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摘要  ·  A B S T R A C T

原位癌（CIS）是癌細胞尚未穿透基底膜的病灶，AJCC 列為第 0 期；本文整理乳房 DCIS、子宮頸
CIN 3、膀胱 CIS 等常見類型的治療原則，並說明台灣健保重大傷病卡與商業保險的理賠落差。

「原位癌（carcinoma in situ, CIS）」指癌細胞已具備惡性形態，但尚未穿透基底膜（basement
membrane）侵犯下方間質的病灶；AJCC 第 8 版將其統一歸為 Stage 0。最常見的型態包括乳房乳
管原位癌（DCIS）、子宮頸 CIN 3 / HSIL、膀胱 CIS、大腸高度異型增生與口腔白斑 / 紅斑。CIS
並非「假癌」——若不處理，部分會在數年至數十年間進展為侵犯性癌。但在台灣，原位癌不在

健保重大傷病公告範圍，多數商業保險也只給付部分保額。本文整理常見 CIS 的治療原則與保險
面的實務落差。

閱讀對象
本文設定讀者為剛收到「原位癌」病理報告、正在評估治療選項與保險申請可行性的病友與
家屬，以及希望快速複習 CIS 命名與保險條款的同業。所有個別治療決策請與您的主治醫師
討論。

原位癌的定義：為什麼是 Stage 0？

AJCC 第 8 版的 TNM 系統中，原位癌一律以 Tis 編碼，並列為 stage 0。其病理特徵：

細胞具備惡性形態（核異型、有絲分裂活躍、極性消失）

病灶侷限在上皮層內

未穿透基底膜，因此理論上不會經淋巴管或血管轉移

切除後 5 年存活率接近 100%
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「未穿透基底膜」是 CIS 與第一期癌（T1）最關鍵的差別。基底膜是上皮細胞與下方結締組織之
間的一層細胞外基質，一旦癌細胞穿過，就具備經由淋巴管與血管轉移的可能。

術語對照
不同器官的原位癌有不同名稱：乳房叫 DCIS / LCIS、子宮頸叫 CIN 3 / HSIL、膀胱叫 CIS、大
腸叫高度異型增生（high-grade dysplasia）、攝護腺叫  high-grade PIN、口腔叫  leukoplakia /
erythroplakia with severe dysplasia。意義都類似：上皮內、未穿基底膜。

常見原位癌的自然史與治療對照

類型
不治療進展為侵犯癌的風

險
標準治療 重要試驗 / 參考

乳房 DCIS 10 年 ≈ 14–53%（依分級

與 ER 狀態）

乳房保留手術 + 放射治療、或全乳房

切除；ER+ 加 tamoxifen
LORIS、COMET（主

動監測中）

子宮頸 CIN 3 /
HSIL

30 年累積 ≈ 31%
（McCredie 2008）

LEEP 電圈切除、conization 錐狀切片 McCredie Lancet
Oncol 2008

膀胱 CIS 5 年進展為肌肉侵犯癌 ≈
54%（未治療）

經尿道刮除 + 膀胱內 BCG 灌注 SWOG 8216（Lamm
NEJM 1991）

大腸高度異型增

生（息肉內）

5–10 年進展 ≈ 10–30% 內視鏡完整切除（polypectomy / EMR
/ ESD），切緣陰性即可

NCCN CRC guideline

攝護腺 high-
grade PIN

12 月重複切片找到癌 ≈
21–25%

不直接治療，建議重複切片追蹤 AUA guideline

自然史數字的限制
上表的「進展為侵犯癌」百分比來自不同年代、不同族群的研究，且多數為小樣本或回溯分
析；個別病人的真實風險與分級（grade）、大小、邊緣、生物標記（ER、HER2、p16、HPV
型別）密切相關，不能用人口層級數字推算個人風險。

