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子宮肌瘤臨床指引 

序 

子宮肌瘤是最常見的骨盆腔良性腫瘤，平均發生率為 20％至 50

％，且隨著生育年齡增加而有上升的趨勢，肌瘤引起的相關問題常會

給許多女性帶來諸多困擾，在醫學院上課時常會教學生，子宮肌瘤不

是以它的大小來決定是否要開刀，而是以它的症狀來決定是否需要治

療，肌瘤會影響到懷孕，懷孕亦會影響到肌瘤，手術不是唯一治療的

方式，還有許多替代性的療法，更年期的肌瘤如何處理……，到底如

何面對它？本書依據實証醫學的精神，經由專家整理過，內容詳實，

幾乎所有問題皆可獲得您想知道的答案。 

台灣婦產科醫學會，人才濟濟，每個醫師、主任、教授學有專精，

以維護婦女健康為最大志業，在曾副理事長主持下，很有效率的完成

七個章節的大作，本人深表感激，希望這本臨床指引的誕生，會給醫

療工作人員及民眾對於子宮肌瘤有正確的認識，進而對全國婦女同胞

健康促進有更大的助益。 

 
蔡鴻德醫師 

台灣婦產科醫學會 理事長 
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主編的話 

現今醫學技術進步，病患就醫的權益逐漸提升，以及醫療品質受

到高規格的重視，使得我們醫療人員除了平時需要精進本身的醫療能

力之外，也需要站在患者的角度，思考如何提高患者的疾病治療品質。 

在婦產科學界，子宮肌瘤是成年婦女最常見的的腫瘤疾病之一，

也是最常見的婦科手術，有人稱之為「婦科第一瘤」。根據統計，30

歲以上婦女發生率為 20%，40 至 50 歲女性發病率最高，可達 50%至

77%之多。 衛生署最新的資料顯示，2006 年接受子宮接除的人數為

15,073 人，其中，實行子宮切除術的最主要原因就是子宮肌瘤。 

由於子宮肌瘤的治療，必須依據個人的狀況以及相關檢查的結果

而定，決定手術之前，應該詳細和醫師討論。台灣婦產科醫學會為了

照顧保護患者的就醫安全與維護醫師的權益， 因此召集台灣子宮肌瘤

疾病的專家，從子宮肌瘤的成因、病徵、診斷、手術方式、藥物使用、

術後照護等相關議題，編撰【子宮肌瘤臨床指引】。 

希望藉由子宮肌瘤臨床指引的制定完成，讓醫護人員與患者能夠

有充分資訊，降低醫療糾紛的產生，由各專家編撰的臨床指引亦可以

協助醫師做為臨床醫療的依循參考，以達到最佳的治療效益。 在此，

我們特別感謝蘇聰賢教授、楊友仕教授、蔡鴻徳教授與的指導，提供

許多寶貴的資料與意見，以及感謝各位婦產科專家的參與！ 

總編：曾志仁醫師 

嘉義長庚紀念醫院 
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第一章 簡介 
 

1-1 子宮肌瘤的流行病學 
建議 

建議強度 建議內容 證據等級 

A 子宮肌瘤是常見的良性子宮腫瘤，很容易在育齡婦女發

生。 

1++ 

A 子宮肌瘤的危險因子包括了年紀，種族，初經的早晚，

家族史，低生產數，肥胖。 

1++ 

B 越接近停經期，越有較高的比例偵測出子宮肌瘤。 1+ 

C 在吸煙方面，被認為會降低子宮肌瘤的風險。 2+ 

B 子宮肌瘤的流行病學，相關性以及致病性，需要更大規

模的研究。 

1+ 

 

建議就檢查的證據強度考量： 

建議強度 內容 證據等級 

A 腹腔鏡檢、子宮鏡檢最佳 1++ 

A 核磁共振掃描檢查次之 1+ 

B 超音波掃描檢查，包括：經陰道或經腹部又次之 2－ 

 

子宮肌瘤是常見的良性子宮腫瘤，容易在育齡婦女發生。在生

育年齡的婦女，發生率大約為 20% [1]。 子宮肌瘤在 35 歲以上的婦

女約有 40%-50% 是沒有症狀的 [2]。在具有生殖能力的婦女，子宮

肌瘤真實發生率是未知的，原因主要是因為下列許多因素：（1）由

於大部分的子宮肌瘤是沒有症狀的，所以會有低的偵測率。（2）依

據子宮的解剖研究來診斷發生率是難以執行的，因為子宮肌瘤停經

後會隨著年紀而漸漸縮小，進而沒有辦法發現。（3）另外，不同的

診斷方法對於子宮肌瘤的偵測，有不同的敏感度。在病理檢查一百

例子宮切除的標本中，如果使用 2 毫米為單位，可以發現 77%的子
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宮肌瘤（在一百個子宮裡面發現有 77 個都有子宮肌瘤，總數為 649

個肌瘤）[3]，如果使用標準的切法，僅有 52%會發現子宮肌瘤。以

通論而言，子宮肌瘤的流行病學，相關性以及致病性，仍需要更大

規模的研究[4]。 Schwartz 學者的研究 [5] 報告顯示，每年每千個

婦女大約有 2.0 至 12.8 的發生率。  
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1-2 子宮肌瘤的原因 
建議強度 建議內容 證據等級 

A 可能會影響子宮肌瘤形成的病因學和假說，例如: 賀

爾蒙因子、基因因子、生長因子、和細胞生化機轉 

1+  

B 賀爾蒙會增加子宮肌瘤的形成與生長(包括黃體素和

雌激素)。多運動及經產婦的人或於停經期之後的婦

女，因接受雌激素的刺激較少，子宮肌瘤慢慢變小或

會減少子宮肌瘤的發生率。 

1+ 

C 有三等親以內的家族史，會增加子宮肌瘤的發生率。

有子宮肌瘤家族史的人比沒有家族史的人有比較高的

比例患有子宮肌瘤。 

2+ 

C 肥胖的人體內雌激素的量較多，因此發生子宮肌瘤的

機會也可能較高。 

2+ 

C 多吃肉類的人子宮肌瘤的發生率較高，相反的多吃綠

色蔬菜會減少子宮肌瘤的發生率。 

2++ 

 

目前確切造成子宮肌瘤的原因機制還不明確。一些生活中與子

宮肌瘤有相關性的危險因素曾被提出研究，希望能夠找出子宮肌瘤

的形成機轉與病因，進而有助於治療與預防。目前一些可能會影響

子宮肌瘤形成的病因學和假說被提出，例如: 賀爾蒙因子、基因因

子、生長因子、和細胞生化機轉 [6]。這些因子在造成子宮肌瘤上

彼此間都互相會有影響。 

 

會導致子宮肌瘤的發生的原因 學理上分析如下： 

ㄧ、基因因子 (Genetic factor) 

已經有超過 100 個基因被發現與子宮肌瘤細胞形成發育有關 

[7]。 子宮肌瘤的細胞被發現有 40%合併有染色體異常，但 60% 沒

有合併染色體基因的異常 [8]。這些基因與調節細胞的生長、分化、
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增生、分裂有關，另外一些研究顯示有子宮肌瘤家族史的人比沒有

家族史的人有比較高的比例患有子宮肌瘤。[9,10]。 

二、賀爾蒙因子(Hormonal factors) 

賀爾蒙會增加子宮肌瘤的發生， 包括黃體素和雌激素都會促進

子宮肌瘤的形成與生長。所以子宮肌瘤很少在青春期前被發現，大

部分盛行於生殖期，而且於停經期之後，雌激素降低，子宮肌瘤慢

慢變小。 

有一些人因為長期在增加雌激素暴露的環境中，例如肥胖和早

發初經，在此類病人身上子宮肌瘤的發生率會增加。相反的，常運

動及經產婦的人因為接受雌激素的刺激較少,會減少子宮肌瘤的發

生率 [11]。相同的狀況，黃體素分泌增加的環境也會影響子宮肌瘤

的形成，在有子宮肌瘤的病人身上發現有比較多的黃體素接受器

[12,13]。 停經後的賀爾蒙療法與子宮肌瘤的大小或是症狀關係仍未

明 [14]。不過至少有三個研究顯示，使用 gonadotropin-releasing 

hormone (GnRH analog) 加上黃體素會降低 GnRH analog 抑制子宮

肌瘤的治療效果，甚至會使得子宮肌瘤長大[15]。相反的，但是使

用 Depo-Provera (medroxyprogesterone acetate) 對於接受完肌瘤切除

的病人，相對危險為 0.44，可能具有保護的效果 [16]。 

 

三、生長因子(Growth Factor) 
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很多體內合成的生長因子在子宮肌瘤的形成方面各佔了很重要

的角色，都會造成子宮平滑肌細胞的增生，因而形成子宮肌瘤 [6]。 

 

子宮肌瘤發生的危險因素 (Risk factor) 如下：  

一、年齡(Age) ： 

年紀扮演了一個重要的角色，隨著年紀越大，越容易得到子宮

肌瘤，一直到停經，子宮肌瘤發生率隨之下降。 在生殖期的年紀

發現有子宮肌瘤的比例較高，可能跟賀爾蒙(雌激素和黃體素)的分

泌有關 [17]。Marshall 等人研究了 95061 位病人，發現 25-29 歲的

發生率為每ㄧ千個婦女 4.3， 30-34 歲的婦女為 9.0，35-39 歲的婦

女為 14.7，40-44 歲的婦女為 22.5。顯示隨著年齡的增加，發生率

有線性的增加。在 40-44 歲的婦女發生率比上 25-29 歲有 5.2 倍的

比率。 

 

二、內生性荷爾蒙因子(endogenous hormonal factors) 

初經提早(<10 歲)會增加子宮肌瘤的發生率。15 歲以後才來初

經的女性，罹患子宮肌瘤的機會比上 12 至 13 歲初經來的女性，

少了 30%的比例 [17,18] 。 

三、家族史(family history) 

有三等親以內的家族史，會增加子宮肌瘤的發生率。有子宮肌

瘤家族史的人比沒有家族史的人有比較高的比例患有子宮肌瘤 



子宮肌瘤臨床指引 

9 

[9,10]。 

四、種族(ethnicity) 

種族對於子宮肌瘤的發生率也有影響， Marshall 等人研究顯

示以種族而言，亞洲人最低，其次為白人，其次為西班牙裔人，

黑人最多 [6]。 

五、體重(weight) 

肥胖的人體內雌激素的量較多,因此發生子宮肌瘤的機會也可

能較高 [19]。身體質量指數，Body Mass Index(BMI)對於子宮肌

瘤，被認為是一個獨立因子。隨著 BMI 的增加，子宮肌瘤的發生

以及長大也隨之增加。Faerstein 等人發現 BMI 大於 25.4kg/m2，有

2.3 倍的機會有子宮肌瘤。不過，也有不同的研究顯示 BMI 大，並

沒有明顯增加子宮肌瘤的風險 [20]。 

六、飲食 

多吃肉類的人子宮肌瘤的發生率較高，相反的，綠色蔬菜會減

少子宮肌瘤的發生率 [21]。 

七、運動 

多運動的人，有研究統計可能子宮肌瘤的發生率會下降[22]。 

八、停經後賀爾蒙的治療 

一般認為停經後賀爾蒙的治療會阻止子宮肌瘤的縮小甚至刺

激它的生長，不過也有一些研究統計指出並不ㄧ定會增加子宮肌
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瘤的發生率 [23]。 

九、懷孕 

有研究顯示生產胎次越多，子宮肌瘤的發生率及數目可能會下

降 [24]。Marshall 等人發現有生育過的不孕病人比上沒有過去不

孕病史的人，大約增加 35%的子宮肌瘤罹患率。有生育過ㄧ個以

上的婦女可以降低子宮肌瘤的風險 20%-50%。生育超過 4 個以上

的婦女甚至可以降低 70%-80%的風險。至於生育的年紀，則沒有

顯著的差異，另外 25 歲以前被診斷為不孕的患者，有 2.5 倍的機

會有得到子宮肌瘤 [17]。 

十、口服避孕藥 

使用口服避孕藥會不會增加子宮肌瘤的風險並沒有確認，不過

有證據顯示如果從青年期就開始使用口服避孕藥，會有增加子宮

肌瘤長大的風險 [25]。 

十一、吸煙 

在吸煙方面，一直被認為會降低子宮肌瘤的風險，有些研究顯

示有 20%至 50%的比例。不過也有學者研究認為，只有在白人女

性吸煙，每天超過一包，才有統計上的差異。 
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第二章 子宮肌瘤的症狀與對生殖的影響 
 

