
 

子
宮
頸
癌
篩
檢 

 

TCOG子宮頸癌篩檢臨床指引  A-1 

子子宮宮頸頸癌癌篩篩檢檢臨臨床床指指引引  
 

一一  前前言言  
 

  由於衛生署國民健康局近十年來對於子宮頸抹片的推行，台灣近年來診斷為子

宮頸癌前病變之病例有明顯的增加。然而，我國 2003 年共有 4,908 例子宮頸癌新

病例，包括侵襲性癌症 2,061 例及原位癌 2,847 例，為排名第二的女性癌症。其粗

發生率為每年十萬名婦女 44.26 人，因子宮頸癌死亡人數 932 人，死亡率每十萬人

8.40 人。大部分的子宮頸癌，是由其癌前病變演變而來，而西方國家以子宮頸抹片

篩檢癌前病變以降低子宮頸癌發生率的經驗，可以做為我國推行子宮頸癌篩檢的參

考。本指引希望對於子宮頸癌篩檢的程序、異常子宮頸抹片的評估流程、與子宮頸

癌前病變的處理提供具體之方向。 
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二二  子子宮宮頸頸抹抹片片篩篩檢檢  
 

1. 頻率 
 

  開始性行為三年後的女性應開始接受篩檢，其後應每年接受一次子宮頸抹片檢

查；如連續三次細胞篩檢結果都是正常時，可以延長為每 2 - 3 年接受子宮頸抹片檢

查與骨盆腔檢查 [1]。1995 年美國婦產科學會 (American College of Obstetricians 

and Gynecologists) 建議具有任何下列風險因子的婦女，包括：曾有愛滋病毒或人

類乳突病毒感染 (human papillomavirus, HPV)、曾有子宮頸表皮化生不良 (cervical 

dysplasia)、曾得過性病者、本人或配偶性對象複雜者等，強烈建議每年至少一次抹

片，且 65 歲以上的婦女仍應繼續抹片。台灣目前仍然是子宮頸癌發生率較高的國

家，目前政府提供三十歲以上婦女每年一次子宮頸抹片檢查，建議有性行為的婦女

而無上述風險因子者，應每三年至少接受一次子宮頸抹片檢查。 

 

2. 首次篩檢 
 

  包括骨盆內診及子宮頸抹片。子宮頸有任何可見之病變都應切片檢查，因為在

肉眼可見的子宮頸癌，其表面細胞鬆散，無法成片脫落，又常伴有出血及炎性反

應，往往影響抹片的判讀；抹片報告可能為陰性或只是呈現輕度不正常細胞，可能

造成診斷失誤。報告為抹片品質不佳者，建議於 1 - 3 個月間再抹片一次。有明顯子

宮頸或陰道感染者，宜在治療後才接受抹片 (流程圖一)。 

 

3. 子宮頸鱗狀上皮細胞異常 
 

(1) Atypical Squamous Cells of Undertermined Significance (ASC-US)： 

子宮頸抹片為 ASC-US 者，其中有 5 - 17% 切片檢查之組織學診斷為中度或重

度上皮內贅瘤 (grade II / III cervical intraepithelial neoplasm; CIN II / III)，0.1 - 
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0.2% 為侵襲癌症 [2]。評估方法如下 [2,3]：(1) 陰道鏡檢查或 3 - 6 個月後追蹤抹

片。若連續兩次抹片正常，改為每 6 - 12 個月一次。若連續的抹片檢查為持續

之 ASC-US 或更嚴重變化者，應立即施行陰道鏡檢查；(2) 對於懷疑有子宮頸病

變的病患，或無法如期追蹤的婦女，應直接安排陰道鏡檢查；(3) 子宮頸表皮細

胞之高風險型人類乳突病毒檢驗；(4) 停經後婦女可使用雌激素治療後再重複抹

片檢查；(5) 免疫機能不全者應立即接受陰道鏡檢查 (流程圖二)。 

 

(2) 抹片報告為低度鱗狀表皮病變 (low-grade squamous intraepithelial lesion; LSIL) 

或 atypical squamous cells-cannot exclude HSIL (ASC-H)： 

子宮頸抹片報告為 LSIL 者，其中有相當比例會恢復為正常 [4]，然而有 15 - 30% 

病理組織學為中度或重度上皮內贅瘤；而子宮頸抹片報告為 ASC-H 者，其中有

24 - 94% 組織學為中度或重度上皮內贅瘤 [2]。陰道鏡檢查為 LSIL / ASC-H 最適

當的後續檢查。若無法立即陰道鏡檢查，而 3 - 6 個月後重複抹片的結果還是

ASC-US 或以上的變化，則應立即接受陰道鏡檢查。青少年的 LSIL，較可能只

是暫時性的 HPV 感染所引起，應於 3 - 6 個月重複抹片檢查。若連續兩次抹片

正常，則可改為每 6 - 12 個月重複抹片檢查一次。若連續的抹片檢查為 ASC-

US 或更嚴重的變化，應立即陰道鏡檢查 (流程圖三)。 

 

