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病史

許先生，67 歲，男性，入院前雙側腳踝疼痛已持續 3週。曾經於雲林長庚醫院風濕過敏免疫科
門診就診，實驗室檢查顯示尿酸及肝功能指數過高（尿酸 10.1mg/dL，天門冬胺酸轉胺酶
【AST】 75U/L）。懷疑是痛風性關節炎，藥物治療並轉診至胃腸肝膽科門診，做進一步檢查是
否有肝功能異常之狀況。
腹部超音波發現，在肝臟中央有個大小為 5.8 公分 X 5.3 公分 的低至混合回音腫瘤，伴隨肝硬
化及脾腫大。此外，腹部電腦斷層檢查（CT）也發現，在肝臟中央有個大小為 5.1 公分 的結節
及一個小的子結節，懷疑是肝癌（HCC）。血中甲型胎兒蛋白（AFP）為 11.8。
許先生表示最近都沒有腹痛、食慾不振、倦怠或體重減輕的症狀。該病患有慢性 B 型、C 型肝
炎等過去病史，同時，20 年前因十二指腸潰瘍出血曾接受過次全胃切除手術。另，他有飲酒習
慣及長達 30 年每天抽 2包煙的煙癮史，現已戒煙超過 10 年以上。病患否認嚼食檳榔習慣，也
沒有過敏情況。
許先生目前無業、已婚並與妻子、女兒同住。最近無旅遊史。父親死於 HCC 相關的肝臟衰竭。
他於雲林長庚醫院初次就診後，照會一般外科門診，醫師建議住院，以安排進一步評估及後續
的切除手術。

住院經過

住院期間，身體檢查顯示生命徵象穩定、意識清楚、鞏膜無黃疸、呼吸型態平順及雙側呼吸音
清晰。心跳規律且聽不到心雜音。腹部平坦，表面無靜脈鼓張且腸鳴音正常。經觸診顯示，腹
部柔軟，且無可觸摸的腫塊或移動性濁音，表示無腹水存在。住院期間的檢查數值顯示，白血
球數目 6000/uL、血紅素 13.8 g/dL、血小板數目 173000/uL、白蛋白 4.18 g/dL、血糖 99
mg/dL 及肌酐酸 1.02 mg/dL，所有檢查均在正常值範圍內。胸部 X光及心電圖 （ECG）檢查也
都正常。
入院後，利用靛氰綠（ICG）測試評估患者的肝臟殘留功能，測試結果為 10.57，比正常值 10
略高。同時，進行肝臟血管攝影及經動脈門靜脈肝臟電腦斷層（CTAP）檢查，證實肝臟中央有
個大小為 5.3 公分 X 4.6 公分 的腫瘤，初步認為是 HCC。
經過術前詳細檢查評估及完善準備後，便計畫進行切除手術。
手術中所有發現如下：無腹水、肝臟有硬化情形且於第 4段及第 8段（肝臟中央）處有個 5公
分的腫瘤。利用術中超音波引導整個切除過程，並確認肝臟其餘部位未出現腫瘤。
手術包括切除膽囊以及肝臟第 4段與第 8段。整個手術費時 6小時，出血量 600cc。右腹部放
置一條引流管。患者於整個手術過程中，狀況穩定，手術後即轉到病房。患者離開開刀房時，
除了右腹部的引流管外， 身上還插有鼻胃管及導尿管。疼痛控制部分，選用病患自控式止痛法
（PCA）解除患者的術後疼痛， 並投予輸液以及一天的預防性抗生素。隔天早上拔除鼻胃管，
下午患者有小口喝一點水，晚上即開始吃軟質飲食。術後第 2天拔除導尿管，並於術後第 5天
拔除引流管。傷口癒合良好，於術後第 7天拆線並出院。



