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摘要

年輕或育齡婦女罹患生殖道、淋巴瘤或直腸等癌症，可能需要接受骨盆腔的放射線治療，如卵巢接受放射

線劑量達5-20 Gy，便會完全失去功能，產生卵巢衰竭。因此，在骨盆腔放射治療前，或在手術切除子宮

時，將卵巢移出（transposition）放射治療會直接照射的部位，以保存卵巢的功能，乃簡單而有效的方法，

值得推廣使用。卵巢移位（ovarian transposition）的方法有腹腔鏡和剖腹手術兩種，視不同需要而使用。文

獻報告卵巢移位後再接受放射線治療，仍能保留卵巢功能成功率多在50-88.6%間，但仍需長期觀察移位後

的卵巢，注意有無轉移的病灶和良性的腫瘤。（生醫 2009;2(2):128-133）
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前言

卵巢對女性是很重要的器官，尤其是對育齡

婦女，除生殖功能外，對心臟、腦、骨骼、膀

胱、血管、甚至情緒皆有重要的功效。但是，

育齡婦女罹患生殖道的癌症，可能需要接受骨

盆腔的放射線治療。如卵巢接受放射線劑量達

5-20 Gy，便會完全失去功能，即卵巢衰竭1。研

究顯示，單一次放射線達4 Gy，或＞10天分多次

給超過15 Gy，均會使卵巢失去功能2。因此，可

在骨盆腔放射治療前，或在手術切除子宮時，將

卵巢移出（transposition）放射治療會直接照射

的部位，以保存卵巢的功能。然而目前婦癌科和

腫瘤科醫師仍很少利用此法。本文檢視卵巢移位

（ovarian transposition）的適應症、方法和效果。

歷史回顧

1956年Batten等最早報告，在一位8歲女

孩，因神經管胚細胞瘤（medulloblastoma）接

受骨盆腔放射線治療前，先以鉛殼將卵巢包裹起

來3。1958年McCall等首先報告在一位子宮頸癌

（cervical cancer）患者以手術治療時，並同時將

卵巢移位，避免放射線的傷害4。其後，卵巢的移

位報告漸多，但大多數為病例報告，而且多是在

子宮頸癌手術切除子宮時，同時將卵巢移位5-7。

亦有研究在霍奇金氏症（Hodgkin’s disease）患

者的卵巢移位至子宮後面，並避免放射線照射子

宮，但後來因許多癌症皆要照射整個骨盆腔，便

漸漸不再使用8。直到William等在1992年首先使

用腹腔鏡做卵巢移位，避免放射線的傷害9。其
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後，台灣Lee等在1995年亦使用腹腔鏡在一位23

