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摘  要 

 

本研究探討大腸癌病患接受中西醫合併治療

是否能延長其存活時間。首先從台北與大林慈濟醫

院取得 2003 年至 2016 年的癌症登記資料庫與中

醫門診紀錄資料庫，接著透過卡方檢定、Cox 比例

風險模型等分析方法探討相關因子在不同就診方

式(純西醫/中西醫)對大腸癌病患存活情形的影響。

研究結果顯示中西醫合併治療能幫助大腸癌患者

延長其存活時間。 

 

關鍵字：大腸癌、存活分析、癌症登記資料庫 

 

一、緒論 

根據衛生福利部近年來公布的國人死因統計

資料，惡性腫瘤(癌症)的死亡率一直位居最高位，

其中大腸癌更為癌症前三大死因之一[1]，對於國

人的健康影響甚鉅。 

多年來大部分國民就醫主要以西醫為主，但近

期因人們的價值觀與思維有所轉變，對於生活水準

的要求提高及個人健康意識的覺醒，使得國民在就

診方式的選擇有了改變。當國民在選擇就醫的方式

時，不只以單一治療為主，西醫為主、中醫為輔的

方式也逐漸被大眾所接受[2]。 

    近年來存活分析已經成為評估不同治療方式

對於癌症病患影響的主要方法[3][4][5][6]。本研

究透過存活分析探討在兩種不同的就診方式: 未

使用中藥的純西醫、配合中藥輔助治療的中西

醫，對於病患的存活情形是否有影響。 

 

 

 

 

 

二、相關文獻探討 

    本團隊先前的研究結果指出大林慈濟醫院乳

癌與大腸癌病患在純西醫、中西醫這兩種不同的就

診方式治療下，存活率有達到顯著差異[5][6]。 

 

三、研究設計 

1. 整體研究流程 

本研究的整體流程如圖 1 所示。首先對於中西

醫合併治療在癌症的研究現況進行文獻探討，蒐集

並了解相關資訊後對整體研究架構進行設計。 

接著透過人體試驗委員會合法取得台北與大

林兩家慈濟醫院的癌症登記資料庫與中醫門診紀

錄資料庫；之後將資料庫進行前置處理，排除一些

資訊不完整的病患並擷取所需資料，將經過篩選的

資料整理後藉由 R 語言進行存活分析以取得結果。 

 

 

圖 1 研究流程圖 
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2. 原始資料集 

    本研究的大腸癌病患相關資料集由大林慈濟

醫院中醫師所提供，其中包含台北與大林兩家慈濟

醫院從 2003 年至 2016 年的西醫癌症登記資料、中

醫門診紀錄、中醫開藥明細、病患住院資料。 

 

(1) 西醫癌症登記資料庫 

    在本研究中，根據衛生福利部國民健康署 106

年修訂版台灣癌症登記摘錄手冊的標準，設計相關

資料欄位，其中包括:病歷號、性別、診斷年齡、最

初診斷日、最後聯絡日、原發部位、臨床 T、臨床

N、臨床 M、病理 T、病理 N、病理 M、病理期別

組合、首次手術日期、放射治療開始日期、化學治

療開始日期、生存狀態、死亡原因等[7]。 

 

(2) 中醫門診紀錄資料庫 

    此資料集記錄病患至台北或大林慈濟醫院中

醫部就診的資料。資料內容包括以下欄位:個人基

本資料、就醫日期、病患自我述說病況、醫師對

於病患述說病況的回饋、中醫用藥、治療方式以

及癌症 ICD-9 編碼。  

 

(3) 中醫開藥明細 

    此資料集是由上述中醫門診紀錄資料之延

伸，資料集內容記錄醫師在診療時，開藥給病患

的藥品詳細紀錄。本研究採用此資料集內病患的

看診日、病歷號、藥品的使用天數、劑量及頻

率，來探討大腸癌病患結合中醫用藥治療以及用

藥天數長短對於其存活率的影響。 

 

(4) 病患住院資料 

    此資料集記錄病患住院後的情況。本研究篩

選該資料集所記錄的共病症內容，將資料集內有

共病症的病患，透過查爾森共病症指標(Charlson 

comorbidity index, CCI)的分數規則[8]進行權重分

數分組(如表 1 所示)，再透過存活分析探討病患

是否因共病症而對其存活情形產生影響。 

表 1 查爾森共病症指標(CCI) 

 
 

