
                      中山醫學大學附設醫院 

                     醫病共享決策輔助評估表 
 

1 

我是否該選擇海扶刀來治療我的子宮肌瘤？ 

海扶刀治療原理 

海扶刀是高強度聚焦超音波治療儀，非侵入性(免開刀)治療子宮肌瘤無創治療方

式，藉由從體外將超音波聚焦在體內子宮肌瘤處，焦點區域產生高溫，讓子宮肌瘤組

織壞死，達到無創消融子宮肌瘤的目的，治療過程不損傷正常的子宮組織，消融治療

產生的壞死組織，壞死的組織可逐漸吸收或纖維化，子宮肌瘤相關症狀可以緩解。 

海扶刀治療中免麻醉，需使用鎮靜鎮痛類麻醉藥物，可能會出現藥物不良反應及

麻醉相關的風險。例如：頭暈、噁心、嘔吐及呼吸抑制等。海扶刀手術前準備仍需腸

道準備、皮膚準備(剃毛)及導尿。 

 

海扶刀治療的優點 

(一) 無傷口、無放射線、住院時間短（3 天）。 

(二) 大多數一次性手術。 

(三) 保留子宮。 

(四) 免麻醉(採用鎮靜、鎮痛)。 

～後面尚有題目，請繼續回答，謝謝～ 
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請透過以下四個步驟來幫助您做決定 

步驟一： 

1. 子宮肌瘤手術方式比較 

 傳統手術 內視鏡手術 海扶刀治療 子宮動脈栓塞術 

原理方式 開刀 開刀 超音波聚焦 
阻斷子宮肌瘤血

流供應 

周邊健康組織 傷害較大 傷害較小 幾無傷害 幾無傷害 

子宮外觀 可能摘除子宮 可能摘除子宮 保留子宮及功能 保留子宮及功能 

傷口 大傷口 小傷口 完全無傷口 小傷口 

治療時間 較長 較長 較短 較短 

組織沾黏 90% 30% 無 無 

需麻醉 插管全身麻醉 插管全身麻醉 
不需麻醉， 

採用鎮靜鎮痛 

需麻醉 

住院天數 5-7 天 3-5 天 3 天 1-2 天 

術後恢復期 2-4 個月 4-8 週 7-10 天 8-14 天 

健保給付與否 是 是 
否，全額自費

16-18 萬 

否，自費 4-5 萬 
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2. 合併賀爾蒙藥物治療比較 

藥物 

柳普林(Leuplin) 

3.75mg/一個月 

11.25mg/三個月 

恩惜膜(esmya) 

5mg 

佑汝(Gestrin) 

2.5mg 

作用 
抑制腦下垂體功能及卵

巢激素分泌 
黃體素受體調節 

抑制腦下垂體釋放和

合成濾泡刺激素和黃

體生成素 

副作用 停經症候群現象 
頭痛、頭暈、噁心、 

水腫、乳房觸痛 

長青春痘、點狀出

血、體重上升、毛髮

易油膩及多毛 

治療方式 

針劑(皮下注射)，一個

月一劑或三個月一劑，

療程為六個月 

口服，每天一次，每

次一顆，療程為三個

月 

口服，每週 2 次，每

次一顆，療程為六個

月 

費用 
一個月一劑約 5000元 

三個月一劑約 12000元 
約 4600元/月 健保給付 
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步驟二： 

請圈選下列考量因素，1 分代表對您不重要，5 分代表對您非常重要。 

考量因素 不重要 較不重要 普通 重要 非常重要 

治療預後 1 2 3 4 5 

併發症 1 2 3 4 5 

術後恢復 1 2 3 4 5 

經濟 1 2 3 4 5 

私人保險 1 2 3 4 5 
 

步驟三：您對治療的認知有多少？（請勾選） 

 對 不對 我不確定 

1. 海扶刀治療利用超音波消融子宮肌瘤    

2. 海扶刀手術需全額自費 16萬或 18萬    

3. 海扶刀消融治療後腫瘤經人體自行吸收前半年吸收較

快速，速度因人而異 
   

4. 海扶刀手術優點是保留子宮    

5. 海扶刀治療後腹部無傷口    
 

步驟四：您確認好想要的治療方式嗎？ 

1. 我已經確認好想要的治療方式，我決定選擇：（下列擇一） 

□ 傳統手術 

□ 內視鏡手術 

□ 海扶刀手術 

□ 子宮動脈栓塞術 

□ 手術治療合併藥物治療 

 

病人資料 
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2. 目前我還無法決定 

□ 我想再與我的主治醫師討論我的決定 

□ 我想要再與其他人(包含配偶、家人、朋友或第二意見提供者…)討論我的決定 

3. 對於以上治療方式，我想要再了解更多，我的問題有： 

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

完成以上評估後，您可以將此份結果與您的主治醫師討論。 

主治醫師/SDM 教練： 

患者/家屬簽名欄： 

日期：         年         月          日 

～感謝您撥空填寫，敬祝 順心～ 


