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子子宮宮內內膜膜癌癌臨臨床床指指引引  

 

一一      前前言言  
 

  子宮內膜癌是臺灣女性生殖道癌症中發生率排名第三位的惡性腫瘤，僅次於子

宮頸癌及卵巢癌。根據衛生署的統計，子宮體癌 (包括子宮內膜癌及其他子宮體惡

性腫瘤) 歷年的新個案數由 1995 年 315 例、1996 年 367 例、1997 年 460 例、

1998 年 511 例、到 1999 年 509 例，到了 2000 年新個案數目更高達 578 例，佔女

性生殖器官惡性腫瘤個案數的 7.44%。如果單就內膜癌的發生機率來看，在 1995

年的新病例個數有 250 例、1996 年有 302 例、1997 年有 360 例、1998 年有 383

例、1999 年有 370 例，到了 2000 年病例數目已經上升到 418 例。其間病例個數呈

現持續上升之趨勢，在近十年間子宮體癌在女性癌症中，由第 13 位上升至第 10 位

的排名。年齡標準化後的發生率由 1996 年之每十萬名婦女 2.5 人、1997 年的十萬

分之 3.32、1998 年的十萬分之 4.57、1999 年的十萬分之 4.67、到 2000 年的十萬

分之 5.13 [5]。 
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  台灣大部分子宮內膜癌發生在停經後之女性，其好發的年齡中位值是在 52-54

歲，大部分病人其年齡在 45-59 歲之間。雖然 60% 的病例發生在 50 歲之後，但仍

有 15% 的病例出現在 40 歲之前 [5]。子宮內膜癌可以發生在生育年齡及其後的任何

一個年齡層，但比較好發於更年期或停經後的婦女。美國則只有 30% 發生在停經之

前，有 5% 的病例則發生在 40 歲以前 [6]。發生率在 45 歲以後明顯地升高，在 55

到 69 歲之間達到最高點，隨後又降低；平均年齡大約是 61 歲左右 [1]。 

 

  70-80% 的子宮內膜癌診斷時僅侷限在子宮 [1,3,6]。其早期症狀主要為停經後之

陰道出血，病患會因此早期就醫，與其他女性生殖道惡性腫瘤比較，有較高的存活

率，因此有很多的醫師抱持子宮內膜癌是相較之下較為良性之疾病。不過，在嚴謹

客觀評估治療後存活結果，明確指出這觀念並不正確。雖然估計美國子宮內膜癌之

發生率在十年內沒有太大變化，但是死亡病例卻由 1987 年之 2,900 例倍增至 1998

年之 6,300 例 [1,7]。在 2003 年，美國估計有 40,100 個新病例被診斷出來，有 6,800

例因為子宮內膜癌死亡 [8]。 

 

  在台灣而言，民國八十八年，子宮體惡性腫瘤發生個案數佔女性全部惡性腫瘤

發生個案數的 0.90%，子宮體惡性腫瘤死亡人數佔女性全部惡性腫瘤死亡人數的

0.27%，當年死因為子宮體惡性腫瘤者共計 80 人。民國八十九年，子宮體惡性腫瘤

發生個案數佔全部惡性腫瘤發生個案數的 0.98%，子宮體惡性腫瘤死亡人數佔全部

惡性腫瘤死亡人數的 0.25%，發生率的排名於女性為第十位，死亡率的排名於女性

為第十七位，八十九年當年死因為子宮體惡性腫瘤者共計 79 人 [5]。雖然因子宮內膜

癌而死亡的病例數增加的潛在原因有很多，因此臨床醫師必須分辨那些具高風險預

後因子的病人並給予充分治療極為重要，俾以提供病人最佳的長期存活機會 [1]。 
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二二      診診斷斷與與評評估估  
 

  超過 90% 的子宮內膜癌病人出現異常陰道出血，且通常是在停經後出現 [6]，因

此更年期以及停經後不正常出血的婦女要特別留意子宮內膜癌的可能性 [1]。子宮頸

抹片 (Pap smear) 檢測子宮內膜癌的效果並不好，所以子宮頸抹片不是一個很可信

賴的子宮內膜癌篩檢程序 [1,2]，雖然有回溯性研究發現因子宮頸抹片而懷疑子宮內膜

癌者，往往具有高風險預後因子：包括細胞分化不良 (high-grade)、深部子宮肌層

侵襲、以及淋巴結轉移的可能性等 [9,10]。 

 

  子宮內膜的組織切片檢查是確認子宮內膜癌診斷的方式。門診的子宮內膜切片

有 10% 的偽陰性率，因此有症狀之病人若子宮內膜切片為陰性時 [1]、或是沒法下定

論且高度懷疑是惡性癌症時  [3]，必須在麻醉下加做一個分段式擴刮術 (fractional 

dilatation & curettage，包括子宮頸管及子宮內膜搔括術) [1,3]。95% 的子宮內膜癌可

藉分段式擴刮術診斷出來 [4]。對於子宮內膜搔刮手術無具體病理發現但仍有高度懷

疑者，可於子宮腔鏡檢查 (hysteroscopy) 中直接切片檢查以提高診斷率。子宮腔鏡

檢查不僅能確定病變的位置和範圍，而且能對可疑病灶直接切片，使得診斷更為正

確 [1,11]。 

 

  如懷疑子宮內膜癌已侵入子宮內頸組織、或原發自子宮頸內頸的腺癌 (endo-

cervical adenocarcinoma)，除了刮取子宮內膜以外，也要刮取子宮頸管組織 (endo-

cervical tissue)。分段式擴刮術和一般的子宮內膜搔刮術的不同，在於分段式子宮

擴刮術在探查子宮腔深度及擴張子宮頸以前就先刮取子宮頸管組織 (endocervical 

tissue)，以避免和來自子宮內膜的組織混淆；小心完全地刮搔子宮內頸後，才擴張

子宮頸管以搔刮子宮腔，而且標本分別送檢。子宮內頸是否波及和腫瘤細胞的分化

情形，會影響病人的預後和治療方針 [1]。細胞的分化情形對病情的自然發展史和治

療的選擇，有其重要的影響 [2]。 
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  對於異常子宮出血的婦女，超音波檢查對子宮內膜癌的診斷有幫助，此外亦能

排除同時存在的子宮附屬器病變之可能性 [3]；子宮內膜的厚度可以經由陰道超音波

檢測，如果內膜厚度小於 6 公厘時，則內膜切片可能較少子宮內膜癌的變化 [3]。 

 