3. 資料集前置處理流程 

    本研究利用上述所提及之資料集，進行有關

存活分析議題的研究，但在資料集內容的部分，

並非全員都為本研究所探討的對象，所以必須先

將資料內容做前置處理，取出適合用於本研究之

樣本。資料集前置處理流程如圖 2 所示。 

 

圖 2 資料集前置處理流程圖 

 

(1) 病患篩選及分組 

    由於本研究想探討中醫治療對於大腸癌病患

存活率的影響，所以藉由以下三個步驟篩選出大

腸癌病患並將其分為純西醫、中西醫兩組。 

 

步驟 1. 篩選資料集內大腸癌病患資料 

    透過醫院所提供的癌症登記資料庫與中醫門

診紀錄資料庫取出大腸癌病患的資料。篩選標準

採用國際疾病分類標準 ICD-O-3 西醫原發部位代

碼[9]以及 ICD-9-CM 中醫診斷代碼[10]，詳細的

代碼與其對應的中文名稱如表 2 與表 3 所示。接

著將篩選結果分別儲存在西醫癌症登記大腸癌病

患資料表與中醫門診紀錄大腸癌病患資料表中。

最後將兩個資料表進行交集，即可取得有進行中

醫及西醫治療的中西醫組大腸癌病患資料。 

 

表 2 ICD-O-3 西醫原發部位編碼表 

代碼 原發部位中文名稱 

C180 盲腸惡性腫瘤 

C181 闌尾惡性腫瘤 

C182 升結腸惡性腫瘤 

C183 右曲結腸惡性腫瘤 

C184 橫結腸惡性腫瘤 

C185 結腸脾（彎）曲部惡性腫瘤 

C186 降結腸惡性腫瘤 

C187 乙狀結腸惡性腫瘤 

C188 大腸重疊部位之惡性腫瘤 

C189 結腸惡性腫瘤 

C199 直腸乙狀結腸連接處惡性腫瘤 

C209 直腸惡性腫瘤 

C210 肛門惡性腫瘤 

C211 肛管惡性腫瘤 

C212 泄殖腔帶惡性腫瘤 

C218 直腸、肛門及肛（門）管重疊部位之惡性腫瘤 

 

 



表 3 ICD-9-CM 中醫診斷代碼表 

代碼 診斷代碼中文名稱 

153.0 右曲結腸惡性腫瘤 

153.1 橫結腸惡性腫瘤 

153.2 降結腸惡性腫瘤 

153.3 乙狀結腸惡性腫瘤 

153.4 盲腸惡性腫瘤 

153.5 闌尾惡性腫瘤 

153.6 升結腸惡性腫瘤 

153.7 左曲結腸惡性腫瘤 

153.8 大腸其他特定部位之惡性腫瘤 

153.9 結腸惡性腫瘤 

154.0 直腸乙狀結腸連接部惡性腫瘤 

154.1 直腸惡性腫瘤 

154.2 肛管惡性腫瘤 

154.3 肛門惡性腫瘤 

154.8 直腸，直腸乙狀結腸連接處及肛門之惡性腫瘤 

 

步驟 2. 計算中西醫組病患的最長用藥天數 

    透過中西醫組大腸癌病患資料與中醫開藥明

細兩組資料，找出每一位中西醫組病患的最長用藥

天數。首先根據中西醫組病患的病歷號以及其癌症

最初診斷日，找出中醫開藥明細的紀錄中，日期在

該病患的最初診斷日之後的資料並儲存為最大用

藥天數表，接著再根據此表判斷每位病患當次的就

醫日與前一次就醫日的日期間隔是否超過 42 天，

若超過 42 天則連續碼欄位數值加 1，再將判斷完

的病患資料儲存至連續用藥天數表如表 4。 

    最後把儲存在連續用藥天數表內，相同的病歷

號與連續碼歸類為一組，然後把各組用藥天數加總

後取得每一位病患在各組連續碼的連續用藥天數

如表 5，接著從每一位病患各組連續碼中，取出連

續用藥天數的最大值為該病患的最長用藥天數。 

 

表 4 連續用藥天數表 

病歷號 就醫日 用藥天數 連續碼 

1 2012-11-27 14 1 

1 2012-12-26 14 1 

1 2013-02-18 14 2 

1 2013-05-02 14 3 

1 2013-05-20 14 3 

1 2013-06-04 14 3 

1 2013-06-18 14 3 

1 2013-07-03 14 3 

2 2010-12-18 7 1 

 

 

 

 

表 5 透過連續碼計算最長用藥天數 

病歷號 連續碼 連續用藥天數 

1 1 28 

1 2 14 

1 3 70 

2 1 7 

 

