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中 文 摘 要 ： 子宮全切除手術是全世界女性最常接受的婦科手術，有文獻報告子
宮全切除手術後常發生骨盆底器官脫垂（pelvic organ prolapse,
POP）包括陰道穹窿脫垂，膀胱脫垂等,發生率最高有到40%.子宮全
切除術後80.5%婦女出現性方面的問題包括性欲降低、性交疼痛等
，對女性生活品質及性生活造成負面的影響．本研究第一部份利用
全民的健保資料庫資料，篩選出曾經接受子宮全切除手術及子宮次
全切除手術的女性，探討兩組在術中及術後的併發症、POP及UI的發
生率．第二部分是針對不同方式子宮切手術的病人做調查，有層次
地探討各組病人在生活品質、性生活以及POP和UI發生等是否有差異
．研究結果將有助於瞭解現行的子宮全切除手術方式是否有其不必
要的部分以及其潛在健康危害，實用性高，更是女性面對良性婦疾
時自主選擇或是婦科醫師選擇最適合術式的重要依據之一。

中文關鍵詞： 子宮全切除手術、骨盆底器官脫垂、尿失禁、生活品質、性生活

英 文 摘 要 ： Total hysterectomy is the most common gynecological
surgical procedure in the world. The highest incidence of
post hysterectomy pelvic organ prolapse (POP) including
vaginal vault prolapse, bladder prolapse and etc, was
reported to be 40%. A clinical survey revealed 80.5% woman
had dyspareunia and lower sexual desire etc after total
hysterectomy, therefore, total hysterectomy can negatively
affects the quality of life or sexual life of women.
　The first parts of this study: using the Taiwan National
Health Insurance claims database to identify women who had
received total hysterectomy and subtotal hysterectomy,
explore the intraoperative and postoperative complications,
POP and UI incidence. The second part is a prospective
survey, comparing the quality of life, sexual life and POP
and UI incidence of patients who receive different types of
hysterectomy.
The study results will help to understand whether there is
unnecessary part in the current hysterectomy procedures and
its potential health hazard. The result of this study is
very practical because it is one of the important evidence
for women autonomy or for gynecologist to choose the most
suitable surgery for benign gynecology disease.

英文關鍵詞： total hysterectomy, pelvic organ prolapse, urinary
incontinence, quality of life, sexual life
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中文摘要 

 

子宮全切除手術是全世界女性最常接受的婦科手術，有文獻報告子宮全切除

手術後常發生骨盆底器官脫垂（pelvic organ prolapse, POP）包括陰道穹窿脫垂，

膀胱脫垂等,發生率最高有到 40%.子宮全切除術後 80.5%婦女出現性方面的問題

包括性欲降低、性交疼痛等，對女性生活品質及性生活造成負面的影響〃本研究

第一部份利用全民的健保資料庫資料，篩選出曾經接受子宮全切除手術及子宮次

全切除手術的女性，探討兩組在術中及術後的併發症、POP 及 UI 的發生率〃第

二部分是針對不同方式子宮切手術的病人做調查，有層次地探討各組病人在生活

品質、性生活以及 POP 和 UI 發生等是否有差異〃研究結果將有助於瞭解現行的

子宮全切除手術方式是否有其不必要的部分以及其潛在健康危害，實用性高，更

是女性面對良性婦疾時自主選擇或是婦科醫師選擇最適合術式的重要依據之

一。 

 

關鍵詞: 子宮全切除手術、骨盆底器官脫垂、尿失禁、生活品質、性生活 

 

英文摘要 

 

Total hysterectomy is the most common gynecological surgical procedure in the 

world. The highest incidence of post hysterectomy pelvic organ prolapse (POP) 

including vaginal vault prolapse, bladder prolapse and etc, was reported to be 40%. A 

clinical survey revealed 80.5% woman had dyspareunia and lower sexual desire etc 

after total hysterectomy, therefore, total hysterectomy can negatively affects the 

quality of life or sexual life of women.  

 The first parts of this study: using the Taiwan National Health Insurance claims 

database to identify women who had received total hysterectomy and subtotal 

hysterectomy, explore the intraoperative and postoperative complications, POP and 

UI incidence. The second part is a prospective survey, comparing the quality of life, 

sexual life and POP and UI incidence of patients who receive different types of 

hysterectomy. 

The study results will help to understand whether there is unnecessary part in the 

current hysterectomy procedures and its potential health hazard. The result of this 

study is very practical because it is one of the important evidence for women 

autonomy or for gynecologist to choose the most suitable surgery for benign 

gynecology disease. 

Key words: total hysterectomy, pelvic organ prolapse, urinary incontinence, quality of 

life, sexual life. 
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報告內容 

前言 

 

子宮全切除手術與骨盆腔器官脫垂(POP)的關係： 從解剖學、流行病學與臨床

研究結果來談 

 

