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為甚麼要⽣育功能保存？
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為
甚

麼
要

⽣
育

功
能

保
存

？

癌症或疾病會發⽣在年輕族群。

癌症或疾病是可以治癒的。

癌症或疾病本⾝和治療可能傷害⽣育功能 (卵⼦和精⼦)。

癌症或疾病的治癒需花時間。

年齡的增⻑也同時降低卵巢功能。

⽣育功能喪失是不可恢復的。

⽬前有⽅法來保存將來⽣育功能。

今天不做，明天會後悔：今⽇壓⼒與未來後悔。

摘要
    癌症或慢性疾病患者是⼀重要健康議題，也同時會發⽣在未成年或⽣育年齡
的族群。隨著醫療治療的進步，這些年輕罹患的癌症或慢性疾病是可以獲得控
制甚⾄治癒。然⽽，疾病本⾝或疾病治療，如化學治療或放射治療，是可能造
成⽣育功能損傷。同時，從疾病治療完全到疾病追蹤無復發，通常需要數年時
間。這些疾病的本⾝，治療的毒害，及時間的耗損，都會造嚴重⽣育功能下
降，甚⾄不孕。然⽽，女⼈的卵⼦，⼀旦流失就不可恢復；同樣，男⼈的精原
細胞遭破壞或切除，可能就不能製造精⼦。針對⽣育功能，⽬前是有很有效的
冷凍保存技術，可以在疾病開始治療前，就進⾏精⼦、卵⼦、胚胎或卵巢組織
冷凍保存。當然，在疾病剛發⽣時，患者須⾯對疾病治療，若再加上保存精⼦
卵⼦，可能會再增加壓⼒；然⽽，也有患者在疾病治療及治癒後，因⽣育功能
喪失，無法⽣育，⽽後悔當初沒有先接受⽣育功能保存。針對剛罹患癌症或慢
性疾的年輕病患，在患者進入漫⻑的治療和追蹤前，醫療團隊⼀定告知對將來
⽣育的影響，及可獲得的保存⽣育功能選項，甚⾄先轉介到提供⽣育保存的單
位做諮詢。中華⺠國政府也於2025年9⽉1⽇起，實施醫療性⽣育保存補助⽅
案，可減輕這些需要保存⽣育功能的年輕患者經濟上的壓⼒。
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為甚麼要⽣育功能保存？

1. 癌症或疾病會發⽣在年輕族群。

    癌症仍然是⼀個全球性的公共衛⽣問題，同樣也會發⽣在上有⽣育功能的
年輕成⼈上。在2021年，全球有超過383,000例15-39歲女性的新發癌症病
例[1]。流⾏病學數據顯⽰，在過去三⼗年中，這⼀群體的發病率上升。根據
2022 年數據，相較於男性，這⼀群體的女性有較⾼的發病率（每10萬⼈女
性為52.9例，男性為 28.3 例）和死亡率（每 10 萬⼈女性為13.1例，男性為
10.6例）[1]。對於⾯臨癌症診斷的青少年和⽣育年齡年輕成⼈來說，為⽣存
⽽接受癌症治療與他們的未來的擔憂，尤其是⽣育能⼒，往往會交織在⼀起 
。
    在台灣，根據台灣111年癌症登記報告，女性⼗⼤癌症發⽣率第⼀名是乳
癌【如表⼀】[2]， 乳癌發⽣率持續上升中，發⽣的⾼峰約在45⾄69歲，但
也有近⼀成發⽣在40歲以前【如圖⼀】[3]，這些婦女都是潛在將來有⽣育需
求。
    除了癌症，有些慢性內科疾病，如⾃體免疫疾病，也常需⻑期藥物控制。
以全⾝性紅斑性狼瘡（Systemic Lupus Erythematosus, SLE）為例，SLE好
發⽣於15到40歲之間且以女性居多[4]，這些⽣育年齡婦女也都是潛在將來
有⽣育需求。

表⼀

參考：台灣癌症登記中⼼ https://twcr.tw/

參考：癌症期別與治療分析年度報告

111年：https://twcr.tw/wp-content/uploads/2025/02/CA17_LF111.pdf
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圖⼀
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2. 癌症或疾病本⾝和治療會傷害⽣育功能 (卵⼦和精⼦)。

    青少年和年輕成⼈中最常⾒的癌症包括乳癌、⼦宮頸癌、卵巢癌、⼦宮內
膜癌、甲狀腺癌和結直腸癌，以及⽩⾎病、淋巴瘤和⿊⾊素瘤。癌症的治
療，包括化療、放療和⼿術等，可能會導致卵巢早衰和卵巢儲備減少，⽽對
⽣育能⼒構成實質性威脅【如表⼆】[5]。在受影響的男性中，這些治療可能
導致無精症。以台灣女性乳癌治療為例【如表三】[2]，53.1%患者需化學治
療，化學藥物可能會損害卵巢功能；同時有72.5%患者需內分泌藥物治療，
通常需兩年甚⾄更久時間；治療完成後需約⾄少兩年觀察追蹤無復發才可進
⾏⽣育。因此，對於年輕患者將來有⽣育計畫，癌症化療及時間的延後，造
成卵巢功能降低，這使得癌症治療前的⽣育⼒保存成為全⾯癌症照護的⼀個
基本重要議題。相似於癌症治療，慢性病如SLE，也常需要⻑期藥物治療，
有些患者也需化學治療或免疫治療等，這些治療及受孕時間的拖延，也會嚴
重影響將來⽣育能⼒【如圖⼆】【如表四】[6]。
    

表⼆：列出因癌症治療⽽有不孕風險

女性 (Females) 男性 (Males)

⾼劑量烷化劑 (High-dose alkylating 

agents)：累積劑量（CED） 6,000-

8,000 mg/m2

⾼劑量烷化劑 (High-dose alkylating 

agents)：累積劑量  4,000 mg/m2 或 順

鉑 (cisplatin) (任何劑量) 

卵巢放射治療 (RT ovaries) 睪丸放射治療 (RT testes) 

顱部放射治療 (Cranial RT) 顱部放射治療 (Cranial RT)

造⾎幹細胞移植 (HSCT) 造⾎幹細胞移植 (HSCT) 

卵巢切除術 (Oophorectomy) 睪丸切除術 (Orchidectomy)

CED：環磷醯胺等效劑量 (cyclophosphamide equivalent dose)

HSCT：造⾎幹細胞移植 (hematopoietic stem cell transplantation)

RT：放射治療 (Radiation Therapy)

參考：Horm Res Pediatr. 2020;93:599–608
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表三

參考：台灣癌症登記中⼼ https://twcr.tw/

參考：癌症期別與治療分析年度報告

111年：https://twcr.tw/wp-content/uploads/2025/02/CA17_LF111.pdf

圖⼆
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表四：列出了影響SLE患者⽣育⼒的多個因素及其解釋

因素 說明

⾼齡產婦
SLE患者可能被建議推遲⽣育，直到疾病活動度降低或避開使⽤致畸藥
物的時期，從⽽導致⽣育年齡延後。

⾝體功能受損
疼痛、疲倦，以及SLE的各種併發症可能顯著降低性慾和減少性交頻
率。勃起功能障礙在患有SLE的男性中更為常⾒。

⼼理健康 
SLE患者常經歷較低的⾃尊⼼和較⾼的憂鬱與焦慮發⽣率，這可能負⾯
影響性慾並減少性交頻率。

停經或無排卵週期
SLE患者發⽣無排卵週期可能源於疾病活動度、相關共病（如腎臟疾
病）或藥物副作⽤。

低睪固酮
低睪固酮在患有慢性疾病的男性，包括 SLE患者中更為常⾒，可能影響
精⼦⽣成。

⾃⾝抗體 
SLE患者常⾒的抗磷脂抗體和甲狀腺過氧化物酶抗體，與⽣育⼒下降有
關。

藥物：
環磷醯胺 
(Cyclophosphamide)

⼲擾精⼦⽣成和卵⼦⽣成，並可能導致不可逆轉的不孕症或寡精症，累
積劑量達7.5 g/m2時尤為明顯。較⾼年齡與CYC引起的不孕風險增加有
關。

藥物：
非類固醇抗炎藥
(NSAIDs)和阿斯匹
靈(Aspirin)

可逆轉性地負⾯影響精⼦活動⼒、活⼒、數量和DNA完整性。環氧合酶
抑制作⽤會阻斷前列腺素的合成，阻礙卵⺟細胞釋放，導致未破裂的卵
泡持續存在。⾼劑量阿斯匹靈>2.6 g/d可能降低精⼦⽣成。

藥物：
⽪質類固醇 
(Corticosteroid)

透過影響下丘腦-垂體-性腺軸，導致肥胖和代謝紊亂，並藉由降低LH和
FSH⽔平導致無排卵週期。⻑期或⾼劑量⽪質類固醇使⽤可能降低睪固
酮⽔平，但似乎不直接影響⽣育⼒。

藥物：
柳氮磺胺吡啶
(Sulfasalazine)

與精⼦數量和活動⼒下降有關，可導致可逆性的無精症，通常發⽣在劑
量>2 g/d時。在考慮受孕前，應建議停藥3個⽉，並進⾏精液分析。

參考：Semin Reprod Med. 2024;42(3): 209–227
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3. 有些癌症或疾病是可以治癒的。

近年來癌症治療的進步，癌症患者的存活率持續增加，也預期未來還
會持續增加。根據美國統計從1991年⾄2017年，癌症死亡率降低29%。⽽
根據台灣癌症登記中⼼資料，癌症五年存活率也持續增加中，以107⾄111年
發⽣的乳癌患者，五年相對存活率為89.6%【如表五】[7]。這些經癌症治療
存活的患者，很多是四⼗歲以下，處於育齡年紀齡的患者，對於將來想要⽣
育的需求，是⼀重要課題。

表五

參考：癌症五年相對存活率 ( 僅含侵襲癌 )

107-111年：https://twcr.tw/wp-

content/uploads/2025/02/Survival_107_111.pdf
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4. 癌症或疾病的治癒需花時間。

    被診斷癌症的患者，會接受治療，包括：⼿術、化學治療、放射治療、賀爾
蒙藥物治療、標靶治療、細胞治療、免疫療法…等單⼀或多種治療。通常初步
的治療包括⼿術、化學治療和放射治療，這往往需耗費數⽉⾄數年的時間。當
完整治療後，通常建議在完成治癒性癌症治療後等待⾄少1.5⾄2年再嘗試懷孕
[1]。⽽對於有些荷爾蒙敏感型的癌症，也會加上輔助內分泌治療，這顯然也會
延遲建立家庭的時間。對於年輕患者將來有⽣育計畫，癌症的放射化學治療或
免疫細胞治療對卵巢的傷害，及⽣育時間的延後，都會造成卵巢功能降低。年
輕癌症患從確定診斷，到治療完全，到追蹤等待⾄可以嘗試懷孕，整個卵巢功
能可能下降約等同⼗年的⾃然衰退，甚⾄更多，這使得癌症治療前的⽣育⼒保
存成為全⾯癌症照護的⼀個基本重要議題。【如圖三】。

圖三
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5. 年齡的增⻑也同時降低卵巢功能。

    女⼈雙側卵巢內的卵⼦數量，從在⼦宮內最多約700萬顆，到出⽣時約剩1
⾄2百萬顆，到青春期約剩30萬顆，到37歲約剩2萬5千顆，到停經時約只剩
1千顆【如圖四】[8]。總之，女⼈的卵⼦總數量只會減，不會增。
    ⼀般婦女，卵巢功能⾃37歲起，就加速卵⼦流失，約50歲停經。有些⼈會
提早卵巢功能衰退，可查到的原因包括：內科疾病，卵巢⼿術，化療放療
等。但仍有些婦女，是不明原因的卵巢功能早衰，根據統計，約有百分之⼀
的婦女，停經年紀提早到40歲前，甚⾄有約千分之⼀婦女提早⾄30歲前，⽽
這些女⼈，她們的適孕年紀及卵⼦快速流失的年齡也都會提前多年。因此，
針對癌症患者，除了本⾝疾病或癌症治療可能造成卵巢功能提早衰退外，治
療及追蹤所需的時間，也同時會降低卵巢功能。因此，癌症治療前的⽣育功
能保存選項，是必須提供給年輕及⽣育年齡的癌症或慢性病患者。

圖四
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6. ⽣育功能喪失是不可逆的。

    女⼈的卵⼦數量，從嬰兒出⽣時約百萬顆，到約五⼗歲停經時幾乎沒有，隨
著時間⾶逝，卵⼦數量只會越來越少，⽽年齡37歲後，卵⼦流失會加速。年齡
不單是影響數量的問題，還包括影響卵⼦質量。隨著年紀越⼤，卵⼦染⾊體異
常機會也會增加，根據⼀篇超過2萬顆卵⼦的染⾊體檢查的文獻指出，平均35
歲女⼈的卵⼦有約20%異常率，39歲有約40%異常率，⽽43歲的卵⼦則達近
60%的異常率[9]。卵⼦⼀旦數量及質量都減少，即使借助試管嬰兒治療，活產
抱嬰率，⼀樣會低【如圖五】。
    ⽽當癌症患者有接受化學治療，或直接卵巢放射治療，卵巢的卵⼦數量會更
加速的流失。這些流失的卵⼦，是不會再恢復的【如圖六】[10]。
    男⼈的精⼦製造是由精原細胞持續製造，不會因年紀增⻑⽽不製造，因此不
會像女⼈卵⼦⼀樣耗盡。但當，男⼈因癌症可能需要直接切除睪丸，或需要接
受化學治療或睪丸放射治療，可能直接殺死精原細胞，從此就不製造精⼦，這
種無精⼦造成⽣育功能喪失，也是不可逆的。

圖五
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圖六

參考：Hum Reprod Update, 2014, 10(4) :1–16,
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7. ⽬前是有⽅法來為保存將來⽣育功能。

     隨著科學技術與研究的進步，很多有效的⽣育功能保存⽅法提供給需要癌症
或慢性病患者保存將來⽣育能⼒。主要有主動的冷凍保存及被動的功能保護兩
種【如表六】[1]。
    冷凍保存：主要是取出⽣殖細胞，在外⾯冷凍保存，可以不受治療期間治療
和年齡增⻑的影響。

 胚胎冷凍保存是⼀種⾏之有效的⽅法，涉及從採集的卵⼦和精⼦中創
造胚胎，然後冷凍以備將來使⽤。

 卵⺟細胞冷凍保存允許採集和冷凍卵⼦，為治療時可能沒有伴侶的女
性提供了⼀個選擇。

 卵巢組織冷凍保存涉及切除和冷凍卵巢組織，有可能在癌症治療後重
新植入。

 精⼦銀⾏是最常⾒且有效的⽣育⼒保存⽅法，允許他們在治療前冷凍
精⼦以備將來使⽤。

 在無精症的情況下，可以進⾏睾丸精⼦提取術 (TESE)，直接從睾丸中
取出精⼦。

    功能保護：主要是在癌症治療期間，加入保護卵巢或睪丸的措施。
 使⽤促性腺激素釋放激素促效劑 (GnRHa)（儘管它們對卵巢功能的保

護作⽤在乳癌患者中最有⼒地得到證明 ）可能在化療期間幫助抑制卵
巢活動。

 卵巢移位應被考慮⽤於試圖保存 ≤40 歲且有盆腔 RT 指徵女性的卵巢
功能。

 性腺遮蔽可能是卵巢移位的另⼀種無需⼿術⼲預的策略。

13



表六：⽣育⼒保存⽅法和妊娠結果

⽣育⼒保存⽅法 患者群組和時機 主要結果和成功率 主要風險和考量

男性⽅法

精⼦冷凍保存
青春期後；
治療前 (多次就診)

黃⾦標準；已證實的懷
孕和活產

成功率不⼀；需要⼈⼯⽣殖
技術 (ART)；儲存費⽤

睪丸精⼦提取術 
(TESE) 和冷凍保存

青春期後 (無精⼦症, 
azoospermic)；
治療前/後 (⼿術)

有效替代⽅案；透過體
外受精 (IVF) 成功懷孕

⼿術風險；需要卵細胞漿內
單精⼦注射 (ICSI)；儲存費
⽤

睪丸組織冷凍保存 
( Testicular Tissue 
Cryopreservation)

青春期前；
治療前 (⼿術)

實驗性；僅適⽤於青春
期前男性

未知的癌症再種入風險；⽣
殖潛⼒不確定

女性⽅法 (Female methods)

胚胎冷凍保存
青春期後；
2 - 3週 (刺激⾄取卵)

活產率: 35% - 41%
需要精⼦；延遲治療 (2 - 6 
週)；卵巢過度刺激症候群 
(OHSS) 風險；倫理考量

卵⼦冷凍保存
青春期後；
2 - 3 週 (刺激⾄取卵)

活產率: 26% - 32%
延遲治療 (2 - 6 週)；卵巢
過度刺激症候群 (OHSS) 風
險

卵巢移位術
(Ovarian 
transposition)

⼿術 (無治療延遲)
活產率: 18% - 55%；
已有成功懷孕報告

罕⾒併發症 (例如：腸阻
塞、卵巢囊腫形成)

⼦宮移位術 (實驗性)
(Uterine 
transposition) 

⼿術 (無治療延遲) 已有成功懷孕報告 ⼦宮缺⾎

保守性婦科⼿術 時機不⼀ 活產率: 11% - 89%
復發風險 (3.1%-15.7%，
取決於癌症類型/分期)

荷爾蒙抑制 
(GnRHa, 促性腺激
素釋放素類似物)

青春期後；
整個治療期間

可能保護卵巢功能；
⽣育⼒改善有限

不應取代已證實的⽣育⼒保
存⽅法；更年期症狀；骨質
變薄

卵巢組織冷凍保存 
(Ovarian tissue 
cryopreservation)

青春期前；
無治療延遲 (腹腔鏡取
樣)

活產率: 19% - 32%；
卵巢功能恢復: 70%-
95%

青春期前的唯⼀選擇；潛在
惡性腫瘤再種入風險

體外成熟
(IVM, In Vitro 
Maturation)

刺激/時機不⼀
報告了⼀些活產；效果
不如成熟卵⼦/胚胎保存

專業知識有限；⽤於結果評
估的活產數量少

參考：FIGO best practice advice. Int J Gynaecol Obstet. 2025;171(1):32-44. 
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8. 患者的焦慮與後悔

在癌症病患和倖存者確診時，與⽣育相關的抑鬱和焦慮很常⾒。在確診
後和治療前做出針對保存⽣育能⼒的決定，是發⽣在病患情緒困擾、恐懼和
不確定性⾼的時候。在決定接受排卵刺激⽣育保存的癌症患者中，有三分之
⼀報告有持續的抑鬱或焦慮症狀。另有報告，在接受⽣育能⼒保存諮詢的乳
腺癌女性病患中，63% 渴望與⼼理健康專業⼈員的諮詢。這些抑鬱和焦慮都
會影響了他們考慮⽣育能⼒的保存[11]。

雖然⽣育功能保存作法可能對剛被診斷癌症患者造成壓⼒，但對於未保
存⽣育能⼒的癌症患者，⽇後可能會後悔。有研究顯⽰，約四分之⼀的女性
年輕癌症患者，後悔未保存⽣育能⼒；在未保存⽣育能⼒的男性中，近 40% 
想要⾃⼰的⼦女，⽽後悔他們之前沒有做出正確的選擇和後悔沒有保存⽣育
能⼒[11]。因此，提供保存⽣育能⼒的選項可能減少後悔的風險。針對男
性，即便所有嘗試但未成功庫存精⼦的男性，也都報告他們做了正確的決
定；對於男性⽣育能⼒保存決策制定很直接，不論結果如何，他們對選擇保
存的能⼒感到滿意。總之，在治療開始前接受腫瘤⽣育諮詢和保存⽣育能⼒
是降低之後後悔的重要因素。

因為癌症患者會有較⾼的抑鬱或焦慮，甚⾄對於⽣育能⼒保存的決定後
悔等⼼理健康議題，呼籲將⼼理健康照護整合到腫瘤⽣育照護服務中，建議
讓⼼理健康從業者參與到腫瘤⽣育照護中。⽣育和⼼理健康應在以下時機進
⾏討論和評估：

1. 診斷時考慮保存⽣育能⼒時。
2. 正在保存⽣育能⼒時。
3. 癌症治療期間。
4. 整個癌症存活期內。
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9. 醫療團隊的⾓⾊。