乳房 DCIS：手術、放療、還是主動監測？

DCIS 是台灣每年新發乳癌個案中約 15–20% 的型態，多數透過乳房攝影偵測到的微鈣化發現。傳
統治療：

乳房保留手術（BCS）+ 全乳放射治療：5 年同側乳房復發率約 10–15%，半數為再 DCIS、半
數為侵犯性癌

全乳房切除（mastectomy）：5 年同側復發率約 1–2%，但形體影響大

ER+ DCIS 加 tamoxifen 5 年：可進一步降低同側與對側乳癌風險約 30%
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主動監測：LORIS 與 COMET 試驗

針對低風險 DCIS（low-grade、ER+、影像穩定、年齡 ≥ 46 歲），歐洲 LORIS 與美國 COMET 兩個
第三期隨機試驗探討「先觀察、有變化再開」的策略：

COMET 試驗（JAMA 2025 初步結果）

N = 957，平均追蹤 36 個月。2 年同側侵犯性乳癌發生率：主動監測組 4.2% vs. 標準治療組
5.9%。統計上非劣性。長期追蹤仍在進行中。

LORIS 試驗（歐洲）

N = 932 目標，2015 年啟動。主要終點為 10 年無侵犯性乳癌存活，主要結果預期 2027 年後。
目前僅有可行性與招募數據發表。

適合主動監測的條件（兩個試驗共識）

Low-grade（grade 1）或 intermediate-grade

ER 或 PR 陽性

病灶範圍 ≤ 2.5 cm

年齡 ≥ 46–55 歲（依試驗）

影像可重複追蹤、病人理解並同意計畫

主動監測 ≠ 不治療
參與這類試驗的病人必須每 6 個月做乳房影像（mammography ± MRI），一有變化（增大、新
鈣化、形態改變）就會切片或手術。主動監測的本質是「降階」而非「放棄」治療，需要嚴
格的追蹤計畫與配合度。

子宮頸 CIN 3 與膀胱 CIS：切除與灌注

子宮頸 CIN 3 / HSIL

McCredie 等人在紐西蘭追蹤 1955–1976 年診斷為 CIN 3 後未接受充分治療的病人，30 年累積進展
為侵犯性子宮頸癌的風險約 31%；接受標準治療者僅約 0.7%。因此 CIN 3 一律建議積極治療：

LEEP（loop electrosurgical excision procedure）：門診局部麻醉，10 分鐘完成；切除標本可送
病理

Conization（cold-knife / laser）：適合 LEEP 切緣陽性或腺體病變

追蹤：術後 6、12、24 個月各做 HPV + 細胞學

膀胱 CIS

膀胱 CIS 屬「高風險非肌肉侵犯性膀胱癌（high-risk NMIBC）」。Lamm 等人在 SWOG 8216 試驗
（NEJM 1991）首次證實 BCG（卡介苗）膀胱內灌注優於單純經尿道刮除：
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5 年無病存活率 BCG 組 45% vs. 對照組 18%

進展為肌肉侵犯癌的風險約降低一半

標準療程：6 週 induction + 至少 1 年 maintenance；無反應或復發者考慮根除性膀胱切除（radical
cystectomy）。

適應症、禁忌症與副作用

適應症（CIS 之積極治療）

影像或病理確認為原位癌且病灶可定位

體能狀態、共病可耐受局部治療

病人理解治療目的並同意

一般禁忌症與謹慎使用

DCIS 放療：曾經接受同側胸壁放療、活動性結締組織病、妊娠

LEEP / conization：活動性子宮頸感染、凝血障礙未矯正、妊娠

BCG 膀胱灌注：免疫低下、活動性結核、近期經尿道操作後嚴重出血、創傷未癒

所有手術：未矯正的凝血障礙、不穩定心肺功能

常見副作用

治療 常見副作用 ≥ Grade 3 比例

BCS + 放療 皮膚紅斑、淋巴水腫、纖維化 ≈ 5%

Mastectomy 出血、感染、上肢淋巴水腫 ≈ 3–5%

LEEP 出血、子宮頸口狹窄、早產風險（後續妊娠） ≈ 1–2%

BCG 膀胱灌注 排尿不適、發燒、極少數系統性 BCG 感染 ≈ 5%

Tamoxifen 5 年 熱潮紅、子宮內膜增厚、血栓 ≈ 1–2%

放射治療與妊娠
任何骨盆腔或胸壁放射治療在妊娠期間原則上禁用；有生育規劃者請在開始治療前與主治醫
師討論凍卵 / 凍胚胎與治療時程。
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台灣健保重大傷病卡：原位癌幾乎都不能申請