腹部超音波: 肝臟中央有一個大小為 5.8 公分 X 5.3 公分 的低至混合回音腫瘤

腹部電腦斷層: 肝臟中央有一個大小為 5.1 公分 的結節與一個小的子結節



肝臟血管攝影及經動脈門靜脈肝臟電腦斷層（CTAP）顯示，肝臟中央有一個大小 5.3 公分 X
4.6 公分 的腫瘤



手術過程及部分切除後的肝臟



切除的肝臟及腫瘤的部位



手術傷口

問題與討論

HCC 的臨床特徵為何？

HCC 患者通常會出現慢性肝臟疾病的症狀。HCC 並無特殊症狀，實際上，最早出現的徵象通常都
很微細，而且容易被誤認為只是單純的肝硬化及肝功能惡化;有些患者會出現不明原因的體重減
輕及疲倦。腹痛並不常見，若出現腹痛症狀，通常代表腫瘤已經很大或已廣泛侵害肝臟。其他
較不常見的臨床表現，包括膽道壓迫而引起的黃疸、食道靜脈曲張出血而引起的吐血、肺臟或
骨頭轉移引起的呼吸困難或骨頭疼痛，或腫瘤壞死而引起的發燒。
理學檢查時，最常發現肝臟腫大。另，HCC 是一種血管豐富的腫瘤，因此，多餘的血量會流入
肝動脈並在動脈中造成亂流，血液亂流會造成肝臟出現明顯的聲音（肝雜音），利用聽診器，約
有四分之一至一半的患者可聽出雜音。其他身體檢查的發現，包括脾腫大、腹水及黃疸，這些
特徵與無代償性肝硬化或晚期疾病有關。

HCC 的流行病學及病因學為何？

HCC 目前位居全球癌症死亡率第三名，發生人數超過 50 萬。HCC 發生率以亞洲及非洲為最高，
在這些地區，B型肝炎與 C型肝炎的高盛行率，是造成慢性肝臟疾病與之後肝癌發展的主因。

HCC 位居台灣癌症死亡率第一二名(男性第一、女性第二，過去 20 多年來，肝癌一直在國內癌
症死因的第 1、2位之間)。在台灣，每年約有 8千位新案例，且約有 7千位死於 HCC。大多數
病例（60-70%）有 B型肝炎，其餘病例則有慢性 C型肝炎及酒精性肝硬化。男性的 HCC 發生率



是女性的 4倍，平均年齡介於 50 至 60 歲之間。
黃麴毒素、代謝性疾病如血色素沉著症，以及其他會引起慢性肝炎或肝硬化的疾病，也都是造
成 HCC 的危險因子。
代償性肝硬化的患者，其 HCC 年發生率約為 3 至 4%，而慢性肝炎的患者，其 HCC 年發生率約為
1%。

肝癌的診斷方式為何？

初步評估包括完整的病史詢問、身體檢查、特定肝功能測試的實驗室檢驗、病毒性肝炎標記、
甲型胎兒蛋白（AFP）及腹部超音波。AFP 是由胎兒肝細胞與卵黃囊細胞所合成的一種正常血中
蛋白質，是最被廣泛研究的篩檢試驗，用來作為 HCC 的腫瘤標記。AFP 正常值為 10–20
ng/ml，若 AFP 大於 400 ng/ml，通常即可診斷為 HCC。不過，約有三分之二小於 4公分 的
HCCs，其 AFP 值小於 200 ng/ml，而即使 HCCs 已經相當大，卻仍有高達 20%的 HCC 甚至未產生
AFP。腹部超音波具高度敏感性及專一性，可偵測大的 HCCs。腹部超音波較無法確實偵測小病
灶，因此操作者的經驗更為重要。一旦超音波檢查懷疑有 HCC，可進一步利用影像檢查，包括
肝臟電腦斷層檢查（CT）、核磁共振（MRI）或血管攝影術來確認診斷，甚至可偵測其他小病
灶。診斷很少需要用到切片檢查，而腫瘤的針徑播種機率為 1–3%。切片檢查適用於具有非典
型影像表徵、無潛在肝臟疾病及低 AFP 的案例上。