2-1 一般症狀 
建議強度 內容 證據等級 

A 子宮肌瘤會減低臨床懷孕率及著床率 1+ 

A 子宮肌瘤會增加自然流產率 1+ 

A 子宮肌瘤的位置是影響生育能力的重要指標 1+ 

A 子宮內膜下肌瘤影響生育能力最明顯 1+ 

A 粘膜下肌瘤影響生育能力最小 1+ 

A 子宮肌瘤是否壓迫子宮是影響生育能力的重要指標 1+ 

 

子宮肌瘤為一常見的良性腫瘤，子宮肌瘤常見的症狀如下： 

一、不正常出血: 

這是最常見的症狀，約佔 30%的病人，也是最重要的臨床表

現，嚴重者會造成貧血。為什麼會造成大量出血呢?主要是因為如

果肌瘤長在靠子宮腔，那麼，肌瘤會阻礙子宮內膜的血流供應，

並使子宮內膜的靜脈回流，受到阻塞而變形與腫脹，造成子宮內

膜之潰瘍而流血。然而出血的時間卻不一定是月經前或月經後，

也可能造成經期延長；出血的量也可能只是點狀出止。但嚴重者

可能會出血不止，導致貧血。 

二、疼痛:  

主要是因為肌瘤變性，或感染，或因肌瘤扭轉而導致疼痛，

另外一個導致疼痛的原因則可能是肌瘤長在子宮腔內，而子宮欲

將此肌瘤排出所致。 
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三、壓迫感:  

如壓迫到膀胱，則病人會時有尿液感卻解不出來，或只能解

出少量之尿液; 如壓迫到直腸則有裡急後重之感；如子宮太大，會

有腹脹或有下墜感。另外較少見的是肌瘤太大而後屈或長在子宮

頸而壓迫尿道，導致無法解尿。 

四、不孕： 

主要與子宮黏膜下肌瘤 (submucosal myoma) 有關，因為這個

位置的肌瘤會導致子宮內膜的血流供應不穩定，進而影響受孕。 

五、流產： 

原因同上，主要因為肌瘤影響限制子宮成長與擴張，或是壓

迫胎兒與胎盤導致血流不足，或是子宮內膜的血流供應不穩定，

進而影響懷孕。 

 

2-2 子宮肌瘤與生殖 
建議強度 內容 證據等級 

A 子宮肌瘤會減低臨床懷孕率及著床率 1+ 

A 子宮肌瘤會增加自然流產率 1+ 

A 子宮肌瘤的位置是影響生育能力的重要指標 1+ 

A 子宮內膜下肌瘤影響生育能力最明顯 1+ 

A 粘膜下肌瘤影響生育能力最小 1+ 

A 子宮肌瘤是否壓迫子宮是影響生育能力的重要指標 1+ 

 
一、子宮肌瘤對婦女生育能力的影響 

子宮肌瘤對婦女生育能力的影響依然有爭論，通常越是接近

子宮內膜的肌瘤，影響越大，不但懷孕的機會降低，流產的機會
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也會增加。不同大小與不同位置的子宮肌瘤處理方法有差異，對

於各種症狀與不同年齡的婦女，子宮肌瘤的處理方式可能也不盡

相同。 

子宮肌瘤對婦女生育能力的影響有許多可能性，主要分析在

幾個方面，一方面可能因為子宮肌瘤的存在造成腫瘤阻礙或者子

宮輸卵管異常收縮的效果而影響到精子由子宮到輸卵管的傳送、

卵子與胚胎由輸卵管道子宮的移動、或者胚胎著床位置的改變

[26,27]，另外子宮肌瘤也有可能影響到子宮內膜發育，造成子宮內

腔的壓迫變形，局部子宮內膜血管分佈的異常，或者造成局部的

發炎反應，甚至引起子宮內膜的萎縮，影響胚胎的著床 

[26,27,28,29]。雖然有這些理論常用來解釋子宮肌瘤對生育能力的

可能影響，但是並沒有直接的證據可以證明這些理論與實際懷孕

能力的因果關係，因此子宮肌瘤對生育能力的影響，多來自臨床

上資料的分析。台灣的臨床研究論文顯示， 切除子宮肌瘤對助於

生育能力的提升與恢復 [30]， Donnez 等在回顧 106 篇研究報告，

經過排除其他原因後，單純因為子宮肌瘤造成不孕症大約只有

1-2.4 %，因此關於子宮肌瘤與生育能力的因果關係並非想像中的

如此明確 [27]。Pritts 等人針對 1998-2004 年發表的臨床報告，於

2008 年發表回顧的研究報告，如果不考慮子宮肌瘤的位置，綜合

分析發現子宮肌瘤會減低臨床懷孕率(Relative Risk (RR) = 0.85, 
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95% Confidence Interval(CI) 0.73 – 0.98)，減低著床率(RR=0.82, 

0.72-0.93)，減低活產率(RR=0.70, 0.59-0.83)，且會增加自然流產率

(RR=1.68, 1.37-2.05) [31]。然而子宮肌瘤與生育能力的關係並非如

此單純，肌瘤的位置與大小，患者的條件，都是需要合併考慮的

因素。 

 

二、子宮肌瘤位置對受孕能力的影響 

子宮肌瘤對受孕能力的影響，到目前為止，結果仍有爭議，

子宮肌瘤所在的位置與子宮內膜的關係被認為是影響懷孕率最重

要的因素。 大多數的專家認為，內膜下子宮肌瘤較不利於胚胎著

床及胎盤的形成，相對地子宮壁內肌瘤和內膜下肌瘤?比較沒有不

良影響。Pritts 在 2001 年的文獻中回溯性地分析 24 位接受 86 次子

宮內植入式人工受孕的婦女，發現有內膜下子宮肌瘤者，其懷孕

率減少了 70%。 

Casini 等人在 2006 年發表了前瞻性的研究報告來探討子宮肌

瘤位置與懷孕率的關係，在 89 名排除其他明顯不孕症原因且患有

子宮肌瘤的不孕症患者，在不治療子宮肌瘤的條件下，12 個月的

追蹤後的懷孕率各為子宮內膜下肌瘤的 27%，子宮壁內肌瘤的

41%，子宮內膜下肌瘤?的 64%，這項研究說明了子宮內膜下肌瘤

對懷孕的影響最大[32]。 

子宮肌瘤被用來判斷影響生育的另外一個重要因素在於是否
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壓迫到子宮腔，因此有許多學者以子宮腔變形與否此來判斷肌瘤

對懷孕的影響，Farhi 等以試管嬰兒的著床率來分析發現只有在子

宮鏡發現有異常的患者，子宮肌瘤才會影響到懷孕的機會[32]，Jun 

等認為在排除年齡與其他不孕症因素的影響後，小於 7 公分且不

壓迫到子宮腔的肌瘤並不會明顯影響懷孕率 [33]，Surrey 的回顧

性研究發現以子宮鏡檢查不影響到子宮腔的子宮壁內肌瘤並不會

影響試管嬰兒的活產率[34]。 Prittis 等以不影響子宮內腔的肌瘤為

基礎來分析，回顧過去發表的論文，發現不影響子宮腔的肌瘤會

輕微減低著床率，但並不會影響懷孕率。由這些報告的結果來看，

子宮肌瘤是否對於子宮腔有壓迫是評估子宮肌瘤對生育能力影響

的另外一個重點。 

 

三、子宮肌瘤對試管嬰兒的影響 

以試管嬰兒的懷孕率來研究子宮肌瘤的影響可以排除肌瘤在

精子與胚胎在輸卵管階段而專注於子宮肌瘤在子宮內的影響，

Stovall 以試管嬰兒婦女為研究對象，發現子宮肌瘤的存在會減低

試管嬰兒的懷孕率及活產率 [35]。Bajekal 等分析 3 篇關於子宮肌

瘤位置對生殖影響的研究報告顯示試管嬰兒經過胚胎植入後的懷

孕率在子宮內膜下肌瘤為 9%，子宮壁內肌瘤為 16%，子宮內膜下

肌瘤?為 37%，而對照組為 30% [36]，Pritts 綜合分析已發表文獻顯

示子宮內膜下肌瘤會減低臨床懷孕率(RR = 0.36, 0.18 – 0.74)，減
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低著床率(RR=0.28, 0.12-0.65)，減低活產率(RR=0.32, 0.12-0.85)，

增加自然流產率(RR=1.68, 1.37-2.05) [31]。 

由上述的研究報告，不論是自然懷孕或者是試管嬰兒，子宮

肌瘤的存在是需要注意的，以肌瘤所在的位置而言，通常越是接

近子宮內膜的肌瘤，影響越大，不但懷孕的機會降低，流產的機

會也會增加。我們可以發現子宮內膜下肌瘤對婦女生育能力的衝

擊最大，會明顯減低婦女懷孕的機會，懷孕率幾乎為正常婦女的

三分之一到四分之一，而子宮壁內肌瘤對懷孕率也有影響，與無

子宮肌瘤的婦女相較，子宮壁內肌瘤婦女懷孕的機會幾乎減半 [28, 

36]，而子宮內膜下肌瘤?對於懷孕的影響就不明顯。 

 

2-3 子宮肌瘤與懷孕的關係 
建議強度 建議內容 證據等級 

A 子宮肌瘤手術導致的泌尿道損傷或膀胱陰道瘻管 Ⅱ-3 

C 切除子宮是尿失禁的危險因子 Ⅱ-2 

 

子宮肌瘤的盛行率很高，大約 1/3 的生育年齡婦女有子宮肌

瘤；若是由已懷孕的婦女來看，依一個外國大規模的調查數字來

看，大約 2.7%的第二孕期婦女例行超音波檢查下，可以發現有子

宮肌瘤 [37]。 

生育年齡女的子宮肌瘤盛行率高達 1/3，可以想像得到必定有

許多已受孕的婦女，子宮內是有肌瘤。子宮肌瘤是不是會影響成
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功懷孕到足月的機會，也是很多人關切的問題，根據 Elder-Gera

等人在 1998 發表的回溯性論文，子宮壁內肌瘤和黏膜下肌瘤不會

減少懷孕繼續進行的機率 [28]。 

懷孕前的子宮肌瘤會引起經血過多、經痛的症狀，與否也是

一個可用來判斷是否會增加流產率，進而決定是否應該先接受手

術再懷孕的決定因子。Buttram 等人於 1981 年發表的文獻，雖然

年代報久遠，卻也是這類文中最常被引用的其中一篇。該報告發

現懷孕前之子宮肌瘤會引起臨床症狀的婦女，切除肌瘤再懷孕者

流產率為 19%，明顯地比未先接受肌瘤切除手術婦女的 41%來得

低 [26]。至於子宮肌瘤數目的多寡是否也是流產之危險因素，也

令人關切。Benson 等人於 2001 年的研究報告發現，143 位有子宮

肌瘤的懷孕婦女和年齡相配而無子宮肌瘤的 715 位懷孕婦女相

比，流產率相對較高，且達統計學有意義的差異（14%比 7.6%，P 

< 0.05），仔細分析有子宮肌瘤之孕婦這一組，發現只有一顆子宮

肌瘤和沒有子宮肌瘤之間沒有差別，唯有子宮肌瘤大於等於 2 顆

之孕婦流產率才會昇高 [38]。 

大部份懷孕期間之子宮肌瘤是沒有症狀的，也常常沒被注意

到，最常見的症狀則是疼痛，而 Ibuprofen 是最有效的止痛藥之一，

但是應該避免在懷孕第三期給病人使用非類固醇抗發炎藥

（NSAID），以避免發生胎兒之 ductus arteriosus 提早關閉。肺動脈
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高血壓、腎臟功能損害、羊水量較少、顱內出血、壞死性腸炎等

等合併症[39]，疼痛原因雖然有人推測是因為子宮肌瘤在懷孕期間

長大所致，但是此種推理缺乏臨床實證[40]，幾篇前瞻性的研究也

沒發現子宮肌瘤的大小在懷孕期間有明顯的改變 [41,42,43,44]。 

子宮肌瘤對懷孕預後之影響及產後合併症，除了前述之懷孕

率，流產率之外，文獻中不只對不良懷孕預後的觀查，但是這些

報告都各有其研究方法上的缺點，而不能拿來當結論。儘管如此，

大部分報告認為子宮肌瘤會增加剖腹產率，但不會增加胎位不

正、難產、產後出血、留滯性胎盤及發炎感染的機會[37,38,45-51]，  

懷孕中併有子宮肌瘤最常見導致胎兒/新生兒異常病症，最常

見之新生兒病態為早產，文獻中有多篇論文指出子宮肌瘤可能增

加流產的機會。新生兒的體重在大部分的文獻報告認為不受子宮

肌瘤影響而減輕[45,46,47,48, 51,52] 

產後出血和子宮肌瘤的關係有幾篇報告確實有看到[47, 48, 

52]，推測是子宮肌瘤影響子宮收縮，其中 2 篇甚至認為會增加產

後子宮切除的機率，但也有文獻認為，產後出血和子宮肌瘤無關

[50,51]。 

 