歲婦女，此神經管胚細胞瘤患者先接受卵巢移位

再予放射線治療，治療結束後6個月，月經仍然正

常10。次年，Clough等報告在20例婦女中，17例

為子宮頸癌、2例為霍奇金氏症、1例為室管膜瘤

（ependymoma），以腹腔鏡做卵巢移位後再放射

線治療，結果發現卵巢功能都保留良好11，此後

用腹腔鏡做卵巢移位便日漸普遍。此後卵巢移位

的報告雖逐漸增加，但至今仍未被婦癌、血液腫

瘤、小兒腫瘤、和放射腫瘤等專家廣泛使用，在

台灣亦只有少數醫學中心報告過卵巢移位病例。

整體而言，使用率仍低。

適應症

文獻上報告需要骨盆腔放射線治療的癌症最

多為子宮頸癌，次為陰道癌（vaginal cancer），

其它尚有直腸癌（rectal carcinoma）、下泌

尿道癌（low urinary tract cancer）、下脊椎

腫瘤（low spinal cord tumor）—如脊索瘤

（chordroma）、神經管胚細胞瘤、卵巢惡性胚胎

瘤（dysgerminoma）、室管膜瘤、霍奇金氏症和

非霍奇金氏淋巴瘤等11,12。

對40歲以下年輕婦女，自然停經之發生率約

1%，45歲以下約5%13。因此許多作者認為，婦女

年齡在少於40歲者應考慮做卵巢移位。41-45歲婦

女若欲保留卵巢，則應告知失敗率較高和病灶轉

移卵巢的風險14。

此外，對早期的子宮頸癌，如第一期子宮頸

鱗狀上皮癌，有卵巢轉移者佔0.2-0.5%，但第一

期子宮頸腺癌，有卵巢轉移者佔1.3-7.7%，第二

期腺癌有13.3%，第三期腺癌更高至28.6%11,15。

Mo r i c e等主張，子宮頸癌雖為小病灶（＜3 

cm），但長在子宮峽部（isthmus）且病灶中之淋

巴血管有侵犯者，不要做卵巢移位，因為他們觀

察到2位第Ⅰ期子宮頸鱗狀上皮癌患者，其病灶長

在子宮峽部且有淋巴血管之侵犯，皆在3年後復

發，其中1例在右側卵巢有10公分復發病灶，15

個月後死亡；另1例兩側卵巢曾有10公分復發病

灶，後來接受了手術、放射線和化學治療16。

對青春期少女神經管胚細胞瘤，手術後常需

要接受顱脊椎（craniospinal）放射線治療者，

超過60%會發生卵巢衰竭17，所以，Kuohung

等主張在放射治療前，先做單側卵巢移位（通

常為左側），對側卵巢則固定在子宮薦骨韌帶

（uterosacral ligament）後面18。選擇單側乃因移

位的卵巢要切除輸卵管，若兩側輸卵管皆切除則

生育只能靠試管嬰兒了。

卵巢移位的方法

如以進入腹腔的方法區分，卵巢移位的方法

有腹腔鏡和剖腹手術兩種；腹腔鏡因傷口小、美

觀、術後疼痛少、早進食、粘連少、住院時間短

等優點，因此對不需切除子宮或以腹腔鏡幫助行

陰道根除性子宮手術的患者皆可使用。大部份

專家進入腹腔的插鑽（trocar）都選在肚臍或其

下方，但有學者主張在肚臍和劍狀突（xiphoid 

process）連線的中間（稱Lee-Huang氏點）進入，

其好處是傷害到大血管和腸子的機率較少，將卵

巢移位至肚臍的上方亦較方便14。手術時應避免卵

巢血管被扭轉，影響卵巢之血液循環。

另外可使用剖腹手術，如患者選擇接受以剖

腹手術切除子宮或根除性子宮切除時，可以同時

將卵巢移位。

如以移位的部位和分離卵巢的方法區分。有

些作者將右側卵巢移至肝臟的下方（如圖一），

並可以金屬鋏子（staples）固定於卵巢一端，作

為日後以X光定位卵巢之用，在放射線治療時，也

可以計算出卵巢接受放射線的劑量。卵巢的移位

可以在腹膜內或外面，但以移至腹膜外層較為方

便使用。此外，亦有以輸卵管作固定物，使用方

法與上述漏斗骨盆韌帶連接卵巢方法相同，只是



圖一、右側卵巢移位（ovarian transposition）

以漏斗骨盆韌帶（infundibulopelvic ligament）

連接卵巢，首先以電燒切斷子宮與卵巢連結之子

宮卵巢韌帶（utero-ovarian ligament），輸卵管

亦須與卵巢分離或將其切除，然後沿漏斗骨盆韌

帶方向分開後腹膜，則卵巢可移到漏斗骨盆韌帶

之頂端，盡量移向左、右兩側大腸旁，或前側

（anterolateral）腹壁，用不吸收線固定。（彩圖

詳見本刊網頁）
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仍然保留輸卵管，將卵巢盡量移至兩側最高的大