  對早期子宮內膜癌的基本術前評估，應該包括胸部 X 光、全血球計數 (CBC)、

以及生化檢查等。其他的檢查例如膀胱鏡、乙狀結腸鏡、鋇劑浣腸攝影 (barium 

enema)、腹部超音波、電腦斷層檢查、以及核磁共振等，可用以評估子宮外疾病或

轉移的可能性 [1,3]。電腦斷層檢查是目前偵測主動脈旁淋巴結轉移的最佳方法 [4]。核

磁共振影像檢查對子宮肌層侵襲深度的評估可能有助益。在有子宮外疾病或為乳突

漿液腺癌 (papillary serous adenocarcinoma) 或亮細胞癌 (clear cell carcinoma) 

時，或是較晚期之子宮內膜癌 [3]，血清之 CA125 有助於治療後的追蹤 [1,12]。 
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三三      子子宮宮內內膜膜癌癌分分期期  
 

  國際婦產科聯盟 (International Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO) 

的分期系統是最常使用的分期方式，子宮肌層的侵襲程度與癌細胞分化程度以及復

發的機會皆有相關 [1,2]。如果因為肥胖和其他內科的原因病人不適合使用外科治療，

則分期方式可使用 1970 年的子宮內膜癌之分期。1970 年的子宮內膜癌之分期方式

只有使用手術之前評估所獲得的資料，包含理學檢查以及診斷性分段式擴刮術等。 

 

表：1970 年國際婦產科聯盟子宮內膜癌分期系統 (FIGO Clinical Staging System, 

1970)  

第一期 腫瘤侷限在子宮內，包括狹部 
(Stage 1) (The tumor is limited to the uterine body) 

一期上 子宮腔的長度為小於或等於 8 公分 
(Stage 1A) (Uterine cavity measures 8 cm or less) 

一期下 子宮腔的長度為 8 公分以上 
(Stage 1B) (Uterine cavity measures greater than 8 cm) 

第二期 腫瘤侵襲子宮體及子宮頸，但未擴展到子宮外 
(Stage 2) (Tumor extends to the uterine cervix) 

  
第三期 腫瘤擴展到子宮外，但未超出真骨盆腔 

(Stage 3) (Tumor has spread to the adjacent pelvic structures) 
  

第四期 腫瘤擴展到真骨盆腔外 
(Stage 4) (Bulky pelvic disease or distant spread) 

四期上 明顯地侵入膀胱或直腸的黏膜層 
(Stage 4A) (The tumor invades the mucosa of the bladder or rectum) 

四期下 擴散到遠處的器官 
(Stage 4B) (Distant metastasis is present) 

 

臨床分期相較手術分期的不準確性： 



 

子
宮
內
膜
癌
臨
床
指
引

 

 TCOG 子宮內膜癌臨床指引 60 

  經過過去的二十餘年來，有很多文獻研究指出，百分之十五到百分之二十病人

真實的疾病程度無法藉由臨床分期正確反映 [1,3,13-15]。這些報告指出臨床分期方式經

常低估，更重要地藉由手術分期方式，可以分辨多重的預後因子包括：淋巴結轉

移、子宮肌層侵襲深度、腹腔內轉移 (intraperitoneal implants)、子宮附件轉移、以

及淋巴血管腔侵襲 (lymphovascular space involvement, LVSI) 等，皆無法藉臨床分

期確切評估  [3]。所以國際婦產科聯盟在 1988 年提出新的手術分期  (surgical 

pathological staging classification) 取代自 1970 年使用的臨床分期 (clinical staging 

system) [3]，強調手術病理的評估，諸如組織學分級、子宮肌層的侵襲、以及子宮外

擴散的程度和位置，包含後腹腔淋巴結轉移，可以更準確地評估疾病的預後。 

 

表：1988 年國際婦產科聯盟子宮內膜癌分期系統  (FIGO Staging System for 

Endometrial Cancer, 1988) [3] 

第一期 癌症侷限在子宮內 
(Stage I) (Endometrial cancer is carcinoma confined to the 

corpus uteri) 

Stage IA -- G1, G2, G3 癌症侷限在子宮內膜層 
 (Tumor limited to endometrium) 

Stage IB -- G1, G2, G3 癌症侵入子宮肌層一半以內 
 (Invasion to less than one half of the myometrium) 

Stage IC -- G1, G2, G3 癌症侵入子宮肌層一半以上 
 (Invasion to more than one half of the myometrium) 

第二期 癌症侵襲子宮體及子宮頸，但未擴展到子宮外 
(Stage II) (Endometrial cancer involves the corpus and the 

cervix, but has not extended outside the uterus) 

Stage IIA -- G1, G2, G3 只有子宮頸內腔腺體被侵襲 
 (Endocervical glandular involvement only) 

Stage IIB -- G1, G2, G3 侵入子宮頸間質組織 
 (Cervical stromal invasion) 



 

子
宮
內
膜
癌
臨
床
指
引

 

TCOG子宮內膜癌臨床指引  61 

第三期 癌症擴展到子宮外，但未超出真骨盆腔 
(Stage III) (Endometrial cancer extends outside of the uterus 

but is confined to the true pelvis) 

Stage IIIA -- G1, G2, G3 癌症侵入漿膜層或附屬器官或腹腔細胞學檢查為陽性 
 (Tumor invades serosa and/or adnexa and/or 

positive peritoneal cytology) 

Stage IIIB -- G1, G2, G3 陰道的轉移 
 (Vaginal metastases) 

Stage IIIC -- G1, G2, G3 轉移到骨盆腔或主動脈旁淋巴結 
 (Metastases to pelvic and/or paraaortic lymph 

nodes) 

第四期 癌症擴展到真骨盆腔外 
(Stage IV) (Endometrial cancer involves the bladder or bowel 

mucosa or has metastasized to distant sites) 

Stage IVA -- G2, G3 癌症侵入膀胱或腸子的黏膜層 
 (Tumor invasion of bladder and/or bowel mucosa) 

Stage IVB 遠處轉移包括腹腔內或腹股溝淋巴結 
 (Distant metastases including intraabdominal and/or 

inguinal lymph nodes) 

 

組織病理學上的分化區別： 

Histopathology - Degree of Differentiation 

     Cases of carcinoma of the corpus should be classified (or graded) according to 
the degree of histologic differentiation, as follows:  