    ⼤多數年輕癌症患者都希望將來擁有⾃⼰的孩⼦。由於絕⼤多數患者都能
存活下來 ，因此他們獲得必要的⽣育⼒諮詢和跨學科照護⾄關重要。儘管有
實證的⽣育⼒保存策略和專業學會的指導，⽣育⼒保存的使⽤率仍然很低。
美國腫瘤學實際的數據顯⽰，只有43.5% 處於⽣育年齡的癌症患者接受了⽣
育⼒保存的諮詢，並且存在基於癌症類型、實際環境和地理位置的巨⼤差
異。也只有1.2%⾄7.9% 的女性在確診癌症後尋求⽣育⼒保存服務。許多女
性可能在完成治療後才尋求⽣育照護，這就需要專⾨的評估和管理策略。雖
然癌症倖存者嘗試懷孕的前瞻性數據有限，但估計有11.5%⾄27.0% 的年輕
倖存者經歷不孕症，其比例因癌症類型、治療⽅案、當前年齡和治療時的年
齡⽽異[11]。
    提供者層⾯的障礙可能包括：對⽣育⼒保存⽅案的了解有限，或在初步腫
瘤諮詢期間對圍繞⽣育⼒的討論感到不適。根據研究顯⽰，較容易接受轉診
進⾏⽣育⼒保存諮詢的癌症患者，包括：年輕（<35歲）、未⽣育過、⽩
⼈、已婚或患有某些癌症診斷（淋巴瘤、⽩⾎病、乳腺癌或睾丸癌），較⾼
的社會經濟地位和教育程度患者。另外，醫療可及性也是重要因素，腫瘤學
家和⽣殖內分泌學家之間的轉診途徑和協作，亦是重要因素。
    針對癌症診斷後的⽣育⼒保存策略，醫療團隊可依附圖提供諮詢及治療策
略【如圖七】[1]。

圖七
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10.  ⽣育功能保存費⽤補助。

對於許多需要緊急⽣育⼒保存的患者來說，費⽤也是⼀個主要的考量因
素和障礙。儘管試管治療和⽣育⼒保存保險規定隨著時間有所不同，患者資
格認定和給付範圍差異也很⼤。許多患者的⽣育⼒保存覆蓋範圍有限或根本
沒有，這使得⽣育⼒保存對於許多⼈來說成本過⾼。對於考慮卵⼦或胚胎冷
凍保存的⼈來說，費⽤可能約⼗萬，加上每年的保存費⽤。精⼦冷凍保存的
財務負擔較⼩，但仍需負擔每年的保存費⽤。

政府為⿎勵⽣育，⾃2021年7⽉1⽇起實施試管嬰兒治療補助⽅案，對於
已結婚想冷凍胚胎保存⽣育功能的夫妻，可以獲得補助。2025年11⽉1⽇
起，政府更加碼補助⾦額，從最⾼⼗萬增加到⼗五萬元【如圖八】[12]。對
於癌症夫妻的⽣育保存，因為胚胎植入需延到數年後癌症治療完全之後，因
此第⼀次的補助通常只拿到打針取卵的⼗萬元。

同樣考慮到癌症患者⽣育功能保存的重要，⿎勵癌症患者於治療前保存
⽣育功能，並減輕他們的經濟負擔及壓⼒，政府⾃2025年9⽉1⽇起實施醫療
性⽣育保存補助⽅案，每⼈終⽣⾄多申請兩次，每次女性⾄多7萬，男性⾄多
8千【如圖九】[13]。

圖八
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圖九
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11.  總結：陳述與建議。

陳述 ( Statement) [14]
1. 癌症治療會降低未來妊娠的可能性。
2. 協作跨多學科⽅法對於及時提供腫瘤學照護和⽣育⼒保存照護⾄關重

要。
3. 在給予化療期間使⽤ GnRH 激動劑 (GnRH agonists) 是⼀種⾼度可⾏

的緊急⽣育⼒保存⽅法，似乎可以降低乳腺癌患者發⽣急性卵巢衰竭的
風險，但是不能取代確立之⽣育保存⽅法，⽽且對於其他癌症，⽀持其
有益處或能保存⽣育⼒本⾝的證據有限。

4. 卵⼦冷凍保存 (Oocyte cryopreservation) 是⼀種推薦的⽣育⼒保存⽅
法。

5. 胚胎冷凍保存 (Embryo cryopreservation) 是⼀種推薦的⽣育⼒保存⽅
法。

6. 卵巢組織冷凍保存(OTC)和移植(OTT)不再被視為⼀種實驗性的⽣育⼒保
存⽅法：在沒有⾜夠時間進⾏卵巢刺激和/或需要進⾏腹部⼿術的情況
下，它可以作為⼀個選項。

7. OTC是青春期前⼈群中唯⼀已確立的⽣育⼒保存⽅式。

建議 (Recommendation)
1. 在診斷出癌症或其他需要可能導致不育的治療的醫學病症後，應向處於

⽣育年齡的患者提供緊急⽣育⼒保存諮詢。
2. 應考慮使⽤GnRH激動劑 (GnRH agonists) 作為組合化療前⽤於治療乳

腺癌的性腺細胞保護劑。
3. 應努⼒減輕癌症患者進⾏卵巢刺激的風險。
4. 為盡量降低卵巢過度刺激症候群 (OHSS) 的風險，應考慮採⽤GnRH拮

抗劑⽅案和使⽤GnRH促效劑來觸發最終成熟。
5. 應考慮採⽤隨機啟動⽅案 (Random-start protocols) 來最⼤限度地減

少延遲開始治療的時間。
6. 對於雌激素敏感性腫瘤的患者，可以考慮使⽤芳香化酶抑制劑 

(Aromatase inhibitors) 來最⼤限度地減少雌激素濃度。
7. 在有本地專業知識的情況下，特別是已經計劃進⾏腹部⼿術時，可考慮

在選定的緊急⽣育⼒保存病例中，進⾏卵巢組織冷凍保存及未來的卵巢
組織移植。

8. 如果⽣育⼒保留⼿術不影響患者的⽣存率，則應在可能的情況下考慮進
⾏。

9. 在開始性腺毒性治療之前，應提供精⼦冷凍保存。
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10. 青春期前⼈群的⽣育⼒保存選項應作為多學科團隊（包括倫理學家）⼯
作的⼀部分進⾏考慮。

11. 所有接受性腺毒性治療的兒童和青少年都應討論治療對⽣育⼒的影響，
並應獲轉介給⽣育⼒保存專科醫⽣。

12. 所有接受⽣育⼒保存的兒童和青少年，除了家⻑/監護⼈的同意之外，還
應有提供對其護理的贊同的選項。

13. 應向青春期後患者提供性腺毒性治療前的卵⼦冷凍保存。
14. 兒科⼈群中的卵巢組織冷凍保存 (OTC) 應作為經機構審查委員會 (IRB) 

批准的⽅案的⼀部分進⾏。
15. 癌症的兒童期倖存者應在⻑期追蹤診所中受到監測，並定期重新審查其

持續⽣育⼒保存的選項。
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⼀、前⾔

隨著癌症治療存活率提高、自體免疫疾病治療需求增加，以及女性延後生育趨

勢明顯，生育力保存已成為生育年齡女性在接受治療前的重要醫療權益。根據

國際指引（ESMO 2020、ESHRE、ASCO、PanCareLIFE CAYA 指引）註以
及高品質證據，胚胎冷凍、卵子冷凍、卵巢組織冷凍與體外成熟（IVM）均為
目前可提供之保存方式。本章節目的為提供台灣臨床實務一致的流程、適應症

與執行建議。[1-6]

⼆、保存⽅法

（⼀）胚胎冷凍（Embryo Cryopreservation）

1. 適應症
 已婚且可夫妻共同決定胚胎所有權
 治療可延後約 10–14 天
 AMH 及 AFC 尚⾜以進⾏卵巢刺激

2. 技術與流程
胚胎冷凍為最成熟及成功率最高之保存方法。以 GnRH 拮抗劑 protocol 進行卵
巢刺激，可採 random-start protocol，不需等待月經週期。若時間允許、卵巢
儲備好，可考慮 double stimulation（follicular + luteal phase），約 4 週可做2
次取卵，增加取卵數。完成取卵後進行受精、胚胎培養、囊胚冷凍。[1,6]
3. 優點

 活產率高，在 35 歲以下且卵巢儲備良好之病人，單次刺激所獲卵子或
胚胎經凍存後，其累積活產率大約可達五至七成；隨年齡增加顯著下

降。[1]
 技術成熟、所需週期時間短
 適合卵巢儲備佳且有穩定婚姻狀況者

4. 限制
 需有婚姻狀況者
 ⼈⼯⽣殖法第21條: 受術夫妻為實施⼈⼯⽣殖形成之胚胎，有下列情形

之⼀者，⼈⼯⽣殖機構應予銷毀：
o 受術夫妻婚姻無效、撤銷、離婚或⼀⽅死亡。
o 保存逾⼗年。
o 受術夫妻放棄施⾏⼈⼯⽣殖

5. 特殊情況：乳癌
 雌激素敏感乳癌患者刺激排卵時需合併 aromatase inhibitor（letrozole）
以降低刺激期間 estrogen 暴露[2,3,8,9]
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 ⽬前資料顯⽰，⽣育保存⽤的刺激不會顯著影響乳癌或其他癌別預後

（⼆）卵⼦冷凍（Oocyte Cryopreservation）

1. 適應症
 未婚或希望避免胚胎法律爭議
 為青少女與年輕女性⽣育保存的第⼀線標準⽅法。
 治療允許延後約 2 週
 適⽤社會性凍卵、良性疾病可能影響卵巢功能、⽣育⼒下降風險族群

2. 技術
與胚胎冷凍相同，使用 random-start 刺激，取卵後直接冷凍卵子。冷凍卵子技
術已大幅提升卵子存活與活產率。[1,2,5]
3. 效益

 保障未來⾃主⽣育決策
 累積活產率隨凍存卵⼦數上升

o ≤35 歲凍 10 顆卵約 60% 活產率
o 35 歲後則活產率隨年紀增加⽽下降

4. 限制
 年齡⼤、卵巢儲備低者可能需多次刺激
 癌症患者卵⼦品質可能較低

5. 特殊情況
 雌激素敏感乳癌患者刺激排卵時需合併 aromatase inhibitor（letrozole）
以降低刺激期間 estrogen 暴露[2,3,8,9]

 ⽬前資料顯⽰，⽣育保存⽤的刺激不會顯著影響乳癌或其他癌別預後
 淋巴瘤患者可能卵⼦品質略低，但仍建議嘗試凍卵

（三）未成熟卵⼦體外成熟（IVM）

1. 適應症
 卵巢刺激不適合或不建議

o 卵巢腫瘤、卵巢過度反應⾼風險（PCOS）
o 治療急迫無法等待刺激

 無法接受⾼雌激素暴露之癌症族群
 青少女剛進入青春期且可取得⼩數成熟卵泡者

2. 技術與流程
採集未成熟卵⺟細胞（GV 或 MI stage），於體外成熟⾄ MII，再凍存卵⼦或
受精為胚胎再⾏冷凍。
3. 優點
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 不需刺激、治療時間不延遲
 避免⾼ estrogen 暴露
 可與卵巢組織冷凍結合（ex vivo IVM），從冷凍組織取得未成熟卵⼦在

體外成熟 IVM
4. 限制

 目前 IVM資料仍有限，作為單一保存方式之累積活產率約一至三成，低
於傳統卵子/胚胎冷凍，宜用於無法接受卵巢刺激或時間極度緊迫之特殊
情境。[1,5,6]

 ⽬前仍需要專⾨技術⽀持與經驗

（四）卵巢組織冷凍（Ovarian Tissue Cryopreservation, OTC）

1. 適應症
 青春期前女孩唯一可行方式[1,4-6]
 治療無法延後、需立即開始化療（<48–72 ⼩時）
 不適合卵巢刺激之成⼈女性
 預計接受骨髓移植或⾼劑量烷化劑
 卵巢⼿術需切除部分卵巢

2. 技術
以腹腔鏡⼿術取下卵巢⽪質（以原始濾泡豐富之外⽪質為主）或⾏整顆卵巢切
除，慢速冷凍（slow freezing 為⽬前最有實證⽀持⽅法），保存於液態氮（−
196°C）冷凍，冷凍⽅式以慢速冷凍為黃⾦標準，但是玻璃化冷凍⽬前開始有
成功案例。
3. 卵巢再植回（Ovarian Tissue Transplantation, OTT）

 建議於癌症寬寧期Disease-free interval或⽣育計畫明確後進⾏
 需確認組織無惡性細胞（⽩⾎病患者需特別慎重）
 95% 可恢復卵巢內分泌功能（術後 3–6 個月），平均維持 4–5 年，部
分可達 7 年全球已報告，懷孕率可達30-40%，約半數懷孕可自然受孕
[1,4]

 年齡 <35–36 歲成效最佳、卵巢組織濾泡密度最⾼
 ⾄⽬前為⽌全世界>300 個活產
 移植位置可採 orthotopic或 peritoneal pocket

5. 限制
 侵入性⼿術
 惡性細胞回植風險（⾎液腫瘤、卵巢腫瘤）
 青春期前取材之活產經驗仍相對有限，但逐年進步中

三、保存⽅法比較表
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⽣育保存⽅

法
適⽤對象 需延後治療 技術成熟度 優點 限制 / 風險 成功率與特⾊ 特殊適應症

胚胎冷凍 

(Embryo 

cryo)

已婚有精⼦來源

需 10–14 天

卵巢刺激，可

 random-

start

★★★★☆（最

成熟）

活產率

最⾼、

技術穩

定

需伴侶共同

決策、法律

所有權問題

⾼活產

率；>35 歲

效率下降

雌激素敏感腫

瘤：合併 

letrozole

卵⼦冷凍 

(Oocyte 

cryo)

未婚女性、希望

保留⾃主權

需 10–14 天

刺激，可 

random-

start

★★★★☆

法律風

險低、

使⽤彈

性⾼

年齡限制

⼤，35 歲

後成功率下

降

≤35 歲凍 10 

顆卵≈60% 活

產率

最廣泛適⽤，腫

瘤/良性/社會性

凍卵

體外成熟

（IVM）

無法刺激、時間

緊迫、PCOS、⾼

雌激素風險者

不需延後

（0–2 天）

★★☆☆☆（需

要經驗中⼼）

不需刺

激、不

升⾼ 

E2、快

速

成功率較

低、資料較

少

卵⺟細胞成熟

率 50–70%

卵巢腫

瘤、PCOS、⾼ 

OHSS 風險

卵巢組織冷

凍（OTC）

青春期前少女、

治療急迫者

不需延後（可

隔⽇開始化

療）

★★★☆☆（適

⽤範圍擴⼤）

唯⼀青

春前可

⽤；無

需刺激

⼿術風險、

再植癌細胞

風險

95% 恢復卵

巢功

能；>180 活

產

<36 歲最佳；造

⾎幹細胞移植、

⾼危化療

四、⽅法選擇之臨床流程

1. 評估治療時程是否允許延後 ≥10–14 天
o 是 → 優先胚胎/卵⼦冷凍
o 否 → 考慮 OTC ± IVM

2. 依年齡考量
o <35 歲 → 各⽅法成功率較佳
o 青春期前 → 唯⼀ OTC

3. 依癌別與治療
o 雌激素敏感腫瘤 → Aromatase inhibitor protocol 或 IVM
o ⾼惡性⾎液腫瘤 → OTC 再植需非常謹慎

4. 依卵巢儲備與 AMH/AFC
o AMH 低 → 取卵與成功率下降，建議討論多周刺激或結合 OTC

五、結語

胚胎冷凍、卵子冷凍、卵巢組織冷凍與 IVM 皆為現代女性可用的生育力保存工
具。根據治療急迫性、年齡、卵巢儲備及個人狀況進行個別化決策，是婦產科
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醫師的重要任務。本指引鼓勵跨科合作（腫瘤科、小兒科、生殖醫學、心理

師）以提供最佳照護。[1-6]

附註:
1. ESMO (European Society for Medical Oncology) 歐洲腫瘤醫學會 / 

歐洲臨床腫瘤學會
2. ESHRE (European Society of Human Reproduction and 

Embryology) 歐洲⼈類⽣殖與胚胎學會
3. ASCO(American Society of Clinical Oncology) 美國臨床腫瘤醫學會
4. PanCareLIFE CAYA (PanCare LIFE: Lifelong Health, Quality of Life 

and Social Integration after Childhood Cancer) 「PanCare LIFE：
兒童癌症後之終⾝健康、⽣活品質與社會融入國際合作計畫」。為歐
盟⽀持之跨國研究網絡，專注於兒童、青少年與年輕成⼈（CAYA）
癌症存活者之⻑期健康、聽⼒、⽣育⼒與⽣活品質分析，並為國際⽣
育⼒保存指引提供關鍵實證資料。
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男性生育保存方法：[1]

可行的方法 生育保存時機點 療效成果 注意事項

精子冷凍保存

Sperm

cryopreservation

• 應在癌症治

療開始前進

行

• 建議可採集

多次精液樣

本，以增加

未來使用彈

性

• 黃金標準作

法，已證實

可成功達成

懷孕與活產

結果；廣泛

被接受並普

遍應用於臨

床。

• 安全、非侵

入性

• 受孕需透過

IUI或IVF

• 花費

睪丸取精與冷凍

Testicular sperm 

extraction (TESE) 

and 

cryopreservation

• 外科手術

• 應在癌症治

療前進行; 若

是在癌症治

療後之6–12

個月確認無

精症再行手

術。

• 當無法射精

時的有效替

代方式

• 需手術，仍

有感染、出

血等風險

• 受孕需透過

IVF

• 侵入性治療

增加心理壓

力

• 花費

睪丸組織冷凍保

存

Testicular Tissue 

Cryopreservation

(TTC)

• 外科手術

• 應在治療前

進行

• 實驗性技術

• 目前青春期

前男童唯一

可行的選項

• 屬研究性

質，尚不確

定能否恢復

生育力，及

是否會導致

癌細胞被重

新植入

1、 精子冷凍保存（Sperm cryopreservation）

取精方式以射精（Ejaculated sperm）為主，若無法透過射精取得樣本，則可

進行睪丸取精（Testicular sperm extraction, TESE）。

根據Hum Reprod Open 2024年發表的系統性回顧與統合分析[2]，探討了精子

冷凍保存在男性癌症患者中，作為生育保存方法的有效性。有10%的患者無法

成功冷凍保存精子，有23%的冷凍精子被丟棄，僅9%的冷凍精子有被使用，最

終達到懷孕率28%、流產率13%、活產率20%。本篇分析顯示較近幾年的研究結

果，有更高的懷孕率、活產率，並有較低的冷凍失敗率，顯示技術與結果正逐

年改善。
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另有一篇Minerva Obstet Gynecol 2023年發表的觀察性研究 [3]，比較了健康

捐精者與癌症患者的精子品質，發現癌症患者的精子品質顯著較差，尤其在經

過癌症治療後的精子品質更是顯著惡化。此外，最近的證據亦顯示，化學治療

與放射線治療皆會對精子的基因與 DNA 造成損傷。

美國生殖醫學會（ASRM）及男性生殖泌尿學會（SMRU）的成員亦有一些

共識 [4]，例如：當總活動精子數（Total motile count）≤ 2.5百萬，通常會建議採

集至少3次射精樣本，並將每次的樣本分裝，使每管總活動精子數 > 5百萬。

一篇Asian J Androl 2022年發表的系統性回顧顯示 [5]，在接受癌症治療前進

行 TESE 的成功率達42.9%–57.7%。另有多篇觀察性研究探討，對於化療後持

續無精症（Azoospermia）的男性，透過TESE取精成功率為37%–44%，可達活

產率40%–59%。另有一項回顧性分析指出 [6]，非阻塞性無精症（Non-

obstructive azoospermia）患者的 TESE 成功取精率為50.7%，而逆行射精或射精失

敗者則可達到100%成功取精。

對於「精子冷凍保存」有以下建議：

 建議於開始癌症治療前，提供所有青春期與青春期後的男性患者進行

射精的精子冷凍保存。並考慮提供至少3次射精樣本，為日後生殖治療

提供更大彈性。

 對於青春期或青春期後但無法提供射精樣本的男性，應在治療前提供 

TESE 與精子冷凍保存。

 癌症治療剛開始與結束後短期內收集的精子，具有較高基因損傷風

險，因此強烈建議在任何癌症治療開始前收集精子。

 即使在癌症治療開始前的精子品質已低下、或時間有限、或患者身體

狀況不佳，導致不足以蒐集足量樣本，仍應盡力蒐集「任何可能取得

的樣本」，因為單一精蟲顯微精蟲（Intracytoplasmic sperm injection, 

ICSI）能夠利用極少量的精子達成懷孕。

2、 睪丸組織冷凍保存（Testicular Tissue Cryopreservation, TTC）

對於青春期前的男童，或是無法取得精液樣本的患者，TTC成為唯一可能

的生育保存方法 [7]。研究顯示 [8]，部分化學治療（如alkylators藥物）對青春期

前的睪丸幹細胞破壞尤其嚴重，若未在治療前保存睪丸組織，未來可能完全喪

失生成精子的能力。然而，目前 TTC 僅被視為實驗性的生育保存方式，尚無證

據可達到成功活產 [9]。

對於「睪丸組織冷凍保存（TTC）」有以下建議：

 睪丸組織冷凍保存（TTC）與日後的睪丸組織移植，是無法取得精液

者（例如：青春期前的男童）唯一可能的生育保存方法，但僅能在臨

床試驗中進行。

3、 賀爾蒙藥物保護（Hormonal gonadoprotection）
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文獻並不支持在男性癌症患者中使用「賀爾蒙抑制」來保護生育能力，因

此各大國際指引（ASRM、Lancet、ESMO、ASCO）皆不建議使用此方法 [7] 