女性骨盆底的支持結構跟子宮有關係的莫過於子宮頸外主要的三對六條韌帶

( 圖一)，由前到後分別是：pubocervical ligament, cardinal ligament, uterosacral 

ligament。六條韌帶匯聚於子宮頸構成骨盆底最基本的支持系統。其中，

pubocervical ligament 及 uterosacral ligament 間接支持了膀胱以及直腸，而且

rectovaginal septum是懸掛在uterosacral ligament上的〃目前所有子宮全切除手術，

除了子宮次全切除手術，都需要把子宮頸周圍六條韌帶切斷（圖 2A），不禁讓人

思考其必要性以及其對骨盆底的支持結構的破壞。據臨床經驗，子宮全切除手術

後常發生 POP(1)，包括陰道穹窿脫垂(vaginal vault prolapse)(2, 3)，膀胱脫垂

（cystocele）、直腸脫垂（rectocele）及腸脫垂（enterocele）(4)。有文獻報告其發

生率不一，從 0.5%到最高 40%(5) 都有，對女性生活品質或性生活造成許多負面

的影響,例如陰道穹窿脫垂陰道外露，無法性交外，病人心理產生自卑無法有正

常社交活動等等.有一項 population-based 的流病研究,子宮全切除手術前就有脫

垂的人對之後需要做骨盆底重建手術 (PFR，pelvic reconstruction surgery)是一個

重要的危險因子(6)；對子宮全切除手術前就有脫垂的人並沒有比較高比例的人

之後需要 PFR〃另一項 population-based 的流病研究顯示子宮全切除手術是會明

顯會增加 POP 發生的風險［HR=2.0，(95% CI,0.9-4.1)］。然而，不管是 2011 年

TOSH trial(7)或是 2013 年最近的 BJOG 一篇長期追蹤的隨機分派臨床試驗結果

是子宮全切除手術並沒有比子宮次全切除手術組有比較多的人發生 POP，但是作

者自己在結論中承認這研究的 power 不夠因此無法下定論(8)。因此，子宮全切

除手術是否會增加 POP 發生的風險，至今依舊沒有結論。 

 

文獻探討 

在一項針對子宮切除後發生陰道穹窿脫垂的大體解剖研究中(9)發現有別於其

他的 POP，這些大體的 paracolpium (圖 2B）韌帶纖維是斷裂的。Paracolpium 是

從子宮旁的 cardinal ligament 延伸到陰道的韌帶，主要功能是懸吊陰道上段(level 

1)。子宮全切除手術時 cardinal ligament 也是會被切斷的。 
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 圖（1）                 

   

圖（2Ａ）              圖（2Ｂ） 

  有臨床研究結果顯示經陰道子宮全切除手術時有做 McCall’s culdoplasty（子宮

切除後把殘餘的 cardinal ligament, uterosacral ligament 以及陰道後壁縫合在一起

來加強骨盆底的穩定）是可以預防之後陰道穹窿脫垂以及腸脫垂的發生(10, 11)。

以上這些證據都顯示骨盆底的穩定跟 POP 的直接關係。 

  再從骨盆底子宮旁血流的角度來分析：子宮動脈(uterine artery)在子宮兩旁的位

置分出往上的上行支(ascending branch)及陰道支(vaginal branch)，子宮全切除手

術在子宮頸韌帶切斷的過程中，尤其是夾的角度有稍有偏差或是夾的太大把或是

血管解剖變異性者，難保會發生把這些支配骨盆底肌肉經膜的血管破壞或截斷，

讓骨盆底的肌肉筋膜部份發生缺血，甚至部分壞死，這將進一步促進骨盆底支持

結構的不穩定促進 POP 或甚至尿失禁(urinary incontinence, UI)的發生。 

 

子宮全切除手術與尿失禁（ＵＩ）的關係 

尿失禁有多種分類，常見的可分為兩大類﹕1.急切性尿失禁（膀胱過動症）:尿急

時來不及上廁所就漏尿出來，一般容易發生在急性或慢性尿路感染、不穩性膀胱。

2.壓力性失禁:由於骨盆肌肉鬆弛，導致尿道控制能力降低。因此，當膀胱內的壓

力增加時，或任何腹部用力的動作如咳嗽、跳躍、下樓梯、抬重物時，失禁的現

象便會產生。壓力性失禁患者多屬於婦女、老年人、身體肥胖以及長期咳嗽的人

士。正常的狀況下，子宮頸跟膀胱一後一前齒唇相依（圖４）。子宮的重量或壓

力主要由一對子宮圓韌帶（round ligement）和三對六條子宮頸韌帶（cervical 
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ligaments）支持吸收。 

很重要一點是恥骨膀胱尿道間韌帶（Pubovesical ligament）的斷裂會造成尿道支

持變弱或失能，最後導致尿失禁的發生（圖５） 

 

  圖（４）             圖（５）          圖（６） 

子宮全切除手術後膀胱與子宮之間的筋膜、子宮圓韌帶及子宮頸韌帶被切斷圖

（６），膀胱沒有子宮頸託付的狀況下在腹壓增加時是否會讓 Pubovesical 

ligament 受力增加而增加它斷裂的風險？有趣的是隨機分派臨床試驗顯示子宮

次全切除手術組的病人比子宮全切除手術後更容易發生 UI(12, 13)，作者推論是

因為子宮全切除手術時大多婦科醫師會做 McCall’s culdoplasty（子宮切除後把殘

餘的 cardinal ligament, uterosacral ligament 以及陰道後壁縫合在一起來加強骨盆

底的穩定），而在子宮次全切除手術時不會〃此外，本人推論可能是因為子宮次

全切除手術後子宮頸的重量沒有子宮圓韌帶的支持，因此腹壓增加時反而增加

Pubovesical ligament 斷裂的風險，進步增加 UI 的發生。 

 

子宮全切除手術與性生理功能及性反應的關係 

    隨著社會發展進步，人們的生活水帄越來越高，對性生活質量要求越高。而性

活動是一種帶有創造的或審美意味的自我表現形式，是愛與奉獻的深情表達方式。

保持性生活有利于健康。特別是子宮切除術後的婦女，不僅是去除疾病，而且對

性生活質量要過得美好。目前對性醫學特別是男性醫學、女 

  性醫學研究不多，對子宮切除術的婦女性生活研究更不多，尤其是華人可能是中

華文化的關係更是少之又少。值得一提的是子宮全切除手術後女性骨盆底的改變

對於丈夫（或性伴侶）的性生活的愉悅感或滿意度幾乎沒有人探討過，因此也是

本研究的目標之一。 

 美國紐澤西大學性學專家 Beverly Whipple 教授認為已不少的證據顯示子宮全

切除手術會影響性高潮的品質與強度，原因是性高潮時子宮及陰道肌肉收縮失能。

子宮全切除手術時與性高潮有關的神經路徑很可能被截斷，因此負面地影響性反

應或性高潮。子宮頸在性高潮中也扮演重要的的角色〃性交愉悅時子宮頸會擴張

讓精子通過以增加受孕機率；子宮頸對於觸覺非常敏感，性交時陰莖插入時碰觸

子宮頸是引發性高潮有關之神經末梢重要的因子。Beverly Whipple 教授自己的研

究中顯示五分之一的接受子宮全切除手術的婦女比有保留子宮經的婦女在性高

潮的頻率有明顯下降〃有些接受子宮全切除手術後的婦女甚至表示無法再擁有性
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高潮。有一項探討比較筋膜外子宮全切除術與筋膜內子宮全切除術（只保留宫頸

