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ABM 臨床程序#24:純母乳哺育嬰兒的過敏性結腸直腸炎 

母乳哺育醫療學會臨床程序制訂委員會 

翻譯：楊靖瑩 

校稿：許淳森 

母乳哺育醫療學會的主要目標是發展出臨床常規，用以處理影響母哺乳哺育成效

的常見醫療問題。這個常規只用來作為照顧授乳母親與嬰兒的方針，而非絕對的

治療方式或是醫療照護的標準，正確的治療方式應該是根據病人需求的不同作調

整。這些準則並不打算包山包海，而是要提供醫生學習有關母乳哺育議題的基本

框架。 

 

目的 

這個臨床程序的目的是藉由我們目前

已知的狀況，探索哺乳嬰兒的過敏性

直腸結腸炎相關的科學基礎、病理層

面和臨床處理，提出未來在此領域的

研究需求。雖然特定食物可能引起各

種不同的過敏反應，本臨床程序將聚

焦症狀發生在腸胃道上的哺乳嬰兒上，

也就是過敏性結腸直腸炎。 

 

定義 

 純母乳哺育:嬰兒只攝取來自母親

的母乳或擠出的奶水，除了維生

素、礦物質添加劑或藥物的滴液

或糖漿以外，沒有給予其他液體

或固體 1,2。 

 食物過敏：因為重複接觸某食物

而引起特殊的免疫反應並造成對

健康的不良影響 3。 

背景 

    近幾十年來，有一群純母乳哺育

的嬰兒被觀察到除了出現血便以外，

其餘狀況看起來都良好。這個族群被

賦予一些不同的診斷名稱，包括過敏

性結腸炎、良性飲食蛋白直腸炎、嗜

酸性直腸炎、純母乳嬰兒的母乳引起

的直腸結腸炎4。本篇將這種表現稱為

純母乳哺育嬰兒的過敏性結腸直腸炎，

了解引起這個族群的臨床知識和因素

對增進哺乳的成功和支持嬰兒的生長

與整體的健康很重要。 

盛行率 

    純母乳哺育嬰兒對食物中的蛋白

質發生不良反應的盛行率定義不清。

前瞻性的研究數據顯示大約有0.5~1%

的純母乳哺育嬰兒對分泌到母乳中的

牛奶蛋白發生過敏反應5。從牛奶蛋白

是主要的抗原佔了50~60%的案例來看
4,6，純母乳哺育嬰兒的食物過敏總盛行

率略高於0.5~1%。相對上，餵食母乳

的嬰兒對牛奶蛋白產生過敏反應的機

率比餵食以牛奶為主的嬰兒低7。這可

能和相對上分泌到乳汁中的牛奶蛋白

較少8，母乳中的免疫調節因子，母乳

嬰兒和配方嬰兒的腸道菌叢不同有關
9-12。 

臨床表現 

    皮膚的反應(濕疹)和腸胃症狀是

純母乳哺育嬰兒最常見的食物過敏症

狀 5。食物過敏引起嚴重的反應很罕見。

最常見的腸胃症狀是血便 13-15，通常在

二到六週大時發生 6，雖然亦有報告提

到很早甚至是出生頭幾天就發生 16,17。

分泌到乳汁來自飲食中的蛋白質是大

部分案例的肇因並引起直腸和遠端乙

狀結腸發炎反應，稱作過敏性結腸直
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腸炎 18。必須強調的是，罹患過敏性結

