

食時血清總膽紅素(TSB)比正常人群會來

得顯著升高。 

母乳乳汁性黃疸(延長性黃疸與母乳哺育) 

許多母乳哺育的嬰兒持續到第二周和

第三週仍會有非結合型的高膽紅素血症，

甚至可能會持續 2-3個月 43,44。在 28天

時，有 21％主要母乳哺育的嬰兒仍然有

明顯黃疸以及 34％的嬰兒經皮檢測膽紅

素(TcB)數值會大於 85μmol/L 

(5mg/dl)43。健康的母乳哺育寶寶若有超



過第二至第三週的延長性黃疸會被稱為母

乳黃疸；這與會在 1-2週內消退的攝取不

佳型黃疸不同。45 

儘管研究很多，母乳乳汁性黃疸發生

的確切機轉依舊不明。多重因素會影響到

膽紅素是和糞便中脂肪 46一起被排出或是

重新被吸收回到血液當中(肝腸循環)。引起

母乳乳汁性黃疸有許多原因，包括增加肝

腸循環 43、乳汁當中的某些生物激素增加

(包括 IL-1、IL-10 和 TNF)47、母乳中總抗

氧化能力較低 48、HO-1基因啟動子的變異
49、UGT1A1基因的變異 18,41,42,50,51、血清

與乳汁中較低的表皮生長因子 52、血清中

較高的胎兒球蛋白(alpha-fetoprotein)53、較

高的 膽固醇(cholesterol) 54、乳汁與糞便中

含 有 數 量 較 少 的 Bifidobacterium 

adolescentis、Bifidobacterium longum和

Bifidobacterium bifidum55等。每個因素對

於乳汁性黃疸的貢獻，與潛在的交互作用

以及它們的確切機轉仍未清楚。隨著時間

進展，即使持續母乳哺育，黃疸和血清總膽

紅素(TSB)都會以不同速率逐漸下降直到

正常值。如何區分攝取不佳型黃疸及母乳

乳汁性黃疸的相關表徵列在表 1。 

即使哺餵母乳當中，黃疸持續超過三

周以上，必須排除是否有膽汁滯留，可以利

用測量直接或結合型膽紅素數值來排除之，

並評估造成延長性間接型高膽紅素血症是

否有其他原因，如先天性甲狀腺功能低下。

對於超過2個月的非結合型高膽紅素血症，

應該去考慮使否有持續性未確診的溶血疾

病，吉爾伯特症候群，或非常罕見的

Crigler-Najjar症候群(發生率百萬分之一)。 

表 1。攝取不佳型黃疸與母乳乳汁性黃疸

分別的特色  

 典型

時間

總長 

體重 排便 排尿 臨床表

現 

攝取

不佳

型黃

疸 

2-5
天大

開始

通常

在 2

周內

消失 

持續

掉體

重 

每天

<5次,

黑、

咖

啡、

或綠

色 

每天

<5
次，

尿酸

結晶

(瓦色) 

常見於

<38週

和少見

於≥40

週。可

能餐與

餐之間

煩躁難

安撫或

者愛睡

難叫醒 

母乳

乳汁

性黃

疸 

2-5
天大

開始

可能

持續

到 3

個月 

體重

增加

每天

≥30g 

每天

≥8次,

黃色 

每天

≥8
次，

黃色

或清

澈 

醒來餵

食每天

8-12次 

攝取不佳型黃疸及母乳乳汁性黃疸之間的

關係 

強烈的證據顯示頭幾天的膽紅素增加

與不佳的腸道攝取有關；血清當中膽紅素

值與體重減輕的變化程度有明顯相關
41,42,57–62。出生前幾天的無效吸吮與不足熱

量攝取造成相對的飢餓狀態而增加了血清

總膽紅素(TSB)濃度 32,35,37,38。 

儘管有適當乳汁攝取及體重增加，但

是若黃疸持續超過第二週及第三周，可能

還是有以上所列的其中一項因子或多項因

子來造成其高膽紅素血症。早期促進母乳

哺育和在臨床或實驗室檢查當中發現有母

乳哺育不佳的情況下，考慮額外的腸內營

養餵食，都可能可以緩解隨後的高膽紅素

血症的進展。隨後會討論到額外的腸內攝

入選擇。 

  