♦ 分化良好 G1 = 5% or less of a nonsquamous or nonmorular solid growth pattern 

♦ 分化中等 G2 = 6% to 50% of a nonsquamous or nonmorular solid growth pattern 

♦ 分化不良 G3 = more than 50% of a nonsquamous or nonmorular solid growth 

pattern 
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四四      治治療療  
 

1. 首次治療 
 

  大部分的子宮內膜癌在診斷時其病灶僅侷限在子宮，如果病患身體狀況適合，

一般皆應該實行完整分期手術，包括腹腔內灌洗液的收集，以備細胞學檢查、全子

宮切除及雙側輸卵管卵巢切除、骨盆淋巴結摘除合併主動脈旁淋巴結摘除。手術

中，腹腔內臟器包括橫膈膜、肝臟、網膜、腸胃道、骨盆腔和腹腔表面，都應該加

以仔細地檢視和觸摸 [1]。子宮切除可使用傳統開腹或腹腔鏡協助經陰道方式，其間

孰優劣尚未有定論 [4]。目前美國婦科癌症研究組織 (Gynecologic Oncology Group, 

GOG) 正在以隨機分配方式進行傳統開腹以及使用腹腔鏡施行手術的研究 (GOG 

#LAP2)。如果子宮頸有肉眼可見的侵襲性病灶或子宮頸組織呈現明顯的侵襲性病

灶，則可施行根除性全子宮切除 (radical hysterectomy)；但是若無子宮頸侵襲性病

灶，則根除性全子宮切除相較於單純性全子宮切除沒有增加助益。若為乳突狀漿液

細胞癌或是亮細胞癌，需加施行網膜切除術 (omentectomy)，術後標本的病理檢查

結果，將提供後續治療決策的依據。 

 

2. 淋巴結摘除 
 

  手術分期方式中最具爭議性的議題就是骨盆腔及主動脈旁淋巴結摘除與否，對

病灶僅侷限於子宮的病人是否需要施行。關鍵在於手術的醫師必須熟悉婦科癌症手

術和淋巴結摘除的範圍，有些爭辯認為若腫瘤細胞分化良好且非侵襲性的子宮內膜

癌並不需要常規地施行淋巴結摘除，而且特別肥胖的病人在技術上並不適合摘除淋

巴結。根據美國婦癌研究組織和其他前瞻性研究指出，淋巴結轉移與預後息息相

關。對細胞分化良好或中度且子宮肌層侵襲小於三分之一的腫瘤而言，其骨盆淋巴

結轉移的機率為 5% 或更低。至於有子宮肌層外側三分之一侵襲的病人而言，若其

腫瘤細胞分化中度則有 19% 淋巴結轉移，而分化不良者有 34% [16]。 



 

子
宮
內
膜
癌
臨
床
指
引

 

TCOG子宮內膜癌臨床指引  63 

表：Percentage of Pelvic / Aortic Node Metastasis by MI and Grade [16] 

M.I.*  Grade  

 1 2 3 

None       0% / 0%** 3% / 3% 0% / 0% 

< 1/3    3% / 1% 5% / 4% 9% / 4% 

> 2/3 11% / 6% 19% / 14% 34% / 23% 

* M.I. = Myometrial invasion depth  

** Percentage of Pelvic / Aortic Node Metastasis  

 

  根據回溯性研究，骨盆及主動脈旁淋巴結轉移的機率和腫瘤細胞分化程度以及

子宮肌層侵襲的深度相關。分化良好的腫瘤，如果手術中冷凍切片顯示僅有少於三

分之一子宮肌層侵襲者，或可以免除淋巴結摘除 [17]。除此之外，對於分化中等到分

化不良的腫瘤、深層子宮肌層侵襲、子宮頸侵襲或是在手術時懷疑有淋巴結轉移的

病患，則建議施行淋巴結摘取 [1]。有研究指出，百分之十五到二十的病患，其術後

病理報告中腫瘤細胞分化程度較術前子宮內膜切片或搔刮的細胞分化程度更嚴重 

[18]。 

 

表：術後細胞分化程度相較術前子宮內膜切片或刮搔的細胞分化程度的吻合度比較 

[18,19] 

D&C Grade Hysterectomy Grade 

 1 2 3 

1 75% 20%   5% 

2 23% 65% 11% 

3 20% 35% 50% 
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  腫瘤細胞分化程度較差者，經由肉眼評估子宮肌層侵襲的準確性也大為降低。

研究指出，肉眼評估肌層侵襲的深度與病理檢查肌層侵襲深度的相關性，在分化良

好的腫瘤有 87.3% 的一致性、分化中等為 64.9%、而分化不良者僅有 30.8% [20]。

統計指出，只有少於百分之三十的陽性淋巴結在手術中可以被觸摸出來 [15]。不完全

的分期手術容易造成潛在的子宮外擴散沒有被發現出來，僅依靠觸摸或是僅僅切除

增大的淋巴結通常是不夠的，因為只有百分之十受侵襲的淋巴結可以被觸摸出來，

其中 37% 轉移性淋巴結甚至小於或等於 2 毫米 [21]，因此完整的手術分期有其必要

性。最近的一項報告也顯示，隨機比較有接受完整淋巴結摘除以及沒有接受淋巴結

摘除或是只有小範圍淋巴結取樣的病患，其中接受完整淋巴結摘除之病患其存活較

佳，且有統計學上的意義 [22]。其它幾個研究亦指出接受完整淋巴結摘除之病患其存

活較佳，後腹腔的復發率也降低 [23-25]。在 4 項研究中皆指出完整淋巴結摘除之病患

可減少骨盆放射線治療 (External Beam Radiotherapy, EBRT) 的需要 [7,26-28]。 

 

  雖然腫瘤細胞分化良好且無子宮肌層侵襲者其淋巴結轉移機會極低，理想上，

腫瘤細胞分化與沒有侵襲性病灶的判定，應該藉由冷凍切片來確認 [1]，手術時如冷

凍切片結果呈現細胞分化良好且無子宮肌層侵襲，亦無肉眼下可疑淋巴結病變，可

不需施行淋巴結摘除。然而，由於無法在術前及術中對細胞分化程度和子宮肌層侵

襲深度予以精準評估，以及淋巴結摘除的潛在性治療助益，並且研究指出合併骨盆

淋巴結摘除不會增加整體的併發症 [2,29]。因此建議對所有的病人只要身體狀況許可

且沒有淋巴結摘除技術上的困難，都宜接受完整的手術分期 [1-3] 來決定後續的輔助

治療。雖然國際婦產科聯盟建議分期手術應包含骨盆淋巴結摘除，以達到精確分期

的目的 [3]，然而術前或術中確定有明顯的主動脈旁淋巴結或遠端轉移，且預測病患

預後不佳，可考慮不施行骨盆淋巴結摘除。 

 