步驟 3. 透過用藥暴露天數分組 

    與醫生討論後，決定將病患使用中藥的時間

分為幾個區間，探討中醫用藥天數的長短與病患

存活率之間的影響。最終決定將此階段的中西醫

組病患，根據其最長用藥天數分為: 最長用藥天

數低於 30 天、30-89 天、90-179 天、180 天以

上。對於最長用藥天數低於 30 天的病患，因其未

達中醫用藥暴露天數的最低標準，所以將這組病

患規類為純西醫組並匯入純西醫組的資料表內。

其餘的資料則歸類為中西醫組。 

 

(2) 判斷癌症期別(0~4期) 

    癌症期別是判斷癌症相關疾病嚴重程度的依

據，同時也可幫助判斷預後情形以及決定當前最

適合病人的治療方式。在本研究中，分期方式以

美國癌症聯合委員會(AJCC)所訂定的規則[11]如

表 6 來進行癌症期別的分期。 

 

表 6 AJCC 期別分期規則表 

期別 T N M 

第零期 Tis N0 M0 

第一期 T1-2 N0 M0 

第二期 T3-4 N0 M0 

第三期 Tis-4 N1-2 M0 

第四期 Tis-4 N0-2 M1 

 

(3) 判斷共病症權重分數 

    共病症意指病患同時罹患兩種或以上的疾病，

這些疾病在病理上通常不相關，但是卻有可能成為

影響病患死亡或醫療資源使用的因子之一。所以本

研究也考慮共病症這項因子是否會對大腸癌病患

的存活率造成影響。透過資料庫內的病患資料，將

純西醫組、中西醫組的病患經由查爾森共病症指標

以及其對應的 ICD-9-CM 編碼如表 7，判斷每位病

患的共病症權重分數。 

 

表 7 查爾森共病症權重分數與 ICD-9-CM 對照表 

權重

分數 

診斷類別 ICD-9-CM 

1 心肌梗塞 410-410.9、412* 

鬱血性心衰竭 428-428.9 

周邊血管疾病 441、441.9*、443.9*、

785.4*、V43.4*、38.48p 



腦血管疾病 430-438* 

失智症 290.* 

慢性肺部疾病 490-496*、 500-505*、

506.4* 

風濕病   710.0*、710.1*、710.4*、 

714-714.2*、714.81*、

725* 

消化道潰瘍  531-534.9、531.4-531.7、

532.4-532.7 、 533.4-

533.7、534.4-534.7 

輕度肝臟疾病  571.2*、571.5*、571.6*、 

571.4-571.49* 

糖尿病 250-250.3*、250.7* 

2 伴隨慢性併發症的糖尿病  250.4-250.6* 

半身麻痺或下半身麻痺   342-342.9*、344.1* 

腎臟疾病  582.*、 583.0-583.7*、

585*、586*、588.* 

惡性腫瘤（包含白血病及

淋巴瘤） 

140-172.9、174-195.8、 

200-208.9 

3 中度或重度肝臟疾病 

  

572.2-572.8*、 

456.0-456.21* 

6 轉移性腫瘤  196-199.1 

後天免疫缺乏症候群  042-044.9 

 

四、 病患納入與排除 

1. 納入準則 

(1) 癌症登記資料庫ICD-O-3代碼為C180至

C218之大腸癌病患。  

(2) 中醫門診資料庫ICD-9-CM代碼為153至

154.8之大腸癌病患。 

2. 排除準則 

若病患資料符合以下其中一項則將該筆資料

排除於研究樣本之外。 

(1) 重複資料: 由於部分病患罹患多個癌

症，所以可能會有多筆資料，在此以資

料內容最完整的為優先納入。  

(2) 生存狀態NULL: 因該欄位為NULL無法

判斷該病患存活與否，所以需要排除。  

(3) 死亡原因代碼為7777、7798、NULL: 

代表該病患非死於癌症。  

(4) 期別為0或不明: 期別0期屬於原位癌 

與醫生討論過後只保留侵襲癌的病患；

而期別不明因無法判斷該病患的期別，

所以不納入研究樣本。 

(5) 追蹤時間低於三個月: 符合(1)病患的最

後聯絡日期減去最初診斷日期低於三個

月；或(2)病患的死亡日期減去最初診斷

日期低於三個月。因追蹤時間未達一定

時間長度，所以將其進行排除。 

    根據上述所提及的納入與排除準則，篩選出

大腸癌病患研究樣本共 2064 人，並將資料分為兩

組，分別為純西醫組 1777 人、中西醫組 287 人。 

詳細流程與資料筆數如圖 3 所示。 

 