肝癌的治療方法為何？

任何單一腫瘤、輕微肝硬化及門靜脈高血壓但肝臟功能尚為良好的患者，首選治療應該考慮肝
臟切除。但是針對多病灶或大血管侵犯型 HCC，切除手術只局限於特定的患者。患者若有嚴重
失代償性肝硬化，或腫瘤位置較深而切除會有危險性的話，肝臟移植是一種選擇。與肝癌切除
術相比較，肝臟移植具有許多潛在的優點。理論上，肝臟移植可根除切除後局部復發的可能
性，不僅如此，還可去除硬化、疾病的肝臟。另外，肝臟移植也能避免切除後殘肝不足，導致
肝衰竭的問題。要將移植後腫瘤復發的風險降到最低，必須要訂定嚴格的選擇條件。最常使用
的條件為米蘭規約（Milan criteria）（單一腫瘤不大於 5公分 或多發性腫瘤需小於 3公分 且
數量不超過 3顆），及舊金山加州大學（UCSF）規約（單一腫瘤不大於 6.5 公分 或多發性腫
瘤，最大者需不大於 4.5 公分 且數量不超過 3顆，腫瘤總直徑不大於 8公分，且無血管侵
犯）。台灣健保政策於 2006 年 7 月，將肝癌患者施行肝臟移植的納入條件，從原來的米蘭規約
改為 UCSF 規約。等待器官移植的期間，所面臨的器官短缺及腫瘤進展的風險，往往限制了肝臟
移植的發展。然而，近年來活體肝臟移植（LDLTx）的進步及好成果，使得肝臟移植也成為治療
HCC 的一個重要選項。
非手術治療，包括局部摘除療法、肝動脈化學栓塞療法（TACE）、肝動脈近距放射治療 及全身
性化療，可考慮用於不適合做根除切除術的患者。

射頻燒灼術（RFA）利用高頻電流局部加熱，達到殺死腫瘤的目
的。在超音波影像導引下，藉由經皮、腹腔镜或開放式外科手
術，將電極探針插入肝臟腫瘤。RFA 最適用於小腫瘤（小於 5公
分）。



經皮酒精注射（PEI）是將 95%的酒精注射到腫瘤。PEI 會引
發腫瘤細胞凝固壞死及纖維化反應，以及腫瘤微血管栓塞與
組織缺氧等。PEI 最適用於直徑小於 3cm 的周邊病灶。

冷凍治療（Cryoablation）類似 RFA，在超音波引導下，將裝有液態氮的探針插入腫瘤，將之
冷凍並殺死。冷凍治療可能和 RFA 一樣有效，卻可適用於某些腫瘤位置，以免因加熱而很可能
意外損害鄰近的器官。（如當膀胱或大腸太靠近腫瘤位置時）。

TACE 是將高劑量化療藥物經由供血動脈的導管直接局部打
進腫瘤裡面。為避免全身性毒性，於供血動脈中施打促凝
血劑或植入線圈以防血流。由於大多數肝癌細胞，其 80-
85%的血流是來自肝動脈，所以 TACE 可有效打中目標腫
瘤，而將主要由靜脈供血的正常肝實質所受的影響降到最
低。

放射線栓塞療法（也稱為 SIRT，或選擇性的內照射療法），是將數百萬放射活性釔 90 微球體經
導管注入肝內（方法同 TACE）。這些微球可以殺死距離 2.5 公厘 內的癌細胞，因此，由細小血
管供養的癌細胞的各個部位，就都暴露在放射線內。雖仍有嚴重肝損害的可能，但 SIRT 的併發
症似乎比 TACE 來得少。SIRT 的效性也許可與化學栓塞療法相媲美。
立體定向放射線手術（SRS），是一種利用直接對腫瘤施以放射線（高度聚集 X光放射）的突破
性技術。由於正常肝細胞比癌細胞更容易死於放射線照射，所以在過去，放射線一直無法普遍
用於治療肝癌。SRS 利用電腦化規劃與電腦斷層掃描，來確認精確的腫瘤大小、形狀及位置。
然後，放射線機器會環繞患者以三維方向移動，並且將多個射束，針對腫瘤靶區照射。因此，
有利於正常肝細胞的保護，而不致累積高劑量的放射線。SRS 對單一腫瘤較為有效。
肝癌對傳統的化學治療藥物僅有百分之十幾的局部反應率。如此低的治療效果，若換算成存活
率，全身性的化療對肝癌患者的生命延長並無助益。另外，肝臟剩餘功能差的患者對於全身性
化療，其耐受性通常都不佳。



標靶藥物治療 - Sorafenib
於 2007 年，由於這項突破性的研究—Sorafenib 肝癌評估隨機試驗（SHARP），美國與歐洲核准
sorafenib 使用於晚期 HCC。Sorafenib 為一種口服多種激酶抑制劑，可抑制腫瘤細胞擴張與增
生。針對具有晚期 HCC、肝功能仍佳，卻不適合手術及局部區域治療的患者而言，使用
sorafenib 可增加多達 3個月的存活時間。Sorafenib 用於更晚期肝功能損害患者的相關研究，
目前仍有限。

