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定義 

    唇裂是指嘴唇構造不連續，而顎

裂會使口腔與鼻腔相通 1。唇顎裂的嚴

重度視裂縫的大小而定，輕微的可能

只是上唇有小凹痕，嚴重時裂縫從上

唇延伸到鼻腔底部，齒槽與門齒孔也

會受影響 2。同樣的，顎裂可能只影響

軟顎，或延伸到部分甚至全部的硬顎

與軟顎 1。顎裂時齒槽不受影響。顎裂

表面可能有完整的黏膜組織，而使臨

床上沒有明顯症狀，有時不會立即被

發現 1。 

 

背景 

發生率 

  全球唇顎裂的盛行率約為每一千

個活產新生兒有 0.8 到 2.7 名個案 3。

發生率的不同有種族上的差異，非裔

美國人的發生率最低（約 0.5/1000）
4,5，其次為高加索人（約 1/1000）3，

美國原住民的發生率較高（約

3.5/1000）6， 亞裔約（為 1.7/1000）7。 

  雖然不同報告的數字有差別，一

般預估所有唇顎裂的新生兒中，約

50%合併有唇裂與顎裂，約 30%為單純

顎裂，約 20%為單純唇裂；唇裂延伸

到齒槽者約佔 5% 8。裂縫大多是單側

發生(Fig. 1)，不過約有 10%的病人有

雙側的裂縫 9。 

 

哺乳與唇顎裂 

  在這些準則中，哺乳

（breastfeeding）是指嬰兒直接從乳房

吸吮母乳，以母乳餵食（breastmilk 

feeding）是指將母乳用奶瓶、杯子、

湯匙或其他方法餵食給嬰兒。嬰兒可

經由吸吮與擠壓成功的哺乳。吸吮的

能力是正確含上乳房及維持穩定餵食

姿勢的必需條件，再配合噴乳反射，

母奶可被移出。在正常的餵食情況

下，嬰兒的嘴唇會緊貼乳暈，使口腔

前方密封；軟顎會往上往後移動，貼

住咽壁，使口腔後方密封。當舌頭及

下巴在吸吮動作往下移動時，口腔空

間變大產生吸力，使母乳移出乳房 10。

擠壓則是嬰兒用舌頭與下巴擠壓乳房

組織。吸吮與擠壓在哺乳時幫助嬰兒

吃到母乳 10-12。 

  餵食時口腔產生的吸吮力量大小

與裂縫大小形態及嬰兒的成熟度有關
13。因此，單純唇裂的嬰兒比合併顎裂

或單純顎裂的嬰兒容易親餵 14。有些嬰

兒僅有小範圍軟顎裂可以吸吮得很好
15，而較大範圍的軟顎裂或合併硬顎裂

的嬰兒則可能無法產生良好吸吮力
15,16。新生兒及早產兒的吸吮力比年齡

較大的嬰兒弱 13,17,18。顎裂嬰兒或唇顎

裂嬰兒很難產生良好吸力 19，因為餵奶

時口腔與鼻腔未能適當分隔。對這些

嬰兒來說，負面結果可能包括哺乳時

容易疲勞，延長哺乳時間，以及生長

營養狀況不佳。 
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有關哺乳成果的文獻很有限，證據

多屬傳聞且互相矛盾，這讓以下的建

議充滿挑戰 20。 

 

建議 

根據美國預防工作小組的評估系統附

錄 A 的分類法 21將證據品質分為 I, 

II—1, II-2, II-3 和 III，並在括號中，各

項建議的證據強度標註在括號裡。 

 