2-4 停經後之子宮肌瘤 
建議強度 建議內容 證據等級 

B        停經後婦女使用荷爾蒙替代療法因藥物 

劑量、劑型、投與方式不同，對子宮肌瘤 

2++         
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的影響也有所不同、 

 

子宮肌瘤經常在停經後萎縮 [53]，停經後子宮肌瘤如果增大，因

為無法排除惡性子宮肉瘤可能，有文獻建議手術割除[54,55]。 

有關停經後使用荷爾蒙替代療法，隨機臨床研究顯示，停經後婦

女每日口服 micronized estradiol 2 mg 及 medroxyprogesterone acetate 

(MPA) 2.5 mg 子宮肌瘤大小沒明顯變化[54]，但是如果 MPA 劑量是 5 

mg，子宮肌瘤有意義增大[56]。  

隨機臨床研究報告[57,58,59]使用經皮 Estradiol 50 micrograms 併

用口服 5 mg medroxyprogesterone acetate (MPA)子宮肌瘤有意義增

大。但是也有隨機臨床研究文獻認為雖然經皮荷爾蒙替代療法 

Transdermal HRT 可能使子宮肌瘤變大，但是增大的程度不具統計意義

[60]，或是雖然使子宮肌瘤中等程度變大(主要發生在前六個月)，但是

不致造成問題[61]。也有隨機臨床研究報告經皮荷爾蒙替代療法

Transdermal HRT 不會造成子宮肌瘤變大[62]。 

此外，隨機臨床研究顯示停經後婦女使用一般劑量 Tibolone 

[58,63,64] 或口服 conjugated equine estrogen(CEE) 0.625 mg 併用 MPA 

2.5 mg [57,63,65] 子宮肌瘤都沒有增大，而使用 Tibolone 較沒有出血

的問題。 

使用 oestradiol valerate 和 cyproterone acetate 隨機臨床研究顯示

不會造成子宮肌瘤變大[59]。 
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一個前瞻、隨機、双盲、控制的臨床研究報告顯示停經後每日口服

Raloxifene 60 mg 使子宮肌瘤縮小[62]。 

 

2-5 子宮肌瘤引起的泌尿道問題 

建議強度 建議內容 證據等級 
A 子宮肌瘤手術導致的泌尿道損傷或膀胱陰道瘻管 Ⅱ-3 

C 切除子宮是尿失禁的危險因子 Ⅱ-2 

 

解剖學上，子宮就在上泌尿系統的下前方、下泌尿道的上後方，

所以，子宮肌瘤會不會導致泌尿道的問題或症狀，常視肌瘤的大小、

肌瘤所在的位置暨肌瘤和泌尿系統中輸尿管、膀胱及尿道的相對關係

而定。 

因子宮肌瘤引起的泌尿道症狀通常包括： 

一、 頻尿：膀胱受到外來的壓迫就會造成頻尿，當子宮肌瘤大到足以

壓迫膀胱時，常會導致頻尿，這種情形都發生於子宮肌瘤正緊靠

在膀胱下（或上）或在肌瘤大到塞滿了整個骨盆腔而排擠到膀胱

的原有空間時。 

二、 輸尿管阻塞：是集尿系統受到肌瘤的慢性壓迫所造成的最嚴重症

狀之一，通常在開始時，都只是輸尿管的部分阻塞，而且也沒有

症狀。當內有肌瘤而變大的子宮在骨盆入口的上方邊緣壓迫到輸

尿管時，在慢慢阻塞的過程中，就會發生輸尿管水腫與腎盂積

水，而除非腎臟已發生實質的損傷（parenchymal damage），否則



子宮肌瘤臨床指引 

21 

在壓迫排除後，上述解剖構造的改變都可復原，此外，膀胱頸的

部位與附近的慢性阻塞也會導致輸尿管水腫與腎盂積水。這種輸

尿管的阻塞，假以時日甚至會導致尿毒症。依據臨床報告統計，

高於骨盆上緣的子宮肌瘤約有 30％～70％會造成受壓迫輸尿管

某種程度的阻塞，而且這種阻塞發生在右側的機會約是左側的三

至四倍[53]。 

三、 尿道的完全阻塞：緊臨尿道或膀胱頸的子宮頸或下段子宮的肌

瘤，如果壓迫到尿道的內括約肌，常會造成膀胱底部向前凸出，

而導致尿道阻塞，故會有解尿困難、急性尿滯留、溢流性尿失禁

或壓力性尿失禁的情形發生[66]。 

 

至於子宮肌瘤的手術，不管只是肌瘤剜出術或子宮全切除術，都可能

會有一些併發症。如下述： 

一、 輸尿管的損傷：據統計，輸尿管損傷在所有骨盆腔手術的發生率

約 0.1%-1.5% [67] ，其中在經腹子宮全切除的發生率約

0.5%-1.0%，而經陰道子宮全切除則為 0.1%。 

二、 膀胱損傷或膀胱陰道瘻管：施行經腹子宮全切除手術發生膀胱陰

道瘻管的機率約為 1% [67]；尤其是在手術時，如果傷到膀胱底，

則發生瘻管的機會就會大增。據統計，經腹切除子宮比經陰道手

術傷到膀胱底的機會高三倍。如果手術時，能夠確認膀胱的位
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置，適時發現膀胱損傷、並加以適當地修補，一般而言可以減低

後遺症的發生機率。 

三、 尿道損傷：很少發生，子宮肌瘤手術不會直接引起尿道的損傷，

但手術時或術後放置導尿管時，卻可能因為把固定導尿管用的水

球放置在尿道中而造成尿道的損傷。 

四、 尿失禁：很少發生，但是根據文獻長期追蹤報告顯示，有時難以

避免尿失禁的發生 [68-75]， 主要原因為骨盆腔組織與肌肉鬆

弛、何爾蒙缺乏、與膀胱尿道角度改變有關。 
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第三章 診斷方法 
 

就經濟實惠考量： 

建議強度 內容 證據等級 

A  超音波掃描最可行 2－ 

B 子宮鏡檢查次之 1++ 

C 核磁共振掃描又次之 1+ 

D 腹腔鏡檢查更次之 1++ 

 

就現實常規檢查模式考量： 

建議強度 內容 證據等級 

A 骨腔內診是必要首推項目以作為後續進一步檢查的參考。 3 

B 超音波掃描檢查為後續應考慮的方式 2－ 

C 疑粘膜下及子宮腔內肌瘤，子宮鏡檢是最優先考慮 1++ 

D 難於區分肌瘤、腺肌瘤時，或考慮惡性時，核磁共振掃描。 1+ 

E 及 CA125 是可考慮的檢查工具 3 

 

大多數子宮肌瘤沒有症狀，而是在例行的健康檢查中意外發現，

實賴於受檢者的子宮肌瘤的大小、位置及檢查者的內診功力及經驗；

另外最常見及與子宮肌瘤有關的症狀，大多為不正常子宮出血及骨盆

腔不適 [77]，此時，所應考慮的骨盆腔狀況將更多，如：卵巢腫瘤、

後腹腔腫瘤、子宮肌腺瘤，尤其當腫瘤很大，生長位置不好檢查，甚

或發生變性時，往往無法用單純的內診做診斷而需要藉用其它的方法

來幫忙。 

那麼到底有那些方法可以用來診斷子宮肌瘤呢？ 

一、 內診(bimanual examination；pelvic examination)： 

臨床上黏膜下及壁內子宮肌瘤通常可由內診檢查出。檢查時，可

發現變大的、不規則形態、硬的、無壓痛感的子宮 [78]；然而較
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難分辨內質，尤其在肥胖婦女身上。當然有時準確的鑑別骨盆腫

瘤，對於後續的治療計畫很重要，因此，得以其他方法來幫忙。 

二、 超音波掃描(ultrasonography) 

評估子宮肌瘤優先選擇的影像檢查仍以超音波掃描為主，不論經

腹部(trans-abdominal)或經陰道(trans-vaginal)方式。它具有容易操

作使用、非侵入性，且病人完全能忍受及價格效益的優勢，能與

骨盆腔其它狀況作一併鑑別[79]。根據 Philip Thomason 所發表的

結果超音波掃描檢查子宮肌瘤的敏感性為 60%，特異性為 99%，

準確度為 87%。然而超音波掃描較不足以確認子宮肌瘤真正的數

目與位置，雖然經陰道超音波掃描於子宮小於 375 毫升或肌瘤數

目不大於 4 個時，診斷上較可靠[78]，再者其敏感性、特異性會

因操作者不同而有很大的差異[79]。因此，超音波掃描不容否認

的是一種相當便利，且被普遍使用的子宮肌瘤診斷工具。但仍有

不足之處，尤其當子宮較大或有很多肌瘤存在時，要定位肌瘤較

有限。 

三、 磁振造影(MRI)：  

是評估子宮肌瘤大小、位置、數目極佳的方法，而且是正確評估

粘膜下肌瘤穿入子宮肌層的最佳工具[78]，這是因其組織對比明

顯，有清晰的邊緣，而且骨盆腔內臟器的解剖較清楚，故用於評

估子宮肌瘤有好的效果，其敏感性為 86-92%，特異性為 100%，
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準確率為 97%，只是價格昂貴，並且不因操作者技術及判讀者不

同而異[78]，還有磁振造影影像檢查，也可區別子宮肌瘤或肌腺

症，與經陰道超音波掃描相較在診斷子宮肌腺症為優。 

 磁振造影影像 經陰道超音波掃描 

敏感性 64% 59% 

特異性 88% 79% 

 

另外在診斷多發性的子宮肌瘤或大體積的子宮時，磁振造影影像

檢查，在準確度上遠超過超音波[80,81]，然而在變性的子宮肌瘤

磁振造影影像檢查，也難於與子宮肌肉瘤作鑑別診斷。 

四、 電腦斷層掃描(CT scaning)： 

此一檢查方式對於診斷子宮肌瘤相當有限，僅較優於傳統 X-光

攝影，因其影像呈現組織對比較為明顯。雖然如此，一旦發現骨

盆腔腫瘤不易區分是黏膜下子宮肌瘤或衍自卵巢時，使用 Helical 

CT，若看到有卵巢血管蒂(ovarian vascular pedicle )時，可以確定

腫瘤衍自卵巢，其準確率 91%，敏感性 92%，特異性 87%，陽性

預期值為 97%，陰性預期值為 69%。 

五、 子宮鏡檢查： 

對於粘膜下肌瘤有其診斷價值，並可同時予以後續治療。。其敏

感性 82﹪，特異性 87﹪[78]。 

六、 鹽水灌注子宮腔超音波掃描(Saline-infusion sonography, SIS；
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sono-hysterography, SHG) 

與子宮鏡一樣，較經陰道超音波掃描在診斷黏膜下肌瘤有較優的

敏感性、特異性及區別能力，而此項檢查又較子宮鏡優，因較無

疼痛感，不具侵犯性且便宜有效，缺點為失敗率較高[79]。 

此項檢查可提供類似子宮輸卵管攝影（HSG）的資訊，但較容易、

便宜、無痛，也沒有 X-光放射性傷害，故可取代 HSG [82]。 

七、 子宮輸卵管攝影(HSG)： 

將顯影劑注入子宮腔觀察腔內狀況，有助診斷粘膜下肌瘤；但操

作過程會使病人有疼痛感，且費用昂貴，並得放射線照射 [82]。 

八、 傳統 X-光攝影： 

對診斷子宮肌瘤的角色有限，除非很明顯的鈣化。 

一旦懷疑惡性變性或子宮肌肉瘤時，有供參考的診斷方法： 

九、 子宮動脈彩色杜普樂超音波掃描(transvaginal color and pulsed 

Doppler sonography) 

所有的子宮肉瘤個案均顯示不正常的腫瘤血管，平均的 RI 值

（Resistance Index value）為 0.37±0.03，與正常的子宮或有肌瘤

的子宮相較有顯著偏低的差異。兩側子宮動脈的 RI 值沒差異。

若將 RI 值定在 0.40，診斷惡性的敏感性為 90.91﹪，特異性為

99.82﹪，陽性預估值為 71.43﹪，陰性預估值為 99.96%。故彩色

杜普樂超音波掃描可用以區分良性及惡性[83]。 

十、 LDH, LDH isoenzyme 3 及 Gd-DTPA 測定： 
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可分辨子宮肌瘤、變性子宮肌瘤及惡性子宮肉瘤且準確率高。診