的筋膜層，切除子宫頸肌肉層和粘膜層的手術）是否會影響性功能及生活品質的

短期研究［中華實用醫藥雜誌,作者：鄔友娣，徐兆梅 2006-8-20］顯示：(1) 200

例子宮全切除術後 90 天內出現性方面的問題包括性欲降低、性交疼痛等問題有

161 例(80.50%) (2)筋膜外子宮全切除術後發現性問題明顯高於筋膜內子宮切除

術，差異具有顯著性(P<0.05)。 

    

   傳統子宮次全切除手術雖完整保留了子宮頸卻不是最理想的手術選擇 

  子宮次全切除手術完整保留了子宮頸那骨盆底完全沒有傷口不就是理想的手

術選擇了嗎？其實不然，因為子宮頸保留下來日後有發生子宮頸癌的隱憂。子宮

頸癌主要分兩種組織型態：子宮頸扁帄鱗狀上皮癌（佔約 80%）及子宮頸腺癌(佔

約 20%)，前者好發於子宮頸 squamous-columnar junction，後者則多源自子宮內

頸腺體〃雖然現今在台灣子宮頸癌篩檢做得非常好，很多子宮頸癌前病變都被篩

檢出來；但是，近年來幾個重要的流行病學研究顯示子宮頸腺癌急劇性增加(14, 

15)，尤其是在年輕女性族群；子宮頸腺癌 age-adjusted incidence rate 29.1%，子

宮頸腺癌占全部子宮頸癌比例增加 107.4% , 子宮頸腺癌佔子宮頸扁帄鱗狀上皮

癌比例增加 95.2% , 子宮頸腺癌對人口中處於子宮頸癌危機的婦女（population of 

women at risk）增加 49.3%(14)。而目前的子宮頸癌篩檢工具子宮頸抹片是不足

以篩檢出子宮頸腺癌前病變。 

   其次，根據多項短長期臨床試驗結果顯示 5~24.8%次子宮次全切除手術的病人

術後會有月經或週期性陰道分泌物的困擾，即便手術當時有對子宮頸內頸做電燒

來破壞殘留內膜及子宮內頸腺體(13, 16-18)，其中約五分之一的病人後來需要再次

手術剩餘的子宮頸切除才能解決這些的困擾(18)。 

    

一次手術兩階段單孔腹腔鏡式子宮頸韌帶保留子宮切除手術 

  隨著新器械的創新研發以及腹腔鏡手術技術的成熟，微創手術已經是全世界

外科的趨勢。其中，單孔腹腔鏡手術近十年來更是蓬勃發展，因為傷口小、術後

恢復快、住院天數短以及傷口好了之後幾乎沒有疤〃本院微創手術團隊的研究結

果也顯示配合較好的器械下單孔腹腔鏡協助下經陰道子宮全切除手術

（LESS-AVH）比傳統腹腔鏡協助下經陰道子宮全切除手術(LAVH)的手術時間及

住院天數較短，術後疼痛指數明顯較低以及止痛藥物的使用減少等優點［

Gynecology Minimal Invasive Therapy. Vol. 3, Issue 3, pg. 78-81. Oct 2014］。 

  在子宮全切除手術可能造成女性骨盆底及性功能失能以及子宮次全切除手

術有上述的隱憂以及困擾之背景下，我們以腹腔鏡以及陰道兩階段的方式保留子

宮頸韌帶做子宮切除手術，簡稱CLSH (Cervical Ligament-Sparing Hysterectomy)，

CLSH一方面保留子宮韌帶和周邊組織也就是保留了骨盆底最重要的支持系統，

另一方面也克服了子宮次全切除手術的困擾和隱憂，而且也大幅度地降低了大子

宮在單孔腹腔鏡做全切除手術的限制。後來，回顧文獻發現有一個非常類似的手
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術方法研究，只是英國作者S. EwenS. Ewen利用一特殊手術器械(Calibrated 

Uterine Resection Tool ,CURT)來把子宮頸的transformation zone及內頸切除

(18-20)。本研究對象之一CLSH是一次手術分兩階段手術方法如下圖（8），第一

階段：腹腔鏡子宮次全切除手術圖（8）圖（9A）以及子宮頸內頸錐狀切除圖（9B,C）；

第二階段：經陰道子宮頸外頸切斷術圖（10A,B）以及子宮頸圓錐狀切除術圖

（10C,D）。子宮體透過人工切條的方式取出如圖（9D）,這方法已經有很多研究

顯示十分安全且有效(21)。 

 

研究目的 

本研究的目的分兩部份： 

第一部份：探討各種子宮全切除手術後發生併發症、骨盆腔器官脫垂及尿失禁的

風險： 

    由國衛院申請購買之的健保資料庫，包括住院及門診檔、全民健康保險資料

庫（健保資料庫）等做資料統計分析。我們希望能夠了解台灣每年多少婦女

接受子宮全切手術？是否子宮全切手術比次子宮全切手術（保留子宮頸）有

更多的併發症？探討各種子宮全切除手術後發生併發症、骨盆腔器官脫垂及

尿失禁的風險。 

 

