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壹、緒論 

醫護人員應認識良好的口腔健康的重要性，並制定出針對懷孕和幼兒期間需要

的牙科照護特別服務。懷孕是每位婦女生命中獨一無二的特別時期，其特徵是過程

的生理變化，這些變化可能產生不利於口腔健康的影響。懷孕也是教育婦女了解預

防幼兒齲齒一個大好時機。研究顯示，多數孩子是從母親獲得致齲的細菌。改善孕

婦和新手媽媽的口腔健康觀念和提供口腔健康諮詢，可減少這種細菌從母親傳播到

孩子的機會，從而延緩孩子齲齒的發生。越來越多的證據表明牙周感染和不良妊娠

結局之間的關聯，如早產和低出生體重等情形。介入性的臨床研究顯示，治療牙周

疾病將可改善妊娠的結局。然而，更重要的是，研究證實懷孕期間提供口腔保健，

包括預防，修復，拔牙和牙周治療是安全和有效的。 

「懷孕」不是延後定期牙齒健康保健和必要的口腔疾病治療的理由。診斷和治

療，包括必要的牙科 X 光攝影，可以在懷孕的前三個月期間安全地進行。也可以在

懷孕第二期和第三期提供需要的治療，其中又以第 14〜20 週的時間內被認為是最理

想的治療時期。控制口腔疾病可改善孕婦的生活品質，並可減少口腔細菌從母親到

孩子的傳播。 

為了強化國人口腔健康照護，衛生福利部召開促進婦幼口腔健康相關之醫護人

員的專家會議。委託孕婦口腔衛生保健計劃小組致力於婦幼口腔健康促進的籌畫和

執行，並制定國內實施產前孕婦口腔照護教育和治療指引以提供未來臨床實踐之內

容，這些建議將提高整體口腔衛生保健服務水準，並增進國人口腔健康促進和改善

嬰幼兒、兒童和青少年的健康和福祉。 
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貳、孕婦及幼兒口腔健康之重要性                                         

一、 口腔保健是孕婦保健的一部分        

    口腔保健是婦女妊娠期間健康的重要指標，口腔疾病的控制可維護婦女的

健康和生活品質，並可減少致病菌由母親傳染給孩子的潛在性。婦女的觀念和

懷孕經驗不僅影響孕婦的口腔健康狀況，也可能會增加其他疾病的風險。醫療

保健專業人員應提供懷孕前的保健，包括初級與一般的婦女保健，懷孕期間教

育孕產婦瞭解自身口腔健康狀況和兒童早期口腔健康及未來齲齒風險的相關

性。 

    妊娠期間保持良好的口腔衛生對孕婦及其胎兒的整體健康極為重要，孕前

以口腔健康的預防和治療作為改進女性的口腔和全身健康，以及和孩子牙齒健

康的問題。並透過醫療單位提供健康促進、篩檢和介入性地口腔保健可改善生

殖健康結果，降低社會成本。因此，產婦的口腔健康與婦女妊娠結局和未來孩

童口腔健康密不可分，國人身心健康攸關國家社稷富庶，必須正視其重要性且

應作為常規產前檢查的一部分。 

二、 孕婦及幼兒期的影響         

母嬰健康評估應包括口腔預防保健，改善孕婦的口腔健康預防牙齒疾病和妊娠

期間的併發症，可降低兒童早發性齲齒。慢性牙周疾病會影響其他疾病症狀變

差，如糖尿病，心血管疾病和呼吸系統疾病等相關。對於女性糖尿病患者口腔

疾病的急性和慢性感染使糖尿病的控制更加困難。先天性畸形的發生率隨著不

受控制的糖尿病的程度而增加，故糖尿病控制於前三個月最為重要。懷孕期間

持續控制糖尿病進一步可降低不良妊娠結局，如妊娠毒血症和巨嬰的風險。因

此，懷孕前口腔健康診斷是有絕對的必要性且不可或缺的。 
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參、孕婦生理的變化與口腔健康關係                                     

