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理事長的話

The Taiwanese Menopause Society. Apr. 2017. No. 54

敬愛的學會前輩與會員朋友：

	 這是在任內最後一次以理事長身分在會訊發表談話，時間過得很快，兩

年一下子就過去了，我要特別感謝兩年前陳美州醫師願意接下秘書長，崔冠

濠醫師、賴宗炫醫師、鍾明廷醫師接下副祕書長，和我在學會很困難的時刻

一起奮鬥。感謝所有參與學會演講的講師與座長，更要謝謝鄭碧華醫師兩年

來把會訊辦的這麼充實、這麼多采多姿，最感謝的是滿力公司的 Angela與

Amber，我們執行力超強的秘書處，謝謝你們大家。

	 以下僅整理我在更年期醫學會與婦產科醫學會的部分演講內容跟各位分

享；標題是＂回到未來 Back	to	the	future:	

Hormone	replacement	therapy	as	part	of	a	prevention	strategy	for	women	
at	the	onset	of	menopause."

Atherosclerosis	254	(2016)	296-304

這是去年發表在 Atherosclerosis	的一篇重要文章 1
，大意是說自 2002年來

WHI研究發表以來，經過十五年後續的追蹤與新的研究不斷的發表，我們對
於停經後荷爾蒙療法似乎又回到原點。也就是說很明顯的，停經後荷爾蒙療

法對於預防骨鬆、降低骨折、預防糖尿病與心血管疾病和降低由這些內科疾

病所引起的整體婦女死亡率的確有它的效果，尤其是當荷爾蒙補充在女性停

經後十年內獲六十歲之前使用，效果尤其明顯。

adapted	fromAtherosclerosis	254	(2016)	296-304
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Atherosclerosis	254	(2016)	296-304

的確當初很多人看到了WHI研究中合併動情素與黃體素使用會增加婦女乳癌的機
率，卻沒看到單獨使用動情素這一組乳癌的機率其實是下降的。

自此，更年期荷爾蒙補充療法被汙名化，女性荷爾蒙也被乳癌畫上等號。但近年

來，不斷發表的追蹤報告與最新研究早推翻這樣的論點，因為在動情素不僅不會

使乳癌罹患的風險增加還有可能降低。

理事長的話

4 台灣更年期醫學會會訊 2017 年 4 月第 54 期



學 會 組 織

5The Taiwanese Menopause Society. Apr. 2017. No. 544 台灣更年期醫學會會訊 2017 年 4 月第 54 期

根據發表在 JAMA	2006的WHI後續追蹤分析，作者統計 10739個曾接受子宮
切除的停經後婦女，年紀分布為	50	to	79歲	，一組接受 Premarin劑量為 0.625	
mg/d	另一組則接受安慰劑治療，結果發現服用 Premarin這一組在乳癌的罹患率
均比服用安慰劑這一組為低。而這並不是唯一的一篇報導，同樣發表在 JAMA	，
同樣對WHI研究那些病人做後續追蹤分析，發表在 2012的結果中，這次追蹤的
人數達到 27347人，年紀分布同樣為	50	to	79歲	，沒接受過子宮切除的停經後
婦女，一組接受 Premarin0.625	mg/d與 Provea	(MPA;	2.5	mg/d)，另一組則接
受安慰劑治療。曾接受子宮切除的停經後婦女，則一組接受 Premarin	另一組則
接受安慰劑治療，結果還是發現單獨服用 Premarin這一組在乳癌的罹患率均比
服用安慰劑這一組為低，而在服用 Premarin與 Provea這一組在乳癌的罹患率則
比服用安慰劑這一組為高。因此結果很明顯，造成乳癌風險上升的原因，可能在

於某些特定的黃體素。

JAMA	2006:295(14):1647-57

理事長的話

5The Taiwanese Menopause Society. Apr. 2017. No. 54
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敬上

的確；同時間在歐洲法國與芬蘭的研究也都同時發現，選擇不同黃體素，的確有

不同的結果。比如法國追蹤 12年一共 80377個停經後有使用荷爾蒙補充的婦女
的婦女，結果發現這些婦女若選用天然的黃體素則其乳癌的罹患率與完全不使用

任何荷爾蒙的女性是無異的。

其他還有很多結果類似的研究在這幾年陸續發表，因此我們相信在慎選病人、慎

選藥物、定期追蹤的情況下，荷爾蒙療法是不會增加乳癌風險的，更何況停經後

荷爾蒙療法對於預防骨鬆、降低骨折、泌尿生殖道萎縮、預防糖尿病與心血管疾

病都有，因此不論醫師與病人都要對停經後荷爾蒙補充有正確的認識，才能讓婦

女不再為因為怕治療而忍受更年期及其可能帶來的併發症所苦。

參考文獻

1	Atherosclerosis	254	(2016)	296-304

順頌大安

Breast	Cancer	Res	Treat	2008;107:103–11

理事長的話

6 台灣更年期醫學會會訊 2017 年 4 月第 54 期
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秘書長的話

各位會員與學會前輩：

	 兩年的時間過得很快，我擔任秘書長的任期即將結束，非常感謝各位

學會前輩對我的支持與鼓勵與蔡理事長的信任和栽培，使得當初受蔡理事長

指示入會的我，對於更年期醫學會以及學會的運作有了認識與了解。也榮幸

能認識許多原本領域不同的醫界前輩以及優秀後進一起共事，幸運的躬逢其

盛，看到了荷爾蒙於更年期的治療新契機，實在收穫良多，也同時發現更年

期醫學會的影響範圍實在非常寬廣。每期的會訊，都在主編以及理事長的安

排下，邀約了各個領域的專家就更年期婦女的各個層面的照護與用藥做全面

而完整的介紹。再次非常感謝所有專家們在百忙之中，撥空為我們學會撰寫

對於臨床上照護更年期婦女是非常實用的會訊內容。最後，提醒位會員請預

留時間參加預計於七月二十二日與二十三日（星期六，日）兩天所舉辦的台

灣更年期醫學會年會。這是第一次擴大舉辦，內容非常精彩。

敬祝

健康平安

敬上

7The Taiwanese Menopause Society. Apr. 2017. No. 54
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敬書
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編輯主任

委員的話

	 感謝本次主編婦癌專家蔡景州醫師，邀請這麼多有愛心的醫師，在繁重

的工作中為本刊會執筆。	談癌色變，誰都怕，但要知道如何面對	，本刊對

乳癌和婦癌（卵巢癌、宮體癌、宮頸癌），癌前癌後皆有重點著墨。

	 更年期婦女處於停經前後轉換期時，月經週期往往是不規律的，需要注

意的是出血狀況，例如大量的出血、出血持續超過正常日數、出血間隔頻小

於 3週、經期之間的出血、以及性行為後的出血等狀況，經期專家邱健泰醫

師詳細解釋其中的道理與如何因應相關的臨床處置原則，非常實用。

	 早期卵巢癌的發現現在仍無好辦法，更年期或停經婦女卵巢癌篩檢結果

顯示，每一年檢測 CA-125和超音波檢查，其實與卵巢癌死亡率降低是無助

益的，所以在早期診斷卵巢癌與降低卵巢癌死亡率的工作上，我們還有許多

努力的空間與一段很長的路要走。微創內視鏡手術專家張穎宜醫生用大證據

解釋，我們需更積極的與持續的提醒病人，常來婦產科門診，不要只是一年

一次，相信可以幫病人早點發現病灶的。達文西手術之現況，尤其在子宮內

膜癌的運用，達文西專家王毓淇醫師的解說詳盡精彩，不可不讀。

	 乳癌患者一直在增多，乳癌是台灣地區發生率最快速增加的女性癌症，

在我國女性好發癌症排名第一位。據國民健康署 2012年的統計，台灣乳癌

發生率為每十萬人 65.9人次，數據呈現，2002年以後婦女雖不喜用荷爾蒙，

乳癌患者還是持續增加，可以知道乳癌的危險因子，更多在肥胖，新陳代謝

症候群，環境因子之曝露等等。感謝乳癌專家陳芳銘醫生提出多發性病灶的

乳癌與治療之現況與展望，不用全部切除乳房有契機。

	 婦癌有很多種，大都可以經由荷爾蒙治療而改善癌病生活的品質，腫

瘤專家陳渝潔醫生，詳詳細細地列舉可以使用的相關情境與處理方法，增進

更年期醫生們臨床照護的深度。李耀泰主任醫師卯盡全力，為更年期會員撰

寫兩篇，提醒現代婦產科醫師必備的常識，尤其是癌症病後可以大大的利用

Estriol	來照顧慢性萎縮性膀胱、尿道和陰道的症，而大大的改善癌治療後的

生活品質，建議仔細閱讀。

	 得癌之際與抗癌前，能保留生育功能嗎？感謝生殖醫學專家林秉瑤主任

醫師為大家詳細述說，如何保留生育功能的現代科技與觀念：生育保存的保

守婦科手術，被定義為手術時至少保留子宮體和一個卵巢的一部分。年輕婦

癌患者的選擇還包括 :	卵巢組織，卵子或胚胎的冷凍保存。有這種需求的病

患，應在有整合團隊的醫療院所進行照護。成員應包括 :婦癌、心理、生殖

醫學、產科及兒科醫師。

	 再次謝謝各位會友，為更年期婦女健康投注心力，展卷愉快。

祝大家健康快樂	!
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敬上
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主編的話

	 這次在蔡永杰理事長的邀請下，很榮幸擔任本期更年期會訊的主編，由

我來負責醫學新知內容的安排，期望能在更年期醫學的專業領域內，把婦女

癌症相關的知識介紹給會員及大眾。

	 本期內容主要關注婦女更年期相關癌症的發生與治療，規劃了包括子宮

內膜癌、卵巢癌、乳癌等面向來對各界專家學者邀稿，並進一步探討預防、

篩檢及治療之道。首先，邀請林口長庚醫院邱健泰醫師針對更年期前後異常

出血的原因及臨床處理流程進行介紹，並由中國醫藥大學附設醫院張穎宜醫

師就更年期或停經婦女卵巢癌篩檢的困境及突破方向來回顧國外相關研究；

接著高雄大學附設中和紀念醫院陳渝潔醫師，從婦癌患者更年期症狀之處理

及國人相當關心的荷爾蒙使用的議題進行剖析，李耀泰醫師就切除輸卵管的

處置是否能減少卵巢及腹膜癌的發生進行文獻探討，高雄醫學大學附設醫院

及高雄市乳癌防治衛教學會理事長陳芳銘醫師從多發性乳癌的手術治療是否

接受乳房保留之爭議深入探討，而三軍總醫院王毓淇醫師則從微創及達文西

手術與傳統手術在子宮內膜癌的運用效果進行分析及病例分享；除此之外，

關於婦女在罹患癌症時所關心的生育問題，特別邀請高雄長庚醫院不孕症科

林秉瑤醫師針對婦科癌症生育保存的臨床處置方式進行探究。最後，再由李

耀泰醫師特別針對 Estriol（雌三醇 E3）在婦產科的應用進行專欄分析。

	 在今年部分縣市老年人口首度超過幼年人口，當今人口老化議題受到

更為熱烈地探討，因此如何讓大眾更有知識及能力安享更年期生活好品質是

值得關注的。甚願本期會訊能夠幫助讀者在面對更年期相關症狀或癌症疾病

時，能有較為全面的預防、篩檢及治療概念。
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                第十一屆第六次理監事聯席會

12/4
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																				2017 更年期繼續教育課程 ( 一 ) | 台北

2/26
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活		動		剪		影



活 動 剪 影

11The Taiwanese Menopause Society. Apr. 2017. No. 5410 台灣更年期醫學會會訊 2017 年 4 月第 54 期

																																				2017 更年期繼續教育課程 ( 一 ) | 台中

																																				2017 更年期繼續教育課程 ( 一 ) | 台南

3 / 5
2017
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3/12
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台灣更年期醫學會 2017 年工作計畫	
月 日 地		點行		事		曆星期
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3

4

4

4
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5
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二

日

二

日

日

日

二

日

二
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六 ~日

三

二

日

日

日
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台大兒醫

台中中山醫大

高雄長庚

台南奇美

高雄長庚

台南奇美

台北

台中

台南

高雄

台北

年度綜合所得稅各類所得申報

春節年假

更年期繼續教育訓練課程 -1(台北場 )

228紀念日

更年期繼續教育訓練課程 -2(台中場 )

民眾衛教講座 -1

更年期繼續教育訓練課程 -3(台南場 )

清明節

更年期繼續教育訓練課程 -4(高雄場 )