(3) 抹片報告為高度鱗狀表皮病變  (high-grade squamous intraepithelial lesion; 

HSIL) 或鱗狀上皮癌 (squamous cell carcinoma; SCC)： 

所有 HSIL 或 SCC 婦女應立即接受陰道鏡檢查。 
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三三  人人類類乳乳突突病病毒毒與與子子宮宮頸頸癌癌前前病病變變及及子子宮宮頸頸癌癌之之

關關聯聯  
 

  人類乳突病毒 (Human papilloma virus, HPV) 為雙股螺旋 DNA 病毒，目前已發

現兩百型以上，約有四十型可感染下生殖道的皮膚或黏膜，以性接觸為主要的感染

途徑，其中有十五型與子宮頸癌的發生相關。因此於可感染下生殖道的 HPV 中，又

依據其與子宮頸癌之相關程度分為低風險性 (low risk，與子宮頸癌或 CIN II、CIN III

等低度關聯者)、高風險性 (high risk，為子宮頸癌或 CIN II、CIN III 等之致癌病

毒)、及未明確風險性 (undetermined risk) 等。低風險性 HPV 包含 6、11、40、

42、43、44、54、61、70、72、81 等型，其中 6 及 11 型常於生殖器官之尖性濕

疣內發現；高風險性者包含 16、18、31、33、35、39、45、51、52、56、58、

59、68、73 及 82 等型，而子宮頸癌組織中以 16 或 18 型為最常見；未明確風險性

則包含 34、57、83 等型。持續高風險性的 HPV 感染，可引發子宮頸細胞變異，最

終導致癌症的發生。 

 

  年輕女性的 HPV 感染大部分為暫時性的，其中 70% 的感染將於一年內自然消

失 [5]，91% 於二年內消失 [6]。據估計，75% 的歐美國家婦女一生中曾有一次或以上

的 HPV 感染 [3,7]；估算 HPV 之盛行率為 14 - 35% [6,8-11]，其差異亦取決於所取研究

對象之年齡、社會文化的不同，以及所採用於檢測 HPV DNA 型別範圍與方法之不

同。根據我國衛生署國民健康局資料顯示，高風險 HPV 於女性之盛行率約為 10 - 

15%，而超過一半的感染者於一年內 HPV 會自然消失。 

 

1. 與侵襲性子宮頸癌相關的 HPV 
 

  子宮頸鱗狀上皮癌組織中可發現的 HPV 以 16 型為多，而腺癌則以 18 型為

主。除上述最常見的兩型外，部分研究發現 58 及 52 型分別為亞洲地區 (尤其是台

灣、中國、韓國及日本) 侵襲性子宮頸癌的 HPV 中位居第三及第四，與全球統計中
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之 45 及 31 型分居第三及第四，有所差異 [12]。 

 

  自 1950 年代中期以來，抹片已經是篩檢子宮頸癌前病變及早期子宮頸癌的標

準方法。子宮頸的首次篩檢，可以發現相當比例的異常抹片。然而，其後的定期抹

片，由於病變及婦女本身的因素，呈 15 - 45% 的偽陰率 (false negative rate) 

[13,14]。單次傳統抹片檢查對偵測 CIN II 或以上病變之敏感度 (sensitivity) 為 43 - 

80% [15,16]；子宮頸抹片檢查合併高風險 HPV 的檢測，可提高偵測的敏感度為 88 - 

97.8% [17,20,23,24]。 

 

  美國食品藥品管理局 (FDA) 於 2003 年通過高風險性人類乳突病毒檢測可以與

抹片合併使用於 30 歲以上婦女的子宮頸癌篩檢。單次抹片檢查結果正常且高風險性

HPV 檢測亦為陰性者，於 45 個月內發生 CIN III 或以上病變的機率為 0.16%；相對

於每年抹片檢查為正常者的 0.53% [18]，有顯著的差異。 

 

  一回溯性研究 [19] 亦發現單次抹片檢查結果正常且高風險性 HPV 亦為陰性者，

於中數為 4.6 年的追蹤，發生 CIN III 或以上病變的機率小於 0.05%。因此，對於

30 歲以上低危險群之婦女，子宮頸抹片檢查合併子宮頸表皮細胞高風險性 HPV 的

檢查，可成為常規篩檢的另一種選擇。而抹片及高風險性 HPV 皆呈陰性反應者，三

年內可不需再做篩檢 [20,21]。然而對高風險 HPV 為陽性但抹片仍為正常的婦女，需

提供完整而適切的諮詢，以免除其不必要的焦慮 (流程圖十二)。HPV 篩檢在我國進

行的相對成本效益以及病患的接受度，仍然必須列入考慮。 

 

