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摘要  ·  A B S T R A C T

WHO 90-70-90 目標下，台灣 2025 起公費 HPV 疫苗擴及國中男女，30–65 歲開始導入 HPV DNA
primary screening。本文整理 9 價疫苗效益、抹片與 HPV DNA 取捨、以及打過疫苗仍需篩檢的科學理
由。

子宮頸癌是少數可以「上游預防」並有機會在全球消除的癌症。WHO 2020 年公布  90-70-90
elimination strategy：到 2030 年 90% 女孩 15 歲前完成 HPV 疫苗、70% 女性 35 與 45 歲分別接受
高效能篩檢、90% 確診者得到適當治療。台灣 2025 年起公費 HPV 疫苗擴及國中男女，30–65 歲族
群同步導入 HPV DNA primary screening 取代每三年抹片，是繼 1995 年子宮頸抹片政策後最大的一
次轉變。本文整理 9 價疫苗的試驗證據、HPV DNA 與抹片的取捨、以及打過疫苗為什麼仍需要篩
檢。

閱讀對象
本文設定讀者為 (1) 準備幫子女決定 HPV 疫苗時程的家長、(2) 30 歲以上想釐清「抹片還是
HPV DNA」的女性、(3) 接種過 4 價疫苗想知道要不要補打 9 價的成年人。所有實際接種與篩
檢決策請與您的婦產科或家醫科醫師討論。

為什麼 HPV 疫苗 + 篩檢可以「消除」子宮頸癌？

子宮頸癌與其他癌症最大的不同：約 99% 由高致癌型 HPV 持續感染引起，其中 HPV 16、18 兩型
涵蓋約  70% 的浸潤癌。這意味著如果能在感染前打疫苗、感染後早期篩檢出高度病變
（CIN2/3），理論上可以把這個癌種「壓到接近零」。

WHO 2020 年的 90-70-90 目標明確設定：

https://orcid.org/0009-0002-3974-4528
https://doi.org/10.5281/zenodo.20115209


2 / 6

指標 2030 年目標 台灣 2024 概況

15 歲前完成 HPV 疫苗女孩比例 ≥ 90% 國中女約 86%、男生 2025 起公費

35 與 45 歲各接受一次高效能篩檢比例 ≥ 70% 抹片三年涵蓋率約 53%（2023 統計）

浸潤癌確診者得到適當治療 ≥ 90% 健保覆蓋大致達標

模型估計達成上述目標可在 21 世紀末把全球子宮頸癌年發生率壓到每 10 萬人 4 例以下（接近
「消除」門檻）。

HPV 疫苗：2 價、4 價、9 價怎麼選？

目前全球使用中的 HPV 疫苗有三代，台灣 2018 年起公費採購已升級為 9 價：

疫

苗
商品名 涵蓋 HPV 型別 預防範圍 台灣公費狀態

2
價

Cervarix 16, 18 約 70% 子宮頸癌；無生殖器疣 2007–2017 公費，現已停
用

4
價

Gardasil
4

6, 11, 16, 18 約 70% 子宮頸癌 + 90% 生殖器疣 部分縣市自費仍可選

9
價

Gardasil
9

6, 11, 16, 18, 31, 33,
45, 52, 58

約 90% 子宮頸癌 + 90% 生殖器疣 + 涵蓋

肛門癌、口咽癌相關型別

2018 起國中女公費；2025
起擴及國中男

關鍵試驗：9 價疫苗效益
Joura NEJM 2015（n = 14,215，16–26 歲女性）比較 9 價 vs. 4 價：對於 9 價新增的 5 個型別
（31/33/45/52/58）相關高度子宮頸／外陰／陰道病變，疫苗組發生率 0.1 例 / 1,000 人年，對
照組 1.6 例 / 1,000 人年（疫苗效力約 96.7%）。整體相關高度子宮頸病變（CIN2+）疫苗效力
96.7%（95% CI 80.9–99.8%）。