一、 正常變化  

妊娠期間子宮位置會低於肚臍外，伴隨著各種生理，解剖和荷爾蒙的變化會影

響口腔健康。大約 15％的孕婦在前三個月期間最常見於基因核型異常而發生流產。

胎兒器官發育於妊娠前 12 週，這段期間因為治療或環境暴露可能會導致畸形。足月

產的新生兒約 2％至 3％發生畸形，1-3 妊娠早期執行牙科處置過程中從未報導過會

增加畸形或流產的情況。多數婦女在懷孕早期會發生嚴重孕吐現象，通常在三個月

後會消失。基於以上這些原因，非緊急治療狀況時應將治療延遲到懷孕中期之後。

一般而言，妊娠到 20 週以後孕婦會覺得比較舒服。在妊娠晚期，尤其是當孕婦仰臥，

子宮會壓迫下腔靜脈和骨盆腔靜脈，阻礙靜脈血液回流到心臟，靜脈回流減少會導

致氧氣輸送到大腦和子宮的量減少，可能發生低血壓、噁心或嘔吐情形。因此，牙

科專業人員應該要知道懷孕和妊娠期間所發生的生理變化，包括增加口腔感染易感

體質(血液學變化、免疫系統)、心血管變化、呼吸和胃腸系統。 

-系統性變化- 

血液學變化 

妊娠期間常見的血液學變化包括妊娠血小板減少，平均白血球數目輕度增加，紅

血球生成增加以保持孕婦和胎兒所需的鐵離子平衡。4-6 其他血管的改變包括“蜘蛛狀

血管瘤”和手掌紅斑。懷孕也會輕微增加凝血及降低抗凝血作用，因此，婦女在妊娠

期間伴隨有靜脈血栓栓塞的風險。 

免疫系統 

母體先天性和後天性免疫系統的重大改變會影響母胎關係，免疫系統受到多重

因素影響，必須不斷地適應環境的變化，並迅速啟動抵抗外來刺激的反應作用。7

在懷孕第二期雌激素會抑制白血球細胞遷移能力及活性，使血液中免疫球蛋白 G 

（IgG）減少，降低口腔組織防禦性導致口腔疾病持續性感染，口腔感染性疾病如

牙周病也更嚴重。8 
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心血管系統 

懷孕時心血管的變化包括增加心輸出量，血容量和心跳。96％孕婦會因為肺動

脈和主動脈血流增加而出現心雜音。此外，血管收縮不穩定的結果易導致姿勢性低

血壓。因此，牙科治療椅的調整應該是非常緩慢地進行。由於子宮體積增加，導致

上腔靜脈和主動脈壓力增加而減少心輸出量、靜脈回流和子宮胎盤血流量。9 孕婦

仰臥時易發生主動脈與下腔靜脈壓迫，導致仰臥性低血壓綜合症，其症狀和特徵有

頭暈、無力感、多汗、煩躁、耳鳴、面色蒼白、血壓下降及暈厥，嚴重時會昏迷和

抽搐。10,11 

呼吸系統 

懷孕期間雌激素產生增加鼻咽粘膜微血管充血、導致水腫、鼻塞和流鼻血。12

鼻呼吸變得更加困難，因此會以嘴巴呼吸尤其是夜間睡覺時更明顯，容易發生口乾

而降低唾液保護口腔及防止齲齒的功能。13 孕婦患者若出現上述情形，需特別注意

為發生齲齒的高風險群，並應進行早期齲齒控制，以盡量減少對牙齒有害的影響。 

胃腸系統 

懷孕期間因黃體激素的增加而導致食道下端、賁門括約肌及胃和腸道的蠕動降

低。此外，孕婦在賀爾蒙改變、胃腸系統機轉變化、咽反射的敏感性增加及子宮體

積變大增加胃內壓力等綜合效應，影響胃酸逆流的風險增加。14,15 妊娠期間嚴重噁

心嘔吐最常見的併發症是流涎症(Ptyalism)（唾液分泌過多），影響孕婦正常吞嚥，

以碳水化合物的蘇打餅乾能消耗過多唾液分泌，中和胃酸逆流所導致的牙齒酸蝕狀

況。因此，在牙科治療時盡可能保持孕婦較為直立的姿勢，以減輕腹部壓力，使孕

婦較為舒適。 

 

二、 常見併發症                        

高風險孕婦 

健康孕婦在執行牙科治療前不需要做產科諮詢。然而，確定有危險的妊娠併發

症，如妊娠毒血症、妊娠高血壓、妊娠糖尿病、自然流產或早產史的孕婦，治療前
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應先向產科醫生諮詢，高危妊娠通常可以透過完整的病史紀錄或詢問加以鑑別。執

行任何侵入性治療前應仔細測量和記錄血壓，脈搏和呼吸頻率。 

妊娠毒血症(子癇症)---意旨孕婦有妊娠高血壓（> 140/90 毫米汞柱）加上蛋白

尿綜合症，3-7％孕婦於妊娠20週左右發作，通常發生於初次懷孕或懷孕前患有慢性

高血壓者或血管性疾病（如腎臟疾病，糖尿病血管病變）者。16,17妊娠毒血症產生的

原因未明，懷孕前高血壓、體重過重或免疫性的風險因素包括：多胎妊娠，父子關

係改變，18都可能是妊娠毒血症的高風險。重度妊娠毒血症患者的血壓大於160/110 

毫米汞柱、肺水腫、24小時內蛋白尿>5克、HELLP症候群（溶血、肝功能指數增加，

和血小板數目減少）(HELLP syndrome)和增加胎兒子宮內發育遲緩的風險相關。19 

治療時必須避免母親和嬰兒早產的風險，其相關預防實施有初級預防策略包括阿斯

匹林、抗血小板藥物、補鈣和肝素。次級預防應仔細地監測血壓變化，血糖和尿蛋

白檢驗數據及防止重度妊娠毒血症併發妊娠糖尿病的發生。 

早產----是指懷孕未滿 37 週出生的嬰兒，早產的發生因素有感染、子宮體積增

加、醫源性原因和特發性因素。臨床上使用抗生素或宮縮抑制劑（用於阻止或減緩

早產）延長妊娠時間。20 3-7％肥胖的孕婦有妊娠期糖尿病，妊娠期糖尿病人一般常

見的口腔問題包括：蛀牙、牙周病、唾液腺功能障礙、感染和傷口癒合延遲，容易

產下巨嬰的風險，長期則會導致第二型糖尿病的發生。21,22 

 

肆、孕婦口腔的變化 

懷孕期間因缺乏例行檢查和治療口腔疾病及生理性變化，增加孕婦的口腔感染

風險。70-85％的女性在前三個月會出現噁心和嘔吐症狀，引發胃酸逆流而導致琺

瑯質被侵蝕破壞 23。口腔衛生不良者會出現牙結石的沉積物，可實施牙結石刮除和

根面平整，以減少牙菌斑產生。24, 25 妊娠相關免疫的變化在懷孕期間對口腔健康具

有重要意義，特別是嗜中性白血球的功能被抑制，可引起牙齦發炎的惡化。26 一般

牙齦變化發生在懷孕三至八個月，分娩後逐漸緩解。伴隨黃體激素和血管的變化會

加重牙齦炎症反應，最顯著的變化是牙齦瘤又稱為妊娠性齦炎或妊娠肉芽腫，特點
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是牙齦呈暗紅色、腫脹、光滑、容易出血。27,28 一般情況下，病灶需要在懷孕期間

被切除時，病人會因不舒服的，易擾亂治療而容易出血。然而，患者應注意妊娠肉

芽腫切除後仍可能復發。 

生理口乾症（口腔異常乾燥）是一種常見的口腔問題，口乾症最常見原因是使

用藥物後產生乾澀的副作用，如：解痙藥，抗憂鬱藥，抗組織胺，鎮定劑和其他藥

物。29 生理性口乾症也會發生在睡眠中，當唾液腺不分泌、很少或沒有唾液以緩衝

pH 值，會影響睡眠期間中和口內細菌產酸的作用。30 

齲齒是因細菌感染，並產生酸性物質造成牙齒脫鈣的現象。兩種主要的細菌分

別為變形鏈球菌和乳酸桿菌。31 由嬰兒的口內發現變形鏈球菌是兒童早期齲齒以及

未來齲齒的主要危險因素。32 孕婦口腔疾病控制有可能減少口腔細菌從母親傳遞給

子女的可能性。有蛀牙或近期發生蛀牙的母親，可能傳遞致齲細菌給孩子。33 口腔

衛生清潔及氟化物使用為母親控制齲齒和減少細菌傳播給嬰兒的重要觀念。常見於

母親的致齲細菌 DNA 分析結果，顯示超過 70％的母親和嬰兒之間的致齲菌基因配

對是相吻合的，嬰兒口內變形鏈球菌的基因型 100％與母親相同。34-36 目前公認的

變形鏈球菌可由母嬰垂直傳播或從兒童之間水平傳播，孕婦與嬰幼兒口腔細菌感染

關係非常密切，有效性介入孕婦產前的機會教育，教導適當使用氟化物，抗菌藥物

和飲食控制，以減少產婦口內的致齲菌。37,38 

木糖醇，是自 1963 年起經美國食品與藥物管理局批准使用的一種天然的糖醇，

已被證明可減少牙菌斑和唾液中的變形鏈球菌，並顯著地減少齲齒。39, 40 產婦使用

木糖醇口香糖或錠劑（每天四至五次）已被證明能有效地減少嬰兒口內的變形鏈球

菌和齲齒。 

伍、孕婦口腔保健 

一、 預防性口腔保健    

建立一個健康的口腔環境，為懷孕的婦女在規劃牙齒保健時最重要的目標。孕

婦應有足夠的牙菌斑控制能力（刷牙，使用牙線，牙膏，並使用抗菌藥物，如木糖

醇和漱口水），必要時並配合專業的齲齒治療和洗牙，以達到有效的預防效果。 
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二、 牙科治療    

