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理事長的話

敬愛的學會先進與會員朋友們，大家好 !

	 台灣更年期醫學會自 1995年黃國恩教授成立至今已二十二年了，以「定
期舉辦學術研討會，促進更年期醫學學術交流、出版有關更年期及停經後之學

術論文雜誌書刊或通訊、積極參加國際更年期醫學相關之會議及活動與更年期

有關之研究與醫療」為宗旨，多年來在歷屆理事長、理監事和會員們的共同努

力下，透過良好的溝通與無私的合作，學會建立非常良好的基礎並穩定成長，

我們累積了極為豐富的學術活動與公共議題政策制定與實施，大幅提升了我們

更年期醫學的水準。

	 隨著國人壽命不斷的延長，女性平均壽命已達 83.6歲，超過 65歲以上的
人口已接近百分之十五，其中有三分之二是女性；以停經年齡 50歲後推估平均
餘命仍約 35年。因此在停經後第一階段的黃金六年	(STRAW	+1)，很多的疾病
在這段期間風險評估與臨床適當與即時處置，可以大幅減低之後疾病的發生與

罹病率，比如骨質疏鬆症、更年期障礙，肌少症、神經系統統合功能、心血管

疾病、代謝症候群等，而隨著治療方式與研究不斷的精進，帶來更好的結果，

讓我們對提升婦女後半階段人生 (STRAW	+2)餘命的生活品質，充滿信心。

	 多年來學會也歷經了種種爭議事項與社會的挑戰，幸運地在所有理監事與

會員們大家的努力與協助下一一克服，也維持了我們學會一非常好的名聲。更

年期醫學發展神速，現今多元的社會的進步勢必趕不上，因此有些目標無法一

蹴可成。雖然有忙不完的議題與事務，但這正是我們全體會員能多多參與與努

力的機會，使我們的學會能持續傳承，進步再進步。這真誠如蘇軾定風波所言

「回首向來蕭瑟處，歸去，也無風雨也無晴」之意境，看來我們大家真的是任

重道遠，未來的挑戰還很多，歡迎大家參與學會，一起努力建構我們全方位更

年期醫學治療，讓台灣的更年期照顧更完整！

	 時值初秋，橙黃橘綠，敬祝健康快樂，一切順心！

理事長	

			
敬上

2017.09.09.

台灣更年期醫學會會訊 2017 年 11 月第 55 期
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秘書長的話

各位學會前輩與會員大家好：

	 非常感謝各位學會前輩與理監事對我的支持與鼓勵，同時感謝黃理事長的

提攜和栽培，讓我有機會為台灣更年期醫學會與各位會員服務與學習。婦女朋

友大約 51歲進入更年期，內政部公布國人平均壽命 80.2歲，其中女性為 83.62
歲，可見得婦女朋友進入更年期後，大約有長達 30年的歲月需要大家的照護，
所以更年期醫學會可以貢獻的範疇非常寬廣且影響深遠，很榮幸能和學界前輩、

理監事與各位夥伴一起躬逢其盛。這一期的會訊，在理事長與主編的安排下，

邀約了各個領域的專家，協助撰寫更年期婦女臨床照護關心議題，與高齡婦女

生育醫療與接受捐卵之倫理和法律等議題，相信對於會員在更年期婦女臨床照

護與婦女生育醫療的照護與諮詢是很好的參考資料，再次感謝理事長與主編的

安排，同時感謝所有專家們在百忙之中為更年期醫學會的付出。今年的學會活

動，也將在理事長與學術委員會的規劃與安排之下陸續展開。

敬上

台灣更年期醫學會會訊 2017 年 11 月第 55 期
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	 不論是世界衛生組織的報告，或國內內政部公布的國民生命表都在在顯

示，隨著醫療的進步、衛生條件的改善，不論男女的平均壽命都在逐漸上升中，

女性甚至已經突破八十歲，在這富有意義和轉變的八十年年歲裡，女性在事業、

婚姻、健康上隨著時代觀念改變，有更多的自主意識，在更年期前後的中高齡

婦女除了更年期健康問題外，本期會訊特從避孕、生育等主題進行邀稿，並就

早發性停經及骨質疏鬆用藥假期相關的問題進行安排。

	 女性隨著年齡漸增，雖然自然懷孕的機會下降，但如何適當的避孕以避免

非預期的懷孕呢？成大醫院許沛揚醫師就中年婦女適合的三種主要避孕方式及

其優缺點進行說明，並針對應注意的副作用提出警訊。早發性停經的患者會如

同更年期婦女一般產生相關症狀，不僅失去排卵功能無法生育，骨質密度會逐

漸流失，甚至罹患骨質疏鬆症，中山醫學大學李宗賢主任在本期中早發性停經

的原因，以及後續效應與治療方針進行撰稿。

	 高齡婦女生育議題上，除了普遍認知的受孕機率下降情形、婦女懷孕過程

的母胎健康風險、高齡父親基因突變和染色體異常等問題外，由於有較高機會

造成孩子在成年之前即失怙或失恃，影響孩子的身心發展，新光醫院潘恆新醫

師就倫理與法律的面向來探討，並提出高齡婦女懷孕及教養小孩的建議；隨著

醫療技術的進步，雖然婦女因年紀增加懷孕機率降低，但藉著賀爾蒙療法及借

卵生子等方式仍能完成生子的願望，婦女的生殖壽命可以繼續延長，然而中高

齡婦女接受捐卵的爭議，實行標準又是什麼？贊成及反對方的論述又是如何？

林口長庚黃泓淵理事長提出了高中齡婦女接受捐卵的建議。

	 由於預防骨質疏鬆的用藥在長期使用有下顎骨骨額壞死及非典型股骨骨折

的風險，因此使用數年後便應停用的用藥假議題就受到重視，本期最後邀請郭

綜合醫院李耀泰醫師等人，就預防骨鬆症藥物的用藥假期來進行介紹，企求在

治療骨質疏鬆時有更清楚全面的考量。

	 在世界進展快速的此時，如何讓婦女在思想上不僅發展自己意識，還能夠

更正確清楚地掌握自己每一個年歲的健康歷程和侷限，才能夠過一個十足黃金

女郎的精采生活，便是本刊的價值。敬祝各位讀者及您周遭的女性親友身體健

康，心靈愉快！

編輯主任

委員的話

敬上
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主編的話

敬上

	 此期台灣更年期醫誌的主題為中高齡婦女的生育議題。我們邀請到的為我

們撰寫內容的專家都曾在過去兩年間為我們更年期醫學會所舉辦的繼續教育演

講中，演講過相關議題且大獲好評。但是好的演講，即使聽眾再專心還是怕有

遺漏之處，或是聽眾還想重溫精彩的內容。感謝成大許沛揚醫師為我們介紹中

年婦女合適的安全避孕方式，李宗賢主任介紹早發性停經對於婦女的影響與治

療建議，林時羽醫師介紹如何促進中高齡婦女的受孕能力，而對於相關生育醫

療的倫理與法律議題，潘恆新醫師也為我們精闢地做了討論與整理。最後對於

需要靠捐卵的高齡婦女，黃泓淵教授也從各個面向告訴了我們目前國際上的相

關醫學會所提出的建議。李耀泰主任在住院醫師專欄，也為會員們整理了非常

實用關於治療骨鬆用藥的用藥假。最後，再次感謝所有接受邀約花費時間撰稿

的專家們，希望所有會員均能得到收穫。

謝謝
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民眾衛教講座 - 台南奇美醫院

第 11-7 次理監事聯席會

活		動		剪		影

5/13
2017

5/13
2017

第 11-8 次理監事聯席會
7/22

2017
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2017 年 7 月 22-23 日年會暨學術研討會7/22-23
2017
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民眾衛教講座 - 台南奇美醫院
8/5
2017

第 12-1 次理監事聯席會
8/19

2017
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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