會刊 -第 54期《更年期婦女癌症》

民眾衛教講座 -2

端午節

年度機關團體及其作業組織結算申報

第十一屆第七次理監事聯席會

第十二屆第一次會員大會 (理監事選舉 )暨 106年度學術研討會

第十二屆第一次理監事聯席會

會刊 -第 55期《主題待訂》

中秋節

國慶日

更年期繼續教育訓練課程 -5	(台北場 )

更年期繼續教育訓練課程 -6	(台中場 )

更年期繼續教育訓練課程 -7	(台南場 )

更年期繼續教育訓練課程 -8	(高雄場 )

第十二屆第二次理監事聯席會

會刊 -第 56期《主題待訂》

31

1/27~2/1
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31
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更年期前後異常出血

邱健泰 醫師

林口長庚紀念醫院婦產部婦癌科主治醫師

長庚大學生物醫學研究所副教授

一、前言

	 異常陰道出血是婦科門診患者相當常見的

主訴，將近 10%的民眾為此前來求治 [1]。而
導致異常出血的病因很多，有些更與惡性腫瘤

相關。在停經前後的轉換期，由於經期的不規

律，此問題更值得重視，一份研究顯示，超過

18%的更年期異常出血需要做進一步的子宮內
膜檢查以排除癌症 [2]。因此除了一般婦女以
外，民眾自身固定看診的婦科醫師或一般家庭

醫師都需要十分注意。

二、何謂停經及停經前後

	 停經的定義是女性由於卵巢製造荷爾蒙的

能力衰退減弱，進而月經停止持續一年；而更

年期則是女性自卵巢功能衰退到正式停經的這

段「停經前後的轉換期」，轉換期可能長達十

年 [3]。據國民健康署統計，全台灣女性平均停
經年齡為 52歲，而更年期的發生則在 45至 55
歲都有可能出現，處於這段時期的台灣女性約

有 278萬人 [4]。

三、停經前後的荷爾蒙變化及出

血型態改變

	 正常月經週期的過程，卵巢製造雌激素及

黃體素在體內的增減會呈現一個規則的型態，

這會使排卵發生在月經週期的中間，而排卵後

14天則發生內膜脫落產生經血排出，也就是
我們認知的月經 [5]。而在停經前後的轉換期
也就是更年期時，卵巢製造抑制素（inhibin）
能力下降，使得腦下垂體（pituitary	gland）製
造更多的促卵泡激素（FSH），進而使雌二醇
（estradiol）維持正常或更高，而 FSH的增
加也使得卵巢濾泡期變短，月經週期變短變密

[6]。而由於卵巢其內部濾泡隨年齡逐漸老化，
等到接近更年期的尾聲時，會開始出現無排卵

經期 (anovulatory	cycles)，每次月經間隔的週
期也開始越拉越長，每次月經的經血量則越變

越小，隨著卵巢濾泡數越發稀少，其上的 FSH
受體也退化消失，此時抽血可發現體內 FSH越
高，Estradiol卻越來越低，進而終止月經週期
達到停經 [7]。當然，這過程的荷爾蒙是處於紊
亂不規律的，所以間或性的經血消失、出現、

增量、減量等都是有可能的，甚至會可能這次
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經血結束後，又中斷個一兩次又再次出現，這

些都是停經前後轉換期可能發生的現象 [8,	9]。

四、何謂不正常出血

	 對於已經正式停經的婦女而言，任何的出

血都算是異常出血而需要向醫師求診檢查。然

而若婦女處於停經前後轉換期時，月經週期如

上述往往是不規律的，使得一些異常且與更年

期無關的出血狀況更需要注意，例如極端大量

的出血、出血持續超過正常日數、出血間隔頻

繁小於 3週、經期之間的出血、以及性行為後
的出血等 [10]。一旦有以上的情形，一般民眾
須儘速就醫，而醫師臨床上遇到此類狀況也要

提高警覺，進行後續的檢查及處置。

五、不正常出血的可能原因

	 異常的陰道出血只要出現在還未正式停經

的婦女，醫師都需要確認有無懷孕的可能。而

就非懷孕狀態下，造成出血的病灶在陰道、子

宮頸、子宮體等等都可能會出現。國際婦產組

織（FIGO）將一般常見於停經前婦女異常出血
的非懷孕病因分為九類，包括息肉、子宮腺瘤

及內膜異位症、子宮肌瘤、子宮內膜增生、惡

性腫瘤（如子宮內膜癌或子宮頸癌）、凝血異

常、排卵異常、藥物引起（如抗凝血藥或子宮

內避孕器等）、及發炎或感染（如子宮頸披衣

箘感染）等 [11]。在更年期的女性除了以上原
因外，更須注意下列三個常見的子宮內膜問題

[12]：

（一）息肉 :	大多為良性增生，子宮內膜息肉
泛指子宮腔內的息肉，而長在子宮頸或

子宮頸內管者則為子宮頸息肉，後者可

能造成性行為後的異常出血。

（二）子宮內膜萎縮 :	正式停經後，由於雌激
素缺乏的關係，子宮內膜會變薄而萎縮，

在萎縮的過程也可能會導致異常出血的

狀況。

（三）子宮內膜增生 :	當處於過量雌激素而黃
體素不足時，可能使子宮內膜增生。而

內膜增生則可導致異常甚或大量陰道出

血。有時當增生的內膜細胞型態異常時，

又稱作「非典型子宮內膜增生」，這可

以導致子宮內膜相關的癌症。

六、臨床處理流程

	 一般民眾如發生異常出血，請儘速至就近

的醫療院所求治。而一般科或家庭醫師在處理

此類停經前後的異常出血以及正式停經後的出

血，須先檢視主訴婦女的個人及家庭病史，以

排除有無凝血異常或排卵異常等狀況。可再藉

由抽血或尿液檢查來確認有無懷孕的可能。骨

盆腔內診的施行可檢查子宮頸及陰道有無可見

病灶，子宮頸抹片則可確認有無子宮頸病變或

披衣箘感染發炎等。如需要確認子宮體及內膜

的狀況，可安排超音波檢查，有過性行為的婦

女建議採陰道超音波對於子宮體檢查較腹部超

音波更為清楚 [13]。

	 超音波檢查下醫師如發現有內膜病灶（如

息肉或增厚等），一般科或家庭醫師可將患

者轉診至一般婦產科進行後續處置 [14]。婦產
科醫師會施行子宮內膜切片來做組織化驗，

而內膜切片可藉由門診子宮鏡檢查（office	
hysteroscopy）針對病灶來做取樣或直接於內
診時以細管抽取組織。另外若上述切片無法獲

得足夠檢體或病灶本身需以更深入及精確的手

術做處理時，也可於手術室在麻醉下施行子宮

鏡手術切除病灶或子宮內膜刮搔以進行廣泛取

樣。後續的治療則視組織化驗的結果以確認出

血成因而定 [15]。

	 組織化驗如為單純良性息肉，子宮鏡手術

切除後觀察追蹤即可 [16]。如為內膜增生，在
術後則可以黃體素治療使內膜脫落 [17-19]，然
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而有子宮內膜增生的婦女其罹患子宮內膜癌的

風險會增加，因此需要定期的追蹤來檢查內膜

的狀態，如非典型複雜性內膜增生（atypical	
complex	hyperplasia）其後續內膜癌機率高達
29%，一般若在不考慮生育的婦女，尤其更年
期左右時，婦產科醫師會建議全子宮切除以杜

絕潛在內膜癌症或後續惡性病變的可能 [20]。
如組織化驗證實為子宮內膜癌，則建議轉診至

婦癌專科醫師討論後續的治療 [21]。

七、結語

	 總結來說，停經前後的轉換期也就是更年

期時，由於月經本身會變得較不規律，其不正

常出血更需婦女本身及醫師們的注意，子宮內

膜癌及其癌前內膜異常增生等常以異常出血的

形式作表現，如能提早發現、早期診斷、迅速

治療，則能帶給這樣的患者後續一個彩色的人

生。
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九、自我測驗題一

1.	以下哪些情況屬於不正常出血？

(A)	每次月經週期出血超過 80毫升

(B)	月經週期出血持續 8天以上

(C)月經週期之間的出血

(D)	性行為後的出血

(E)	以上皆是

2.	以下哪些是更年期異常出血的可能原因？

(A)	子宮頸癌

(B)	子宮內膜癌

(C)子宮內膜增生

(D)	子宮內膜息肉

(E)	以上皆是

3.	針對更年期出血的相關處理流程，以下何者
正確？

(A)	若發現異常出血，宜儘速就醫求治

(B)	有異常出血可先吃中藥調理

(C)	只要超音波沒有發現異常就不需要做子
宮頸抹片

(D)	子宮內膜增生切除刮搔即可，不需回診
追蹤

(E)	一旦發現異常出血，趕快切除子宮

	解			答
1.(E)		2.(E)		3.(A)
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婦癌患者更年期症狀之
處理及荷爾蒙使用

陳渝潔  醫師 

高雄大學附設中和紀念醫院

婦產部主治醫師

	 癌症自民國 71年起，即高居國人死因第

一位。根據行政院衛生福利部所公布的 102年

癌症申報發生人數（按原發部位、性別及年

齡分類）的資料來看，婦科癌症中子宮體癌

為 2011人、子宮頸癌為 1579人、卵巢癌為

1321人。而仔細去分析發病年齡在 50歲以下

的女性，子宮體癌為 391人（29.38%）、子

宮頸癌為 499人（31.6%）、卵巢癌為 544人

（41.1%）。1這些小於 50歲罹患婦科癌症的

女性在癌症治療之後，絕大部分會完全喪失卵

巢的功能而提早進入更年期。在面對治療的不

適及更年期症狀的衝擊，絕大部分的女性患者

均會隱忍自己的更年期症狀，婦癌醫師也往往

未在意這方面問題。其實這些癌症在目前的實

證醫學證據下，絕大部分的病人使用荷爾蒙療

法是安全且合適的。

子宮內膜癌

	 自民國 101年起，子宮內膜癌的發生率已

經超越子宮頸癌，成為女性生殖道癌症的第一

位，也是近十年內增長速度最快的癌症之一。

子宮內膜癌可在細分為荷爾蒙依賴的第一型及

非荷爾蒙依賴的第二型。絕大部分的患者為第

一型，且大多會因為不正常陰道出血而被早期

診斷出來。由於大多數的子宮內膜癌為荷爾蒙

依賴型，所以婦癌醫師往往對於對這類患者給

予更年期荷爾蒙補充治療有疑慮。Creasman	

et	al.	早在 1986年的研究開始給予 47位第一

期子宮內膜癌患者 conjugated	estrogen，相較

174位使用安慰劑的患者，在平均使用 26個月

且追蹤 25~150個月的情形下，實驗組的復發

率甚至較對照組為低（2%	vs	15%）。2接下

來的一些小型研究也指出對於第一、二期的子

宮內膜癌合併低風險的患者，術後使用荷爾蒙

並不會增加其復發的風險。3,4而唯一隨機前瞻

性大型研究則是由 the	Gynecologic	Oncology	

Group（GOG）所主導的 GOG137。該研究原

本預計 3年內收 2108個個案，進行追蹤期 5

10.6651/TMS.2017.APR.54.02
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年的研究，但因 2002年WHI的研究出現後收

案困難而提早結束。該研究最後共收案 1236

位（實驗組 618位 +對照組 618位），追蹤期

中位數為 35.7個月，結果癌症復發的比率為實

驗組 2.3%，對照組 1.9%，不具統計學意義。

且 relative	risk為 1.27（95%CI	0.916~1.77），

也不具統計學上的意義。5

	 對於早期子宮內膜癌的患者，另一種避

免更年期症狀的方法就是卵巢保留的婦癌分期

手術。在Wright	et	al.的研究中，共分析超過

3000位子宮內膜癌的患者，其中有 402位接受

卵巢保留手術。結果分析顯示卵巢保留手術對

於早期、low	grade的患者，並不會影響整體的

存活率（HR=0.68;	95%	CI,	0.34	to	1.35）。6

根據以上研究，對於早期且低風險的第一型子

宮內膜癌，如果病人有更年期症狀，可以考慮

小劑量、短期的荷爾蒙治療。第二型子宮內膜

癌由於缺乏相關研究，所以並沒有治療指引可

以參考。

卵巢癌

	 近十年在台灣地區跟荷爾蒙相關之癌症，

如乳癌、子宮內膜癌等，發生率均呈現大幅的

上升，而卵巢癌的發生率則未有明顯改變。

雖然有理論認為卵巢癌的生成與細胞上女性

荷爾蒙接受體受到刺激有關，但臨床上能證明

此種理論的數據卻不多。7且大多數上皮性卵

巢癌腫瘤細胞不會表現 estrogen	receptor跟

progesterone	receptor。根據WHI的研究發現，

荷爾蒙的使用似乎會略為提昇罹患卵巢癌的機

會，	hazard	ratio為1.58（95%CI	0.77~3.24）。
8在 the	Million	Woman	Study，則看到正在使

用荷爾蒙治療者與從未使用荷爾蒙者，之後

罹患上皮性卵巢癌的發生率及死亡率均有上升	

(relative	risk	1.20	,95%	CI	1.09-1.32;	p=0.0002	

for	 incident	disease	and	1.23	 ,95%	CI	1.09-

1.38;	p=0.0006	for	death)。9雖然證據認為補

充女性荷爾蒙會增加罹患卵巢癌的機會，但罹

患上皮性卵巢癌的病人在術後補充荷爾蒙，在

研究中並未顯現出有不良影響。2015年 Li	et	

al.所做的系統性回顧及 meta-analysis，共收

集了兩個 randomized	controlled	trials	(RCT)