[10]。

對於「賀爾蒙藥物保護」有以下建議：

 男性不應以賀爾蒙抑制的方式來保護生育力，此方法無效。
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⽣育⼒保存（Fertility Preservation, FP）是⼀項複雜的醫療和⽣命規劃
決策，特別是對於育齡癌症患者或⾯臨⽣殖風險的個體[1, 2]。全⾯的、以患者
為中⼼的照護必須超越單純的臨床技術，深入整合⼼理、財務、倫理與未來使
⽤等非臨床層⾯的⽀持，以協助患者做出最符合其⽣命價值觀的決定[1, 3, 4]。

美國臨床腫瘤學會（ASCO）等專業指南建議，應在癌症診斷時和存活期
間對患者進⾏⽣殖風險評估和諮詢[1]。這種照護需要⼀個多學科團隊的協調合
作，包括腫瘤科醫⽣、⽣殖醫學專家、⼼理健康專業⼈員、遺傳學家和患者倡
導組織[5-7]。

⼀、 ⼼理與情感⽀持：將精神健康照護納入臨床模式

⽣育⼒保存決策通常發⽣在患者剛被診斷出患有危及⽣命的疾病，情緒⾼度痛
苦、恐懼和不確定性⾼的時期[5]。對於這⼀⼈群⽽⾔，不孕或⽣育中斷可能會
導致嚴重的負⾯⼼理健康影響，包括⽣育相關痛苦、抑鬱、焦慮和⽣殖擔憂。

1. ⼼理整合與持續⽀持：

*   ⼼理預防網：將⼼理健康整合到腫瘤⽣育⼒照護（oncofertility care）的臨
床模式中⾄關重要，以確保及早識別和照顧出現新的、持續的或惡化的⼼理症
狀的患者[5]。ASCO臨床指南建議在⽣育⼒保存照護中應包含⼼理健康從業⼈
員。
*   提升⽣活品質：保留⽣育⼒與更好的⼼理健康和⽣活品質結果相關。對於年
輕⼈⽽⾔，⽣育⼒保存代表著對其未來的安全網、希望，以及回歸到罹癌前⽣
活軌跡的願景。能夠做出選擇是維持患者⾃主權的關鍵[5]。
*   減少決策遺憾：⼤多數進⾏⽣育⼒保存的患者表⽰對他們的決定感到⾃信，
即使結果不理想；⽽未進⾏保存的患者則報告有更⾼的決策遺憾率[3, 5]。臨床
醫⽣應旨在提供早期和⽀持性的教育，以最⼤限度地減少決策遺憾的潛在⼼理
影響[8]。
*   應對非醫學擔憂：諮詢應處理患者對「能否應對治療」和「死亡率」這兩個
主要非醫學⽅⾯的擔憂，這些最好由諮詢師處理[9]。

2. 溝通與資訊透明：

*   應向患者提供個性化、直接且誠實的資訊，並在溝通的同時平衡緩解擔憂和
提⾼風險意識[10]。
*   缺乏溝通、情感⽀持和教育資源已被證明會對癌症存活期的照護品質產⽣負
⾯影響[8]。患者和家⻑報告稱，⽣育⼒組織保存（Fertility Tissue 
Preservation, FTP）造成了顯著的情感影響，並經歷了⻑期的負擔、孤立和焦
慮[8]。
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⼆、 財務規劃與存取平等：公開透明的成本模型

財務因素是限制⽣育⼒保存服務取得的最主要障礙之⼀[4, 5, 11]。全⾯性的照
護必須提供透明的成本資訊，並協助患者應對這些經濟壓⼒[11]。

1. 成本結構分析： 

*   初期與療程費⽤：⽣育⼒保存涉及⼤量初期投入。單次凍卵療程的總費⽤
（不包含儲存）約在新臺幣110,000元⾄130,000元之間，⽽試管嬰兒（IVF）
療程則更⾼。
*   ⻑期儲存與隱藏成本：⻑期年度儲存費⽤通常是財務規劃中常被低估的要
素，累積起來可能構成巨⼤的財務負擔。此外，潛在使⽤者還需考慮額外技術
費⽤（例如精蟲顯微注射ICSI、胚胎切片、胚胎著床前遺傳學診斷PGT），這
些費⽤需另⾏計算且成本⾼昂。
*   併發症風險：若發⽣卵巢過度刺激綜合症（OHSS）等併發症⽽需住院，相
關病房費⽤通常需要部份⾃費。

2. 財務障礙與存取平等：

*   保險覆蓋限制：⽣育⼒保存的保險覆蓋範圍存在⾼度可變性且通常有限[5]。
美國對治療引起的醫源性不孕（iatrogenic infertility）的標準FP服務（如精
⼦或胚胎冷凍）應提供與其他醫療服務相當的覆蓋[12]。
*   社會性凍卵的財務影響：對於選擇社會性凍卵（SEF）的女性，財務因素對
決策有顯著影響，⾼收入女性更有可能選擇此程序[13]。
*   政策呼籲：臨床醫⽣和政策制定者應倡導⽣育⼒保存服務的全⾯覆蓋，並實
施政策以解決財務和地域障礙，例如建立資⾦機制或補助⽅案，以促進⽣殖平
等[6, 13]。

三、 未來使⽤、法律與決策⾃主權

⽣育⼒保存的終極⽬標是協助患者在存活期後達成其⽣育⽬標[5]。⻑期的照護
必須包含對未來潛在情境的規劃。

1. 決策與預期管理：

*   活產率的釐清：⽣殖醫學專家必須糾正公眾對成功率的誤解[14]。卵⼦或配
⼦的技術存活率很⾼（例如超過90%），但臨床活產率（成功⽣下嬰兒的機
率）則是⼀個更為複雜的指標[14]。
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*   年齡是關鍵：由於冷凍技術的成熟，卵⼦品質的主要決定因素是冷凍時女性
的年齡，⽽非儲存時間⻑度[11]。⽣育諮詢必須提供個⼈化的活產率預估，避
免過度樂觀的期望[13, 14]。
*   ⾼齡妊娠風險：雖然FP保留了年輕的配⼦，但無法逆轉⺟體⼦宮環境的衰
老。諮詢必須詳細討論⾼齡懷孕（35歲以上）帶來的⺟嬰風險，例如妊娠期糖
尿病、⼦癲前症和早產的機率增加[6]。

2. 法律與倫理規劃：

*   ⻑期儲存和使⽤限制：患者應了解⽣殖物質的儲存期限及其使⽤權在全球各
司法管轄區的差異。例如，英國已延⻑配⼦儲存期限⾄55年[5]。
*   ⽣殖細胞處置：必須在知情同意書中明確討論冷凍配⼦或胚胎的處置意願，
涵蓋儲存持續時間、處置權利、對未使⽤的胚胎處理疑慮，以及患者死亡時的
處理意願。
*   死後⽣殖：對於預後較差的患者，死後⽣殖（Posthumous 
Reproduction）的議題需被慎重考慮[15]。諮詢必須確保患者充分了解其伴侶
在死後使⽤這些材料的複雜性、情感挑戰和潛在法律障礙[9, 15]。

3. 存活期照護與替代選擇：

*   在整個癌症存活期間，應持續提供⽣育相關的擔憂和未滿⾜需求⽅⾯的⼲預
措施[5]。
*   諮詢應包括替代的家庭建立選項，如領養、第三⽅⽣殖（如捐贈精⼦、卵⼦
或胚胎），以及相關的法律、倫理和⼼理考量[5, 6]。
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常⾒問答（Q&A）

Q1：⽣育⼒保存（FP）對我的⼼理健康有何益處？
A：⽣育⼒保存被視為對未來的⼀個安全網和希望的象徵，能幫助您感覺在疾
病⾯前重新獲得控制權。研究表明，進⾏⽣育⼒保存的患者報告有較低的決策
遺憾率和較⾼的⽣活滿意度，即使他們最終沒有使⽤這些材料。全⾯的照護應
包括⼼理諮詢，以幫助您應對診斷和治療帶來的壓⼒和焦慮。

Q2：進⾏⽣育⼒保存的主要財務負擔有哪些？
A：主要的財務負擔包括⾼昂的初始療程費⽤（女性凍卵約新臺幣11萬⾄13萬
元起，試管嬰兒更⾼）和⻑期的年度儲存費⽤。此外，未來解凍使⽤時可能還
需要⽀付額外的試管嬰兒療程費⽤、顯微注射（ICSI）或胚胎基因檢測
（PGT）等技術費⽤。由於保險覆蓋範圍通常有限或缺乏，這些費⽤⼤多需要
⾃付。

Q3：⽣育⼒保存能夠保證我未來成功⽣育嗎？
A：不能保證。⽣育⼒保存是為未來組建家庭提供⼀個機會，⽽不是保證。現
代冷凍技術雖然能確保卵⼦或胚胎的存活率很⾼，但臨床活產率（成功⽣下嬰
兒的機率）則取決於您冷凍時的年齡，⽽非儲存時間的⻑度。您在年輕時（尤
其35歲前）保存的卵⼦品質最好，但⾼齡使⽤時仍需⾯對⼦宮環境老化和妊娠
併發症的風險。

Q4：如果我⽣殖材料儲存多年後決定不使⽤或⾝故，該如何處置？
A：在簽署同意書時，您必須對儲存材料的最終處置（例如丟棄、捐贈給第三
⽅⽣殖、捐贈給研究）做出明確決定。對於已婚或有伴侶的患者，還需要明確
是否允許伴侶在您⾝故後使⽤這些材料（死後⽣殖）。各國/地區對儲存期限和
使⽤權有不同的法律規定，因此尋求法律諮詢以保障您的⾃主權⾄關重要。

Q5：除了醫療技術，全⾯的⽣育⼒保存照護還應涵蓋哪些階段？
A：全⾯的照護應涵蓋癌症照護全程。
1.  診斷前/時：及時獲得多學科諮詢，評估不孕風險，進⾏⼼理篩查和⽀持。
2.  治療期間：協調⽣育⼒保存程序，確保不延誤癌症治療，並持續提供⼼理⽀
持。
3.  存活期/治療後：持續的⼼理健康評估，⽣育狀態檢測（如AMH、精液分
析），並諮詢替代的家庭建立選項（如領養、第三⽅⽣殖）。
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1. 前言與目的

乳癌為台灣女性最常見癌症，且年齡層日益年輕化。停經前乳癌患者接受化

療、內分泌治療及標靶治療後，均可能面臨卵巢功能下降或不孕之風險。生育

保存（fertility preservation, FP）對於具生育需求之患者極為重要。

本指引旨在整合國際證據（ESMO guideline, ASCO guideline update），結合台

灣臨床實務與法規現況，提供台灣臨床醫師在照護乳癌育齡婦女時，針對生育

風險評估、治療前生育保存策略、治療期間卵巢功能保護與治療後懷孕等議

題，建立一致且具國際證據基礎之臨床指引[1-6]。

2. 適用對象

2.1 本指引適用於青春期後、停經前乳癌病患，包括 HR+、HER2+、TNBC 與 
BRCA 相關乳癌。

2.2 適用於計畫接受：

 新輔助或輔助化療

 標靶治療（如 anti-HER2）

 內分泌治療（tamoxifen / aromatase inhibitor）
 放射治療

2.3 證據等級與建議強度

LoE I：RCT／meta-analysis
LoE II：前瞻／回溯性研究

LoE III：專家共識

Strong／Moderate／Conditional

3. 生育保存諮詢與跨科轉介

3.1（Strong, LoE I）
所有停經前乳癌患者應於 癌症診斷後、抗癌治療開始前 接受生育風險與生育保

存諮詢[1-6]。
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3.2（Strong, LoE I）
只要患者對未來生育「有意願、未決定、或有疑慮」，腫瘤科團隊應立即轉介

生殖醫學專科，避免延誤治療[5,6]。 

3.3（Strong, LoE III）
諮詢內容應至少包括：

 癌症治療對卵巢儲備及更年期風險

 生育保存可行性、成功率、時程

 日後自然懷孕、或接受人工生殖技術生育之機會

 乳癌治療後懷孕安全性

 台灣之法規限制（胚胎冷凍須婚姻關係等）

3.4（Strong, LoE III）
醫療機構應建立腫瘤科與生殖醫學科合作模式，並於患者同意後儘速安排就

醫。

4. 癌症治療的生育毒性風險

4.1 主要生殖毒性因子

化療（LoE I）[4,6-7]

 烷化劑（cyclophosphamide）為最高風險

 AC/FAC/FEC/TC ± taxane 提高 POI 機率

內分泌治療（LoE I）

 Tamoxifen ± OFS、AI + OFS，治療期長，增加高齡生育難度

年齡（LoE I）

 ≥35–40 歲卵巢儲備下降風險高

BRCA1/2（LoE II）[4,5]

 BRCA1 族群有較低 AMH 與較早停經之趨勢

4.2 術前評估建議
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Strong, LoE II [4-6]

應評估：

 年齡、生育需求、婚姻狀況（台灣法規影響胚胎使用）

 月經史、不孕史、AMH/AFC
 腫瘤分期、ER/PR/HER2、BRCA 家族史

5. 乳癌患者可提供之生育保存選項

5.1 冷凍卵子與冷凍胚胎（首選）[1-6]

5.1.1（Strong, LoE I）
卵子冷凍與胚胎冷凍為乳癌患者之「標準且首選」生育保存方法。

5.1.2
依台灣人工生殖法：

 胚胎冷凍須合法婚姻異性伴侶。

 未婚或同性伴侶僅能凍卵。

5.2 GnRH agonist 於化療期間作為卵巢功能保護 [7,8]

5.2.1（Strong, LoE I）
接受（新）輔助化療之停經前乳癌患者，建議使用GnRHa以降低化療誘發停經

與卵巢功能衰竭的風險。

5.2.2（Strong, LoE I）
GnRHa 無法取代冷凍卵子/胚胎等生育保存方法。

5.2.3
台灣健保目前不給付GnRHa，故於臨床上執行需自費使用。 

5.3 GnRHa 於緊急治療時的月經壓抑

5.3.1（Conditional, LoE III）
需立即開始化療、無法進行FP時，可考慮 GnRHa作為暫時性月經壓抑，以減少

血小板低下相關出血風險。
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5.4 卵巢組織冷凍（Ovarian Tissue Cryopreservation, OTC）[9-11]

5.4.1 (Moderate, LoE II)
OTC 為國際承認之FP手段，可在無法進行COS或時間不足時考慮。 

5.4.2

乳癌需個別評估腫瘤細胞殘存風險，並應於具經驗中心執行。 

5.5 卵巢轉位（Ovarian Transposition）

5.5.1 (Moderate, LoE II)
需骨盆放療者可考慮卵巢轉位以減少卵巢受照射。

6. 乳癌患者之控制性卵巢刺激(Controlled ovarian stimulation)

控制性卵巢刺激（COS）為乳癌病人進行卵子或胚胎冷凍的主要技術程序。針

對乳癌患者，特別是 HR+（ER/PR 陽性）病患，需要調整傳統 COS 以降低雌激

素暴露、避免延誤癌症治療並提高手術效率。本章節提供 COS 對乳癌患者的具

體操作建議[5,6]。

6.1 COS 的啟動時機（Cycle Start Timing）

6.1.1 Random-start COS（Strong, LoE II）

乳癌患者常需迅速開始化療，故傳統等候月經第 2–3 天啟動刺激並不實務。建

議：乳癌患者進行生育保存時，採用 random-start COS 可於卵泡期、黃體期皆能

立即開始刺激，並不影響取卵數量與成熟度。

6.2 降低雌激素暴露的刺激方案（Estrogen-modified COS）

乳癌患者，尤其 ER 陽性，在 COS 過程中最主要的安全考量為 雌激素濃度上

升。因此建議採用可降低雌激素的共同刺激方案。

6.2.1 Letrozole-based COS（Strong, LoE II）

建議：乳癌患者進行 COS 時應合併使用letrozole以降低體內雌激素濃度，而不

影響卵子數量與成熟度。

6.2.2 Tamoxifen-modified COS（Conditional, LoE III）
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Tamoxifen可在部分需要更強降低雌激素活性的患者使用，但其卵巢刺激效果不

如 letrozole，主要作為替代方案。

6.3促性腺激素刺激策略 (Gonadotropin Protocol)

6.3.1 GnRH antagonist protocol（Strong, LoE II）

為乳癌病患首選方案：

優點：

 刺激天數短

 可使用 GnRHa trigger（降低 OHSS 風險）

 安全性佳、靈活性高

6.4 觸發排卵（Trigger）策略

6.4.1 使用 GnRH agonist trigger（Strong, LoE II）

乳癌患者多為年輕且卵巢反應良好（尤其 ER 陽性者常 AMH 較高），因此需預

防 OHSS。建議：以 GnRH agonist（例如：Triptorelin 或 Leuprolide）作為取卵前

觸發，明顯降低 OHSS 風險，並安全用於乳癌患者。強烈不建議 hCG-

trigger（高 OHSS 風險）[5]。

6.5 雙次刺激（DuoStim）策略（Conditional, LoE III）

若患者腫瘤情況非常嚴重、時間極有限，或首次刺激卵子收穫低，可考慮 
DuoStim（在一個月經週期內進行 follicular + luteal phase 二次刺激）。

注意事項：

 無證據增加乳癌復發

 取卵數量明顯增加，適用於 AMH 低、時間有限者

6.6 OHSS 預防（Ovarian Hyperstimulation Syndrome Prevention）

乳癌患者 COS 的首要安全目標之一是杜絕 OHSS。全面採用 OHSS prevention 

strategy。

 GnRH agonist trigger

 Freeze-all 策略
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6.7 COS 安全性與癌症預後（Safety Data）

6.7.1 不增加乳癌復發風險（Strong, LoE I）

多項研究（含 letrozole-COS）追蹤 2–5 年均顯示：

 DFS（disease-free survival）無顯著差異

 OS（overall survival）無惡化

 HR+ 族群與 TNBC、HER2+ 均安全

6.7.2 化療不延誤（Strong, LoE II）

Random-start COS 可在約 2 週內完成，不會影響新輔助／輔助化療時程。

7. 治療後之生育保存

7.1

未在治療前完成FP，且卵巢功能仍存在者，可於治療後再行卵巢刺激與卵子冷

凍。成功率較低需事前說明。

7.2

男性乳癌患者（罕見）或伴侶同時為癌症存活者，亦可考慮治療後 FP。 

8. 治療後懷孕安全性[12-16]

8.1（Strong, LoE I）

完成標準治療與適當追蹤後，不應僅因乳癌病史而一律不建議懷孕，包括HR+ 

與HR–乳癌患者。

8.2（Strong, LoE I）

懷孕不增加全因死亡率或乳癌復發率。

8.3

建議化療後至少 1 年 再懷孕；
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tamoxifen 停藥 3 個月；

trastuzumab 停藥 7 個月。

8.4 HR+乳癌：內分泌治療中斷以懷孕

8.4.1

完成至少 18–24 個月 內分泌治療後，可與腫瘤科共同評估暫停內分泌治療以懷

孕，並於產後補足療程。

8.4.2

建議於腫瘤科、生殖醫學科、遺傳科共同評估後執行，建立個別化風險討論紀

錄。

8.5. BRCA 或遺傳性乳癌（Hereditary Breast Cancer）[16,17]

8.5.1

BRCA乳癌患者之FP原則 與一般乳癌相同，不應僅因BRCA突變而阻止懷孕。

8.5.2

可轉介遺傳諮詢，討論 PGT-M、Risk-Reducing Bilateral Salpingo-Oophorectomy等

議題。 

8.6 乳癌存活者接受 ART（Assisted Reproductive Technology）

8.6.1

乳癌存活者如卵巢功能尚存，可接受ART（IVF/ICSI）。現有證據未顯示

COS/ART增加復發風險[15]。

8.6.2

成功率通常低於一般族群，需於諮詢時充分告知。 

9. 醫療系統與政策建議（System-Level Recommendations）

9.1

台灣癌症照護體系應建立腫瘤科 → 生殖醫學科之快速轉介流程

9.2

建議政府與地方衛生局推動生育保存費用補助，降低經濟障礙。
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9.3

建議納入心理支持、遺傳諮詢，並倡議政府補助FP。
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一、執行摘要

生育功能保存（Fertility Preservation, FP）在血液惡性腫瘤患者的臨床照護中具有關鍵重
要性。隨著化療與造血幹細胞移植（Hematopoietic Cell Transplantation, HCT）後存活率顯
著提高，年輕患者的長期生活品質與生殖能力受到關注。根據European Society of Human 
Reproduction and Embryology, ESHRE及American Society for Reproductive Medicine, ASRM
之最新指引 [1,2]，對於將接受具生殖毒性治療的患者，應於治療開始前即主動提供生育
保存選項之諮詢與介入。

本指引結合 ESHRE（2020）、ASRM（2019, 2021）以及近期針對血液惡性腫瘤之專題文
獻，依據疾病特性與治療急迫性，提出具臨床可行性的 FP 建議。

（A）建議總覽表：各疾病別 FP 建議與 GRADE 分級

疾病/情境 首選 FP 方案 備選/補充方案 GRADE 等級

急性白血病（AM
L, ALL）

卵母細胞冷凍（OC）/
胚胎冷凍（EC）[1,2,5
,8]

不可延遲或青春期前：

卵巢組織冷凍（OTC）/
體外成熟（IVM）；男
性：精液冷凍（Semen 
Cryopreservation）[1–3,5]

A（強烈建議）

霍奇金/非霍奇金
淋巴瘤（HL, 
NHL）

OC/EC [1,2,5,8] OTC 視個案；男性：精
液冷凍[1,3,5]