1

1

2

2

3

3

3

4

4

4

5

5

5

5

7

7

8

8

9

10

10

10

10

11

11

二

日

二

日

日

日

二

日

六

六

二

三

六

六、日

六

六

三

二

日

日

日

日

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

台北

台大醫院
國際會議中心

台北

台大兒醫

台北國泰

台中榮總

高雄榮總

台南奇美

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《更年期婦女癌症篩檢治療新知》

民眾衛教講座 -2

第十一屆第七次理監事聯席會

端午節

年度機關團體及其作業組織結算申報

第十一屆第八次理監事聯席會

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《中高齡婦女的生育議題》

第十二屆第二次理監事聯席會

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	(高雄場 )

更年期繼續教育訓練課程 -8	(台南場 )

31

1/27~2/1

26

28

5

12

26

4

9

13

13

30

31

22

22~23

19

30

4

10

8

22

5

12
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中年婦女
適合的避孕方式

成大醫院婦產部　

許沛揚  醫師

	 女性隨年齡增長，自然懷孕的機會隨之下

降，一般來說若有規律的性生活，40到 45歲
的女性每年的懷孕率約為 30%，45到 49歲的
婦女每年的懷孕率則約為 10%。雖然自然懷孕
機會下降，對於沒有懷孕計畫的女性，仍要留

意意外懷孕的可能。統計上來說，40歲以上的
非計畫中意外懷孕的比例高達四成 (1)，這數字

不容小覷。此外，高齡懷孕可能增加高危險妊

娠的風險，包括：胎兒染色體異常的機會增加
(2)、各種危險的產科併發症機會（如流產、子

癲前症、妊娠糖尿病、胎兒體重過輕或過重、

早產等）上升 (3)，甚至在孕期的母體死亡率也

較高 (2)。有鑑於此，適當的避孕以避免非預期

的懷孕至關重要。

	 女性邁入中年後，與育齡女性開始有生理

上的差異，因此在選擇避孕方式時，可以同時

考慮幾個因素 (4)：(一 )	隨年紀增長，自然懷孕
機會下降，對避孕方式的有效性的要求逐漸放

寬；(二 )	隨年紀增長出現一些內外科疾患的機

會增加；(三 )	接近更年期的女性選擇避孕方
式時同時考慮不同避孕方式對更年期症狀的影

響。每一種避孕方式都有各自的成功率，額外

的作用，以及可能存在的副作用。醫護人員在

建議女性朋友們選擇避孕方式時，應依循每個

個案的生活型態及需求，選擇適合的避孕方式。

	 避孕的方式大致上可分為三大類：荷爾蒙

相關的避孕方式、非荷爾蒙的避孕方法、及永

久性的避孕方式。其中永久性的避孕方式包括

男性的輸精管結紮及女性的輸卵管結紮，這兩

種方式失敗率都很低（輸精管結紮後意外懷孕

率約0.15%；輸卵管結紮後意外懷孕率約0.5%）
(5)，但缺點是常常不可逆。雖然在結紮後若想

要再懷孕，可以考慮接受輸卵管再接通的手術，

但在 40歲以上的女性即使再接通輸卵管後懷孕
及活產率仍低（僅二至三成）(6)。因此，在選

擇結紮手術之前，應審慎考慮清楚。

	 非荷爾蒙的避孕方法包括使用保險套、

體外射精、使用殺精劑、計算安全期、或使用

10.6651/TMS.2017.NOV.55.01
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含銅避孕器等。保險套若使用得當，失敗率約

2%，同時又兼具部分阻絕性傳染病的功效，在
40歲以上的婦女實為一良好的避孕方式，惟須
注意若未適當使用（或未全程使用），失敗率

可高達 18%(5)。使用殺精劑、體外射精或計算
安全期失敗率高達兩至三成，效果不佳，並不

推薦。值得注意的是使用含銅避孕器，其避孕

效果良好，失敗率僅 0.8%，且放置後可維持長
達 5到 8年的效果，因此在進入 40歲早期可
考慮置放，惟須注意的是使用含銅避孕器的期

間可能些許增加月經期間的出血量，對於本來

就已經經血量過多的女性使用上須小心。

	 與荷爾蒙相關的避孕方式在 40歲以上甚
或接近更年期的婦女特別值得令人關注。隨著

女性年紀增長，心血管疾病的發生率增加，尤

其包括：心肌梗塞、腦血管梗塞（中風）、靜

脈血栓等。對 40歲以上的婦女而言，根據西方
國家的報告，使用口服避孕藥可能使心肌梗塞

的發生率自原本的萬分之 0.2提升至萬分之 0.5
（換句話說，約每 31300多人使用口服避孕藥
可能增加 1個心肌梗塞個案），也可能使靜脈
血栓的發生率自原本的萬分之 0.6提升至萬分
之 1.8（即每 8400多人使用口服避孕藥會增加
1個靜脈血栓個案）(7)，增加的風險其實並不

多。此外，由於亞洲人在血栓形成的發生率較

其他人種低 (8)，國人使用荷爾蒙的避孕方式雖

仍需注意血栓風險，但無須過度恐慌。另外，

因為抽菸可能大幅增加上述疾病的風險，對於

抽菸的女性一般不建議使用含有女性荷爾蒙的

避孕方式。口服避孕藥隨著其所含的黃體素的

結構式不同，產生血栓的機會也不同 (9)。40歲
以上使用口服避孕藥可能有額外的好處，除了

對接近更年期的婦女可以治療更年期相關不適

症狀外，還可能減少骨質流失並降低停經後髖

部骨折的機會 (10)。除了口服的荷爾蒙避孕方式

外，置於陰道內的荷爾蒙避孕環也是一種選擇。

使是避孕環的好處是不需要每日服藥、僅須每

個月更換，且由於避孕環能在血中維持平穩的

荷爾蒙濃度，對月經週期或異常出血的控制效

果較口服荷爾蒙佳 (11)；惟須提醒民眾，使用避

孕環成本較口服避孕藥高，雖不影響性生活，

但仍有約 3%的排出的風險，且其出現血栓的
風險與口服避孕藥相仿。目前國際間的共識，

是在 50歲以上的婦女不適合再繼續使用含女性
荷爾蒙的避孕方式來避孕，應改用其他避孕方

式，如保險套、子宮內投藥系統、避孕器或僅

含黃體素的避孕藥。

	 子宮內投藥系統 ( 包括蜜蕊娜及小
蜜 )可以穩定局部釋放黃體製劑左炔諾孕酮
(Levonorgestrel，LNG)，避孕效果很好，在一
般女性使用時失敗率僅 0.2%。其中蜜蕊娜體積
較大，於置入後的五年內可以每日釋放 20微克
的 LNG，在使用接近五年時，釋放的 LNG濃
度可能下降至每日 10微克，濃度雖然降低，
但對接近更年期的女性由於有較低的自然懷孕

率，仍可以有不錯的避孕效果。除此之外，對

於接近更年期的女性如果使用荷爾蒙治療，同

時併用蜜蕊娜可有效保護子宮內膜、減少子宮

內膜癌的發生，且滑脫率不高 (1%)；缺點是在
剛置放的前三個月仍可能有少量點狀出血，另

外就是 LNG是否與乳房癌症的發生有相關，目
前仍有一些爭議 (12)。

	 更年期醫學會於去年 (2016年 )四月舉辦
了一系列關於中年婦女避孕需求的討論，會中

也有會員們詢問了黃國恩院長及蔡永杰理事長

個人對於中年婦女避孕方式的看法，大抵認為

保險套還是一個不錯的避孕方式，在這裡也提

供兩位專家的意見供大家參考。另外也附上英

國學者 Ailsa	E.	Gebbie對於有避孕需求且需要
同時治療更年期症狀時的避孕方式選擇流程 (圖
一 )	 (13)，供讀者參考。不再需要避孕的時機，
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是在確定進入更年期或是年紀達到 60歲的時候
(4)。在 40歲到 60歲這段期間，若能適當避孕，
夫妻間就更能享受安全的性生活，活出美好的

人生！

圖一、Adapted	from	Hardman	SM	et	al.	Best	Pract	Res	
ClinObstetGynaecol.	2014	Aug;28(6):903-15.