腸直腸炎的哺乳嬰兒，除了大便中有

血之外，一般而言“看起來正常”。

失血的情況通常是適量，但偶爾引起

貧血或低白蛋白血症。在非常少數的

案例，可能引起生長不良的症狀 19–21。

全身性的症狀如嘔吐、厲害的腹瀉或

是腹脹較少見，可能考慮其他腸胃道

的過敏疾病，例如飲食蛋白引起的小

腸結腸炎或小腸病變(不在本指引的

討論範圍內)。 

    要診斷過敏性結腸直腸炎可以考

慮額外的實驗室檢查，但是通常不需

要。血液中的嗜酸性白血球可能增加，

但是對個別的病人來說象徵意義不大
21–23。糞便抹片中的嗜酸性白血球通常

沒有增加18。如果糞便抹片偵測不到白

血球，就不適合作黏膜的細胞學檢查，

並且找不到嗜酸性白血球的報告亦不

可靠( (T. Takamasu的個人經驗交流

June 9, 2011)。糞便培養沒有致病菌，

放射線檢查排除壞死性腸炎6,24 。血清

中的E型免疫球蛋白的總量和抗原特

異型的E型免疫球蛋白的量與沒有罹

病的嬰兒相似，因此不須檢驗13。在嚴

重或對飲食調整沒有反應的頑固病例，

內視鏡檢查可能是必要的。 

 

病理生理學 

    食物過敏引起的症狀和嚴重程度

根據免疫反應的機轉(E型免疫球蛋白

vs細胞性免疫)和影響的腸道位置不同

而有所不同6-25。母乳嬰兒的過敏性結腸

直腸炎是一種細胞性免疫反應，引起

遠端大腸的黏膜水腫、局部上皮腐蝕、

上皮和固有層(lamina propria)有嗜酸性

白血球浸潤14,18,19,26,27。切片組織通常可以

在高倍視野下看到二十顆以上的嗜酸

性白血球21,28,29。大多數的病例是因為飲

食中的蛋白質進到母奶中30，去除母親

飲食中的致敏物質一般可以讓症狀在

72-96小時停止。在一些病例，可能需

要限制飲食2-4週以上才看到進展12,31。

在一篇研究95位解血便的母乳嬰兒，

65%與母親飲用牛奶有關，19%與蛋、

6%與玉米和3%與大豆有關4,6。 

  過敏性結腸直腸炎的致敏階段何時

發生仍不清楚。曾有報告有些嬰兒在

出生的第一天就對分泌到母奶中的食

物蛋白產生不良反應.6,17。顯然的，飲

食中和環境中的抗原能夠穿透胎盤的

屏障32，或是進入羊水後33被胎兒吞入，

這些發現暗示著母親在懷孕時暴露到

過敏原引起子宮內致敏反應的可能性
34。相反的，母奶中不同濃度的各種免

疫調節物質似乎有著影響哺乳對抗過

敏的效果35-38。人乳中含有活的白血球，

扮演將抗原加工和交給新生兒腸道中

的淋巴球的角色39,40。因此，吃下分泌

到母奶中的食物蛋白，加上傾向免疫

反應的生理環境(在新生兒體內或母乳

中)，最後導致過敏活化反應是有可能

的。然而截至目前，文獻尚不足以作

出在孕期或哺乳期限制飲食以預防過

敏的建議3,41。即使母乳中可能有少數的

食物過敏原，仍應鼓勵所有的嬰兒哺

乳，實際上，最近的動物研究顯示，

攝入少量分泌到母親乳汁中的過敏原，

在抗發炎的細胞激素轉化成ß型生長

因子的存在下，可能可以保護子代日

後再遇到相同過敏原時對抗過敏反應
42-44。 

母親飲食刪除法 

    當一個純母乳寶寶有過敏性直腸

炎的臨床症狀，第一步的治療是避免
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母親飲食中最可能的過敏原，也就是

牛奶蛋白。對新手媽媽來說，嚴格的

飲食限制可能十分困難，因為她除了

同時要面對成為一個母親和哺乳，還

有對寶寶症狀的擔憂。 

 

飲食刪除法計畫 

一些不同方式的建議: 