  淋巴結摘除可使用傳統開腹或腹腔鏡，其間孰優劣尚未有定論 [4]。近來，腹腔

鏡骨盆以及主動脈旁淋巴結摘除合併腹腔鏡協助經陰道全子宮及兩側輸卵管卵巢切

除，被認為是傳統手術之外的另一種方法。這種手術方式應該由有經驗的婦癌科醫
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師審慎的評估後施行。接受這種新且較不具侵襲性手術的病人，需長時間的追蹤比

較其和傳統開腹手術預後結果的差別 [30]。美國婦癌研究組織目前正在進行比較傳統

開腹和使用腹腔鏡進行分期手術間隨機取樣的研究 (GOG #LAP2)，但是結果尚未發

表。 

 

3. 身體狀況不適合手術的病人 
 

  對身體狀況不允許手術的早期病人，放射線治療包括單獨體外放射線治療 

(external beam radiation) 或是合併近接治療 (brachytherapy)，能提供長期的局部

控制和延長病人的存活 [31]，放射線治療可合併荷爾蒙治療。對於不適合接受放射線

治療的病人，可以單獨給予荷爾蒙治療 [1]。 

 

4. 晚期腫瘤 
 

  第三期或第四期的子宮內膜癌，可能在手術前或術中被診斷出來，其治療計畫

因人而異。手術可達到腫瘤減積並減輕如出血以及腸道阻塞等症狀。 

 

5. 乳突狀漿液細胞癌和亮細胞癌 
 

  子宮乳突狀漿液細胞癌和亮細胞癌被認為是惡性度更高的組織型態，其出現子

宮外轉移的機率較高 [32,33]。這兩類癌症通常在術後病理判讀才診斷出來。疾病進展

與惡化的模式近似卵巢癌，對這些型態的腫瘤，其手術分期應與卵巢癌所建議的步

驟相同，包括詳細檢查整個腹腔及後腹腔淋巴結，因為許多研究指出，在子宮乳突

狀漿液細胞癌和亮細胞癌中就算是沒有子宮肌層侵襲，其淋巴結轉移的風險也是增

加 [34-36]，同時並做多處隨機腹膜取樣 (random peritoneal biopsy) 與網膜切除，儘

可能施行最大量的腫瘤減積。 
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  術後輔助治療的選擇是因期別及個人而異 [37]，下述的輔助治療無論任何期別，

目前皆仍未有定論。一般而言，對分期 IA 輔助治療的選擇，包括觀察或陰道近接治

療、骨盆放射線治療或合併陰道近接治療；對分期 IB、分期 IC 和第二期輔助性治

療的選擇，包括骨盆放射線治療、或全腹骨盆放射線治療或合併陰道近接治療。對

第三期或已經充分減積的第四期病人，全腹骨盆放射線治療或合併陰道近接治療、

或是化學治療或進入臨床試驗 [1]。 
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五五      對對接接受受完完整整手手術術分分期期病病人人的的輔輔助助治治療療  
 

  對於手術分期為第一期和第二期子宮內膜癌的病人，其術後輔助治療目前仍有

爭議 [1]。充分的手術分期提供重要的訊息，美國婦癌研究組織一項大規模前瞻性的

研究指出：第一期腫瘤若無峽部 (isthmus)、或是淋巴血管腔侵襲，病患 5 年存活率

為 92.7% [38]。完整手術分期已經減少第一期子宮內膜癌病人輔助性治療的使用 [26]。 

 

1. 輔助性放射線治療的角色 
 

  為了評估輔助性放射線治療在分期手術確定沒有子宮外轉移的子宮內膜癌所扮

演的角色，美國婦癌研究組織完成多家醫學中心的聯合試驗 (GOG #99)，隨機地選

擇分期 IB、分期 IC 與隱性第二期病人，比較在手術之後僅追蹤觀察和接受骨盆放

射線治療兩者之間的差異；研究顯示接受放射線治療組中有明顯的減少整體的復發

率，亦即治療後 2 年內復發機會有明顯降低。但是兩組的整體存活率並沒有統計學

上的差異 [39]。另一回溯性研究亦指出在接受完整手術分期之第一期病人中，接受輔

助性放射線治療者其骨盆局部控制較佳，但整體存活率並沒有改善 [40]。至於其復發

形式 (pattern of failure) 的分析上，發現在觀察組中最初絕大部分的復發侷限於陰

道。此外亦有研究發現對於腫瘤僅侷限在子宮的病人而言，不論是否存在其他子宮

內風險因子，僅接受陰道近接治療就已經是足夠的輔助性治療 [41]。 

 

2. 復發的風險 
 

  一項研究對手術分期侷限於子宮 (第一期和第二期) 的子宮內膜癌病人所做之復

發風險評估 [42]，發現其風險因子包括：腫瘤細胞分化不良、腫瘤侵襲子宮肌層深度

達三分之一或以上、淋巴血管腔侵襲、及子宮頸基質 (cervical stroma) 侵襲，若有

2 項或以上風險因子的病人，其存活率呈現顯著降低 [42]。至於第三期或第四期的子

宮內膜癌病人，本身已具有相當高的復發風險。 
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3. 給予輔助性放射治療的理由 
 

  對接受單純式子宮切除且病灶侷限在子宮的病人而言，其輔助性治療建議是如

果腫瘤細胞分化不良與子宮肌層深部侵襲、或合併子宮頸侵襲者，則宜積極給予輔

助性治療。其他決定第一期和第二期子宮內膜癌輔助性治療的風險因子，包括淋巴

血管腔侵襲、腫瘤體積以及子宮下段侵襲。 

 

  至於在術後病理結果確知有子宮外病灶者 (Stage III / IV)，其復發機率會增加，

通常需要輔助性治療。如果沒有其餘高風險性的病理表徵 (如：細胞分化較差的腫

瘤、子宮肌層深部侵襲、乳突狀漿液細胞和亮細胞組織型態、或是有子宮外病灶)，

僅腹腔細胞學檢查呈陽性 (Stage IIIA 中 positive peritoneal cytology) 是否為一項獨

立的預後因子一直是個爭議焦點 [38,43]。目前認為如果沒有上述之風險因子，則僅陽

性腹腔細胞學檢查結果，臨床上重要性未明，目前尚未確認輔助性治療的價值。 

 