第二部份：對不同術式子宮切除手術的病人做評估調查,探討術後對生活品質和

性生活以及往後發生骨盆腔器官脫垂及尿失禁的風險的差異： 

  基於目前子宮全切除手術的隱憂，我們不禁會去思考一個問題：那一種子宮切

除手術最好,保留子宮頸嗎?保留子宮頸韌帶嗎?因此,我們選擇腹腔鏡協助下經陰

道子宮全切除手術 (LAVH)或腹腔鏡子宮次全切除手術（LSH）或 CLSH 的病人

三組,兩兩對照(即 LAVH vs LSH 和 LAVH vs CLSH)作為研究對象,因為他們分別

代表子宮頸韌帶切斷且子宮頸內腺細胞切除、完整保留子宮頸包括韌帶及子宮頸

內腺細胞以及保留韌帶頸但沒有子宮頸內腺細胞,有層次地探討三種術式對女性

術後骨盆底功能及性生活的影響。 

 

研究方法 

第一部分：探討婦女接受各種子宮全切除手術後發生併發症、骨盆腔器官脫垂及

尿失禁的風險：研究流程圖（１４） 
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圖（１４） 

A. 資料來源與個案篩選：如上圖１４，本研究將向國衛院申請購買之 1997 至

2011 年之承保資料檔(ID)門診處方、門診處方及治療明細檔(CD)、門診處方

醫令明細檔(OO)、住院醫療費用醫令清單明細檔(DO)與住院醫療費用清單

明 細 檔 (DD) 擷 取 曾 經 接 受 過 子 宮 切 除 手 術 (ICD-9-Code ：

683,684,689,6851,6859)的女性病人之所有就醫資料為研究對象，並剔除年齡

>45 歲、在接受 TAH 或 SAH 之前或術中或術後三個月內診斷為:骨盆底器官

脫垂(POP)或尿失禁(UI),骨盆腔發炎化膿或有嚴重沾黏狀況,如曾闌尾炎破

裂、中重度內膜異位症等、在接受 TAH 或 SAH 之前或術中或術後三個月內

接受以下手術者:骨盆底重建手術(PFR)、子宮懸吊術、子宮頸切除、尿失禁

手術等、追蹤期間<2 年及癌症等的個案。有關定義以及 ICD-9-Code 請參考

附件（一）。 

B. 干擾因子：預期可納入分析的干擾因子包括： 

1. 人口學干擾因子： 年齡、居住地都市化程度：將利用國家衛生研究院所發表

之”台灣地區鄉鎮市區發展類型應用於大型健康調查抽樣設計之研究”，將台

灣地區分為七個都市化程度集群，包括「高度都市化市鎮」、「中度都市化

市鎮」、「新興市鎮」、「一般鄉鎮市區」、「高齡化市鎮」、「農業市鎮」

與「偏遠鄉鎮」。個人收入：將以投保金額組距分為 4 組。 
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2. 骨盆底器官脫垂和尿失禁發生之干擾因子：產次、年齡、肥胖、慢性便祕、

有慢性肺疾病（bronchial asthma, bronchiectasis, chronic obstructive pulmonary 

disease and interstitial lung disease）及城鄉差距就醫便利性〃另外，骨盆腔發

炎化膿或有嚴重沾黏狀況,如曾闌尾炎破裂、中重度內膜異位症、及曾接受腹

部疝氣修補手術者都需要排除掉〃子宮切除手術本身也會是干擾因子之一，

因為大部分能以經陰道方式做切除的婦女其骨盆底都已經是相對鬆垮是 POP

的高危險群(32)。 

3. 賀爾蒙干擾因子：賀爾蒙治療、類固醇治療等將由健保門診檔取得；罹患糖

尿病、腎上腺、性腺、腻下腺、肥胖等內分泌疾病之共病狀態將由健保診斷、

重大傷病診斷取得）；以及性賀爾蒙及類固醇等藥物之使用（由健保檔取得）

等。無法納入分析的干擾因子包括非健保給付之賀爾蒙藥物與保健食品、飲

食、環境賀爾蒙暴露、肥胖等。 

 

Ｃ.個案數預估： 

台北醫學大學吳銘斌教授曾經統計過：從 1996～2005 年台灣每年有 20 萬人以上

接受過子宮切除手術如下表(33)。如果以每年 20 萬人來算本研究預計收 1996～

2011（加值中心醫令檔年限）年累積 15 年之個案共有 300 萬人接受子宮切除手

術〃我們選擇最單純最公帄的經腹部子宮全切與子宮次全切做比較驗證本研究的

假說，以下表 10 年的資料來估每年帄均約有 13500 人接受 TAH 及約 770 人接受

SAH，因此，估算共有 TAH 202500 人及 SAH 11550 人可供分析〃由於年紀跟

POP 及 UＩ的發生有很重要的關聯，因此以子宮切除手術時的年齡以及按

TAH:SAH=5:1 來作匹配，扣除約 10％之不足以追蹤者，應該至少有 TAH 2 萬人

及 SAH 1 萬人以上可供分析〃子宮全切除後再發生 POP 發生率約 12%,UI 約

11%(34)，這些個案在 15 年期間預估帄均每位追蹤 8 年，應有 24 萬人年之追蹤，

由此估算出 POP 及 UI 的檢出個案各為 3600 和 3300 人。 

 