核黃疸與膽紅素腦病變 

最近在資源充足國家的研究顯示，如

果沒有重大合併症如敗血症或 Rh 溶血性

疾病底下，核黃疸與慢性膽紅素腦病變的

發生率約為 20萬活產中 1例，而且只發生

在 膽 紅 素 值 超 過 600 μ mol/L (35 

mg/dL)63–65。在資源不足的國家中，膽紅素

腦病變及合併症更為常見，以致核黃疸發

的生更頻繁，而且在膽紅素值更低時即會

發生 66。即使在資源充足國家，極端高膽紅

素血症也可以在明顯健康的母乳餵哺嬰兒

中造成核黃疸 67,68。在美國 Kernicterus登

錄系統中，其資料庫包含 125 例出院時健

康的新生兒，有 98％的嬰兒是完全或部分

母乳哺育，這突顯出從產前到產後的母乳

哺育支持以及追蹤的重要性。在沒有任何

典型膽紅素毒性的臨床表現下，高膽紅素

是否會引起輕微的神經缺損，這部分仍具

有爭議而且已經超過了本分針所要討論的

範圍。然而最近研究發現，嚴重的高膽紅素

血症的確會引起細微的神經缺陷，但這仍

屬罕見 63-65。 

以實證策略來預防或改善母乳哺育的嬰兒 

在下一個章節會討論如何處理血清總

膽紅素(TSB)數值達到治療門檻的嬰兒這

個主題；下列建議的處置是針對如何成功

建立母乳哺育並且維持血清總膽紅素(TSB)

數值在治療門檻之下： 

1. 開始早期母乳哺育。 

a. 在出生後的第一個小時盡可能地

早開始母乳哺育 69-72(I)(I是指文獻

證據等級)即使是剖腹產出生的嬰

兒，在大部分的狀況下，母乳哺育

也應該在出生後的第一個小時開

始。 

 