多數 HCC 患者會有潛在肝臟疾病，有些是和 B型肝炎及 C型肝炎有關。因此，多專科整合性醫
療是有必要的，包括 HBV 與 HCV 的抗病毒治療、A型肝炎與 HBV 的疫苗（視情況而定）及晚期
肝臟疾病相關的併發症，如食道靜脈曲張的篩檢與預防性治療等。

如何評估肝臟疾病患者的手術風險？

所有患有已知肝臟疾病的患者，都應該評估是否有黃疸、凝結病變、腹水、電解質異常、腎臟
功能缺失及肝性腦病變等現象，以上這些症狀可能必須於手術前接受特定的治療。
Child-Pugh（CP）為一種肝功能的臨床評分系統。此系統可用來評估所選手術的死亡率估計，
也可作為追蹤肝病患者的臨床病程，有助於辨識是否需要改變治療策略。
5分到 6分為 A級: 一般認為此級的患者，在未來一年內並無因肝臟疾病而死亡的風險。依 CP
評分系統分級:
7 分到 9分為 B級: 表示情況越來越差，這些肝硬化患者可能於一年內，會因肝硬化引發的肝
臟併發症，如靜脈曲張出血及肝衰竭而死亡，死亡率有 20%。
10 分到 15 分為 C級: 此級患者一年內的死亡率，高達 55%，同樣是肇因於肝硬化併發症，如
腸胃道出血及肝性腦病變。

分在 B級或 C級的患者，較適合施行肝臟移植手術的評估。但，可惜的是，此 CP 評分針對肝臟
切除的預測值，變化相當大。之前一份研究顯示，儘管只切除有限的部位，A級患者進行肝切
除的死亡率為 3.7%，而 B級與 C級患者皆為 16.7%。研究人員一致認為，要針對分數為 7 分到
9分(B 級)的患者，施行平均分段式切除是不可能的。CP 分數的準確度可以以下檢查而增加：
放射線診斷攝影（肝容量評估）、靛氰綠（IGG）肝臟殘留測試、腫瘤大小評估以及患者於手術
前肝硬化嚴重程度評估。
ICG 檢測是利用一種三碳氰染料注入靜脈後，三碳氰染料會迅速與白蛋白及α-1-脂蛋白結合，
而被肝臟薄壁細胞吸收，因此會快速從血中消失，並只經由肝臟代謝。注入 0.5 mg/kg 的 ICG
後 15 分鐘內，若血中仍殘留有 15%或以上的染料，則顯示肝臟的排泄功能受損。因此，分數為
5分或 6分（A級）且 ICG15 大於 14%的患者，則屬於「高風險」CP A 級患者，表示其肝臟殘留
功能有限。

肝臟手術的可能併發症為何？

手術成果在過去幾年來，已有很大的進步，可提供患者更好的選擇（包括腫瘤的早期偵測）、完
善的術前準備、徹底的術中及術後監測以及精進的手術技術。不過，由於手術的死亡率與潛在
肝臟疾病的嚴重程度息息相關，所以肝功能評估對於在選擇患者是否可進行肝臟手術上，是相
當重要的。
整體的手術死亡率約為 1-4%，且手術併發症將近 20%。併發症可分為兩類：手術及非手術。手



術併發症為直接和手術有關並出現在手術部位，如膽漏、肋膜腔積液、出血及傷口問題。其他
非手術併發症為食道靜脈曲張出血、腹水、因肝殘餘功能不足而引起的肝衰竭、心血管或腦血
管疾病等等。