關鍵字
	 中年婦女、避孕、避孕方式、荷爾蒙、更

年期。
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自我測驗題一 ( 是非題 )
1.	避孕的選擇中，輸卵管結紮後再接通其自然
懷孕的機會與年齡無關。

2.	女性在經診斷進入更年期後，即可停止使用
避孕的措施。

3.	一般認為超過 55歲以上的婦女，不適合繼
續使用含女性荷爾蒙的避孕方式來避孕，應

改用其他避孕方式。

	解			答
1.(O)		2.(O)		3.(X)

10.6651/TMS.2017.NOV.55.01
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早發性停經的
後續效應與治療方針

中山醫學大學婦產部生殖醫學科主任

李宗賢  副教授

	 女性卵巢內原始濾泡或者卵子的數目，自

出生後就不會再增加，且會隨著年紀增加而逐

漸下降，到了更年期的時候，便失去排卵的功

能，因此也不再製造女性荷爾蒙，進而造成一

些女性荷爾蒙不足 (雌激素 )的生理與心理症
狀。台灣地區婦女更年期的平均年齡是 51歲，
從 45歲到 55歲發生停經的現象，都是正常的
生理變化。如果40歲之前，就出現了不再排卵，
沒有月經週期的更年期現象，則稱之為早發性

停經。

	 早發性停經的原因很多，比較常見的有 :	
1)	X染色體異常；2)	基因遺傳疾病；3)	自體
免疫疾病；4)	接受化學藥物治療或者放射線治
療癌症等。但是有高達六成左右，是目前醫療

科技找不到原因的原發性早發性停經 (Nelson,	
2009)。如果小於 30歲之前，出現續發性無月
經，約有 13%與 X染色體異常有關 (Nelson	et	
al.,	2005)。而 X染色體脆折症，就是常見的基
因遺傳疾病之一，如果有家族性的早發性停經

或者 40歲之前 FSH上升的話，建議要檢測 X
染色體脆折症基因的檢查 (Qin	et	al.,	2015)。
此外，細胞染色體及自體免疫抗體相關疾病的

檢查，也是必須的檢測項目之一。

	 早發性停經最常見的症狀就是無月經，

也就是超過三個月沒有生理期出現。這時候通

常要抽血檢查濾泡刺激素及女性荷爾蒙的濃

度，另外也要檢查泌乳激素及甲狀腺的功能檢

查。荷爾蒙的檢查確認是早發性停經的話，就

應該檢查血液細胞的染色體以及 X染色體脆折
症基因 (Fortuno	and	Labarta,	2014)，甚至應
該進一步檢驗腎上腺免疫系統的疾病 (Nelson,	
2009)。

	 早發性停經因為年紀很輕的時候就出現雌

激素不足的狀況，因此除了失去排卵功能，無

法生育小孩之外，還會出現更年期症狀及相關

的生理問題。例如，初期會出現功能異常性子

宮出血，也就是月經週期不規則的現象。此外，

骨質密度會逐漸流失，嚴重的話，就會出現骨

質疏鬆症。另一方面，失去雌激素的保護作用，

心血管疾病的風險也隨之提高。

10.6651/TMS.2017.NOV.55.02
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	 早發性停經治療的方式，與更年期治

療方式類似，以女性荷爾蒙補充療法為主

(Committee	opinion,	2014)。女性荷爾蒙補充
療法的目的在於減輕更年期的症狀，維持青春

期包括第二性徵及子宮內膜的發育，同時要維

護心血管以及骨質的健康。除了持續補充女性

荷爾蒙之外，每個月至少要補充 10到 12天的
黃體素，以避免出現子宮內膜病變。

	 至於生育能力方面，已經出現早發性停

經的婦女，理論上需要別人捐贈卵子才能夠生

育下一代。但是臨床實務經驗上，仍然有 5%
自行恢復排卵而懷孕的案例 (De	Caro	et	al.,	
2008)，因此也有使用口服避孕藥的需求。然
而，口服避孕藥內含的女性荷爾蒙量較高，所

以比較建議使用保險套或是子宮內避孕器的方

式來避孕，如此可以合併使用女性荷爾蒙補充

療法來維護適當的骨質密度，避免骨質疏鬆的

狀況出現。

	 由於安全性的考量，對於青少年早發性停

經的患者，並不建議長期使用雙磷酸塩藥物來

維護骨質密度。早發性停經的婦女與更年期婦

女一樣，心血管疾病的風險顯著增加 (van	der	
Schouw	et	al.,	1996)。因此建議要戒煙，適當
的運動及飲食控制體重，並且要監測血壓及血

脂肪的變化。

	 早發性停經的婦女容易合併有甲狀腺或者

腎上腺的問題。大約有 20%的早發性停經與甲
狀腺功能低下有關，因此建議每隔一年或兩年

就要檢測甲狀腺疾病的功能測試 (Nelson	et	al.,	
2005)。更有高達 50%的早發性停經與腎上腺
自體免疫疾病有關，因此腎上腺的檢查對於早

發性停經婦女也是必要的項目之一，如果發現

有自體免疫疾病問題的出現，最好每一年都要

檢測腎上腺的功能檢查。

	 早發性停經的婦女的心理適應問題也是臨

床實務需要注意的環節 (Groff	et	al.,	2005)。患
者還有他的父母通常是沒有心理準備，沒有辦

法一下子就接受這樣的診斷，因此諮詢的時候

最好將患者與父母分開諮詢，使用的名詞最好

使用原發性卵巢功能不足，而非早發性停經。

同時建議照會人工生殖專科醫師，安排處理將

來的生育問題，必要時也需照會身心科醫師或

是心理師，以減輕情緒壓力或是缺乏自信的心

理障礙。

關鍵字
	 早發性停經、荷爾蒙補充療法、骨質密度、

卵巢功能。

參考文獻
Anonymous	 (2014),	 'Committee	 opinion	 no.	 605:	
primary	ovarian	insufficiency	in	adolescents	and	young	
women',	Obstet	Gynecol,	124	(1),	193-7.

De	Caro,	J.	J.,	Dominguez,	C.,	and	Sherman,	S.	L.	
(2008),	 'Reproductive	health	of	adolescent	girls	who	
carry	 the	FMR1	premutation:	expected	phenotype	
based	on	current	knowledge	of	 fragile	x-associated	
primary	ovarian	insufficiency',	Ann	N	Y	Acad	Sci,	1135,	
99-111.

Fortuno,	C.	 and	 Labarta,	E.	 (2014),	 'Genetics	 of	
primary	 ovarian	 insufficiency:	 a	 review',	 J	Assist	
Reprod	Genet,	31	(12),	1573-85.

Groff,	A.	A.,	et	al.	 (2005),	 'Assessing	 the	emotional	
needs	of	women	with	spontaneous	premature	ovarian	
failure',	Fertil	Steril,	83	(6),	1734-41.

Nelson,	L.	M.	(2009),	'Clinical	practice.	Primary	ovarian	
insufficiency',	N	Engl	J	Med,	360	(6),	606-14.

10.6651/TMS.2017.NOV.55.02



學 術 專 欄

PB17 台灣更年期醫學會會訊 2017 年 11 月第 55 期

Nelson,	L.	M.,	Covington,	S.	N.,	and	Rebar,	R.	W.	
(2005),	 'An	update:	spontaneous	premature	ovarian	
failure	is	not	an	early	menopause',	Fertil	Steril,	83	(5),	
1327-32.

Qin,	Y.,	et	al.	 (2015),	 'Genetics	of	primary	ovarian	
insufficiency:	new	developments	and	opportunities',	
Hum	Reprod	Update,	21	(6),	787-808.

van	der	Schouw,	Y.	T.,	et	al.	(1996),	'Age	at	menopause	
as	a	 risk	 factor	 for	cardiovascular	mortality',	Lancet,	
347	(9003),	714-8.

自我測驗題二

1.台灣平均停經年齡為：

(A)	48-49	

(B)	50-51

(C)	52-53

(D)	54-55

2.下列哪些患者，不需要荷爾蒙補充療法 ?

	 (A)		早發性停經

(B)	更年期婦女

(C)	骨質疏鬆症

(D)	狹心症

3.	早發性停經的原因，不包括下列哪些狀況 ?