圖 3 病患納入與排除流程圖 

 

五、 資料分析方法 

本研究以 R 語言進行資料分析，使用的分析

方法如下所示: 

 

1. 卡方檢定 (Chi-square Test) 

    為了檢驗大腸癌病患的就診方式與其他變項

的關聯性，以卡方檢定分析在年齡、期別等研究

變項之分布情形是否存在差異。若其分析結果達

到顯著則表示兩變項之間存在差異；不顯著則表

示兩變項之間不存在差異。 

 

2. 等比例風險假設 (Proportional hazard 

assumption, PH assumption) 
    等比例風險假設的定義為: 針對某一危險因

子而言，其風險比(Hazard Ratio)不會受時間影響而

有所改變。 

    由於本研究進一步探討病患除了就診方式外，

是否會因為其它因子干擾而影響其存活率，所以必

須把所有可能影響病患存活情形的因子放入 Cox 

模型進行檢驗。 

    在各個因子放入 Cox 模型之前，必須先進行

等比例風險假設的檢驗。若該因子滿足此檢定方法

則可以直接放入 Cox 模型，否則需將該因子加入

分層變數(stratified variable)後放入 Cox 模型或進

行 Cox regression with time-depedent covariates；本

研究選擇以前者的方式處理未通過等比例風險假

設的因子。 



    檢驗等比例風險假設的方法共有三種，分別為

圖形法、 goodness-of-fit (GOF)、 time-dependent 

variables，本研究採用 GOF 法來檢驗等比例風險假

設。 

 

3. Cox比例風險模型(Cox Proportional Hazard 

Model) 

    Cox 比例風險模型由 David Cox 於 1972 年所

提 出 [12] 此 模型 又簡 稱為 Cox model 或 是

proportional hazard model。當存活資料中存在共變

數 (covariates)( 或 稱 為 解 釋 變 數 (explanatory 

variables)、風險因子(risk factors)) 時，就可以藉由

Cox 模型來推估這些共變數對存活時間的影響，

也可用來預測特定時間的存活機會。 

    本研究中影響病患存活率的共變數有年齡、性

別等多個因子，如果只單一比較這些變數與存活率

的關係，可能會得到較偏頗的結果，所以必須藉由

Cox 模型同時考慮多個變數對於存活率的影響。 

 

六、研究結果 

1. 研究變項說明 

(1) 依變項: 

 追蹤年數:即病患的「最後聯絡日期」減

去「最初診斷日期」 

 生存狀態(死亡、存活) 

 

(2) 自變項: 

 就診方式(純西醫、中西醫) 

 期別(1~4期) 

 年齡(45歲以下、46-65歲、66歲以上) 

 性別(男性、女性) 

 地域(非都市化、都市化) 

 遠短轉移(無、有) 

 手術、化療、放療(無、有) 

 共病症1、2、6分(無、有) 

 

註: 本研究樣本無共病症 3 分 

 

2. 資料分析結果 

(1) 卡方檢定 

    本研究藉由卡方檢定分析大腸癌病患的就診

方式與其基本特性有無差異，若其分析結果有顯

著差異則代表行、列兩變項有關聯；若無顯著差

異則代表行、列無關聯，即兩變項相互獨立。 

 有顯著差異 (P-value < 0.05): 

期別、年齡、遠端轉移、手術、化療、

放療、共病症6分 

 無顯著差異(P-value ≥ 0.05): 

性別、地域、共病症1分、共病症2分 

詳細資訊如表 8 所示: 

 

 

 

 