2. 鼓勵頻繁的純母乳哺育。 

a. 頻繁的母乳哺育(24 小時之內至少

8-12次以上) ，是增加嬰兒腸道攝

取以及盡量讓乳房排空的關鍵。而

盡量讓乳房排空對於建立乳汁供

應至為重要。在母乳哺育開始之前

餵食任何東西，會延遲建立良好的

母乳哺育並可能妨礙乳汁生產，增

加腸內攝入減少的風險和加重高

膽紅素血症。每日母乳哺育次數與

較低的血清總膽紅素(TSB)數值有

正相關性 74(III)。沒有必要使用糖

水來測試嬰兒的吞嚥能力或是避

免嗆入。 

b. 用手或是擠乳器將初乳或是母乳

乳汁排出，這樣可以提供額外的

乳汁供應給那些會有低效性腸道

攝取黃疸或是極端高膽紅素血症

的嬰兒，也可以建立良好的乳汁

供應。雖然擠乳器很常被使用，

但是值得注意的是用手排空反而

比較能讓剛生產完的產婦比較接

受。隨機試驗已經發現一開始使

用擠乳器有可能在某些族群的嬰

兒減少乳汁的攝取以及最終母乳

哺育的時間長度 26,27(IB)。 

3. 優化早期母乳哺育管理。 

a. 確保舒適的姿勢（避免乳頭壓縮或

摩擦），有效的含上(latch)，並適

當乳汁轉移（吞嚥）這些都是可由

曾接受母乳哺育處置訓練的專業

人員提供幫助(包括護理師、哺乳

顧問、助產士或是醫師)並且可以

依姿勢、含乳的評估提供必要的建

議。 



b. 支持所有母親與嬰兒的肌膚接觸

(在母親清醒時以安全的方式執行)，

特別是在母乳哺育時。從產後就立

即開始，並且持續整個產後時期，

這些都有助於乳汁的產生以及提

供足夠的乳汁給嬰兒在出生後的

幾天與幾個星期 72(I)。 

4. 提供早期餵養線索的教育。 

a. 教導母親回應最早嬰兒飢餓的線

索，如蠕動或不安，噘嘴、手移向

嘴巴與發出聲音。大多數新生兒每

2½ 到 3 個小時都需要被餵食。嬰

兒應在開始有哭泣的表現之前就

開始將他移向乳房餵食，因為哭泣

是飢餓最晚的表徵，而且往往會導

致開始母乳哺育的不順。也應該要

注意那些睡著的或是沒有表現飢

餓反應的嬰兒。 

5. 辨識有致高膽紅素血症風險的母親和嬰

兒。 

a. 一些母親因素（如糖尿病，母嬰 Rh

血型不一致，和之前有黃疸嬰兒的

家族史）會增加新生兒高膽紅素血

症的風險。初產婦、剖腹產或是肥

胖的產婦(BMI 超過 27Kg/m2)也

都具有延遲乳汁分泌的狀況。這些

母親的嬰兒都可能會處於攝取不

佳的風險之下 75(III)。 

b. 排除病理性的黃疸，像是 ABO 或

Rh 溶血疾病與蠶豆症(G6PD 缺

乏症) 。新生兒產生高膽紅素血症

最重要的單一危險因子就是較低

的妊娠週數。40周以下，每減少一

周，血清總膽紅素(TSB)超過 428 

mol /L（25mg / dL）的風險增加 1.7

倍(95％CI1.4-2.5)19。如何處理 34-

37 周晚期早產兒以及早期足月兒

母乳哺育不佳可以在相關的 ABM

臨床指導方針中找到 76(IV) 

c. 明顯的瘀青以及胎頭血腫會因增

加原血紅素的分解而增加高膽紅

血素的風險性。東亞新生兒也有較

高的黃疸風險，也許是和種族或遺

傳背景有關 59(III)。 

d. 上述的因素可以對攝取不佳型黃

疸與乳汁性黃疸有加乘作用，甚至

產生較高的膽紅素值。當偵測到風

險因子時，需要尋求協助，來幫助

出生後幾個小時的早期餵食，來確

保適切地餵食處理。母親可以早期

被教導以手或擠乳器來保證乳汁

的供給。 

6. 在沒有特殊臨床適應症下，不要補充除

了母親本身擠出乳汁之外的任何東西

給嬰兒。補充品的適應症會在後面簡要

討論，有關適應症的詳細信息、補充品

的選擇和方法可在 ABM臨床程序#3。

在健康足月母乳哺育嬰兒的補充品餵

食(修訂版 2017)77(IV)。 

7. 雖然新生兒處置因國家而異，但是大多

數出生後 72小時內出院的嬰兒均應該

在出院後兩天內可以被健康照護者所

評估。這對完全母乳哺育的新生兒來說

特別重要。對於母乳哺育的新生兒有密

集的追蹤可以避免因體重過度下降而

可能導致的高膽紅素血症 17,20,57–60(III)，

以及確保若高膽紅素血症能被立即的

發現與治療 21(IV)。後續追蹤的選擇也

因人而異，比如說針對經產婦而且已經

有哺餵經驗的媽媽，或是沒有任何高膽



紅素血症風險的嬰兒 21。監測膽紅素的

方針是因國家而異。英國的指導方針不

建議在追蹤時常規測量膽紅素數值，除

非嬰兒有明顯黃疸；但日本新生兒健康

與發育協會則建議使用經皮檢測膽紅

素(TcB)測量儀進行頻繁監測。 

黃疸新生兒的母乳哺育處置 

在美國、加拿大、挪威、英國以及其他

14個國家都有發展出基於共識的新生兒高

膽紅素血症的處理指引 1,21,78,79 (IV)，包括

監測程序，治療建議和治療的閾值。為了監

測膽紅素，在美國 21、加拿大 80和其他幾

個國家建議每個嬰兒在出院前都要測量

TSB 或 TcB，雖然這在英國並不是特別建

議的準則。統一使用經皮檢測膽紅素(TcB)