D. 統計分析方法 

本研究對於子宮全切除與子宮次全切除手術兩組樣本資料，針對連續與類別

變項基本資料及各干擾因子，分別以帄均數、標準差，與個數、比例呈現敘

述統計量，並以獨立 t 檢定與卡方檢定進行組間比較。在評估指標分析方面，

針對各指標，將分別計算兩組樣本之每千人年發生率(1, 000 person-year 

incidence rate)，並在卜瓦松迴歸模型下計算發生率比值(incidence rate ratio)及

對應之 95%信賴區間。另外在風險比率 (hazard ratio)分析部份，則以

Kaplan-Meier 方法估算與繪製存活曲線；並以 Cox-proportional model 評估在

調整各干擾因子影響後，各評估指標之發生風險是否會因接受子宮全切除與

子宮次全切除手術而有顯著不同。所有統計檢定皆為雙尾檢定，統計顯著水

準皆為 0.05。 
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第二部分：對不同術式子宮切除手術的病人做評估調查,探討術後對生活品質和

性生活以及往後發生 

     骨盆腔器官脫垂及尿失禁的風險的差異 

選擇 LAVH 或 LSH 或 CLSH 作為對象因為他們分別代表子宮頸韌帶切斷且子宮

頸內腺細胞切除、完整保留子宮頸包括韌帶及子宮頸內腺細胞以及保留韌帶頸但

沒有子宮頸內腺細胞,有層次地探討三種術式對女性術後骨盆底功能及性生活的

影響. 

A.本臨床調查摘要： 

1.研究對象：因婦科疾病需要接受子宮切除手術的病人及其先生或其性伴侶 

2.組別：同期接受腹腔鏡協助下經陰道子宮全切除手術 (LAVH)或腹腔鏡子宮次

全切除手術（LSH）或腹腔鏡子宮頸韌帶保留子宮切除手術(CLSH)的病人三組,

兩兩對照,即 LAVH vs LSH 和 LAVH vs CLSH。. 

3.預後結果：(1)主要結果（primary outcome）:手術時間、出血量、手術併發症等，

術後疼痛及住院天數等，術前及術後 3、6、12、24 個月的性生活及生活品質；

(2)次要結果(secondary outcome):術後 3、6、12、24 個月 POP 及 UI 的發生。 

4.研究設計: 前瞻性世代研究(prospective cohort study)，以臨床路徑電腻系統

(computed clinical pathway)為基礎之術後照護。 

 

臨床調查流程圖（１５）: 

 

圖（１５） 

 

Ｂ〃個案篩選： 

對因為良性婦科疾病而需要接受子宮切除的病人在告知各種手術方式，包括經腹

24 月 
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部子宮全切除術(TAH)、經腹部子宮次全切除術(SAH)、腹腔鏡輔助下經陰道子

宮全切(LAVH)、腹腔鏡子宮次全切(LSH)以及(CLSH)手術的優缺點後，由病人與

醫師共同決定選擇 LAVH 或 LSH 或 CLSH 手術者,再經檢視是否符合以下納入條

件且沒有以下排除條件者才會納入本研究.  

受試者及納入條件(Inclusion criteria)： 

1.因子宮良性疾病需要接受子宮全切除的病人 

2.同意參加本調查之受試者的先生或性伴侶(非必要條件) 

 

受試者排除條件(Exclusion criteria)： 

1.有可能是或診斷為婦癌者 

2.年齡小於 30 歲或大於 50 歲 

3.已停經或未生育者 

4.術前曾有或患有骨盆底器官脫垂 POP-Q 第一期(the most distal portion of the 

prolapse is more than 1 cm above the level of the hymen)以上者，包括子宮脫垂、膀

胱脫垂、直腸脫垂及腸脫垂（enterocele）或明顯有尿失禁 (UI) 影響到社交生活

且被建議需手術者. 

5.有嚴重內科疾病者,例如肝硬化、心臟病、控制不良之糖尿病等 

6.曾經骨盆腔發炎或有嚴重沾黏狀況,例如闌尾炎破裂、骨盆腔發炎化膿、中重度

內膜異位症(不含子宮肌腺瘤) 

7.意識不清或患有精神疾病無法行使自主同意者 

8.有慢性肺疾病（bronchial asthma, bronchiectasis, chronic obstructive pulmonary 

disease and interstitial lung disease） 

   

個案數計算(sample calculation): 

利用 The sample size calculator (G Power 3.1 ), power 設在 0.8, 第一型 error (α)機

率設在 0.05，三組病人以 1:1:1 分配，以主要預後結果生活品質、性生活及 UI

調查結果來考量,每組至少需要 50 人來做分析〃再考量花東地理呈狹長型，人口

分布不均，很多病人的家離院距離遠，術後多次回診追蹤意願可能下降，個案有

可能會失去追蹤或問卷不完整，因此設定較高的 drop out rate 為 18%，因此每一

組需要人數 60 人,共需 180 人〃 

   

C. 結果評估:  

本臨床調查為追求高品質的研究結果紀錄以及避免一些因人為或時間因素的

干擾，因此設有 case report form (附件二)來評估不同時間點的骨盆底、UI、

生活品質及性生活狀況〃預估病人先生的參與或配合度可能不會高,因此對先
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生的性生活問卷只問術前及術後 6±1 個月兩次. 