B（建議）

慢性髓性/淋巴性
白血病（CML, 
CLL）

預期高致腺治療或 
HCT 者：OC/EC 
[1,2,5]

男性：精液冷凍；TKI停
藥妊娠策略與 DMR評估
[5]

B（有條件建
議）

多發性骨髓瘤（M
M）

移植前優先 OC/EC 
[1,5]

OTC 視個案；男性：精
液冷凍[1,5]

B（建議）

骨髓增殖性腫瘤（

MPN）
按預期治療強度個體

化：若高致腺或 HCT 
→ OC/EC [1,2]

男性：精液冷凍[2] C（有條件建
議）

HCT 候選者 可延遲：OC/EC；男
性：精液冷凍[1,2,5,8]

兒童/緊急：OTC；放療
考慮卵巢移位（Ovarian 

A（強烈建議）
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Transposition）[1,5]

男性血液腫瘤患者 精液冷凍（Semen 
Cryopreservation）[2,5]

無法取精：TESE/睪丸組
織保存（Testicular Tissue
Cryopreservation，研究
中）[2]

A（強烈建議）

縮寫: AML (Acute Myeloid Leukemia), ALL (Acute Lymphoblastic Leukemia), HL (Hodgkin 
Lymphoma),  NHL (Non‑Hodgkin Lymphoma), CML (Chronic Myeloid Leukemia), CLL 
(Chronic Lymphocytic Leukemia), MM (Multiple Myeloma), MPN (Myeloproliferative 
Neoplasms), HCT (Hematopoietic Cell Transplantation), OC (Oocyte Cryopreservation), EC 
(Embryo Cryopreservation), OTC (Ovarian Tissue Cryopreservation), IVM (In Vitro 
Maturation), TKI (Tyrosine Kinase Inhibitors), DMR (Deep Molecular Response), TESE 
(Testicular Sperm Extraction)

二、方法與 GRADE 分級說明

本指引採用 GRADE（Grading of Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluation） 系統，綜合評估每項建議的證據品質與建議強度。

評估依據包括以下四項核⼼要素：

 證據品質（Quality of Evidence）：根據臨床研究、系統性回顧及隨機試驗等資
料，分為高（High）、中（Moderate）、低（Low）與極低（Very Low）。

 效益與風險平衡（Balance of Benefits and Risks）：考量 FP 成效、延誤治療風險與
惡性細胞殘留機率。

 患者價值與偏好（Values and Preferences）：考量生育需求、倫理接受度及心理壓
力。

 資源與可行性（Feasibility and Resource Use）：評估在臨床場域（特別是急性血
癌）中之操作時程與可行性。

依此原則，建議強度分為：

A 級（強烈建議）：高品質證據、效益明顯大於風險。

B 級（建議）：中品質證據或有輕微不確定性。

C 級（有條件建議）：證據有限，但臨床考量仍支持。
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D 級（不建議）：風險或倫理疑慮超過效益。

三、各血液惡性腫瘤疾病與生育力保存臨床指引與建議

以下章節依疾病別整理其病理特徵、常見治療策略、生殖風險與生育保存建議。

（1）急性骨髓性白血病（Acute Myeloid Leukemia, AML）

疾病背景：

AML 是最常見的成人急性血癌之一，標準治療包括「7+3」方案（Cytarabine + 
Anthracycline），復發或高危險族群接受異體造血幹細胞移植（Allogeneic HCT）。五年
整體存活率約 25–40%，年輕患者預後較佳。

治療與⽣殖⾵險：

AML 治療多屬高度致腺性。Cytarabine 與 Cyclophosphamide 對卵巢原始卵泡具有明顯毒
性；造血幹細胞移植前的全身放射線（Total Body Irradiation, TBI）與 Myeloablative 
Conditioning（MAC）幾乎導致不可逆性卵巢衰竭。

FP 建議與 GRADE 分級：

 若可延遲治療約 10–14 天，建議立即啟動卵母細胞或胚胎冷凍（OC / 
EC）（GRADE A）[1,2,5]。

 若病情急迫或青春期前者，應考慮卵巢組織冷凍（OTC）或體外成熟（
IVM）（GRADE B）[3,4]。

 OTC 移植前須經最小殘留疾病（Minimal Residual Disease, MRD）檢測，包括病理
切片、免疫組織化學、流式細胞術與 PCR/NGS；若 MRD 陽性，應避免自體移植
[4,5]。

 男性患者建議精液冷凍，若無法取精，可考慮睪丸組織保存（Testicular Tissue 
Cryopreservation）（GRADE A）[2]。

（2）急性淋巴性白血病（Acute Lymphoblastic Leukemia, ALL）

疾病背景：

ALL 在兒童中最常見，成人約佔 20–25%。治療包括多藥化療（Vincristine, Prednisone, 
Anthracyclines, Cyclophosphamide, Cytarabine），及必要時接受 HCT。

⽣殖⾵險：
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ALL 的治療通常持續 2–3 年，累積 Cyclophosphamide 劑量高，導致卵巢早衰率可達 
60–80%。男性患者亦可出現精子生成永久性抑制。

FP 建議與 GRADE 分級：

 可延遲治療者：優先 OC / EC（GRADE A）[1,2]。
 不可延遲或兒童患者：考慮 OTC 或 IVM（GRADE B）[3,4]。
 移植前務必檢測 MRD，以避免惡性細胞污染（GRADE A）[4,5]。

（3）霍奇金淋巴瘤（Hodgkin Lymphoma, HL）

疾病背景：

HL 是年輕族群中最常見的惡性淋巴瘤之一，經現代化療與放療治療後五年整體存活率可
達 85–90%。常見治療方案為 ABVD（Doxorubicin Hydrochloride、Bleomycin 
Sulfate、Vinblastine Sulfate、Dacarbazine）或高劑量 
BEACOPP（Bleomycin、Etoposide、Doxorubicin、Cyclophosphamide、Vincristine〔Oncovi
n〕、Procarbazine、Prednisone）[1,5]。

治療與⽣殖⾵險：

ABVD 的致腺毒性相對較低，但 BEACOPP 因含烷化劑（Alkylating Agents）而大幅增加
卵巢早衰與精子生成抑制風險[3,5]。若需自體或異體移植，則因高劑量前處理（
Conditioning Regimen）導致永久性不孕的機率可超過 70%。

FP 建議與 GRADE 分級：

 可延遲治療者建議立即進行 OC / EC（GRADE A）。
 若需緊急啟動 BEACOPP 或移植前治療，建議採用 IVM 或 OTC（GRADE 

B）[3]。
 男性患者應於治療前完成精液冷凍保存（GRADE A）[2,3,5]。

（4）非霍奇金淋巴瘤（Non-Hodgkin Lymphoma, NHL）

疾病背景：

NHL 涵蓋多亞型（B-cell、T-cell 及 NK-cell 淋巴瘤），五年整體存活率約 60–70%。常見
化療方案為 
CHOP（Cyclophosphamide、Doxorubicin〔Hydroxydaunorubicin〕、Vincristine〔Oncovin
〕、Prednisone）或 R-CHOP（含利妥昔單抗 Rituximab）。
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治療與生殖風險：

CHOP 屬中度致腺毒性治療，若累積 Cyclophosphamide 劑量高或需自體移植，將顯著增
加卵巢早衰風險。男性患者之精子濃度與運動力亦常下降[5,6]。

FP 建議與 GRADE 分級：

 可延遲治療者：建議 OC / EC（GRADE A）[1,2]。
 若病情進展快：建議 IVM 或 OTC（GRADE B）。
 MRD 檢測非必要，但組織保存仍需病理檢測確認無腫瘤污染（GRADE B）[4]。

（5）慢性骨髓性白血病（Chronic Myeloid Leukemia, CML）

疾病背景：

CML 為以 BCR-ABL 融合基因（Philadelphia 染色體 t(9;22)）為特徵的慢性血癌，
TKI（Tyrosine Kinase Inhibitors, 如 Imatinib、Dasatinib、Nilotinib）治療使預後大幅改善，
患者可達近正常壽命[5]。

治療與⽣殖⾵險：

TKI 對卵巢與精子功能的長期影響尚不明確，但部分研究顯示可能造成胚胎早期發育異常
[1,2]。妊娠前需停藥至少 3 個月並確認達深度分子反應（Deep Molecular Response, 
DMR）。

FP 建議與 GRADE 分級：

 計畫懷孕前建議暫停 TKI 並完成 OC / EC（GRADE B）[1,5]。
 男性患者可於治療前完成精液冷凍保存（GRADE B）[2]。

（6）慢性淋巴性白血病（Chronic Lymphocytic Leukemia, CLL）

疾病背景：

CLL 常見於年長族群，但在年輕患者中仍需考慮生育保存。主要治療包含 
FCR（Fludarabine、Cyclophosphamide、Rituximab）及 BTK 抑制劑（
Ibrutinib、Acalabrutinib）等。

治療與⽣殖⾵險：

Cyclophosphamide 含量高時具高度致腺毒性；Fludarabine 與抗 CD20 抗體之生殖影響尚待
更多研究。
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FP 建議與 GRADE 分級：

 若預期需含烷化劑之方案或 HCT，應進行 OC / EC（GRADE B）[2,5]。
 男性患者建議精液冷凍保存（GRADE A）[2]。

（7）多發性骨髓瘤（Multiple Myeloma, MM）

疾病背景：

MM 是一種漿細胞惡性腫瘤，常發於中老年，但近年在年輕患者中亦有上升趨勢。標準
治療包括 Bortezomib、Lenalidomide、Dexamethasone 等方案，以及高劑量 Melphalan 後進
行自體造血幹細胞移植（Autologous HCT）。

治療與⽣殖⾵險：

Melphalan 為高度致腺毒性烷化劑，幾乎導致永久性卵巢早衰或無精[5,6]。Lenalidomide 
與 Thalidomide 具高度致畸性，因此需嚴格避孕。

FP 建議與 GRADE 分級：

 建議於移植前完成 OC / EC（GRADE A）[1,2,5]。
 若時間不足可考慮 OTC（GRADE B）。
 男性患者應進行精液冷凍保存（GRADE A）。

（8）骨髓增殖性腫瘤（Myeloproliferative Neoplasms, MPN）

疾病背景：

MPN 包含真性紅血球增多症（Polycythemia Vera, PV）、原發性血小板增多症（Essential 
Thrombocythemia, ET）、原發性骨髓纖維化（Primary Myelofibrosis, PMF）。常見基因突
變為 JAK2、CALR、MPL。

治療與⽣殖⾵險：

多數患者長期接受 Hydroxyurea 或干擾素（Interferon-alpha）治療；Hydroxyurea 具潛在致
畸性，不建議妊娠期間使用。

FP 建議與 GRADE 分級：

 若預期將接受放射或 HCT，建議 OC / EC（GRADE B）[1,2]。
 男性患者精液冷凍保存（GRADE A）。

60



（9）造血幹細胞移植（Hematopoietic Cell Transplantation, HCT）候選者

疾病背景與⾵險：

無論疾病原發性質為何，HCT 之預處理（Conditioning）包含高劑量化療與全身放射（
TBI），對卵巢及睪丸具高度破壞性。移植後早發性卵巢衰竭（Premature Ovarian 
Insufficiency, POI）及無精症常見[5,6]。

FP 建議與 GRADE 分級：

 若可延遲治療 10–14 天，應完成 OC / EC（GRADE A）[1,2]。
 若為兒童或時間不足，考慮 OTC 或 IVM（GRADE B）。
 放射治療前女性可同時考慮卵巢移位（Ovarian Transposition）[1]。
 男性患者建議精液冷凍保存（GRADE A）。

四、男性血液惡性腫瘤患者指引

疾病背景與⾵險：

男性患者於血癌治療後精原細胞（Spermatogonia）常受化療或放射損害，恢復期長達 1–5
年。若使用烷化劑或進行 HCT，永久性無精風險高達 70–90%[2,5]。

FP 建議與 GRADE 分級：

 標準做法為治療前精液冷凍保存（Semen Cryopreservation）（GRADE A）[2]。
 無法取精者可考慮 TESE（Testicular Sperm Extraction）或睪丸組織冷凍保存（

Testicular Tissue Cryopreservation, 研究中）（GRADE B）[5]。
 鼓勵患者於治療後定期追蹤精子生成恢復狀況。

五、惡性細胞殘留（Minimal Residual Disease, MRD）與安全性

安全考量：

血液惡性腫瘤患者之卵巢或睪丸組織可能殘留惡性細胞。研究顯示，白血病患者的卵巢組

織中檢測出惡性細胞的比率可達 50–60%[4]。

建議策略：
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所有白血病患者在自體卵巢組織移植前應進行多層次 MRD 檢測，包括病理、免疫組織化
學、流式細胞術與分子檢測（PCR/NGS）（GRADE A）[4,5]。

若 MRD 陽性者，應考慮體外卵泡成熟或人工卵巢策略，避免直接移植。

六、臨床途徑（Clinical Pathway）

階段 負責專科
時間節
點

主要評估項⽬ 建議 FP 策略 備註

診斷

當下

血液腫瘤

科
Day 0

評估生育意願與治療時

程
立即轉介生殖中心 -

轉介

後

生殖醫學

科
Day 1–2

AMH/AFC、精液分
析、凝血與感染風險

可延遲：OC / EC；不
可延遲或兒童：OTC / 

IVM

白血病應啟動

MRD 安全檢
測

多專

科會

診

血液科＋

生殖科＋

麻醉科

Day 2–3 確認方案、麻醉風險 排程 FP 程序
必要時輸血/
抗感染

治療

前

生殖＋血

液科

Day 
3–10

監測與執行
Random-start 刺激取卵

或 OTC
不得延誤治療

治療

後追

蹤

血液科＋

生殖科

完成後 
6–12 月

AMH/FSH/精液分析 妊娠計畫諮詢 建立登錄追蹤

七、附錄 臨床流程圖說明：

診斷血液惡性腫瘤（Hematologic Malignancies） →

當日進行生育意願與性腺毒性評估（Gonadotoxicity Assessment） →

24–72 小時內完成多專科會診（Oncofertility Tumor Board） →

若可延遲 10–14 天 → 進行 OC / EC；

若不可延遲或為兒童 → 進行 OTC / IVM；
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白血病或高風險族群需進行 MRD 檢測（病理 / 免疫 / 流式 / PCR / NGS） →

完成 FP 後啟動腫瘤治療。
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背景

依據⺠國113年度國⺠健康署 (National Health Administration)癌症登記資
料庫[1]，當年度初次診斷為睪丸惡性腫瘤者共317⼈，發病年齡中位數為31
歲，占全部惡性腫瘤發⽣個案數的0.24%，佔全部惡性腫瘤發⽣個案數的
0.24%與男性⽣殖器官惡性腫瘤個案的3.34%; 睪丸惡性腫瘤的整體存活率為
97.0%；睪丸惡性腫瘤多發⽣於20⾄40歲的年輕男性，113年度介於0-49歲男
性⽣育年齡的新診斷個案數有298位，約占睪丸癌發⽣個案數的94%。
⽣殖細胞瘤(Germ cell tumor) 組織學型態主要分為(1) Seminoma (精⺟細胞
瘤) (2) Nonseminoma germ cell tumor (NSGCT) (非精⺟細胞瘤)，包括卵黃
囊瘤、胚胎性癌、惡性畸胎瘤、絨⽑膜癌、混合性⽣殖細胞瘤、非特定⽣殖細
胞瘤等。其中以精⺟細胞瘤最常⾒，占所有男性⽣殖細胞瘤的50%。
睪丸惡性腫瘤個案接受⾸次治療之情形，以⼿術治療者最多，占94.01%，化學
治療佔39.75%，放射線治療佔4.73%。除了腫瘤本⾝可能對精⼦品質造成影響
外，後續接受之睪丸切除⼿術、化學治療或放射治療亦可能進⼀步損害⽣殖功
能，故務必考慮治療前後的⽣殖狀況，在治療開始前進⾏完整的⽣育功能評估
與⽣育保存規劃。

⽣育與睪丸癌風險

睪丸癌與男性不孕常常共存，儘管難以明確指出原因與結果。研究報告指出，
睪丸癌患者較其他癌症患者及⼀般患者更可能有 
Oligoasthenoteratozoospermia (少弱畸精⼦症)，oligozoospermia (寡精蟲
症)，asthenozoospermia (精⼦活動⼒不良症，精⼦活動⼒< 40%)等[2,3]，精
蟲染⾊體損壞或睪固酮製造不⾜的現象[4,5]。

睪丸癌治療與男性不孕

化學治療與放射治療對⽣殖細胞的致突變效應發⽣於治療起始的數⽇到治療後
的數周不等[6]，且於治療結束後仍有較⾼的精蟲染⾊體非整倍體
(aneuploidy)[7]或染⾊體碎片(DNA fragmentation)比率[5]，其影響可能持續
⾄治療後12-24個⽉。
研究指出癌症治療可能傷害精胚幹細胞與睪丸體細胞、影響射精功能、以及損
害下視丘-腦下垂體-睪丸(hypothalamus-hypopituitary-testis axis)的荷爾蒙
分泌[8]。⽬前已知烷基化(alkylating agent)化療、鉑劑(platinum agent)、睪
丸放射治療及造⾎細胞移植等抗癌治療對精⼦⽣成特別有害[9]。⽽睪丸癌病⼈
通常會接受進⼀步的化學治療，包括BEP (Bleomycin/etoposide/cisplatin)和
VIP (Etoposide/ifosfamide/cisplatin)等順鉑類化療 (Platin-based 
chemotherapy) 對⽣育⼒有顯著影響。
⽣殖細胞的傷害與放射線照射劑量相關，雖然較低劑量的睪丸放射治療(<2Gy)
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和單側治療睪丸切除術對精蟲品質的⻑期影響較⼩，但缺乏⼀致公認的風險分
層的分級點[9,10]。
關於新興癌症治療⽅法，如免疫檢查點抑制劑(immuncheckpoint inhibitor)、
抗體藥物複合體(Antibody Drug Conjugates)、單株抗體標靶治療
(Monoclonal antibody targeted therapies)等，對於男性⽣殖⼒的影響未
明，尚待進⼀步的⼈體研究[9,10]。

⽣育保存

有鑑於睪丸癌的預後良好，5年存活率超過95%，且多數患者正值⽣殖年
齡，基於疾病本⾝與男性不孕的相關性，以及癌症治療對⽣殖⼒的傷害，睪丸
惡性腫瘤患者應在接受癌症治療之前接受⽣育⼒保存諮詢與衛教。

男性⽣育保存⽅法[9]

1. 精⼦冷凍保存 (Sperm Cryopreservation)
精⼦冷凍保存是最有效的⽣育⼒保存⽅法。在開始癌症治療前，應向所有青
春期和青春期後的男性提供射出精⼦的冷凍保存⽅法。精⼦冷凍保存為非侵
入性，涉及精液冷凍處理費與儲存費⽤。
執⾏時機：精⼦冷凍保存應在癌症治療前進⾏。由於開始癌症治療後收集的
精⼦可能存在基因損傷的重⼤疑慮，應在啟動癌症治療前嘗試進⾏精⼦冷凍
保存。
樣本數量與保存: 依據患者的精蟲狀況不⼀，可能需要多次收集多個樣本。
⼀項2025年的橫斷⾯研究調查美國⽣殖醫學學會（ASRM）與泌尿科協會
達成對冷凍保存的共識指出，在性腺毒性治療前臨床醫師通常建議若⼀次射
精總運動量（Total motile count）不超過兩千五百萬隻精蟲 (25 million)，
應⾄少採集三次射精，並將每次採集分成多個冷凍管使達到每⼀冷凍管中超
過五百萬隻可動精蟲數(Total motile count >5M per aliquots)樣本[11]。
雖然理想情況下可收集三個樣本，但許多患者無法達到此數量。對於此類患
者，仍應盡可能取得⾄少⼀個精液樣本，並且分成多個冷凍管進⾏保存，以
便為未來多個週期的⼈⼯授精或體外受精（IVF）提供選擇。

2. 睾丸取精 (Testicular Sperm Extraction, TESE) 與冷凍保存
對於因各種原因無法通過射精取精或化療後出現無精症的患者，可考慮⼿術
睾丸取精術（TESE）。
對於無法取得射精精液的睾丸癌患者，睾丸取精提供了57.7%的機會在開始
治療前成功獲取精⼦的可能性，從⽽保留⽣育能⼒[12]。睾丸取精是⼀種安
全的⼿術，但未來需要體外受精（IVF）才能懷孕；侵入性⼿術可能有感染
和出⾎等⼿術風險，並涉及⼿術費⽤與樣品儲存費⽤。
執⾏時機: 建議在接受化學治療或放射治療前執⾏，於睪丸切除術
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(orchiectomy)同時進⾏單側或雙側睾丸取精是可以考慮的⽅式[13]。
對於未能在癌症治療前接受⽣育保存並在治療後出現無精症
（azoospermic）的患者，睾丸取精仍然是⼀種可⾏的策略。研究顯⽰其成
功或取精蟲的比率介於37~47%，尤其對於非阻塞性無精症，以及在受逆⾏
射精或射精失敗影響的患者中，有較⾼成功率。透過癌症治療後⼿術取精的
精⼦進⾏⼈⼯⽣殖，每對伴侶的活產率約為40%~59%[14]。若於癌症治療
後取精，建議等待⾄少 6 ⾄ 12 個⽉再進⾏取精，以減輕基因損傷風險[9]。

