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子宮內膜瘜肉的治療時機
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引言

婦產科醫師在高解析度陰道超音波

（transvaginal sonography）的協助之下，子

宮內膜瘜肉（endometrial polyp）（圖一）似

乎也成為婦科門診中一種常見的婦科疾病。臨

床上發現，子宮內膜瘜肉大部分是發生在生殖

年齡期，少數會發生在停經後的婦女，但極少

在初經（menarche）前的小女生身上發現。雖

然子宮內膜瘜肉的造成原因迄今仍然不詳，但

可以合理地推論，卵巢雌激素（estrogen）的

過度刺激在其發生的病理機轉上，可能扮演很

重要的角色。基本上，子宮內膜瘜肉是由子宮

內膜上皮細胞的基底層，局部過度增生而形成

的一種腺體腫瘤。它可能只是單發，也可能呈

現多發狀態（圖二）；它可以發生在子宮腔

內的任何地方，但最常發生在子宮底（uterine 

fundus），尤其是接近子宮角的附近 1；它的

體積可能小到只有一公釐的直徑而不易被發

現，也可以大到得以延伸到子宮頸外而懸吊在

陰道內，甚至於凸出陰道口之外！

流行病學

子宮內膜瘜肉較少發生在二十歲前的少

女身上，尤其是在初經來朝前的小女生則更為

罕見。然而，隨著女性年齡的增加，子宮內膜

瘜肉的發生率也逐漸增加，其高峰期大約發生

在四、五十歲之間1。但當婦女進入更年期或

停經之後，子宮內膜瘜肉的發生率反而開始下

降。根據1988年Van Bogaert LJ從子宮內膜切

片或已摘除子宮的內膜組織中的研究，子宮內

膜瘜肉的罹患率大約是在百分之十至百分之

二十四之間。

對於罹患乳癌的婦女，在手術後如有繼續

接受泰莫西芬（Tamoxifen）的治療，則將是

發生子宮內膜瘜肉的高危險族群。根據Cohen 

I2對停經乳癌婦女的研究，發現約有百分之八

至百分之三十六的病患會產生子宮內膜瘜肉。

而筆者在台北市立聯合醫院，針對經陰道超音

波檢查確定子宮內膜在七公釐以上的病患，再

給予子宮鏡檢查的結果，則發現有高達百分之

四十八的乳癌病患長有子宮內膜瘜肉3。

臨床表徵

多數的子宮內膜瘜肉因為小，所以並不會

圖一 陰道超音波下的子宮內膜瘜肉

圖二  A：子宮鏡下的單發性子宮內膜瘜肉

        B：子宮鏡下的多發性子宮內膜瘜肉
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有臨床症狀的表現。然而，也有部分的患者會