及 14個 cohort	studied，合計 419位使用荷爾

蒙的上皮性卵巢癌患者及 1029位未使用荷爾

蒙的患者。合併分析顯示手術後有使用荷爾蒙

者有較佳的存活率（HR=0.69，95%	CI	0.61-

0.79），但將 RCT及 cohort	studies分開分析

則沒有呈現差異。此外在癌症復發率上，荷爾

蒙的使用也未呈現影響（HR=0.83，95%	CI	

0.64-1.07）10。根據以上研究，對於上皮性卵

巢癌，如果病人有更年期症狀，仍可以考慮荷

爾蒙治療，但對於有 ER/PR表現的卵巢癌則因

缺乏數據，使用上仍需仔細評估。

子宮頸癌

	 由於子宮頸抹片的大力推廣，台灣的子

宮頸癌發生人數大幅的下降。雖然子宮頸癌細

胞常表現 estrogen	receptor 跟 progesterone	

receptor，但相關的研究卻顯示子宮頸癌荷爾

蒙接受體的表現與病人的預後並無相關。年輕

女性如果罹患早期子宮頸鱗狀上皮癌，手術時

可以考慮保留卵巢，以免除日後更年期的症狀。

但子宮頸腺癌（佔 15%~20%）較容易有卵巢

的轉移，所以手術時通常會同時移除卵巢。此

外如果病人接受放射線治療，則受苦於泌尿道

症狀及陰道乾澀的比例就會大幅的提高。對於

子宮頸癌患者荷爾蒙的補充，Ploch	et	al.研

究了 120位侵犯性子宮頸癌的患者，分別給

予 estrogen,	estrogen/progestin跟安慰劑，結

果顯示有給予荷爾蒙治療的組別其復發率較低
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（20%	vs	32%），且 5年存活率較佳（80%	

vs	65%）。11故目前對於子宮頸癌（不論型態）

荷爾蒙治療是安全且可以考慮的。

荷爾蒙替代療法

	 目 前 最 有 效 的 替 代 療 法 為 selective	

serotonin	 reuptake	 inhibitors 跟 selective	

serotonin-norepinephrine	reuptake	inhibitors。

其他像是陰道雷射可以治療健康女性陰道乾澀

的問題，似乎也可以考慮用於婦癌的患者。此

外像是 Bisphosphonate 及 selective	estrogen	

receptor	modulator	(SERM,	如 raloxifene)，則

可用來預防骨質疏鬆。

結		論
	 根據目前的研究，如果病患在接受婦癌手

術後出現嚴重的更年期症狀，如果沒有特別的

禁忌症（如第 3、4期、高風險的子宮內膜癌或

是有 ER/PR表現的卵巢癌），短暫的荷爾蒙使

用均是可以考慮的。此外，替代療法的使用也

可以幫助病人過漫漫的婦癌治療過程。希望未

來所有婦癌病人均能受到更好的照顧。
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自我測驗題二

1.關於台灣地區婦科癌症的現況，以下何者錯
誤？

(A)	子宮內膜癌是目前婦科癌症中人數增加
最快的

(B)小於 10%的婦科癌症發生在 50歲以下
的婦女

(C)	子宮頸癌在子宮頸抹片的推動下，發生率
逐年減少

(D)子宮內膜癌絕大部分是荷爾蒙依賴的第
一型

2.	對於降低婦癌病患的更年期症狀的困擾，以
下何者錯誤？
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(A)	第一、二期的子宮內膜癌合併低風險的患
者，術後使用荷爾蒙並不會增加其復發的

風險

(B)	卵巢保留的婦癌分期手術對於早期、low	
grade的子宮內膜癌患者，並不會影響整
體的存活率

(C)	對於有 ER/PR表現的上皮性卵巢癌，其
術後使用賀爾蒙補充療法已經證明是安

全的

(D)對於子宮頸癌，荷爾蒙治療是安全且可
以考慮的

3.	關於荷爾蒙替代療法，以下何者錯誤？

(A)	目前最有效的替代療法為 selective	
serotonin	reuptake	inhibitors跟 selective	
serotonin-norepinephrine	 reuptake	
inhibitors

(B)	陰道雷射可以考慮用於婦癌的患者，用以
減少陰道乾澀

(C)	selective	estrogen	 receptor	modulator	
(SERM,	如 raloxifene)，可用來預防骨質
疏鬆

(D)	由於短期荷爾蒙補充療法對於所有婦癌
患者仍有風險，建議全面使用荷爾蒙替代

療法來減輕病人的更年期症狀

	解			答
1.(B)		2.(C)		3.(D)
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更年期或停經婦女
卵巢癌篩檢
張穎宜醫師 / 助理教授

中國醫藥大學附設醫院婦產部微創內視鏡科主任

	 在台灣，卵巢癌是婦女中常見的癌症，也

是死亡率最高的婦科癌症之一，發生的高峰期

是在更年期或停經之後。卵巢癌在治療上的困

難多因為早期時沒有明顯的症狀，病人不易察

覺，到了發現腹脹、疼痛、下腹部腫塊才就診

時，多已是第三或第四期。因此若有可以早期

診斷卵巢癌的方式，對於改善卵巢癌患者的預

後，將有很大的助益。

	 以往早期診斷卵巢癌，理想上是在每年做

子宮頸抹片時，同時做骨盆腔內診，一旦發現

骨盆腔腫塊，則即刻做超音波掃描。若超音波

顯示出有腫塊，而且腫塊內有乳突狀突起、豐

富的血管供應 (RI<0.4)以及不規則的腫塊邊緣
時，則需要高度的懷疑是卵巢惡性腫瘤，並配

合電腦斷層掃瞄及測量血液中 CA125的濃度，
晚期的卵巢癌患者中會有 85.的人會呈現 CA-
125上升的情形。

	 國外研究顯示在卵巢癌預防篩檢上，平均

每掃描 10000個婦科超音波，會找出一個卵巢

癌病例，所以若以全面免費篩檢的角度來看，

每年做一次陰道超音波及抽血測 CA125似乎
並不合乎經濟效益。而且 CA125是一項敏感
度高但專一性不高的檢驗，例如子宮內膜異位

症、甚或月經來潮時，CA125也會升高，所以
女性常因健康檢查抽血時 CA125指數的異常，
而感到異常的恐慌。目前有一些新的檢測方式

是利用蛋白質晶片來分析卵巢癌病人血漿中的

蛋白群，比對「蛋白質指紋圖譜」達到篩檢卵

巢癌的目的，雖然目前這方法有遠景但尚未普

及。近年來由於大數據資料被廣泛運用於健康

資料的分析，所以有些研究是以病人的臨床資

料配合血液檢驗結果，推導出數學模式去預測

病人罹患卵巢癌的機率。最近英國發表了一項

大規模卵巢癌篩檢的隨機分配試驗研究結果，

以下本文就針對發表於 2016的	Lancet	期刊的
文章（Ovarian	cancer	screening	and	mortality	
in	 the	UK	Collaborative	Trial	 of	Ovarian	
Cancer	Screening	(UKCTOCS):	a	randomized	
controlled	trial）研究內容做摘要說明。

	 這項研究是由英國 13個醫學研究中心共
同參與的隨機分配，研究中招募年紀在 50-74

10.6651/TMS.2017.APR.54.03
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歲的女性參與試驗。但是雙側卵巢已被切除、

之前曾經罹患過卵巢癌、有家族性卵巢癌、或

有其他尚還在治療中的癌症皆是此研究排除

的對象。研究依據電腦隨機分配為三組 :每年	
MMS(	multimodal	screening	)配合 CA-125檢
查組、每年陰道式超音波篩檢組、與另一組不

篩檢組	，各組人數分配的比例為 1:1:2。而所
謂的 MMS	組是以數學參數 (年齡、體重、等
因子構成的 algorithm)配合血液中的 CA-125
指數當基準，再依據檢驗的結果決定受測者接

下來檢測的流程，若檢查結果正常，則一般每

年篩檢即可；但檢查結果若在邊緣值，則是三

個月後再測一次；若檢查結果異常上升，則在

六個星期之後同時檢查陰道式超音波與血液的

CA-125。陰道式超音波組則依據篩檢的結果分
為：每年篩檢 (若檢查結果正常 )、三個月後再
檢查 (若檢查結果不確定 )、或六星期後檢查（若
檢查結果異常 )。在 MMS組與超音波組若篩檢
結果持續異常，則由參與研究的臨床醫師做進

一步評估與安排切片檢查。

	 結果研究在 2001年六月至 2005年 10月
期間共招募了 202638受試者，在 MMS組有
50640	人 (25%)，超音波組 50639人 (25%)，
以及無篩檢組 101359(50%)人。總共平均追蹤
了 11.1年，共有 1282受試者 (0.6%)被診斷出
卵巢癌；其中 MMS組 338人 (0.7%)，超音組
314人 (0.6%)，無篩檢組 630人 (0.6%)。在這
些罹患卵巢癌的女性中，在 MMS組有 148人
(0.29%)，超音組 154人 (0.3%)，無篩檢組 347
人 (0.34%)因卵巢癌死亡。依據 Cox	模式分析
0-14年死亡率的減少 (mortality	reduction)，相
對於無篩檢組，MMS是下降 15%(P=0,10)，
超音波組是 11%(p=0.21)；但若再依 Roystib-
Parmar	model分析會發現在 MMS組 0-7年死
亡率是下降 8%，但在 7-14年是下降 23%；在
超音波組，0-7年死亡率是下降 2%，但在 7-14
年是下降 21%。若排除掉 prevalent	個案，則

發現相較於無篩檢組，MMS組死亡率是下降
20%(p=0.021)，而 0-7年死亡率是下降 8%，
但在 7-14年是下降 28%。

　　結論，MMS組似乎可以降低卵巢癌的死亡
率，但仍然需要更長時間的追蹤與經濟效益的

評估，才能夠下結論。

	 卵巢癌的篩檢其實並沒有很好的方式，但

美國一項著名的大型臨床研究（PLCO）結果
顯示：每一年檢測 CA-125測量和超音波檢查
其實與卵巢癌死亡率降低是無關的。所以在早

期診斷卵巢癌與降低卵巢癌死亡率的工作上，

我們還有許多努力的空間與一段很長的路要

走。
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自我測驗題三

1.卵巢癌患者發現時多為晚期主要的原因是早
期不易有症狀，因腹痛或腹脹就醫時多已是

第三或四期

(A)	對

(B)	錯

2.CA-125是敏感度高且專一性高的卵巢癌篩檢
工具

(A)	對

(B)	錯

3.	超音波檢查卵巢時若發現卵巢有腫塊且腫塊
內有乳突狀突起、豐富的血管供應 (RI<0.4)
以及不規則的腫塊邊緣時，則需高度懷疑是

惡性的腫瘤

(A)	對

(B)	錯

	解			答
1.(A)		2.(B)		3.(A)
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切除輸卵管可減少卵巢及
腹膜癌的發生
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	 根據統計，台灣卵巢癌發生率約 1000

