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I. 前言 

應力性尿失禁(stress urinary incontinence, SUI) 是因腹部用力，如咳嗽、打噴嚏

等腹壓增高而造成不自主的漏尿。它可以是一個症狀(symptom)，或者是一個症候

(sign)，或者是一個疾病(condition)。目前世界尿自制協會(International Continence 

Society)對應力性尿失禁的名稱，建議為 urodynamic stress incontinence (USI)，認為

這個名稱比之前的真性應力性尿失禁 genuine stress incontinence (GSI)較佳。這是在

尿動力學膀胱填充期，可以客觀偵測因腹壓增加，且無逼尿肌收縮的情況下，而有漏尿

的現象[1]。在一個隨機以社區為調查對象的研究發現，有尿失禁或者是相關症狀的民

眾高達 53.7%，其中應力性尿失禁 18.0%，膀胱過動症 18.6%，混合型 17.1%。然而，

這當中只有很少的比例會尋求醫療協助，大部分的病人只是默默的忍受[2]。 

自從 1914 年 Dr. Kelly 首創膀胱頸陰道懸吊手術(Kelly placation)之後，至今至少

有一百種以上的手術出現。一直以來 Burch 陰道懸吊術用來治療應力性尿失禁，在長

期及短期均有良好的療效，被認為是尿失禁的標準。在 2007 Cochrane Library 的文

獻報告中，Burch 在第一年的療效約 85~90%，然而在過了五年後，約達 70%是痊癒的

[3]。近年來最受人注目的新興手術是中段尿道吊帶術 (Midurethral Intra-vaginal Sling, 

IVS)及相關的手術技術及產品。其中最早是在 1995 年 Ulmsten 教授所提出無張力陰

道吊帶術( Tension free vaginal tape, TVT) (Gynecare, Ethicon Inc, Summerville, NJ) 

[4]。然而中段尿道吊帶術 IVS 及其他新興的手術等，雖然在短時間與開腹式的 Burch

有相當的療效，然而長時間的療效仍未可知[5]。在本篇報告中，我們將探討有關於中

段尿道懸吊術 IVS 的機轉，療效及合併症。 

 

II. 應力性尿失禁手術的作用機轉及理論 

傳統上應力性尿失禁的治療基轉是強調膀胱頸的懸吊，在由恥骨後間隙(retropubic 

space)將膀胱頸懸高到較高的位置，如MMK 及 Burch等[6]。然而中段尿道吊帶 IVS

的出現主要是根據完整理論integral theory[7, 8]。所謂完整理論是因為陰道中段有一個
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重要的韌帶，稱為恥骨尿道韌帶pubo-urethral ligament (PUL) 支撐了中段尿道，當此

韌帶發生缺損或減弱將會造成尿失禁[7, 8]。另外盧等人的報告發現，TVT在中段尿道

提供有一個動態性的扭曲(kinking)的現象，以在超音波的追蹤報告裡面發現 TVT 是提

供中段尿道一個動態性阻塞的支點，所謂的尿道膝蓋 (the urethral knee) 而造成一個

動態性的阻塞[9]。 

 

III.中段尿道手術 IVS 各種不同操作方式：經恥骨後間隙(retropubic)與經閉孔膜

(transobturator) 方式 

 中段尿道手術 IVS 是將一種叫 polypropylene 的網帶放於中段尿道，用無張力的

方式置放，用來矯正中段尿道支撐的缺失，補強恥骨尿道韌帶的缺失而造成的尿失禁。

在大部分廠商提供的中段尿道都是以 polypropylene mesh ，在材質的分類是屬於第一

型的[10]。第一型的網帶是以單股、大孔洞方式編織，在目前應力性尿失禁及骨盆重建

手術是最合適的材質。值得一提的是，近年來有廠商以豬的小腸黏膜下組織 (small 

intestinal submucosa (SIS) (Cook Biotech Inc., W. Lafayette, IN) [11]製造新材質，提

供網帶選擇之用。SIS 是一種天然材質，可吸收，與人體有生物共容性，這種新的手

術材質可能會帶來一個新的境界，然而目前由於有限的文獻，所以它的長時間的療效仍

未知。 

 

III-1 經恥骨後間隙方式：由下而上 (TVT)，或由上而下 (SPARC) 

中段尿道手術 IVS 經由恥骨後系統操作時(如圖一上排)，可以經由下而上(由陰道

往下腹方向)的方式，如 TVT sling (Gynecare, Ethicon Inc, Summerville, NJ)，或由上

而下(由往下腹往陰道方向)，如 suprapubic arc (SPARC) sling (American Medical 

System, Minnetonka, MN) ，如圖一。根據 Nilsson 對 TVT 的追蹤報告，在七年 90 位

婦女的追蹤，平均的追蹤時間為 91 個月，其療效是 81.3% [12, 13].。這兩種經恥骨

後間隙方式中段尿道手術 IVS 的比較，由兩個隨機分派的臨床試驗 (randomized 

control trials, RCTs) 報告，SPARC 及 TVT 在一年的追蹤成功率 SPARC 83%，TVT 

95%，p < 0.1 [14]。在兩年的追蹤裡，SPARC 80.7%，TVT 87.1%，p=0.706[15]。兩

者並無統計學的差異。 

 

III-2 經閉孔膜方式：可由外而內(TOT)，或由內而外(TVT-O) 
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TVT 在原始設計上被認為是一個相當安全的步驟。然而，在兩個全國性的臨床試