  抹片結果正常而有高風險性人類乳突病毒感染者，最高有 5 - 10% 於其後二年

內發生 CIN II 或以上的病變，其機率為抹片檢查正常且無高風險人類乳突病毒感染

者之 35 倍；而持續呈現高風險人類乳突病毒感染者，有 21.1% 其後抹片檢查呈現

HSIL [21]，為無高風險性 HPV 感染者之 800 倍，然而這些病變可能無法藉由陰道鏡

立即發現。因此對於抹片檢查為陰性而高風險性 HPV 呈陽性的低風險群婦女，不應
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常規地施行陰道鏡檢查，應於 6 - 12 個月重複抹片及高風險性 HPV 檢查。若再度檢

查之結果呈現異常，可施行陰道鏡檢查 (流程圖十二)。 

 

2. HPV 檢測於臨床上的使用 
 

  目前認為 HPV 檢測適合使用之時機為： 

 

(1) 於三十歲以上婦女之高風險人類乳突病毒檢測合併子宮頸抹片檢查，可成為常

規篩檢的另一種選擇。 

 

(2) 抹片檢查為 ASC-US 的婦女中，其高風險人類乳突病毒檢測為陽性者，20% 其

組織病理檢查結果為 CIN II / III；若為陰性者，1 - 2 年內僅有 0.5% 其組織病理

呈現為 CIN II / III [22]。因此可依據有無高風險 HPV 決定後續處理的程序：若

HPV 呈陰性，可於 12 個月後再施行抹片檢查；若 HPV 呈陽性，則立即施行陰

道鏡檢查 (流程圖十二)。 

 

(3) 在滿意陰道鏡檢查下切片之組織病理為 CIN I 者，不需立即治療，但需 3 - 6 個

月後再次抹片，或 12 個月後施行高風險人類乳突病毒檢測 (流程圖二、四)。 

 

(4) 用於以子宮頸錐狀手術後完整治療之 CIN 術後追蹤：此等病患應於術後 3 - 6 個

月後接受抹片追蹤至少持續一年。可於術後 6 - 12 個月時接受高風險人類乳突

病毒檢驗，呈陰性者，可於一年後再以抹片追蹤；呈陽性者，應施行陰道鏡檢

查。 

 

  HPV 檢測為子宮頸抹片的輔助方法，目前的證據並不足以支持單獨使用。單次

人類乳突病毒檢查陽性，更不宜做為進一步評估或治療的依據。 
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四四  陰陰道道鏡鏡  
 

  陰道鏡檢查已成為評估異常子宮頸抹片的標準方法，在陰道鏡下，子宮頸可放

大 5 到 20 倍詳細檢視。首先以生理食鹽水棉球擦拭子宮頸表面，在低倍下觀察

後，再將 3 - 5% 之醋酸溶液塗佈於子宮頸，觀察其顏色變化及血管增生的情形，有

必要時可就不同病灶分別切片。若檢查中可見完整扁平柱狀上皮轉換帶 (squamo-

columnar junction) 及全部病灶邊緣者，稱為滿意 (satisfactory) 陰道鏡檢查，不需

要施行子宮頸管搔刮取樣 [25]；若陰道鏡下無法觀察完整扁平柱狀上皮轉換帶或無法

看見全部病灶邊緣者，稱為不滿意 (unsatisfactory) 陰道鏡檢查，此時除對可疑病灶

切片之外，還建議子宮頸管搔刮取樣。 
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五五  病病理理組組織織證證實實為為子子宮宮頸頸上上皮皮內內贅贅瘤瘤之之處處置置  
 

  若抹片為 LSIL / ASC-US / ASC-H，在滿意陰道鏡檢查下切片證實為 CIN I 者，

不需立即治療，但需 3 - 6 個月後重複抹片，或 12 個月後施行高風險人類乳突病毒

檢測，大多數可恢復為正常 [4]。連續二次抹片皆為正常時，可恢復為每 6 - 12 個月

抹片一次 [14]。若再次的抹片檢查結果較 ASC-US 為嚴重時，需立即再接受陰道鏡檢

查；若 12 個月後高風險乳突病毒檢查結果為陰性者，每年定期抹片即可；若呈陽性

者，則應立即接受陰道鏡檢查。若 CIN I 持續 12 個月或以上，則考慮給予治療 (子

宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮手術，或雷射或冷凍治療)，或繼續密集追蹤檢

查。 

 

  若切片證實為 CIN II / III 者，則應接受子宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮手