人 / 年，多數為晚期病灶，雖然在手術技

術和化學治療大有進步，但 5年的生存率

亦僅有 45%[1]，此係因缺偵測出侵犯前期

（preinvasive）或早期病灶之緣故。

	 許多上皮性癌症的早期病灶細胞來

源已被發現，如子宮頸癌來源在其移型區

（transformation	zone）細胞有人類乳突病

毒存在、大腸腺癌來源在大腸黏膜有變異性

（dysplastic）病灶，但上皮性卵巢癌的來源則

未能清楚了解。

	 卵巢癌是一種可怕疾病，一生的發生率

約 1.8%，在 50歲前約 1/335，在 50-70歲約

1/65。但如有 BRCA	1和 BRCA	2基因者，卵

巢癌的發生率則各為 40%和 20%[1]。

卵巢癌來源可能來自輸卵管

	 最 近 研 究 認 為， 約 80% 的 漿 液 性

（serous）卵巢癌的來源可能是輸卵管（tubal	

therory）[2]，因為在有 BRCA基因者做預防性

附屬器切除，有隱藏性（occult）病灶 4-17%，

其中 57-100%病灶存在於遠端輸卵管，此隱

藏性病灶稱為漿液性輸卵管上皮內癌（serous	

tubal	 intraepithelial	 carcinomas,	STICs）

或漿液性輸卵管上皮內贅瘤（serous	tubal	

intraepithelial	 lesions,	STILs）[2]。STICs 或

STILs的細胞如掉至卵巢和腹膜，便可能產生

卵巢癌和腹膜癌。

	 研究除認為輸卵管 STICs為高度分化

漿 液 性 癌（high-grade	serous	carcinoma,	

HGSC）來源外，在 Vang等 [3]研究報告認

為，亦可能是低度分化漿液性癌（low-grade	

serous	carcinoma,	LGSC）的來源。而輸卵

管切除後阻斷了子宮與卵巢的聯絡通路，亦可

防止子宮內膜相關亮細胞和類子宮內膜細胞

（endometrioid）的卵巢癌，因此，輸卵管切
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除可能會減少 HGSC、LGSC、亮細胞和類子

宮膜細胞卵巢癌的發生率 [4]。

可只切除遠端輸卵管嗎 ?
	 由 於 STICs 多 存 在 於 輸 卵 管 轍 端

（fimbriated	end），是否只切除遠端輸卵管，

可以取代全部輸卵管切除，得以保留部分輸卵

管，使卵巢血流不受影響，功能較佳。但最近

發現，有另一輸卵管的癌前驅物稱為分泌細胞

生長物（secretory	cell	outgrowth,	SCOUT），

SCOUT存在於輸卵管全部細胞核內，係 P53

的識別標誌，當 P53突變時會損及其 DNA，而

成為一種沒有纖毛的（分泌性）輸卵管細胞 [5]，

此亦為漿液性癌的來源，因此切除全部輸卵管

來預防卵巢癌的效果，比只有轍端切除為佳。

機會性輸卵管切除

	 機會性（opportunistic		 	salpingectomy）

輸卵管切除，乃指在腹式、陰道和腹腔鏡的子

宮切除、肌瘤切除、卵巢手術及剖腹產同時要

求輸卵管結紮時，順便所進行的切除輸卵管。

手術可能會增加一些時間和併發症，但如能減

少卵巢癌的發生，就有其必要性。Danis等 [2]

報告 16位、在生產後隔天做兩側輸卵管切除

代替結紮之婦女，並與產後輸卵管結紮之婦女

做比較，手術所需時間稍長（71.4	vs	59.1分

鐘），但在出血量和併發症二者相近。Robert

等 [6]報告 425位陰道子宮切除婦女，輸卵管

切除成功率有 88%，併發症比率低，切除失敗

者主要是因為有骨盆腔沾黏。美國婦產科醫會

（ACOG）建議欲做輸卵管結紮手術之婦女，

可採用腹腔鏡切除兩側輸卵管 [7]。

兩側輸卵管切除對預防性卵巢癌

功效

	 2016年，Yoon等 [8]綜合分析 3篇文章、

共 3509位切除兩側輸卵管患者，追蹤長達 30

年以上，並與 5655702位控制組做比較。結果

發生卵巢癌，在輸卵管切除組有 29位，在控

制組有 44006位，勝算比率 OR	0.51（95%CI	

0.35-0.75、p<0.001）。結論是：切除兩側輸

卵管可減少 49%卵巢癌發生率。此報告，控制

組是採用總人口（general	population），而非

有 BRCA基因者。

	 Szender等 [9]認為，兩側輸卵管在 30歲

切除者預防卵巢癌的效果，較在 60歲切除者為

佳。另一方面，曾使用過口服避孕藥者，卵巢

癌發生率亦低，且與使用時間長短有關。但要

真正了解，在研究上是不容易的。Vicus等 [10]

則報告，STICs病灶會隨年齡而增加，或隨使

用口服避孕藥而減少。

結		論
	 了解輸卵管內細胞掉落可能為卵巢癌的

原因，兩側輸卵管切除能減少漿液性、亮細胞

和類子宮內膜的卵巢癌後，婦產科醫師在實行

子宮切除術，肌瘤切除術、輸卵管結紮（包括

產後結紮）或生育已完全的子宮外孕時，都應

與患者討論切除輸卵管可能減少卵巢癌的發生

率，不會增加太多手術時間和併發症。而在有

BRCA基因者則先考慮切除兩側輸卵管，至停

經年齡卵巢功能衰竭後，再予卵巢切除，來防

高致死率的卵巢癌的發生。
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自我測驗題四

1.下列何種組織卵巢癌，經輸卵管切除後可降
低發生率？

(A)	高度分化漿液性癌

(B)	低度分化漿液性癌

(C)類子宮內膜細胞癌

(D)以上皆是

2.在行下列何種手術，應先與患者討論是否需
切除輸卵管？工具

(A)	子宮切除術

(B)	肌瘤切除術

(C)輸卵管結紮

(D)以上皆是

10.6651/TMS.2017.APR.54.04

3.	根據文獻分析，輸卵管切除能減少卵巢癌的
發生率約為何？

(A)	25%

(B)	49%

(C)75%

(D)90%

	解			答
1.(D)		2.(D)		3.(B)
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簡介微創及達文西手術
在子宮內膜癌的運用

王毓淇  醫學博士 / 助理教授
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	 全世界婦科生殖道癌症中仍以子宮頸癌最

多，但近年來由於生活方式逐漸西化，據臺灣

衛福部統計，2011年子宮內膜癌人數達 1722
人，是 1955年的六倍，已經超越子宮頸癌人
數，居婦科生殖道癌症首位，1996～ 2010年
間，子宮內膜癌手術病人平均年齡為 53.5歲，
發生率每十萬人口中從 3.71增加至 13.9，有逐
年上升之趨勢。子宮內膜癌可能好發各年齡層，

但大多於 50歲後約占 60%，大多數子宮內膜
癌病患 (90%)常以停經後陰道出血或停經前之
異常出血表現為主，因此大部分的子宮內膜癌

診斷時多為早期。

致病及危險因子

子宮內膜癌多為體質性，僅少部分與遺傳有關

(2-5%)如 Lynch	syndrome(非息肉大腸癌症後
群 )，為一體顯性遺傳，患者得內膜癌機率 40-
60%。

子宮內膜癌的危險因子如下 (ACOG,2005)

	 由上表可見，子宮內膜癌的危險因子中，

最嚴重的是停經使用雌激素卻沒有搭配黃體素

的保護；其次是多囊性卵巢的族群；此外，乳

癌患者有使用 TAMOXIFEN的情形卻又未定期
檢查子宮內膜厚度；再者，高齡未生育、長期

月經不規則，且有肥胖或糖尿病的病人都應該

要提高警覺，多加留意。

危險因子 相對危險性

10-20

>5

3-7

2-3

3

1.5

2-5

1.3-3

停經使用雌激素 (無黃體素 )

多囊性卵巢候群

使用 TAMOXIFEN

高齡				

未生育

月經不規則	

肥胖			

糖尿病、高血壓		
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診斷與評估

	 目前子宮內膜癌的篩檢可用陰道超音波檢

測內膜厚度，停經後婦女厚度未超過 4mm，內
膜癌機率 1~4%，陰性預測率高，若內膜過厚
則建議進一步檢查。至於抹片雖有時可發現子

宮內膜癌，但敏感度只有 50%，不是可靠的方
法。

	 子宮內膜癌的確診方式為子宮內膜組織切

片，準確率約 85~98%，必要時可在麻醉底下
實施擴刮術，可使診斷更為正確。

	 子宮內膜組織切片若顯示內膜增生而無

核異變，可使用黃體素治療，若合併核異變

（8~29%會變內膜癌）則要考慮子宮切除。

	 國際婦癌聯盟於 2009年提出新的內膜癌
分期系統如下表 (1)：

第一期   癌症侷限在子宮內 

第二期   癌症侵襲子宮頸間質組織

第三期   癌症區域擴散

			IIIA			癌症侵襲子宮漿膜層

			IIIB			癌症侵襲陰道

			IIIC			癌症侵襲淋巴結

第四期   癌症遠端擴散

			IVA			癌症侵襲膀胱或腸道

			IVB			癌症遠端擴散

	IA				癌症侵襲子宮肌肉層一半以內

	IB				癌症侵襲子宮肌肉層一半以上

	 子宮內膜癌轉移主要經骨盆而致主動脈旁

淋巴，常見肺部、肝臟或腹股溝淋巴轉移。

治療

	 在 1970年後，初步治療的方式是以手術
為主，分期手術包括全子宮及雙側卵巢輸卵管

切除，還要取腹水、骨盆淋巴及網膜摘除，後

續仍可能接受輔助性治療。

	 至於電腦斷層或核磁共症可用於子宮內膜

癌術前評估，有助於偵測肌肉層及淋巴的侵犯，

而血清 CA-125有助於治療後之追蹤。

	 目前分期手術可使用傳統剖腹、微創腹腔

鏡或機械手臂手術，其中優劣敘述如下表：

傳統剖腹傷口 腹腔鏡或達文西傷口

針對傳統剖腹、微創腹腔鏡手術，澳洲一回溯

性研究指出：腹腔鏡手術有較少之併發症，且

整體存活率與復發率與傳統剖腹相當。

微創及達文西手術		
	 三總是國內第一家引進全國第一台達文西

手臂的醫院 [1]，自 2004年起運用至今也超過
10年了。目前國內至少 32台達文西的機器，
只要是醫學中心都有。國內目前以泌尿科投入
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醫師人力最多，案例數也最多，婦科則緊追在

後。台灣雖自 2004年引進，初期的手術量並
不多，2004年至 2008年全台共 584例 (2)，
不過，從 2009起，案例數逐年增加，每年增
加幅度至少約三成，累計至 2015年，共執行
15,118例手術。2016年全球執行約 753,000
例達文西手術，較 2015年 652,000例成長約
15%。其中美國達文西手術總量約 563,000例。

	 目前微創手術在早期子宮內膜癌與傳統剖

腹的手術比較，最有名比較是美國婦癌究組織

分析第 I-IIA期 [2]，傳統開腹 920例，使用腹
腔鏡 1626例，報告顯示成功以腹腔鏡完成手術
達 74.2%，其中 BMI越大者則腹腔鏡完成率越
低。腹腔鏡手術時間大於傳統剖腹手術 (204vs	
130min,	p<0.01)，手術後併發症腹腔鏡手術少
於傳統剖腹手術 (14%vs21%,	p<0.01)，復發與
disease-free	survival則與傳統標準的手術並無
太大的差異，歐洲另一隨機 283例隨機試驗顯
示，傳統剖腹及腹腔鏡手術於主要併發症並無

差異。但在疼痛、住院天數及即早恢復活動上，

微創手術具有優勢 [3]。	所以微創手術有較少的
術後併發症與較短的住院天數，證實微創手術

在早期子宮內膜癌是一個可行且安全的手術方

式。

案例分享

	 43歲女士，持續陰道出血約三個月，超音
波顯示子宮內膜肥厚約 2公分，經子宮內膜切
片後，病理報告顯示為子宮內膜癌，病患住院

接受達文西機械手臂手術。病人全身麻醉後，

採用頭低腳高位 (Trendelenburg	position)，
病人約打四個 trocar孔洞。第一個孔洞約在肚
臍上 6-8公分處，作為達文西鏡頭所用；第二
及第三個孔洞約在肚臍旁 10-12公分處，作為
達文西器械所用；第四個孔洞約在肚臍旁 6公
分處，作為助手器械所用。達文西機器以 side	
docking的方式，三總目前的 docking	time可

控制在 10分鐘內完成，手術共拿了 16顆淋巴
結，最後的診斷為子宮內膜癌第 II期。達文西
手術的 docking	time為 8分鐘，console	time
為 125分鐘，術後出血約 40	ml，總住院天數
為 5	天。

	 以下為達文西手術過程中圖片。圖一為右

側骨盆 Para-vesical	space。圖二為右側骨盆
Para-rectal	space。圖三為子宮動脈分離。圖
四子宮內膜癌分期手術後，確定手術後的範圍

與止血狀況是否良好。

圖一		右側骨盆 Para-vesical	space

圖二		右側骨盆 Para-rectal	space

圖三		子宮動脈分離
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圖四
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自我測驗題五

1.	達文西機械手臂被 FDA認可婦科手術運用是
何年 ?

(A)1990

(B)2000

(C)2005

(D)2012

2.	子宮內膜癌分期手術後，主動脈旁淋巴結顯
示侵犯，表示何期 ?

(A)I	

(B)II	

10.6651/TMS.2017.APR.54.05

	解			答
1.(C)		2.(C)		3.(B)

(C)IIIC	

(D)IV

3.	微創手術適用於何種手術 ?