(一)治療時機 

洗牙，拋光和根面整平可以在任何時間執行以保持口腔健康。然而，常規

一般牙科應只在妊娠的第二個和第三個 trimester 進行，第一期器官形成時子

宮大小沒有增加，但因為噁心頻繁以致孕婦坐在牙科椅上可能會覺得不舒服；

第二期和第三期症狀緩解，是較適合接受治療。任何治療應針對疾病控制，保

持健康的口腔環境，以及預防懷孕或產後期間後出現的潛在問題。 

(二)放射線診斷 

『輻射』無色、無味、無聲、無感而讓人心生恐懼，自然界中處處充滿輻

射，日常生活中也因輻射促進了科技的進步，滿足人類生活的需求。行政院原

子能委員會〈以下簡稱原能會〉（Atomic Energy Council；AEC）輻射偵測中

心以輻射防護的觀點指出，病人輻射劑量應與影像品質取得平衡，不做多餘或

重複的檢查，滿足臨床診斷需求的條件下盡可能減少劑量及照射次數，即為合

理抑低(As Low As Reasonably Achievable；ALARA)原則。一般游離輻射劑量

比較圖(圖一)與醫療游離輻射劑量比較圖(圖二)，相對地牙科的放射檢查是醫

療項目中範圍最小、劑量最低的。輻射防護的應用原則正當性(justification)：

醫事人員需讓病患了解醫療輻射的效益與風險，診療進行前可正確的判斷此檢

查的必要性，避免醫療輻射的濫用導致暴露過多的輻射劑量。最佳化

(optimization)：所有的暴露需合理降低病人輻射劑量，例如：採用自動控制系

統、全面數位化、推動品保制度，皆可以維持影像診斷合理的需求，即合理抑

低(ALARA)的概念。劑量限制(limitation)：考慮到輻射生物效應，輻射作業

人員及一般民眾的暴露，目前法規對於一般民眾所受非醫用游離輻射年劑量限

度為1毫西弗(不含背景輻射)。牙科放射攝影的劑量遠低於其他攝影、甚至低

於一天的背景輻射，所以針對一般牙科的放射檢查可以請病患不用過於擔心。

牙醫師有義務遵守及告知病患輻射防護的標準作業流程，牙醫師應該經過評估

病人的就醫紀錄、臨床病史、檢查的必要性及評估的醫療儀器適切等情形。美
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國牙醫學會(American Dental Association；ADA)強烈建議牙科傳統底片速度在

D-speed以下的不應該繼續被使用，因為使用數位PSP或F-speed底片僅需要75

％的E-speed或40％的D-speed劑量即可達到相同結果，可減少輻射劑量。 

懷孕期間以X光片攝影做為診斷和治療牙齒問題的工具是安全的，牙科X光片

的數量和類型將取決於臨床情況和病人的健康史，牙科專業人員應提供暴露於

輻射防護安全設備，如腹部和頸盾保護孕婦的腹部和頸部。41, 42數位X光片使

用的優點為不須經過化性異常？或引起胎兒在子宮內發育遲緩情形，43, 44雖然

如此，牙科病患在需要照射X光片或檢查時心中難免有疑慮，若能在檢查前告

知病患檢查目的、儀器項目、相對劑量，可以減少因病患於攝影過程中不安導

致非必要性的問題產生，進而維持良好醫病溝通並提升醫療服務品質。 
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圖一、 一般游離輻射劑量比較圖。 

出處:行政院原子能委員會 
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圖二、醫療游離輻射劑量比較圖     

出處:行政院原子能委員會 
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(三)孕婦接受牙科治療時的體位 

懷孕時可因為體位改變而影響心血管變化及靜脈回流子宮胎盤血流量，9

特別是孕婦仰臥時容易發生嚴重壓迫的情形，導致仰臥性低血壓綜合症。牙科

治療執行過程中應特別注意以下症狀：頭暈、無力感、多汗、煩躁、耳鳴、面

色蒼白、血壓下降、暈厥、嚴重時會昏迷和抽搐。10 當執行牙科口腔保健或治

療時，可採取側臥並於患者右側放置一個枕頭或捲起的毛巾，使右髖部和臀部

大約提升 15 度 (圖三)，這個動作可避免子宮壓迫腔靜脈並維持下腔靜脈通

暢。11 

圖三、孕婦牙科治療姿勢 

 

(四)笑氣的使用 

笑氣的化學名是 N2O（Nitrous Oxide 氧化亞氮，俗稱笑氣，在醫療上使用

為吸入性全身麻醉鎮痛劑，亦可見於拔牙麻醉時使用，如果濃度大於 70 % 以

上使用較長的時間，就會造成缺氧。笑氣本身可能導致已知的毒性也是相當嚴

重的，包括骨髓抑制（megaloblastic anaemia）、神經系統損害（peripheral 

neuropathy）、惡性貧血（pernicious anaemia）、流產及畸胎（在鼠類的實驗已

證實）等，其機制皆認為與笑氣對維生素 B12 內鈷原子造成不可逆的氧化作用

有關，導致 B12 的去活化（inactivation），從而抑制了許多依賴 B12 的酵素的作
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用，包括 methionine synthetase（製造 myelin 所必需者）、thymidylate synthetase

（製造 DNA 所必需者）。此外，笑氣會產生免疫抑制的作用，可能是經由對

白血球的趨化性與活動性（motility）的抑制有關。由於可能會造成流產作用

及畸胎的可能性，懷孕初期的孕婦宜避免以吸入笑氣作為麻醉劑（尤其是長時

間大於 6 小時者）。任意吸用笑氣會造成心智混亂、發紺、痙攣，長期使用會

造成骨髓抑制、顆粒性白血球缺乏之造血機能障礙等副作用。若有維生素 B12

缺乏，一旦吸到笑氣，往往會使神經與肌肉產生病變。 

在產科使用笑氣進行無痛分娩，通過抑制中樞神經系統興奮性傳遞物質的

釋放和神經衝動的傳導，改變離子通道的通透性而產生鎮痛作用，由 50%的氧

化亞氮和 50%的氧氣混合而成，有減低疼痛的效果，在體內代謝很快，一般而

言對產程及分娩影響不大。使用 50%是「笑氣」，另 50%是氧氣，提高了產

婦血液中的血氧濃度，也對即將出世的胎兒有益，不抑制胎兒呼吸和循環功

能，不增加產後出血量，在分娩過程中使用無明顯副作用。 

牙科的應用上可追溯到 1845 年由美國牙醫師 Horace Wells 首次運用於牙科的

拔牙上，至今在牙科臨床使用上已超過 150 年。笑氣迅速作用於中樞神經系統

可提高疼痛反應的閾值，因此能快速且有效的進行止痛作用，並降低焦慮感和

產生幸福感。對呼吸道並無明顯的刺激性，對反射的降低有很好的功用，所以

它可以幫助許多看牙極易嘔吐的患者順利的完成牙科治療。45-47 

(五)牙體復形材料      

復形常見有銀粉填補（amalgam restoration）、複合樹脂填補（composite resin 

restoration）、陶瓷嵌體（ceramic inlay）等方式。銀粉又稱汞齊合金，由於材

料毒素、腐蝕特性、染色副作用、以及環保爭議，48-50 目前歐洲已全面停止使

用。汞的毒性很強，可以通過胎盤，而且汞被吸收得很快，又無法有效地排除，

聚積在發育中胎兒的腦部，出生時可能會出現類似腦性麻痺、痙攣或其他動作

異常情形。對胎兒發育及生長造成嚴重性危害。51, 52 哺乳期的幼兒腸胃道吸收

汞的能力比成人高，神經系統感受性更強，相對地影響也更大。 
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複合樹脂，是由一種聚合的樹脂經特殊處理的無機物的充填材料。聚合作用反