術或雷射治療。若子宮頸切片結果為微侵襲子宮頸癌 (microinvasive carcinoma)，

則需子宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮手術，以確認子宮頸癌侵襲的深度，做為

分期及後續治療的依據 (見流程圖四)。在懷疑是微侵襲子宮頸癌的情況下，其子宮

頸錐狀手術建議使用 cold-knife conization (CKC)，因 loop electrosurgical excision 

procedure (LEEP) 的標本邊緣可能會因燒灼而造成病理判讀上之困難。 

 

  若抹片檢查為 ASCUS / ASC-H / LSIL，而在不滿意陰道鏡檢查下子宮頸切片為

陰性且子宮頸管搔刮為陰性或 CIN I 者，應於 3 - 6 個月後重複抹片，或於 12 個月

後接受高風險人類乳突病毒檢查。子宮頸切片為 CIN I 而子宮頸管搔刮結果為陰性

或 CIN I 者，不需立即治療，只需 3 - 6 個月後重複抹片，或 12 個月後施行高風險

人類乳突病毒檢測即可；子宮頸切片或子宮頸管搔刮結果為 CIN II / III 者，應以子

宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮手術來做確認診斷 [26]，除非特殊考量，較不建議

以子宮頸雷射或冷凍治療等無法保留手術標本的破壞性手術治療 (流程圖五)。 

 

  若抹片為 HSIL，陰道鏡檢查下無可疑病灶時應施行子宮頸管搔刮取樣。若子宮
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頸管搔刮取樣檢查結果仍為陰性，則應再確認原始抹片結果；若陰道鏡檢查切片為

陰性或為 CIN I，亦應再確認原始抹片結果；若抹片再確認結果為 ASC-US / ASC-H 

/ LSIL，則處理原則如流程圖四所示；若抹片結果仍為 HSIL，或無法再確認原始抹

片者，應考慮子宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮手術，或重複陰道鏡檢查及子宮

頸管搔刮以確定診斷 (流程圖六)，並應詳細檢查陰道及外陰部。子宮頸切片為 CIN 

II / III 者，應以子宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮手術為其後續處置；若子宮頸切

片為陰性或 CIN I 而頸管搔刮取樣為 CIN，亦應施行子宮頸錐狀手術合併切除後頸

管搔刮手術 (流程圖七)。 
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六六  子子宮宮頸頸上上皮皮內內贅贅瘤瘤治治療療後後之之追追蹤蹤  
 

  CIN 於子宮頸錐狀手術後，其檢體邊緣無病變且頸管搔刮亦無 CIN 者，或以雷

射或冷凍治療者，應於 3 - 6 個月追蹤抹片至少持續一年，或 6 - 12 個月後接受高風

險人類乳突病毒檢驗。若追蹤抹片的結果呈現 ASC-US 或以上變化，則應安排陰道

鏡檢查；高風險人類乳突病毒檢驗為陰性者，可於一年後再以抹片追蹤；高風險人

類乳突病毒為陽性時，應施行陰道鏡檢查，陰道鏡檢查無可疑病灶時，可以子宮頸

管抹片追蹤或直接施行子宮頸管搔刮手術 (流程圖八)。 

 

  CIN 接受子宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮手術處理，其檢體邊緣或頸管搔

刮呈現 CIN 病變者，可以下列四種方式處置：(1) 3 - 6 個月抹片追蹤至少一年；若

追蹤抹片報告皆為正常，可回復為每年抹片一次；若追蹤抹片結果呈現 ASC-US 或

以上變化，應安排陰道鏡檢查。(2) 3 - 6 個月後以陰道鏡檢查並考慮子宮頸管搔刮

取樣。(3) 針對殘存病灶施行再切除手術。(4) 對病理組織確認診斷為 CIN III 且邊緣

或子宮內頸為陽性病變者，或可考慮子宮全切除手術 (流程圖八)。 



 

子
宮
頸
癌
篩
檢 

 

TCOG子宮頸癌篩檢臨床指引  A-11 

七七  AAttyyppiiccaall  GGllaanndduullaarr  CCeellllss  ((AAGGCC))  
 