3. 睾丸組織冷凍保存 (Testicular Tissue Cryopreservation, TTC)
⽬前是青春期前男童唯⼀可⽤的選擇，但青春期前男性的睾丸組織冷凍保存
仍處於實驗階段，因癌症細胞再植入的風險未知，且⽣育潛⼒不確定，應僅
在臨床試驗中提供。

4. 荷爾蒙性腺保護 (Hormonal Gonadoprotection): 荷爾蒙抑制療法在男性
患者⾝上並無效果[11,12]。

總結

睪丸癌通常預後良好，且好發於⽣育年齡男性，由於睪丸惡性腫瘤本⾝與精液
品質不良的相關性，及睾丸癌的治療對⽣育能⼒具有顯著影響，因此應將⽣育
⼒保存諮詢列入睪丸癌治療的標準流程。精⼦冷凍保存是青春期後男性最有效
且⾸選的⽣育⼒保存⽅法，建議在啟動癌症治療（如化療）前嘗試進⾏精⼦冷
凍保存。對於因各種原因無法通過射精取精或化療後出現無精症的患者，可考
慮⼿術取精術（TESE）。睾丸組織冷凍保存是青春期前男性唯⼀可⽤的選擇，
然⽽⽬前仍屬實驗性療法。
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1、 背景與⽬的

   隨著癌症治療技術的進步，越來越多年輕女性癌症患者獲得治癒與⻑期存
活。然⽽，化學治療（chemotherapy）、放射治療（radiotherapy）與某些
⼿術治療對女性⽣殖系統、尤其是卵巢功能具有顯著的毒性與損害，可能導致
卵巢衰竭、卵⼦減少、卵巢早衰（premature ovarian insufficiency, POI）或
永久性不孕。因此，對育齡期婦女⽽⾔，在癌症治療前進⾏「⽣育⼒保
存」（fertility preservation）討論已成為提升其治療後⽣活品質與未來家庭計
畫的重要議題。本文旨在整理⽬前學術文獻中關於女性癌症患者⽣育⼒保
存，fertility-sparing surgery ( FSS)的適應症及⽅法，提供臨床實務參考。
   ⼀項系統性綜述顯⽰，不同腫瘤類型接受保留⽣育⼿術（FSS）後的⽣殖結局
差異如下：⼦宮頸癌：懷孕率 45%–66%，卵巢癌：懷孕率 74%，⼦宮內膜
癌：懷孕率 67%。不同癌別分述如下，依據腫瘤分期、治療⽅式與國際準則
（NCCN、ESGO 等）分類，提供完整且臨床常⽤的選項。

⼆、⼦宮頸癌（Cervical Cancer）: 

   ⼦宮頸癌是少數在早期階段可在治療同時保留⽣育能⼒的婦癌之⼀。⽣育⼒
保存⽅式須依腫瘤⼤⼩、分期、HPV 型別、淋巴節狀況、切緣等評估後決定。
總體⽽⾔，平均臨床懷孕率（clinical pregnancy rate, CPR）：53.2%，其中
以陰道根除性⼦宮頸切除術（vaginal radical trachelectomy）CPR 最
⾼：67.5%。平均活產率（live birth rate, LBR）：67.8%，21% 懷孕需使⽤ 
ART，37.6% 早產（原因多為術後⼦宮頸⻑度縮短導致⼦宮頸閉鎖不全引發上
⾏性感染以及⽺膜炎）(1)。可考慮的⼿術⽅式包括⼦宮頸錐切
（conization），單純性⼦宮頸切除術，根除性⼦宮頸切除術。適合 FSS 的患
者特徵包括早期癌症，腫瘤⼩，組織學佳，淋巴結陰性等因⼦。以下依分期與
臨床可⾏技術說明:

A、適⽤於「早期⼦宮頸癌（IA1、IA2、IB1 ≤ 2 cm）」的⽣育⼒保存⽅式

1. ⼦宮頸圓錐狀切除並⼦宮內頸搔刮⼿術（Cold-knife conization with 
endocervix cutrretage）
適⽤：期別：IA1（無淋巴⾎管侵犯 LVSI）或 IA2（淋巴結評估為陰性）
優點：保留⼦宮、不影響懷孕，⼿術微創、恢復快
限制：需確保切緣（margin）陰性，不可有淋巴⾎管侵犯，淋巴結評估為

陰性
2. 根除性⼦宮頸切除術（Radical trachelectomy, RT）＋ 雙側骨盆腔淋巴

結摘除(bilateral pelvic lymph node dissection)
適⽤：早期 IB1 腫瘤 ≤ 2 cm，無淋巴節轉移，強烈⽣育需求者
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⼿術⽅式：
- 經陰道 RT（Vaginal radical trachelectomy, VRT）
- 經腹部 RT（Abdominal / Laparoscopic / Robotic RT）

優點：⼦宮體保留，可⾃然受孕，⽬前是國際上最具證據的⼦宮頸癌⽣育
⼒保存⼿術

風險：流產率及早產風險增加，需與婦癌科醫師評估與⼿術，需做⼦宮體
環紮⼿術

B、適⽤於腫瘤稍⼤（IB1 > 2 cm ～ IB2）的⽣育⼒保存⽅式

若腫瘤較⼤，不適合立即做 trachelectomy，可考慮前導式化學治療
（Neoadjuvant chemotherapy, NACT）＋ ⽣育保留⼿術
適⽤：IB1（腫瘤 > 2 cm）、IB2，強烈⽣育意願但不符合 RT 標準
流程：先使⽤化療將腫瘤縮⼩，再進⾏ radical trachelectomy 
優點：增加原本不符合保留⽣育條件患者的可能性，有文獻顯⽰腫瘤可縮

⼩到可⼿術的程度
限制：成效與懷孕率受限於腫瘤化學治療反應性 
⽣殖結果: ⼿術型 FSS：懷孕率：18–22%，出⽣率：11%，早產率：

10%。NACT 型 FSS：懷孕率：44%，出⽣率：45%，早產
率：44%

C、若需放化療（IIB 以上）患者的其他⽣育⼒保存⽅式

中後期⼦宮頸癌通常需同步化放療（concurrent chemoradiation, CCRT)
±化學治療。此治療會嚴重傷害卵巢與⼦宮，因此無法保留⼦宮內懷孕。

D、腫瘤復發率

   平均復發率：3.2%， 死亡率：0.6%，不同⼿術⽅式之間無統計差異。
- IB1: 復發率如下: 圓錐狀切術：4.1%，單純性⼦宮頸切除術：4.7%，根除

性⼦宮頸切除術：腹腔鏡-陰道法：2.4%， 開腹：5.2%
- IB2（2–4 cm）: 開腹根除性⼦宮頸切除術後復發率：4.8%（P = .0035）

腹腔鏡vs. 開腹，存活率：無差異（HR 0.51；P = .881），復發率：無差
異（RR 1.26；P = .815，死亡率：無差異（RR 0.54；P = .680），其他
分析亦⽀持無差異結論。

- NACT + FSS（IB2）: 復發率：6.1%  死亡率：1.8%
- 腫瘤 >2 cm 的風險: 復發率：7%  死亡率：2.6%， 復發風險增加三倍

E、其他可保存卵巢功能或⽣殖細胞的⽅法:
a. 冷凍卵⼦（Oocyte cryopreservation）: 在放化療前有時間 10–14 天進

⾏刺激排卵
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適⽤：未婚 
優點：技術成熟， 未來可使⽤ IVF 懷孕

b. 冷凍胚胎（Embryo cryopreservation）
適⽤：已婚
優點：懷孕成功率⾼於單獨卵⼦冷凍

c. 卵巢移位術（Ovarian Transposition, Oophoropexy）
⽬的：將卵巢移出放射線照射範圍，以減少卵巢受損，使患者保留「卵

巢荷爾蒙功能」。
適⽤：IIB 以上需放療者，仍希望未來可⽤卵⼦（但無法⾃然懷孕）
限制：⼦宮仍會被放療破壞，因此無法在⼦宮內懷孕， 未來需使⽤ IVF 

並尋求代孕（台灣⽬前法律不允許）
d. 卵巢組織冷凍（Ovarian tissue cryopreservation, OTC）

適⽤：無法等待促排卵（時間緊迫），年輕／未成年患者
優點：不需要刺激排卵， 可恢復卵巢功能（荷爾蒙與部分⽣育⼒）
限制：⼦宮被放療破壞後 仍無法⾃然懷孕，若⼦宮頸癌有轉移風險，需

謹慎評估是否能將組織重新移植

E、總結：⼦宮頸癌⽣育⼒保存的選擇依「腫瘤分期」決定

三、卵巢癌(Ovarian cancer)

卵巢癌的治療通常採⽤⼿術為主（全⼦宮及雙側輸卵管卵巢切除，淋巴
腺，⼤網膜切片及腫瘤減積）及輔以化學治療；不過對於年輕、願意保留⽣育
能⼒且疾病侷限於早期（⼤多為 FIGO 第I 期）之患者，可考慮採⾏保留⽣育⼒
的保守⼿術（fertility-sparing surgery, FSS）。國際指引（NCCN、ESGO 
/ESHRE/ ESGE、ESMO-ESP 共識）均⽀持在嚴格選擇條件下，保留⼀側卵巢
與⼦宮以保有⾃然懷孕之可能，並強調多科團隊討論與完整分期評估之必要
性。

⽣育⼒保存於卵巢癌患者須依腫瘤病理分型評估安全性。對於早期
（IA–IC）低度惡性腫瘤（low-grade serous, mucinous, endometrioid）或 
borderline tumor，可在腫瘤完整分期⼿術下，保留⼦宮與對側卵巢（fertility 
-sparing surgery, FSS），並於術後建立密切追蹤。多篇研究與ESGO 指引指
出，對於慎選病患，FSS 不會顯著影響病⼈⽣存。⼀項包含 23 項研究1,126 名
第 I 期上⽪性卵巢癌患者之統合分析：懷孕率：30%（95% CI 0.26–0.34）⾃
然受孕率：26%，活產率：27%。 復發率：12%（與根治⼿術無顯著差
異，OR 0.77），存活率無差異（HR 1.03；P = .84）無疾病存活期無差異
（HR 1.07；P = .72）。但對帶有⾼風險特徵的第 I 期上⽪性卵巢癌患者，是
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否適合 FSS 仍具爭議，需更多研究。(2)
對於需要完整雙側卵巢切除、化療或無法保留正常卵巢組織者，應於術前或

術後儘早諮詢 ART 團隊，如卵⺟細胞/胚胎冷凍。卵巢組織冷凍於⾼惡度腫瘤
患者仍具爭議，因其可能存在惡性細胞再植風險。

四、⼦宮內膜癌(Endometrial cancer)

   在國際 ESGO/ESMO 與 NCCN 指引中，⼦宮內膜癌的⽣育保存僅限於 年
輕、嚴格選擇之早期（FIGO IA，grade 1）並無肌層侵犯與無淋巴⾎管侵犯之
患者，並須完成 MRI 或⼦宮鏡病理確認。治療可採⽤⾼劑量黃體素治療（如 
megestrol acetate、medroxyprogesterone acetate）或 LNG-IUD；療程中
需每 3–6 個⽉追蹤⼦宮內膜狀況。達完全緩解後需⿎勵立即受孕，並於⽣育完
成後接受標準性⼦宮切除術以降低復發風險。針對第 I 期、G1 ⼦宮內膜癌，使
⽤黃體素治療答完全緩解率：84%，整體活產率：20%，達完全緩解者的復發
率：9.3%。總體復發率可達 20% (3-8)。⽬前有越來越多證據⽀持：分⼦分類
（molecular classification） 能協助選擇適合接受 FSS 的患者，但仍需更多研
究才能納入臨床常規。

五、腫瘤學結局（Oncologic Outcomes）

   ⼀項系統性綜述 49 納入 153 項研究、包含：⼦宮頸癌：7,544 名 卵巢
癌：3,944 名  ⼦宮內膜癌：1,229 名，其 FSS 後的復發率如下：⼦宮頸
癌：3.1%–4.5%  卵巢癌：15.7%  ⼦宮內膜癌：34.7% (9)。與早期⼦宮頸癌 、
卵巢癌的標準⼿術相近，但⼦宮內膜癌復發率較⾼，需更嚴謹的患者篩選。

六、卵巢抑制

   文獻回顧更新與分析: 來⾃現有指引、系統性綜述與統合分析、隨機試驗以及
觀察性研究的證據，為使⽤ GnRHa 於接受Alkylating agent化學治療患者的最
新證據基礎(10)。
   療效:證據確實⽀持，癌症患者在化療期間同步使⽤ GnRHa，可提⾼卵巢功能
保留與懷孕的可能性。然⽽，針對⼤多數癌症類型或接受其他全⾝性癌症治療
的女性是否能改善⽣育結果之證據仍有限。
   臨床應⽤:在化療期間使⽤ GnRHa，可在乳癌倖存者中稍微增加懷孕率，並降
低卵巢功能不全的風險。然⽽，由於缺乏具充分統計效⼒的臨床試驗，將此結
果套⽤於其他癌症類型及其他癌症治療仍具爭議。
   整體⽽⾔，GnRHa 可提供⽉經出⾎控制，並為那些沒有時間進⾏卵⼦或胚胎
冷凍保存、也不適合卵巢組織冷凍（OTC）的患者提供⼀種選擇。然⽽，GnR
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Ha 會造成雌激素缺乏症狀，例如⾎管舒縮症狀與性功能障礙。

七、卵巢轉位（Ovarian Transposition, OT）

  評估需要接受骨盆局部放射治療患者之卵巢轉位的效果與風險。

療效（Efficacy）評估

卵巢功能（Ovarian Function）
   ⼀項統合分析針對接受骨盆放射治療（RT）的青春前女性中，腹腔鏡 OT 在
維持卵巢功能上的效益進⾏評估。 共納入 10 項研究、133 位接受直腸或肛⾨
癌放射治療前進⾏ OT 的患者，整體結果顯⽰ 66.9% 的卵巢功能得以保留。另
⼀項針對放療前 OT 的系統性綜述分析了九項研究（共 323 名患者），
結果顯⽰，外側與內側 OT 均能有效保留內分泌功能，兩者之間無統計上顯著
差異。在⼦宮頸癌患者中，⼀項納入 29 項研究、1,160 名患者的系統性綜述發
現 OT 後卵巢功能保留比例偏⾼：只有⼿術者：91%（95% CI, 83–100%），
⼿術 + 近距離放射治療（brachytherapy）：93%（95% CI, 76–113%），外
照射放療 + 近距離放療 + ⼿術者：61%（95% CI, 55–69%）(11)
懷孕（Pregnancy）
   文獻中確實有報告 OT 後成功懷孕的案例。⼀項近期系統性綜述在 191 名直
腸／肛⾨癌患者中報告 6 例懷孕（3.14%）。另⼀項分析顯⽰（Group 1：陰
道／⼦宮頸透明細胞癌 27 名；Group 2：卵巢畸胎瘤 9 名 + ⼦宮⾁瘤 1 
名），懷孕率分別是Group 1 懷孕率：15%，Group 2 懷孕率：80%，
風險（Risks）
   雖然 OT 併發症少⾒，但系統性綜述與統合分析報告了以下風險，包括
⼿術併發症（Surgical Complications）；術後沾黏導致的⼩腸阻塞(8.5%)，
吸入性肺炎(1.2%)，轉移（Metastases）: 卵巢轉移率為 0.4%

八、⼦宮轉位（Uterine Transposition）

   評估在需要接受骨盆放射治療的患者中，⼦宮轉位⼿術的效益

療效（Efficacy）

   ⼦宮轉位在避免⼦宮受到放射線曝露⽅⾯較腹側固定更為有效，其受到的最
⼤放射線劑量分別為：直腸癌：約 3.05 Gy 肛⾨癌：約 7.9 Gy  （皆較腹側固
定顯著更低）
⼿術風險（Surgical Risks）
   ⼦宮轉位是⼀項複雜⼿術，風險⾼於卵巢轉位（OT），其併發症類似於⼦宮
切除術（hysterectomy）。相比之下，⼦宮腹側固定較簡單、文獻中無併發症
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報告，且造成的⼦宮放射線暴露更低。儘管初步結果令⼈⿎舞，但由於患者數
量少、產科（懷孕／⽣產）結局有限，⽬前仍無法對最佳⼿術⽅式下定論。對
於有⽣育保存（FP）需求的年輕骨盆癌患者，兩種⼿術皆可考慮；然⽽，仍需
更多評估與前瞻性臨床試驗，以確立其在癌症患者中保留⽣育能⼒的有效性。

九、卵巢組織冷凍保存（Ovarian tissue cryopreservation,OTC）

    移植（Ovarian tissue transplantation, OTT）

療效（Efficacy）

卵巢功能恢復（Restoration of ovarian function）
   ⼀項結合文獻與丹麥隊列研究的系統性回顧顯⽰：在 237 位⾸次接受OTT 的
患者中，95% 恢復卵巢內分泌功能。另⼀項包含 25 項研究的系統性綜述顯
⽰：約 70% 的 OTT 患者恢復卵巢與內分泌功能並出現濾泡⽣⻑。⽉經恢復時
間：2 個⽉⾄ 1 年，整體「未恢復卵巢功能」之比率為 6%。72%（196/273）
恢復⽉經，⽉經恢復中位時間：18 週（3–48 週）(12)
異位、原位移植的比較
  ⼀項 10 年期單中⼼回顧性研究顯⽰：原位 OTT 恢復內分泌功能：2.9%， 原
位＋異位：50%，異位：100%。 FSH 下降⾄ <25 IU/L 中位時間：19 週，LH 
下降⾄ <15 IU/L 中位時間：19.5 週 (9)。
OTC 後懷孕（Pregnancy after OTC）: 臨床懷孕率（CPR）＝ 43.8%
OTC 後活產率（LBR after OTC）: 19% -32.3%
OTT 後的活產率（LBR after OTT）: 8.8%

新鮮移植的活產數： 中位數亦為 1 次（範圍 1–3 次）
冷凍移植的活產率（LBR）： 28%（95% CI：24%–34%）
⾃然懷孕後的活產率：33%（95% CI：25%–42%）

風險（Risks）: 流產（Miscarriage）： OTT 後流產率為 14%， OTC 後流產
率為 7.5%，冷凍移植的流產率為 37%，OTC 的流產率明顯低於胚胎冷凍保
存，在發⽣流產者中：冷凍保存時的平均年齡為 27.8 歲（SD 5.8）

⼗、惡性細胞再導入的風險（Risk of malignancy

  reintroduction）

    ⼀項系統性綜述分析 17 項研究，在⾄少 115 位兒科患者（含實體瘤、⾎液
癌症、中樞神經腫瘤）的卵巢組織中，共發現 25 位 有 minimal infiltrative 
disease（MID）。對於⽩⾎病患者：若先化療再進⾏ OTC，使骨髓達
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Minimal Residual Disease( MRD)檢測呈現陰性，則可降低卵巢組織惡性污染
風險(13-14) 
後代風險（Risk for offspring）
   現有證據顯⽰，OTC 與 OTT 所⽣⼦女的健康與周產期結果(包括出⽣體重，
妊娠週數)均與⼀般孕婦⼈群相當。無證據顯⽰先天異常或遺傳疾病風險增加： 

先天異常率約 1.2%（⼀般族群為 1%–2%）(15)。⾃體冷凍卵巢組織移植後的
周產期併發症率與⼀般孕婦相當，⼦癇前症略為增加。 

⼗⼀、總結

   對罹患癌症的女性病友⽽⾔，⽣育下⼀代不再只是未完成的夢想以及遺憾。
隨著醫療進步，⽣育功能及卵巢功能保存⽅法，早期癌症的保守婦科⼿術⽅式
都有⻑⾜的進步。⼿術前與醫療團隊詳細諮商，必定能選擇出最合適的治療⽅
式。
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一、 前言 

  隨著冷凍技術的進步與臨床應用普及，生育保存的適應症除了傳統的腫瘤

生殖學（oncofertility）領域，也擴展至良性婦科疾病的治療並影響治療決

策。對於育齡期或是青春期前的女性而言，臨床治療需同時衡量「緩解疾病症

狀」與「維護生育力」的目的。諸如子宮內膜異位症、良性卵巢腫瘤、子宮肌

瘤及子宮肌腺症等婦科良性疾病，不僅其病理機轉可能直接損害卵巢功能或影

響受孕能力，相關的手術或治療介入（如卵巢囊腫切除、輸卵管切除或廣泛性

子宮腫瘤切除等），可能伴隨著卵巢存量下降或解剖結構破壞等不利於受孕或

是增加妊娠併發症的風險。 

  因此，當代的婦科良性疾病治療策略，從過去單純的「疾病治療」，轉向

整合「保留生育力」及有效控制症狀的照護。本章節整合實證以及專家經驗，

闡述針對常見的良性婦科疾病，在保留生育力的前提，臨床決策的治療模式以

及生育保存諮詢的相關建議，協助醫師為患者制定個人化且兼顧生育規畫的治

療方針。 

 

二、 應討論生育保存議題及提供生育保存選擇的婦科良性疾病適應

症[1] 