應因含有感光劑和還原劑而產生。感光劑作用時因產生自由基而對細胞造成毒

性及傷害，還原劑是屬於三級胺類屬中度危害程度具有細胞毒性。53牙科治療

方面尚未有數據顯示長期使用樹脂填補而造成健康危害及影響，針對懷孕前三

個月婦女，非必要時應盡可能避免接觸。54 

(六)牙周病 

妊娠牙齦炎（圖四）通常出現在懷孕的前三個月，由於助孕激素和雌激素

分泌增加，造成局部刺激的一種明顯的牙齦炎症反應，於齒齦乳突間形成紅

色，水腫症狀，接觸刺激後容易出血。孕婦會演進展成局部化膿性肉芽腫或稱

為妊娠牙齦瘤(epilus)，最常見的是位於唇側面牙齦乳突處（圖五）。病灶發生

之初，可以洗牙清除牙垢，或以漱口液和加強口腔衛生習慣來改善，但病灶演

變成肉芽腫組織或稱為妊娠牙齦瘤時，則需要以門診手術切除。由於術中的出

血可能難以控制，因此手術應該經由專業培訓的醫師執行。齒牙動搖是因為牙

周韌帶喪失的牙周病標誌，45應建議患者補充維生素 C 以助於改善這個問題。

目前為止對於牙周病與不良妊娠結局如早產和低出生體重之間的關聯並不十

分明確，部分研究發現有關但也有些研究結果認為是無關的。55-57 雖然如此，

謹慎的處理牙周問題是維護懷孕婦女良好口腔健康，也是減少口腔細菌滋生和

傳播的良方。 

               

圖四、妊娠牙齦炎                   圖五、 化膿性肉芽腫 

(七)感染 

    牙源性感染時應及時進行治療。因為懷孕的患者通常免疫力低下防禦能力
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差。因此，牙源性感染可能迅速發展並延伸至深層組織進而造成對口咽部氣管

的影響。一旦化膿性病變發生時，醫生應告知患者的狀況和進行治療計劃的討

論，必須及時排除感染或拔除牙齒時，也必須做好感染控制。若有急性牙痛應

該以緊急處理方式處置或照顧，應避免使用藥物控制疼痛。 

三、 藥物使用與限制     

孕期醫療處置的首要原則就是減少藥物或的使用並盡可能使用非藥物治療，當

需要使用藥物治療時，便必須考量藥物對母體、胎兒、孕程的影響。藥物蛋白質結

合率、藥物脂溶性、母體代謝速度、分子量等均影響藥物通過胎盤的程度。除了極

性大分子藥物，如肝素(Heparin)及胰島素(Insulin)，58 所有的藥物均或多或少會穿透

胎盤。 

初乳的內容為低乳糖、低脂肪、高蛋白質且往往產量少，一般在生產過程使用

的藥物分泌到乳汁的量微乎其微，不須擔心對寶寶的影響；相反的，成熟乳（約生

產五天後的乳汁）便有較高脂肪含量，因此高脂溶性的藥物便容易分泌到乳汁中。 

M/P ratio（乳汁中藥物濃度對於母體血漿中藥物濃度之比值）以及藥物的 pKa 值也

是客觀可作為評估的方式之一。人體血漿的 pH 值約 7.4，乳汁的 pH 值平均低於 7.2，

因此弱鹼性藥物較易在乳汁濃縮。一般而言，高脂溶性、低分子量、低蛋白結合率

及非離子態的藥物均較容易分泌入乳汁。只有部份的藥物會在乳汁濃縮，多數的藥

物經由乳汁獲取的劑量約母體的 1~2%，但即使劑量很低，胎兒對藥物的過敏或代

謝能力不全等因素都是要考量的重點。而大部分的乳汁是在哺乳後合成與分泌，因

此下列方式能降低藥物通過乳汁的量︰ 

· 選擇低 M/P ratio、大分子量、高蛋白結合率、弱酸性、低脂溶性的藥物。 

· 在哺乳後服藥，讓服藥與餵食嬰兒的時間間隔越長越好。 

· 避免使用長效性藥物。 

· 使用局部藥物類。 

懷孕期間母體受孕期的正常生理變化也改變了對藥物的代謝，某些藥物可穿過胎

盤導致胎兒受到傷害。妊娠期間對藥物處置的生理方面影響包括：藥物吸收、藥
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物分佈、藥物排泄和藥物代謝（表一），59, 60 肺部、胃腸道和周邊的血流量的生理

變化也會改變藥物的吸收，因此孕婦對藥物吸收的濃度有別於非懷孕婦女。在胃

腸系統的改變包括降低胃酸生產影響藥物的解離和吸收，胃排空延遲會使緩慢吸

收藥物之生物利用度提高。肝臟的變化會改變母體血清代謝藥物的生化反應。腎

血流量和腎絲球濾過率分別增加 75％和 50％，雖然如此，在臨床上並不需要改變

藥物劑量。另外值得注意的是藥物會穿過胎盤，導致胎兒畸形的處方和管理。 

表一、妊娠對藥物處置的生理方面影響 

藥物動力學參數 懷孕期變化 

吸收 

胃排空 

腸道蠕動 

肺功能 

心臟輸出 

周邊血液循環 

下降 

下降 

增加 

增加 

增加 

分布 

血漿容量 

體內總水量 

血漿蛋白 

體脂肪 

增加 

增加 

下降 

增加 

代謝 

肝臟代謝 

肝外代謝 

血漿蛋白 

增加或下降 

增加或下降 

下降 

排泄 

腎血流量 

腎小球濾過率 

肺功能 

血漿蛋白 

增加 

增加 

增加 

下降 

    美國食品與藥物管理局（ＦＤＡ）訂定了懷孕時期藥物使用的分類，在懷孕

前和懷孕期間必須使用藥物時，如何選擇比較安全的藥物是很重要的。61, 62美國食

品與藥物管理局於 1980 年制定了一個分類藥物致畸胎作用的系統，規定必須將藥

物標示『使用於孕婦之安全性』的說明，依臨床所得資料，將藥物對胎兒造成的

危險性分為五類（Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ、Ｘ），其區分如下： 
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Ａ  級 