手術成果及術後追蹤為何？

儘管接受最佳的治療，肝癌仍有很高的復發率。切除後，有 50-80%的患者會復發，其中大多數
患者會在 2年內復發。
肝癌復發以肝內為大多數（80%），有少於 20%會出現肝外復發。
以下列出肝癌預後及再發的影響因子：
1. 一般多發性肝癌結節比單一結節再發率高。
2. 腫瘤大小：腫瘤大於 5公分時，肝內腫瘤轉移及門靜脈栓塞的機會比腫瘤小於五公分時分別
高約三倍及兩倍。
3. 被膜：被膜是由於腫瘤越長越大，壓迫到周圍肝細胞，使正常肝組織纖維化，形成數毫米寬
的薄膜。有被膜的腫瘤，在組織學上大多屬於高度分化，較少門靜脈侵犯及直接肝內轉移，並
且有被膜的病人有較好的預後。
4. 組織學的分類：高度分化肝癌有較好的預後。
5. 腫瘤細胞分裂：高分裂能力的腫瘤預後較差。
6. 腫瘤侵犯血管：肝門靜脈侵犯的危險因子包括直徑大於 5公分，組織學上屬於低度分化及分
裂速度快的腫瘤。若肝腫瘤侵犯到主門靜脈預後較差，術後一年內復發及術後二年內死亡的機
會很大。
7.肝硬化：肝硬化被認為和肝癌的形成有關，約有八十％的肝癌病患併有肝硬化，另外肝硬化
的病人年齡通常較沒有肝硬化的病人大，肝癌生長較快，腫瘤也比較大。
病患若出現肝內復發，有許多治療方式可以應用。但另一方面，患者若出現肝外擴散，則預後
會較差，因為全身性治療的好處有限。
為因應高復發率，術後的仔細追蹤評估是有必要的。例行性追蹤檢查包括每 2-3 個月得進行肝
功能檢測、甲型胎兒蛋白（AFP）及超音波檢查。若超音波檢查懷疑有腫瘤復發情形，則得進行
電腦斷層掃描、核磁共振或肝臟血管攝影檢查。
手術後，整體的 5年無病存活率（DFS）為 30- 35%，而整體的 5年存活率（OS）則為 55-60%。
不同時期的 5年存活率分別如下：第一期（stage I）55%）、第二期（stage II）37%及第三期
（stage III）16%。然而，隨著多種局部區域治療方式，如 RFA 或 TACE 的發展，可望進一步控
制復發情形並延長存活率。

Stage I T1 單顆腫瘤而且沒有血管侵犯

Stage II T2
單顆腫瘤有血管侵犯
或多顆腫瘤且沒有一顆超過5公分

IIIa T3
多顆腫瘤且任一顆超過5公分
或腫瘤侵犯門靜脈或肝靜脈的主要分支

IIIb T4
腫瘤直接侵犯膽囊以外的鄰近器官
或穿透臟壁腹膜

Stage

IIIc N1 區域淋巴轉移
Stage IV M1 遠處轉移
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預防

為了降低全球肝癌相關的死亡率，預防是唯一且最實際的方法。
B型肝炎疫苗與捐血篩檢都是有效的初級預防方法。捐血篩檢在一般大眾病毒性肝炎的傳染
上，已有實質上的減少。由於目前尚無 HCV 疫苗，減少危險行為及促進衛生標準即為預防 HCV
的主要方法。有效的抗病毒療法，其目的為清除或持續抑制病毒，期望於感染 HBV 或 HCV 的早
期肝硬化階段，能減緩或預防其進展成肝硬化及 HCC。
台灣自 1984 年開始推動全面新生兒 B型肝炎預防注射。之後，B型肝炎帶原率就從 15-20%降到
1%以下。尤其重要的是，孩童 HCC 的年發生率從每十萬位孩童中的 0.67 降到 0.19。為控制 C
型肝炎，除了干擾其傳染途徑及捐血抗 HCV 篩檢外，台灣於 2003 年也開始實施全國性干擾素與
利巴韋林治療法。透過這些努力，在未來的 20-30 年間，病毒引發的 HCC 將可受到控制，且預
期到了 2040 年，將大約可減少 85%。
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教學目標

1. 瞭解如何執行詳細的病史紀錄、身體檢查及患者上腹痛的鑒別診斷
2. 瞭解患者黃疸、腹水、上腸胃道出血及意識清晰度改變的鑒別診斷
3. 瞭解與無代償性肝硬化相關的疾病，如大量腹水、 肝性腦病變及食道静脈曲張等的醫療處

置
4. 瞭解肝功能損害患者使用處方藥時的注意事項
5. 列出主要的良性及惡性肝臟腫瘤
6. 瞭解 HCC 不同的發病原因
7. 瞭解如何判讀正常與異常的肝功能實驗室檢測資料
8. 瞭解如何判讀不同的肝臟輔助影像檢查
9. 瞭解如何描述肝臟的分段解剖
10. 瞭解如何評估患有肝臟疾病患者的手術風險
11. 瞭解肝臟切除術的主要併發症及治療方法
12. 瞭解 HCC 不同的治療方式
13. 瞭解 HCC 不同的分期系統
14. 瞭解 HCC 的術後追蹤及預防策略