1. 卵巢存量低下(decreased ovarian reserve) 

2. 具備早發性卵巢功能不全(premature ovarian insufficiency)風險 

3. 可能影響卵巢或輸卵管的良性疾病或手術 

4. 子宮內膜異位症或子宮肌腺症 

5. 子宮畸形（uterine malformation） 

 

三、 卵巢腫瘤 

1. 手術風險評估：良性卵巢腫瘤的手術切除可能損害卵巢存量，此負面影響在

雙側腫瘤或復發性腫瘤的患者更為顯著。雖然目前缺乏通用的標準化建議，

但在以下特定臨床情境中，應將生育保存納入考量：需進行雙側卵巢囊腫切

除術、反覆性卵巢扭轉、單側子宮附屬器切除術(unilateral 

adnexectomy)、 因長時間扭轉導致疑似組織壞死，致使患者最終僅存單

側殘餘卵巢之情況等[1]。 

2. 邊緣性卵巢腫瘤(borderline ovarian tumors) 

(1) 生育保留手術(fertility-sparing surgery)針對邊緣性卵巢腫瘤患者，保

留子宮及至少部分單側卵巢的手術策略，大多仍有良好的整體存活率[1, 

2]。 
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(2) 由於黏液性邊緣性卵巢腫瘤(mucinous borderline ovarian tumors 具

有較高的復發率及進展為惡性腫瘤的風險，因此不建議僅進行單純的囊

腫切除術(oophorocystectomy)[3]。 

(3) 卵子冷凍保存（Oocyte Cryopreservation）之適應症與時機[4]： 

a. 適合年輕女性、雙側邊緣性卵巢腫瘤患者或既往已行單側子宮附屬器

切除者。 

b. 介入時機：卵巢刺激與取卵手術應安排在腫瘤手術切除之後進行，以

避免在經陰道取卵過程中造成腫瘤細胞外溢。部分研究建議術後等待 

1-2 年，如未復發再進行卵巢刺激等治療。 

c. 儘管目前尚缺乏直接證據，考慮在卵巢刺激療程中合併使用

letrozole，以降低高雌激素濃度可能導致腫瘤復發的風險。 

(4) 卵巢組織冷凍之限制：卵巢組織移植存在將潛在腫瘤細胞重新植入體內

的風險[5]。因此，此技術應僅保留給手術時無法保留任何卵巢組織（即

需進行雙側卵巢切除術）的患者。 

(5) 文獻報告顯示，接受保留生育手術治療後的懷孕多為自然受孕。因此，

若條件允許，應鼓勵患者優先嘗試自然受孕，以避免卵巢刺激的潛在風

險[2]。 

 

四、 子宮肌瘤 

(1) 多數無症狀的子宮肌瘤無需手術介入。育齡女性如需進行手術切除，應

限制在合併嚴重經血過多、具有壓迫症狀，或肌瘤已影響生育能力者

[6]。 

(2) 手術策略：雖然術中可能傾向移除所有可見肌瘤，但廣泛切除可能影響

子宮血流供應、腹腔內沾黏增加，以及潛在的子宮內膜缺血導致無月

經，影響未來懷孕率，或增加未來需要依賴人工生殖技術的可能性

[7]。因此，建議手術應僅針對「有症狀」或「影響生育」的肌瘤進行

切除[6]。 

(3) 手術技巧：應保留由周圍受壓迫肌層組織構成的假包膜

（pseudocapsule），以利肌瘤剝除並保護正常組織。子宮肌肉層建議

採用多層縫合，以恢復解剖完整性[6]。在微創手術中，考量潛在惡性

腫瘤擴散的風險，建議使用侷限性絞碎(contained morcellation) 
[6]。術後考慮防沾黏材質使用，減少術後沾黏發生。 

 

五、 子宮內膜異位及子宮肌腺症 

(1) 疾病影響：子宮內膜異位症透過多重機轉損害生育能力，與不孕症在臨

床及病理機轉上已有許多確立的關聯性。例如，若合併有骨盆腔沾黏，

80



可能導致解剖結構扭曲，干擾卵子的釋放與捕捉、精子活動力及胚胎輸

送。同時，腹膜液中的發炎細胞激素與巨噬細胞除了抑制輸卵管蠕動，

也可能對卵子、精子及胚胎具有直接毒性與氧化壓力損害。在卵巢功能

方面，疾病本身即可能透過發炎反應或 PI3K-PTEN-Akt 路徑驅動原始卵

泡過度活化（burnout），導致卵巢存量的病理性下降。在子宮內膜容

受性方面，主要特徵為黃體素阻抗性（progesterone resistance）與受

體調節失常，伴隨芳香化酶(aromatase)異常表現導致的局部高雌激素環

境，以及 HOXA10、Wnt7a、αvβ3-integrin 等著床相關基因的表現缺

失，進而導致較高的著床失敗機率[8]。 

(2) 治療影響：許多文獻顯示，卵巢內膜異位瘤手術會進一步損害卵巢功

能，風險包括術後發生早發性卵巢功能不全、提早停經、術後血清抗穆

勒氏管荷爾蒙(anti-mullerian hormone)及竇卵泡數(antral follicle 

count)顯著下降，以及試管嬰兒療程中卵巢對刺激的反應降低等等。即

便由專家執行手術，卵巢存量下降仍有報導，尤其是在雙側病灶或反覆

手術的情況下更為顯著。此外，針對患有子宮內膜異位症的青少女，臨

床人員更應充分告知，卵巢子宮內膜異位瘤及其手術治療可能對卵巢存

量及未來生育力造成不利影響[9]。 

(3) 生育能力評估方式：臨床上可使用 endometriosis fertility index(EFI)，

預測經手術確診之子宮內膜異位症患者在不進行試管嬰兒治療下的自然

懷孕機率(圖一)。臨床醫師需結合患者的「病史因子」以及與術後評估

的「手術因子」的「最差功能評分」（表一），以及傳統 ASRM 分數，

計算出 0 至 10 分的總分。透過對照 EFI 列線圖（Nomogram），醫師

能向患者具體量化術後 36 個月內的累積懷孕率，藉此提供精準的個人

化諮詢。對於高分者（預後佳）可建議先嘗試自然受孕或簡易輔助治療

（如人工授精）；對於低分者（預後差）則應建議儘早考慮人工輔助生

殖技術，提昇治療效率並避免無效等待[10]。 

(4) 臨床決策與生育保存諮詢：約半數患者可能面臨不孕問題並可能需要人

工輔助生殖技術協助，而卵巢存量是主要的預後因子之一。並非所有患

者皆需常規進行生育保存，需考量成本效益與臨床風險，因此建議進行

個人化的生育保存諮詢。目前認為卵子或胚胎冷凍是對此類患者最安全

有效的生育保存選項。由於未經歷過卵巢手術的患者對卵巢刺激的反應

較佳，因此在有卵巢損傷風險的情況下，特別是卵巢手術前，應考慮進

行生育保存[11, 12]。其中生育保存較可能有助益的對象，包括未接受手

術的雙側子宮內膜異位瘤，或是先前曾接受單側子宮內膜異位瘤手術如

今對側復發且需要手術者等[13]。 

(5) 卵巢組織冷凍技術使用在子宮內膜異位症患者的報導以及成果相當有

限。其中可能適合卵巢組織冷凍的對象，包含不適合或不考慮卵巢刺激

或試管嬰兒療程，以及可能需要接受卵巢全切除手術者等[14]。 
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(6) 手術技巧：若子宮內膜異位必須進行手術，應優先採用對庫存量影響最

小的保留生育手術技巧，例如剝離囊腫需輕巧、減少使用電燒等，並建

議由具備完整診斷與治療能力的醫師進行手術[11]。 

(7) 子宮肌腺症：雖然子宮肌腺症非傳統的生育保存適應症，但研究顯示其

與年輕女性的生育能力有關。許多因子宮肌腺症導致不孕的女性可透過

人工輔助生殖治療成功懷孕，並可考慮在胚胎植入前使用性腺激素釋放

素(GnRH agonist）改善著床率。針對患有嚴重或有症狀的年輕女性，

可視個案情況建議進行卵子冷凍，以提升未來生育的機會。同時應鼓勵

這些女性在年齡成為自然懷孕或是人工生殖治療的不利因素前，盡早完

成生育計畫[13, 14]。 

 

六、 其他無法自然受孕的情況 

  在已知無法自然受孕的患者，例如曾接受雙側輸卵管切除、子宮畸型(如

Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (MRKH) syndrome)等，因為人工輔助生

殖或是代理孕母等方式是唯一可以產生生物學後代(biological offspring)的方

式，應盡早與患者討論生育保存選擇如卵子冷凍，以增加未來生殖的成功率

[1]。 
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圖一、Endometriosis fertility index手術表格[10] 
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表一、最差功能評分敘述[10] 
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    本章節探討全⾝性紅斑狼瘡(Systemic lupus erythematosus, SLE) 及⾃體免疫疾病
(Systemic autoimmune diseases) 。此疾病病程本⾝與部分治療選項都可能對⽣育功
能造成不同程度的影響，需要臨床醫師及早辨識並提供適當的⽣育⼒保存建議。

疾病背景與盛⾏率

    
    全⾝性紅斑狼瘡（SLE）是⼀種慢性、全⾝性⾃體免疫疾病，特徵為多器官系統
（如⽪膚、關節、腎臟、⾎液、神經系統等）受到免疫介導的炎症和損傷。 其病理機
制涉及⾃體抗體（如抗核抗體、抗雙股DNA抗體）及免疫複合物的形成，導致組織損
傷。SLE的臨床表現⾼度多樣，常⾒症狀包括⽪疹、關節炎、腎炎、⾎液異常（如貧
⾎、⽩⾎球減少、⾎⼩板減少）及神經精神症狀。
    盛⾏率⽅⾯，SLE全球約影響超過340萬⼈，女性患者佔絕⼤多數（男女比約
1:9），且好發於15⾄44歲的育齡女性[1]。台灣族群中SLE的盛⾏率約為每10萬⼈⼝
67.4⾄97.5⼈，女性顯著⾼於男性，女性盛⾏率可達每10萬⼈⼝約140⼈，男性則約
為每10萬⼈⼝16⾄20⼈，女性與男性比率約為8.6:1。此外，SLE的盛⾏率隨年齡增加
⽽上升，女性在40-49歲年齡層達到⾼峰。
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對⽣育⼒的影響機轉

    ⾃體免疫疾病可透過多種機制降低⽣育能⼒[1, 2]：【如表⼀】
● 卵巢儲備量下降 (Diminished Ovarian Reserve, DOR) 與卵巢早衰 (Primary 

Ovarian Insufficiency, POI)：SLE 患者發⽣ DOR 或 POI 的風險⾼於⼀般⼈，
主要由於慢性發炎狀態可能破壞下視丘-腦下垂體-卵巢軸（HPO axis）功能 。
另外，⾃體免疫性卵巢炎（Autoimmune oophoritis）也可能導致卵巢功能下
降 。研究指出，SLE 患者即使是輕度疾病，其抗穆勒⽒管荷爾蒙（AMH）數值
也可能低於健康對照組 。

● 藥物毒性：被⽤來控制SLE的常⾒藥物環磷醯胺 (Cyclophosphamide, CYC)在
其中對卵巢造成傷害最⼤，會破壞卵泡中的顆粒細胞和卵⺟細胞，導致卵泡耗
竭 。其風險與累積劑量（尤其是 >7.5 g/m²）及治療時的年齡（>25歲風險增
加）呈正相關 。另外非類固醇消炎藥 (NSAIDs)也可能導致未破裂黃體化卵泡
症候群（LUF syndrome），影響排卵 。

● 抗體影響：抗磷脂抗體 (aPLs) 本⾝可能⼲擾卵⺟細胞發育、⼦宮蛻膜化，並透
過破壞胎盤發育導致不孕或反覆流產 。抗甲狀腺抗體（anti-TPO antibody）
即使在甲狀腺功能正常的情況下，也與不孕和流產風險增加有關 。

● 男性因素：SLE 男性患者可能出現精液量減少、精蟲活動⼒下降及寡精症 
。CYC 也會導致男性⽣殖細胞再⽣障礙和無精症 。

    
    ⾃體免疫疾病亦可因疾病關係，造成如⾝體功能受損，⼼理健康影響，或因治療⽽
延後⽣育時間等影響，⽽影響未來⽣育能⼒。表⼆列出了影響 SLE 患者⽣育⼒的多個
因素及其解釋【如表⼆】。

表⼀：⾃體免疫疾病 (SADs) 導致女性⽣育⼒下降的病因學[3]

⽣殖功能異常的機制 (Mechanisms)
相關的⾃體免疫疾病 
(SADs)

疾病相關機制 (Disease-related mechanisms)

炎症引起的 下丘腦-垂體-卵巢軸 (HPO軸) 功能障礙 所有 SADs

⾃體免疫性卵巢炎 (Autoimmune oophoritis) 所有 SADs

疾病發作相關的 ⾼泌乳素⾎症 (Hyperprolactinemia) 所有 SADs

⾼疾病活動度 (High disease activity) 所有 SADs

抗磷脂抗體 (aPL) 相關機制 抗磷脂症候群 (APS)、SLE

卵巢靜脈⾎栓 (Ovarian vein thrombosis) APS、SLE

⼦宮出⾎ (繼發於抗凝治療或⾎⼩板減少症)
APS、SLE、
類風濕性關節炎 (RA)
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⽣殖功能異常的機制 (Mechanisms)
相關的⾃體免疫疾病 
(SADs)

狼瘡腎炎相關的⾼泌乳素⾎症 SLE

⽉經不規律 (例如：閉經、⽉經過多) SLE

卵巢儲備功能下降 (Reduced ovarian reserve)
SLE、⾎管炎、
特發性炎性肌病 (IIM) 

黃體功能障礙 (Corpus luteum dysfunction) IIM

抗風濕治療 (Anti-rheumatic treatments)

非類固醇消炎藥 (NSAIDs) RA

糖⽪質激素 (Glucocorticoids) 所有 SADs

環磷醯胺 (CYC；Cyclophosphamide)
所有 SADs 
(主要為 SLE 和⾎管炎)

甲氨蝶呤 (MTX；Methotrexate) 所有 SADs

間接導致⽣育⼒下降的原因 
主要涉及⼼理、⾏為及藥物安全⽅⾯的因素

相關的⾃體免疫疾病 
(SADs)

延遲規劃懷孕 (例如：疾病活躍、擔⼼疾病相關的懷孕併
發症等)

所有 SADs

性交減少 歸因於社會⼼理因素 (例如：⾃卑、⼼理健康受
損、⾝體形象改變等)

所有 SADs

疾病相關的⾝體障礙 導致性活動受限 (例如：陰道乾燥、
關節僵硬、疲勞、肌⾁骨骼疼痛、肌⾁無⼒等)

所有 SADs

情感障礙 (例如：抑鬱、性慾喪失) SLE

引起不良懷孕結果 的抗風濕治療

環磷醯胺 (CYC；Cyclophosphamide)
所有 SADs
(主要為 SLE 和⾎管炎)

甲氨蝶呤 (MTX；Methotrexate) 所有 SADs

黴酚酸酯 (MMF；Mycophenolate Mofetil) 所有 SADs

術語簡介：

 SADs: Systemic Autoimmune Diseases (系統性⾃體免疫疾病)

 SLE: Systemic Lupus Erythematosus (系統性紅斑狼瘡)

 APS: Anti-Phospholipid Syndrome (抗磷脂症候群)

 RA: Rheumatoid Arthritis (類風濕性關節炎)

 IIM: Idiopathic Inflammatory Myopathies (特發性炎性肌病，即肌炎)
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參考：EXPERT OPINION ON DRUG SAFETY. 2019;18(9):841–852.

表⼆：列出了影響 SLE 患者⽣育⼒的多個因素及其解釋[1]

因素 說明

⾼齡產婦
SLE 患者可能被建議推遲⽣育，直到疾病活動度降低或避開使⽤致畸藥
物的時期，從⽽導致⽣育年齡延後。

⾝體功能受損
疼痛、疲倦，以及 SLE 的各種併發症可能顯著降低性慾和減少性交頻
率。勃起功能障礙在患有 SLE 的男性中更為常⾒。

⼼理健康 
SLE 患者常經歷較低的⾃尊⼼和較⾼的憂鬱與焦慮發⽣率，這可能負⾯
影響性慾並減少性交頻率。

停經或無排卵週期
SLE 患者發⽣無排卵週期可能源於疾病活動度、相關共病（如腎臟疾
病）或藥物副作⽤。

低睪固酮
低睪固酮在患有慢性疾病的男性，包括 SLE 患者中更為常⾒，可能影響
精⼦⽣成。

⾃⾝抗體 
SLE 患者常⾒的抗磷脂抗體和甲狀腺過氧化物酶抗體 ，與⽣育⼒下降有
關。

藥物：
環磷醯胺

⼲擾精⼦⽣成和卵⼦⽣成，並可能導致不可逆轉的不孕症或寡精症，累
積劑量達7.5 g/m2 時尤為明顯。較⾼年齡與 CYC 引起的不孕風險增加
有關。

藥物：
非類固醇抗炎藥和
阿斯匹靈

可逆轉性地負⾯影響精⼦活動⼒、活⼒、數量和 DNA 完整性。環氧合
酶抑制作⽤會阻斷前列腺素的合成，阻礙卵⺟細胞釋放，導致未破裂的
卵泡持續存在。⾼劑量阿斯匹靈 >2.6 g/d可能降低精⼦⽣成。

藥物：
⽪質類固醇

透過影響下丘腦-垂體-性腺軸，導致肥胖和代謝紊亂，並藉由降低 LH 
和 FSH ⽔平導致無排卵週期。⻑期或⾼劑量⽪質類固醇使⽤可能降低
睪固酮⽔平，但似乎不直接影響⽣育⼒。

藥物：
柳氮磺胺吡啶

與精⼦數量和活動⼒下降有關，可導致可逆性的無精症，通常發⽣在劑
量 >2 g/d時。在考慮受孕前，應建議停藥 3 個⽉，並進⾏精液分析。

參考：Semin Reprod Med. 2024;42(3): 209–227.
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建議評估時機
治療前諮詢： 所有育齡期 SLE 女性在接受藥物（如 CYC）治療前，應考慮進⾏⽣殖保
存諮詢 [3, 4]。
疾病活動度評估： 建議在疾病穩定（Remission）或低活動度（Stable/Low 
Activity）⾄少 6 個⽉後再考慮懷孕或進⾏⼈⼯⽣殖[4, 5]。

適合的保存⽅式
    對於⾯臨⽣殖毒性治療（如 CYC）或因病情需延後懷孕的患者，建議採取以下措施
【如表三】：
● 胚胎或卵⼦冷凍 (Embryo/Oocyte Cryopreservation)：為保存⽣育⼒的良好

選項，特別是對於病情穩定、能夠接受排卵刺激但暫時不適合懷孕的患者 。⽬
前被認為是最有效的選擇，且不再被視為實驗性療法[6]。

● 促性腺激素釋放素促效劑 (GnRH agonists/analogues)：對於接受靜脈注射 
CYC 的停經前女性，建議每⽉合併使⽤ GnRH 促效劑（如 Leuprolide），以
預防卵巢早衰。雖然其保護效果在某些研究中有爭議，但它是⽬前最常被研究
⽤於預防 SLE 患者 POF 的⽅法 。然⽽，並不建議男性在接受 CYC 治療時使⽤
睪固酮共療法或 GnRH 療法來保護⽣育⼒，因無證據顯⽰有效[3, 4]。

● 精⼦冷凍 (Sperm Cryopreservation)：對於需接受 CYC 治療的男性，強烈建
議在治療前進⾏精⼦冷凍[4]。

● 卵巢組織冷凍 (Ovarian Tissue Cryopreservation)：適⽤於無法接受排卵刺激
或時間緊迫的患者（如需立即化療）。此舉不會有引發疾病惡化的激素刺激，
且適⽤於青春期前女孩，但⽬前仍被視為具實驗性質[6]。

特殊考量與限制
    疾病活動度限制： 若疾病處於中度或重度活動期，強烈建議推遲⼈⼯⽣殖（ART）
療程[4, 5]。
抗凝⾎治療 (Anticoagulation) [5]：
● 無症狀 aPL 陽性： 在進⾏ ART 期間，建議使⽤預防性肝素或低分⼦量肝素

（LMWH）。
● 產科 APS (OB APS)： 強烈建議在 ART 期間使⽤預防劑量抗凝⾎治療 。
● ⾎栓性 APS (Thrombotic APS)： 強烈建議在 ART 期間使⽤治療劑量的抗凝

⾎劑 。
藥物調整[4, 5]：
● 在進⾏取卵或凍卵療程時，應持續使⽤必要的免疫抑制劑（除了 CYC 以外，因

CYC 會直接影響發育中的卵泡）。
● 避免在 ART 期間預防性增加類固醇劑量，除非是為了控制活躍期疾病 。

排卵刺激風險[5]：
● 雌激素⽔平上升可能增加⾎栓風險，特別是在 SLE 和 aPL 陽性患者中。可考慮
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使⽤較溫和的刺激⽅案或使⽤ Letrozole/Clomiphene 來降低雌激素⽔平 。
● 為避免卵巢過度刺激症候群（OHSS）及相關⾎栓風險，建議使⽤ GnRH 拮抗