有不正常的子宮出血，包括月經期過後的點狀

出血、經血量過多、經血時間過長、停經後子

宮出血或在荷爾蒙治療期間的子宮出血等現象

（圖三）。這類有臨床症狀的病患，在所有女

性生殖器異常出血的案例中，大約是佔百分之

十七到百分之三十一的比例4,5。另外有一些病

患，則可能以骨盆腔絞痛來表現。至於子宮內

膜瘜肉是否會成為不孕症或流產的主因，目前

尚無定論。日本神戶高島英世的研究4，在不

孕症患者，大約有百分之二十三的病患被發現

有子宮內膜瘜肉的存在。但Silberstein T等人

的研究6，甚至發現有高達百分之四十一的不

孕症病患長有子宮內膜瘜肉。另外，1999年

Lass A等人的研究，則發現小於二公分的子宮

內膜瘜肉，不會減低懷孕機率，但卻可能提高

流產率。

診斷

體積稍大的子宮內膜瘜肉可經由陰道超

音波的檢查而輕易地發現（圖一），然而其確

定的診斷則仍需取決於內膜腫塊的病理學檢

查。有研究認為，如果使用生理鹽水灌注的超

音波檢查（saline-infusion sonography或稱為

sonohysterography）的方法，也就是在施行陰

道超音波檢查時，先從子宮頸灌注少許的生

理鹽水到子宮腔內，則將可提高陰道超音波

對診斷子宮內膜瘜肉的敏感度（由65%提高到

93%）與特異度（由76%提高到94%）7,8。子

宮鏡檢查（hysteroscopy）除了可以直接觀察

整個子宮腔的表層結構，並同時可以對腔內

各種大小的腫瘤給予切片或切除等處置，較

為複雜和較具侵襲性。軟式的診斷性子宮鏡

（flexible diagnostic hysteroscope），其直徑

細，只有2.5到4公釐寬，容易操作且安全性也

高，病患不必接受全身麻醉即可在門診接受檢

查。無疑地，子宮鏡檢查大大提高了診斷子宮

內膜瘜肉的精準度（圖二），甚至被視為診斷

子宮內膜瘜肉的黃金標準程序（gold standard 

procedure）9,10。Perez-Medina T等人11則

研究藉由彩色都卜勒超音波（color Doppler 

sonography）來檢測子宮內膜瘜肉內的血流阻

力，並結論認為低血流阻力可以用來預測子宮

內膜瘜肉可能有細胞異型（atypia）或惡性的

轉化。當然，不管是使用子宮鏡或是陰道超音

波檢查，皆無法立即且可靠地區別出子宮內膜

瘜肉的良性與惡性5,12,13。至於，以子宮頸抹

片來診斷子宮內膜瘜肉的存在與否，則更不可

靠14。

臨床病程

沒有臨床症狀的子宮內膜瘜肉，DeWaay 

DJ等人15在追蹤兩年半後，發現直徑較小的有
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圖三  巨大子宮內膜瘜肉合併子宮異常大量出血
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些會自然消失，有些則持續存在；但直徑大於

一公分的瘜肉，則最不可能自然消失。另外，

有些子宮內膜瘜肉在摘除之後，仍會不斷地復

發。

絕大多數的子宮內膜瘜肉都只是良性的

腫瘤，但卻有少數的瘜肉會有惡性的轉化。

Lee SC等人16經由整合分析（meta-analysis）

的研究，發現子宮內膜瘜肉可能有發生惡性

的轉化，或者發生癌前病變轉化的現象，包

括單純性子宮內膜增生併細胞異型（simple 

hyperplasia with atypia）以及複雜性子宮內

膜增生併細胞異型（complex hyperplasia with 

atypia），而其發生率在停經後的婦女顯著地

高於停經前的婦女（5.4% vs 1.7%，RR 3.86, 

95% CI 2.9–5.1）。他們的研究也發現，在停

經的婦女族群中，有異常出血症狀的子宮內膜

瘜肉比沒有異常出血症狀的瘜肉，有顯著高的

惡性轉化比率（4.5% vs 1.5%，RR 3.36, 95% 

CI 1.5–7.8）。在Costa-Paiva L等人17的研究，

子宮內膜瘜肉併有癌前病變的比率為1.6%，而

併有惡性病變的比率則為2.5%。該研究也發

現，停經後出血和年齡在六十歲以上，是子宮

內膜瘜肉發生惡性轉化的兩個決定因子。

至於仍在接受泰莫西芬治療的婦女，如有

子宮內膜瘜肉的產生，則其發生惡性轉化的比

率也會比較高，約在百分之三到百分之十一之

間2。

治療方法

瘜肉切除術（polypectomy）是治療子宮

內膜瘜肉的基本方法。Nathani F等人18研究發

現，經由瘜肉切除術的治療，可以改善病患百

分之七十五到百分之一百的臨床症狀。瘜肉切

除術的方法有許多種，而最為有效的瘜肉切除

術，則是透過子宮鏡的直接引導下，以適當的

器械（例如剪刀、抓鉗、吸引搔刮器、線圈、

電燒器、碎片器等）切除整個瘜肉，因為這種

方法不會遺漏體積小的子宮內膜瘜肉9。而傳

統的子宮頸擴張併子宮內膜搔刮手術（blind 

dilation & curettage），由於不是在直接目視

下操作，因此可能會遺漏小型瘜肉或無法徹底

地根除整個瘜肉組織。而對於接近停經或已停

經的婦女，如果在切下來的瘜肉上發現合併

有細胞異型性的增生（atypical hyperplasia）

時，則宜考慮再行子宮全切除手術1。

治療時機

關於子宮內膜瘜肉的治療，因為缺乏隨

機對照試驗（randomized controlled trials）的

研究結論，因此何時才是手術切除治療的最佳

時機，迄今醫界尚無一致的準則。但在以下

的狀況，建議要考慮給予切除子宮內膜瘜肉

1,4,19,20：

一、不孕症婦女合併有子宮內膜瘜肉：切除瘜

肉可以改善懷孕成功率。

二、停經前的婦女，如果子宮內膜瘜肉合併有

子宮異常出血等臨床症狀。

三、停經前的婦女，對於各種大小的子宮內膜

瘜肉，如果沒有合併臨床症狀，但是該患

者具有罹患子宮內膜癌或子宮內膜增生的

高危險因子，例如：

（1）有卵巢癌、乳癌、大腸癌或子宮內膜

癌的家族史或個人史。

（2）有慢性長期性的不排卵現象。
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（3）肥胖症。

（4）正在接受女性荷爾蒙的治療。

（5）正在接受泰莫西芬（Tamoxifen）的

治療。

四、停經前的婦女，沒有合併臨床症狀，也沒

有罹患子宮內膜癌或子宮內膜增生的高危

險因子，但是子宮內膜瘜肉已大於二公

分，或者是屬於多發性的子宮內膜瘜肉。

五、停經後的婦女，尤其是已超過六十歲者，

不管子宮內膜瘜肉的大小，也不管有無合

併臨床症狀。
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