  2001 年 Bethesda system 將 AGC 分為 AGC-not otherwise specified (AGC-

NOS)、AGC favor neoplasia 及 adenocarcinoma in situ (AIS) [27]。抹片為 AGC

者，有 9 - 54% 其組織病理呈 CIN 變化，0 - 8% 為原位腺癌 (AIS)，1 - 9% 為侵襲

癌 [28-35]。而抹片為 AGC-NOS 者，有 9 - 41% 為 CIN II / III、AIS 或侵襲癌。抹片為

AGC favor neoplasia 者，有 27 - 96% 為 CIN II / III、AIS 或侵襲癌 [28-39]。另外抹片

為 AIS 者，其組織病理有 48 - 69% 為 AIS，亦有報告 36% 為子宮頸侵襲性腺癌或

鱗狀腺癌 (大部分為微侵襲癌) 及 47 例中有一例子宮內膜癌者 [13,40]。因此，抹片為

AGC 者，應接受陰道鏡檢查及子宮頸管搔刮取樣檢查。若子宮頸切片及子宮頸管搔

刮取樣皆為陰性，則應再確認之前抹片結果，於 3 - 6 個月後追蹤抹片或依醫師判斷

進行子宮內膜乃至輸卵管的評估。尤其抹片檢查為 AGC 且抹片中亦呈現子宮內膜

細胞，年齡 35 歲以上或有罹患子宮內膜癌之風險因子者 (如肥胖、補充雌激素、多

囊性卵巢症候群者、接受 tamoxifen 治療者、或長期不排卵者)，應考慮施行分段式

子宮搔刮術。由於抹片為 AGC favor neoplasia 及 AIS 者，有相當比例呈現 CIN 或

更嚴重的變化，其中不乏侵襲性子宮頸腺癌，且由於分化良好的子宮頸腺癌，較不

容易藉由搔刮或小組織切片診斷，因此即使切片報告為陰性，若臨床醫師仍懷疑子

宮頸惡性病變的存在，應與病理醫師討論並考慮施行錐狀手術，達到更確切的診

斷。確定無病變後，亦應每 3 - 6 個月追蹤抹片一次至連續兩年正常，始恢復為一般

子宮頸癌篩檢。 

 

  切片或子宮頸管搔刮檢查結果為 CIN I 或以上變化時，必須施行子宮頸錐狀手

術及切除後頸管搔刮手術。對於診斷為 AIS 者，有報告使用 LEEP 施行子宮頸錐狀

手術較常出現檢體邊緣病變細胞殘留情形  [41]，建議使用 cold-knife conization 

(CKC)、或者在進行 LEEP conization 時，特別考慮子宮頸管可能已有病變，於切取

外子宮頸後，使用較小的 loop 進行子宮頸管的切取，其後再施行子宮頸管搔刮。抹

片診斷為腺性細胞變化者，其組織學檢查可能呈鱗狀細胞病變或腺性病變。子宮頸
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錐狀手術標本之組織病理檢查結果為鱗狀細胞病變 CIN I - III 時，其後續的處置與上

述病理組織證實為子宮頸上皮內贅瘤之處置相同 (流程圖九、十)；檢查結果為 AIS

時，其治療方式取決於是否仍想生育。最根本的治療為子宮全切除。若病人仍想保

留生育能力，而其錐狀手術檢體邊緣亦無殘餘病變者，則可以每 3 - 6 個月抹片一次

及子宮頸管搔刮取樣檢查追蹤。錐狀手術之檢體邊緣無病變，並不能排除仍有殘存

AIS 病變的可能。根據統計，在之後子宮全切除的檢體中，約有 30% 仍有殘餘的病

變 [42]；若錐狀手術檢體邊緣仍有不正常腺體細胞存在，強烈建議將子宮切除，替代

方案為 3 個月後再施行一次錐狀手術 (流程圖十一)。 
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八八  懷懷孕孕中中抹抹片片異異常常之之診診斷斷與與追追蹤蹤  
 

  對於懷孕中抹片異常者，其陰道鏡檢查的建議及追蹤皆與一般人相同。懷孕時

子宮頸切片是安全的，但為避免影響懷孕，子宮頸管搔刮取樣則不建議施行。對於

CIN 的治療應延至生產後。若懷孕早期就已切片證實為 CIN II / III，應考慮在懷孕過

程中，定期由有經驗之專家以陰道鏡檢查來評估是否有惡化的趨勢 [43]。 
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發現   處置   
     
子宮頸呈肉眼可見之病灶  切片    
      
抹片結果無上皮細胞病變者  每年抹片一次    
     

抹片不足以判讀者 
 1 - 3 個月間重複抹片檢查。若有感染者應先治療，

明顯萎縮者視情況可以使用荷爾蒙療法 
  

流程圖一 
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細胞診斷  處置     
           
  立即陰道鏡檢查         
        陰性  每年定期抹片檢查

    陰性  3 - 6 個月後重複抹片檢查     
       陽性 3  陰道鏡檢查 
  

3 - 6 個月後重複

抹片檢查         
   陽性 3      陰道鏡檢查 非典型 (無法明確診斷之) 

扁平上皮細胞 (ASC-US1)           
    陰性  每年定期抹片檢查     

  
人 類 乳 突 病 毒 
(HPV2) 檢查 

 
       