	 (A)		X染色體異常

(B)	腎上腺自體免疫疾病

(C)	紅斑性狼瘡

(D)	X染色體脆折症

	解			答
1.(B)		2.(D)		3.(C)
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高齡婦女生育醫療
之倫理與法律議題

新光醫院婦產科主治醫師

潘恆新  醫師     

	 根據兩千零四年世界衛生組織的報告顯

示：女性的平均壽命都比男性為長，在己發展

國家，女性的平均壽命是八十二歲，而男性卻

是七十五歲。在第三世界國家女性的平均壽命

為六十三歲，而男性卻是六十歲。隨著醫療

的進步這一種趨勢，有統計學家估計在二、

三十年後，女性的平均壽命大概為九十歲，若

以停經五十一歲來計算，女性約有四十年，會

生活在停經後的時光！如何使這一族群的婦

女，生活品質能夠改善，有學者 Anderson	and	

Kristensen	在 2015年提出冷凍卵巢，停經後

再植入的構想（1），以延續女性的生理功能與

生活品質，但是在這技術成熟，且可應用在人

體之前，醫學倫理與醫療本身的適當性，如是

否可以再懷孕以及是否會影響到身體其他的器

官，種種的問題，仍是一個不可輕忽的客題！

	 承上，國人的平均壽命不斷增加，內政部

召開記者會（2），公布第 10次國民生命表，國

人的平均壽命為 79.12歲，其中女性平均壽命

82.47歲，男性平均壽命為 75.96歲，第 10次

國民生命表的統計資料為 98年到 100年，與

第 9次 88到 90年的資料相較，這 10年來男

性的平均壽命增加了 2.17歲，女生的平均壽命

則增加 2.84歲。如果這個發展趨勢不變，國人

的平均壽命還會繼續上升，這個社會是往高社

會走，平均壽命逐漸延長。此外，對比內政部

先前發布 102年國人平均壽命的推估值，兩性

平均為 79.86歲，男性平均壽命 76.69歲，女

性 83.25歲。在在都符合世界統計學家所預測

的事實。除了壽命越來越長以外，由於生活習

慣及工作環境的改變，使得適婚婦女晚婚或延

遲生育，而人工生殖技術的快速進步，這種趨

勢造成大齡婦女懷孕的情況，也與日俱增，國

內一名 62歲已停經婦女，透過女性荷爾蒙治療

讓子宮年輕化，同步借卵以試管嬰兒技術成功

懷孕，日前剖腹產下一對雙胞胎，完成擁有小

孩的夢想，也讓不少超高齡不孕婦女重燃一絲

希望！
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	 但是，超高齡懷孕指 45歲或停經之後的

婦女懷孕，當然懷孕事件喜悅的事，但是懷孕

的背後所為大齡婦女所造成的不適跟小孩教養

的問題，似乎也是必須由我們去面對跟正視 ,

因為，任何一個新生命的誕生，對母親、家庭

或是社會都是一個新的喜悅，但同時也帶來新

的責任。高齡女人及他的男人而言，如果想要

後代的欲望，什麼是最佳的策略呢？婦女過了

42歲後，卵子品質就像溜滑梯般迅速退化，受

孕率只剩	1成 ,染色體異常的機率也非常高！

超高齡懷孕，基本上要以高危險妊娠的規格來

照顧，生產也多是採取剖腹產。

	 而高齡初次生產增多，若這是一種現代現

象，它背後牽涉複雜 ,有趣的社會演化趨勢，

如牽涉到性別議題、生育自主權的選擇	、醫療

政策引發生育的選擇 (如優生保健法、人工生

殖法），然而高齡生產亦具有豐富的演化生物

學意涵，高齡產婦當媽媽有如下的優點：一定

的經濟基礎，心理也較成熟，提供子女更好的

照顧。技術上也是可以有優生的意涵，如使用

捐贈的卵，並將自己的子宮調理好，本來就有

5成的懷孕成功率，這不難做到，只是不鼓勵！

再則，女權主義者的支持：其主張主要專注於

女性對自己身體的自主權。舉例而言，德國女

性主義者	：女性身體不只是生產小孩的工具。

	 台灣高齡產婦不利優生學的紅布條宣傳，

除了醫學因素外，高齡產婦意味女性自主權意

識的提高，也是原因之一。那麼，到底超高齡

懷孕是好或是壞呢？至今尚無定論，根據 Yang	

ming	university	PL（3）研究結果為：

1.晚婚是女性成為高齡初產婦的主要因素

(social	economical	drive)，其他包括個人生

涯規劃、不易受孕、心理決策、家庭因素、

經濟與工作因素等，使女性延遲生育年齡，

而成為高齡初產婦。

2. 正 向 的 生 育 動 機 (biological	emotional	

maternal	drive)，使得女性年過 34歲之後，

仍然決定要生孩子；但年齡、體力等實際因

素考量，則讓高齡初產婦無法達到生育兩個

孩子的理想子女數。

3.高齡初產婦的母職歷程中，擔憂的事項包括

(health	status	fear)：擔心自己年紀太大不適

合生小孩、擔心孩子異常、產前檢查項目多、

懷孕期身體虛弱、與孩子年齡差距大、沒有

體力帶孩子等六項。

4.(mental-economical	stable)高齡初產婦的母

職歷程中，擁有的優勢包括：擔任母職角色

成熟有耐心、經濟穩定、心理準備充足且人

生經歷豐富、更加珍惜有孩子的生活、同年

齡的朋友會以過來人的身分給予意見。

5.(peer	support)在高齡初產婦的母職歷程中，

正式與非正式的社會支持，提供其情緒上、

實質上、訊息上的協助，使高齡初產婦可以

順利建立起自我母職角色。

再根據此研究結果，提出相關具體建議	:

建議女性在 30歲之前結婚生育，以免產生高齡

產婦的擔憂 (	 fitness	of	gene)，政府也應加強

宣導適婚適育的年齡，並且提供女性在生育過

程中更多的社會福利，包括羊膜穿刺全額補助、

生育補助等，以強化民眾之生育動機。	雖然高

齡產婦能夠順利經歷母職歷程，建立母職角色，

但仍認為 30歲以下才是最適合生育的年齡。而

他山之石	，可以攻錯，依據美國生殖醫學會對

超高齡借卵生子指引（4）：

1.	夫妻健康經評估後都能至少再活 18年，到

小孩成年之後。
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	解			答
1.(O)		2.(O)		3.(O)
2.	要提出完整的計畫，以確保萬一夫妻一方或

雙方重病或身故時，此小孩的後續照顧無

虞。

3.	評估父母的經濟能力是否充足，及退休之後

的財務是否足夠養小孩。

4.	太太須先會診高危險妊娠醫師做生理評估，

因為高齡婦女若懷孕，妊娠糖尿病、妊娠高

血壓、靜脈栓塞、早產機率、生產風險都會

增加，要讓她們了解。

5.	太太並須會診內科醫師做全面的身體檢查，

尤其是心肺功能。

6.	夫妻雙方均要做心理評估。

綜合上述根據，我等可以理解到，超高齡借卵

生子的夫妻應考慮各種可能的突發狀況，確定

自己已對各種可能發生的情況（包含意外的發

生）做出對小孩妥善的照顧計畫，並經過醫師

對身體健康狀況的評量，再做出最後的決定。

雖然說，人當然有就醫自主權，但小孩也應有

基本被保護的人權，醫生滿足此類病人的需求

雖不違反醫學論理，但事前充分的諮詢，其他

醫生的第二意見，都是非常重要的參考。

	 若從子代觀點而言，小孩也有拒絕當孤兒

的權利，超高齡母親生下的嬰兒，可能比其他

小孩在成長的過程中更早失去父母！故生育自

主權與子女生存權的爭議，至今仍方興未艾，

如何取捨，都是作為現在的婦產科醫師所必須

面臨的一個重要課題。

關鍵字
	 生命周期、高齡婦女、不孕症、卵巢移植

倫理。

參考資料
1.		Andersen,	C.Y.,	Kristensen,	S.G.,2015.	Novel	use	of	

the	ovarian	 follicular	pool	 to	postpone	menopause	
and	delay	osteoporosis.Reprod.	Biomed.Online	31.