健保署公告的「惡性腫瘤」範圍

依〈全民健康保險重大傷病範圍〉，惡性腫瘤是指「侵犯性惡性腫瘤」，對應 ICD-10 編碼 C00–
C97；原位癌（D00–D09）原則上不在公告範圍。換句話說：

收到「DCIS、CIN 3、膀胱 CIS、大腸高度異型增生」病理報告——無法以這個診斷申請重大
傷病卡

例外：病理升級為侵犯癌（例：DCIS 切除後病理升級為 invasive ductal carcinoma），可在新診
斷後重新申請

為什麼這樣劃線？

健保重大傷病的設計初衷是「減輕長期、高自付負擔疾病的部分負擔」；原位癌多數一次手術即
可治療、5 年存活接近 100%、後續用藥相對單純，因此被排除在公告範圍外。這不代表「原位癌
不是癌」，只代表「健保不把它當重大傷病」。

商業保險：條款逐字看清楚

保險類別 對原位癌的常見處理 注意事項

傳統癌症險（住院 / 手
術日額型）

多數列為「初期 / 輕度癌」，給付

10–50% 保額

條款須有明列 D00–D09 為被保事故；理賠

比例依保單版本差異大

一次給付癌症險（lump
sum）

部分保單給付 10–25% 保額並終止該

險，部分完全不賠

注意是否「給付後該險效力終止」

重大傷病險 多數綁定健保署重大傷病卡 → 原位

癌不理賠

少數保單獨立定義「特定癌症」可能涵蓋，
需逐條確認

重大疾病險（含癌症項

目）

多數有「初期 / 輕度癌」分級，給付

10–25% 保額

注意「等待期」、「給付次數上限」、是否

需提交完整病理報告

申請理賠前的標準動作
1. 拿到病理報告後先索取保單條款原文（紙本或保險公司網站 PDF）

2. 找到「癌症定義」「初期癌」「輕度癌」「重大傷病」等條目，逐字逐句看清楚

3. 向業務員或保險公司要求書面回覆理賠結論，不要只憑口頭回答

4. 若理賠結果與條款不符，可向金融評議中心申請評議
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給病人與家屬的實務步驟

確認病理報告的關鍵字

報告上應該有「carcinoma in situ」、「Stage 0」、「Tis」、或「未侵犯基底膜」這類字眼。
若報告只寫「異型增生 / dysplasia」、「HSIL」、「CIN 3」、「high-grade dysplasia」，這些
通常等同於原位癌或癌前病變，請主治醫師明確說明分級與下一步。

與主治醫師討論的問題清單

1. 病灶大小、邊緣、分級（grade）、生物標記（ER、HER2、p16、HPV 型別）？

2. 不治療的進展風險估計多少？依據是哪份研究？

3. 標準治療選項有哪些？我這個情境是否適合主動監測或加入試驗？

4. 治療的可能副作用與長期影響（生育、外觀、性功能、上肢水腫）？

5. 追蹤計畫（影像、抽血、內視鏡）多久一次？

保險與資源面的功課

1. 將病理報告、影像報告、診斷證明各影印兩份

2. 翻出所有醫療相關保單條款，逐條確認原位癌是否在被保事故內、給付比例多少

3. 若有重大傷病險，先向保險公司書面確認原位癌是否理賠

4. 健保重大傷病卡通常不會核發，不需浪費時間反覆申請；若後續病理升級為侵犯癌，再請
主治醫師協助重新申請
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