    陽性  陰道鏡檢查     
           

  
停經後婦女可使用雌激素治

療後再抹片檢查 
      

流程圖二 
1：Atypical squamous cells of undetermined significance 
2：Human papillomavirus  
3：呈 ASC-US 或更嚴重變化者 
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抹片結果  處置           
             

 
 

成年人 
 

    
陰道鏡檢查，或停經後婦女可使用雌激素治療後再重

複抹片檢查 
            
         陰性  每年定期抹片檢查

 
   

 
陰性 

 3 - 6 個月重

複抹片檢查 
 

   

輕度扁平細胞變化 
(LSIL1) 或 
非典型扁平細胞變

化無法排除重度變

化 (ASC-H2) 陽性 3 陰道鏡檢查 
 

 青少年 
 3 - 6 個月重

複抹片檢查

 
    

 
 

 
             
      陽性 3  陰道鏡檢查     

流程圖三 
1：Low-grade squamous intraepithelial lesion 
2：Atypical squamous cells-cannot exclude HSIL 
3：ASC-US 或更嚴重變化者 
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 陰道鏡檢查發現  子宮頸切片發現 追蹤    治療     
                 
             陰性  每年定期抹片
         陰性      
           

3 - 6 個月

後重複抹

片檢查  陽性 3  陰道鏡檢查 
                
      無明顯變化  

3 - 6 個

月 後 重

複 抹 片

檢查  陽性 3  陰道鏡檢查   
                 
      CIN1 I   陰性  每年定期抹片   
                
       

12 個月

後 HPV2

檢查  陽性  陰道鏡檢查   
                

   

可見完整扁

平柱狀上皮

轉換區及完

整病灶者  CIN1 II / III      子宮頸錐狀手術合併切除後子宮頸管搔

刮或雷射治療 
               
    微侵襲子宮頸癌 

(Microinvasive) 
 子宮頸錐狀手術  

(建議 knife cone ) 
 

子宮頸癌指引   
 

陰

道

鏡             

抹片結果

為 LSIL 
或 
ASC-US 
或 
ASC-H     侵襲性子宮頸癌 

(Invasive) 
   子宮頸癌指引   

              

    

無法觀察完整

扁平柱狀上皮

轉換區或完整

病灶者 
 逕行子宮頸切片

及子宮頸管搔刮

   見流程圖五   

流程圖四 
1：Cervical intraepithelial neoplasia－ I - 輕度子宮頸上皮內贅瘤；II - 中度子宮頸上皮內贅瘤；III - 重度子宮頸上皮內贅瘤 
2：High-risk types of human papillomavivus 
3：ASC-US 或更嚴重變化者 
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 子宮頸切片結果 子宮頸管搔刮檢查結果  追蹤 治療 
             
    陰性     正常或 HPV 為陰性  每年定期抹片
            

陰性     
 

 
 

 
CIN I 

 

3 - 6 個月抹片一

次，連續一年或 12
個月後 HPV 檢查 

 ASC-US 或更嚴重變

化或 HPV 為陽性者

 
陰道鏡檢查 

    陽性         
      CIN II、III    子宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮 
                      

正常或 HPV 為陰性
 

每年定期抹片
           

 陰性  
3 - 6 個月抹片一

次，連續一年  
CIN I 

 
 

 
CIN I 

 
  ASC-US 或更嚴重變

化或 HPV 為陽性者

 
陰道鏡檢查 

            
   陽性    12 個月後行 HPV 檢查    
            
     CIN II、III    子宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮 

抹片為 LSIL 
、 ASC-US
或 ASC-H，

陰道鏡下無

法觀察完整

扁平柱狀上

皮轉換區或

完整病灶者    陰性         
  CIN II / III        子宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮 
    陽性         
             

  微侵襲子宮頸癌 
(Microinvasive) 

 
子宮頸錐狀手術 (建議 knife cone)   

子宮頸癌指引   
             
  侵襲性子宮頸癌 (Invasive)      子宮頸癌指引    

流程圖五 



 

子宮頸癌篩檢 

  

  

A
-22 

 
子宮頸癌篩檢臨床指引 國家衛生研究院 臺灣癌症臨床研究合作組織 (2007 年版)
             
抹片診斷     子宮頸切片診斷  追蹤 治療 
             
          陰性  再確認前次抹片結果 
             

       無切片 
 

子宮頸管搔

刮 
 CIN I 、

II、III 
 子宮頸錐狀手術合併切除後

頸管搔刮 
             

 
陰性     

 
 

 

 
再確認前次

抹片結果 

 ASC-US、

ASC-H 、

LSIL 

 
流程圖四 

             
 
CIN I     

 
 