2.	 	內政部統計處 (2015)‧全世界主要國家 0歲平均餘
命排名‧取自：http://www.moi.gov.tw/stat/life.asp

3.		陽明大學衛生福利研究所 2015年 5月 15日工作成
果報告書 P35一 41

4.		2016美國生殖醫學會工作指引

自我測驗題三 ( 是非題 )
1.我們說高齡婦女是 45歲以上。

2.如果人類的壽命繼續地延長女性更年期幾乎
佔生命周期的一半。

3.	未出生的胎兒，他也有選擇父母和被父母撫
養的權利。
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對於中高齡婦女接受
捐卵的建議

長庚醫療財團法人林口長庚醫院

婦產部教授

 黃泓淵  醫師

前言
	 根據世界衛生組織（WHO）的統計，不

孕症已成為女性健康照護中，僅次於腫瘤及心

血管疾病居於重要地位的疾病與公共衛生議

題，也是衛生與健康千年永續發展二十個目標

其中之一。現代人晚結婚晚生育，中高齡產婦

越來越多，依據內政部戶政司最新統計十年來

結婚年齡增加了三歲；男性為 34.4歲，女性為

31.5歲。而需藉由人工生殖協助達到懷孕生產

目的的夫妻也大幅上升；根據衛生福利部國民

健康署民國 103年人工生殖施行結果分析報告

發現	 [1]，十年來人工生殖週期由民國 93年的

6792增加到 103年的 22684週期。接受人工

生殖治療的女性平均年齡也提高三歲至平均約

35歲。大多數婦女接受人工生殖治療之年齡分

布介於	33歲到	39歲之間（分別為累積百比	25	

和	75）為最多，高峰年齡以	34	與 35歲的婦女

居多，佔所有治療週期之	18.6.。植入週期懷孕

率在小於	35	歲的族群為48	.2.，但超過	40	歲（	

41~	52歲）之平均懷孕率僅剩下	16.1.；而植

入週期活產率更是由小於	35	歲之 38	.5.，大幅

降低到大於 40	歲之 6.7.，43歲以上成功機率

更低，活產率約 1%。雖然目前醫學上還沒有

任何有效安全的方法，延緩卵巢老化，隨著年

齡越增加、女性的卵子數只會越來越少，異常

卵子的機會反而越來越高。因此透過精卵捐贈

達到生殖目的的週期也相對逐年上升，103年

突破一千個週期。但也突顯中高齡的女性懷孕

之後，孕產期母胎健康相關議題益形重要，也

要仔細產檢，確保胎兒健康。

	 透過卵母細胞捐贈的人工生殖，雖然可以

扭轉年齡相關的 40歲和 50歲以上婦女的著床

率及出生率，並恢復停經後的懷孕潛能	 [2]。高

生殖年齡	 (Advanced	reproductive	age,	ARA)	

仍是女性不孕、流產、胎兒異常、死產和產科

併發症的危險因子之一；特別是當卵母細胞成

功捐贈給大於 50歲或 60歲出頭婦女的媒體報

導，顯示任何子宮正常的婦女，不管年齡如何，

甚至沒有卵巢和卵巢功能，都有可能可以懷孕。

一個女人的生殖壽命是受制於自然的限制，現

在可以使用激素治療以及捐贈的卵母細胞，或
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使用早期治療週期取得的自體冷凍保存卵母細

胞，是得以人為的延長	 [3-6]。以美國 CDC人

工生殖報告顯示，每年有近 2萬次的胚胎植入

是使用新鮮或冷凍的捐贈卵子完成，且經常使

用在高生殖年齡 (ARA)婦女，美國生殖醫學會

(ASRM)也制定治療指引供醫療提供者參酌。

卵母細胞捐贈給原發性卵巢功能不全、性腺發

育不良、卵母細胞質量差，或卵巢儲量降低無

法接受常規醫療治療範圍年輕婦女，滿足遭遇

病理狀況的個體需求。

對於中高齡婦女接受捐卵的爭議
	 然而，卵母細胞捐贈的做法使用在治療已

自然停經的婦女時更具有倫理挑戰性。有些情

況可能導致一些超過自然停經年齡的婦女要求

卵母細胞捐贈。例如，沒有孩子的婦女可能在

50多歲找到人生伴侶，並希望開始一個家庭；

或二次婚姻的年長夫婦希望能擁有共同的孩子；

在其他情況下，失去孩子可能激勵夫婦尋求再

次生育。婦女可能希望植入先前停經前幾年進

行人工生殖治療週期冷凍保存尚未超過十年的

胚胎。使用延伸女性生殖生命的技術在年齡超

過自然停經的婦女，是否不合理到必須被否

定？如果不是，我們是否該定義其應用的建議

實行標準呢？

贊成向 ARA 婦女提供捐贈的卵

母細胞論據
	 贊成向 ARA婦女提供捐贈的卵母細胞論

據是基於醫療功效和安全性、社會實踐、性別

平等和生殖自由。在接受卵子捐贈的婦女中，

每個胚胎植入的活產率一般在 50.以上	 [7]。在

我們台灣社會中，由 (外 )祖父母擔當大部分

養育子女的角色並不是不常見，且常給家庭帶

來經濟穩定、養育責任和成熟度。因此，沒有

理由假設社會會受到 ARA個人生育的傷害，或

老年婦女及其伴侶缺乏養育子女的身心素質而

傷害到其後代。因此，拒絕年齡相當的 ARA婦

女藉由另一個可能成功的生殖方式顯然是有偏

見。	因此鑑於停經後生再次生殖可能滿足一對

夫婦或家庭對子孫後代的強烈願望，只因年齡

而拒絕女性使用捐贈的卵母細胞是不恰當的 !

反對卵母細胞捐獻給 ARA 女性

的論據
	 反對卵母細胞捐獻給 ARA女性的論據是

基於對生殖的自然限制、關於育兒、長壽和醫

療風險的觀點。	生物自然主義認為，對老年婦

女的卵母細胞捐贈違反人類生殖能力的“自然＂

限制，而因老齡化而受限的生殖能力是人類固

有的。因此，超越這個限制是“不自然的＂。

根據這一觀點，一些 (外 )祖父母成功撫養子女

的事實，不一定足以證明使用人工生殖技術在

停經後懷孕的正當性。此外，年齡較大的父母，

孩子們在成年之前失去雙親之一或二的可能性

更大。向 50歲及以上的婦女提供卵母細胞的反

對者認為，這個年齡的懷孕既不符合中高齡婦

女的利益，也不符合他們所承擔的孩子的利益	

[8]。

醫療及產科議題
	 自然停經後接受卵母細胞捐贈婦女的相關

醫療及產科風險大部分仍是初步的，因為公布

的數據量畢竟有限。45歲以上孕婦的醫學及產

科併發症明顯增加，特別是由於高血壓疾病及

糖尿病引起的不良反應	 [9,	10]。一份研究顯示

提供卵母細胞給年齡 50-54歲接受者的經驗報

告，包含 440個治療週期，但沒有評估孕婦的
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併發症。超過 50歲的接受者，妊娠高血壓、糖

尿病和剖腹產有明顯的高發生率，在 50-63歲

的健康女性由捐贈的卵母細胞孕育的 45例活產

中，有 35.經歷妊娠高血壓，20.發生妊娠糖尿

病，78.進行剖腹產。與 50-54歲的女性相比，

55歲以上的女性的風險更高。例如在 50-54歲

年齡組中，妊娠高血壓的風險為 26.，但在 55

歲以上的患者中增加至 60.。只有病例報告描述

60歲以上婦女懷孕的結果。	多胎妊娠增加各種

年齡段的產科和新生兒風險，特別重要的是避

免用在 ARA婦女	 [11-15]。在 45歲以上接受者

的產科結果報告中，多胎妊娠高發生率	(39.2%)

是產前併發症發生率高的重要因素，因此，45

歲以上的婦女使用減胎手術機會也增加。一些

研究也顯示，50歲以上女性的低出生體重和胎

兒死亡率風險較高。一般來說，接受卵母細胞

捐贈的婦女，後代遺傳異常的發生率與卵母細

胞提供者的年齡有關，而與受贈懷孕者年齡無

關	 [16-17]。	然而也有研究指出，當男性伴侶

年齡也較大時，以這種方式受孕而出生的小孩

可能面臨不確定的遺傳風險。高齡父親與子代

單基因突變和染色體異常相關的殘疾和疾病、

新的顯性突變導致先天性異常、增加的自閉症

風險和精神分裂症相關	 [18-23]。通過僅治療健

康的ARA婦女並遵循使用單一胚胎植入 (eSET)