斷子宮肌肉瘤的成效－準確率 100%[78]。 

十一、 經子宮頸施行切片術：是可行、簡單及安全的方法。 

針對類似子宮肌瘤的腫瘤使用自動切片槍，可獲得腫瘤組織，以

確定是肌瘤或是惡性腫瘤。 

十二、 CA125 測試： 

CA125 值升高，可見於很多良性、惡性的疾病，如：骨盆腔炎、

子宮內膜異位症、子宮腺肌症、子宮外孕、子宮肌瘤、子宮內膜

癌及卵巢癌，尤其是卵巢非粘液性上皮細胞癌、其它肺病、腹膜

炎、腎衰竭、乳房癌、大腸癌、肺癌。故 CA125 值對診斷子宮

肌瘤的意義不大，倒是子宮肌腺症或子宮肌腺瘤與子宮肌瘤不易

分辨時，CA125 值升高可用來做子宮肌腺症或子宮肌腺瘤的診

斷。 

總括來說，診斷子宮肌瘤應是全方位的考量，從病情症狀、長的

位置、大小、肌瘤內質，而以簡單最方便、最可行、最便宜的方

式介入，倘內診已可準確的診斷，就不必要再施行超音波掃描

[78]，然而若有不易做出診斷時，且與後續治療的計畫相當有關

時，尤其惡性考量下，那就應藉助上述的診斷方法，以獲致術前

精確的診斷。當然各種方法有其優劣之勢，如：超音波掃描，提

供方便、可行、不傷害，病人完全可忍受，便宜的優勢，但準確
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率、敏感性、特異性會因機器不同、操作者不同、解讀者不同而

有所差異。反倒是磁振造影影像檢查，卻有其一致性，可惜不便

操作，聲音吵雜不易忍受，價格昂貴。 
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作 者  

診斷工具 
Pasrija . Bonnamy . Dueholm . Farguhas . Rogerson 

敏感性 84.8% 65%(43-84%) 99%(92-100%) 21%-100%  

特異性 79% 94%(79-99%) 91%(75-98%) 53%-100%  

陽性預期值 82.4%  96%(88-99%)   

經
陰
道
超
音
波 陰性預期值 82%  97%(82-100%)   

敏感性 94.1% 91%(72-99%)  57-100% 85.2% 

特異性 88.5% 94%(79-99%)  96-100% 87.3% 

陽性預期值 91.4%    74.3% 

行
超
音
波
掃
描 

塩
水
注
入
子
宮
腔 陰性預期值 92%    93.2% 

敏感性  88%(62-98%)  53-100%  
檢
查 

子
宮
鏡 特異性  94%(79-99%)  97-100%  

敏感性   99%(92-100%)   

特異性   86%(71-94%)   

陽性預期值   92%(83-97%)   

磁
振
造
影 

陰性預期值   97%(85-100%)   

(Kyle. W. Griffin; Mark. R. Ellis,2005)[78] 

 

又如內膜下肌瘤的診斷塩水灌注子宮腔行超音波掃描就較子宮

腔鏡檢優[79]。 

林林總總診斷子宮肌瘤存乎一心選擇最適當的工具及方法，達到

最佳的目的是放諸四海皆準的原則。 
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第四章 治療 
 

4-1 子宮肌瘤內科療法 
建議強度 建議內容 證據等級 

A Gonadotropin-Releasing Hormone analogue (GnRH-a)的
治療已被證明可以下降子宮肌瘤體積及子宮體積，並改

善病人貧血現象。 

1++ 

B 術前使用 GnRH-a 三至四個月，可以有效縮減子宮體

積，改善病人貧血，並下降開刀時間及住院天數，亦可

以避免不必要過大之傷口。 

1++ 

B Non-Steroidal Anti-Inflammation Drugs(NSAIDs)對合併

子宮肌瘤之經血過多，觀察上並無明顯療效。 
1+ 

C Danazol 對子宮肌瘤體積有縮減作用，但此藥物通常會

有嚴重副作用，所以不建議為第一線用藥。 
2+ 

C Progesterone-releasing intrauterine device(Minera)沒有有

效證據顯示有降低子宮肌瘤體積作用。 
2+ 

 

傳統上治療具有症狀的子宮肌瘤通常選擇手術方式處理，包括子

宮肌瘤切除或子宮切除，但常因為有生育考量或接近更年期，或許可

以考慮使用較非侵犯性之藥物治療。目前子宮肌瘤的成長常認為跟荷

爾蒙有相當的關係，故許多藥物的治療多著重在女性荷爾蒙的壓抑

上，如 Gonadotropin-Releasing Hormone analogue (GnRH-a)為被研究最

多的藥物，雖然有些藥物可以縮減子宮肌瘤的大小，但現今並沒有一

種藥物可以完全達到讓子宮肌瘤完全消失的作用，但即使藥物治療只

能達到讓子宮肌瘤大小的縮減卻可以使肌瘤造成的臨床症狀減緩，各

種藥物的療效分述如下。 

一、 GnRH-a 

GnRH-a 的治療已被證明可以下降子宮肌瘤體積及子宮體積，並
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改善病人貧血現象，此作用被認為是和血液中雌激素及黃體激素下

降造成，同時也觀察到使用此藥物後會下降供應子宮之血流

[84,85]，病理檢查下亦可觀察到子宮肌瘤有變性表現，子宮肌瘤中

肌瘤細胞減少現象。 

每日皮下注射 GnRH-a 八週後，可發現子宮大小由約妊娠 13.8

週大小變成 9.5 週的大小[86,87]。而每月一次注射 GnRH-a 6 個月

後，發現子宮肌瘤的體積下降 30%，子宮體積下降 35%，尤其是使

用此藥物之前三個月變化最大[81,88,89]病。 

病人月經在停藥後 4-8 週回復，4-6 個月後子宮又回復到治療前

的大小，但臨床症狀的改善卻可以維持到治療後 8-12 個月[90] 。

GnRH-a 可以縮減子宮肌瘤大小並改善臨床症狀，但因為其藥物副

作用，無法長期使用。統計上 95%病人使用後有類似更年期症狀

[90]，78%有熱潮紅，32%有陰道乾澀，55%有頭痛現象，其他副作

用如關節痛、肌肉痛、失眠、水腫、憂鬱等，這些症狀通常被發現

在使用此藥物二週後產生，其中有 8%病人會因為副作用的不適而停

止使用藥物。同時在骨質密度上亦觀察到有明顯流失現象，無法長

期使用。 

因藥物副作用及停藥後子宮肌瘤又會回復到治療前大小，故藥

物使用有其臨床之限制，無法長期使用。為使減輕藥物副作用而達

到長期使用目的，其他臨床報告在 GnRH-a 使用三個月後，再合併
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低劑量荷爾蒙治療(add-back)，發現子宮肌瘤在前三個月治療中，體

積有 36%下降，之後合併低劑量荷爾蒙使用時，肌瘤體積並無變大

現象。骨密度在治療前期有 3%的流失，但合併低劑量荷爾蒙使用

後，骨質密度並未再下降。 

[91] 但長期的追蹤達 6 年的報告卻顯示此種合併低劑量荷爾蒙

的療法，跟單獨使用 GnRH-a，在骨密度上的變化並無顯著差異 

[92]。 

術前使用 GnRH-a 三至四個月，可以有效縮減子宮體積，改善

病人貧血，並下降開刀時間及住院天數，開刀中的出血亦較少，但

在輸血比例並無統計上的顯著差異。[93] 此種術前給予 GnRH-a 的

好處，亦可以避免不必要過大之傷口，或腹部垂直傷口，甚至手術

可以改為陰道式施行子宮切除[94]。 

二、 Non-steroid Anti-inflammation Drugs(NSAIDs) 

NSAIDs 可以有效下降無病理原因之子宮經血過多現象，但對

合併子宮肌瘤之經血過多，觀察上並無明顯療效。在一項雙盲試驗

中發現，25 病人中 11 病人合併有子宮肌瘤，在無病理原因之子宮

經血過多病人上，經血有 36%下降現象，但合併有子宮肌瘤時卻無

療效[95]。  

三、 Progesterone 

子宮肌瘤中有黃體素受器[96]，理論上黃體素應有療效，但目

前並無研究證明 progesterone 黃體素有有效縮減子宮肌瘤體積之作
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用。 

Mifepristone(RU486) 

RU486 黃體素阻斷作用，在使用 RU486 藥物 5 或 10mg 一年

後，可以發現子宮肌瘤體積有 48%的縮減[97]，但長期使用 RU486

必須考慮因黃體素阻斷作用造成子宮內膜增生問題。研究顯示有

5-28%病人有子宮內膜增生的病理表現，但多為單純性增生，無複

雜性增生[98,99]。其它副作用如 38%病人有熱潮紅 4%有肝功能異常

現象。 

四、 Danazol 

Danazol 在使用三個月後，對子宮肌瘤體積有縮減作用[100]，

但其縮減效果略差於 GnRH-a [101]，但有報告顯示此藥物有防止停

藥後肌瘤復長情形 [102]，但此藥物通常會有嚴重男性荷爾蒙副作

用，而且不能長期使用(六個月內)，所以不建議為第一線用藥。  

五、 Gestrinone 

Gestrinone 有抗雌激素及抗黃體素作用，故也被用來做治療子宮

肌瘤使用，在使用八週後，73%的病人有肌瘤變小情形，53%病人

進入無月經狀態，病人血色素亦有上升情形。停藥後追蹤滿一年仍

觀察到縮減的子宮肌瘤並無復長情形，但大多數病人會有青春痘、

多毛症、體重增加等副作用，此副作用停藥後即可以改善[103]。  

六、 Progesterone-releasing intrauterine device(Mirena) 

當病人有子宮肌瘤但子宮體積小於妊娠 12 週，且為正常子宮腔
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狀況下， Minera 有降低月經量功能，85%月經過多病人使用後有正

常的月經量，40%病人在一年後達成無月經狀況 [104]。Minera 裝

置後，追蹤滿五年，發現與傳統銅避孕器比較有較低之肌瘤成長，

較少之子宮手術或子宮切除[105]，另一研究發現使用後 6 到 18 個

月後，肌瘤有縮減現象[106]，此作用被認為被跟子宮內膜生長因子

壓抑有關。 

4-2 子宮肌瘤外科療法 
建議強度 建議內容 證據等級

A 有症狀且已無生育需求之子宮肌瘤患者，經過各種治療方

式之利弊諮商後，手術切除子宮，為子宮肌瘤終決治療

法，效果良好且病患之滿意度高 

II 

B 子宮肌瘤患者希望保留子宮或生育能力者可接受子宮肌

瘤切除術，但需考慮肌瘤復發及再次手術可能 

II 

B 有臨床症狀之子宮腔內的子宮肌瘤可行子宮腔鏡子宮肌

瘤切除，術中應注意進出體內液體量的平衡 

I 

B 全子宮切除術手術方式各有其優缺點，一般而言，可先考

慮陰道式子宮切除術 

I 

B 全子宮切除術手術方式各有其優缺點，小於五百公克之子

宮，也可先考慮腹腔鏡式子宮切除術 

II 

A 次全子宮切除術後，因子宮頸還在，仍有罹患子宮頸癌之

機會，需每年作子宮頸抹片檢查 

I 

B 施行子宮切除術治療子宮肌瘤時，建議作全子宮切除手術 II 

 

一、子宮肌瘤外科療法之適應症 (indications) 

1. 治療子宮肌瘤臨床症狀如子宮異常出血、貧血、疼痛及壓迫造

成的症狀 

2. 治療因肌瘤引起的不孕及流產 

3. 懷疑子宮腫瘤可能為惡性時。子宮肌瘤和惡性肉瘤(sarcoma)之
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症狀相似，而現有診斷方法還無法在手術前明確分辨是否為惡

性腫瘤；更年期後婦女有新的或變大的骨盆腔腫塊、異常出血、

骨盆疼痛時，有較高的機會是惡性腫瘤，應考慮手術治療。產

生惡性肉瘤之高危險因素包括曾經接受骨盆放射治療以及使用

過選擇性雌激素受體調控劑(selective estrogen receptor 

modulator) tamoxifen 之婦女(如乳癌患者)[107]。有時，磁振造

影 (magnetic resonance imaging)  [108] 及子宮內膜切片

(endometrial biopsy)可幫忙診斷[109]；其他如對類性腺激素釋放

素藥劑 (gonadotropin releasing hormone analogue, GnRH-a)治療

及對子宮動脈栓塞(uterine artery embolization)治療無效果之肌

瘤，必須懷疑惡性之可能。 

 

二、子宮肌瘤外科療法種類 

外科療法為子宮肌瘤之一重要療法，包括子宮切除手術

(hysterectomy)、子宮肌瘤切除術(myomectomy)，及外科手術替代

療法，如子宮內膜消除術(endometrial ablation)及肌瘤熔解術

(myolysis)。以下分別說明各種方法的優劣及選擇依據： 

1. 全子宮切除術(Total Hysterectomy) 