(A)轉移性癌症	

(B)	早期內膜癌	

(C)晚期內膜癌

(D)卵巢癌
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婦科癌症生育保存

林秉瑤 醫師

高雄長庚醫院 生殖醫學科主任

簡		介
	 雖然婦科癌症一般影響老年婦女，但也影

響一定的比例仍有生育需求的婦女。因此，在

治療婦科癌症上，便衍生出生育保存的重要議

題。根據統計小於 35歲的年輕婦女佔子宮內
膜癌的 5%.患者，2%的子宮頸癌患者和 1.5-
17%的卵巢癌患者 [1]。這些惡性腫瘤的手術治
療通常需摘除卵巢和 /或子宮，因此生育能力
的喪失是年輕病人在面對治療時的考量之一。

應用輔助生殖技術，如卵子 /胚胎冷凍和實驗
階段的卵巢組織冷凍保存等，可以幫助病人在

原發性癌症治療後，保有生育可能而且不影響

腫瘤的治療預後。	關於人工生殖技術應用在婦
癌生育保存上，2016	年 Human	Reproduction	
Update	有一篇系統性的回顧文章 (Human	
Reproduction	Update,	Vol.22,	No.3	pp.	281–
305,	2016)，目的在研究人工生殖技術 (ART)
應用在子宮頸癌、子宮內膜癌、乳癌及卵巢癌

的生育保存上的療效和安全性。筆者就這篇文

獻做摘要整理，希望可以提供給臨床醫師及病

友在決策治療時的參考。

使用文獻

	 系 統 文 獻 回 顧 涵 蓋 了 PubMed，
EMBASE，CENTRAL中包括前瞻性和回顧性
研究以及 SciSearch資料庫。進而評估活產率，
臨床懷孕率，癌症的整體存活率及無病存活率。

婦科癌症的生育保存選擇

	 近年來，早期篩檢和治療方式的進步顯著

改善了婦癌病患的生存。改善存活的同時也意

味著須重視治療後的生活品質，例如 :育齡婦
女的生育潛能。保存生育力的選擇包括 :	屏蔽
組織減少輻射損傷、生育保存的手術、在進行

化療或電療前降低對生育功能的傷害及輔助生

殖技術。生育保存的保守婦科手術被定義為手

術至少保留子宮體和一個卵巢的一部分。對年

輕婦科癌症患者的選擇還包括 :卵巢組織，卵
子或胚胎的冷凍保存。這種需求的病患應在有

整合團隊的醫療院所進行照護。成員應包括 :
婦癌、心理、生殖醫學、產科及兒科醫師共同

參與。
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以下就常見的三種婦癌做摘要的整理：

子宮頸癌

	對於沒有侵犯淋巴血管空間 (LVSI;lymph	
vascular	space	involvement) 的微侵襲癌
IA1期的情況，錐狀切除 (conization)或簡
單的宮頸切除 (simple	trachelectomy)是非
常常見和有效的生育保存治療。

	其他也可以考慮的保存的包括 :	具有 LVSI	
stage	IA1的病例到 stage	IB1子宮頸癌，不
管任何細胞病理型態 (除了小細胞癌 ;small	
cell	carcinoma和肉瘤 ;sarcoma），腫瘤大
小小於 2cm，基質侵襲小於 10	mm，且不
侵犯子宮頸內管。同時手術提供適當的術後

邊緣並且無前哨淋巴結及骨盆腔淋巴結的侵

犯。[2]

	在高度選擇合適的情況下，stage	IB2子宮頸
癌也可以進行生育保存治療。[3]一般建議
通過腹腔鏡或陰道手術方法進行根除性子宮

頸切除術 (radical	 trachelectomy)。	對於較
大腫瘤，一些作者主張使用新輔助化療先減

少腫瘤大小，使縮小的腫瘤合適進行根除性

子宮頸切除術，甚至簡單子宮頸切除術或錐

狀切除術。這也可能是不符合條件進行保存

的患者另一種選擇。但值得注意的是缺乏長

期的數據來追蹤臨床預後，這種作法仍在實

驗階段。

	經陰道或腹腔鏡根除性子宮頸切除術與腹腔
鏡淋巴結切除術是一種安全的生育保存方

法。它目前被廣泛的接受可作為早期的手術

治療子宮頸癌，和傳統開腹比較，復發率相

似約 4%。

子宮內膜癌

	在淺層子宮內膜癌病人，考慮生育保存之
前，必須藉由子宮搔刮術或子宮鏡手術來確

診腫瘤病理類型和分級。

. 	在子宮內膜癌病例中，生育保存僅限於
stage	IA期 grade	1的子宮內膜樣癌，且無
子宮肌層浸潤。Contrast-enhanced	MRI是
最準確技術可以檢查子宮肌層侵犯程度，因

此可用於確定適合保存與否。

	生育保存的選擇可以是黃體素藥物治療或合
併手術切除。子宮內膜腫瘤通常表現荷爾蒙

接受體並且對黃體素的治療非常敏感，但

最佳治療方案仍沒有定論。	最常用的模式
為子宮腔鏡腫瘤切除術後輔助高劑量黃體素

治 療（200-400mg/day）（Ramirezet	al，
2004）或子宮內投藥系統 (商品名 :Mirena)
使 用 (Chiva	et	al，2008;Mazzonet	al，
2010）。	治療後的完全緩解率接近 75.，
但是具有 15-50.的復發率（Ramirez等人，
2004;	Alonsoet	al，2015）。應明確告知病
患關於黃體素的治療風險和利益。	建議治療
期間必須每 3個月進行一次子宮腔鏡，直到
懷孕。一旦完成生育，盡快完成子宮切除術

和雙側卵巢切除術（Niwa	et	al，2005）。

卵巢癌

	在卵巢癌中，少部分經過篩選侵入性卵巢
癌 (early-stage	,	FIGO	IA–IB	stage;	Grade	
1–2	(G1–G2)	ovarian	cancer) 可 考 慮 保

存。卵巢的邊緣性腫瘤 (Borderline	Ovarian	
Tumor;BOT)、早期生殖細胞瘤 (germ-cell	
tumor)或來自性索 (sex-cord)的腫瘤也可以
考慮生育保存的治療。但並非所有文獻皆同

意這個觀點。

	術中若外觀正常可以考慮保留子宮和對側卵
巢。在生育保存的病人，可暫用子宮搔刮

術替代子宮切除，特別是 endometrioid或
granulosa	subtype	。

婦科癌症的生育保存技術
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	 如何去評估生育風險和選擇個別化的治療

策略是一個大挑戰，需要生育保存專家，癌症

治療團隊，以及心理諮商等共同參與。	美國生
育醫學會的指引建議 [4]：擬定合適的生育保存
計畫時，需個別化考慮包括 :對懷孕的期待，
年齡，腫瘤類型，腫瘤期別，手術類型和輔助

治療。	是否考慮 ART的選擇取決於不孕的風
險，年齡，卵巢儲量，癌症預後，能否延遲化

療治療，和腫瘤細胞也可能存在於卵巢冰凍組

織的風險。

	 以下為幾種常見的保存方法：

卵巢轉位術

	將卵巢固定在骨盆放射線治療的照野外，可
以避免在電療後失去卵巢功能。目前卵巢轉

位術可以有效的應用在婦科癌症和血液學癌

症的生育保存，例如霍奇金淋巴瘤（Ajala
等人，2010）。最正確移位位置取決於計
劃的治療和患者的解剖位置。例如，對於照

野屬中間層放射（例如 :子宮頸癌），卵巢
將轉移到外側腹壁，和將比中間轉位更具保

護效果（Huang等人，2007）。轉位的位
置也要考慮若後續須進行取卵手術的可近性

與否。

	卵巢即便遠離直接的照野，但放療中的散射
劑量仍可引起顯著的卵巢損傷。文獻回顧發

現這些接受卵巢轉位後的婦女，經盆腔照射

後仍有 50-90.的病例中經歷卵巢功能衰竭
（Wo和 Viswanathan，2009）。卵巢轉位
的併發症包括 :慢性骨盆疼痛，血管損傷，
輸卵管梗塞和卵巢移位等。另外，轉位時間

應盡可能接近放射治療的時間以避免轉位後

的卵巢再移位的風險。

.卵巢抑制 /	GnRH	agonist 治療

	使用 GnRH	agonist	用來預防化療造成性
腺毒性仍然存在爭議（Blumenfeld，2007;	
Oktay	et	al，2007）。目前支持這種方法的

證據相當微弱，不應被認為是一種已經有效

的生育保存技術。

胚胎冷凍保存

	 胚胎冷凍保存是一種已建立的安全有效的

技術。目前常用於以下原因 :

包括剩餘胚胎的儲存（Bedoschi和 Oktay，
2013），避免卵巢過度刺激（OHSS）風險
（Cakmak等，2013），子宮內膜的狀態或
病人狀態不適合胚胎植入（Devroey	et	al，
2011）。目前已成一個有效的生育率

	 保存技術（Lee	et	al，2006）。很多生殖
中心都有豐富胚胎冷凍保存經驗，並有良好解

凍胚胎懷孕率。在台灣，要能冰存胚胎要考慮

有合法婚姻關係的男性伴侶，並允許延遲癌症

的治療以進行卵巢刺激及取卵。對於沒有男性

伴侶的癌症患者，冰凍卵子也是一個有效的選

擇，而且也不再被認為是實驗性質。

卵子冷凍保存

	 冷凍卵子保存是另一個選擇，提供暫時

無男性伴侶的青少女 /年輕女性做生育保存。
或者是因為倫理或宗教考量而不考慮冷凍胚

胎的病患來作保存。（McLaren 和 Bates，
2012）。	卵子冷凍的技術近年取得巨大進步，
已經橫跨技術的門檻。如果化療可以略延遲，

可以提供卵子冷凍的方法給癌症患者來作保

存。臨床上，已在卵子捐贈的病人上獲得很好

的治療結果。但需進一步的研究來證實其卵子

冷凍的良好預後也可應用在生育保存的癌症患

者身上。

	卵巢刺激方案經常會因為搶時治療而有些微
不同於傳統的排卵刺激。	對於癌症病人常
使用 GnRH拮抗劑療程，因為它減少刺激
排卵的時間、降低排卵針的劑量、以及降低

卵巢過度刺激（OHSS）的發生率而不至於
耽誤治療太久。
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	至於進入刺激排卵的時間也很有彈性：

	 	 	 .•	濾泡期 (Follicular	phase)來的病人，直接
打排卵針治療，約 10~14天可以完成取
卵。

	 	 	 	•	黃體期 (Luteal	phase)來的病人也直接開
始在黃體期開始進行卵巢刺激，這種刺激

方式並沒有顯著取卵數（von　Wolff等
人，2009;	Maman等人，2011;	Nayak和
Wakim，2011）

	 	 	 	•	對於雌激素敏感性腫瘤，可使用芳香酶抑
製劑（aromatase	inhibitor）來進行卵巢
刺激。

卵巢組織冷凍保存和移植

	 卵巢組織冷凍保存是另一種生育保存方

式，用於癌症後面臨卵巢功能衰竭的高危險患

者，它也是唯一的選擇可用於青春期前的女孩，

和須立即進行癌症治療的最佳選擇。手術切除

卵巢組織就不需要延遲癌症治療，並儲存了豐

富的原始卵泡。然而，美國臨床腫瘤醫學會

（ASCO）及美國生殖醫學會（ASRM）仍認
為卵巢組織冷凍是實驗性的。卵巢組織冰儲的

主要目標希望未來患者癌症無病存活同時又有

生育需求時，重新植入之前冰凍的卵巢皮質切

片。切片儘可能移植到剩餘的卵巢上。	但若卵
巢已移除，原位放置在骨盆也是一個有效的方

法。（Donnez和 Dolmans，2013）。

	 這些卵巢切片隨著冷凍保存，然後在無血

管環境下移植，移植物的存活完全依賴新生血

管形成。	其中大部分卵泡在移植後初期（缺血
期）會喪失（Silber	et	al，2005;	Demeestere
等人，2006），因此這也限制了移植後卵巢功
能的有效時間。

卵子體外成熟培養	

	 對於需要立即開始化療或青春期前的女

孩，可使用收集未成熟的卵子之後進行體外成

熟來作保存。這項技術涉及取出未成熟的卵母

細胞，隨後進行使用促性腺激素來促使卵子

細胞變成熟。這個是一種臨床上困難且成功率

有限的技術。這些不成熟的竇卵泡的發育潛

能可能受冷凍保存過程的影響。因此，成熟

(metaphase	II)的卵母細胞的玻璃化冷凍仍是
目前的首選（Brambillasca等人，2013）。

原始竇卵泡培養

	 目前仍在研究階段看如何在體外解決

卵泡發育問題和生育保存應用。（Telfer和
McLaughlin，2012）。

子宮移植

	對子宮因素的不孕患者，子宮移植是一個
潛 在 選 擇。（Brannstrom 和 Wranning，
2008;	Grynberg等，2011）歷經許久的努
力，終於誕生第一例子宮移植後活產的嬰