臨床工作的建議摘要 

根據回溯實證而產生以下的建議： 

1. 應該鼓勵母親提供富含保護效益

的母乳。證據顯示哺乳減少中耳

炎，此為這些孩子常罹患的疾病
22,23(II-2)。應該推廣餵食母乳（利

用杯餵、湯匙或奶瓶等等）因為

這比人工餵食好。另外，有推測

性的想法指出親餵母乳比瓶餵對

口腔發育更有助益。 

2. 同時，母親應諮詢有關哺乳可能

成功的模式。當直接哺乳可能不

是唯一的餵食方式時，應該鼓勵

媽媽擠出母乳餵食，等到時機適

當時，可以討論轉變為直接哺乳。 

3. 每個唇顎裂嬰兒的哺乳都應該當

成個案評估。特別應該列入考慮

的包括嬰兒唇顎裂的大小與位

置，母親的期望以及之前哺乳的

經驗。中度證據認為唇裂的嬰兒

可以產生良好吸吮力 19(III)，而描

述性的報告指出這些嬰兒通常可

以哺乳成功 24(III)。中度證據認為

合併唇顎裂或單純顎裂的嬰兒很

難產生良好吸吮力(I)，而且會有

與正常嬰兒相比之下的無效吸吮

動作 16 (I)。合併唇顎裂或單純顎

裂的嬰兒哺乳成功率低於單純唇

裂的嬰兒或正常嬰兒 14,24。(III) (附

錄) 

4. 如同一般的母乳哺育，知識上的

支持相當重要。期望哺乳的母親

應該立即轉介給泌乳顧問協助有

關擺位，維持泌乳，和擠乳以提

供額外餵食的方法。數個研究指

出轉介給專門處理唇顎裂的醫療

人員或單位是有需要以及有幫助

的，例如專科護理師，可以在新

生兒期間得到餵食的專業建議
25。針對唇顎裂孩童家長所做的調

查發現，他們希望能及早獲得更

多有關餵食的指導 26(III)。 

5. 這些家庭除了常規轉介給一般的

哺乳支持團體，更會從同儕支持

團體中得到哺乳或餵食母乳的協

助，例如 Wide Smile（台灣：羅

慧夫顱顏基金會）27。 

6. 在剛開始建立餵食方式時，觀察

嬰兒是否脫水與體重是否增加很

重要。如果有不足的情況，補充

餵食應該要開始或增加。（請參

考 ”ABM 臨床方案 #3: 健康足

月哺餵母乳新生兒於醫院中補充

餵食指引, 2009 年修正版’’ 28）。唇

顎裂的嬰兒可能需要補充餵食以

維持生長與營養 24(III)。有一個研

究顯示若有專責護理師給媽媽較

多協助時，可以改善體重增加的

成果也有利於轉介給適當的機構
29(III)。 

7. 調整哺乳姿勢可能增加哺乳的效

率與效果。哺乳姿勢的建議是依

照較弱證據（臨床經驗或專家意

見）所提出，可評估其成功率： 

a. 唇裂的嬰兒： 

i. 抱唇裂嬰兒時，應該使唇裂
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的方向朝著乳房的上方
30,31，（舉例來說，右側唇

裂的嬰兒以改良搖籃式抱

法吃右側乳房，以及以橄

欖球式抱法吃左側乳房時

會較有效率。）(III) 