為最常見之婦科手術，適合於已無生育需求之婦女。子宮肌瘤

為子宮切除術最常見之適應症，白人中約有 30%之子宮切除術是為
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了治療子宮肌瘤，黑人則高達 50%。二十五至四十五歲婦女中有 7%

因子宮肌瘤接受子宮切除術。 

有關子宮切除術的重要議題如下： 

（1） 子宮切除術適用對象：已無生育需求且希望根絕臨床症狀之患

者；子宮肌瘤引起之出血、疼痛及壓迫症狀對其他治療無效者；

患者合併有其他婦科疾病如子宮頸癌、子宮內膜異位、子宮內

膜增生、子宮肌腺瘤或子宮惡性腫瘤者；或以往其他治療失敗

之子宮肌瘤患者。 

（2） 子宮切除術之優缺點：子宮切除術之優點：解除目前症狀及排

除肌瘤復發之可能，為一種終極治療(definite curative therapy)。

子宮切除術之缺點：喪失懷孕能力。 

（3） 子宮切除手術方式：可以分為： 開腹式全子宮切除術 

(Abdominal hysterectomy) 、經陰道全子宮切除術 (Vaginal 

hysterectomy)、腹腔鏡輔助經陰道全子宮切除術 (Laparoscopy 

assisted vaginal hysterectomy)及次全子宮切除術 (Subtotal or 

supracervical hysterectomy)----也就是保留子宮頸之子宮切除術。 

（4） 子宮切除手術方式的選擇：主要依據(a) 疾病嚴重程度，如子宮

大小、子宮可動性；(b)患者本身狀況，如以往是否有過陰道生

產、是否接受過剖腹生產、骨盆腔或陰道手術; (c)是否要切除卵

巢；(d)有無其他相關疾病如卵巢腫瘤、骨盆沾黏、子宮內膜異
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位症或骨盆腔炎症等因素作考量。患者在手術前必須和醫師討

論手術方式，根據上述因素、患者個人期望及醫師手術習性作

出選擇。 

（5） 三種全子宮切除手術方式之比較: 傳統開腹式子宮切除手術傷

口大小可依需要加大、手術技術較容易、手術者可以手直接觸

摸檢查手術區域(手術觸感)；腹腔鏡子宮切除手術，術後疼痛

程度較輕，恢復較快，住院天數較短 [110,111] --實證醫學指標

與建議 Level A；經陰道子宮切除手術，平均手術時間最短，無

腹部傷口，術後疼痛程度較輕，恢復較快，住院天數較短，費

用較少 [112] --實證醫學指標與建議 Level A。 

（6） 全子宮切除術治療子宮肌瘤之成效：美國馬里蘭婦女健康研究

(Maryland Women＇s Health Study )及緬因婦女健康研究(Maine 

Women＇s Health Study )都顯示子宮切除手術大大提升了有嚴

重且多種症狀婦女之生活品質 [113,114]；有限的研究證據顯

示，子宮切除手術對性生活並無不良的影響 [115]。 

（7） 子宮切除術是否保留子宮頸之選擇：全子宮切除術或次全子宮

切除術。次全子宮切除術只切除子宮體，保留子宮頸；以往有

些人認為子宮頸存在與否可能影響性生活滿意度和骨盆腔結

構，切除子宮頸可能使陰道變短，可能影響性生活滿意度以及

增加陰道穹窿(vaginal vault)脫垂的機會。學者 Lethaby 比較全子
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宮切除術和次全子宮切除術後，在性滿意度，發生尿失禁、便

秘之機率，兩者沒有差異 [116]；Thakar 等學者報告，子宮切

除時，保留或切除子宮頸，不影響以後發生骨盆器官脫垂的機

會 [117,118]。全子宮切除術後不再有月經；次全子宮切除術

後，有些婦女每個月還可能會有少量出血；因子宮頸還在，仍

有罹患子宮頸癌之機會，需每年作子宮頸抹片檢查 --實證醫學

指標與建議 Grade I-A 。 子宮頸有癌症或癌前期病變時，不宜

行次全子宮切除手術。 

施行子宮切除術治療子宮肌瘤時，建議作全子宮切除手術 -- 

實證醫學指標與建議 Grade II-B。 

（8） 保留卵巢與否 (自選性卵巢切除術 elective oophorectomy)： 子

宮切除術時，常會討論是否一併切除外觀無病變之雙側卵巢，

所謂自擇性卵巢切除術(經常包括輸卵管，即輸卵管和卵巢一併

切除)。(a) 切除卵巢之優點： 減少卵巢癌、乳癌的機會，減少

因卵巢病變再度手術之機會；以及與卵巢功能有關之擾人症狀

如周期性偏頭痛、癲癇或與卵巢荷爾蒙濃度變化有關之經前緊

張症候之緩解。(b) 切除卵巢之缺點：更年期前婦女切除兩側

卵巢，會喪失卵巢荷爾蒙(最重要者為雌激素)，可能發生缺少

卵巢荷爾蒙相關的後遺症，如熱潮紅、骨質流失等症狀。此外，

更年期前婦女切除兩側卵巢，使更年期提早到臨，有可能增加
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爾後發生心血管疾病的機會 [119]。 

 

子宮切除手術建議總結： 

全子宮切除術手術方式各有其優缺點，術前根據患者個人及疾

病因素，考量醫師手術習性，詳細討論後作出對患者最佳之選擇。

近年來傳統開腹手術方式逐漸減少，微創性之腹腔鏡式子宮切除

術及陰道式子宮切除術逐年增加。一般而言，可先考慮陰道式子

宮切除術 -- 實證醫學指標與建議 Grade I-B 及腹腔鏡式子宮切除

術 -- 實證醫學指標與建議 Grade II-B [120]。 

但是針對有嚴重骨盆腔沾黏、子宮或肌瘤體積太大、懷疑有癌

症變化、生殖道有異常的個案、或是曾接受多次開腹手術的婦女，

則應優先評估是否採取開腹手術較為適當，以減少手術併發症、

與維護病患安全。 

針對是否應合併切除卵巢，依據美國婦產學院（American 

College of Obstetricians and Gynecologists）的建議，更年期前婦女

除非帶有卵巢癌遺傳(卵巢癌家族史)，應慎重考慮後才進行自擇性

卵巢切除術；更年期後婦女因擔心得到卵巢癌，可切除卵巢；有

子宮內膜異位、骨盆腔炎或慢性骨盆疼痛之婦女有較高機會再接

受骨盆腔手術，應慎重考慮卵巢切除術之利弊後才進行 [121]。 

 

2. 子宮肌瘤切除術(Myomectomy) ： 只切除肌瘤，保留子宮。 
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有關子宮肌瘤切除手術的重要議題如下： 

（1） 子宮肌瘤切除術適用對象： 針對要解決肌瘤引起的問題且必須

保留生育能力或希望保留子宮的婦女之一手術療法。 

（2） 子宮肌瘤切除術之優缺點：優點: 保留懷孕能力、以及和子宮

切除術比較而言，子宮肌瘤切除術較少傷及輸尿管。缺點：肌

瘤復發機率高。手術後五年，約 50~60%患者可由超音波檢查發

現肌瘤復發 [122]；約 10~25%患者需再度手術 [123]；據統計，

經由開腹作子宮肌瘤切除術之患者，有三分之一可能因肌瘤復

發而需要再度手術 [124]。 

（3） 子宮肌瘤切除手術方法：可以分為(a)傳統開腹式子宮肌瘤切除

術(abdominal myomectomy)，(b)腹腔鏡式子宮肌瘤切除術

(laparoscopic myomectomy)，(c)子宮腔鏡式子宮肌瘤切除術

(hysteroscopic myomectomy)，及(d)陰道式子宮肌瘤切除術

(vaginal myomectomy)等四種。手術方式的選擇主要依據肌瘤的

位置、大小及數目作考量。以下就各種手術方法作說明： 

 

(a)開腹式子宮肌瘤切除術： 

橫切或縱切下腹壁，進入骨盆腔切除子宮肌瘤。肌瘤數目

多及肌瘤大時，開腹式子宮肌瘤切除術較易進行肌瘤切除。開

腹子宮肌瘤切除術成效： 開腹式子宮肌瘤切除術後，超過 80%
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的患者在子宮肌瘤切除術後，症狀消失 [125]。 

開腹子宮肌瘤切除術合併症： 手術合併症和子宮肌瘤的大

小數目及手術者之經驗有關，包括可能需要輸血（機會約

20%），發燒(2.9%)，感染(2%)，腸不蠕動(腸麻痺)(2.4%) [125]。

子宮肌瘤手術中無預期但必須作子宮切除的機會約小於 1%。 

開腹子宮肌瘤切除術與全子宮切除術作比較，計劃作子宮

肌瘤切除術時必須考慮到下列幾點： 

(i) 肌瘤復發之可能性：術後五年，超音波檢查有 50~60%患者

可發現腫瘤  [122,126] ， 10~25% 患者需要再度手術 

[127,128,129]。 

(ii) 術後子宮及附屬器沾粘： 子宮肌瘤切除時，切入子宮之切

口在子宮後壁，手術後造成術後沾粘之機會大於切口在子

宮前壁(沾粘機率：後壁切口，94%；前壁切口，56%)；有

子宮肌瘤準備作肌瘤切除術且希望再生育之婦女需注意這

個事實，在子宮肌瘤切除前，作好術前之準備[126,130]。 

(iii) 爾後懷孕期間或分娩時子宮破裂之可能性: 開腹式子宮肌

瘤切除術後懷孕，陣痛發生前子宮就破裂之機會很低

(0.002%) [131,132]。 

 

(b) 腹腔鏡子宮肌瘤切除術 
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含肌瘤之整個子宮小於妊娠十七週之子宮大小，肌瘤數目

不多，且肌瘤位於子宮黏膜下或壁內者，較適合作腹腔鏡子宮

肌瘤切除術；目前，大多數學者認為施行腹腔鏡子宮肌瘤切除

術時，肌瘤應小於 13 公分，數目限制在 4 個以內。一般而言，

腹腔鏡子宮肌瘤切除術手術時間較長，且經由腹腔鏡縫合子宮

傷口，手術技術較高，一般以橫切子宮傷口 (transverse 

myometrial incision)，較容易縫合傷口。手術中如切口深入子宮

肌層時，應縫合 3 層關閉子宮壁傷口，其上可覆蓋防沾粘片，

以減少術後發生沾粘；如需要縫合子宮內膜時，可使用 4-0 

Vicryl 縫線作間斷式縫合。 

腹腔鏡子宮肌瘤切除術之成效: 與開腹式子宮肌瘤相似。 

腹腔鏡子宮肌瘤切除術之合併症: 可能合併症有術後發燒

(5%)、膀胱炎(3%)及出血(0.7%)等 [133]。 

現有文獻報告指出，腹腔鏡子宮肌瘤切除術後懷孕的婦

女，有 14 例子宮破裂，最早妊娠子宮破裂發生於懷孕十七週 

[133]。造成破裂因素有子宮肌腺瘤(層次不清)，肌瘤切除術中

過度電燒止血(造成組織壞死)，子宮壁只作單層縫合或未縫

合，縫線太細(3-0 或 4-0)。因此如考慮在子宮肌瘤切除術後懷

孕，進行子宮肌瘤切除術時應慎選手術方式。 

 



子宮肌瘤臨床指引 

43 

(c)子宮腔鏡子宮肌瘤切除術 

主要適用於黏膜下肌瘤之子宮肌瘤切除 [139]。與開腹式肌

瘤切除術相比有下列優點: i)可為日間(門診)手術(day surgery)，

ii)局部麻醉或靜脈朦朧麻醉即可，iii)復原時間短，iv)症狀改

善，v)手術後生育率佳，未有子宮破裂案例報告 [134]。 

手術前給予類性腺激素釋放素藥劑(GnRH analogue)治療，

可縮小肌瘤方便手術，但只要可清楚看見子宮腔以及施行手術

之電燒圈能安全地進到肌瘤病灶周圍，就可施行子宮腔鏡子宮

肌瘤切除術，肌瘤大小不是子宮腔鏡子宮肌瘤切除術禁忌症。

此外，手術前作鹽水灌注子宮腔超音波檢查(saline infusion 

sonohysterography)有助於肌瘤定位及大小評估。對於有一半以

上嵌入子宮肌肉層之黏膜下肌瘤 (type II submucous myoma)，

除非手術者有十分高超之子宮腔鏡子宮肌瘤切除術技術，歐洲

子宮腔鏡學會建議，應經由腹部切除肌瘤。 

子宮腔鏡子宮肌瘤切除術成效：依肌瘤位置型態及預期成

果而有異，黏膜下肌瘤效果很好，肌瘤深入子宮肌層者較差 

[135]；如有新肌瘤產生時，可能必須再度手術。 

 