在良好控制下，對孕婦進行研究，證實此藥對胎兒沒有危險性。 

Ｂ  級 

1.動物實驗不能證明對胎兒有危險性，但對孕婦尚未充分研究。  

2.動物實驗雖然對胎兒有不良作用，但對孕婦無法證明有危險性。 

Ｃ  級 

1.動物實驗顯示對胎兒有危險性，但對孕婦尚未充分研究。  

2.對動物及婦女均無研究資料，其安全性未知。 

Ｄ  級 

對胎兒的危險性已有確實的證據，但在疾病已危及生命或無法以其他

較安全的藥物有效控制嚴重病情時，仍可考慮使用。 

Ｘ  級 

無論在動物或人體研究均證實會造成胎兒異常，此藥對孕婦為禁忌，

任何情況均不建議使用。 

 

實際上，使用Ａ級、Ｘ級的藥物相對地比較少，醫師開立的藥物有 66％落在Ｃ級，

因此，臨床上的治療應優先選擇Ａ級和Ｂ級，其次為Ｃ級用藥，假若孕婦一定需

要此藥物治療否則會危及生命，才考慮Ｄ級藥品。多數藥品的懷孕用藥級數屬於

Ｃ，如一些鎮靜安眠藥、心臟血管用藥、精神科用藥，也就是危險性無法完全排

除，應由醫師權衡利弊得失決定是否用藥。另外，美國食品與藥物管理局已公布

孕婦使用各種藥物準則（表二）。 63,64 相關最新藥物信息請參考 FDA 網址

http://www.drugs.com/pregnancy-categories.html。 
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表二. 孕婦及哺乳期婦女使用藥物注意事項 

藥物 FDA 分類 致畸形危險** 限制/特殊注意事項 
鎮痛藥 
 
Aspirin 
(阿司匹林) 
 
Acetaminophen 
(對乙酰氨基酚) 
 
Ibuprofen 

 (布洛芬) 
 
 
 
 
Naproxen 
(萘普生) 
 
 
 
Codeine 

 (可待因) 
 
 
 
Morphine 
(嗎啡) 
 
 
Meperidine 
(哌替啶) 

 
抗生素 
 
Penicillin 
(盤尼西林) 
 
Amoxicillin 
(阿莫西林) 
 
Cephalosporins 
(頭孢菌素) 
 
Clindamycin 
(類克林黴素) 
 
Erythromycin 

(紅黴素) 
 
Tetracycline 

(四環素) 
 
Fluorquinolones 

 
 
C 
 
 
B 
 
 
B/D 
 
 
 
 
 
B 
 
 
 
 
C 
 
 
 
 
B/D 
 
 
 
B/D 
 
 
 
 
A 
 
 
B 
 
 
B 
 
 
B 
 
 
B 
 
 
D 
 
 
C 

 
 
極小 
 
 
極小 
 
 
極小 
 
 
 
 
 
不會 
 
 
 
 
不會 
 
 
 
 
不會 
 
 
 
不會 
 
 
 
 
無 
 
 
不會 
 
 
不會 
 
 
不會 
 
 
 
極小 
 
 
中度/牙齒染色 
 
 
不會 

 
 短期使用 
 避免第一期和第三期▲ 
 避免哺乳期使用 
 
 鎮痛和退燒藥時選用 

 
 短期使用 
 避免第一期和第三期▲ 
 使用時間勿大於 48-72 小時 
 哺乳期可用 
 長時間使用時列為 D 類藥

物 
 
 

 短期使用 
 避免第一期和第三期▲ 
 使用時間勿大於 48-72 小時 
 哺乳期可用 
 
 哺乳期可用 
 高劑量可能會導致母親憂

鬱症或哺餵時嗜睡或嬰兒
嗜睡現象 

 
 長期使用會發生新生兒戒

斷症狀 
 高劑量可能會導致母親憂

鬱症或哺餵時嗜睡或嬰兒
嗜睡現象 

 長時間使用時列為 D 類藥
物 

 
 長時間使用時列為 D 類藥

物 
 哺乳期可用 
 
 
 沒有限制 
 
 
 沒有限制 
 
 
 
 沒有限制 
 
 
 沒有限制 
 
 
 潛在性的母體肝臟毒性 
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 (氟喹諾酮類) 
 
Clarithromycin 
(克拉黴素) 

 
麻醉劑 
 
Lidocaine(local) 
利多卡因（局部） 
 
其他 
 
Chlorhexidine 
mouthrinse 

 (漱口水) 
 
Xylitol 

 (木糖醇)  
 

 
 
未確定 
 
 
 
 
B 
 
 
 
 
 
B 
 
 
 
 
未確定 

 
 
 
 
 
 
 
無 
 
 
 
 
 
 
不會 
 
 
 
不會 

 
 
 懷孕時避免使用，使用後 25

星期會造成胎兒牙齒及骨
頭染色 

 
 動物研究顯示，懷孕和哺乳

期間使用會造成軟骨發育
障礙 
 

 尚未有充分證據顯示其影
響，可以其他安全性高的抗
生素取代 
 

 
 沒有限制 
 
 
 
 
 
 
 尚未評估可能的不良影響 

 
 

 
 沒有不利影響可以參考 
 

▲研究顯示於懷孕第一期使用非類固醇消炎藥(nonsteroidal anti-inflammatory drugs, 
NSAIDs）與先天性腹裂 (gastroschisis)有關。在懷孕晚期持續使用可能與胎兒動脈導管

閉合相關。 
**致畸形風險引用致畸信息系統 (Teratogen Information System, TERIS)。 

鎮痛劑 

非類固醇消炎止痛藥(nonsteroidal anti-inflammatory drugs,NSAIDs) 

關於阿斯匹靈（Aspirin）的研究顯示，懷孕早期接觸 aspirin 不會造成致

畸胎的風險，65-67 但因 aspirin 會抑制前列腺素的合成，並延長妊娠期及產程。

也會抑制血小板的功能，可能增加周產期的出血。68, 69接受 aspirin 治療的母親，

對新生兒血小板功能可造成長達五天的影響。儘管小劑量的 aspirin (60-80 mg/

天)對於母親或是胎兒不會造成併發症，但較大劑量很有可能造成早產兒(c)的顱

內出血。70 

Ibuprofen 是 B 類藥物，在懷孕的第一和第二期使用並未發現對於胎兒會有
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影響，懷孕期間使用 Ibuprofen 若在第三期用是屬 D 類藥物，71可能造成羊水過

少(反映在胎兒尿量減少)以及胎兒輕度動脈導管閉鎖不全。但並無直接的數據支

持其與 Ibuprofen 之間的關連。根據廠商的仿單，Ketorolac 在動物實驗中，並

不會對孕兔後代造成出生缺陷。但是在嚙齒類動物實驗中，曾導致難產。雖然沒

有經過人體實驗，但可能是因為 NSAIDs 抑制血小板的特性，對於胎兒動脈導管

以及腎血管可能有類似的影響。72-77 包括其他的 NSAIDs，在尚未得到更多的訊息

之前，對於孕婦的使用仍須審慎的評估。 

Acetaminophen 提供了類似的鎮痛效果卻沒有 NSAIDs 的消炎作用，它沒有已知的

致畸胎毒性、不會抑制前列腺素的合成以及血小板的功能。在極端過量下，才會

造成肝毒性。78如果在懷孕期間持續的疼痛，使用 Acetaminophen 是一個安全的

第一線選擇。在哺乳婦中，水楊酸因其高離子態及高蛋白結合率，較不容易進入

母乳中。但由於胎兒代謝水楊酸極慢， aspirin 在短期的使用下仍需謹慎。

Ibuprofen、Naproxan、Ketorolac 也極少分泌至乳汁中。但 Indomethacin 則須

避免使用在哺乳婦，臨床上曾有造成新生兒驚厥及腎毒性的病例報告。 

 