  病人若有淋巴結或子宮附件的病灶時，可能需要接受骨盆腔或延展範圍 

(extended-field) 的放射線治療 [44]。對於認為有腹腔擴散復發風險者，早期研究認為

全腹腔放射線治療似乎對經過謹慎地選擇的病人有所助益 [45,46]。 

 

4. 輔助性化學治療 
 

  第三、四期子宮內膜癌的輔助性治療目前尚無明確規範。雖然放射治療被列為

一種輔助性治療的選擇，但其對病人整體存活的改善並無明確的證據。因此對第

三、四期或遠處復發的子宮內膜癌，輔助性化學治療或許為另一種可行的選擇。 

 

  美國婦癌研究組織 GOG #122，研究第三期和僅有腹腔內微小殘存病灶 

(minimal residual disease) 的第四期子宮內膜癌之輔助性治療，病人隨機地接受全

腹腔骨盆放射線治療或是接受 doxorubicin 和 cisplatin 化學治療，初步結果顯示接
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受化學治療病人其兩年無疾病進展存活率 (progression free survival) 及兩年整體存

活率，較接受放射線治療者，統計學上有明顯的提高，但是化學治療的毒性以及副

作用較大，這是化學治療在晚期子宮內膜癌首次受到肯定 [47,48]。 
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六六      對對未未接接受受完完整整手手術術分分期期病病人人的的輔輔助助治治療療  
 

  在廣泛使用完整手術病理分期之前，已經有許多研究顯示腫瘤細胞分化與子宮

肌層的侵襲深度和子宮內膜癌的預後有顯著相關。這些知識形成對於選擇後續輔助

治療的早期基礎，傳統的輔助治療包含體外骨盆放射線治療或合併近接治療 [1]。 

 

  曾有研究指出，對接受經腹式全子宮切除及雙側卵巢輸卵管切除的子宮內膜癌

病人，對於腫瘤細胞分化良好且子宮肌層淺層侵襲的病人只接受陰道近接治療，而

腫瘤細胞分化不良且有較深的子宮肌層浸潤者則接受陰道近接和體外放射線治療，

其結果顯示二者預後相似。因此建議具有高風險因子之病人，給予體外放射線治療 

[49,50]。 

 

  1980 年，針對沒有接受淋巴結取樣的第一期子宮內膜癌病人的第三相人體試

驗，病人隨機接受陰道近接治療或合併體外放射線治療；雖然體外放射線治療並未

增加病患整體 5 年存活率，但對骨盆腔控制 (pelvic control) 有一些改善 [51]。2000

年歐洲之一項多家醫學中心的聯合試驗研究 (PORTEC Study Group)，715 例沒有

接受淋巴結取樣的第一期子宮內膜癌病人，隨機地選擇比較在手術之後僅追蹤觀察

和接受骨盆放射線治療 (46 Gy) 兩者之間的差異，研究顯示接受放射線治療組中有

明顯的減少復發率，亦即治療後 2 年內局部復發機會有明顯降低。但是兩組的整體

存活率，並沒有統計學上的差異 [52]。此一 PORTEC 研究在其後追蹤發現，8 年整

體存活率接受放射線治療組為 71%，對照組為 77% (P = 0.18)，8 年遠端轉移率

10% 及 6% (P = 0.20)，兩項皆無統計學上差異。但是在局部復發之後再接受治療

的病人，若先前已接受放射線治療組 5 年存活率為 43%，不過之前未接受放射線治

療的對照組 5 年存活率為 65%，亦即之前未接受放射線治療的病人復發後之 5 年存

活率較佳 [53]。 
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七七      手手術術後後追追蹤蹤監監控控  
 

  子宮內膜癌手術後追蹤監控建議的合理時程包含 [54]：前兩年每 3 個月返診一

次，第三年至五年每 6 個月返診一次，之後每年返診一次。陰道細胞學檢查每 6 個

月一次連續 2 年，之後每年 1 次。胸部 X 光檢查每 6-12 月一次連續 2 年，之後每 1

年一次；有懷疑復發時可安排電腦斷層或核磁共振檢查。如果 CA125 在一開始時有

升高，則每次追蹤時應該要重複檢驗 [55-58]。 

 

  文獻回顧中對臨床上第一期和第二期子宮內膜癌的病人術後追蹤，約有 15% 的

復發率 [59]。其中 58% 的這些病人復發時已有出現症狀；大部分的復發在治療後 3

年內發生。病人如有與疾病復發相關症狀諸如陰道、膀胱或直腸出血，食慾減低，

體重下降，骨盆、腹部、髖部或背部的疼痛，咳嗽，呼吸急促，以及腹部或腿部腫

脹等症狀，皆應立即接受評估，且不應將評估延後至下一次預定返診的時間。 
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八八      子子宮宮內內膜膜癌癌患患者者更更年年期期症症狀狀之之治治療療  
 

  雌激素低下常與發熱、潮紅、情緒不穩易怒、陰道乾澀、性交困難、骨盆生殖

器官軟組織萎縮、骨質疏鬆、及增加心血管疾病有關。停經後女性的雌激素治療顯

示可以減少或逆轉這些現象及症狀。 

 

  因為子宮內膜癌，在歷史上一直被認為是一個與雌激素相關聯的惡性腫瘤 

[60,61]，因為害怕導致較高的復發率，所以對於已經成功地治療的這些病人而言，通

常排除雌激素補充治療的需要。不過，雌激素補充治療對於這類有停經後症狀的病

人而言，是否安全至今仍無定論；而子宮內膜癌病人在術後接受雌激素補充治療，

是否有較高的復發率也仍未被證實 [62-64]。 

 

  目前正在進行一個跨組織關於第一期或第二期子宮內膜癌接受雌激素補充治療

議題人體試驗的第三相研究 (GOG137 / ECOG #GO137)，尚待其結果以釐清疑

慮。 
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九九      復復發發或或轉轉移移疾疾病病的的治治療療  
 