1. 愈簡單愈好。先從最可疑的過敏原

開始去除，一次一種(例如：牛奶

含牛奶製品 ，如乳酪、奶油、冰

淇淋、和其他乳製品；大豆、柑橘

類水果，雞蛋，堅果，花生，小麥，

玉米，草莓和巧克力。指導母親一

次去除一種或一類食物，持續最少

兩週，最多 4 週，大部分的病例會

在 72-96 小時內改善 6。 

2. 如果嬰兒的症狀在那時沒有改變，

媽媽通常可以將該食物放回飲食

中，並去除清單上另一種或另一類

的食物。如此繼續直到她去除過清

單上列出的所有食物，當去除某種

食物時，她必須記得去除含有該食

物成分的任何其他食物，例如當去

除牛奶時，去除任何牛奶製成的產

品，別忘了特異性的蛋白質組成分

如酪蛋白、乳清蛋白、乳球蛋白等

等，瀏覽標籤上這些其他內容物的

成分很重要。往往母親並沒有想到

其他食物含有這些成分。美國專家

小組的結論建議，有食物過敏的人

和他們的照顧者應接受教育和訓

練，有關如何判讀食物標籤上的內

容物清單和如何識別食物中的食

物過敏原標籤。專家小組也建議避

開有提醒注意標籤的產品，例如

“本產品可能含有微量的過敏原”
3，不要忘了有些藥物、維生素甚

至是疫苗都可能含有引起過敏的

成分。 

3. 如果避開這些食物並沒有解決問

題，下一步就是請媽媽紀錄非常詳

盡的飲食日誌，包含兩個週間的日

子和一個週末，了解她平常的飲食

習慣，詳細的審視她的飲食日誌，

或許可以找出引起問題的食物。 

地理區域的不同 

    有人建議，避開最可能引起過敏

的牛奶蛋白和其他根據寶寶居住區域

可能的的過敏原12。例如，在某些區域，

雞蛋是過敏第二常見的原因，但是在

其他地方，像是美國、英國、歐洲某

些地區，花生是常見的過敏原12。 

困難的病例 

    再說到更多的飲食包括魚、麥和

其他含有麩質的食物，這讓母親很難

完全遵從並且可能增加她採取不健康

飲食的風險。極端的飲食限制對母親

所造成的風險和可能對嬰兒的好處，

兩者之間必須加以衡量。第二個步驟，

進一步去除母親飲食中的魚、麥和其

他主要的食物務必在有經驗的營養師

的建議下進行以確保適當的飲食攝取
12。對於症狀比較嚴重的嬰兒，可以讓

母親吃低敏的飲食如羊肉、梨子、南

瓜和米。再次強調，這個方法必須在

有經驗的營養師持續的諮詢下進行。

當寶寶的症狀解除，再將其他食物一

樣樣加回母親的飲食中，每樣食物加

回去時要間隔足夠的時間(最少一週)，

看看寶寶的症狀是否復發。如果復發，

將最近加回去的食物去除，因為它是

最有可能引起症狀的食物，也可能歸

罪其他食物。如果寶寶能夠適應，持

續將食物一樣樣加回去可以讓母親的

飲食自由些。 
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使用胰臟酵素 

    針對過敏性結腸炎，有少數的研

究報告45,46和討論一種嶄新的治療方

式—讓母親使用胰臟酵素。假設的理

論是給予媽媽外來的胰臟酵素，其蛋

白酶成分能夠在母親腸胃道中讓潛在

的蛋白質過敏原被吸收進入母親血液

和分泌到乳汁前，進一步將其分解。

確切的劑量仍有待定義，但通常從最

低的劑量開始，以降低對母親的副作

用，雖然副作用很罕見。例如

pancrelipase Creon_ 6 〔美國〕

/Kreon_[歐洲], Abbott Laboratories, 

Abbott Park, IL) (強度是根據脂肪酶的

成分，以此例來說，6000 USP單位的

脂肪酶，亦含有19000USP單位的蛋白

酶和30000USP單位的澱粉酶)。劑量可

從兩顆隨正餐開始，一次和點心，如

果效果不如預期，可將劑量加倍。對

豬肉來源的專有酵素過敏的人應避免

使用該產品。另外有一些植物來源的

酵素，但是劑量不明確，因為效力的

比較如何確定很困難(A. Repucci的個

人經驗討論，2011年5月1日)。文獻上

對這個方法的看法一般而言是正向的，

這個方法通常附加在飲食刪除法上，

也可用在食物的內容物無法明確知道

時的情況，例如在餐廳裡吃的料理。 

 