劑⽅案及 GnRH 促效劑破卵（Trigger），並採取「冷凍全胚」（Freeze-all）
策略。

表三：SADs（系統性⾃⾝免疫疾病）患者⽣育⼒保存的選項[3]

選項 優點 (Strengths) 限制 (Limitations)

GnRH-a 
(促性腺激素釋放激素激動劑)

不會加劇 SADs 發作的
風險

療效仍有爭議

卵⺟細胞/胚胎冷凍 
(Oocyte/embryo freezing)

1. ⽬前最有效的⽅法
2. 不再被認為是實驗性
⽅法

1. 存在與 COS（控制性卵巢刺
激）相關的 SADs 惡化風險
2. 青春期前不適⽤
3. 需要事先進⾏ COS（約10 天）

4. 引起與胚胎庫存（embryo-
banking）相關的倫理問題

卵巢組織冷凍 
(Ovarian tissue freezing)

1. 不會加劇 SADs 發作
的風險
2. 青春期前可⾏
3. 可以緊急進⾏

不再被視為實驗性⽅法*

*  根據最新國際臨床指引，如美國ASCO，ESHRE，加拿⼤等，不再視為實驗性⽅法。

參考：EXPERT OPINION ON DRUG SAFETY. 2019;18(9):841–852.
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預後
懷孕率： SLE 患者接受 ART 的懷孕率與⼀般⼈群相當（約 30%）[1, 3]。
安全性： 只要疾病處於靜⽌狀態且給予適當的抗凝⾎治療，ART 通常是安全的 。
胚胎/卵⼦解凍存活率： 玻璃化冷凍技術（Vitrification）進步顯著，解凍存活率⾼，
但依賴於冷凍時的年齡與卵巢功能 。

建議等級
   根據美國風濕病學會 (ACR) 與 歐洲抗風濕聯盟(EULAR)指引[4, 5]：
● 強烈建議 (Strongly Recommend)：

○ 當疾病處於中重度活動期時，推遲 ART 療程 。
○ 若病情穩定且 aPL 陰性，可進⾏ ART 。
○ 對於有產科 APS 或⾎栓性 APS 的女性，在 ART 期間進⾏抗凝⾎治療 。
○ 對於需要接受 CYC 治療的男性，進⾏精⼦冷凍 。
○ 在凍卵/凍胚療程中，持續使⽤除 CYC 以外的免疫抑制劑 。

● 有條件建議 (Conditionally Recommend)：
○ 對於接受靜脈注射 CYC 的絕經前女性，使⽤ GnRH 促效劑共療法以保

護卵巢 。
○ 對於無症狀 aPL 陽性患者，在 ART 期間使⽤預防性抗凝⾎劑 。
○ 反對在 ART 期間無故增加類固醇劑量 。
○ 反對在男性接受 CYC 時使⽤睪固酮共療法 。

結語
    SLE好發族群為年輕育齡女性，早期識別、適時評估、及時介入是成功保存⽣育⼒
的關鍵。臨床醫師應熟悉這些疾病的⽣育⼒影響，主動提供諮詢與轉介，並結合風濕
免疫、⼼理⽀持等多專科照護，協助患者做出最適合的⽣育決策。
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常⾒問題Q&A
Q1：SLE是透過哪些機制導致患者⽣育能⼒下降？

A1： SLE 可能透過多種途徑影響⽣育⼒，主要包括：
● 慢性發炎： ⻑期的發炎狀態可能會破壞下視丘-腦下垂體-卵巢軸（HPO axis）

的功能 。
● ⾃體免疫攻擊： ⾃⾝抗體可能導致⾃體免疫性卵巢炎，造成卵巢損傷並降低卵

巢儲備量 。
● 藥物毒性： 使⽤具有性腺毒性的化療藥物（如 Cyclophosphamide）會導致卵

巢損傷，引起暫時性或永久性的早發性停經與不孕 。
● 抗磷脂抗體 (aPLs)： 這些抗體可能⼲擾卵⺟細胞發育、⼦宮蛻膜化，並破壞胎

盤發育，導致不孕或反覆流產 。
● 其他因素： ⾼泌乳激素⾎症（與疾病發作有關）可能⼲擾排卵 ，⽽抗甲狀腺抗

體也與不孕風險增加有關 。

Q2：如果病情需要使⽤ Cyclophosphamide治療，有哪些保留⽣育能⼒的⽅法？

A2： 由於 CYC 會導致卵泡耗竭及⽣殖細胞損傷，建議採取以下措施：
● 女性患者：

○ 對於接受每⽉靜脈注射 CYC 的絕經前女性，建議每⽉合併使⽤促性腺激
素釋放素促效劑（GnRH agonist）治療，以預防原發性卵巢功能不全。

○ 如果病情允許延後治療，胚胎冷凍或卵⼦冷凍也是保存⽣育⼒的選擇 。
● 男性患者：

○ CYC 可能導致男性不孕及⻑期的性腺損傷 。
○ 強烈建議在治療前進⾏精⼦冷凍保存 。
○ 不建議使⽤睪固酮共療法或 GnRH 療法來保護男性⽣育⼒，因為證據顯

⽰無效 。

Q3：SLE 患者計畫進⾏⼈⼯⽣殖技術（ART）的最佳時機為何？若疾病處於活動期該

怎麼辦？

A3：
● 最佳時機： 強烈建議在疾病處於緩解（Remission）或穩定/低活動度

（Stable/Low Activity）時才進⾏ ART 。專家建議應在病情穩定⾄少 6 個⽉後
再考慮受孕 。

● 活動期建議： 若疾病處於中度或重度活動期，強烈建議推遲 ART 療程 。這是
因為疾病活動度⾼會增加妊娠風險 ，且可能影響治療成效。

Q4：患有抗磷脂症候群 (APS) 或抗磷脂抗體 (aPL) 陽性的患者，在進⾏ ART 療程時

需要抗凝⾎治療嗎？

A4： 是的，根據風險不同有不同的建議：

96



● 無症狀 aPL 陽性（無⾎栓或產科併發症史）： 建議在 ART 期間使⽤預防性劑
量的肝素或低分⼦量肝素（LMWH） 。

● 產科 APS (OB APS)： 強烈建議在 ART 期間使⽤預防性抗凝⾎治療 。
● ⾎栓性 APS (Thrombotic APS)： 強烈建議在 ART 期間使⽤治療劑量的抗凝⾎

劑 。
● 此外，這些患者通常也建議合併使⽤低劑量阿斯匹 。

Q5：在進⾏凍卵或試管嬰兒（IVF）的排卵刺激過程中，需要停⽤原本的免疫抑制藥

物嗎？

A5：
● 不需要停藥（除了 CYC）： 對於病情穩定的患者，強烈建議在排卵刺激和取卵

期間繼續使⽤必要的免疫抑制劑或⽣物製劑 。
● 必須停⽤ CYC： 唯⼀例外是 Cyclophosphamide，因為它會直接影響正在發

育的濾泡，應避免在取卵週期使⽤ 。
● 類固醇的使⽤： 除非是為了控制活躍的疾病，否則應避免在 ART 期間預防性

地增加類固醇劑量 。
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本章節探討其他可能影響⽣育⼒的遺傳性疾病與感染性疾病，包括性染⾊體異常
（47,XXY與45,X）、遺傳性癌症易感基因突變（BRCA）、脆弱X染⾊體前突變
（Fragile X Premutation）以及腮腺炎（Mumps）。這些疾病雖然病因各異，但都
可能對⽣育功能造成不同程度的影響，需要臨床醫師及早辨識並提供適當的⽣育⼒保
存建議。

⼀、47,XXY（Klinefelter症候群）
疾病背景與盛⾏率
Klinefelter症候群（KS）是最常⾒的男性染⾊體異常疾病，發⽣率約為1/500⾄
1/1000名男性新⽣兒[1, 2]。80-90%患者具有額外的X染⾊體（47,XXY核型），10-
20%個案為鑲嵌型（46,XY/47,XXY）或其他變異型（48,XXXY、49,XXXXY等）[1, 
2]。典型臨床表徵包括青春期後睪丸偏⼩、男性荷爾蒙低下、⾝材⾼瘦、男性女乳症
等，但表現型差異極⼤[1, 3]。多數患者在青春期或因不孕症求診時才被診斷，約10%
的非阻塞性無精症患者為KS，是男性不孕症最常⾒的遺傳病因之⼀[1, 4]。
對⽣育⼒的影響機轉
KS患者的⽣育⼒障礙主要源於原發性睪丸功能不全[3, 4]。額外的X染⾊體導致精原細
胞減數分裂異常，造成進⾏性的精細管透明化與纖維化[3, 4]。青春期前，部分患者仍
可⾒正常的精原細胞，但隨年齡增⻑，睪丸實質逐漸退化[3, 5]。成年KS患者約90-
95%表現為無精症或嚴重寡精症[2, 4, 6]。然⽽，約50%的患者在睪丸組織中仍可發現
局部的精⼦⽣成，這提供了利⽤顯微睪丸取精術（micro-TESE）取得精⼦的可能性[4,
6, 7]。鑲嵌型患者（46,XY/47,XXY）通常有較好的精⼦⽣成能⼒[3, 6]。
建議評估時機
⽣育⼒保存的評估與諮詢應盡早進⾏：

• 產前診斷：若透過⽺膜穿刺或非侵入性產前檢測（NIPT）診斷為KS，應在出⽣
後早期由⼩兒內分泌科與泌尿科專家進⾏⻑期追蹤[1, 2]。

• 青春期早期（Tanner stage 2-3）：此時期為⽣育⼒保存的黃⾦時機，應評估
睪丸體積、荷爾蒙狀態（FSH、LH、testosterone）及精液分析（若適齡）[2, 
3, 5]。

• 青春期後⾄成年早期：即使已進入青春期晚期或成年，仍應評估睪丸取精的可
⾏性[2, 5, 7]。

⽬前建議16-30歲為最佳介入時機。臨床實務上，建議所有確診患者在青少年期即接
受⽣育⼒諮詢，但實際取精⼿術宜延⾄16歲以後[2, 5]。
適合的保存⽅式
根據患者年齡與精⼦⽣成狀況，可採取以下策略：

• 精液冷凍：極少數患者（特別是鑲嵌型）可能在青春期後仍有⾃然射精中的精
⼦，應優先嘗試精液冷凍保存[4, 6]。
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• 顯微睪丸取精術（micro-TESE）：這是成年KS患者最常⽤的取精⽅式，成功率
約45-55%[6, 7]。年齡（16-30歲最佳）及核型（鑲嵌型優於非鑲嵌型）和取
精成功率有關。建議在青春期後盡早執⾏，因精⼦⽣成會隨年齡持續退化[2, 3, 
5]。

• 青春期睪丸組織冷凍：此為實驗性技術，理論上可於青春期早期（9-14歲）取
得睪丸組織冷凍保存，待未來技術成熟後進⾏體外精⼦成熟或組織移植。⽬前
仍屬研究階段[3-5]。

取得的精⼦可⽤於卵細胞質內單⼀精⼦注射（ICSI），精⼦無論新鮮或冷凍，⽤於
ICSI的成功率相當[6, 7]。配偶可同時進⾏植入前遺傳診斷（PGT-A）以篩選染⾊體正
常的胚胎[1, 6]。
特殊考量與限制
在進⾏⽣育⼒保存時需注意：

• 遺傳諮詢：KS患者的⼦代發⽣性染⾊體異常的風險略⾼於⼀般族群（約1-
2%），建議進⾏遺傳諮詢與PGT-A[1, 6]。

• ⼼理⽀持：KS診斷對青少年與家庭的⼼理衝擊不容忽視，應提供適當的⼼理諮
商[3]。

• 睪固酮補充治療：若患者已接受睪固酮補充治療，在進⾏取精前應先停藥3-6個
⽉，以免抑制僅存的精⼦⽣成[2, 7]。

• ⼿術風險：micro-TESE為侵入性⼿術，可能有出⾎、感染及睪丸萎縮風險[4, 
7]。

• 青春期睪丸組織冷凍：⽬前仍屬實驗性，未來應⽤的成功率尚不明確[3-5]。
預後
KS患者的⽣育預後取決於多項因素。鑲嵌型患者（46,XY/47,XXY）預後較佳，micro-
TESE成功率可達60-70%[3, 6]。非鑲嵌型患者的取精成功率約45-55%，若成功取得
精⼦，透過ICSI與PGT-A，每次胚胎植入的活產率與⼀般ICSI相當[6, 7]。青春期早期
介入理論上可能提⾼成功率，但⽬前證據有限[3, 5]。未能取得精⼦的患者仍可考慮使
⽤捐精。⻑期追蹤研究顯⽰，KS患者透過輔助⽣殖技術成功⽣育的⼦代發展正常，所
有報告的活產嬰兒均呈現正常核型（46,XX或46,XY），未⾒先天異常風險增加[3, 6]。
建議等級

• 建議所有KS患者於青春期早期接受⽣育⼒評估與諮詢（建議強度：Strong；證
據等級：Grade B）

• 對於有⽣育需求的成年KS患者，建議進⾏micro-TESE取精（建議強
度：Strong；證據等級：Grade B）

• 建議於取精前停⽤睪固酮補充治療⾄少3-6個⽉（建議強度：Strong；證據等
級：Grade B）

• 建議進⾏遺傳諮詢與PGT-A以降低⼦代染⾊體異常風險（建議強
度：Conditional recommended；證據等級：Grade C）
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⼆、45,X（Turner症候群）
疾病背景與盛⾏率
Turner症候群（TS）是女性最常⾒的性染⾊體異常，發⽣率約為1/2000⾄1/2500名
女性活產嬰兒[8, 9]。經典核型為45,X（約50%），其餘為鑲嵌型
（45,X/46,XX、45,X/47,XXX等）或X染⾊體結構異常（如X染⾊體等臂、環狀X染⾊
體等）[8-10]。臨床表現包括⾝材矮⼩、卵巢發育不全、頸蹼、主動脈縮窄等，但表
現型差異很⼤[8, 9]。多數患者在兒童期因⽣⻑遲緩或青春期因原發性無⽉經⽽被診斷
[8, 11]。約90%的TS患者有卵巢功能不全，但約5-10%可能有⾃發性青春期發育與⽉
經[8-10]。
對⽣育⼒的影響機轉
TS患者的⽣育⼒障礙源於加速的卵泡閉鎖（follicular atresia）[8, 9, 12]。胎兒期卵巢
發育初期正常，但從妊娠中期開始，卵泡快速耗損。出⽣時多數TS女嬰已有卵泡數量
減少，且閉鎖速度持續加快。到青春期，⼤部分患者卵巢已呈現條索狀（streak 
ovaries），無功能性卵泡[8-10]。然⽽，鑲嵌型患者（特別是有46,XX細胞株者）可
能保留較多卵泡，約15-30%可有⾃發性青春期發育，5-10%可能有⾃發性⽉經，甚
⾄少數患者（約2-5%）可能⾃然受孕[8, 10, 12]。Y染⾊體片段的存在（約5-10%的
TS患者）會增加性腺⺟細胞瘤風險，需要預防性切除性腺[8, 9, 13]。
建議評估時機
TS患者的⽣育⼒保存時機⾄關重要：

• 確診時（任何年齡）：應立即進⾏卵巢功能評估，包括AMH、FSH、LH、雌激
素及超⾳波檢查卵巢體積與竇狀卵泡數（AFC），建議每6-12個⽉追蹤卵巢功
能，因卵巢儲備可能快速衰退[8, 10]。

• 兒童期⾄青春期早期（8-12歲）：若AMH可測得且AFC>5，應考慮卵巢組織
冷凍[8, 14, 15]。

• 青春期⾄成年早期：若有⾃發性⽉經或卵巢功能尚存，應盡早評估促排卵與卵
⼦冷凍的可⾏性[8, 9, 12, 13]。

適合的保存⽅式
依患者年齡與卵巢功能狀態選擇：

• 卵⼦/胚胎冷凍：對於青春期後有⾃發性⽉經、AMH可測得且AFC≥5的患者，
可進⾏排卵刺激取得卵⼦[8, 12, 13]。若已婚或有伴侶，可進⾏胚胎冷凍。成功
率取決於卵巢反應，通常需要⾼劑量促性腺激素[8, 13]。

• 卵巢組織冷凍：此為青春期前或無法進⾏排卵刺激患者的唯⼀選擇。建議在兒
童期⾄青春期早期，AMH尚可測得時執⾏[8, 14, 15]。單側卵巢切除（或部分
切除）冷凍保存，待未來需要時進⾏組織回植或體外卵泡成熟。冷凍卵巢組織
可否找到卵泡，核型分析是關鍵，研究顯⽰：45,X/46,XX患者67-86%可找到
卵泡，但45,X單染⾊體型僅8.6%可找到卵泡[14, 15]。

特殊考量與限制
TS患者的⽣育⼒保存⾯臨多重挑戰：
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• 卵巢反應不佳：即使有卵泡，對促性腺激素的反應通常較差，可能需要更⾼劑
量或更⻑療程[8, 13]。

• ⼼⾎管風險：TS患者常合併⼼⾎管異常（主動脈縮窄、⼆尖瓣狹窄等），懷孕
會⼤幅增加主動脈剝離風險。在考慮⽣育⼒保存前，必須進⾏完整⼼⾎管評估
（包括⼼臟超⾳波、⼼臟MRI等）[8, 9]。

• 代孕考量：嚴重⼼⾎管異常患者不適合⾃⾏懷孕，需考慮代理孕⺟。
• Y染⾊體篩檢：所有TS患者在進⾏任何⽣育⼒保存前，應先進⾏Y染⾊體篩檢。

若陽性，需先切除性腺以預防性腺⺟細胞瘤[8, 9, 13]。
• 遺傳諮詢：TS患者的⼦代發⽣染⾊體異常的風險增加，可考慮PGT-A，需進⾏

遺傳諮詢[8, 10]。
• 卵巢組織冷凍：回植成功率與活產率仍待更多證據[14, 15]。

預後
TS患者的⽣育預後因核型與卵巢功能⽽異。鑲嵌型患者（特別是有46,XX細胞株）預
後較佳，約15-30%可有⾃發性青春期與⽉經，2-5%可能⾃然受孕[8, 10, 12]。45,X
單染⾊體型患者預後最差，幾乎無⾃然⽣育能⼒[8, 9]。若成功冷凍卵⼦，透過輔助⽣
殖技術的活產率與⼀般女性相似（每顆成熟卵⼦約5-8%活產率），但取卵數通常較少
[8, 13]。卵巢組織冷凍後回植的成功率約20-30%，但TS患者的數據有限[14, 15]。即
使成功懷孕，TS患者的流產率較⾼（約30-40%），且懷孕期間⼼⾎管併發症風險顯
著增加，需要⾼危險妊娠照護[8, 9]。多數TS患者最終仍需使⽤捐卵才能成功⽣育[8, 
12, 13]。
建議等級

• 建議所有TS患者於確診時立即評估卵巢功能（建議強度：Strong；證據等
級：Grade B）

• 對於有卵巢功能的患者，建議盡早進⾏⽣育⼒保存（建議強度：Strong；證據
等級：Grade B）

• 建議在任何⽣育⼒保存前進⾏Y染⾊體篩檢與完整⼼⾎管評估（建議強
度：Strong；證據等級：Grade A）

• 對於⼼⾎管⾼風險患者，建議考慮代理孕⺟⽽非⾃⾏懷孕（建議強
度：Strong；證據等級：Grade A）

三、BRCA基因突變
疾病背景與盛⾏率
BRCA1和BRCA2基因突變是最常⾒的遺傳性乳癌與卵巢癌易感基因。BRCA1突變的終
⽣乳癌風險約55-72%，卵巢癌風險約39-44%；BRCA2突變的終⽣乳癌風險約45-
69%，卵巢癌風險約11-17%[16-18]。在⼀般族群中，BRCA1/2突變的盛⾏率約為
1/300-1/500，但在特定族群（如猶太⼈族群）可⾼達1/40[16, 18]。5-10%的乳癌及
10-20%的卵巢癌與BRCA相關[16, 17]。這些基因編碼DNA修復蛋⽩，突變後導致基
因組不穩定，增加癌症風險[18, 19]。除了癌症風險，近年研究發現BRCA突變也可能
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影響卵巢儲備與⽣育⼒[19-21]。
對⽣育⼒的影響機轉
BRCA基因在卵泡發育與DNA修復中扮演重要⾓⾊[20]。研究顯⽰，BRCA突變攜帶者
的卵巢儲備可能較早衰竭。BRCA1突變女性的AMH值平均比同齡對照組低25-30%，
⾃然停經年齡也可能提早1-2年[20, 21]。可能機轉包括：(1)DNA損傷修復能⼒下降，
導致卵⺟細胞加速凋亡；(2)卵泡閉鎖速度加快；(3)卵巢對促性腺激素的反應性下降
[20]。此外，BRCA突變女性若罹患乳癌或卵巢癌，必須接受化療或⼿術，這些治療本
⾝也會嚴重損害⽣育⼒。預防性雙側輸卵管卵巢切除術（RRSO）雖可⼤幅降低癌症
風險，但也會導致永久不孕[16, 19]。因此，BRCA突變女性⾯臨多重⽣育⼒威脅。
建議評估時機
BRCA突變女性的⽣育⼒諮詢時機：