  子宮內膜癌復發大多數發生在診斷後的三年內，有 90% 發生在五年內。以位置

來看，有一半的復發發生在骨盆腔及陰道；骨盆腔以外的復發則以肺部、上腹部、

骨骼比較常見。對於局部復發可以用放射線治療，對於擴散型的復發則要靠化學或

荷爾蒙治療。手術治療之後侷限在骨盆腔的復發，應該評估手術清除的可能性並合

併放射線治療或僅接受放射線治療。有報告指出，陰道復發接受放射線治療之後整

體存活率約為 40%，倘若有骨盆腔擴散或是骨盆淋巴結侵襲者其預後更差 [65]。在放

射線治療之後局限在骨盆的復發並不常見，對於這些病人的處置仍然是沒有定論。 

 

  對於先前接受體外放射線治療的病人，其建議的補救治療包括：骨盆腔臟器刨

除術或合併術中放射線治療 (Intraoperative radiotherapy, IORT)、緩解性放射線治

療、荷爾蒙治療、或是化學治療。就根除性的手術而言，例如骨盆腔臟器刨除術有

報告指出其存活率約略為 20% [66]，如果復發的位置沒有接受過放射線治療，或是僅

有接受近接治療，宜施行手術或合併術中放射線治療；如果可行，要考慮盡可能手

術切除；至於合併近接治療的放射線治療則是另一種治療的選擇。如果復發部位在

陰道，或是有合併骨盆淋巴結侵襲，可能需要像是合併陰道近接治療的骨盆放射線

治療之附加治療。如果復發位置在上腹部或是腹腔侵襲，顯微殘存病灶需要包括全

腹骨盆放射線治療。不過，上腹部肉眼可見的殘存病灶需要較積極的補救治療。單

一可切除的轉移病灶可以用手術切除治療或合併放射線治療，更多更廣的復發或是

無法切除的單一轉移病灶可以依照瀰漫性轉移來治療。 

 

  對於全身性轉移的處理通常採取緩解性治療，治療的原則包含：用放射線治療

來改善有症狀的轉移部位、疼痛控制、以及加入例如安寧療護的支持。轉移性病灶

的荷爾蒙治療，主要是黃體素製劑的使用，不過沒有較佳的特定藥物、劑量或服用

方式。對於使用荷爾蒙治療轉移性病灶的反應好壞，其主要預估因子是腫瘤分化較

佳、較晚的復發時間、復發的位置和骨盆腔外 (尤其是肺部) 的轉移。 
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  對於沒有症狀或是低度瀰漫的轉移，倘若動情激素和黃體激素受體呈現陽性，

使用黃體素製劑的荷爾蒙治療反應很好 [67]。合成的黃體素類製劑 (參考表格) 常被用

在治療晚期及復發的子宮內膜癌。綜合各統計結果，大約有 10-30% 的病人會有反

應，可以延長存活時間。在有反應的病人中，腫瘤絕大部分都具有很強的黃體素受

體活性，而沒有反應的病人則幾乎沒有黃體素受體活性。分化良好的癌細胞具有較

強的黃體素受體活性，對黃體素類製劑也有比較強的反應。Tamoxifen 對於標準黃

體素治療沒有反應的病人有 20% 反應率  [68] ，目前常用的製劑包括 17α-

hydroxyprogesterone、medroxyprogesterone 和 megestrol acetate。近年來也有學

者提出以 tamoxifen、danazol 等 anti-estrogenic agents 來治療子宮內膜癌。不過

這些荷爾蒙治療並沒有接受完整的研究，所以使用荷爾蒙製劑的子宮內膜癌輔助治

療仍然尚未完全證實 [69]。如果在荷爾蒙治療之後發現疾病惡化，則應考慮化學治

療。不過，臨床試驗或是最好的支持性照護，對於瀰漫性轉移復發以及對荷爾蒙治

療與化學治療反應不佳的病人是最恰當的處理。 

 

表：常用的子宮內膜癌荷爾蒙治療 [70] 

Agent Dose / Schedule Response rate (range) % 

Megestrol acetate   40 mg p.o. QID 20 (  1-56) 

Medroxyprogesterone 200 mg p.o. QD 25 (14-53) 

Tamoxifen   20 mg p.o. BID 18 (  0-53) 

 

  對於有明顯轉移症狀或是大體積的瀰漫性轉移，化學治療或合併放射線治療通

常用來緩解症狀。如果兩種化學治療處方失敗後，病人宜接受支持性照護或是參與

適當的臨床試驗。 
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十十      晚晚期期和和復復發發疾疾病病的的化化學學治治療療  
 

  化學治療對於子宮內膜癌的效果仍有待進一步研究，目前常使用的單一劑型包

含 cisplatin、 carboplatin、doxorubin、 cyclophosphamide、5-fluorouracil 或是

paclitaxel 等。也有人再加上荷爾蒙療法，其效果仍有待評估。這些化學治療藥劑在

晚期子宮內膜癌其反應率約在 21-36%，不過單一劑型的化學治療並沒有被證實能

夠改善生活品質或是延長存活。 

 

  合併 doxorubicin 以及 cisplatin / carboplatin，或同時併用 cyclophosphamide，

其反應率約 31-81%。在這臨床試驗之下，病人平均存活約一年 [71,72]，至於合併使

用 cisplatin 和 paclitaxel 的研究正在進行中。在子宮內膜癌中合併的化學治療處方

應該正確清楚的使用並且小心注意毒性的發生。至於生物治療和分子治療 (biologic 

and molecular therapies)，至今尚未證實對復發或是轉移性子宮內膜癌的治療有其

角色。 

 

表：子宮內膜癌常用的化學治療處方 [70] 

Single regimen Dose Schedule Approximate response rate 

Cisplatin 50 q 3 wks 21% 

Carboplatin AUC 4-5 q 4 wks 28% 

Doxorubicin 60 q 3 wks 26% 

Ifosfamide 1500 (3-5 d) q 3-4 wks 24% 

Paclitaxel 175 (3 hr) q 3-4 wks 36% 

Combination regimen Dose / mg/m2 Schedule Approximate response rate 

Doxorubicin + CDDP 60 / 50 q 3-4 wks 42% 

Paclitaxel + CDDP 135 (24 hr) / 75 q 3-4 wks   67%* 

Paclitaxel + Carboplatin 175 (3 hr) / AUC 5 q 3-4 wks 63% 

Cyclophosphamide + 
Doxorubicin + CDDP 400-600 / 50 / 50 q 3-4 wks 45% 

* Progression-free survival 8 months  
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初步評估    初步臨床發現      
          

     
 

疾病侷限在子宮 
 首次治療  (1) 