(1) 骨盆底狀況評估方法：我們利用學術界國際公認最客觀的骨盆底狀況評估系

統 POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification System)〃透過測量 Aa 、

Ap、 Ba 、Bp、CD 及 TVL (hymen to point D or cervical cuff)點客觀地

呈現病人術前術及後骨盆底的狀況〃 

(2)UI 的評估：採用台灣尿失禁防治學會提供之 UD-6 short form(6 題)及 IIQ-7(7

題) (附件三)中文版本, 這也是一個廣泛被應用來評估尿失禁的方法之一，泌尿科學學

術界已經有多篇論文發表〃 

(3)生活品質評估(附件四): 採用 WHOQOL-BREF 台灣簡明版問卷.台灣版世界衛

生組織生活品質問卷是一個廣用的生活品質測量工具，包含生理、心理、環境與健康等

四個向度，具備發展良好之信效度指標，版權屬於世界衛生組織及世界衛生組織生活品

質問卷台灣版研究小組所有，本團隊已獲授權使用。 

(4)性生活狀況評估(附件五)：本研究採描述性橫斷式相關性探討接受三種不同的

子宮切除手術的婦女術前和術後的性生活滿意度〃研究工具使用 PISQ-12 之 short 

form PISQ-9,是 International Urogynecological Association,IUGA 醫學會官方認證

的性生活問卷.其中文版也經 validation 結果相當適合作為本次研究的問卷如

下:The PISQ-12 had an adequate and high internal consistency (Cronbach α=0.725) 

and a high test-retest reliability (intraclass correlation coefficient coefficient=0.745; 

P<0.01). Scoring of the PISQ-12 was positively correlated with that of the SF-12 

(P<0.01). Factor analysis showed strong construct validity[(35) 對病人丈夫或性伴

侶的性生活問卷的部分，由ＰＩＳＱ－９修改成ＰＩＳＱ－９（２），即把第７

第８題的主體換成您〃 

 

 術前、術中及術後各項評估總覽表: 

 

Ｅ.統計分析方法 

(一) 以描述性統計作為病人基本資料的呈現。  

病人基本資料包含三大部分，分別為術前的功能狀況、病人基本特徵如年齡，診

斷，是否停經等；而疾病相關因素如產次（parity）、是否伴隨其他疾病等。如
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果變項為連續性則以帄均值±標準差呈現，如子宮大小，年齡等；若變項爲類別

則以人數或百分比呈現，如產次、職業等。 

(二) 以配對 T 檢定(paired T test)與重複測量變異數分析(repeated measur

e ANOVA)比較手術前後不同時間點功能與生活品質等之不同。本研究以接受 LAV

H、LSH 和 CLSH 的病人為對象，分別於術前與出院後做骨盆底功能、UI、生活品

質評估及性生活狀況問卷調查。這些評估測量共 5 次，分別於術前、出院後 3、

6、12 及 24 個月；不測量出院前的評估主要是術後傷口恢復期且預估也不易有

改變。因此，當測量為 2 個時間點時，將採用配對 T 檢定方式；當測量為 2個

時間點以上時，則採用重複測量變異數分析。 

(三) 以多變項式線性回歸分析探討可能影響出院後功能與生活品質與住院天數

等的因素，以研究起始點時的病人基本特徵、人口因素、功能狀態（POP-Q)與生

活品質(WHOQOL-BREF)等為自變項，建立出院後 3 個月的功能狀態和生活品

質及住院天數等之多變項線性回歸模式，以探討各變項的獨立效應。 

 

結果與討論 

第一部分利用健保資料庫探討各種子宮全切除手術後發生併發症、骨盆腔器官脫

垂及尿失禁的風險; 

有國衛院健保資料經過 IRB 變更,冗長行政程序終於購得的,經公衛謝宗成老師

初步捉取各種子宮全切除手術的病人初步分析結果如下: 

各種子宮切除術分組統計:  

a.因良性一般婦疾而手術組: SAH, SLH, TAH, C-TAH, TVH, LAVH 

b.因惡性婦疾而手術組: RH, RH-V, DS, SS, LSS, PE  

c.因骨盆底器官脫垂而手術組: PFR-A, PFR-V 

d.由腹腔鏡式的手術組: SLH, LAVH 

e.由剖腹式的手術組: SAH, TAH, C-TAH, PFR-A 

f.由陰道式手術組: TVH, PFR-V 

 Group of Surgery Total 

Group 

A 

Group 

B 

Group 

C 

Group 

D 

Group 

E 

Group 

F 

Year of Surgery 

Performed 

1996 

Count 753 11 0 0 691 62 1517 

%  49.6% 0.7% 0.0% 0.0% 45.6% 4.1% 100.0% 

% of 

Total 

0.1% 0.0% 0.0% 0.0% 0.1% 0.0% 0.2% 

1997 
Count 21573 9 0 2 17537 4034 43155 

%  50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 40.6% 9.3% 100.0% 
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% of 

Total 

2.8% 0.0% 0.0% 0.0% 2.3% 0.5% 5.7% 

1998 

Count 25381 7 0 6099 16902 2380 50769 

% 50.0% 0.0% 0.0% 12.0% 33.3% 4.7% 100.0% 

% of 

Total 

3.3% 0.0% 0.0% 0.8% 2.2% 0.3% 6.7% 

1999 

Count 25515 17 0 8001 15155 2359 51047 

%  50.0% 0.0% 0.0% 15.7% 29.7% 4.6% 100.0% 

% of 

Total 

3.4% 0.0% 0.0% 1.1% 2.0% 0.3% 6.7% 

2000 

Count 24456 7 0 9000 13015 2441 48919 

%  50.0% 0.0% 0.0% 18.4% 26.6% 5.0% 100.0% 

% of 

Total 

3.2% 0.0% 0.0% 1.2% 1.7% 0.3% 6.4% 

2001 

Count 23886 7 0 9443 11892 2551 47779 

%  50.0% 0.0% 0.0% 19.8% 24.9% 5.3% 100.0% 

% of 

Total 

3.1% 0.0% 0.0% 1.2% 1.6% 0.3% 6.3% 

2002 

Count 23154 7 0 9339 11284 2531 46315 

%  50.0% 0.0% 0.0% 20.2% 24.4% 5.5% 100.0% 

% of 

Total 

3.0% 0.0% 0.0% 1.2% 1.5% 0.3% 6.1% 

2003 

Count 19813 29 0 8376 9269 2168 39655 

% 50.0% 0.1% 0.0% 21.1% 23.4% 5.5% 100.0% 

% of 

Total 

2.6% 0.0% 0.0% 1.1% 1.2% 0.3% 5.2% 

2004 

Count 22285 1113 0 9640 10484 2161 45683 

%  48.8% 2.4% 0.0% 21.1% 22.9% 4.7% 100.0% 

% of 

Total 

2.9% 0.1% 0.0% 1.3% 1.4% 0.3% 6.0% 

2005 

Count 21026 2202 0 9068 9971 1987 44254 

%  47.5% 5.0% 0.0% 20.5% 22.5% 4.5% 100.0% 

% of 

Total 

2.8% 0.3% 0.0% 1.2% 1.3% 0.3% 5.8% 

2006 Count 19432 2330 644 7990 10113 1973 42482 
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%  45.7% 5.5% 1.5% 18.8% 23.8% 4.6% 100.0% 