腸旁腹壁，除注意卵巢血管沒有扭轉外，用3-4個

鋏子將輸卵管釘在腹壁上，避免因縫合卵巢產生

受傷19。

Tulandi等採用腹腔鏡手術以輸卵管連接卵

巢，在切斷子宮卵巢韌帶後，再分開卵巢上端卵

巢系膜（mesovarium）和下端之腹膜，此時卵巢

會連在輸卵管繖部（fimbria）上方，但漏斗骨盆

韌帶內血管保持完整，將輸卵管向上、外側移，

呈45度固定至腹膜上20（圖二）。

不論使用何種方法，大部份報告都是做兩

側卵巢移位，但亦有只做右側卵巢移位者，因

右側大腸較易移動，手術容易7；亦有選擇左側

卵巢移位，因將來產生移位後單側下腹痛，可

避免與闌尾炎混淆11。其他亦有將卵巢完全切

除，植入手臂或腹壁皮下組織內者，因屬於移植

（transplantation），不在本文討論範圍。

病例報告

2005年，Steigrad等報告一特別的卵巢移位例

子。患者乃一31歲未生育過的婦女，因骨盆腔疼

痛曾接受腹腔鏡檢查，但後來發現有子宮頸鱗狀

上皮癌。六星期後，患者接受根除性子宮切除和

骨盆腔淋巴結摘除。手術後19個月，在恥骨上方

腹腔鏡插口（trocar site）有病灶復發，經手術切

除部份腹直肌和腹直肌鞘（rectus sheath），並將

兩側卵巢移位至大腸旁腹膜。患者術後接受了放

射線和化學治療。但手術後一個月，患者發生卵

巢早衰竭，濾泡刺激荷爾蒙（follicle-stimulating 

hormone; FSH）升高，接受荷爾蒙補充治療。三

年後，患者出現週期性腹部不適，超音波檢查兩

側卵巢有濾泡，停止荷爾蒙後，檢查血液FSH 1.9 

IU/L、黃體荷爾蒙（luteinizing hormone; LH）1.3 

IU/L、雌二醇（estradiol, E2）221 pmol/L，表示卵

巢功能回復正常，腹腔鏡證明兩側卵巢附在腹壁

上，沒有腸子沾黏。患者經生殖醫學技術，取出

卵子與其丈夫精子，植入代理孕母子宮中，產下

一對男嬰雙胞胎，母子均安21。此例為卵巢移位和

子宮切除後，仍能保持生育能力之一成功例子。

2007年，Martin等報告一位30歲、未生育

過，因腰椎脊髓室管膜瘤，需要接受骨盆腔放射

線治療，為了保留生育能力，先以腹腔鏡將右側

卵巢切除，取出做冷凍保存（cryopreservation），

左側卵巢則移位，先以電燒分開子宮卵巢韌帶

和卵巢系膜，然後將卵巢和輸卵管移至骨盆邊

（pelvic brim）上方的筋膜，並以金屬鋏子固定卵

巢邊緣，卵巢距放射線範圍上緣約5-6公分距離。

手術後用避孕藥避孕，並減少放射線的傷害。患

者在手術後第4週開始放射線治療。該作者認為合

併卵巢冷凍保存和移位，可以保留患者卵巢的功

能和生育的能力22。



圖二、右側卵巢移位（ovarian transposition）

先 切 斷 子 宮 卵 巢 韌 帶 （ u t e r o - o v a r i a n 

ligament），再分開卵巢與輸卵管間卵巢系膜

（mesovarium），和卵巢下端之腹膜，然後將卵

巢移至輸卵巢上端，將輸卵管向上、外側移，呈

45∘固定至腹膜上。（彩圖詳見本刊網頁）
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效果和成敗因素