(圖二) 
 

          

  
 

其他子宮內膜癌細胞組織 
 懷疑或巨觀下有子

宮頸侵襲 
 首次治療  (2) 

(圖三) 
 

         
 

病理審視 
 

  懷疑有子宮外病灶 
 首次治療  (3) 

(圖四) 
 

         

病史 
身體檢查 
血液常規 
子宮頸管暨子宮內膜

切片 (分段式擴刮術) 
子宮頸抹片 
胸部 X 光 
生化檢查    

乳突漿液 (papillary serous) 細胞

組織或亮細胞 (clear cell) 組織 
 見：乳突漿液細胞組織或亮細胞組織之

治療 (圖九) 
 

圖一 
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子宮內膜癌臨床指引 國家衛生研究院 臺灣癌症臨床研究合作組織 (2004 年版)
              
首次治療 (1)            
              
  無法手術  放射線治療          
              

病灶侷限

在子宮 

 
 

 不完全分期手術 (或意外發現)  
僅子宮切除 
或 +/- 雙側 / 單側輸卵管卵巢切除

 
   

見：不完整手術分

期之輔助治療 
(圖十) 

 

              

  可以手術 
 

 
 手術中冷

凍切片 
 無肌層侵襲且分化

良好 (Grade 1)* 
 可不需淋

巴結摘除

 
 

             
 
肉眼巨觀

下有 
    

全子宮切除

雙側輸卵管

卵巢切除，

細胞學檢查

 

 

 肌層侵襲 (+) 分化

中等或不佳 (Gr. 2, 
3)，乳突漿液細胞

或亮細胞 

 

  

見：完整手術分期

之輔助治療 
(圖五-八) 
Stage I (圖五) 
Stage II (圖六) 
Stage III (圖七-八) 
Stage IIIB-IV (圖八)

 

              
      主動脈旁 / 骨盆淋巴結摘除      

圖二 

＊：仍未定論 
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子宮內膜癌臨床指引 國家衛生研究院 臺灣癌症臨床研究合作組織 (2004 年版)
             
首次治療 (2)           
             

   
 

陰性結果 
 病灶僅侷

限在子宮

 
首次治療 (1)     

             
   
  

懷疑或巨

觀下有子

宮頸侵襲 

子宮頸管搔

刮術  (ECC) 
或是子宮頸

切片 
 

 

 

 

   

 
根除性子宮切除 
雙側卵巢輸卵管切除 
細胞學檢查 
淋巴結摘除 
  骨盆腔 
  主動脈旁 

 

 
 

見：完整手術分期

之輔助治療 
(圖五-八) 
Stage I (圖五) 
Stage II (圖六) 
Stage III (圖七-八) 
Stage IIIB-IV (圖八)

             
      可以手術       
             

    
陽性結果或 
巨觀下有侵

襲 

 
  

放射線治療

75-80 Gy 
Point A* 

 全子宮切除 / 雙側卵

巢輸卵管切除 
主動脈旁淋巴結摘除

 
 

            追蹤 (圖十一) 
      無法手術  骨盆放射線治療 + 陰道近接治療   

＊：仍未定論 圖三 
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子宮內膜癌臨床指引 國家衛生研究院 臺灣癌症臨床研究合作組織 (2004 年版)
         
首次治療 (3)        
         
    陰性結果  首次治療 (1)   
        
    
  
  
  

腹腔內： 
腹水、網膜、淋巴結、卵

巢、侷限性腹膜 
   
 

 

 

 

 全子宮切除 / 雙側卵巢切除

細胞學檢查 
骨盆腔、主動脈側淋巴結

切除 
網膜切除 
減積手術 

 
 

見：完整手術分期

之輔助治療 
(圖五-八) 
Stage I (圖五) 
Stage II (圖六) 
Stage III (圖七-八) 
Stage IIIB-IV (圖八)

       懷 疑 有 子

宮外病灶 
 

CA125 
MRI / CT 
其他影像檢查 
或其餘處置 

 
 

 
 

骨盆腔外： 
陰道、膀胱、腸、子宮頸旁

組織、直腸、侷限性腹膜 

 
放射治療 +/- 手術 + 陰道近

接治療 

 
 

        追蹤(圖十一) 
 
腹腔外： 
胸、肝、鎖骨上淋巴結、腸 
/ 直腸 

    

 

 考慮緩解性子宮切除 / 雙側

卵巢輸卵管切除 
+/- 放射治療  
+/- 荷爾蒙治療 
+/- 化學治療 

  

圖四 
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    G1 (分化良好) G2 (分化中等) G3 (分化不良) 
       

 

Stage IA 

 

 

 

觀察 觀察 

觀察  
或 陰道近接治療  
或 骨盆放射線治療 

+/- 陰道近接治療*
       
  

完整手術分期後之輔助治療 Stage IB

 

 

 

 
觀察  
或 陰道近接治療 

觀察  
或 陰道近接治療  
或 骨盆放射線治療 

+/- 陰道近接治療*

觀察  
或 陰道近接治療  
或 骨盆放射線治療 

+/- 陰道近接治療*
       

 

Stage IC  

 

 觀察  
或 陰道近接治療  
或 骨盆放射線治療 

+/- 陰道近接治療*

觀察  
或 陰道近接治療  
或 骨盆放射線治療 

+/- 陰道近接治療*

骨盆放射線治療 
+/- 陰道近接治療* 

圖五 

骨盆放射線治療 +/- 陰道近接治療：可用於下列復發風險高之情況，其危險因子包括：年齡 60 歲以上、腫瘤侵襲子宮肌層深度

達三分之二或以上、淋巴血管腔侵襲、較大腫瘤 (2 公分以上)。 
＊：仍未定論 
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子宮內膜癌臨床指引 國家衛生研究院 臺灣癌症臨床研究合作組織 (2004 年版)
          
      G1 (分化良好)  G2 (分化中等) G3 (分化不良)
          

    
   
  

子宮肌層侵襲 
< 50%  

  

    

觀察  
或 陰道近接治療 

 

觀察  
或 陰道近接治療  
或 骨盆放射線治療 

+/- 陰道近接治療 

骨盆放射線治療 
+ 陰道近接治療 

  Stage IIA        
   完整手術分期

後之輔助治療 
 

  
子宮肌層侵襲 
> 50%  

骨盆放射線治療 
+ 陰道近接治療 

 
骨盆放射線治療 
+ 陰道近接治療 

骨盆放射線治療 
+ 陰道近接治療 

          
 