的標準做法以減少多胎妊娠，可能可以使潛在

的醫療後果減到最低，醫療照護提供者有義務

系統性評估孕產期前後的風險程度，並向患者

諮詢有關這些問題	 [2]。在孕前評估和諮詢過程

中，包括有照顧高風險產科患者經驗的醫師是

確保滿足這些目標的最佳方法。醫師在倫理上

應拒絕為有可能增加產科，新生兒和育兒風險

的潛在醫療或心理社會狀況的 ARA婦女提供治

療。

育兒議題
	 在 ARA妊娠倫理的任何的討論都必須著

重於育兒及兒童撫養的考慮，特別是夫妻雙方

有一方或雙方均為高齡的情況下。關注的問題

包括：父母一方或雙方可能在孩子成年之前死

亡、高齡父母養育孩子的壓力，以及育兒的情

感與生理需求的困難。失去父母是兒童或青少

年忍受的最有壓力的生活事件之一。雖然台灣

女性的預期壽命約 84歲，但平均而言，在 50

歲懷孕的婦女比起 30歲懷孕的婦女，更有可能

在孩子成年之前死亡。因此，在考慮卵母細胞

捐贈程序時，應討論伴侶的年齡與健康狀況，

以及雙方預期壽命。而且在這些情況下，許多

從卵母細胞捐贈出生的孩子，在失去父母後可

能也不會有兄弟姐妹或大家庭來支持他們，

也可能感到身體和情感上都被遺棄。另外如果

ARA婦女有潛在的醫療障礙，使懷孕變成極高

危險性，那麼他們很有可能在子代達到成年前

有重大的身體損傷或死亡	[24-26]。

簡而言之對於中高齡婦女接受捐

卵的建議略述如下：
1.	卵母細胞捐贈是治療年齡相關不孕症的既定

標準，與懷孕成功率高相關。

2.	不良產科事件和結果與高生殖年齡 (ARA)相

關，特別是與剖腹產、高血壓疾病、妊娠糖

尿病和圍產期死亡率有關。

3.	考慮接受卵母細胞捐贈的 ARA婦女應進行

全面的醫學檢測，重點是確定心血管和代謝

適應性，以及進行心理社會評估，以確定是

否有足夠的支持來養育小孩到成年。

4.	應諮詢預期治療的 ARA患者關於懷孕相關

的醫療風險增加，且由於缺乏數據，許多這

些風險的特性尚不明確。諮詢過程應有熟悉
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管理高危險懷孕的醫師參與。

5.	如果存在可能進一步增加產科及新生兒風險

的醫療情況，特別是高血壓或糖尿病，應強

烈勸阻卵母細胞捐贈。

6.	鑑於有關母體和胎兒安全性的有限數據，以

及與長壽相關的擔憂以及需要足夠的社會心

理支持來養育小孩到成年期，即使沒有潛在

的醫療問題，仍不鼓勵提供捐贈的卵母細胞

予超過 55歲的婦女。

7.	多胎妊娠顯著增加與懷孕和分娩有關的風險 ;	

因此，選擇單胚胎植入（eSET）是 ARA婦

女優選的治療方法。

8.	應該向未來的年長父母提供有關其年齡特定

的短期和長期育兒和育兒問題的諮詢。伴侶

的年齡和健康（如果存在）也應在本討論中

加以考慮。

9.	基於對患者和子女的健康和福祉的關切，在

道德上醫師是允許拒絕為 ARA的婦女提供

治療，55歲以上婦女一般是不鼓勵進行治療

的。

關鍵字

	 高生殖年齡、卵子捐贈、不孕症。
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自我測驗題四

1.以下哪些情況關於生殖與不孕症敘述何者為
非？

(A)	女性健康照護中，僅次於腫瘤及心血管疾
病居於重要地位的疾病與公共衛生議題

(B)	衛生與健康千年永續發展二十個目標其
中之一

(C)	國內初婚男女年齡十年來增加三歲

(D)	現代人晚結婚晚生育，中高齡產婦越來
越多

(E)	以上皆是

2.以下哪些是高生殖年齡婦女懷孕可能之併發
症？

(A)		流產、死產機率上升

(B)	妊娠高血壓、糖尿病

(C)	明顯的高發生率單基因突變和染色體異
常相關的殘疾和疾病

(D)	剖腹產風險增加

(E)	以上皆是

3.對於中高齡婦女接受捐卵的建議以下何者為
非？

(A)考慮接受卵母細胞捐贈的 ARA婦女應進
行全面的醫學檢測，確定心血管和代謝適

應性與進行心理社會評估

(B)	卵母細胞捐贈是治療年齡相關不孕症的
既定標準，與懷孕成功率高相關

(C)	多胎妊娠顯著增加與懷孕和分娩有關的
風險 ;選擇單胚胎植入是優選的治療方法

(D)		55歲以上婦女一般是不鼓勵進行治療的

(E)	以上皆是

	解			答
1.(E)		2.(E)		3.(E)
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預防骨鬆症藥物的用藥假
李耀泰

1
 陳福民

2
 郭宗正

1

1
台南郭綜合醫院 婦產部
2
台北中山醫院 婦產科

	 婦產科醫師不僅是婦女生育及生殖系統疾

病的守護者，更是健康第一線維護者，包括從

青少年到更年期。尤其是更年期的婦女，因長

期有荷爾蒙缺乏、運動不足及營養不均衡的狀

況，常導致骨質疏鬆和肌少症，容易跌倒和骨

折。在美國，每年照顧因骨質疏鬆相關及骨折

的費用，超過治療心肌梗塞、乳癌、心血管意

外費用的總和 [1]。年長者，骨折後患無窮，

無論是患者或家屬在精神和經濟上都是極大負

擔。故婦產科醫師在預防婦女骨質疏鬆和骨折，

負有重要責任。

	 預防骨質疏鬆最常用的藥物為雙磷酸

鹽（bisphosphonates）， 它 會 抑 制 蝕 骨

細 胞（osteoclast） 的 活 性， 減 緩 骨 骼 的

溶骨作用（resorption）。雙磷酸鹽包括有

alendronate、risedronate、ibandronate、

zoledronic	acid，均為治療和預防停經後婦女

和男性骨質疏鬆的第一線藥物，是有效的抗

骨折藥物。根據統計，雙磷酸鹽與安慰劑比

較，可減少 38-65%脊椎的骨折發生率（其中

以 zoledronic	acid最為有效）和 22-31%非脊

椎的骨折（ibandroate除外）、50-55%臀骨

骨折 [2]。雙磷酸鹽使用的條件，要患者腎臟

creatinine	clearance>35	mL/min，且血清中維

他命 D要正常，因低血清 25-hydroxyvitamin	

D在使用雙磷酸鹽後，可能會發生低血鈣症狀

[3]。

	 另外，denosumab 為人類的一種單株

抗體，能阻止與核因子 kappa	β配體接受器 -

活 化 劑（receptor-activator	of	nuclear	factor	

kappa	β	ligand,	RANKL）的結合，抑制蝕骨細

胞的分化而達到減少溶骨的作用。它與雙磷酸

鹽的差異，是可在腎功能欠佳的患者使用。研

究顯示，對骨骼疏鬆患者，denosumab可降低

68%脊椎的骨折、20%非脊椎的骨折及 40%

臀骨骨折 [4]。

	 雙磷酸鹽雖然可減少骨折風險，但尚不

知使用時間應多久 ?因長期使用有下顎骨骨骼

壞死（osteonecrosis	of	 the	 jaw,	ONJ）的風險

和非典型股骨骨折（atypical	 femoral	 fracture,	

AFF），因此有研究建議，使用雙磷酸鹽數年

後便應停用，稱為用藥假（drug	holiday）；
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denosumab亦有用藥假的相關研究報告。本文