ii. 母親可以在餵食時用手指堵

住裂縫 31,32，或同時托住嬰

兒的臉頰，以減少裂縫的

寬度，增加乳頭附近的密

合度 33(III)。 

iii. 對雙側唇裂的嬰兒，臉朝

上兩腿跨坐在母親大腿上

的哺乳姿勢比其他姿勢來

得有效 31(III)。 

b. 顎裂或唇顎裂的嬰兒： 

i. 姿勢應保持半直立的狀態，

以減少鼻腔逆流及母乳逆

流到耳咽管中 31,32,34–

36(III)。 

ii. 橄欖球式的抱法（身體靠在

母親身邊，而不是放在大

腿上，並且使嬰兒的肩膀

比身體高）會比交叉搖籃

式抱法更有效 36(III)。 

iii. 對顎裂的嬰兒來說，將乳

房組織盡量放在較多完整

上顎組織的部分（上顎骨

組織較完整處）也會有幫

助。這會造成較有效的擠

壓，也可避免乳頭被推向

裂縫處 37(III)。 

iv. 有些專家建議在吸吮時托

住嬰兒的下巴以穩定下顎
32，同時支持乳房使乳房能

保持在嬰兒口腔裏 33,38 

(III) 。 

v. 如果裂縫很大時，有些專家

建議乳頭應該朝下，避免

乳頭被推向裂縫處 30。 

vi. 母親可能需要用手將母乳

擠入嬰兒嘴裏，以彌補吸

吮與擠壓的不足，並刺激

噴乳反射的產生 38(III)。 

8. 有些為了矯正骨骼的矯正器會在

手術前使用，建議父母親使用這

些矯正器時，要小心避免提到這

些矯正器有利於哺乳，因為明確

證據顯示這些矯正器未能有效增

加餵食的效率或效果 39,40 (III)。 

9. 證據指出，當唇裂修補完畢後可

以立即開始哺乳，而且哺乳比湯

匙餵食更理想 41,42 (I)。顎裂修補完

畢一天後可以立即開始哺餵母

乳，並不會產生傷口的併發症 41。

針對外科醫師調查有關顎裂整形

手術的術後照顧，三分之二的外

科醫師允許術後立即開始哺餵母

乳 43(III) 。 

10. 評估合併其他症候群的唇顎裂嬰

兒是否適合哺乳需以個案來考

慮，症候群的其他症狀可能會對

哺乳造成影響。 

 

對未來研究的建議 

  對照顧這些母親希望哺乳自己唇

顎裂嬰兒的醫護人員來說，最急迫的

問題是臨床的決定缺少實證。針對唇

顎裂嬰兒的餵食成功率，處理的步驟

以及預後，進行設計良好及資料導向

的研究是必要的。更進一步，研究者

應該清楚描述他們研究的嬰兒以及介

入的方法，如此研究成果才能有一致

性。 

 

附錄 1: 常見問與答 
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唇裂、顎裂或唇顎裂嬰兒的哺乳 

除非特別提到，回溯的文章僅限於非

症候群的唇顎裂 

1. 唇裂嬰兒是否可以成功哺乳？ 

並無明確證據提到有關唇裂嬰兒

與哺乳。有中度證據(II-2)顯示唇裂

嬰兒在餵食時可良好吸吮 15,19。描

述性的研究(III)提出哺乳成功率近

似一般嬰兒 23。專家意見(III)認為

對唇裂嬰兒來說，親餵比瓶餵更為

容易，因為乳房組織比人工奶嘴更

能成功的堵塞裂縫將空隙塞滿
44–46。專家意見認為調整擺位姿勢

有助於這些嬰兒的哺乳 30-33。 

 

2. 顎裂嬰兒是否可以成功哺乳？ 

並無明確證據提到有關顎裂嬰兒

與哺乳。有中度證據 (II-2)顯示顎

裂嬰兒在瓶餵時無法吸吮 15,19，然

而只有軟顎裂的嬰兒可能可以吸

吮，這並非常見狀況 13,15。描述性

的研究指出顎裂嬰兒的哺乳成功

率遠低於唇裂嬰兒 25,31。微弱證據

(III)指出部分哺乳（加上補充餵食）

可以達成，而裂縫的大小與位置決

定哺乳是否可以成功 35,36,45。如同

唇裂嬰兒，調整擺位姿勢有助於這

些嬰兒的哺乳成功率 30,31,34–36 (III)。 

 

3. 唇顎裂的嬰兒是否可以成功哺

乳？ 

並無明確證據提到有關唇顎裂的

嬰兒與哺乳。有中度證據 (II-2)顯

示，唇顎裂的嬰兒瓶餵時無法產生

良好吸吮 13,15,19，中度到微弱證據

顯示唇顎裂的嬰兒有時可以順利

哺乳 26。描述性的研究指出哺乳成

功率從 0–40% 22,23。專家建議調整

擺位姿勢可以增加這些嬰兒的哺

乳成功率 29,30,32,35,36,38 (III)。 

 