• 基因檢測陽性時：無論年齡，⼀旦確認BRCA突變，應立即討論⽣育⼒保存選
項[16, 21]。

• 癌症治療前：若已診斷乳癌或卵巢癌，應在化療或⼿術前盡速進⾏⽣育⼒保存
評估[17, 18, 22]。

• 計劃RRSO前：對於尚未完成⽣育計畫的女性，在進⾏預防性⼿術前應完成⽣
育⼒保存。RRSO建議時機：BRCA1為35-40歲、BRCA2為40-45歲[16, 19]。

⼀般建議BRCA1突變女性在30歲前、BRCA2突變女性在35歲前完成⽣育⼒保存或⽣
育計畫[16, 21]。
適合的保存⽅式
依臨床情境選擇適當策略：

• 胚胎冷凍：對於已婚或有伴侶的女性，這是⾸選⽅案。另外，透過植入前遺傳
診斷（PGT-M），可篩選出無BRCA突變的胚胎，避免將突變傳給下⼀代[23, 
24]。

• 卵⼦冷凍：未婚或無伴侶的女性可選擇卵⼦冷凍。若未來使⽤冷凍卵⼦受孕，
⼦代仍有50%機率遺傳BRCA突變，需進⾏產前診斷或PGT[16, 21, 22]。

• 卵巢組織冷凍：較少⽤於BRCA突變女性，因卵巢本⾝可能為⾼風險組織[16, 
17, 22]。

特殊考量與限制
BRCA突變女性的⽣育⼒保存需要多⽅考量：

• 卵巢反應：BRCA突變女性可能對促排卵反應較差，取卵數可能較少[20, 21]。
• 癌症治療期間的特殊考量：若已確診癌症需盡快化療，⽣育⼒保存的時間窗⼝

有限（通常2-4週），可考慮隨機啟動促排卵（random start protocol）[16-
18]；此外，乳癌患者應避免⾼雌激素暴露，可使⽤letrozole或tamoxifen輔助
促排卵，降低雌激素暴露[19, 22]。

• PGT-M的倫理議題：篩選掉帶有BRCA突變的胚胎引發⼀些倫理爭議，因BRCA
突變攜帶者仍可能擁有健康的⼈⽣，且未來可能有更好的預防與治療⽅法。需
充分的遺傳諮詢與倫理討論[23, 24]。
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• 費⽤：PGT-M增加相當的費⽤負擔。
• 懷孕後的癌症監測也需更加密切。

預後
BRCA突變女性透過⽣育⼒保存的預後整體良好。雖然卵巢儲備可能較低，但透過適
當的促排卵⽅案，仍可取得⾜夠的卵⼦或胚胎[18, 20, 22]。使⽤PGT-M篩選後的胚
胎，每次植入的活產率與⼀般PGT胚胎相似[23, 24]。⼦代的健康狀況與⼀般輔助⽣殖
技術出⽣的嬰兒無異。對於已完成⽣育計畫的BRCA突變女性，RRSO可顯著降低卵巢
癌風險（約80-95%）與乳癌風險（約50%）[16, 17]。癌症存活者的⽣育預後取決於
化療暴露程度，但現代較溫和的化療⽅案配合⽣育⼒保存技術，使許多患者仍能成功
⽣育[17, 18]。
建議等級

• 建議所有BRCA突變女性接受⽣育⼒諮詢，討論保存選項與時機（建議強
度：Strong；證據等級：Grade B）

• 對於計劃RRSO或癌症治療的患者，建議在⼿術/治療前完成⽣育⼒保存（建議
強度：Strong；證據等級：Grade A）

• 卵巢組織冷凍在BRCA帶因者中有爭議（建議強度：Conditional not 
recommended；證據等級：Grade C）

• 對於乳癌患者或⾼風險女性，建議使⽤letrozole輔助促排卵以降低雌激素暴露
（建議強度：Strong；證據等級：Grade B）

• 建議考慮使⽤PGT-M以避免將BRCA突變傳給下⼀代，但需充分遺傳諮詢（建
議強度：Conditional recommended；證據等級：Grade C）

• BRCA1帶因者可能有輕度降低的卵巢儲備，特別在35歲以上（證據等
級：Grade B-C）

• ⽣育治療（IVF/卵巢刺激）不增加BRCA帶因者癌症風險（證據等級：Grade 
B）

四、脆弱X染⾊體前突變（Fragile X Premutation）
疾病背景與盛⾏率
脆弱X症候群（Fragile X syndrome, FXS）是最常⾒的遺傳性智能障礙疾病之⼀，由
FMR1基因的CGG三核苷酸重複序列異常擴增所致。正常⼈的CGG重複數<45次，前
突變（premutation）為55-200次，完全突變（full mutation）>200次[25-27]。前
突變攜帶者在⼀般族群中的盛⾏率約為1/150-1/300女性與1/400-1/800男性[25, 
26]。多數前突變攜帶者本⾝無明顯症狀，但女性攜帶者約20-25%會發⽣脆弱X相關
原發性卵巢功能不全（FXPOI），比⼀般族群⾼10-20倍。前突變也可能在傳遞給下⼀
代時擴增為完全突變，導致⼦代智能障礙[25, 26, 28]。
對⽣育⼒的影響機轉
Fragile X前突變影響⽣育⼒的機轉複雜且尚未完全闡明。主要機轉為FMR1基因前突
變產⽣過量的FMR1 mRNA，造成RNA毒性，損害卵⺟細胞與顆粒細胞功能，卵巢顆
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粒細胞凋亡增加，卵泡發育受損，導致卵巢儲備加速衰竭[26, 27]。FXPOI患者的停經
年齡平均比⼀般女性提早約5年，約40歲前停經[26, 27, 29]。CGG重複數與FXPOI風
險呈非線性關係，中度重複數（約70-100次）的風險最⾼[26, 30]。值得注意的是，
並非所有前突變攜帶者都會發⽣FXPOI，約75-80%的攜帶者仍有正常的卵巢功能與⽣
育⼒，但即使⽣育⼒正常，仍⾯臨將突變傳給下⼀代的風險[25-27]。
建議評估時機
前突變攜帶者的⽣育⼒評估時機[25, 26, 28]：

• 確診時：⼀旦確認為前突變攜帶者，應立即進⾏卵巢功能評估
（AMH、FSH、AFC）及遺傳諮詢。

• ⽣育年齡早期（20-30歲）：即使卵巢功能正常，也應提早規劃⽣育，因卵巢
功能可能快速衰退。

• AMH下降或⽉經異常時：這可能是FXPOI的早期徵兆，應立即評估⽣育⼒保
存。

建議每年追蹤卵巢功能，特別是CGG重複數在70-100次的⾼風險族群[25, 26, 30]。
適合的保存⽅式
依⽣育計畫與伴侶狀態選擇：

• 胚胎冷凍：對於已婚或有伴侶的攜帶者，這是最佳選擇。此外，透過PGT-M可
篩選出無前突變的胚胎，避免將突變傳給下⼀代，同時避免擴增為完全突變的
風險。若CGG重複數<70次，⼦代擴增為完全突變的風險較低，但仍建議PGT-
M[28, 31]。

• 卵⼦冷凍：未婚或無伴侶的攜帶者可先冷凍卵⼦，待未來使⽤時再決定是否進
⾏PGT。建議在卵巢功能尚佳時（AMH>2 ng/mL）盡早執⾏。FXPOI⾼風險
族群可能需要多次取卵以累積⾜夠的卵⼦或胚胎數[25, 26, 31]。

• 卵巢組織冷凍：較少⽤於此族群，因組織回植後仍可能快速衰竭[25, 26]。
特殊考量與限制
前突變攜帶者的⽣育⼒保存需注意：

• 卵巢反應不確定性：即使AMH正常，部分攜帶者對促排卵的反應可能不如預期
[29, 31]。

• PGT-M的必要性：⼦代遺傳到前突變的機率為50%，且有10-20%機率擴增為
完全突變（特別是CGG>90次時），需充分遺傳諮詢討論PGT-M的利弊。即使
不進⾏PGT-M，產前診斷（⽺膜穿刺）仍可檢測胎兒的CGG重複數[25, 28, 
30]。

• 時間壓⼒：FXPOI可能快速發⽣，建議在確診後盡早完成⽣育⼒保存或⽣育計
畫[25-27]。

• ⼼理⽀持：確診為攜帶者及⾯臨遺傳風險可能造成⼼理壓⼒，需要適當的諮商
⽀持[25]。

預後
Fragile X前突變攜帶者的⽣育預後因卵巢功能狀態⽽異。約75-80%的攜帶者卵巢功
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能正常，透過適當的⽣育⼒保存可獲得良好結果[25-27]。使⽤PGT-M篩選後的胚
胎，每次植入活產率與⼀般PGT胚胎相似[28, 31]。然⽽，約20-25%攜帶者會發⽣
FXPOI，其中約⼀半在35歲前停經[26, 27]。早期識別與介入可顯著改善⽣殖預後。若
攜帶者在卵巢功能衰竭前完成⽣育⼒保存，仍有很⾼的⽣育成功率[25, 31]。對於已發
⽣FXPOI且未能保存卵⼦的患者，捐卵是主要選擇[25, 27]。⼦代若遺傳到前突變，女
性⼦代未來也可能⾯臨FXPOI風險，男性⼦代則可能在老年發⽣脆弱X相關震顫/運動
失調症候群（FXTAS），但症狀通常較輕微[25, 27, 28]。
建議等級

• 建議所有Fragile X前突變攜帶者接受卵巢功能評估與⽣育⼒諮詢（建議強
度：Strong；證據等級：Grade A）

• 建議攜帶者盡早完成⽣育計畫或⽣育⼒保存，特別是CGG重複數70-100次的⾼
風險族群（建議強度：Strong；證據等級：Grade B）

• 建議使⽤PGT-M以避免將前突變傳給下⼀代，尤其是CGG重複數>90次的攜帶
者（建議強度：Conditional recommended；證據等級：Grade B）

• 建議每年追蹤卵巢功能（AMH、FSH、⽉經週期），及早發現FXPOI徵兆（建
議強度：Strong；證據等級：Grade B）

五、腮腺炎（Mumps）
疾病背景與盛⾏率
腮腺炎是由腮腺炎病毒（mumps virus）引起的急性傳染病，典型症狀包括發燒、腮
腺腫脹疼痛。⾃MMR疫苗（⿇疹、腮腺炎、德國⿇疹混合疫苗）廣泛接種後，腮腺炎
發⽣率已⼤幅下降。然⽽，在疫苗接種率較低的地區或疫苗保護⼒下降時，仍可能發
⽣疫情[32, 33]。腮腺炎的併發症包括腦膜炎、胰臟炎、聽⼒喪失，以及睪丸炎與卵巢
炎[34]。睪丸炎（orchitis）是青春期後男性最常⾒的併發症，發⽣率約20-30%[32, 
34, 35]。卵巢炎（oophoritis）在女性較少⾒，約5-7%[34, 36]。這些併發症可能對
⽣育⼒造成⻑期影響。
對⽣育⼒的影響機轉
腮腺炎病毒對⽣殖腺的損害主要發⽣在青春期後。男性⽅⾯，腮腺炎睪丸炎通常在腮
腺炎發病後4-8天出現，約70%為單側，30%為雙側[34, 35]。病毒直接侵犯睪丸組
織，引起急性發炎、⽔腫、微⾎管栓塞，導致精細管損傷與精原細胞破壞[34]。急性
期睪丸可腫⼤⾄正常的3-4倍，疼痛劇烈。發炎消退後，約30-50%的睪丸會發⽣不同
程度的萎縮[34, 35]。雙側睪丸炎可能導致永久性無精症，單側睪丸炎則通常不影響⽣
育⼒[34, 35]。女性⽅⾯，卵巢炎較少⾒且通常較輕微，卵巢位於骨盆深處，腫脹受
限，較少發⽣嚴重損害。然⽽，少數嚴重個案仍可能影響卵巢功能，導致⽉經異常或
早發性卵巢功能不全[34, 36]。
建議評估時機
腮腺炎相關⽣育⼒損害的評估時機[34, 35]：

• 急性期（腮腺炎睪丸炎/卵巢炎發作時）：雖無法進⾏⽣育⼒保存，但應給予適
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當治療以減輕損害（休息、冰敷、抗發炎藥物等）。
• 恢復期（發病後3-6個⽉）：應評估⽣殖腺功能，包括男性的精液分析、睪固

酮、FSH、LH，女性的AMH、FSH、⽉經狀況等。
• ⻑期追蹤：若發現⽣殖腺功能異常，應持續追蹤並考慮⽣育⼒保存

預防是最重要的策略，應確保接種MMR疫苗[33, 34]。
適合的保存⽅式
腮腺炎後的⽣育⼒保存策略[34-36]：

• 男性：若恢復期精液分析顯⽰精⼦數量或品質下降，但仍有精⼦，應盡早冷凍
保存。即使是輕度寡精症，未來可能繼續惡化。若為無精症，可考慮睪丸取精
術（TESE）。急性期不宜進⾏任何⽣育⼒保存程序。

• 女性：若出現⽉經異常或AMH下降，應考慮卵⼦或胚胎冷凍。卵巢炎較少導致
嚴重⽣育⼒損害，多數女性仍可⾃然受孕。

對於雙側睪丸炎或嚴重卵巢炎患者，若精⼦/卵⼦數量極少，應盡可能保存所有可⽤的
⽣殖細胞。
特殊考量與限制
腮腺炎相關⽣育⼒保存的考量：

• 損害程度難以預測：急性期無法準確預測最終的⽣育⼒損害程度，需在恢復期
才能評估[34, 35]。

• 單側vs.雙側：單側睪丸炎通常不影響⽣育⼒，對側睪丸可代償。雙側睪丸炎風
險較⾼，但仍有50%患者保留⽣育⼒[34, 35]。

• 急性期治療限制：急性發炎期間不應進⾏取精或取卵，需等待發炎消退（通常
1-2週）[34]。

• 持續惡化可能：部分患者的精⼦數量在急性期後仍持續下降，建議多次追蹤並
考慮重複冷凍[34, 35]。

• ⼼理影響：青春期或年輕成年男性罹患睪丸炎可能造成極⼤⼼理壓⼒，需要⼼
理⽀持。

• 最重要的是預防：確保青少年與成⼈接種或補打MMR疫苗[32, 33]。
預後
腮腺炎相關⽣育⼒損害的預後因睪丸炎/卵巢炎的嚴重程度⽽異。單側睪丸炎患者的⽣
育⼒預後良好，約90-95%仍可⾃然受孕。雙側睪丸炎患者中，約30-50%可能發⽣永
久性⽣育⼒下降或不孕，但仍有50-70%保留⼀定的精⼦⽣成能⼒。若恢復期精液分
析顯⽰精⼦數量與活動⼒尚可，未來⾃然受孕的機率仍⾼[34, 35]。即使為重度寡精
症，透過ICSI技術仍有很⾼的成功率[34]。女性腮腺炎卵巢炎較少導致嚴重⽣育⼒損
害，多數患者可正常懷孕[34, 36]。極少數嚴重個案可能發⽣早發性停經，但此情況非
常罕⾒[36]。整體⽽⾔，隨著MMR疫苗的普及，腮腺炎相關⽣育⼒損害已⼤幅減少
[32, 33]。
建議等級

• 強烈建議所有青少年與成⼈接種MMR疫苗以預防腮腺炎（建議強
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度：Strong；證據等級：Grade A）
• 建議雙側睪丸炎或嚴重睪丸炎患者在恢復期（3-6個⽉後）進⾏精液分析與荷爾

蒙評估（建議強度：Strong；證據等級：Grade B）
• 對於精液品質異常的患者，建議盡早進⾏精⼦冷凍保存（建議強度：Strong；

證據等級：Grade B）
• 女性卵巢炎患者若出現⽉經異常或AMH下降，建議評估卵⼦冷凍（建議強

度：Conditional recommended；證據等級：Grade C）

結語
本章節涵蓋的疾病雖然病因與影響機轉各異，但共同點是都可能對⽣育⼒造成不同程
度的影響。早期識別、適時評估、及時介入是成功保存⽣育⼒的關鍵。臨床醫師應熟
悉這些疾病的⽣育⼒影響，主動提供諮詢與轉介，並結合遺傳諮商、⼼理⽀持等多專
科照護，協助患者做出最適合的⽣育決策。
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常⾒問題Q&A
Q1: Klinefelter症候群患者何時進⾏⽣育⼒保存效果最好？
A: 理論上，青春期早期（Tanner stage 2-3，約12-14歲）是最佳時機，因為此時期
部分患者仍有精原細胞，但實務上此年齡的睪丸組織冷凍技術仍屬實驗性。⽬前較可
⾏的是在青春期後⾄成年早期盡早進⾏micro-TESE，因精⼦⽣成會隨年齡持續退化。
若患者在青少年期已被診斷，建議16-18歲後盡早評估取精可⾏性。鑲嵌型患者可能
保留較⻑的⽣育潛⼒。

Q2: Turner症候群患者進⾏卵巢組織冷凍，未來使⽤的成功率如何？
A: 卵巢組織冷凍後回植在⼀般女性的成功率約20-30%，已有多例活產報告。然
⽽，Turner症候群患者的數據有限，因為她們的卵泡本⾝閉鎖速度就較快，回植後的
卵巢功能持續時間可能較短。⽬前全球Turner症候群卵巢組織冷凍後成功⽣育的案例
極少。儘管如此，對於兒童期或青春期早期有卵泡的患者，這仍可能是唯⼀的⽣育⼒
保存選項。家⻑與患者應充分了解此技術的不確定性。

Q3: BRCA突變女性使⽤PGT-M篩選掉帶有突變的胚胎，是否有倫理爭議？
A: 這確實是⼀個有爭議的議題。⽀持者認為，BRCA突變會⼤幅增加癌症風險（乳癌
與卵巢癌終⽣風險可達50-80%），避免下⼀代承受此風險是合理的。反對者則認
為，BRCA突變攜帶者仍可能擁有健康且有意義的⼈⽣，且未來可能有更好的預防與
治療⽅法，因此篩選掉這些胚胎可能過於極端。在臨床實務上，我們建議進⾏充分的
遺傳諮詢，讓患者與伴侶充分了解BRCA突變的影響、PGT-M的利弊、以及其他選擇
（如產前診斷、不做篩選等），並尊重他們的⾃主決定。多數國際指引認為PGT-M是
可接受的選項，但應在充分知情下決定。

Q4: Fragile X前突變攜帶者若卵巢功能正常，是否仍需要⽣育⼒保存？
A: 即使⽬前卵巢功能正常，前突變攜帶者仍建議考慮⽣育⼒保存，原因有⼆：(1)約
20-25%攜帶者會發⽣FXPOI，且可能快速進展，難以預測哪些⼈會受影響。⼀旦發
⽣，通常來不及保存；(2)即使不發⽣FXPOI，仍有50%機率將前突變傳給⼦代，且有
10-20%機率擴增為完全突變。透過PGT-M可避免此風險。建議根據個⼈的⽣育計
畫、CGG重複數、AMH值等因素綜合評估。CGG重複數在70-100次的⾼風險族群，
以及AMH已開始下降者，更應積極考慮。若患者計劃在近期（1-2年內）⾃然受孕，
可以先嘗試，但應密切追蹤卵巢功能。

Q5: 腮腺炎睪丸炎患者在急性期後多久應進⾏精液分析評估？
A: 建議在症狀消退後3-6個⽉再進⾏精液分析。原因是精⼦⽣成週期約需74天，加上
附睪成熟時間，從精原細胞到成熟精⼦約需3個⽉。急性期的發炎損害可能需要⼀段時
間才會完全反映在精液參數上。過早檢查可能低估真實的損害程度，因為當時射出的
精⼦可能是發病前已開始發育的。相反地，部分損害也可能在3-6個⽉後逐漸恢復。因
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此建議在恢復期3-6個⽉進⾏⾸次評估，若發現異常，再於6-12個⽉追蹤⼀次，以確
定最終的⽣育⼒狀況。若精液品質異常但仍有精⼦，建議盡早冷凍保存，因為部分患
者的精⼦數量可能持續下降。

Q6: 這些遺傳性疾病患者⽣育後，⼦代需要哪些追蹤？
A: 視疾病類型⽽定：(1)Klinefelter症候群：若使⽤PGT-A篩選正常胚胎，⼦代染⾊體
異常風險極低，追蹤同⼀般新⽣兒即可。若未使⽤PGT-A，建議新⽣兒進⾏染⾊體檢
查；(2)Turner症候群：女性⼦代正常（因疾病不會遺傳），男性⼦代極少⾒。若懷孕
過程有使⽤PGT-A，⼦代追蹤同⼀般嬰兒；(3)BRCA突變：若使⽤PGT-M篩選，⼦代
不帶突變，正常追蹤即可。若未使⽤PGT-M，⼦代有50%機率遺傳突變，建議在適當
年齡（通常18歲以上）進⾏基因檢測與癌症監測；(4)Fragile X前突變：若使⽤PGT-
M，⼦代正常。若未使⽤，女性⼦代建議在計劃⽣育前檢測，男性⼦代可在成年後追
蹤有無FXTAS症狀；(5)腮腺炎：不會遺傳，⼦代正常追蹤即可。所有個案都建議進⾏
適當的遺傳諮詢。
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