% of 

Total 

2.6% 0.3% 0.1% 1.0% 1.3% 0.3% 5.6% 

2007 

Count 20460 2378 752 8564 10754 1894 44802 

%  45.7% 5.3% 1.7% 19.1% 24.0% 4.2% 100.0% 

% of 

Total 

2.7% 0.3% 0.1% 1.1% 1.4% 0.2% 5.9% 

2008 

Count 20027 2563 823 8581 10492 1777 44263 

%  45.2% 5.8% 1.9% 19.4% 23.7% 4.0% 100.0% 

% of 

Total 

2.6% 0.3% 0.1% 1.1% 1.4% 0.2% 5.8% 

2009 

Count 19803 2639 1023 8469 10325 2032 44291 

%  44.7% 6.0% 2.3% 19.1% 23.3% 4.6% 100.0% 

% of 

Total 

2.6% 0.3% 0.1% 1.1% 1.4% 0.3% 5.8% 

2010 

Count 18938 2879 1046 8583 9393 2008 42847 

%  44.2% 6.7% 2.4% 20.0% 21.9% 4.7% 100.0% 

% of 

Total 

2.5% 0.4% 0.1% 1.1% 1.2% 0.3% 5.6% 

2011 

Count 17646 2993 1140 8179 8551 2056 40565 

%  43.5% 7.4% 2.8% 20.2% 21.1% 5.1% 100.0% 

% of 

Total 

2.3% 0.4% 0.1% 1.1% 1.1% 0.3% 5.3% 

2012 

Count 18031 3066 1198 8601 8703 1925 41524 

%  43.4% 7.4% 2.9% 20.7% 21.0% 4.6% 100.0% 

% of 

Total 

2.4% 0.4% 0.2% 1.1% 1.1% 0.3% 5.5% 

2013 

Count 17766 3059 1471 8801 8318 2118 41533 

%  42.8% 7.4% 3.5% 21.2% 20.0% 5.1% 100.0% 

% of 

Total 

2.3% 0.4% 0.2% 1.2% 1.1% 0.3% 5.5% 

Total 

Count 359945 25316 8097 136736 192849 38457 761400 

%  47.3% 3.3% 1.1% 18.0% 25.3% 5.1% 100.0% 

% of 

Total 

47.3% 3.3% 1.1% 18.0% 25.3% 5.1% 100.0% 



17 

 

 

各種子宮切除術:  

經腹腔及陰道合併之骨盆底重建術(含子宮切除術，陰道懸吊

術，陰道前後壁修補但不含尿失禁手術) PFR-A 

經陰道骨盆底重建手術（含子宮切除術，陰道懸吊術，陰道前後

壁修補含子宮切除術但不含尿失禁手術） PFR-V  

一般全子宮切除術 TAH 

經陰道全子宮切除術 TVH 

經腹部次全子宮切除術 SAH 

腹腔鏡式子宮次全切除術 SLH 

廣泛性全子宮切除術 EH 

子宮根治手術(子宮頸癌) RH 

腹腔鏡根除性子宮全切除手術 LRH 

陰道式子宮根治手術 (Schauta 式手術) RH-V 

腹腔鏡全子宮切除術 LAVH 

婦癌分期手術 SS 

婦癌減積手術 DS 

複雜性全子宮切除術 C-TAH 

腹腔鏡婦癌分期手術 LSS 

剖腹產合併次全子宮切除術 SAH-C/S 

骨盆腔癌減積手術 DS-P 

剖腹產合併全子宮切除術 TAH-C/S 

骨盆根除性器官切除 pelvic exenteration  PE 

pelvic organ prolapse 骨盆器官脫垂 POP 

stress urinary incontinence 尿失禁 SUI 

cesarean section 剖腹產 C/S 
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剖腹式子宮全切除手術 (TAH) 和微創腹腔鏡協助下經陰道子宮全切除手術 

(LAVH)大約在 2003 年交叉後兩者呈反方向發展,微創手術的趨勢已經行成. 

雖然前面進度緩慢,要分析的目標 (TAH ,LAVH v.s. SAH, SAH-C/S) 目前已經

篩選掌握了,再加以統計分析結果很快就會出來. 

 

第二部分：對不同術式子宮切除手術的病人[腹腔鏡協助下經陰道子宮全切除手

術 (LAVH)或腹腔鏡子宮次全切除手術（LSH）或子宮頸韌帶保留子宮切除手術

(CLSH)的病人]做術前評估調查及術後生活品質和性生活以及往後發生骨盆腔

器官脫垂及尿失禁的風險的差異. 

初步研究發現: 
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WHOQOL-BREF Pre-OP Post-OP 3M Post-OP 6M 

Control (n=28) 96.05 
  

ALL(n=68) 93.75 103 103.84 

CLSH (n=14) 96.35 103.9 103.5 

LAVH (n=25) 92.08 108.33 112.25 

LSH (n=29) 93.93 99.83 99.42 

 

在生活品質的問卷評估中,我們發現各組子宮切除手術的病人都要比手術前

改善, 其中腹腔鏡協助下經陰道子宮全切除手術 (LAVH)較為明顯. 