特分析現有文獻加以整理，以供同仁參考。

	
ONJ 和 AFF
	 ONJ定義為口腔有暴露的骨骼，在診斷後

8週仍不會癒合，因常見於長期（5年）使用

抗溶骨藥物（雙磷酸鹽或 denosumab），但沒

有頭臉放射線治療病史的患者，尤其以高劑量

靜脈注射雙磷酸鹽（發生率 1-15%）的患者，

但在一般治療骨質疏鬆的患者較罕見（發生率

<0.04%）[5]。

	 AFF的定義為沒有外傷或有輕微外傷

者，出現骨骼的轉子下骨折（subtrochanteric	

fracture）或骨幹（diaphyseal）骨折，骨折呈

non-comminuted（沒有裂成碎片）、橫或缺

斜狀裂開。此在使用雙磷酸鹽會增加 2倍 AFF

風險，使用 5年的風險更高；雖如此，仍須強

調雙磷酸鹽治療者 AFF的絕對風險仍低（由

100000人 -年中為 3.2-50位，在使用 8年後

為 113位）。使用 denosumab者，ONJ機率

極低，與 AFF則可能較有關連 [2]。

用藥假
	 一、雙磷酸鹽：雙磷酸鹽是治療骨質疏鬆

最常用藥，它能在骨骼中累積，因此使用多年

後雖停用，仍具有抑制蝕骨細胞的作用 [6]。骨
質疏鬆的治療通常會在患者口服 5年、或靜脈
注射 3年後，考慮暫時停用，稱為用藥假 [7]。
使用雙磷酸鹽是否需要用藥假，依高、低危險

性有不同處理方式，茲說明如下：

(1)高風險者：根據 Villa等研究報告，凡
有低 BMD（-2.5 或更低）者、曾有脊
椎骨折者、持續使用高劑量類固醇者、

甲狀腺或副甲狀腺功能過高者、風濕性

關節炎和其它有嚴重活動困難疾病者

（如多發性硬化症）、高的骨骼周轉

率 者（ 如 NTX	type	1	collagen	cross-
l inked	 N-te lopept ide>35	 nM	 BCE/
mM	creatinine、CTX	carboxyterminal	
collagen	cross-link>450	pg/mL），均屬
高風險群，建議在使用雙磷酸鹽中，不應

有用藥假。即使 BMD持續增加，仍然建
議不要中斷雙磷酸鹽的使用 [6]。

(2)低風險者：如骰骨 T-score在 -2.0以上，
脊椎骨折風險較低，連續使用雙磷酸鹽的

益處不多，即繼續使用的效果無統計上差

異，應可停止使用。經 1-2年後再予以評
估 BMD值，以判斷是否應再使用。當脊
椎或臀骨 BMD減少. 4%、NTX>35	nM	
BCE/mM	creatinine、CTX>450	pg/mL或
發生新骨折，此時就應考慮再使用雙磷酸

鹽 [6]。

	 研究顯示，zoledronate或 risedronate停
藥 3年後，不會增加骨折的風險，ibandronate
則沒有停藥後足夠的相關骨折的資料 [6]。在用
藥假時，Compston等建議 risedronate在 1年
後、alendronate 在 1-2 年後、zoledronic	acid
在 2-3年後均應重新評估，如 BMD減少或骨
骼周轉率標記（bone	turnover	marker,	BTM）
增加，則需停止用藥假 [8]。

	 	
	 二、Denosumab：停經後如有骨質疏鬆
的婦女，或因前列腺癌切除睪丸、乳癌切除卵

巢等患者，每 6個月注射 1次 denosumab，可
減少 70%脊椎骨折、40%臀骨骨折、20%非
脊椎骨折；使用 8年後，腰椎和臀部之骨密度
（bone	mineral	density,	BMD）分別增加 18%
和 8%。但有些患者是因不適或自認無效、擔
心副作用、價錢貴等而中止使用；或醫師認為

BMD增加足夠，骨折風險已降低；或病患因牙
齒手術而要求停藥 [4]。

10.6651/TMS.2017.NOV.55.05
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	 根據 3篇最新文獻，在 denosumab停藥
後，有 5位患者在數月內發生脊椎骨折，且有
高骨骼周轉率（turnover）和快速骨骼流失，
造成異常多的骨折。在沒有治療的停經後婦女，

高骨骼周轉率易導致骨折，因此，denosumab
不宜有用藥假，應繼續使用。如非得停止，可

使用 1劑量 zoledronic	acid來預防快速骨骼流
失。在口腔手術患者，亦可在 denosumab注
射後 3-4個月，允許在下次注射前有足夠時間
讓口腔傷口癒合 [9]。

不贊成有用藥假
	 有些報告認為不應有用藥假，其理由

有：(1)沒有機轉可以說明雙磷酸鹽可以產

生 AFF；(2)AFF為股骨骨幹骨折，骨幹為皮

質（cortical）骨骼。其雙磷酸鹽每年吸收有

30%，高於每年骨骼周轉率約 1%；(3)其它影

響骨骼品質疾病，如糖尿病使用醣類固醇、氫

離子幫浦阻斷劑（proton	pump	inhibitor）、成

人低磷酸酯酶症（hypophosphatasia）、健康

停經前婦女的下肢骨折症候群（lower	extremity	

fracture	syndrome）等，均可產生 AFF；(4)

沒有科學證明雙磷酸鹽會影響骨骼強度和品質；

(5)雙磷酸鹽在美國未上市前，放射線研究已有

AFF的定義 [1]。

	 Miller等研究報告認為，使用雙磷酸鹽者

（特別是在高危險骨質疏鬆）在減少典型臀骨

骨折率，遠超過的 AFF。而真正 AFF比例亦應

是母數為全部患者每年（patient-year）使用的

數目，而非只有雙磷酸鹽使用時間（duration）

的人數。更且，對許多慢性疾病（如糖尿病、

高血壓、慢性肺阻塞等）亦無建議停止治療，

除非疾病本身已痊癒。因此，為何雙磷酸鹽要

有用藥假，特別在年長者，疾病仍然存在中。

故不主張有用藥假 [1]。

結		論
	 綜合文獻報告，美國食品和藥物管理局主

張雙磷酸鹽在使用 5年後，應考慮停止使用 3-5
年，稱為用藥假 [10]，除非有高危險骨折因子
應繼續使用，以減少 ONJ和 AFF。在低危險骨
折因子者，停止用藥後 1-2年需再評估 BMD、
骨骼周轉率或是否有新骨折，而重新開始使用。

但亦有報告認為，這些統計資料尚薄弱或方法

也有誤差，加上 ONJ和 AFF發生率很低，雙
磷酸鹽不應停藥。有待日後更大規模研究，能

更精確了解及掌握用藥假。而 denosumab停
藥後，AFF可能會增加，故 denosumab不宜
停藥。至於在進行用藥假時，換上別的種類雙

磷酸鹽藥物，或予維他命 D3和足夠的鈣，又
是另一層次的考慮，仍待日後的研究證明。

	
關鍵字

	 退 化 性 關 節 炎 (osteoarthritis)、 雌 激
素 (estrogen)、選擇性雌激素接受器調節
劑 (selective	estrogen	 receptor	modulators,	
SERM)。
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自我測驗題五

1.下列何者為 alendronate使用數年後實行用
藥假的考慮因素？

(A)	增加下顎骨骨骼壞死

(B)	增加非典型骰骨骨折

(C)	增加典型骰骨骨折

(D)	A+B

2.有關 denosumab使用，下列何者錯誤？

(A)	停藥會增加脊椎骨折

(B)	不宜有用藥假

(C)	為人類單株抗體

(D)	應有用藥假

3.雙磷酸鹽可減少何種骨折？

(A)	脊椎骨折

(B)非脊椎骨折

(C)	臀骨骨折

(D)	以上皆是

	解			答
1.(D)		2.(D)		3.(D)

10.6651/TMS.2017.NOV.55.05
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台灣更年期醫學會

第十一屆第八次理、監事會聯席會議記錄

一、開會時間：中華民國 106年 7月 22日（星期六）19時 00	分至 20時 00	分

二、開會地點：台北喜來登大飯店	B1	辰園	(台北市忠孝東路一段 12號 )