兒（Brannstrom等人，2015）。該病例先
於 6~18個月前進行試管嬰兒並冰凍胚胎，
而後進行子宮移植。移植子宮後約 12個月
再進行單胚胎植入。移植前先進行試管嬰兒

的原因是移植後的輔助生殖治療會比手術前

更困難。異常子宮解剖位置及血管走向和吻

合部位，增加了取卵手術的風險。同時也因

為免疫抑制治療也增加取卵後骨盆感染的危

險。這種新技術在人類中的應用還須從醫

療，倫理，社會和法律等角度更充分的討

論。

婦科癌症治療後懷孕的安全性

	 育齡婦女在婦科癌症治療得以存活後，仍

有生育力者可以嘗試自然受孕。而對生育功能

受損的人須進一步尋求生育專家的協助。對病

患來說，除了生育治療所帶來的風險，也擔心

與懷孕有關的癌症復發。現有的文獻通常認為

懷孕對有乳癌病史的婦女是安全。[5]	目前乳
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癌是這些婦科癌症裡安全性爭議最小的。甚至

有文獻懷孕能減少乳癌患者死亡率並具有保護

效果 [6,	7]	和正常人相比，這些癌症病史的婦
女其新生兒的預後較差。[8]目前大多數研究顯
示，這些癌症倖存者的後代，在先天重大畸形

和染色體缺陷等等並沒有增加。[4]美國生殖
醫學會 (ASRM)倫理委員會也指出不應以擔憂
後代的健康而拒絕癌症病患接受生殖協助的需

求。

病患諮詢和決策

	 隨著年輕癌症患者的生存率的增加，越來

越值得重視的是治療後的生活品質。但極少數

的年輕女性患者在接受癌症治療前有接受過生

育保護諮詢和治療。關於生育保護諮詢和治療

的決定很複雜，而且往往在癌症診斷後就必須

儘速決定。討論生育保存的決策時，必須理解

各種保存的程序並且考慮安全性、時間限制和

財務等。	整個支持系統包括病患的伴侶、家人
和她的醫療照護者，都應提供關於生育保留的

意見。	許多癌症患者可能從未認真考慮過自己
關於生育後代的價值觀，因此諮詢生育專家的

意見是在此決策過程中非常關鍵的一環。（Kim
等人，2013;	Kim和 Oktay，2013）。

結論 Conclusions
	 根據現有的文獻證據，生育保存技術可用

於經過選擇且合適的子宮內膜癌、子宮頸和卵

巢癌病患。人工輔助生殖技術除了能幫助患者

懷孕，並且有良好的產科預後和具有腫瘤安全

性。完整的團隊照護才能協助病人做更高品質

的決策。但值得注意的是，礙於倫理及隨機分

配癌症病人困難執行，目前還缺乏高證據力的

隨機對照試驗研究來證實。檢視現有文獻普遍

存在如參與者、疾病嚴重度和治療異質性相當

高的問題，這也是在應用癌症生育保存治療時

須考量的焦點。
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自我測驗題六
1.根據統計小於 35歲的年輕婦女佔子宮內膜
癌的 5.患者的：

(A)	5%

(B)	10%

(C)	20%

(D)	30%

2.在子宮內膜癌病例中，生育保存僅限於：

(A)stage	IA,	grade	1	的子宮內膜癌，且無子
宮肌層浸潤。

(B)	stage	II	a,	grade	1的子宮內膜癌，且無
子宮肌層浸潤。

(C)stage	II	b,grade	1	的子宮內膜癌，且無子
宮肌層浸潤。

(D)	都可以做生育保存

3.現有的文獻通常認為懷孕對有下列何種癌症
病史的婦女是安全的：

(A)乳癌

(B)	子宮頸癌

(C)子宮內膜癌

(D)	卵巢癌
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多發性乳癌
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	 乳癌是台灣地區發生率最快速增加的女性

癌症，也是我國女性好發癌症排名第一位。據

國民健康署 2012年統計，台灣乳癌發生率為
每十萬人 65.9人，近 15年來，標準化發生率
上升 123%，高居亞洲第二位。台灣乳癌好發
年齡比歐美國家早，約在 45至 55歲之間。乳
房保留手術（breast	conserving	surgery）或保
留整形手術（oncoplastic	surgery）不僅可以根
除乳癌，保留乳房外觀，配合術後的輔助性治

療，局部復發率可以有效降低且不影響整體存

活率，因此是早期乳癌最常見的治療選擇。多

發性乳癌比例雖不高，但卻是導致保留手術失

敗的原因之一。

	 早在 1920年，Cheatle便描述在乳癌中
第二個病灶的存在。在 1957年 Qualheim和
Gall等學者進一步將發生在單個象限多個乳管
的多發性乳癌稱之為多灶性	（multifocal）乳
癌，發生在兩個或更多個象限的多發性乳癌稱

之為多中心性（multicentric）乳癌。近年來，

隨著乳房影像檢查工具的進步，越來越多的多

灶性（multifocal）和多中心性（multicentric）
乳癌被診斷出來。但由於定義、診斷方法和病

理採樣的差異性，研究報導多發性乳癌的發生

率從 9至 75%不等，歧異不小。雖然多灶性	
（multifocal）乳癌和多中心性（multicentric）
乳癌臨床上常見，但這些多發性乳癌的臨床特

性，生物特徵，和這些個別腫瘤病灶彼此之間

的關係仍然不清楚，也因此這類乳癌的診斷與

治療仍然存在爭議，了解這類乳癌的特徵以及

治療是一個越來越重要的課題。

	 如上述多灶性（multifocal）乳癌和多中
心性（multicentric）乳癌的定義顯示，多灶性
（multifocal）乳癌源於單一原發腫瘤病灶在
乳房內的散播，而多中心性（multicentric）
乳癌代表多個原發腫瘤病灶同時發生。然而，

最近的分子和細胞遺傳學的研究顯示，前述

的兩種乳癌發生機轉其實是有重疊的，並且不

能單獨基於組織形態學或乳房象限分佈來做

區別。Dawson的研究顯示多個腫瘤病灶在同
一乳房可能來自於相同或不同的母株癌細胞系

（clonality），與腫瘤病灶間的彼此的距離無
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關。特謝拉等研究顯示同側的乳癌腫瘤病灶通

常來自於相同的母株癌細胞系（clonality），
而雙側乳癌則來自於不同的母株癌細胞系

（clonality）。然而 Eeles等人的研究發現，
有 25.的多中心性（multicentric）乳癌的來源
為多母株癌細胞系（polyclonality）。這些研究
也證明在多灶性（multifocal）乳癌和多中心性
（multicentric）乳癌間，各個腫瘤病灶間可能
會表現出母株癌細胞系來源和癌化行為的異質

性。

	 隨著越來越多的乳癌分子分型和標靶治

療，過去有些研究著眼於多灶性（multifocal）
乳癌和多中心性（multicentric）乳癌中，各處
腫瘤病灶間的免疫化學組織表現的異質性。這

些研究的目的是希望能清楚了解在各處腫瘤病

灶之間的組織學和表現型差異，並進而明暸這

些差異的臨床意義。米德爾頓和 Choi等人的研
究發現，在同一乳房中同時發現的腫瘤病灶通

常都是相同的。同樣的，Buggi等人研究 113
例多發性浸潤性癌（多灶性（multifocal）乳
癌和多中心性（multicentric）乳癌），所有腫
瘤病灶都具有類似的組織特徵，但是在不同腫

瘤病灶之間的免疫化學組織表現的異質性分別

為動情激素受體 ER4.4%，黃體激素受體 PR	
15.9%，HER29.7%，Ki-67	15%以及組織分級
18.6%，有 12.4%的病人並因此而改變輔助治
療。同樣地 PEKAR等人回顧分析了 110位多
灶性（multifocal）乳癌，發現各處腫瘤病灶之
間的腫瘤（大小、類型、分級）異質性為 14.6.
和表現型（分子類型）異質性為 12.7.。分子表
現型有差異的通常是腫瘤形態相同，而且疾病

死亡的風險更大（p值 =	0.034）。

	 隨著乳房攝影篩檢檢查的推廣，臨床上

普遍的使用乳房超音波檢查，以及術前乳房核

磁共振（MRI）的利用率增加，許多乳癌婦女
在手術前被診斷出更多的腫瘤病灶。這種術前

診斷出同側多發性乳癌的增加趨勢，很可能促

使乳房全切除的比率上升。Houssami	N等人
綜合分析了 19個乳房核磁共振（MRI）的研
究，發現在 2610位乳癌病人中，有 16%會發
現額外病灶，其中有 66%為惡性，有 11%的
病人會因此改為全乳房切除。但乳房核磁共振

（MRI）特異性較低，較易有偽陽性，且無法
偵測微小鈣化點，因此在原位癌的診斷率僅約

百分之七十，加上目前沒有前瞻性研究支持核

磁共振檢查可以提高乳癌存活率，因此目前根

據 NCCN	診療指引，乳房核磁共振檢查只被
建議使用在高危險群婦女（罹患乳癌風險超過

20%如 BRCA基因突變）的乳癌篩檢，或臨床
上高度懷疑乳癌（如 Paget´s	disease	或發炎
性乳癌）但切片檢查陰性接受新輔助性治療的

乳癌療效評估。

	 早期一些個案數較少的回溯性研究顯示，

同側多發性乳癌接受乳房保留手術後，局部復

發率太高，因此許多外科醫師仍建議患者接受

乳房全切除術。但最近一些較大型的回溯性研

究顯示，同側多發性乳癌的病人接受乳房保留

手術後，局部復發率並不會較高。其中一個

最大規模的研究，Gentilini等人回溯性分析在
1997和 2002之間，476例同側多發性乳癌
接受乳房保留手術的病人。儘管這些病人相對

較為晚期（所有患者中 55.為淋巴結陽性），
5年的局部復發率為 5.1.，與單病灶乳癌病人
類似。因此作者的結論是乳房保留手術是女性

同側多發性乳癌一個合理的治療選擇。最近

Ataseven等學者的研究進一步支持同側多發
性乳癌的病人接受乳房保留手術，他們分析多

灶性（multifocal）或多中心（multicentric）
的多發性乳癌病人在作完新輔助化學治療後，

所接受的手術治療。研究對象來自於幾個新輔

助化學治療臨床合作試驗的開刀或局部晚期

的乳癌病人，針對局部無復發存活率（Local	
recurrence	free	survival,	LRFS），無病存活
（Disease	free	survival,	DFS）和整體存活期
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（overall	survival,	OS）進行研究。在 6134病
人中，累計有 13.4.為多灶性（multifocal）和
9.5.為多中心（	multicentric）乳癌。研究的結
論顯示，當手術檢體切緣陰性或新輔助化學治

療後達到病理完全緩解時，單灶性與多發性乳

癌在局部無復發存活率（local	recurrence	free	
survival,	LRFS），兩者間並無統計學上的差
異。但值得注意的是，此研究結果也證明相較

於單灶性與多灶性（multifocal,	MF）乳癌，
多中心（multicentric,	MC）乳癌在整體存活期
（OS）上顯著較低。Lynch等的研究發現，
無論是多灶性（multifocal,	MF）乳癌或多中心
（	multicentric,	MC）乳癌相較於單病灶乳癌年
紀均較輕且較晚期。所有多中心（multicentric,	
MC）乳癌在 Lynch等的研究中都接受了乳房切
除術 ;	另外有 256例患者為多灶性（multifocal,	
MF）乳癌，其中 38 .接受乳房保留手術，儘
管相較於單灶性乳癌這些多灶性（multifocal,	
MF）乳癌更具侵略性，但局部復發率並沒有因
此較高。