(d) 陰道式子宮肌瘤切除術 

主要針對脫垂至子宮頸或陰道之肌瘤。對於一般非脫垂至
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子宮頸或陰道而且不是很巨大的肌瘤，合適情況下也可由有經

驗之手術者完成。一般建議手術前給預防性抗生素，預防感染。 

陰道式子宮肌瘤切除術成效:患者滿意度大於 90% [136]。 

 

3. 子宮內膜消除術 (Endometrial ablation) 

針對經血過多且已無生育需求之婦女，可合併子宮腔鏡子

宮肌瘤切除術一起治療。主要以熱燒灼(單極或雙極電燒)、熱

液、熱水、或微波進行子宮內膜消除術。術後有 24%的患者將

來必須再度作此治療或子宮切除術。 

4. 子宮肌瘤熔解術 (Myolysis) 

以腹腔鏡指引方式，利用雷射光、電燒或冷凍就地破壞肌

瘤或阻斷供養肌瘤之血管 [137]，達到消除或縮小子宮肌瘤的

目的。 優點為手術容易、快速、出血少及術後恢復快。缺點為

子宮體積縮減較慢，復發之機率不明，且手術後可能陰道長期

出血  [138]。 

 

子宮肌瘤切除手術建議 

子宮黏膜下肌瘤容易有症狀， 所以子宮黏膜下肌瘤如果合併有明

顯症狀時， 建議應手術治療，子宮壁內肌瘤手術的適應證就較為不一 

[31]，這些因素包含：肌瘤的數量、肌瘤的大小、患者的年齡、及其呈

現的症狀或合併其他不孕的因素等，這些都需要加以評估才能做最適
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當的治療， 至於手術方法的選擇，不論腹腔鏡手術、剖腹手術、或子

宮鏡手術及其他輔助性的治療都各有利弊，其選擇需要全方位的綜合

判斷。 

三、 子宮肌瘤外科療法結論與建議 

需要外科手術治療子宮肌瘤時，應依患者個人情況、在和醫師仔

細討論後，選擇對個人較有利且合適之手術種類及方式。有症狀

且已無生育需求之患者，經過各種治療方式之利弊諮商後，手術

切除子宮，為子宮肌瘤終決治療法，效果良好且病患之滿意度高

--實證醫學指標與建議 II-A；希望保留子宮或生育能力者可接受

子宮肌瘤切除術，但需考慮肌瘤復發及再次手術可能 -- 實證醫

學指標與建議 II-B；有臨床症狀之子宮腔內的子宮肌瘤可行子宮

腔鏡子宮肌瘤切除，術中應注意進出體內液體量的平衡 -- 實證

醫學指標與建議 I-B。有關手法方式，經由陰道手術，侵入性少，

美觀，住院天數少，費用較低及恢復快; 腹腔鏡式手術可清楚看

見骨盆，侵入性少，美觀，住院天數少及恢復快; 傳統開腹式手

術傷口大小可依需要加大，手術者可以手直接觸摸檢查手術區域

(手術觸感)，手術技術較容易。目前資料顯示，子宮切除術時，

保留子宮頸並無明顯好處，建議作全子宮切除術。 

 

4-3 其他療法 
建議強度 建議內容 證據等級 
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C 

1.對於有症狀的子宮肌瘤婦女，如果婦女本身對

於上述內科或外科療法有所顧忌、拒絕、或上述

治療有所禁忌或無效者，可以考慮其他療法。目

前比較有實証醫學主要有：選擇性子宮動脈阻塞

和 磁振引導聚焦超音波治療等兩種方法。 

 

2-- 

 

 

C 

2.選擇性子宮動脈阻塞的方法是 1990 法國首度

引進的選擇性子宮動脈導管及栓塞，此種栓塞不

僅阻塞了子宮動脈，同時也會阻塞了子宮動脈的

上升及下降枝的血流 。 

 

2-- 

 

 

 

C 

 

3 選擇性子宮動脈阻塞應該在放射科影像中心，

經由有經驗放射科醫師的無菌技術操作。實施前

應評估病史、身體檢查、骨盤內診、血球、電解

度、腎功能、凝血機能等實驗室的檢查。例行的

子宮頸抹片及子宮內膜切片是需要的。 

 

2-- 

 

 

C 

4.實施子宮動脈阻塞的危險性及併發症大約有 1 

~ 2 %，包括感染、出血、及大腿動脈扎針處的

血塊、對顯影劑的過敏反應、不完全子宮動脈阻

塞，以及誤栓塞到其他器官的動脈等。 

 

 

2-- 

 

 

C 

 

5.子宮動脈阻塞後的副作用及併發症，包括早期

或急性腹部或骨盆腔疼痛、栓塞後症候群、感

染、持續性或慢性疼痛、月經失調、卵巢功能失

調、肌瘤經子宮頸排除、子宮壁的不完整性、子

宮全切除手術、或死亡。 

 

2-- 

 

 

 

C 

 

6.子宮動脈阻塞治療方法，提供了有症候的子宮

肌瘤婦女，一種可以保留子宮的另類治療方法，

如果選擇此種治療形式，應事前諮詢可能的危險

性，和了解並無長期資料有關治療效果、懷孕情

形、病患的滿意度的報告。 

 

2-- 

 

 

C 

7.磁振引導聚焦超音波治療系統是結合磁振造

影(MRI)技術，運用高強度聚焦超音波能量，能

夠穿透軟組織，在特定的靶點形成邊界明確的蛋

白質變性、不可逆性細胞損傷、以及凝固性壞死

區域。 

 

2-- 

 

 

C 

8.美國食品與藥品管理局(FDA)2004 年 10 月批

准通過磁振引導聚焦超音波治療系統治療子宮

肌瘤，為這些婦女提供了一種保留子宮的非創性

替代治療方法。 

 

2-- 

 

 

C 

 

9.磁振引導聚焦超音波治療系統是無創性的門

診治療、無游離輻射、副作用少或者無副作用、

快速康復。僅需要打點滴及導尿排空膀胱，有時

治療後會有些疼痛，給予 NSAID 的止痛藥即可。

 

2-- 

 

 

 

C 

 

10 磁振引導聚焦超音波治療子宮肌瘤造成的副

作用非常少，較常見的是皮膚燒傷，還有對皮下

組織的脂肪和肌肉造成發炎反應，此外對子宮附

近的器官，如腸道的穿孔是可能的，但是很少發

生。在治療過程應該用 MRI 隨時監視附近的器

 

 

2-- 
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官，如:腸道、膀胱和卵巢，以減少燒傷危險性

的發生。 

 

 

C 

 

11.像其他治療肌瘤的方法，磁振引導聚焦超音

波治療子宮肌瘤並不是適合有肌瘤的所有婦女

們。決定那些病患適合此種治療方式需要 MRI 的

檢查，看肌瘤 T2-weighted 的影像。此外尚需要

評估肌瘤的數目、大小和位置，若肌瘤大小超過

7-8 公分，或者數目較多者，可能需要至少相隔

2週以上，再接受第二次的療程。 

 

 

2-- 

 

 

C 

 

12.磁振引導聚焦超音波治療子宮肌瘤，與其它

治療肌瘤的方法比較像子宮肌瘤摘除手術，但手

術有手術必須承擔的風險。因此是一個新的可以

同時保留子宮，非侵犯性且無需住院的另類治療

方式。 

 

2-- 

 

對於有症狀的子宮肌瘤婦女，如果婦女本身對於上述內科或外科

療法有所顧忌、拒絕、或上述治療有所禁忌或無效者，可以考慮其他

療法。目前比較有實証醫學可做為參考的，主要有選擇性子宮動脈阻

塞(selective uterine artery occlusion) [139] 與磁振引導聚焦超音波治療

(focused ultrasound ablation with magnetic resonance guidance) [140]等兩

種方法。 

 

一、選擇性子宮動脈阻塞： 

    目前全世界最普遍使用的方法是 1990法國首度引進的選擇性子宮

動脈導管及栓塞 [141]，此種栓塞不僅阻塞了子宮動脈，同時也會阻塞

了子宮動脈的上升及下降枝(ascending branch, and descending branch)的

血流 。至於 1999 年 Dr. Lee 首度報告子宮動脈結紮來治療有症狀的子

宮肌瘤婦女 [142]，因為具有側枝循環(collateral circulation)的血流供

應，經卵巢動脈、上升枝，及陰道動脈、下降枝的血流供應，觀察結
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果並無明顯的治療效果。實際上子宮動脈的結紮仍具有侵犯性，須在

手術室及上麻藥，雖然早在 1894 年 Dr. Kelly 就用來控制大量出血子宮

癌症的子宮切除手術當中 [143]，目前我們仍然應用在產後大出血急救

手術，或子宮肌瘤摘除手術時，先子宮動脈結紮，來減少手術時出血

的情形。 

    實際上在要實施子宮動脈導管及栓塞前，應該要了解目前仍不知

道實施此步驟後長期的效果，包括不孕及懷孕的情形，以及下面要敘

述的副作用及併發症。子宮動脈導管及栓塞應該在放射科影像中心，

經由有經驗放射科醫師的無菌技術操作。實施前應評估病史、身體檢

查、骨盤內診、血球、電解度、腎功能、凝血機能等實驗室的檢查。

在臨床上的適應症的需要下，例行的子宮頸抹片及子宮內膜切片是需

要的 [144]。 

    實施此步驟的危險性及併發症大約有 1 ~ 2 %，包括感染、出血、

及大腿動脈扎針處的血塊、對顯影劑的過敏反應、不完全子宮動脈阻

塞，以及誤栓塞到其他器官的動脈等[145-148]。 

子宮動脈阻塞後的副作用及併發症，包括：  

1.早期或急性腹部或骨盆腔疼痛：實際上大多數的婦女都會經驗到某種

程度的疼痛，而且需要住院及積極處裡和監視，此與肌瘤多少、大小、

處置時間長短、顯影劑、或臨床預後無關。主要由非特異性的缺血性

引起的疼痛，對於 NSAID 或嗎啡的藥物有效。  
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2.栓塞後症候群：實施此項處置的婦女，約有 40%經歷到迷漫性腹痛、

疲倦、食慾不振、噁心、嘔吐、身體微燒、及白血球過高症。此症候

群在 48 小時到兩週內自行消失，點滴及用 NSAID 止痛等保守及支持

性療法即可。  

3.感染：文獻報告栓塞後引起發燒的罹病率及敗血症約 1.0%至 1.8% 。 

這些感染包括子宮腔積膿併發子宮內膜及肌炎，兩側慢性輸卵管炎，

輸卵管及卵巢膿腫，和感染性肌瘤。最常見的病源菌是大腸桿菌(E. 

Coli)。有些婦女不僅需要抗生素治療，而且要延長住院，或加護照顧，

甚至需要全子宮切除才能控制 [147]。預防性抗生素不一定有效，按

照治療指引，抗生素應保留用於有感染的危險因素時。 

4.持續性或慢性疼痛：約有 5% 至 10%的婦女會超過兩週以上的持續

性疼痛。沒有感染的持續性疼痛若超過兩至三個月，可能需要手術解

決。文獻報告在栓塞後六個月內約有 2%會因為疼痛而需要子宮全切

除術 [148,150]。 

5. 月經失調：栓塞後大約 90%的婦女均會改善月經流量，此項改善與

婦女年齡有關，尤其是大於 50 歲的婦女。 

6. 卵巢功能失調：栓塞後的婦女，約有 10%會發生卵巢衰竭所產生的

暫時性及永久性的症狀。卵巢功能失調的因素不清楚，但證據顯示大

於 45 歲的婦女比較容易發生。對於想保留生育能力的婦女，卵巢衰

竭是最嚴重的後遺症 [151]。 
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7.肌瘤經子宮頸排除：文獻報告在動脈栓塞後，大約有 5%到 10%會發

生肌瘤自己經子宮頸排出來，尤其是內膜下的肌瘤，經子宮鏡觀察，

高達 60%可排出來。在排出的過程中，有時組織壞死而感染，導致敗

血症，所以對內膜下的肌瘤實施此步驟，應特別注意。 

8.子宮壁的完整性：栓塞後是否保留子宮壁病理組織和生理性完整的特

性，仍然不知。子宮壁缺損、瘻管，或過慢性子宮壞死都有報告 

[152-154]。雖然有子宮動脈栓塞後正常懷孕及生產有報告。在生育能

力的考慮下，目前仍無長久觀察的資料，因此建議此步驟，應用於不

再懷孕的婦女 [155]。 

9.子宮全切除手術：文獻報告栓塞後六個月，大約有 1%至 2%需要實

施子宮全切除手術，主要理由包括感染、持續性出血、持續性疼痛、

肌瘤脫出、及子宮癌症等 [146,147,149]。 

10.死亡：英國有一例因敗血症死亡 [12]，義大利有一例因肺栓塞症死

亡[156]。至 2000 年在美國及加拿大已實施將近一萬至一萬兩千例的

病例，並無死亡病例報告 [149]。 

    因此子宮動脈阻塞治療方法，提供了有症候的子宮肌瘤婦女，一

種可以保留子宮的另類治療方法，如果選擇此種治療形式，應事前諮

詢可能的危險性，和了解並無長期資料有關治療效果、懷孕情形、病

患的滿意度的報告。台灣有關這方面的治療經驗非常少。 

 