真實世界證據：Sweden 全國世代

Lei NEJM 2020 追蹤 1 670 924 位 10–30 歲女性（瑞典全國資料 2006–2017），檢視 4 價疫苗對「浸
潤性」子宮頸癌（不只是 CIN）的影響：

17 歲前接種：浸潤癌發生率比未接種降低 88%（IRR 0.12, 95% CI 0.00–0.34）。

17–30 歲才接種：仍可降低 53%（IRR 0.47, 95% CI 0.27–0.75）。

結論：越早接種效益越大，且效益實際反映在「癌症」而不只是癌前病變。
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Costa Rica 試驗：單劑也許就夠？

Hildesheim Lancet Oncol 2014 在 Costa Rica 招募 7,466 位 18–25 歲女性，雖然原本是 2 價疫苗三劑
試驗，但因部分受試者未完成所有劑次，事後分析顯示單劑亦提供高度保護（HPV 16/18 持續感染
預防效力約  80%，與三劑相當）。這是後來  WHO 2022 年將  9–20 歲建議改為「single-dose」
schedule 的關鍵證據之一。台灣目前仍採兩劑制（9–14 歲），未來可能依 WHO 更新調整。

篩檢：抹片、HPV DNA、共同檢測怎麼選？

過去 30 年子宮頸抹片（Pap smear）讓台灣子宮頸癌死亡率從 1996 年高峰下降約 70%。但抹片有
兩個固有限制：(1) 對腺癌（adenocarcinoma）敏感度較差；(2) 需每 3 年重複。HPV DNA primary
screening 直接偵測致癌型 HPV，敏感度更高且陰性可拉長到 5 年。

關鍵試驗：ATHENA

Wright Gynecol Oncol 2015（ATHENA, n = 42,209，≥ 25 歲女性，3 年追蹤）比較三種策略對
CIN3+ 的偵測率：

篩檢策略
CIN3+ 偵測敏感

度

偽陽性 / colposcopy 轉介

率

單做抹片 ≈ 47% 基準

共同檢測（抹片 + HPV） ≈ 62% 較高

HPV DNA primary（陽性者再做反射性抹片 / HPV16/18 分
型）

≈ 76% 與共同檢測相近

結論：HPV DNA primary screening 在偵測 CIN3+ 上優於抹片，且 colposcopy 轉介率與共同檢測

相當。後續 USPSTF Curry JAMA 2018 將 30–65 歲女性的篩檢建議改為下列三選一：

選項 A：每 3 年抹片

歷史標準，仍為  21–29 歲的建議方案（此年齡  HPV 暫時性感染常見，HPV DNA 偽陽性率
高）。

選項 B：每 5 年 HPV DNA primary screening

30–65 歲首選，敏感度最高、間隔最長。台灣 2025 起公費。

選項 C：每 5 年共同檢測（抹片 + HPV DNA）

30–65 歲可選，敏感度與單做 HPV DNA 相近，但成本較高。
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跨研究比較的限制
ATHENA、Costa Rica、Sweden 三個試驗的設計、世代、終點都不同：ATHENA 比較的是「3
年內 CIN3+ 偵測敏感度」、Costa Rica 看的是「HPV 16/18 持續感染」、Sweden 看的是「實際
浸潤癌發生率」。上述數字不應跨研究排序，僅供概念性對照。