	 相較於過去多發性乳癌接受保留手術後高

的驚人的局部復發率，這些最近的臨床研究卻

有不同結果，主要原因來自於下列幾點：現代

臨床結果受益於準確的手術檢體邊緣分析，常

規標靶治療，和全身性藥物治療使用的增加。

而各種影像檢查的敏感度提高也有助於發現較

不會有淋巴結轉移的小病灶。早期發現降低乳

癌的死亡率，而且也降低接受保留手術後的局

部復發率。

	 近年多發性乳癌婦女接受乳房保留手術後

局部復發率的降低，可能一部分來自於對這些

多發性乳癌特性的瞭解和全身性藥物治療的進

步。多個大型臨床試驗顯示適當的全身性治療，

有助於乳癌術後局部復發率的控制。最近的資

料也顯示，分子分期分析除了可以預測全身性

轉移風險，也可以預測局部復發風險。近年來

乳癌的全身性藥物治療已從過去根據組織型態

分期，進步到以腫瘤生物學特性來做為個人化

治療的選擇，這同時也可以解釋多發性乳癌婦

女接受乳房保留手術後治療結果的進步，並非

來自於各種影像學檢查或組織型態。

	 多發性乳癌的手術治療選擇仍然有許多爭

議，雖然最近的證據支持可以選擇適當的病人

接受乳房保留手術，我們還需要更多前瞻性研

究數據的支持。臨床試驗 Z11102為一評估多
發性乳癌接受乳房保留手術可行性的前瞻性研

究。這個無對照組的臨床研究目的為評估多發

性乳癌接受乳房保留手術後的局部復發率，和

婦女對於術後乳房外觀的滿意度，研究結果將

會讓我們更了解最適合這些多發性乳癌病人手

術方案的選擇。為提供多發性乳癌治療更好的

預後，了解這些多發性腫瘤之間潛在的異質性

是必要的。由於我們對腫瘤生物學理解的提高

和生物性標靶治療方法的不斷發展，需要廣泛

乳房切除的手術將繼續減少，更多有意願的婦

女將可以安全的接受乳房保留手術。
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自我測驗題七
1.下列敘述，何者正確

(A)發生在單個象限多個乳管的多發性乳癌
稱之為多中心性（multicentric）乳癌。

(B)	發生在兩個或更多個象限的多發性乳癌
稱之為多灶性	（multifocal）乳癌。

(C)	各個腫瘤病灶間可能會表現出母株癌細
胞系來源和癌化行為的異質性。

(D)	以上皆是。

2.下列關於乳房核磁共振（MRI）的描述，何
者錯誤

(A)	術前乳房核磁共振（MRI）有 16%會發
現額外病灶。

(B)	乳房核磁共振（MRI）特異性較低，較易
有偽陽性

(C)	無法偵測微小鈣化點。

(D)	原位癌的診斷率僅約百分之七十。

(E)	可以提高乳癌存活率。

3.近年多發性乳癌婦女接受乳房保留手術後局
部復發率的降低，可能的原因何者為非

(A)	對這些多發性乳癌特性的瞭解。

(B)	全身性藥物治療的進步。

(C)	準確的手術檢體邊緣分析。

(D)	常規標靶治療。

(E)	術前乳房核磁共振（MRI）。

	解			答
1.(C)		2.(E)		3.(E)
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Estriol(E3) 在更年期婦女的應用
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	 在婦科，無論是為更年期、避孕或調經

所使用荷爾蒙，醫師多以 estradiol（雌二醇

E2）為主要用藥，鮮少使用到 estriol（雌三

醇 E3），故對雌三醇較不熟悉。雌三醇是一

種很弱的雌激素，一般僅用在停經後陰道萎縮

症狀（如性交疼痛、乾燥、灼熱感、復發性

陰道和尿道感染）者，以局部使用來舒緩症

狀，或用在擔心雌激素會刺激子宮內膜增生

（proliferative）及乳癌者，因雌三醇局部使用

少有全身性作用，可減少不必要的憂慮。本文

特探討雌三醇在婦產科的應用，以供讀者參考。

雌三醇特性

	 雌激素可分為：estrone（雌一醇 E1）、

estradiol、estriol等三種，均屬類固醇類藥，

主由卵巢製造產生。E1、E3亦可由男性荷爾蒙

前驅物（androstenediane或 testosterone），

再經由脂肪中芳香化（aromatization）改變而

來 [2]。其中 E1、E2可以在脂肪中互相轉換，

二者亦可轉換成 E3，但 E3則不能轉換成 E1或

E2。三者之強度如以 E2為 1，E1僅有 E2的 12

分之 1，E3更只有 E2的 80分之 1，所以 E3被

稱為弱荷爾蒙（weak	hormone），且因不會與

性荷爾蒙結合蛋白結合，半衰期也很短。

	 根據 Esposito報告，婦女 E1、E2、E3在

血漿的濃度，在停經前平均分別為 20-200、

100-500、7-10（pg/mL），在停經後平均分別

為 49、20、6（pg/mL）。換言之，E2濃度在

停經前、後差異很大，E3則差異小 [1]。在懷孕

時，胎盤會製造大量 E3。許多國家使用 E3超

過 30年歷史。

	 E3有口服、陰道片、陰道塞劑（ovule、

vagitory）、乳劑（cream）、凝膠（gel）等使

用方式，其中陰道片與陰道乳劑之比較，根據

Dugal等報告，陰道片藥物不會流出陰道，不

需使用衛生棉，故使用較方便，效果也較好 [3]。

根據 Mattsson等報告，陰道使用 estriol，吸收

很快，在 1-2小時血清 unconjugated	E3就達

最高濃度（0.5-0.6	nmol/L），24小時便測不

出 unconjugated	E3，陰道使用 estriol	0.5	mg

作用相當於口服 estriol	8-12	mg劑量 [4]。

10.6651/TMS.2017.APR.54.08
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單獨使用雌三醇效果

	 1993年，Raz等研究報告 50位患陰道萎
縮之婦女、平均 64.7歲、予以擦拭陰道乳劑 0.5	
mg（每晚 1次，共 2週；之後，再每週 2次，
共 8個月），並與另 40位患陰道萎縮之婦女、
平均 65.4歲、予以安慰劑者，比較減少復發性
尿道炎的成效。由於雌激素能恢復萎縮陰道的

黏膜、減低陰道 pH值和細菌，進而可降低尿
道炎的發生。結果在使用 E3、安慰劑，尿道炎

每年平均人數（per	patient-year）的發生率，
分別為 0.5	vs	5.9次（p<0.001）。使用 E3在

抑制尿道炎復發有良好的成效（p<0.001）[5]。

	 所有患者在治療前，均未培養出乳酸菌

（lactobacilli），但 1個月後，用 E3組有 61%

（22/36）培養出乳酸菌，用安慰劑則為 0%
（0/24）（p<0.001）；在陰道 pH 值，用 E3

組由 5.5下降至 3.8（p<0.001），用安慰劑組
則無改變；在陰道中腸菌（特別是大腸桿菌），

用 E3組由 67%下降至 31%（p<0.005），用

安慰劑組僅由 67%下降至 63%（p=NS）；在
副作用，用 E1組有 10位（28%）、用安慰劑

組有 4位（17%）出現輕微陰道刺激、灼熱、
搔癢。結論是：陰道使用 E3可減少停經後復發

性尿道炎，可能由改變陰道的菌落（flora）[5]。

	 2013年，Kasyan等研究報告 43位、停
經後出現無症狀菌尿的糖尿病婦女，每天晚上

予以使用 estriol	0.5	mg乳劑，共 3週，然後
再每週 2次做維持治療，共 12個月，並與 44
位相同症狀婦女、不做任何治療做比較。12
個月後，發生無症狀菌尿者：在 estriol組有
19.4%，在無治療組有 68.4%（p . 0.001）；
發生有症狀尿道炎者：在 estriol組有 8.3%，在
無治療組有 18.4%（p . 0.001）。而且，estriol
能增加陰道抹片中的乳酸菌量、減少萎縮性陰

道炎症狀。結論是：停經後的糖尿病婦女，局

部使用 estriol，能有效改善無症狀菌尿症和尿

道炎 [6]。

	 2014 年，Dessole 等研究報告 44 位停
經後有小便失禁、泌尿道萎縮、復發性尿道炎

之婦女，先每天陰道予以置放 estriol	ovules	1	
mg，共 2週，然後再每週 2次，維持 6個月，
並與另外 44位相同症狀婦女，僅予以置放安慰
劑陰道塞劑做比較。結果在小便失禁，estriol、
安慰劑組分別有 30 位（68%）、7（16%）
獲得改善，治療泌尿道症狀 estriol表現較佳。
在陰道鏡檢查，estriol組呈有意義改善，且
能增加平均最大尿道壓力（mean	maximum	
urethral	pressure）、平均尿道關閉壓力（mean	
urethral	closure	pressure）、腹壓傳導至近端
尿道之比率（abdominal	pressure	transmission	
ratio	to	proximal	urethra）。結論是：對不能
或拒絕使用標準荷爾蒙治療者，予以陰道使用

estriol，能有效改善停經後泌尿生殖道症狀 [7]。

	 2016年，Caruso等研究報告 68位、停
經後有泌尿生殖道症狀婦女，每天予以超低濃

度（0.005%）estriol陰道凝膠 50	μg，共 3週，
之後再每週塗抹 2次，共 12週，並與 42位相
同症狀、予以使用安慰劑做比較。結果 estriol
組在增加陰道成熟指數（vaginal	maturation	
index）、改善陰道 pH值（p<0.05）、平均婦
女功能指數（Female	Sexual	Function	Index）
呈現統計上增加；安慰劑組則無任何改變。結

論是：低劑量 estriol陰道凝膠（0.005%）可有
效改善婦女陰道黏膜、性功能及生活品質 [8]。

	 2016年，Weber等研究報告 58位、停
經後有應力性尿失禁（stress	 incontinence,	
SUI）症狀的婦女，每天予以塗抹 oestriol乳劑
於陰道和尿道出口間皮膚（劑量約牙刷上的牙

膏量），共 3週，之後再每週使用 3次，共 3
週（總共 30次）。平均在治療結束後 6週進
行追蹤，結果發現陰道 pH值由 5.3下降至 5.0
（p=0.002），但 SUI症狀並未改善。許多文
獻認為，局部使用雌激素達 12週以上者，可以
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改善 SUI，該報告使用時間僅 6週，故效果不
彰 [9]。

	 Delgado等研究報告認為，低劑量（20、
50	μg/g）estriol對緩解陰道萎縮症狀助益極大、
安全性高，全身性吸收劑量甚低 [10]。

E3 合併其它治療方法

	 2012 年，Capobianco 等研究報告 103
位、停經後有生殖泌尿道症狀的婦女，每天予

以使用一次陰道 estriol	ovule	1	mg，共 2週，
之後再每週 2次，共 6個月做維持治療，並輔
以骨盆腔肌肉訓練和電刺激，與另外 103位相
同症狀婦女，僅予以 estriol治療來做比較。治
療結束後，生殖泌尿道症狀（包括陰道乾燥、

性交疼痛、生殖泌尿道萎縮、菌尿、陰道 pH
值）全部均獲得改善，但輔以骨盆底復健治療

組的效果較佳。在小便失禁改善率，有復健組

和無復健組分別為 73.5%（61/83）和 9.7%
（10/103）。結論是：對停經後有生殖泌尿道
症狀之婦女，建議合併 estriol和骨盆底復健作
為第一線治療方法 [11]。

	 2015年，Donders等研究報告 16位、停
經後因乳癌使用芳香族酵素抑制劑（aromatase	
inhibitors,	AI）併嚴重萎縮性陰道炎的婦女，
先每天予以置放陰道片 Gynoflor®（含超低 E3	
30	μg 和 100 萬株活性乳酸菌 Lactobacillus	
acidophilus	KS400）28天，並每週 3次做維
持治療，共 8週。結果從陰道上方側壁抹片發
現：乳酸菌增加（p<0.001）、需氧性細菌性
（主要為球菌）陰道炎減少（p<0.01）、陰道
細菌成熟指數改善（p<0.01）、白血球減少
（p<0.01），但陰道黴菌則無減少（14%	vs	
13%，p=0.035）。結論是：使用 AI且有嚴重
性交疼痛婦女，以第一線使用 Gynoflor®來治
療是安全、有效的 [12]。

	 另外，測量 16 位患者在第一次置入

Gynoflor®後 2-3小時，血清中 E3即達最高

濃度 168	pg/mL，4週後，追蹤 8位患者中，
血清中 E3僅有輕度增加，最高濃度為 44	pg/

mL。結果認為：因使用 AI引起陰道萎縮症狀
者，只有少量、短暫的增加血清中 E3濃度，

但 E1、E2則無任何改變 [12]。同時，超低劑

量 estriol	0.03	mg較傳統陰道使用 estriol	0.5-
1	mg低 16-32倍，可減少乳癌患者對使用雌激
素的顧慮。陰道吸收 estriol比口服更佳，陰道
estriol	1	mg相當於口服 estriol	10	mg[13]。

安全性

	 根據文獻報告，陰道使用 estriol是安全無
虞，副作用多為外陰和陰道有灼熱感、使用部

位疼痛、外陰陰道搔癢等，發生率約 2%[14]。

	 Vooijs等研究分析 12篇文章、共 214位
患者陰道長期使用 estriol，在分別使用 6個月、
12個月、2年後，計有 61、58、13位子宮內
膜切片、加上少過 6個月切片，全部共 337次
切片，均為萎縮性子宮內膜，研究認為，停經