鴉片類止痛藥 

Fentanyl 是常見一種非口服止痛藥品，像所有opioid藥品一樣，孕婦使用

可能造成新生兒的呼吸抑制，也會影響新生兒心率變異，使得產科護理人員失去

一個有用的評估工具。79-81 Meperidine 經歷肝臟代謝成為normeperidine，具有

很長的半衰期(18小時)，重複給藥可能造成藥物蓄積，尤其在腎功能不全的患者

身上。Normeperidine會興奮中樞造成震顫、肌痙攣、大發作等。但僅偶爾給予

孕婦一次劑量，並不會累積高濃度的normeperidine。約30-90%的新生兒在子宮

內接觸到heroin 或methadone 後會產生新生兒戒斷症狀。大多數新生兒戒斷症

狀發生在產後48小時，也有報告在7-14天後才開始產生戒斷症狀。在產前曾暴露

在opioid 類藥品的新生兒中，在斷奶時需要非常的緩慢(每三日減少10%的奶

水)，以防止戒斷症狀。根據藥物動力學的資料，Opioid 藥品會分泌至乳汁中，
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codeine 和morphine 乳汁濃度等於或稍微大於母體血漿濃度。82, 83 Meperidine

在哺乳婦使用時，造成哺乳新生兒的神經行為憂鬱比等量的morphine還高。因為

從嬰兒的胃腸道吸收後，opioid 藥品經過明顯的首度代謝，morphine經過了

glucuronidation成為無效的產物、meperidine經歷了N-demethylation產生半衰

期更長的normeperidine，normeperidine在新生兒體內蓄積會有憂鬱症或是大發

作的風險。美國兒科學會認為，codeine、fentanyl、methadone、morphine 和

propoxyphene 是可以跟哺乳行為共存的，可以提供安全又有效的opioid 止痛藥

品協助大多數的產婦術後鎮痛。84在一些女性中，可待因會迅速代謝成嗎啡、並

透過母親哺餵過程中將嗎啡物質傳遞給嬰兒。臨床上可以透過基因檢測判斷母親

是否為「嗎啡相關藥物快速代謝者」，所以服用可待因的產婦哺餵母乳時，應該

注意其嬰兒是否有嗎啡過量的跡象。如果孩子有明顯地睡眠時間增加（超過一般

嬰兒睡眠時間4小時以上），意識不清、活動力下降、身體柔軟度過度增加或吸吮

母乳時很吃力或困難，甚至出現呼吸困難的跡象時，母親應該立即與婦產科醫生

聯絡。 

 

局部麻醉劑 

Lidocaine 和 bupivacaine 似乎沒有對胎兒有顯著的風險。85, 86在周產期的

研究中，只有 mepivacaine 有相關的致畸胎建議。但是在這些研究中，病人的數

量並不足以做出結論。在動物實驗中，使子宮內的新生兒連續的暴露在 Lidocaine

下，也不會導致先天性的畸形，但可能降低新生兒的體重。生產時如在硬膜外注

射 Lidocaine 或 bupivacaine，進入乳汁的量很少，幾乎無法檢測出來，美國兒

科學會認為在哺乳婦使用 Local Anesthetics 是安全的。87, 88 

 

Benzodiazepines 

Benzodiazepines 是常見的抗焦慮以及失眠的藥品，在慢性疼痛的患者也可

用以協助鬆弛骨骼肌。懷孕早期如果接觸到 Benzodiazepines 藥品可能提高先天
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性畸形的風險，Diazepam 的使用可能伴有唇裂/腭裂以及先天腹股溝疝氣

(congenital inguinal hernia)的危險。雖然流行病學研究並沒有證實 diazepam

會提高唇顎裂的發病率，但已證實孕婦使用 diazepam 會增加發生先天腹股溝疝

氣的危險。Benzodiazepines 在使用時也存在使胎兒體溫降低、高膽紅素血症、

以及呼吸抑制的風險。有兩種 Benzodiazepines 藥品已經被證實會造成畸胎。

Chlordiazepoxide 已知會增加四倍先天性異常的風險，包括痙攣性雙邊麻痺，十

二指腸閉鎖，先天性心臟疾病等。89Oxazepam 在懷孕期間使用也會造成先天性異

常，包含了綜合症狀的面部畸形以及中樞神經系統的缺陷。除了致畸的風險，新

生兒暴露在子宮內 Benzodiazepines 的環境下，可能在出生時產生戒斷症狀的反

應。對哺乳的影響來說，嬰幼兒接受到 diazepam 的症狀包含了鎮靜和拒食。因

此在哺乳期需要更加的謹慎使用 Benzodiazepines 類藥品。 

 

抗憂鬱藥物 

抗憂鬱藥品通常用於管理偏頭痛，或是長期慢性疼痛病人的情緒管理。孕婦

使用 nortriptyline、imipramine 或 desipramine 會使新生兒產生戒斷症狀，包

含煩躁、腹痛、呼吸急促以及尿滯留。藥物動力學數據中 nortriptyline、

imipramine、desipramine 進入母乳的量約是產婦劑量的 1%。在哺乳期間使用抗

憂鬱藥品的文獻中，建議 amitriptyline 、nortriptyline 、desipramine、

clomipramine、and sertraline 為哺乳婦抗憂鬱藥品的首選。90, 91Fluoxetine 也

會分泌在母乳中，且有報告指出可能造成新生兒絞痛以及產生高血清濃度。產婦

使用 doxepin 也已發現在新生兒血漿產生代謝物 N-desmethyldoxepin 造成呼吸

抑制。美國兒科學會認為哺乳期間使用抗憂鬱藥品會造成未知的風險。 

 

抗癲癇用藥 

大多數的數據顯示孕婦使用抗癲癇藥品會產生致畸胎的風險。其中孕婦使用

phenytoin,、carbamazepine 或 valproic acid 造成後代先天性缺陷的機率約為
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5%。主要因為產婦服藥期間造成葉酸吸收不足，造成新生兒神經管缺陷，包括小