數值測量在日本也是標準的處置。結合

TcB 測量與嬰兒的出生週數和出生小時數

繪製在適當的圖表上可以提供預測高膽紅

素血症的風險，這和評估其他非病理性黃

疸危險因子一樣準確。當 TSB上升高於準

則所建議的閾值時，除了確保充足的哺乳

支持外，光線治療依舊是建議為最有效的

治療。至於其他治療選擇，可以根據臨床情

況單獨或合併使用，包括(1)暫時使用擠出

來的母乳增加額外哺餵，(2)如果可以，短

暫額外補充捐贈者的母奶，(3)短暫額外補

充嬰兒配方奶，或是(4)極少使用以下方法，

中斷母乳哺育而改用嬰兒配方奶。這些選

擇會在後面更詳細的描述。 

當和父母討論到任何治療的選項時，

健康照護提供者應該強調所有的治療方式

與哺餵母乳都是可以相配合的。因為父母

可能會將母乳哺育與需要住院或治療的黃

疸作連結，這樣可能會不再願意哺餵母乳，

特別是在把中斷母乳哺育或是補充嬰兒配

方乳當作一個治療選項時。健康照護提供

者應該特別幫助這些母親，以確保他們了

解持續哺餵母乳的重要性以及知道如果暫

時中斷母乳哺育，持續維持母乳產出是重

要的。對於有罪惡感的父母也應該提供特

別的照護並討論他們的哺餵決定，因為不

適當罪惡感對母乳哺育會造成反效果 81-

84(III)，而且很多因素都會造成黃疸，但實

際的相關程度卻是不是很清楚的 85-

88(III,IV)。 

治療選擇 

1. 照光治療 :是最常用的血清總膽紅素

(TSB)值超過治療門檻時的治療選擇，

特別是在數值快速上升的時候。在照光

治療的同時繼續完全母乳哺育或者在

母乳供應量不足，額外補充擠出來的母

乳或配方乳。只有在特殊的情況下才考

慮暫時中斷母乳哺育而使用配方乳當

作替代方案 1,21,89(IV)。照光治療可以選

擇在家或是醫院執行。對於低風險且可

持續被監測血清總膽紅素(TSB)數值

的嬰兒，在家接受照光治療是可以接受

的(IV)。在醫院中，最好是在母親的病

房裡或母親也可以待著的房間進行照

光治療，以盡量減少母嬰分離，方便持

續母乳哺育。中斷照光治療 30分鐘或

以上並移除眼罩哺餵母乳，並不會影響

治療的效果 91-93(III、IIB)。雖然照光治

療會增加了一些無感的水分流失，但是

這些嬰幼兒通常不需要額外的口服或

靜脈注射的液體補充 90(IV)。然而，如

果接受照光治療的新生兒太過於嗜睡

而無法充分的母乳哺育，或者如果母乳

哺育似乎無法有效餵食，母親應該使用

擠出母乳並用空針、奶瓶或是餵管哺餵

直到新生兒能夠活力充沛的攝取乳汁。



並不建議常規的使用靜脈輸液，因為會

減少口渴與經口進食的乳汁量，然而，

在嬰兒脫水、高鈉血症、或無法攝取足

夠的乳汁則可以使用靜脈輸液。 

2. 當膽紅素數值在接近需要照光治療，黃

疸照光治療又沒那麼可用時，或是考慮

會導致母嬰分離或是其他潛在的負面

後果，醫師會考慮建議補充額外餵食。

像這樣的決定應該是有個別化的考量，

目標是保持母親和嬰兒一起以及持續

與優化母乳哺育並同時有效預防或治

療高膽紅素血症。 

a. 首選的補充是母親自己擠出的乳汁。

它可以手工擠出至一個小杯子或勺

子，這可以經由熟練的醫療照護人

員直接餵給嬰兒。以這種方式，母乳

哺育可以得到最好的支持。 

b. 如果沒有自己的母乳，補充捐贈者

的母乳也可以增加腸道攝取。母乳

哺育的嬰兒只有補充捐贈者的母乳

才符合世界衛生組織對純母乳哺育

的定義。至於補充捐贈者母乳餵食

與膽紅素數值的關係，尚未被研究。 

c. 若無法補充母乳或是捐贈母乳，也

許就需要補充嬰兒配方。但這對於

純母乳哺育嬰兒的影響需要慎重考

慮。補充使用捐贈母乳或是嬰兒配

方兩者之間的比較並沒有被很好的

研究探討。 

d. 補充水分或是葡萄糖是被禁止的，

因為這無法降低血清中膽紅素數值，

反而會干擾到母乳哺育，也可能會

造成低血鈉。 

e. 補充母乳應優先使用杯子、湯匙、針

筒或額外的護理輔助設備(如果嬰兒

可以含乳的話)，在親餵的同時或是

之後補充。奶嘴或是奶瓶應盡可能

避免，但是目前並沒有證據證明上

述哪種方式是不安全的或是較佳的

77,96(IA) 