二、磁振引導聚焦超音波治療系統 
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    結合磁振造影(MRI)技術，運用高強度聚焦超音波能量，能夠穿透

軟組織，在特定的靶點形成邊界明確的蛋白質變性、不可逆性細胞損

傷、以及凝固性壞死區域 [157-161]。 

    而透過應用 MRI 技術，操作人員能夠全面地觀察解剖學情況以及

靶組織，進而引導、監督並且控制整個治療過程。因為 MRI 的斷層解

剖解析度非常高，這使得腫瘤定位非常準確。MRI 是針對能量與溫度

的監測能力，轉換成影像呈現[162]，醫生能夠根據這些圖像確定靶點

的解剖學情況並且劃出治療區的輪廓，然後計算出需要接受治療的組

織的體積、以及需要治療的靶點數量。每次超音波治療過程中都能採

集到相位敏感的 MR 圖像，為了確定超音波的效果，每次都會生成即

時的定量溫度示意圖。透過這種即時的劑量回饋資訊，醫生能夠不間

斷的控制整個熱療過程。隨後，換能器與 MR 掃描平面將自動地指向

取得良好治療效果的靶點，然後反覆地重複這個過程，直至整個靶體

積完全接受了治療。 

    美國食品與藥品管理局(FDA)2004 年 10 月批准通過了這種新型的

醫療設備治療，能夠應用磁振造影引導的聚焦超音波來靶定並且摧毀

子宮肌瘤、以及子宮中的非腫瘤組織團塊。為這些婦女提供了一種保

留子宮的非創性替代治療方法。 

這種治療方法需要反覆地靶定肌瘤組織並且將其加熱，這個過程

中患者必須躺在 MRI 機內部。這個過程最多可能持續三個小時之久。
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但是有下列優點：高精確度腫瘤定位、即時溫度測量、醫生立即評估

治療效果，而且是無創性的門診治療、無游離輻射、副作用少或者無

副作用、快速康復 [163]。僅需要打點滴及導尿排空膀胱，有時治療後

會有些疼痛，給予 NSAID 的止痛藥即可。 

磁振引導聚焦超音波治療子宮肌瘤造成的副作用非常少，較常見

的是皮膚燒傷，約 5%，若能避開原來開刀皮膚的疤痕可以減少皮膚燒

傷；還有較常見的有對皮下組織的脂肪和肌肉造成發炎反應約 11%，

幸運的此種發炎反應都很輕微；此外對子宮附近的器官，如腸道的穿

孔是可能的，但是很少發生。在治療過程應該用 MRI 隨時監視附近的

器官，如:腸道、膀胱和卵巢，以減少燒傷危險性的發生，因此建議治

療的肌瘤最好是子宮黏膜下 15 毫米的距離，還有至少離身體骨頭結構

4 公分以上，以避免傷害骨頭及神經。國外報導曾有腿部深層靜脈阻塞

的案例，因此建議治療過程中使用彈性襪。 

像其他治療肌瘤的方法，磁振引導聚焦超音波治療子宮肌瘤並不

是適合有肌瘤的所有婦女們。決定那些病患適合此種治療方式需要

MRI 的檢查，看肌瘤 T2-weighted 的影像，基本上其肌瘤在 MRI 影像

強度可區分為 3 類：第一類為強度低與骨骼肌，第二類為強度高於骨

骼肌但低於子宮肌肉層，第三類為強度高於子宮肌肉層，對於第三類

MRI 顯示肌瘤 T2 強度影像高於子宮肌肉層，則不適合此種治療形式，

因為此種肌瘤血管非常豐富，會吸收熱量，造成治療效果不佳，反而
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適合上述血管栓塞或 GnRH-a 的內科療法。此外尚需要評估肌瘤的數

目、大小和位置，若肌瘤大小超過 7-8 公分，或者數目較多者，可能需

要至少相隔 2 週以上，再接受第二次的療程。 

與其它治療肌瘤的方法比較，磁振引導聚焦超音波治療子宮肌瘤

效果比較像子宮肌瘤摘除手術，但手術有手術必須承擔的風險。因此

磁振引導聚焦超音波治療子宮肌瘤，是一個新的可以同時保留子宮，

非侵犯性且無需住院的另類治療方式。這幾年來，先進國家陸續引用

此種治療，由於儀器的昂貴，台灣目前有幾家醫院在審慎評估中。 

 

4-4 子宮肌瘤手術與生育能力的關係 

對於未曾懷孕過且存在子宮肌瘤，也無其他原因可以解釋不能懷

孕的患者，子宮肌瘤的手術治療是一個選擇。Bulletti 將 212 位子宮肌

瘤患者分成兩組，106 名接受腹腔鏡子宮肌瘤切除手術治療，另外 106

名沒有接受治療，結果發現接受手術治療比沒有治療的子宮肌瘤患者

有較高的懷孕率 [164]。Donnez 等回顧 46 篇關於肌瘤切除手術與受孕

率的文章，發現手術後的受孕率差異很大由 9.6%到 76.9%，其中經由

子宮鏡的肌瘤切除術後受孕率由 16.7%到 76.9%，由腹腔鏡或剖腹的肌

瘤切除術後受孕率由 9.6%到 75%；許多可能因素造成這些差異，例如

年齡，肌瘤的位置與種類，不孕症的原因，或手術者的技術等。如果

把這 46 篇文章的資料整理起來，發現經過肌瘤切除後的受孕率平均為

48%，其中子宮鏡的肌瘤切除術後受孕率平均 45%，而由腹腔鏡或剖
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腹的肌瘤切除術後受孕率 49%，手術的方式與術後的懷孕率並無明顯

關係 [27]。 

切除黏膜下子宮肌瘤是否可以增加懷孕率的疑問可以由幾個研究

結果來看，Pritts 等人在 2008 年 Fertility and sterity 雜誌所發表的系統

性文獻回顧及對 controlled study 之 meta-analysis 發現，切除黏膜下子

宮肌瘤，似乎可以增加懷孕率[31]。台灣的研究報告也顯示相同結果 

[29]。 

有關子宮肌瘤位置對於術後的影響，子宮肌瘤患者手術對於懷孕

率的影響是事實上也受到肌瘤位置的影響，Casini 發表前瞻性比較研

究，總共有 181 名子宮肌瘤患者，經過一年的追蹤，結果顯示經過手

術後的子宮黏膜下肌瘤患者比起不手術患者有顯著較高的懷孕率，而

子宮壁內肌瘤患者與子宮壁內肌瘤合併子宮黏膜下肌瘤患者是否經過

手術懷孕率則無顯著差別，而子宮黏膜下肌瘤患者不需要手術就有很

好的懷孕率 [31]。 

至於其他可能影響子宮肌瘤手術癒後的因，Fauconnier 認為子宮

肌瘤如果合併輸卵管、排卵、或男性的不孕問題會降低肌瘤切除術後

的懷孕率 [165]，對於子宮肌瘤的數量與懷孕率的關係研究報告依然有

差異，由於觀察的重點不同，結論也不一致。早期的研究認為切除的

子宮肌瘤過大會影響術後的懷孕率，理由是切除肌瘤越大，子宮受傷

機會越大 [26]，而 Sudik 持相反意見認為取出的肌瘤大於 8 公分以上
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會增加術後懷孕率，理由是大的子宮肌瘤對懷孕的影響高於小的肌

瘤，因此切除大的肌瘤對懷孕的幫助會較顯著 [166]，Bajekal 認為大

於 5 公分的子宮肌瘤，不論其位置，都要個別考慮 [36]。事實上，懷

孕率的影響是多方面的，肌瘤的存在只是一個可能的影響因素，

Dessolle 認為年齡小於 35 歲，不孕期間小於 3 年的子宮肌瘤患者，手

術後會有較好的懷孕率 [167]，Vercellini 認為患者的年齡扮演重要的角

色，小於 30 歲在術後兩年內的懷孕率是 87%，30 到 35 歲兩年懷孕率

是 66%，大於 35 歲兩年懷孕率只有 47% [168]，因此我們要探討不孕

症婦女存在子宮肌瘤是否需要接受手術的問題中，肌瘤大小、位置、

症狀、病患年齡、生產史等都需綜合考量。  

 

4-5 子宮肌瘤的急症 
建議強度 建議內容 證據等級 

D 實證醫學 3 

 

大部份子宮肌瘤沒有症狀，如有症狀，常與肌瘤生長的位置、大

小和是否有變性（degeneration）有關。症狀包括腹痛、月經疼痛、子

宮異常出血、腹脹、頻尿、便意、和不孕等。症狀大多不嚴重，但偶

然也會產生急症，需立即治療，包括： 

一、扭轉： 

主要見於黏膜下莖蒂型（pedunculated）肌瘤，蒂部扭轉如發生在

小的肌瘤，可以自然復位，但如發生在大的肌瘤，扭轉後受附近器官
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如子宮、腸子和骨盆壁等的阻擋，不能復位，扭轉便真的形成。臨床

上會因瘤內梗塞壞死出現嚴重的急性下腹痛、腹肌僵直、壓痛、反彈

痛、頻尿、嘔心、和嘔吐等。血清學上檢查，C-反應蛋白（C-reactive 

protein）、白血球、紅血球沉澱速度（ESR）等會上升。影像學檢查如

超音波、電腦斷層、磁振造影攝影均可看到骨盆腔內腫瘤的影像，診

斷則需配合臨床症狀，治療以手術切除肌瘤 [169]。 

二、子宮破裂： 

子宮肌瘤上常有擴大的血管，如果發生壞死和變性，瘤可能會自

然破裂，造成腹腔內出血，出血量可高達 2000 ml [170]。亦有報告，

在莖蒂型肌瘤的患者，可因外力或車禍造成莖蒂部位撕裂而出血 

[171]。臨床上會出現嚴重急性腹痛、腹肌僵直、腹脹、壓痛、和反彈

痛，嚴重時血壓下降、脈搏加速、腸蠕動減少，甚至休克。血液學檢

查出現血紅素下降。影像學檢查可見骨盆腔內有腫瘤、腹水和血塊等

影像。治療方法為手術切除肌瘤或子宮 [170,171]。 

三、腫瘤突出至子宮頸口： 

如黏膜下的肌瘤長大至某程度，亦有報告在注射促性腺釋放荷爾

蒙（gonadotropin-releasing hormone）後 [172]肌瘤已突出至子宮頸口，

常會因肌瘤表面感染而出血，或有膿樣分泌物，特別是在曾接受過子

宮動脈栓塞治療的患者，數月後有肌瘤突出至子宮頸口外，此時必須

儘快將肌瘤或子宮切除，因患者很可能因肌瘤壞死和嚴重感染，可發
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生致命的敗血症。臨床上可能會有腹痛、壓痛、反彈痛、發燒、心跳

加速、和陰道有膿狀物流出，血液檢查會有白血球、C-反應蛋白、紅

血球沉澱增加和貧血。必須儘快做陰道細菌培養，給予廣效性抗生素，

並將子宮切除。 

四、嚴重陰道出血：  

有些肌瘤，特別是黏膜下肌瘤，當肌瘤表皮感染或子宮內膜炎，

會產生不易控制的出血，血紅素可下降到＜5 g/mL。患者會有頭昏、

頭暈、出汗、面色蒼白、呼吸短促、心悸、血壓下降、脈搏加速、和

休克等症狀，需立即輸血、予手術治療、或子宮動脈栓塞治療 [173]。 

五、巨大子宮肌瘤： 

臨床上，子宮腫瘤越大，除惡性機會越高外，亦會產生許多壓迫

的症狀，如壓迫肺臟可以產生肺高壓症（pulmonary hypertension），臨

床上會有呼吸困難、低血氧症、高血二氧化碳症（hypercapnia）、呼吸

肌肉萎縮、呼吸衰竭 [174]，壓迫輸尿管可致腎盂積水，壓迫坐骨神經

可致下肢肌肉萎縮、無法行走 [174]、坐骨神經病變 [175]，壓迫腹腔

大靜脈、骨盆腔靜脈或下肢深部靜脈，可產生栓塞導致兩側下肢水腫

和疼痛 [176,177]。這些患者經子宮併肌瘤切除後，症狀都能得到改善。 

六、假性 Meigs 氏（pseudo-Meigs’）症候群： 

Meigs 症候群須具備下列四條件：(1)良性實心性卵巢纖維瘤或一

些類纖維瘤的腫瘤（包括纖維瘤 fibroma、黃體瘤 thecoma、卵巢肌瘤、
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良性 Brenner’s 腫瘤等）；(2)腹水；(3)肋膜積水；(4)在切除這些卵巢腫