 
   HSIL 或無

法再確認

 考慮子宮頸錐狀手術合併切

除後頸管搔刮，或重複陰道

鏡檢查及子宮頸管搔刮 
            

     CIN II / III      子宮頸錐狀手術合併切除後

頸管搔刮或雷射治療 
   

可見完整扁平柱

狀上皮轉換區及

完整病灶者         
     微侵襲子宮頸癌 

(Microinvasive) 
 子宮頸錐狀手術 (建議 knife 

cone) 
 

子宮頸癌指引 
           

扁平細胞

重度變化 
(HSIL1) 
 

 

陰

道

鏡

檢

查    侵襲性子宮頸癌 
(Invasive) 

     子宮頸癌指引 

            

    

無法觀察完整扁

平柱狀上皮轉換

區或完整病灶者 
 逕行子宮頸切片

及子宮頸管搔刮

     見流程圖七 

1: High-grade squamous intraepithelial lesions 流程圖六 
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 子宮頸切片診斷  子宮頸管搔刮診斷 追蹤結果  治療 
           

      ASC-US、ASC-H、

LSIL 
 

流程圖四 
         

 陰性 再確認抹

片結果  
 

 
 

 
 

 HSIL 或無法再確認 
 考慮子宮頸錐狀手術或重複陰道鏡

檢查，並應詳細檢查陰道及外陰部 
  陰性         
    陽性    CIN I、II、III  子宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮
           

      ASC-US、ASC-H、

LSIL 
 

流程圖四 

   陰性  再確認     
       HSIL 或無法再確認  子宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮

 CIN I         
   陽性    CIN I、II、III  子宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮
          

抹片為 HSIL，
陰道鏡下無法

觀察完整扁平

柱狀上皮轉換

區或完整病灶

者    陰性       
  CIN II / III        子宮頸錐狀手術合併切除後頸管搔刮
    陽性       
           

  微侵襲子宮頸癌 
(Microinvasive) 

 
子宮頸錐狀手術 (建議 knife cone)  

子宮頸癌指引 
       
  侵襲性子宮頸癌 (Invasive)    子宮頸癌指引 

流程圖七 
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  治療時發現     治療時追蹤   
          
       正常  定期抹片 
          

   
 3 - 6 個月抹片追蹤檢查

至少一年 
 

 
ASC-US、LSIL
或 ASC-H 

 
見流程圖四 

          
      HSIL  見流程圖六 
         
  

♦ 手術標本邊緣無病變

或無法確認者 
♦ 接受雷射治療者     陰性  每年定期抹片檢查

    6 - 12 個月後檢驗 HPV      
      陽性  陰道鏡檢查 子宮頸錐狀手術或

雷射治療後之追蹤          
      正常  每年定期抹片 
    

3 - 6 個月後抹片追蹤檢

查至少一年      

  
手術標本邊緣呈現病變

或頸管搔刮呈陽性者 
 

  
 ASC-US、LSIL

或 ASC-H 
 

見流程圖四 

         
    

3 - 6 個月後陰道鏡檢查 
+ 子宮頸管搔刮   HSIL  見流程圖六 

          
    進一步手術      

流程圖八 
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抹片檢查結果 子宮頸切片結果 子宮頸管搔刮發現 追蹤 治療 
          

        AGC-NOS 每 3 - 6 個月重複抹片檢查，若

連續二年為正常，改為定期追蹤
        

陰性

再確認前

次抹片結

果 
     陰性 

  

AGC favor 
neoplasia 或
AIS (原位腺癌)

子宮頸錐狀手術 

         

  < 35 歲無其它

危險因子者 
  陽性  CIN I、II、III

或原位腺癌 子宮頸錐狀手術 

    

陰道鏡檢

查及子宮

頸管搔刮      
  AGC 

/ AIS 
  

 
 陰性   每 3 - 6 個月重複抹片檢查，若

連續二年正常，改為定期追蹤 
   CIN I     
    陽性   子宮頸錐狀手術 
        

   CIN II、III、AIS
或 microinvasive 

  子宮頸錐狀手術 (建議 knife cone)

  

 35≧ 歲或有

子宮內膜癌危

險因子者*，或

子宮有異常出

血或子宮內膜

細胞異常者  

陰道鏡檢

查，子宮

頸管搔刮

及子宮內

膜切片     
     侵襲性子宮頸癌   子宮頸癌指引 

* AGCUS：Atypical glandular cells of undetermined significance 流程圖九 
* 子宮內膜癌危險因子包括：(1) 肥胖、(2) 接受雌激素治療者、(3) 多囊性卵巢疾病、(4) 接受 Tamoxifen 治療者、(5) 長期不排卵者 
* AGC-NOS：atypical glandular cells-not otherwise specified 
* AIS：adenocarcinoma in situ 
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  子宮內膜切片後之追蹤  
     