頭、顱面畸型、智力缺陷。服用抗癲癇藥品的患者若考慮懷孕，應考慮在懷孕期

間停止使用抗癲癇藥品，尤其在前三個月。92, 93 如果繼續使用抗癲癇藥品，需要

頻繁的監測血中濃度以及補充葉酸，並檢測胎兒的神經管缺陷。94, 95Gabapentin

是一種相對較新的抗癲癇藥品，可用在神經性疼痛綜合症。但對於孕婦的安全性

較不明確，懷孕分級為 C。哺乳期間使用抗癲癇藥品似乎不會對嬰兒有害。

Phenytoin、carbamazepine 和 valproicacid 雖然少量的出現在乳汁中，但無不

良反應。Gabapentin 雖會大量穿透乳汁，但嬰兒吸收卻很少，最高可達

1mg/kg/day，但臨床報告無不良反應。 

 

麥角類生物鹼(Ergot alkloids) 

Ergotamine 對於偏頭痛發作有顯著的療效。然而，即使是小劑量的

Ergotamine 都會造成致畸胎的風險，高劑量則會造成子宮收縮甚至流產。哺乳

婦應避免服用 Ergotamine，因曾有報告指出會引起嬰兒的嘔吐、腹瀉、癲癇發作，

美國兒科醫學會列為禁忌使用。96 

 

咖啡因 

血管性的頭痛常使用 Caffeine 組合治療。攝取適量的 Caffeine 並不會增加

畸胎風險。97,98哺乳婦乳汁中通常含有少於 1%之 Caffeine 量，過多的 Caffeine

可能造成嬰兒的煩躁。99 

 

Sumatriptan 

Sumatriptan 是一個選擇性 serotonin 作用劑，常用在治療偏頭痛。在兔子

中會造成畸胎，但沒有出現在大鼠中。在人類有限的數據中並沒有表現出任何強

烈的畸胎作用。100Sumatriptan 不會造成子宮收縮的作用，所以不會造成流產的

副作用。在一項回溯性研究發現，124 位婦女曾在懷孕早期使用 Sumatriptan，
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新生兒出生缺陷率有 4%，但此結果接近一般族群的發生率。在 FDA 懷孕分級中，

Sumatriptan 為 C 級。哺乳期間使用 Sumatriptan 一直沒有一個很好的研究報

告。僅有一項小型報告指出，母乳中 Sumatriptan 含量僅 0.24%的產婦劑量。又

因 Sumatriptan 在嬰兒的腸胃道吸收不良，僅有 14%被胎兒攝取。雖然如此，還

是建議可以避免使用藥物後 8小時內的乳汁。 

 

抗生素和抗菌劑 

抗生素的使用原則仍以Ａ級為第一線選擇用藥，這類藥物以第一、第二或第

三代盤尼西林為主，如果孕婦不幸對Ａ級藥物過敏或不適，則可選擇Ｂ級，一些

危險性高的抗生素，所幸其對胎兒的影響都有特定的時期及劑量，盡量避免在可

能傷及胎兒的時期使用，都可達到很好的治療效果，而不損及胎兒。如磺胺劑的

使用，應避免用於最後三個月，以免胎兒膽色素增加，新生兒時期會發生嚴重的

核黃疸；氯黴素可能引起胎兒循環系統衰竭或死亡。懷孕期間若有其他感染，治

療的藥物應以毒性小的藥物取代，並儘量延遲到妊娠三個月後使用。牙醫常用的

處方抗生素多數屬於類別 B 的藥物，除四環素和其衍生物例如多西環素

(Doxycycline)此藥會使小孩的牙齒呈灰暗色及造成牙齒外層琺瑯質的發育不

全。101因此懷孕的婦女、餵奶的母親，以及年齡少於 8歲的小孩禁止服用此藥。

此藥會經由母乳到達嬰兒體內，可能會影響新生兒骨骼及牙齒的發育，和造成嘴

部真菌等微生物的感染。餵奶的母親應該停止用母乳哺乳嬰兒，美國食品與藥物

管理局將此藥歸類為 D 級：D 級表示從以往研究或銷售經驗中、已有足夠證據顯

示藥物會對胎兒產生危險性。       

環丙沙星（Ciprofloxacin Hydrochloride），又稱環丙氟哌酸，為合成的第

三代喹諾酮類抗菌藥物，具廣譜抗菌活性，為一殺菌劑，藥理作用於細菌 DNA 螺

旋酶的 A亞單位，抑製 DNA 的合成和複製而導致細菌死亡。根據衛福部頒發的【抗

菌藥物臨床應用指導原則】指出，喹諾酮類抗菌藥應避免用於 18 歲以下未成年

人，這類藥在我國上市品種繁多，使用也十分廣泛，但動物實驗表明，這類藥物
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能導致兒童、青少年承重關節部位軟組織的永久性損傷，造成承重關節腔糜爛及

其他骨關節病。102, 103尤其是運動員，在喹諾酮類藥物與激素共用時，危險性更大。

據分析，喹諾酮類藥物引起的肌腱不良反應，可能與其能誘發肌腱膠原組織缺乏

和缺血性壞死有關。極少數患者應用環丙沙星後可能出現顆粒細胞及血小板減少

而嗜酸性顆粒細胞增高的現象。這種現象為時短暫，停藥後可恢複正常。長期應

用環丙沙星時，個體可因血小板降得過低而有出血現象。此外，這類藥物還可能

會使孩童患者出現消化系統等器官不良反應。由於沙星類藥物可以透過胎盤和滲

入乳汁，因此，孕婦和哺乳期婦女服用這類藥物會禍及胎兒和嬰幼兒。 

左氧氟沙星(Levofloxacin) 屬於 fluoroquinolone 類之廣效抗生素，懷孕使用

分類等級為 C 級，在動物實驗中並未顯示有畸胎性，但以極高劑量使用於懷孕的

大鼠，顯示了胎兒體重減輕及致死率增加的結果，且具軟骨組織毒性，104故不建

議用於懷孕病人使用。此藥的藥理作用主要是能夠破壞細菌遺傳基因 DNA 複製時

所須的促旋酶( DNA gyrase) ﹑使細菌蛋白質合成過程受阻並影響細菌正常地生

長和繁殖，最後導致細菌的死亡。此藥歸類為懷孕類別 C 級：C 級表示動物繁殖

研究顯示藥物對胎兒有不利影響﹑但沒有對人類孕婦做對照組研究。根據動物實

驗顯示，在正常劑量下 Levofloxacin 不至於造成胎兒畸形，然而在高劑量情況

下，則有可能會造成胎兒體重下降和死亡率上升的結果。女性長期服用此藥後(通

常超過 10天以上)，可能會殺死陰道內正常寄生的細菌，造成其它真菌類或酵母

菌過度的繁殖，間接地影響到陰道內微生物生態的平衡，最後引起陰道的搔癢或

不正常分泌。 

甲硝唑(Metronidazole)對厭氧細菌和某些寄生蟲引起的感染病有效。

Metronidazole 能破壞細菌的遺傳物質，抑制核酸之合成並導致細菌死亡。此藥

歸類為懷孕類別 B 級：B 級表示動物研究結果無法證實藥物會對胎兒造成傷害﹑

但沒有足夠的對照孕婦實驗證明其安全或危險性﹑使用此藥一般而言是安全的。

在正常劑量下，此藥造成胎兒缺陷或損傷的機會並不大。然而也有資料顯示，此

藥會增加老鼠胎兒致癌的機會，尤其是懷孕前三個月的可能性最高，孕婦應該避
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免服用此藥。 