瘤後，腹水和肋膜積水即消失。假性 Meigs 氏（pseudo-Meigs’）症候

群則是指發生在類纖維瘤之外的其它卵巢良性或惡性腫瘤，包括子宮

肌瘤。這些患者因有腹水和肋膜積水，臨床上會有呼吸困難、腹脹、

噁心、嘔吐、腹瀉、和心跳加速。實驗室檢查發現血清 CA125 會增加，

在台灣，Hsu 等 [178]曾報告 6 位因子宮肌瘤造成之假性 Meigs 氏症候

群，CA125 增加為 301-1511 U/mL 間，腫瘤大小為 15-30 cm，腹水為

1600-19000 ml。手術前的診斷多以為惡性卵巢腫瘤。治療方法為手術

切除肌瘤，預後很好 [179,180]。 

七、急性尿滯留： 

肌瘤會壓逼膀胱產生頻尿症，如果肌瘤繼續長大至某程度，可以

將膀胱頸壓住產生急性尿滯留，患者會有急性腹痛和腹脹。診斷需靠

患者過去有肌瘤史或相同的病史，加上超音波檢查即可立即診斷出脹

大的膀胱和肌瘤影像，導尿會引流出大量的尿液，而且症狀立即緩解。

肌瘤多發生在子宮下段前壁，少數發生在子宮下段後壁 [181]。治療亦

為切除肌瘤或子宮。 

八、子宮內翻： 

黏膜下肌瘤有時長大，會突出至子宮頸口，甚至陰道口外，黏著

子宮內膜翻轉突出至體外，稱非產褥期子宮內翻（nonpuerperal uterine 

inversion）。臨床上會出現嚴重急性腹痛、出血、小便困難、甚至休克。
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治療方法為將子宮復位，手術切除肌瘤或子宮。 
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第五章 子宮肌瘤治療的追蹤與預後 
 

建議強度 建議內容 證據等級 

A 剖腹式子宮肌瘤切除術後，症狀緩解率約有80%以上 1++ 

A 因子宮腔內膜下肌瘤造成的習慣性流產，以子宮鏡肌瘤

切除手術治療有其治療的效果與優勢  

1++ 

B 肌瘤手術的子宮刀口，最好避開子宮後壁。因為，後壁

造成的沾粘機會有 94%，子宮頂部或子宮前壁沾粘的機

會為 56% 

1++ 

B 手術前給予 GRH-a 治療並不能增加懷孕率或減少器官

沾粘 

1+ 

B 生產引發的子宮破裂，在子宮肌瘤切除者的發生率約為

0.002%，遠低於子宮帝王式剖腹產造成的發生率（3.7%） 

1+ 

B 有臨床症狀的子宮肌瘤，子宮肌瘤切除術是快速有效的

治療方式 

2++ 

B 寬韌帶處的肌瘤及較大肌瘤（>5cm）的腹腔鏡肌瘤切除

手術有較高的手術併發症 

2++ 

B 腹腔鏡式肌瘤切除後，子宮壁縫合的技術困難度較高，

尤其是深層肌瘤的切除。避免懷孕造成的子宮破裂，建

議受孕時機延至子宮肌瘤切除後 3-6 個月。 

2++ 

B 由於不孕擬施行肌瘤切除手術者，在無明確的分析報告

前，肌瘤切除手術應慎重考慮 

2++ 

B 子宮肌瘤大於12周妊娠大小者或多發性肌瘤患者，接受

再次手術的機會較高 

2+ 

C 經陰道的子宮肌瘤切除手術，其成功率大於90%  2+ 

C 子宮鏡子宮肌瘤切除術的復發與肌瘤型態有關，其復發

率為 5.6-26.7%。手術併發症較低，約為 2.6%  

2+ 

C 以電燒方式將肌瘤熔解後 3-6 個月的追蹤，子宮肌瘤體

積可達到 50-90%的萎縮，症狀復發機率較低 

2- 

C 肌瘤切除後懷孕引發的子宮破裂可發生於早於 17 周的

妊娠 

3 

C 當合併有子宮腺肌症者，較易發生懷孕中的子宮破裂 3 

D 經陰道子宮肌瘤切除術的發病率較腹式子宮肌瘤切除

術為低 

4 

 

治療肌瘤的方法甚多，各個方法有其適應症與優缺點。手術造成
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的併發症與日後的復發是大家關心的議題。 

有臨床症狀的子宮肌瘤，子宮肌瘤切除術是快速有效的治療方

式。但術後可能有子宮肌瘤新細胞株的再產生，造成肌瘤復發。 約有

50-60%的患者於肌瘤切除後，超音波檢查發現肌瘤復發[122,126]。子

宮肌瘤切除手術後，約有 10-25% 接受再次手術 [127-129,165,182]。

子宮肌瘤大於 12 周妊娠大小者或多發性肌瘤患者，接受再次手術的機

會較高 [124]。 

 

各式手術方法的預後，分述如下： 

一、剖腹式子宮肌瘤切除術的併發症與其預後 

術後症狀緩解率約有 80%以上(A, level 1++)。回溯性的研究

指出，肌瘤切除術的併發症有：手術中需輸血(20%); 術後發燒

(2.9%); 術後腸道麻痺(2.4%); 術後感染(2%); 傷口裂開(1%); 尿

路儲留或傷害(0.7%)。 併發症發生機率的高低，與醫師的經驗有

關外，亦與肌瘤大小及其數目多寡成正比。肌瘤手術中，不得已

採行非計劃的子宮切除術的發生率，小於 1% [125]。 

肌瘤手術後，超音波可檢測到的肌瘤復發為 50-60% 

[122,126]。大約有 10-25%患者，需再手術治療復發的肌瘤

[127-129, 165,182]。 

術後器官沾粘是腹腔手術最常被注意到的併發症之一。卵巢
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輸卵管的沾粘對不孕症婦女更是不利[165]。肌瘤手術的子宮刀

口，最好避開子宮後壁(B, level 1++)。因為，後壁造成的沾粘機

會有 94%，子宮頂部或子宮前壁沾粘的機會為 56%[130]。 

 

二、陰道式子宮肌瘤切除術的預後 

經陰道的子宮肌瘤切除手術，其成功率大於 90%(C, level 2+) 

[130]。經陰道子宮肌瘤切除術的發病率較腹式子宮肌瘤切除術為

低(D, level 4)。五年的追蹤，顯示需再施行肌瘤手術的約有 9%，

需施行子宮切除術者約 6%[183]。 

 

三、腹腔鏡子宮肌瘤切除術的預後 

一個多醫學中心的前瞻性研究指出，腹腔鏡子宮肌瘤切除術

的併發症有：發燒（5%）、膀胱炎（3%）、出血（0.7%）、子

宮操作器傷害（0.6%）、肌瘤切除處血塊（0.5%）、腹腔鏡手術

改為剖腹式子宮肌瘤切除術（0.3%）。 寬韌帶處的肌瘤及較大

肌瘤（>5cm）的腹腔鏡肌瘤切除手術有較高的手術併發症(B, level 

2++)。另有懷孕中發生子宮破裂者(C, level 2+) [133]。 

 

四、腹腔鏡肌瘤熔解術（laparoscopic myolysis）的預後 

這手術僅適合不再懷孕的婦女但想保留子宮者。以電燒方式
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將肌瘤熔解後 3-6 個月的追蹤，子宮肌瘤體積可達到 50-90%的萎

縮，復發機率較低(C, level 2-) [184,185]。 

 

五、子宮鏡子宮肌瘤切除術的預後 

子宮鏡子宮肌瘤切除術的復發與肌瘤型態有關，其復發率為

5.6-26.7%。手術併發症較低，約為 2.6% (C, level 2+) 

[135,186,187]。因子宮腔黏膜下肌瘤造成的習慣性流產，以子宮

鏡肌瘤切除手術治療有其治療的效果與優勢(A, level 1++) 

[190]，輸卵管口附近的肌瘤，於施行肌瘤切除手術後較易造成沾

粘與不孕[55]，手術前給予 GRH-a 治療並不能增加懷孕率或減

少器官沾粘(B, level 1+) [189]，手術前給予 GRH-a 治療或 

progesterone 治療，27-38 個月的復發機會相近 [190] 。 

生產引發的子宮破裂，在子宮肌瘤切除者的發生率約為

0.002%，遠低於子宮帝王式剖腹產造成的發生率（3.7%）(B, level 

1+) [131,132,191,192]。 

子宮肌層縫合的強度在腹腔鏡式與剖腹式子宮肌瘤切除手

術中是否相似，仍有爭議。文獻指出，肌瘤切除後懷孕引發的子

宮破裂可發生於早於 17 周的妊娠(C, level 3) [193]。 

當合併有子宮腺肌症者，更易發生懷孕後的子宮破裂。這可

能與腺肌症的肌層介面不明確、電燒造成組織壞死、單層縫合、
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細線縫合（3”O” or 4”O”）等因素有關[133]避免懷孕造成的子宮

破裂，建議受孕時機延至子宮肌瘤切除後 3-6 個月。肌瘤切除後，

子宮壁縫合的技術困難度較高，尤其是深層肌瘤的切除(B, level 

2++)。 

當合併有子宮腺肌症者，更易發生懷孕後的子宮破裂(C, 

level 3)。這可能與腺肌症的肌層介面不明確、電燒造成組織壞

死、單層縫合、細線縫合（3”O” or 4”O”）或者子宮壁縫合的技

術困難度較高等因素有關 [133]。 

因肌瘤造成的不孕，肌瘤切除後兩年內懷孕的機會高達

40-60%。因此，由於不孕擬施行肌瘤切除手術者，在無明確的分

析報告前，肌瘤切除手術應慎重考慮 (B, level 2++)。 
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第七章 附錄 
 

一. Quality of evidence assessment(證據品質等級) 

Level I 

Evidence obtained from at least one properly designed 

randomized controlled trial.  

(由至少一個實驗設計良好之隨機對照試驗產生之證據) 

Level 

II-1 

Evidence obtained from well-designed controlled trials without 

randomization.  

(由實驗設計良好但未隨機取樣之對照試驗產生之證據) 

Level 

II-2 

Evidence obtained from well-designed cohort or case-control 

analytic studies, preferably from more than one center or 

research group.  

(由實驗設計良好之世代研究或個案對照分析產生之證據，

最好由多中心或研究群產生之證據) 

Level 

II-3 

Evidence obtained from multiple time series with or without the 

intervention. Dramatic results in uncontrolled trials might also 

be regarded as this type of evidence. 

(由多個時間點及介入與否之試驗證據；無對照試驗產生之

引人注目的結果之證據) 

Level III 

Opinions of respected authorities, based on clinical experience, 

descriptive studies, or reports of expert committees. 

(受敬重之專家的意見，臨床經驗，描述性研究或專家委員

會之報告) 
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二. Categories of recommendations (建議品質等級) 

Level A 

Good scientific evidence suggests that the benefits of the 
clinical service substantially outweighs the potential risks. 
Clinicians should discuss the service with eligible patients.  
(有好的科學證據作出之建議，利遠大於弊；臨床醫師應向

患者推薦此醫療處置) 

Level B 

At least fair scientific evidence suggests that the benefits of the 
clinical service outweighs the potential risks. Clinicians should 
discuss the service with eligible patients. 
(有合理的科學證據作出之建議，利大於弊；臨床醫師應向

患者建議此醫療處置) 

Level C 

At least fair scientific evidence suggests that there are benefits 
provided by the clinical service, but the balance between 
benefits and risks are too close for making general 
recommendations. Clinicians need not offer it unless there are 
individual considerations. 
(有合理的科學證據顯示，有利有弊；對患者有個別特殊考

量時才建議) 

Level D 

At least fair scientific evidence suggests that the risks of the 
clinical service outweighs potential benefits. Clinicians should 
not routinely offer the service to asymptomatic patients. 
(有合理的科學證據顯示，可能弊大於利；對無症狀之患者

不應建議) 

Level I 

Scientific evidence is lacking, of poor quality, or conflicting, 
such that the risk versus benefit balance cannot be assessed. 
Clinicians should help patients understand the uncertainty 
surrounding the clinical service. 
(科學證據不足或證據品質不佳，無法作利弊評估；臨床醫

師應讓患者瞭解此醫療處置之不確定性) 
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