驗報告發現，有發生嚴重合併症的危險，這都是跟手術過程經由恥骨後間隙有關

[16],[17]。所以在 2001 年，有經閉孔系統的出現，主要是操作尿道下的吊帶時不經過

恥骨後的間隙，這樣的方式可以減少傷害到膀胱的機會[18]。臨床的結果及解剖學的研

究，發現這樣的方式是比較安全，它是經由大腿內側、閉孔膜、尿道中段、然後經由陰

陰道前壁。或者是以相反方向而行。在手術的過程當中，完全沒有經過骨盆內的器官。

這種經閉孔系統可以由外而內  (TOTs), Monarc (American Medical System, 

Minnetonka, MN) 或由內而外 TVT- obturator system (TVT-O) (Gynecare, Ethicon 

Inc, Summerville, NJ) [19]。而有關於治療效果報告，在短期的追蹤兩者相當的接近。

Monarc 94%， TVT-O 94%，無統計學意義[20]。然而在沒有長期報告的情況之下，由

內而外或由外而內的兩種中段尿道吊帶 IVS 方式，在短期間有關於的成功率及合併症

兩者並無統計學差異[21]。 

 

III-3 經恥骨後間隙與經閉孔膜方式的療效比較 

根據最近一篇回顧性的文章顯現，主要是根據五篇 TVT-O 與 TVT 比較的隨機分

派研究及六篇 TOT 與 TVT 比較 的隨機分派研究，它們的成功率分別為 TVT-O 與

TVT 相比  (OR 0.69; 95% CI 0.42-1.15); TOT 與 TVT 相比(OR 1.04; 95% CI 

0.64-1.70)；TVT-O/TOT 與 TVT 相比(OR 0.85; 95% CI 0.60-1.21)，兩者都無統計學

意義[22]。然而，在內括約肌異常(internal sphincter deficiency, ISD)的時候，經閉孔膜

的療效較差[23]。總括而言，在短期療效當中，中段尿道吊帶術 IVS 中經閉孔膜方式的

成功率與經恥骨後間隙兩者相當。然而，在治療內括約肌缺損的病患時，經閉孔膜方式

的成功率較低。 

 

IV. 有關經恥骨後間隙及經閉孔膜方式手術適應症的的建議 

目前文獻上並沒有足夠的數據來告訴手術者，在選擇各種不同中段尿道吊帶術 IVS

中是最好的方法。這些選擇手術適應症大部分都是根據臨床醫師的經驗以及對各種手術

的熟練度而訂。因此，以下所提供的適應症建議只是根據一般的原則，而不是根據強而

有力的隨機分派研究臨床試驗[24]。 

 在以下狀況時，經恥骨後間隙方式比經閉孔膜方式有較好的療效，如年輕的婦女、

活動力大的婦女、或者是有內括約肌缺損。因為恥骨後間隙方式可以避免大腿內側
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腹股溝疼痛，因運動而造成不舒服，同時所支撐的向量(vector)可以承受較多陰道

的壓力[25, 26]。 

 在以下狀況時，經恥骨後間隙方式比經閉孔膜方式有較好的療效，如肥胖者、年紀

較大的婦女、曾經接受恥骨後間隙及重大腹部手術或診斷為混合性尿失禁。因為手

術過程中套管操作方式經過的路徑避開恥骨後間隙，減少器官損傷的危險性及減少

術後解尿的困難，及尿道的阻塞[24]。 

然而，至今仍並沒有結論性的數據來建議中段尿道吊帶術 IVS 的操作方式，由上

而下或由下而上，由內而外或者是由外而內。通常手術者根據自己的訓練及個人的喜好

而下不同的決定。 

 

V. 有關中段尿道吊帶術 IVS 的合併症 

在有關中段尿道吊帶術 IVS 的合併症研究，以在芬蘭全國性 TVT 研究最具代表性，

其中有 38 個醫院及 1455 個病人參與研究[16]。在手術當中的合併症分別為：膀胱損

傷  38/1000；出血大於  200c.c. 者  19/1000；大血管損傷  0.7/1000；神經損傷 

0.7/1000；尿道損傷  0.7/1000[16]。而在手術後的合併症分別為：恥骨後的血腫 

19/1000；術後輕微的解尿異常 76/1000；手術後尿道的滯流 23/1000；術後尿道感染 

41/1000；陰道癒合缺損 7/1000；而合併症需要開腹手術 3.4/1000[16]。 

因此，中段尿道吊帶術 IVS 在治療應力性尿失禁，在良好的訓練之下是一個安全

的手術。在不同的手術方式的合併症方面，經閉孔膜方式與經恥骨後間隙方式相比：膀

胱損傷較少(OR 0.12; 95% CI 0.05-0.33)；術後解尿困難度也較少(OR 0.55; 95% CI 

0.31-0.98) ；但是它在造成較多大腿內側腹股溝疼痛 (OR 8.28; 95% CI 2.7-25.4)，陰

道的損傷或者是人工網膜的暴露也較高 (OR 1.96; 95% CI 0.87-4.39)[22]。 

 

結論 

中段尿道吊帶術 IVS 在應力性尿失禁的治療中扮演革命性的改變。主要是因為它

具有微創性及很好的成功率，因此造成它廣泛的被接受。經閉孔方式比較安全，因為它

沒有經過恥骨後間隙。雖然，中段尿道吊帶術 IVS 短時間的成功率與開腹式 Burch 手

術相比並無差別，然而長時間及隨機分派的研究比較在不同方式吊帶手術是必須的，來

提供確切療效及合併症。 
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圖一 

 

圖一：各種中段尿道吊帶術 IVS：經恥骨後間隙與經閉孔膜方式 

上排，經恥骨後間隙方式可以由下而上 (TVT) 或由上而下 (SPARC)方式，兩者都是

經恥骨後間隙將吊帶置於中段尿道。下排，經閉孔膜方式可由外而內 (TVT-O) 或由內

而外 (TOT) 方式，兩者都是經恥骨後間隙將吊帶置於中段尿道。 
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