卵巢移位後，其功能是否能保留，會受到很

多因素的影響，包括有：追蹤時間之長短、患

者之年齡、是否接受放射線治療或化學治療、

化學藥物種類等。文獻報告成功的比例多在

50-88.6%2,11,12,14，但亦有低至17%者13。Kuohung

等對15位接受顱脊椎放射線治療後青春期少女，

卵巢有單側移位者，經追蹤後發現功能異常有2

（13%）位；而11位沒有接受移位者，則功能異

常有5（45%）位，統計上雖仍未有呈有意義差

異（P＝0.09），但該作者認為可以減少卵巢功能

的異常18。卵巢功能之檢查主要為FSH、LH和E2，

亦有人測量黃體素（progesterone）來評估，因子

宮可能已切除、或經放射線治療後萎縮、沒有月

經。但仍有報告，在直腸癌患者接受放射線治療

後，月經仍然正常12。

在另一方面，Anderson等則對24位、平均

31.2歲、接受根除性子宮切除患者，手術中同時

做卵巢移位，術後再接受放射線治療，經過平均

57（13-112）個月追蹤，最後只有4（17%）位患

者仍有卵巢功能，該作者認為卵巢移位對此等患

者，助益有限13。

卵巢的移位，因為會切斷子宮卵巢韌帶，或

切除輸卵管，卵巢的血液供應自然會有部份影

響，因此患者即使只有單獨的卵巢移位，沒有接

受其它治療，亦有5%患者的卵巢會失去功用23。

現階段許多作者同意卵巢移位的理想年齡應

在40歲以下。如患者需要接受放射線或合併陰道

短距離放射線治療，必須先將卵巢移位情形告知

放射腫瘤科醫師，請其評估卵巢的位置，和計算

放射線治療的範圍和劑量，並建議考慮以鉛板將

卵巢遮擋，減少分散（scatter）放射線量，分散

放射線之量越高，卵巢衰竭機會也越高，如分散

放射線量＞300 cGy，便很可能有卵巢永久衰竭
23。如卵巢向上向側的位置越遠離子宮，放射線

接受量便越少，文獻上移位卵巢後，分散放射線

量平均在175-250 cGy之間2,11，婦產科醫師需與

放射腫瘤科醫師密切合作，使患者得到最大的利

益。Bidzinski等認為放射線治療範圍之上緣與移

位的卵巢距離＞3公分，能更有效保留卵巢的功能
24。化學治療亦會受不同藥物和劑量而影響卵巢功

能，特別是烷化（alkylating）藥物23，但此方面比

較不容易評估，用藥期暫時使用避孕藥，減少卵

巢排卵和細胞分裂，可能會減少卵巢的傷害。

不論何種手術皆有風險，除小心出血和腸子

等受傷外，卵巢移位時要注意連接卵巢的血管或

輸卵管不要扭轉，以免影響血流。術前需告訴患

者有卵巢衰竭的風險。保留的卵巢要仔細追蹤，

因會有顯微性病灶轉移的風險，雖然第一期子宮

頸上皮癌機會很低，但在第一期腺癌和第二期以

上子宮頸上皮癌則高，此等患者不應做卵巢移

位。Nguyen等曾報告一位第一期B1子宮頸癌患

者，接受根除性子宮切除和卵巢移位，8年後卵巢

發生轉移性病灶25。如使用腹腔鏡做卵巢移位，亦

要注意插口處有轉移性病灶的可能。約3%移轉之
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卵巢會有良性囊腫或疼痛，最後仍需切除卵巢26。

至於有關移位後生育能力，除上述兩病例

說明外，2008年Kung等27報告對少女中樞神經系

統腫瘤，在腦脊椎（craniospinal）放射線治療

前之患者，先以腹腔鏡將卵巢移至髂脊椎（iliac 

spine）之前上方（anterosuperior）圓韌帶與腹膜

交接部位，待放射線完成後，再將固定卵巢分

離，使卵巢恢復至正常位置，仍具生育能力。但

婦產科的子宮頸癌和陰道癌，多是整個骨盆腔照

射，除少數患者使用荷爾蒙仍有子宮內膜的反應

外28，大部份子宮內膜可能多數已萎縮，不容易恢

復生育能力。

結語

年輕的婦女罹患婦癌後，如必須接受骨盆腔

治療（例如放射治療）時，可考慮卵巢移位，避

免放射線照射後卵巢衰竭，以致必須使用荷爾蒙

補充，但荷爾蒙又會產生噁心、體重增加、乳房

疼痛、和肝功能異常等副作用，不能繼續使用。

現在生殖醫學之進步，卵巢移位後仍有生育之可

能，但必須將可能之併發症和失敗率，向患者說

明清楚，以避免產生糾紛，移植後的卵巢仍需長

期的追蹤，注意是否有癌症病灶的轉移或良性腫

瘤的出現。
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