表 8 不同就診方式與各研究變項之相關性  
純西醫 中西醫  

個數 % 個數 % P-value 

病患 

總數 

1777 86.1 287 13.9  

期別     0.001** 

第一期 475 26.7 59 20.6  

第二期 402 22.6 71 24.7  

第三期 558 31.4 118 41.1  

第四期 342 19.2 39 13.6  

年齡     0.001** 

≤45 129 7.3 13 4.5  

46−65 736 41.4 151 52.6  

 ≥66 912 51.3 123 42.9  

性別     0.304 

 男 910 51.2 137 47.7  

 女 867 48.8 150 52.3  

地域     0.125 

非都市化 888 50 158 55.1  

都市化 889 50 129 44.8  

遠端轉移     0.027* 

無 1435 80.8 248 86.4  

有 342 19.2 39 13.6  

手術     0.001** 

無 236 13.3 17 5.9  

有 1541 86.7 270 94.1  

化療     0.000*** 

無 741 41.7 62 21.6  

有 1036 58.3 225 78.4  

放療     0.000*** 

無 1448 81.5 205 71.4  

有 329 18.5 82 28.6  

共病症 1

分 
    0.239 

無 906 51.0 135 47.0  

有 871 49.0 152 53.0  

共病症 2

分 
    0.118 

無 1215 68.4 210 73.2  

有 562 31.6 77 26.8  

共病症 6

分 
    0.027* 

無 1435 80.8 248 86.4  

有 342 19.2 39 13.6  

註: ***: P < 0.001，**: P < 0.01，*: P < 0.05 

 

(2) 等比例風險假設(Proportional hazards 

assumption, PH assumption) 

 不滿足等比例風險假設 (P-value < 0.05): 

期別、放療 

 滿足等比例風險假設 (P-value ≥ 0.05): 

就診方式、年齡、性別、地域、手術、

化療、共病症1分、共病症2分 

詳細資訊如表 9 所示: 

 

 

 

 

 



表 9 各研究變項之等比例風險假設分析結果 
 P-value 

就診方式 0.144 

期別 0.000*** 

年齡 0.465 

性別 0.392 

地域 0.759 

手術 0.411 

化療 0.101 

放療 0.016* 

共病症 1 分 0.088 

共病症 2 分 0.057 

註: ***: P < 0.001，**: P < 0.01，*: P < 0.05 

 

(3) Cox比例風險模型 (Cox Proportional 

Hazard Model) 

    首先將所有滿足等比例風險假設的變項放入

Cox 模型，以及將不滿足等比例風險假設的變項加

入分層變數後放入 Cox 模型，最後再考慮各個變

項兩兩之間的交互作用(interaction)並放入 Cox 模

型。 

    根據以上步驟從產出的模型中，持續刪除沒達

到顯著(P-value ≥ 0.05)的交互作用項，重複此步

驟，直到最後的模型剩下的交互作用項都是顯著的

為止。若達到顯著的交互作用項包括虛擬變數

(dummy variables)，則該變數的其它虛擬變數與該

因子的交互作用項即使未達到顯著也須納入模型

中考慮，此模型即為我們修正後具交互作用的分層

Cox 模型(stratified Cox model)。最終的模型如表 10

所示，其分析結果如表 11 所示。 

 

表 10 經過持續修正後的分層 Cox 模型 

 變數名稱 

依變項 生存狀態、追蹤年數 

主項目 就診方式、 

年齡區間 0、年齡區間 1、 

性別、地域、手術、化療、 

共病症 1 分、共病症 2 分 

分層變數 期別 3、期別 4、放療 

交互作用項 化療 x 年齡區間 0、 

化療 x 年齡區間 1、 

化療 x 放療 

註: 年齡區間0: 45歲以下，年齡區間1: 46-65歲 

 

表 11 分層 Cox 模型分析結果 
 exp(coef) P-value 

就診方式 0.454 0.000*** 

年齡區間 0 0.474 0.057 

年齡區間 1 0.320 0.000*** 

性別 0.961 0.654 

地域 1.134 0.161 

手術 0.298 0.000*** 

化療 0.610 0.000*** 

共病症 1 分 1.208 0.044* 

共病症 2 分 1.492 0.000*** 

化療 x 年齡區間 0 1.518 0.343 

化療 x 年齡區間 1 2.028 0.001** 

化療 x 放療 0.395 0.006** 

 註: ***: P < 0.001，**: P < 0.01，*: P < 0.05 

 

    從分析結果(表 11)得知我們所關心的變項: 

就診方式，在「其它因子調整到相同水平」的前

提下，其 P-value 達到顯著，且風險比值為

0.454，亦即中西醫組病患相對於純西醫組病患減

少約 54.6%的死亡風險。 

    藉由修正後的分層 Cox 模型繪製純西醫組與

中西醫組病患的生存曲線(如圖 4 所示)，可以觀

察出中西醫組病患的存活情形較佳。 

 

 
圖 4 經修正後不同就診方式的生存曲線 

(註: 0: 純西醫組，1: 中西醫組) 

 

七、結論 

    從本篇論文的研究結果得知，在控制研究資料

中的風險因子並考慮交互作用後，有使用中藥配合

治療的中西醫組患者死亡風險低於純西醫組患者

並達到顯著，亦即中西醫合併治療確實可提升大腸

癌病患的存活率。 
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