4. 在評估及幫助唇顎裂嬰兒哺乳

時，有任何實證可參考嗎？ 

除了明確證據提到有關上顎矯正

器（另外討論），有中度證據(II-3)

顯示泌乳教育對提高唇顎裂嬰兒

的哺乳效率很重要 46。其他證據較

微弱(III)且多著重在(a)評估的範圍

與(b)補充餵食的建議。 

 

5. 有實證顯示上顎矯正器可幫助唇

顎裂或單純顎裂嬰兒哺乳嗎？ 

哺乳是否成功可能受到使用餵食

檔板（可將部分裂縫擋住希望使口

腔盡量接近於正常的餵食狀況）39

或術前矯正器（手術前調整裂縫的

矯正器）的影響。在這篇報告裏通

稱為上顎矯正器。有明確證據(I)指

出上顎矯正器對唇顎裂嬰兒的哺

乳狀況及體重增加並沒有助益 39，

對嬰兒瓶餵的比率也沒有改善 40。

中度證據(II-2)指出上顎矯正器在

瓶餵時無法增加吸吮力 18。因為上

顎矯正器在餵食時，無法使軟顎與

後咽壁完全密合。矛盾的證據也存

在，認為使用上顎矯正器對顎裂或

唇顎裂嬰兒哺乳有幫助，不過證據

較為薄弱 29,44,46(II-2，III)。 

 

6. 有實證顯示母乳哺育唇顎裂嬰兒

比一般嬰兒更有助益嗎？ 

數個中度到微弱的證據(II-2)的確

如此顯示，其中大多數為專家意見

(III)。一般公認哺乳或以母乳餵食

對嬰兒與母親雙方均有正面效
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益。考慮顎裂嬰兒時，中度到微弱

的證據顯示以母乳餵食可保護唇

裂嬰兒免於中耳炎 22,47。這些嬰兒

由於軟顎的肌肉不正常，所以比一

般嬰兒容易得到中耳炎 47。中度到

微弱的證據指出母乳可促進唇顎

裂嬰兒的智能發育及學校表現 48。

母乳中的抗菌成份可以促進手術

後的恢復，以及比配方奶減少對黏

膜的刺激 49 (III)。另外，專家也指

出哺乳促進口腔肌肉的發育 29，說

話能力 29,36，母子情感連繫 36以及

術後安撫嬰兒的效果 29,45。 

 

7. 有實證顯示唇顎裂嬰兒術後哺乳

是安全的嗎？ 

唇裂修補手術通常在出生後數個

月內進行 7，而顎裂修補手術通常

在六個月大到一歲中間施行。數個

研究提出有關這個問題的明確證

據(I，II-2)。中度到明確的證據( I，

II-2)指出唇裂修補手術後立即開始

哺乳是安全的 41,42，而中度證據

(II-2)指出顎裂修補手術後一天開

始哺乳是安全的 41。明確證據(I)指

出手術後立即開始哺乳可以比用

湯匙餵食更有效的增加體重及減

少住院支出 41。也有矛盾的證據存

在，不過證據較為薄弱(III)且通常

是建議 32–34。 

 

8. 有實證顯示合併症候群的顎裂嬰

兒可以哺乳嗎？ 

超過 340 種的症候群可能合併唇顎

裂的出現 35。這已經超出這篇準則

所能回溯的範圍，也無法針對細節

一一做建議。然而，有一些重要的

資料可以幫忙母親哺餵母乳。中度

到微弱的證據顯示，除唇顎裂外的

顏面其它畸形（如肌肉低張，小下

巴，大舌頭）)也會影響餵食成功率
35,50,51。在評估及建議治療方法時，

一併參考這些因素是很重要的。 
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