3. 當血清總膽紅素(TSB)數值很高或在已

經過介入處置後，母乳攝取仍舊不佳情

況之下，補充嬰兒配方可以減少

UGT1A1 基因多形性(polymorphisms)

對於血清膽紅素的有害影響，並且可以

作一個配合促進母乳哺育，可作為一個

合理的補充方式(51)(IIA)。根據 TSB數

值，TSB 需要在 4-24 小時內進行追蹤

測量。在治療溶血性高膽紅素血症嬰兒

時，額外補充並不能取代照光治療。 

a. 用嬰兒配方補充母乳哺育。嬰兒配

方會抑制腸道再吸收膽紅素 97(IV)，

有時可能會用於降低母乳哺育嬰

兒的 TSB 數值。在母乳哺育後少

量(10-15mL)的補充嬰兒配方是比

較建議的，比起間歇性大量(30-60 

mL)的補充，更能夠以保持頻繁的

母乳哺育而讓母乳產量保持在較

高狀況 98(IA)。大量的補充可能會

用於嬰兒無法從乳房接受到足夠

的乳汁(低乳汁供應或是乳汁攝取

不良)。 

b. 暫時中斷母乳哺育。很少狀況會需

要暫時性中斷母乳哺育，但是可以

考慮用於特定的臨床情境，包括急

需減少血清總膽紅素(TSB)數值或

無法使用照光治療 99(IIA)。如果臨

床上急需暫時中斷母乳哺育，那保

持母乳的產量就非常重要，可以教

導母親有效地經常用手或擠乳器

來擠出乳汁。當恢復成母乳哺育時，



需要確保嬰兒有攝取足夠的乳汁，

否則攝取不足會導致 TSB 的濃度

再次升高。 

治療後的追蹤與評估 

任何嬰兒若曾接受過高膽紅素血症的

治療，就需要小心地重複血清總膽紅素

(TSB)追蹤並支持母乳哺育，因為不理想的

母乳攝取量可能會導致高膽紅血症的復發。 

許多家長會擔心繼續母乳哺育可能會

導致鼓勵家長繼續母乳哺育是最重要的，

因為更多黃疸或其他問題。需要再次和家

長確認，幾乎所有需要治療的高膽紅素血

症都可以在出生後的頭 5 天內緩解。即使

那些延遲性母乳乳汁性黃疸的嬰兒，在接

受過治療後，繼續母乳哺育也很少導致需

要進一步介入治療的膽紅素升高。 

總結與結語 

母乳哺育和某些程度高膽紅素血症是

正常的也是可預期的新生兒發展 45。利用

生理上和支持的方式同時處理黃疸和母乳

哺育，來確保最佳的嬰兒健康、成長和發展

是所有醫療保健提供者的責任。如果要提

供最佳的照顧和兒童最好的預後，對於正

常和異常狀態的膽紅素和母乳哺育的完整

理解是基本的。我們提供了處理這個問題

的指導方針，同時認識到需要根據每個嬰

兒的個人需求調整指導方針。 

日後研究需求 

上面的建議是基於最新的研究和臨床

經驗。去確定母乳中會增加血清總膽紅素

的成分以及這些成分如何以及影響到何種

程度、與遺傳變異相互作用如何增加黃疸狀

況等，都可能可以大大地改善預防和以風

險為基礎的高膽紅素血症的治療策略。因

為商業和非商業來源的捐助者母乳越來越

多 100-104，需要進一步研究使用母乳庫母乳

對於嬰兒血清總膽紅素(TSB)數值的影響。

母乳哺育後立即補充少量L-aspartic acid，

水解蛋白配方，可以在不影響母乳哺育或

乳汁供應之下減少血清總膽紅素(TSB)，但

這些措施在推薦使用前仍需要進一步評估
105。除此之外，還需要廣泛的普遍研究來評

估高膽紅素血症嬰兒母乳哺育的具體策略: 

可以不間斷的母乳哺育，同時將血清膽紅

素濃度降低到安全數值。以最大限度地提

高母乳攝取量，並縮短照光治療的持續時

間，也需要進一步研究與探索 106。 
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