 

 

PISQ-9 Pre-OP Post-OP 3M Post-OP 6M 

Control (n=28) 12.8     
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ALL(n=68) 11.15 11 14 

CLSH (n=14) 11.92 12.3 14.85 

LAVH (n=25) 8.82 9.5 12.9 

LSH (n=29) 12.84 10.75 13.66 

在性生活的問卷評估中,我們發現三組追蹤到 6 個月都是有改善的,其中

CLSH 和 LAVH 是穩定持續改善,LSH 則是術後 3 個月比術前差一些,之後

還是改善. 

 

 

UDI-6 Pre-OP Post-OP 3M Post-OP 6M 

Control (n=28) 1.11     

ALL(n=68) 3.41 1.79 3 

CLSH (n=14) 2.57 1.27 1.87 

LAVH (n=25) 3.16 1.16 1.5 

LSH (n=29) 4.13 2.58 4 

在膀胱症狀的問卷評估中,我們發現受試者在膀胱症狀方面明顯比正常人

多. 其中 CLSH 和 LAVH 是穩定持續改善, 但是 LSH 則是術後 6 個月比術

前似乎沒有任何改善. 
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IIQ-7 Pre-OP Post-OP 3M Post-OP 6M 

Control (n=28) 1.42     

ALL(n=68) 2.41 1.65 1 

CLSH (n=14) 0.85 0.45 0.62 

LAVH (n=25) 2.12 1 0 

LSH (n=29) 3.48 3.08 3.28 

在膀胱症狀是否影響社交的問卷評估中,我們發現 CLSH 和 LAVH 是穩定

持續改善, 但是 LSH 則是術後 6 個月比術前似乎沒有任何改善. 

 

  這部分本來就是一項三年的計畫每一個案需追蹤兩年的研究.由於目前的病人

數還未足夠無法作有效的統計分析只能看個趨勢;而且大部分病人都還在 3-6 個

月的追蹤階段,一半的個案有追蹤到半年.雖然科技部只給一年的經費,後續我們

將自費完成計畫.因此,以上結果還需要等到 1年後才會比較明確的結果出來. 

  總之本計畫的兩部分目前進度雖然落後, 不過我們將堅定地一步步把它

們完成以不負國家的栽培與期望.感恩! 
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非本國籍

大專生 0

碩士生 0

博士生 0

博士後研究員 0

專任助理 0



其他成果
（無法以量化表達之成果如辦理學術活動
、獲得獎項、重要國際合作、研究成果國
際影響力及其他協助產業技術發展之具體
效益事項等，請以文字敘述填列。）　　



科技部補助專題研究計畫成果自評表

請就研究內容與原計畫相符程度、達成預期目標情況、研究成果之學術或應用價
值（簡要敘述成果所代表之意義、價值、影響或進一步發展之可能性）、是否適
合在學術期刊發表或申請專利、主要發現（簡要敘述成果是否具有政策應用參考
價值及具影響公共利益之重大發現）或其他有關價值等，作一綜合評估。

1. 請就研究內容與原計畫相符程度、達成預期目標情況作一綜合評估
□達成目標
■未達成目標（請說明，以100字為限）
　　□實驗失敗
　　□因故實驗中斷
　　■其他原因
說明：
第一部分：購買國衛院資料行政程序緩慢,今年3月才購得資料,經設置及資料
處理後才開始分析.
第二部分: 這是一個三年的研究每一個案需追蹤兩年的計畫.大部分個案只有
追蹤到半年.

2. 研究成果在學術期刊發表或申請專利等情形（請於其他欄註明專利及技轉之證
號、合約、申請及洽談等詳細資訊）
論文：□已發表　□未發表之文稿　■撰寫中　□無
專利：□已獲得　□申請中　■無
技轉：□已技轉　□洽談中　■無
其他：（以200字為限）

3. 請依學術成就、技術創新、社會影響等方面，評估研究成果之學術或應用價值
（簡要敘述成果所代表之意義、價值、影響或進一步發展之可能性，以500字
為限）
本研究從流行病學以及臨床的角度探討全世界女性最常接受的子宮全切除手術
與婦女健康的關係，是一個涉及婦女健康、女性自主、醫療資源及國家衛生政
策的重要課題，研究結果實用性非常高．本計畫將運用全國衛生資料庫來幫助
釐清子宮全切除手術是否跟POP或UI發生的關係。此研究將對於女性接受子宮
全切除手術是否會增加併發症、POP及UI發生的風險提供全國性的實證資訊。
其結果將有助於瞭解現行的子宮全切除手術方式是否有其不必要性以及其潛在
危害．過去的婦女面對子宮肌瘤腺瘤就醫模式，術式幾乎都由醫師來決定，本
研究有助於女性自主選擇或是婦科醫師選擇最適合術式的重要參考依據。
　另一方面，就初步臨床結果來看，CLSH具有安全、併發症少、術後較不痛、
恢復快等優勢外，沒有子宮次全切除手術的缺點也可用於預防急遽上升且子宮
頸抹片不足以篩檢出來的子宮頸腺癌，尤其是對沒有完整子宮頸癌篩檢系統的
國家的婦女更是需要這樣的手術，也許對制定衛生政策有一定的影響。如果研
究如是，這將是婦科微創手術的更進一步；住院天數減少代表醫院可以節省醫
療成本，同時可讓有需要的病人住院治療，尤其正值醫護人短缺的年代更具意
義；提早恢復健康代表社會節省人力．



4. 主要發現
本研究具有政策應用參考價值：■否　□是，建議提供機關
（勾選「是」者，請列舉建議可提供施政參考之業務主管機關）
本研究具影響公共利益之重大發現：■否　□是　
說明：（以150字為限）