評估與處理 

    根據美國預防工作小組的指引47，

每一項建議的證據品質在括弧內(I、

II-2和 III)。 

    針對純母乳嬰兒的血便或糞便的

陽性潛血反應所採取的最初評估應包

括完整的病史和身體理學檢查： 

 特別強調的方向是家族(生父生母

或手足)有明顯的過敏病史，這讓

嬰兒有較高的風險發展成過敏
3,12,41。 

 確認純母乳哺育是很重要，因為

哺餵母乳和配方的處理策略是不

同的。 

 評估是否有其他食物引起的過敏

疾患是必要的。許多患有過敏性

結腸直腸炎也同時有皮膚的表現

(濕疹)
5
。 

 必須正確的測量生長(體重和身

長)、心跳和呼吸速率。 

 進行詳盡的腹部檢查。患有過敏

性結腸直腸炎的嬰兒整體而言

“看起來正常”，沒有腹脹也沒

有壓痛。 

 檢查是否有肛裂或明顯的皮疹。 

 實驗學檢查一般來說是不需要的。

不過，在懷疑是中度到重度的過

敏性結腸直腸炎的病例，可以考

慮檢驗血紅素以了解是否失血，

和血清中的白蛋白，白蛋白在蛋

白質流失性腸道病變

(protein-losing enteropathy)會降

低。 

建議 

1. 當下列任何一項出現時應懷疑是

嚴重的過敏性結腸直腸炎: 

 生長遲滯 

 糞便中有中量到大量的血液合併

血紅素降低 

 蛋白質流失性腸道病變 

i. 將嬰兒轉介給兒科次專科醫

師(過敏科或小兒腸胃科醫師)

進行診斷和治療(III)47。 

ii. 在等待就診的期間，開始讓

母親進行飲食刪除法，並持
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續每日的維生素補充，劑量

如同給予所有哺乳母親的建

議，還有補充鈣(每天1000毫

克，分幾次服用)12。(詳見前

段有關母親的飲食刪除法) 

(II-2) 47 

iii. 對大部分的病人來說，在等

待就診與限制母親飲食的這

段期間持續哺乳是合理且安

全的，並且保護哺乳。但是，

如果血紅素或白蛋白的數值

(根據年齡的正常值)明顯的

低，也許考慮使用低敏配方

(III)47。 

2. 如果懷疑是輕度到中度的過敏性結

腸直腸炎，根據以下： 

 糞便的潛血反應呈陽性或有肉眼

可見的少量血液 

 體重增加與生長是正常的 

 腹部的理學檢查正常；沒有腹脹

或反覆的嘔吐 

 血紅素與白蛋白數值穩定(如果有

測的話) 

i. 嬰兒應該繼續哺乳。母親應

該開始進行飲食刪除法，並

持續每日的維生素補充，劑

量如同給予所有哺乳母親的

建議，還有補充鈣(每天1000

毫克，分幾次服用)12。(詳見

前段有關母親的飲食刪除法) 