葡萄糖酸氯己定(Chlorhexidine Gluconate)為 B級抗菌漱口水。B級：動物

實驗證實對胎兒無害但缺乏足夠的孕婦實驗；或動物實驗有副作用報告，但孕婦

實驗無法證明對懷孕初期及後期之胎兒有害。Chlorhexidine Gluconate 可以作

用在細胞膜上使細胞死亡，而使它有抗菌的功能，為口腔殺菌劑，保持長期適當

的使用可以有效降低口腔中細菌，可以有效的控制牙菌斑的生長及降低牙齦

炎發生的可能性。一般口腔的維護可以做輔助清潔用，但是要切記千萬不要只

用漱口水清潔，這是絕對不夠的！應該是要在做好牙齒清潔後，輔以漱口水做牙

齒表面的保護膜，讓牙菌斑不容易附著。另一方面的運用是在口腔手術治療後一

段時間內使用，或也可運用在重病臥床的患者，由於病人無法自理口腔清潔，可

以藉由漱口水做細菌的控制。不建議長時間使用，因為會造成口腔環境變化，同

時抑制了口腔正常細菌的生長，容易產生好壞菌的不平衡。懷孕或哺乳的婦女目

前並沒有報告指出此藥品會對胎兒造成傷害，但至於哺乳會不會影響到新生兒則

為未知，如果懷孕或哺乳建議向醫師諮詢。 

 

維他命的補充 

許多孕婦擔心胎兒營養不足，會去藥局自行購買維他命或鐵劑補充。一般而

言，維他命多半屬於Ａ級藥物，不過使用劑量超過每日建議量時，則會變為Ｃ級

藥物。像維他命Ｂ6、維他命Ｂ1、維他命Ｂ2 屬於Ａ級，但如果使用劑量超過每

日建議量則為Ｃ級；至於維他命Ｃ、維他命Ｂ12 則非常特殊，在懷孕與泌乳用藥

的書籍上歸類為Ａ級，但在美國食品與藥物管理局的制定下屬於Ｃ級。105, 106 總

括來說，孕婦可適當補充一些營養劑，但要注意的是，千萬不要過量，否則對胎

兒仍會造成傷害。懷孕時不能亂吃藥已成了孕婦須知，不擅自買藥，絕對可以避

免因用錯藥所導致的畸胎。此種分類方式並未針對胎兒的生長和器官形成時機做

分類，胎兒器官形成主要在前 12 週，藥物對胎兒的影響與懷孕週數、使用時間、

劑量有很大的關係，以懷孕常用來做為治療止吐的維他命Ｂ6 為例，當服用劑量
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高於每日建議劑量時可能就會由 A 級變為Ｃ級；用於治療疼痛的止痛藥，雖有些

在懷孕用藥分類列為Ｂ級但是在懷孕後三個月時皆不建議使用，因為可能會影響

生產時的產程進行，並造成胎兒腎臟及心臟的傷害，因此如果在使用藥物上有任

何的問題或是需要，還是要去請教合格的專科醫師或藥師，並不建議在未經專業

人員的指示或是建議下自行購買服用，即使是營養品也建議向專業人員請教。 

 

氟化物 

氟化物處理可能需要考慮患者在懷孕早期引起的噁心和嘔吐嚴重胃逆流，這

會導致牙齒琺瑯質侵蝕。107, 108在這些情況下，以氟化處理和修復，覆蓋露出的牙

本質能減少損傷和敏感性。典型氟化物凝膠可引起噁心，所以應用氟化物塗抹孕

婦的耐受性更好。局部氟化物的應用程序應遵循指南。在孕婦或哺乳婦的用藥安

全是相當重要的，雖然身為媽媽都不願意因使用藥物而傷害到寶寶的健康，但是

在需要時，藥物對於生活品質的提升是有好處的，尤其在疼痛控制方面，只要選

擇得宜，用藥同時一樣能保障寶寶的健康。 

       

治療與抗生素的使用 

  口腔並非無菌狀態，而許多的牙科治療(如洗牙、牙科補綴、根管治療、

拔牙等)，為避免因為感染可能引發的菌血症或敗血症對胎兒的危害遠比抗生素

通過胎盤對胎兒的危害大，所以必要時牙醫師仍會建議孕婦服用抗生素。抗生素

的使用原則(請參考本文中表二)仍以Ａ級為第一線選擇用藥，如: 盤尼西林

(Penicillin)為主，若孕婦對Ａ級藥物過敏或不適，則可選擇Ｂ級抗生素，例如: 

阿 莫 西 林 (Amoxicillin) 、 頭 孢 菌 素 (Cephalosporins) 或 類 克 林 黴 素

(Clindamycin)等抗生素，均可達到很好的治療效果，而不損及胎兒。 

    然而，抗生素中除了四環黴素(Tetracycline)多西環素(Doxycycline)

此藥會使小孩的牙齒呈灰暗色及造成牙齒外層琺瑯質的發育不全。會影響新生兒

骨骼及牙齒的發育，美國食品與藥物管理局將此藥歸類為 D級，孕婦及餵奶的母
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親應該停止使用; 氯黴素(Chloramphenicol)可能引起胎兒循環系統衰竭或死亡; 

紅黴素(Erythromycin)會引發母體肝臟毒性; 氟喹諾酮類(Fluorquinolones)具

有軟骨毒性(chondrotoxicity)，會影響關節軟骨及生長板(growth plate)的發

育，懷孕和哺乳期間使用會造成軟骨發育障礙應避免使用。 

 

陸、結論 

提供安全和有效的牙科醫療服務，對懷孕患者口腔健康照護是非常重要

的。特別是懷孕的生理變化，臨床照護，放射安全防護及口腔衛生措施，藥品

安全類別認知，適當的治療時間安排和急性期口腔感染的控制與管理，適當地

處方用藥等都是非常重要的考慮。由於牙周疾病可能影響妊娠的結果，所以牙

醫對孕婦的口腔健康的維持必須發揮積極的作用。綜合以上內容制定牙科孕婦

患者診斷治療處置流程(圖六)提供臨床之參考。 

總而言之，治療是同時影響著母親和胎兒的。除了婦產科會診外，牙科的

治療和處置都應該依需要性而必須執行，其中最好避免藥物療法，以避免胎兒

處於危險中。產婦應該於受孕前或懷孕頭三個月內完成 ”孕婦常規的牙齒保

健及治療計劃和程序”， 口腔頜面外科醫生面臨孕婦緊急或突發事件如創

傷、感染和手術時不能推遲，積極治療是為了優化孕產婦的健康，並能大幅降

低胎兒的風險。 
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牙科孕婦患者診斷治療處置流程 

 

 

 

 圖六、牙科孕婦患者診斷治療處置流程。懷孕有關的生理和其他變化，牙齒相關

各種診斷、治療方法與藥物的選擇。 
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