  陰性  不需再評估子宮內膜  
      
  增生  考慮子宮內膜搔刮或荷爾蒙治療  
      
子宮內膜切片  非典型增生  子宮內膜搔刮手術  
      
  子宮內膜癌  見子宮內膜癌指引  
      
  無明確診斷  考慮重複施行子宮內膜切片檢查，或利用經陰道超音波以檢測子宮內膜厚度

流程圖十 
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  原位腺癌子宮頸錐狀手術後之追蹤 
     

 
 標本邊緣無病變且仍

欲生育者 
 與病患充分溝通後，3 - 6 個月後重複抹片檢查及子宮頸管搔

刮，而後至少每 6 個月抹片檢查迄接受子宮全切除手術為止

     

原位腺癌 (adenocarcinoma in situ) 
 標本邊緣無病變且已

不再生育者 
 

子宮全切除手術 

     
    仍欲生育者，於 3 個月後再接受子宮頸錐狀手術 
  標本邊緣呈現病變者   
    不再生育者建議子宮全切除手術 

流程圖十一 
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抹片 

及人類乳突病毒檢驗 
    

          
              
抹片正常 

高風險病毒呈陰性 
 

抹片正常 
高風險病毒呈陽性 

 
ASCUS 

高風險病毒呈陰性 
 

ASCUS 
高風險病毒呈陽性

 > ASCUS 

              
三年後再抹片 

及人類乳突病毒檢驗 
 

6 - 12 個月後再抹片 
及人類乳突病毒檢驗 

 12 個月後再抹片  陰道鏡檢查  陰道鏡檢查

 
 
 

 
 

      

          
抹片正常 

高風險病毒呈陰性 
 

ASCUS 
高風險病毒呈陰性 

 
> ASCUS 

高風險病毒呈陰性 
 高風險病毒呈陽性   

  
 

 
 

 
 

 
  

三年後再抹片 
及人類乳突病毒檢驗 

 
12 個月後再抹片 

及人類乳突病毒檢驗 
 陰道鏡檢查  陰道鏡檢查   

流程圖十二 
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子子宮宮頸頸癌癌預預防防篩篩檢檢的的臨臨床床指指引引  
－－台台灣灣婦婦產產科科醫醫學學會會 HHPPVV 小小組組  

2007 年 8 月修正版 

 

1. 定期篩檢 
 

� 婦女於開始性行為 3 年後，每年接受子宮頸癌篩檢。 

 

2. 篩檢間隔時間 
 

� 開始接受篩檢後，應每年接受一次子宮頸細胞抹片檢查。 

� 如果連續三次細胞篩檢結果都是正常時，可以延長為每 2 - 3 年接受一次篩

檢。 

 

3. 下列情況需縮短篩檢間隔時間為 3 至 6 個月接受抹片檢查一次 
 

� 曾罹患過子宮頸癌或癌前病變之婦女。 

� 最近一次子宮頸抹片檢查結果為異常之婦女。 

� 免疫功能受抑制的高危險群婦女。 

 

4. 適當的檢體採樣建議 
 

� 採集細胞轉換區 (transformation zone) 的檢體時，合併使用採樣棒和子宮頸

刷的雙重採樣術最為理想。 

� 有月經的婦女採集檢體的理想時間是月經中期。 

� 三個月內不要重複抹片，因為上皮細胞的表層需要充份的時間再生。 

 

5. 針對子宮全切除的婦女 
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� 因為良性疾病接受全子宮切除的婦女，且有適當的病理報告證實沒有子宮頸

癌或癌前病變，可無需施行抹片篩檢。 

� 已接受次全子宮切除手術的婦女，仍應依照目前的指引，繼續接受子宮頸癌

篩檢。 

� 沒有子宮頸但曾經有過子宮頸惡性腫瘤或癌前病變病史的婦女，抹片採樣時

需搔刮陰道穹窿。 

 

6. 人類乳突病毒基因檢測 (HPV DNA testing)  
 

� 人類乳突病毒基因檢測是檢測病毒感染可靠的方法。 

� 30 歲或 30 歲以上的婦女可以採用高風險型人類乳突病毒 DNA 檢測，做為子

宮頸抹片細胞檢查的輔助工具。 

� 檢測人類乳突病毒需有相關諮詢和民眾衛教的配合。 

 

7. 人類乳突病毒疫苗 
 

� 子宮頸抹片可以篩檢子宮頸癌前病變，而人類乳突病毒疫苗可以預防子宮頸

癌、癌前病變、或其他乳突病毒相關腫瘤的發生。接受疫苗接種，估計可以

降低 70% 左右侵襲性子宮頸癌的發生，52 - 60% 重度癌前病變及 14 - 25% 

輕度癌前病變的發生，以及 20% 抹片檢查呈現非典型扁平上皮細胞的機會。

目前建議接種疫苗後，仍需定期抹片篩檢。 
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