(II-2) 47 
ii.
 任何一個或一類食物的去除

必須持續最少兩週，至多四

週，大部分的病例會在72~96

小時內改善6。(II-2)47 

3.懷疑是輕度到中度的過敏性結腸直

腸炎的病例，在母親限制飲食後症狀

改善： 

 考慮將過敏原在加回母親的飲食

中 (I)47 

 
 如果症狀復發，懷疑的食物應該

從母親的飲食中去除，直到嬰兒

9~12個月大，或至少避免6個月
12,13,48

 (II-2)47
 。大部分的寶寶和兒童，

如果至少九個月大，"從診斷那一

刻"起的6個月後，多能夠適應食物

中致敏的過敏原。例如，如果一

個寶寶是在兩週大時診斷，避免

該食物直到寶寶9~12個月大。如

果寶寶是在5~6個月大時被診斷

過敏性結腸直腸炎這樣少見的情

況，照顧者必須等待整整6個月(診

斷後開始算)再加回該食物，也就

是至少12個月大時，而不是9個月

大時，或是直到母親決定離乳，

看哪種情況先到來12,13,48 (II-2)47。 

4.懷疑是輕度到中度的過敏性結腸直

腸炎的病例，在母親限制飲食後症狀

沒有改善： 

 考慮去除其他的過敏原(II-2)47。 

 在監測體重與生長下可以考慮繼

續哺乳 (II-2)47。 

 如果糞便中持續有中量的血(肉眼

可見)，考慮追蹤血紅素和白蛋白

(II-2)47。 

考慮讓母親使用胰臟酵素，劑量通常

是一或兩顆膠囊與點心服用，兩顆到

四顆與正餐服用，視寶寶的症狀而定。

(詳見前段有關使用胰臟酵素) 
45,46

 (III)
47 

 在生長不良，血色素降低或血清

白蛋白降低的嚴重病例，可以考

慮使用低敏配方，但是應該考慮

轉診給專家。(III) 

未來研究方向的建議 

1. 確定當前純母乳哺育嬰兒的過敏

性直腸結腸炎的發生率 
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大部分現有的流行病學數據都是

20年以前的了，而我們知道其他的

過敏疾病(如氣喘)在過去的數十年

間已經增加。此外，許多有關母乳

嬰兒的過敏性結腸炎的研究結果

因為收案的嬰兒除了母乳也喝配

方而更加複雜。家族模式也值得探

討，比如同一個母親下一次懷孕所

生的嬰兒出現此病症的風險如

何。 

２確定母親和新生兒的免疫系統對發

生過敏性直腸結腸炎的影響 

    很顯然的，母親攝入的抗原經由

母乳進到哺乳嬰兒是造成臨床上發生

過敏性直腸結腸炎的原因，然而，我

們並不清楚胎兒是否在懷孕時就被這

些抗原激敏化，或是新生兒是經由母

乳反覆的曝露抗原。母親的免疫因子

是在產前還是產後傳給子代，其影響

新生兒發生過敏反應的精確機轉也一

樣不清楚。更多的探討母親和嬰兒的

特異基因、發育和環境因子所涉及的

免疫機轉是必要的，進一步了解這些

因素可以更專注努力在預防上。 

３確定母親使用胰臟酵素在減輕過敏

性結腸炎的安全性與效力，如果有效，

何時該使用 

    目前有關母親使用胰臟酵素是安

全且有效的資料不是軼聞就是規模小

的案例報告。如果能在較大規模的研

究中呈現，人們會想要確知這個在母

親進行飲食刪除法時的輔助方法是只

能做為當飲食刪除法無效時的最後手

段，還是有可能更早介入，讓母親不

用遵守那麼繁瑣的飲食限制。 

4. 為了預防發展出其他的食物過敏，

有過敏性直腸結腸炎病史的純母乳嬰

兒是否要延後或避免其他主要的食物

過敏原？ 

 由於對牛奶蛋白過敏的幼兒發生

對其他食物過敏的風險增加49，過

去建議避免主要的食物過敏原如

花生、堅果、魚和帶殼類海鮮至

少到三歲
50
。目前認為沒有證據顯

示這樣的作法可以成功的預防將

來的過敏。因此，與美國最近公

布的食物過敏的診斷與處理指引

一致3,41，有過敏性直腸結腸炎病史

的母乳嬰兒不應該被限制與其他

主要食物過敏原的接觸。嬰兒和

哺乳的母親只需要避開母親飲食

刪除法確定的過敏原直到9~12個

月大或至少間隔開6個月，這是目

前很當紅的研究領域，進一步的

研究可以提供更多重要的證據來

支持或改變這些建議(III) 47。 

5.確定使用其他的實驗室檢查來診斷

過敏性直腸結腸炎 

  要診斷過敏性直腸結腸炎是可以考

慮實驗室檢查但是通常不需要。在最

近的一份病例報告，有個因為餵食牛

奶配方而解血便的嬰兒，血清中的介

白素-5(一種第二型輔助T細胞的細胞

激素)增加51。目前仍不清楚檢測血清中

的發炎細胞激素是否對診斷純母乳嬰

兒的過敏性結腸炎有幫助。 
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