三、出席者：

名譽理事長：黃國恩

理			事			長：蔡永杰

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

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

秘			書			長：陳美州

副	秘	書	長：賴宗炫、鍾明廷 (請假 )、崔冠濠 (請假 )

秘			書				處：黃潔儀 (Kitty)、黃淑儀 (Angela)、張若翎 (Amber)、王怡婷 (Catherine)、薛文軒				
										(Sharon)

四、查詢 106年 5月 13日理監事第十一屆第七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.	會員招收：106/5/13~106/7/21申請入會之新會員 10人：

	 (1).婦產科 1人：洪榮信

	 (2).家醫 6人：林承興、張瑞展、何兆祟、李祥、蔡篤隆、徐長庚

	 (3).內科 1人：林鈺燦

	 (4).藥師 1人：沈信學

	 (5).醫檢師 1人：吳永泰

	 決議：通過

2.	財務報告 106/01/01~6/30《附件二》

	 決議：通過今年度提撥 40萬準備金，以保障學會財務狀況更加穩固。

(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：第 55期會刊主編：陳美州醫師，本期主題為「中高齡婦女的生育議題」
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	 決議：已向內政部確認因本會會訊非營利刊物，故更名無須經報備主管機關之程序，自第 55
期起，原『台灣更年期會訊』正式更名為『台灣更年期醫誌』，因適逢理監事改選，本期可

能會略有延遲發行之狀況。

(六 )住院醫師教育委員會：無報告事項

六、討論事項：無

七、臨時動議：無

八、散會：20時 00	分
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一、開會時間：106年 7月 23日（星期日）13時 00分至 14時 00分

二、開會地點：臺大醫院國際會議中心 401會議室	(台北市中正區徐州路 2號 )

三、出席會員：依本會章程第三章，有資格行使會員代表之權利義務共計 204人，當日親自簽到出
席代表 71人，委託出席者 35人，合計 106人。

四、主								席：蔡永杰理事長

五、宣讀第十一屆第二次會員大會會議記錄，無誤准予備查。

											決議：通過

六、報告事項

1.理事長致詞

感謝各位會員的熱情參與，讓學會會務不斷茁壯，以及各位前輩先進的支持，讓我與美州能

有為大家服務的機會，兩年來學會有許多新血加入，財務狀況也漸入佳境，學會需要各位會

員的繼續支持，選出下任理事長繼續帶領大家前進，讓學會更加蓬勃發展，再次感謝大家並

預祝本次大會圓滿成功。

2.理事會工作報告

	 決議：通過

3.監事會監察報告

	 決議：通過

七、討論事項

1.案由：	105	年度工作報告，105	年度收支決算、資產負債、現金出納、基金收支 (理事會提案 )。

說明：105	年度工作報告，105	年度收支決算業經第十一屆第七次理監事聯席會議通過，擬
提請大會討論通過。

	 決議：無異議通過。

2.案由：106	年度工作報告，106	年度收支決算		(理事會提案 )		。

說明：106	年度工作報告，106	年度收支預算業經第十一屆第七次理監事聯席會議通過，擬
提請大會討論通過。

	 決議：無異議通過。

八、臨時動議：無

九、第十二屆理監事選舉事項

(1)監票代表：黃泓淵、劉明道；唱票員：張若翎；記票員：王怡文、楊欣庭

台灣更年期醫學會

第十二屆第一次會員大會記錄
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(2)理事選舉結果：

蔡永杰 65票、蔡英美 64票、陳芳萍 56票、許朝欽 56票、陳美州 56票、曾啟瑞 55票、

黃泓淵 55票、楊再興 52票、賴宗炫 44票、鄭碧華 42票、陳瑞堅 42票、葉聯舜 41票、

蔡景州 37票、周松男 37票、林時羽 34票、郭鴻璋 26票、黃貞瑜 26票

當選理事 15 位：蔡永杰、蔡英美、陳芳萍、許朝欽、陳美州、曾啟瑞、黃泓淵、楊再興、

																												賴宗炫、鄭碧華、陳瑞堅票、葉聯舜、蔡景州、周松男、林時羽

候補理事 2 位：郭鴻璋、黃貞瑜

(3)監事選舉結果：

	 謝燦堂 55票、龍震宇 49票、張芳維 39票、劉明道 38票、何積泓 33票、徐英倫 19票、
陳啟豪 24票

當選監事 5 位：謝燦堂、龍震宇、張芳維、劉明道、何積泓

候補監事 1 位：陳啟豪

十、散會：14時 00分

十一、	記錄：張若翎
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一、開會時間：中華民國	106	年 8月 19日（星期六）12時 00	分至	13時 00	分

二、開會地點：台北凱薩餐廳		3F王朝中餐廳蓮廳	(台北市中正區忠孝西路一段 38號 )

三、出席者：

名譽理事長：黃國恩

理											事：	周松男、林時羽、許朝欽 (請假 )、陳芳萍、陳美州、陳瑞堅、曾啟瑞、黃泓淵、
楊再興、葉聯舜、蔡永杰、蔡英美、蔡景州、鄭碧華、賴宗炫

監											事：何積泓 (請假 )、張芳維、劉明道、龍震宇、謝燦堂

秘			書			長：陳美州

副	秘	書	長：賴宗炫、鍾明廷 (請假 )、崔冠濠 (請假 )

秘			書				處：黃潔儀 (Kitty)、黃淑儀 (Angela)、張若翎 (Amber)、薛文軒	(Sharon)

四、查詢	106年 7	月 22	日第十一屆第八次理監事聯席會議記錄、106年 7	月 23日第十二屆第一次
會員大會會議記錄，無誤准予備查。《附件一》

五、報告事項：

1.審核申請入會之新會員：孫三源、陳天啟。

	 決議：通過

2.財務報告：106/01/01~106/07/31《附件二》

	 決議：通過

	 秘書處：因本次適逢理事長、常務理、監事選舉，故本報表無法事先取得相關人等簽名，特					
													此補充說明。

	 蔡永杰理事長補充：承第 11-8次理監事會中提案決議通過，今年度將提撥 40萬準備金，故	
																																本次財報預估盈餘為 71,273元。

六、討論事項：

1.選舉第十二屆常務理事、常務監事及理事長。

			監票代表：劉明道；唱票員：張若翎；記票員：薛文軒

(1)	常務理事選舉結果：

蔡永杰12票、蔡英美7票、陳芳萍5票、許朝欽3票、陳美州2票、曾啟瑞1票、黃泓淵12票、
楊再興 5票、賴宗炫 0票、鄭碧華 6票、陳瑞堅	2	票、葉聯舜 2票、蔡景州 3票、周松男 4票、
林時羽 0票

	 楊再興與陳芳萍同票數，陳芳萍自願禮讓。

	 當選常務理事	5	位 ( 依姓氏筆畫排序 )：黃泓淵、楊再興、鄭碧華、蔡永杰、蔡英美。

台灣更年期醫學會

第十二屆第一次理、監事會聯席會議紀錄
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(2)	理事長選舉結果：蔡永杰 0票、蔡英美	0	票、黃泓淵 13票、楊再興	0	票、鄭碧華 1	票

	 當選理事長：黃泓淵。

	(3)	常務監事選舉結果：謝燦堂 3票、龍震宇	0	票、張芳維 0票、劉明道	0	票、何積泓 0票

	 當選常務監事	1	位：謝燦堂。

2.新任理事長致詞：

謝謝各位理監事前輩們支持，讓我能有機會為學會服務，感謝黃院長高瞻遠矚在 22年前設
立更年期與骨鬆學會，我會竭盡己力繼續推展學會會務，雖然 2002年WHI發表對更年期治
療與推動是一個不小的打擊，但是 10年之後，新舊觀念更迭，學會也會因應趨勢，推展整
合醫療，繼續為提升更年期婦女生活品質努力。

七、臨時動議

八、散會：13時 00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



台灣更年期醫學會	www.menopause.org.tw
地址：11493台北市內湖區洲子街 100號 2樓			Tel.：02-8751-3588			Fax：02-8751-2799
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