適應症、禁忌症與副作用

9 價 HPV 疫苗適應症

9–14 歲：男女，兩劑（0、6–12 個月），WHO 與部分國家正評估改為一劑

15–26 歲：男女，三劑（0、2、6 個月）

27–45 歲：FDA 已核准，但屬 shared clinical decision-making，依個人性接觸史評估效益

禁忌症與謹慎使用

對疫苗成分（特別是酵母）嚴重過敏者

急性中重度發燒疾病應延後接種

妊娠期：目前沒有顯示有害，但建議延至產後再接種；意外於孕期接種無需終止妊娠

哺乳期可以接種

常見副作用

注射部位疼痛、紅腫（> 80%）、輕微發燒、頭痛、肌肉痠痛

嚴重不良反應極罕見；長期監測（包含 Sweden 全國世代）未顯示與自體免疫疾病、不孕、慢
性疼痛症候群相關

暈針常見於青少年，建議接種後留觀 15 分鐘

HPV DNA 篩檢的注意事項

檢體：醫師採集子宮頸樣本，也可選自採陰道採檢（self-sampling），WHO 2021 已認可後者

陽性者：依台灣方案，HPV 16/18 陽性直接轉介陰道鏡；其他高致癌型先做反射性抹片分流

特殊族群：HIV 感染者建議每 3 年（而非 5 年）篩檢；子宮全切除（含子宮頸）且無 CIN2+ 病
史者可停止篩檢

老年才開始打疫苗，效益有限
對 27–45 歲已有性接觸者，HPV 疫苗的「群體保護效益」明顯下降：多數人已暴露過至少一
種疫苗涵蓋型別，疫苗無法清除既有感染。FDA 雖核准至 45 歲，但 USPSTF 與 ACIP 均強調
這個年齡層應「個別評估」，並繼續維持規律篩檢。疫苗不能取代篩檢，篩檢也不能取代疫

苗——兩者是互補關係。
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全球資源：GAVI 與低中所得國家

子宮頸癌約 85% 死亡發生在低中所得國家（LMIC），因為篩檢與治療資源缺乏。GAVI（Vaccine
Alliance） 自 2012 年起補助 LMIC 引進 HPV 疫苗，到 2024 年已覆蓋逾 50 個國家、累計接種逾
5,000 萬名女孩。WHO 2022 年改為單劑建議後，GAVI 立刻調整補助 schedule，預期 2030 年前可
額外接種 8,000 萬名女孩，是達成 90-70-90 目標的關鍵推力。

對病人與家屬的實務建議

子女為國中生：把握公費 9 價

9–14 歲只需兩劑、且免疫反應比成人更強。男女皆建議接種：男生雖不會得子宮頸癌，但
HPV 與肛門癌、口咽癌、生殖器疣相關，且接種可降低伴侶感染風險（herd protection）。

自己 20–45 歲、過去打過 4 價：要不要補 9 價？

9 價多涵蓋 31/33/45/52/58 五個型別。若您已是 4 價完整接種、且過去性接觸風險低，再補 9
價的「絕對風險降低」幅度有限；但對性接觸史變動的族群（多重伴侶、未來計畫），補打仍
有意義，需自費（一劑約 5,000–6,000 元）。建議與婦產科或家醫科共同決策。

自己 30–65 歲：選 HPV DNA 還是抹片？

2025 起國健署提供 30–65 歲女性每 5 年公費 HPV DNA primary screening，可取代每 3 年抹片。
優先選 HPV DNA：敏感度高、間隔長、自採陰道採檢也可選。21–29 歲仍建議每 3 年抹片。

篩檢報告陽性怎麼辦？

HPV DNA 陽性 ≠ 子宮頸癌。HPV 16/18 陽性會直接安排陰道鏡確認；其他高致癌型陽性先做
反射性抹片分流。陰道鏡若發現 CIN2/3 可由婦產科以圈狀電燒切除術（LEEP / cone biopsy）
處理，治癒率極高。

與醫師討論時可帶的問題清單

1. 我這個年齡公費涵蓋哪一種疫苗？需要幾劑？

2. 過去接種紀錄是 2 價、4 價還是 9 價？

3. 30 歲以上的我，下次篩檢該做抹片還是 HPV DNA？

4. 自採陰道採檢在我這個縣市有提供嗎？

5. 我曾經抹片異常，現在的追蹤頻率是？

6. 我有 HIV 感染或免疫抑制狀態，篩檢間隔需要調整嗎？
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