Stage IIB   
 

 
  

骨盆放射線治療 
+ 陰道近接治療 

 
骨盆放射線治療 
+ 陰道近接治療 

骨盆放射線治療 
+ 陰道近接治療 

圖六 
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子宮內膜癌臨床指引 國家衛生研究院 臺灣癌症臨床研究合作組織 (2004 年版)
         
      G1 (分化良好) G2 (分化中等) G3 (分化不良) 
         
    
    
    

 

  

僅細胞學陽

性，在子宮

頂部無侵襲

性腫瘤  

觀察 觀察  

觀察  
或 陰道近接治療  
或 骨盆放射線治療 

+/- 陰道近接治療 
 Stage IIIA       

完整手術

分期後之

輔助治療     
   

 
  

其餘 IIIA 
 

 

 

    

骨盆放射線治療 
或 全腹腔骨盆腔放射

+/- 陰道近接治療*
或 化學治療  

+/- 放射線治療 ** 

骨盆放射線治療 
或 全腹腔骨盆腔放射

+/- 陰道近接治療 
或 化學治療 

+/- 放射線治療 ** 

骨盆放射線治療  
或 全腹腔骨盆腔放射

+/- 陰道近接治療 
或 化學治療 

+/- 放射線治療 ** 

圖七 

化學治療 +/- 放射線治療**：一般適行於臨床試驗之情況 (on protocol only) 
＊：仍未定論 
＊＊：尚有爭議 
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子宮內膜癌臨床指引 國家衛生研究院 臺灣癌症臨床研究合作組織 (2004 年版)
      
  任何分化程度   輔助治療 
       
      
  Stage IIIB    

骨盆放射線治療 + 陰道近接治療 
或 化學治療 +/- 放射線治療** 

       
      
    陽性骨盆淋巴結  
      

骨盆放射線治療到主動脈分之處  
+/- 陰道近接治療 
或 化學治療 +/- 放射線治療** 

完整手術分期後之輔助治療  Stage IIIC     

    
陽性總髂淋巴結 
(common iliac)  
或 主動脈旁淋巴結 

 延展範圍放射線治療，主動脈側淋巴結 
+/- 陰道近接治療 
或 化學治療 +/- 放射線治療** 

       
 

Stage IVA、IVB  
 

 減積手術後沒有肉眼

下殘存病灶 
或 顯微鏡下腹腔病灶 

 全腹腔及骨盆腔放射 +/- 陰道近接治療 
或 化學治療 +/- 放射線治療 
或 臨床試驗 

圖八 

化學治療 +/- 放射線治療**：一般適行於臨床試驗之情況 (on protocol only) 
＊＊：尚有爭議 
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子宮內膜癌臨床指引 國家衛生研究院 臺灣癌症臨床研究合作組織 (2004 年版)
       
      輔助治療 
       
     
   Stage IA  
     

觀察  
或 陰道近接治療  
或 骨盆放射線治療 +/- 陰道近接治療* 

      
 
 

乳突漿液 (papillary serous) 
細胞 
或 亮細胞 (clear cell)  

 
Stage IB、IC、

II 

 
骨盆放射線治療  
或 全腹腔骨盆腔放射 +/- 陰道近接治療*

      

  

完整分期減積手術： 
♦ 腹腔灌洗液細胞學檢查 
♦ 全子宮切除及雙側輸卵管

卵巢切除 
♦ 骨盆淋巴結摘除合併主動

脈旁淋巴結摘除 
♦ 腹腔內臟器包括橫膈膜、

肝臟、網膜、腸胃道、骨

盆腔和腹腔表面檢視、觸

摸及切片 
♦ 儘可能減積 

 
Stage III、IV 
(已儘可能手術

減積) 

 全腹腔及骨盆腔放射 +/- 陰道近接治療* 
或 化學治療 
或 臨床試驗 

圖九 

＊：仍未定論 
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子宮內膜癌臨床指引 國家衛生研究院 臺灣癌症臨床研究合作組織 (2004 年版)
                 
不完全分期手術 (或意外發現) 僅子宮切除 或 +/- 雙側 / 單側輸卵管卵巢切除     
                 

   

 陰性： 
無影像上淋巴

結侵襲或子宮

外病灶 

 

    

 
Surgical Stage: 
IA、 IB、 IC、

IIA、IIB 

 比照已完整

外科分期後

Stage 1, 2 之

輔助治療 

 見：完整外科分

期之輔助治療 
Stage I (圖五) 
Stage II (圖六) 

 

                 

     
 

再次手術 
完整分期手術 

 
 

 淋巴結侵

襲或子宮

外病灶 (-)
       

               不完整手

術分期之

輔助治療 

影像學檢

查 (CT / 
MRI) 

 

 

 

 

 

 其餘處置排除

子 宮 外 病 灶

(如：CT-guided 
LN biopsy) 

  淋巴結侵

襲或子宮

外 病 灶

(+) 

 

      

                 

    

陽性： 
有影像上淋巴

結侵襲或出現

子宮外病灶 

 

     

Surgical Stage: 
IIIA、IIIB、
IIIC、IVA、

IVB 

 比照已完整外科分期後

Stage 3, 4 之輔助治療 
Stage III (圖七-八) 
Stage IIIB-IV (圖八) 

 

 

圖十 
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追蹤監測  復發轉移的臨床表徵  援救治療 
       

 陰道局部復發    手術切除或放射線治療 
      
      
   可切除之病灶  手術切除或合併 (+/-) 放射線治療

 單一獨立轉移     
   無法切除之病灶     
        
        

 
 
 

 無症狀或是分化不

良 (Grade 1) 
 

荷爾蒙治療 
 

化學治療 

       
 

全身性復發  / 
瀰漫性轉移 

1. 身體檢查： 
前兩年每 3 個月返診一次，第三年至五年

每 6 個月返診一次，之後每年返診一次 
2. 陰道細胞學檢查： 
每 6 個月一次連續 2 年，之後每年 1 次 

3. 胸部 X 光檢查： 
每 6-12 月一次連續 2 年，之後每 1 年一次

4. 有懷疑復發時，可安排電腦斷層或核磁共

振檢查 
5. 如果 CA125 在一開始時有升高，則每次

追蹤時複驗 

  
 有症狀或是 Grade 

2, 3 及較大之病灶 
 化學治療或合併症狀緩解之放射

線治療 

圖十一 
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