後婦女每天使用陰道 estriol是安全的，不會造
成子宮內膜增殖或生，亦無需補充黃體素 [15]。

	 Weiderpass 等亦研究報告，陰道使用
estriol者發生子宮內膜癌勝算比率（odds	ratio,	
OR）是未使用者1.1（95%信賴區間0.8-1.6），
作者認為陰道使用 estriol導致子宮內膜癌的關
係不大 [13]。在 Biglia等報告 10位、每週使用
estriol	0.25	mg	2	次，共 12週，追蹤檢查發現，
血清中 estradiol才上升 3.5	pg/mL，因此陰道
使用 estriol的安全性高 [16]。

結		論
	 Estriol（E3）乃一弱雌激素荷爾蒙，作用

強度僅 estradiol（E2）的 80分之 1，對改善萎

縮性陰道炎的症狀效果好、副作用少，長期使

用亦不會增加子宮內膜癌風險。E3因較少有全

10.6651/TMS.2017.APR.54.08
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身性荷爾蒙作用，患有乳癌或使用芳香族酵素

抑制劑產生萎縮性陰道炎症狀者，在不能使用

或擔心使用 E2下，可考慮陰道使用 E3。
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自我測驗題八

1.如以 E2為 1，E3與 E2的相對強度為何？

				(A)1/20；(B)1/40；(C)1/80；(D)1/120

2.下列症狀何者可局部使用 estriol來獲得改
善？

(A)復發性尿道炎；(B)陰道感染；(C)性功能；
(D)以上皆是

3.有關 estriol敘述，下列何者正確？

(A) 局部使用不會增加血清中高濃度
estradiol；(B)不會造成子宮內膜增厚；(C)
乃一弱荷爾蒙；(D)以上皆是

	解			答
1.(C)		2.(D)		3.(D)

10.6651/TMS.2017.APR.54.08
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一、開會時間：中華民國 105	年 12月 4日（星期日）下午 2時 00	分

二、開會地點：台大兒醫大樓第一會議室 (台北市中山南路	8	號地下	1	樓 )	

三、出席者：

名譽理事長：黃國恩

理			事			長：蔡永杰

理											事：陳芳萍、蔡英美、許朝欽、葉聯舜、周松男、郭鴻璋、楊再興 (請假 )、鄭碧華、	
	蔡景州、謝燦堂 (請假 )、陳瑞堅、周輝政、曾啟瑞、林隆堯 (請假 )

監											事：宋永魁、陳怡仁 (請假 )、黃泓淵 (請假 )、劉明道、陳啓豪

秘			書			長：陳美州

副	秘	書	長：賴宗炫 (請假 )、崔冠濠 (請假 )、鍾明廷

秘			書			處：黃淑儀 (Angela)、張若翎 (Amber)、楊欣庭 (Seline)

四、查詢 105年 7月 30日理監事第十一屆第五次理監事聯席會議記錄，無誤准予備查。《附件一》

	 決議：通過

五、報告事項：

(一 )	秘書處報告

1.	7/31假台大公衛學院舉辦 105年年會，與會 124人 (會員 64人、非會員 60人 )，會議圓滿
成功。

2.	8/20假台北遠東飯店舉辦 Aspen	Ovestin	Launch	Symposium，與會 40人，會議圓滿成功。

3.	10/16參與 105骨鬆年會專題交流演講，會議圓滿成功。

4.	分別於 10/23假台北兒醫大樓會議室、10/30假台中中山醫學大學、11/13假高雄長庚、
11/20	假台南奇美舉辦「更年期繼續教育訓練課程 (二 )」，與會人數：台北60人、台中62人、
台南 99人、高雄 72人，會議圓滿成功。

5.	截至 12/3止，廠商招商進度

(1).105	年廠商贊助收入 351.7萬 (會訊廣告 67.5萬、繼續教育 172.2萬、年會收入 112萬 )。

(2).106年廠商贊助收入 88萬 (會訊廣告 5萬、繼續教育暨年會 73萬、網站廣告收入 10萬 )。

6.會員招收

105/7/26~105/12/03	申請入會之新會員 20人：胡玉銘、張芳維、林時羽、許書華、徐英倫、
關哲彥、何坤達、吳銘斌、林峻宏、劉慧瑩、高惠芬、曾慶煒、溫仁育、李詠詩、彭美瑜、

李正風、蔡美杏、盧漢霖、石耀聰、許貞媛。《附件四》

台灣更年期醫學會

第十一屆第六次理、監事會聯席會議紀錄
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決議：

通過 20位新會員：胡玉銘、張芳維、林時羽、許書華、徐英倫、關哲彥、何坤達、吳銘斌、
林峻宏、劉慧瑩、高惠芬、曾慶煒、溫仁育、李詠詩、彭美瑜、李正風、蔡美杏、盧漢霖、

石耀聰、許貞媛，及 1位辦理重新入會：昝舜華。

蔡永杰理事長：此次有許多年輕醫師遞交入會申請，希望各位理監事多多鼓勵院內年輕醫師

加入，對學會的發展非常重要，另外也可推廣護理領域的人員加入。

7.財務報告 105/01/01~11/30。《附件二》

決議：通過提撥 50萬為定存準備金。

宋永魁常務監事：會刊編印可參考其他如骨鬆學會走向無紙化，但因考量贊助廠商內部核銷

之業務需求，未來可考慮減少印量以降低開支。

蔡永杰理事長：

(1).	感謝鄭碧華主委與各期主編的努力，讓廠商對學會會刊內容有信心而踴躍贊助增加學會
不少收入，也有贈送各大醫院圖書館收藏，但為了考量廠商方便核銷目前仍繼續印製紙

本。

(2).	網站下方的廣告連結除各個國內外學會外，目前也加入了一家廠商：拜耳，合作方式是
半年 10萬元。

(3).	網站將新增歷屆理事長簡介網頁。

(4).	學會服務以服務專業會員為主，一般民眾仍可在學會網站的衛教專區取得相關衛教資訊。

黃國恩院長：建議去信邀請 APMF連結本會網頁。

秘書處補充：自第 53期 (2016.12發行 )起更換排版與印刷廠商，以減少會刊費用支出；秘
書處有建立 Line學會粉絲團，可讓民眾加入好友瀏覽相關資訊：也即時從學會網站發送不定
期的電子 EDM醫學新知給會員。
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8.105	工作報告《附件三 -a》

決議：通過。

9.106工作計畫《附件三 -b》

決議：通過 3月 12日與高雄長庚婦產部合辦民眾衛教講座，另外兩場擬由學會與台安醫院、
嘉義長庚合辦。

(二 )國際事務委員會：無報告事項

(三 )學術教育委員會：無報告事項

(四 )公共政策委員會：無報告事項

(五 )會訊編輯委員會報告

1.第 53期會刊主編：陳啓豪醫師，本期主題為「更年期與大腦」，電子版暨實體版將於 12/18
出刊。

2.第 54期會刊主編：蔡景州醫師，本期主題為「婦癌篩檢」，預計邀稿 7篇。

決議：

(1).	通過有提供封面畫作之醫師，學會將贈送 20本會訊以表酬謝之意。

(2).	通過蔡景州主編建議第 54期主題擴大為「更年期婦女癌症」。

蔡永杰理事長：感謝周松男教授賜稿。

(六 )住院醫師教育委員會

六、討論事項：

1.106年 3月 18日婦產科醫學會年會更年期專題

決議：黃國恩院長講題修正為 Evolution	of	Pills	and	update	the	risks	and	benefits

2.106年上半年度繼續教育議程與擬邀講師

決議：通過

3.106年度年會籌辦事宜

(1).日期：需於 8/8前舉辦完畢，向內政部提出展延至多 3個月 (第 11屆任期 106/5/8止 )

(2).地點選擇：

a台北張榮發基金會國際會議中心 801會議廳：可納 140人、攤位 10個

b台北台大國際會議中心 301會議廳：可納 220人、攤位 10個

c台南奇美醫院國際會議廳：可納 247人、攤位 5個

(3).學術議程規畫主軸討論

決議：

(1).	考量廠商贊助意願、避開與上下半年繼續教育講座太過相近，擬規劃一天半的會期，日
期可安排在 7月 22~23日、7月 29~30日、8月 5~6日，地點因考量招商數量至少需納
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10個攤位，與 2間午餐研討會教室，故暫訂台北台大國際會議中心；

(2).	擬邀請骨鬆、心臟、護理、皮膚、美容等各大醫學會專題交流演講；

(3).	外賓講師建議可邀 Prof.	Mrgery	L.	S.	Gass等美日專家；

(4).	特別演講主軸以更年期為主，並加入與生殖內分泌相關主題，以增加與會人數；

(5).	議程不要特定單一主軸以吸引更多開業醫與會員與會。

4.台灣地區更年期婦女對停經症狀與接受荷爾蒙替代治療之調查提案

決議：學會擬規畫進行初步的問卷調查，建立相關資料庫與統計數據，未來可發表代表台

灣的 consensus或報告。

5.組團參加 2018IMS與 2017APMF提案

決議：

(1).學會擬補助參加 2017	APMF之理監事、秘書長、副秘書長每人一萬元，但若各位理監事
所屬醫院已有補助者，不含在學會補助名單內。

(2).秘書處聯繫	IMS並協助推廣 2018	IMS。

6.APMF	2021舉辦申請提案

決議：通過提交 APMF	2021舉辦申請，按照國際會議慣例，爭取舉辦成功之蔡永杰理事
長即出任 APMF	2021大會主席。

七、臨時動議：

1.	住院醫師教材案

決議：建議將院長提供的住院醫師教材安排在每年的婦產科醫學會年會演講中，爭取保留

更年期的時段。

2.	11/5學會與周松男教授國家基金會合辦的「醫學與生物技術新知學術研討會」假張榮發國際

會議中心舉行，已圓滿落幕。

八、散會：下午 4時 30	分
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捐款方式

請至各家銀行電匯或	ATM	自動櫃員機轉

帳，並請於匯款單收據或轉帳交易明細單

上註明您的姓名、連絡電話、郵寄地址，

再傳真至本會	 (02)8750-2799	以便核對登

錄，以利開立收據。

帳戶資訊

銀行名稱：合作金庫銀行	復興分行

帳戶名稱：台灣更年期醫學會

本行總機構代號：006

銀行帳號：0914-717-238216

會刊徵稿

敬啟者：

	 本訊宗旨為會員再教育，交換研究心得及

聯絡會員有關會務之消息。歡迎有關更年期相

關之基礎或臨床醫學論文、病例報告、專題報

導、參加國際會議心得、醫學歷史等著述，均

為本會訊徵稿之對象，歡迎各會員踴躍投稿，

期待您的賜稿。

	 台灣更年期醫學會於 1995年成立，為非
營利組織團體，如今已邁向第科技的快速進展，

人類的壽命已大幅延長，伴隨著是台灣人口的

快速老化，已超過三百萬的婦女進入更年期，

而其中大多數的人並未接受良好的醫療照護，

因而嚴重的影響其生活品質並造成許多疾病的

發生。

	 本會長期致力各類婦女保健活動推動，然

而光靠學會的力量是不夠的，更需要社會各界

的長期支持，歡迎各方賢達的共襄盛舉，以積

少成多的力量，讓學會在充足的資源下，更多

元化的蓬勃發展，走向國際化，以提供更多婦

女朋友更完善的更年期衛教與服務。

	 您的贊助捐款款項將全數作為台灣更年期

醫學會辦理之衛教活動、民眾講座、學術研討

會議、網站營運、支持會務運作等之用途，捐

助方式如下說明：

投稿須知

一、本雜誌為台灣更年期醫學會之刊物，是醫

師會員的園地，歡迎醫界同仁踴躍提供與

醫學有關之各類著作：包括醫療行政與業

務、法令疑義、醫學新知、醫學綜論、臨

床、學術報告、醫學評論等，但文責自負。

二、各類文章連圖表，以不超過四頁（每頁約

2,000字）為限，但特約稿例外。來稿文

聯絡方式

台灣更年期醫學會秘書處

聯絡專線：(02)8751-3588	分機 220

傳真號碼：(02)8751-2799

聯絡地址：11493台北市內湖區洲子街 100號
2樓

章皆須以中文書寫（橫排）。

三、文內提供之圖片及作者照片印刷解析度須

為 300dpi。

四、table表格篇幅以不超過一頁為限。

五、參考文獻以	20	篇為限。

六、來稿如涉及版權，概由作者自負文責。

七、經本刊刊載之文章，將同步刊登於台灣更

年期醫學會網站。

八、論文抽印本，以 PDF檔方式提供。

九、投稿請將稿件以電子檔寄至學會信箱 :	
menopausetw@gmail.com
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