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壺腹癌診療指引 

一般外科 葉大森醫師 

臨床表現 

壺腹癌是位於十二指腸第二部份內側腸壁，因解剖位置之相關性與原發於胰

臟頭、十二指腸，總膽管遠端之癌症統稱為壺腹周遭癌，壺腹癌好發之年紀為

60-70 歲，其臨床症狀包括阻塞性黃膽(80%)，慢性腸胃道出血合併貧血

(>30%)，腹痛，噁心及嘔吐。1, 2  

診斷及分期 

診斷壺腹癌有賴於內視鏡，放射診斷及組織學檢查之整合，準確的疾病分期

有助於手術計畫之擬定，診斷黃疸病人的重點是區分病灶為良性(如膽結石，腺

瘤)或惡性，但是在病灶未完全切除前惡性的可能性並無法完全排除，良性壺腹

腺瘤有發展為壺腹癌的潛在風險，在壺腹腺瘤內可能存在極小不易發現的腺癌成

分，因此須特別注意切片結果的偽陰性。 

欲區分原發壺腹癌與更常見的壺腹周遭腫瘤(諸如源自胰臟，十二指腸、膽

管等)有時極為困難，尤其是病灶已局部侵犯壺腹四周器官，然而從外科角度觀

之，術前區分壺腹或壺腹週遭癌意義並不大，因為二者的外科處理原則及方式相

同，然而二者的腫瘤細胞生物行為及預後則差異甚大。3  

以下介紹各種診斷工具 

腹部超音波---腹部超音波是黃疸病人的起始診斷工具，它可迅速區分肝內或肝

外膽管擴張，或是否存在有膽道結石。 

電腦斷層攝影(CT)---CT 用於診斷壺腹癌比超音波有更高的敏感度及準確率，病

人在做檢查前需先口服顯影劑(可使十二指腸管腔膨脹，使十二指腸及胰臟顯影

更佳)，病人同時應接受靜脈顯影劑注射以獲得動脈期及靜脈期之不同影像，有

利於鑑別診斷，雖然 CT 可偵測因壺腹癌而導致膽道擴張的間接影像證據，然而

較小的壺腹癌本身卻無法藉由 CT 偵測得到，同時 CT 也無法正確評估壺腹癌浸

潤的深度(諸如十二指腸，總膽管及胰臟的浸潤範圍)，然而 CT 可提供是否有遠

處轉移的證據，諸如肝臟，淋巴腺，肺臟，骨骼、腹膜轉移等。4 
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內視鏡逆行性膽道胰管攝影(ERCP)---對黃疸病人而言，ERCP 可提供壺腹的直

接目視影像，膽道及胰管攝影，切片，細胞學檢查及置放引流管作為膽道減壓用

途等。然而 ERCP 仍然無法決定局部腫瘤侵犯至十二指腸及胰臟的深度，而後者

對術前評估及手術計畫是非常重要的資訊，大多數的壺腹癌可由內視鏡觀察得

到，一個突起的壺腹腫瘤若大於 3 公分或併有潰瘍即應高度懷疑為壺腹癌。然而

因內視鏡切片的偽陰性高達 50%，因此切片陰性並無法完全排除壺腹癌的可能

性。5 增加切片診斷正確率的方法有多處及多次切片，運用聚合酶連鎖反應

(PCR)，免疫組織染色法或偵測 p53, k-ras 基因突變等。6, 7 

核磁共振膽道胰管攝影 (MRCP)及經皮穿肝膽道攝影(PTC)---有些黃疸病人不

適合使用 ERCP 檢查(諸如接受過胃部手術的病人)，可考慮採用 MRCP 或 PTC，

但是二者均無法獲得壺腹的直視影像，同時也無法做切片檢查. MRCP 是不具侵

襲性的檢查工具,可將病灶遠近端之膽道變化同時顯影。若患者無法忍受極具侵

襲性的 ERCP 或壺腹癌太大導致膽道攝影品質不佳應考慮使用 MRCP。8, 9  PTC

大多是因 ERCP 操作失敗或無法獲得滿意的膽道攝影而使用，PTC 不僅可提供適

當的膽道攝影，亦可做膽汁細胞學檢查，彌補無法實施切片檢查之不足，另外利

用引流的膽汁測量腫瘤標誌也有參考價值。 

內視鏡超音波(EUS)---EUS 對於較小的壺腹癌有獨特的診斷價值。對於若干內視

鏡切片呈陰性，而臨床上仍高度懷疑為壺腹癌的案例，使用 EUS 可強化診斷之

正確性。10, 11  操作 EUS 時可藉由細針抽取作為細胞學檢查，但 EUS 仍以作為

壺腹癌診斷確立後的術前分期為主，而非用於建立疾病診斷。壺腹癌的預後因子

主要有二，一是腫瘤浸潤的深度，可反應於 TNM 分期系統的 T 期，其二是淋巴

轉移的有無，可反應於 N 期。EUS 可清楚顯示壺腹癌有無侵犯至十二指腸之肌

肉層(若有則屬 T2)，EUS 亦可評估壺腹癌有無浸潤至胰臟 (若<2 公分歸類為 T3；

若>2 公分或侵犯其他器官，則歸類為 T4)。目前 EUS 判讀 T 期的準確率約為

70%~90%. EUS 對於淋巴轉移（N 期）的診斷較差，壺腹癌的淋巴流向有二，

包括後十二指腸胰臟鏈及上腸繫膜鏈，文獻報告 EUS 診斷壺腹癌淋巴轉移的敏

感度 21%~69%，而專一度則為 38%~96%。12-14 

管腔內超音波(IDUS)---由 EUS 的技術演進而發展出小口徑的 IDUS 迷你探頭(2

毫米)，此探頭可由標準的內視鏡伸入至膽管成胰管，IDUS 可準確的區別 Oddi

括約肌及周邊組織，因此 IDUS 可有效的診斷及評估壺腹癌的腫瘤期別。13 

血清腫瘤標誌---CEA 及 CA19.9 是最常使用的壺腹腫瘤標誌，但並不具高度專
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一性，超高的血清 CEA 或 CA19.9 可能代表轉移性壺腹癌。15 

治療---唯一有效的根治性治療仍昰外科切除腫瘤，相對於胰臟癌，壺腹癌有較

高的切除率及長期存活率，外科切除的標準術式昰胰十二指腸切除術(Whipple

手術)。16, 17 診斷工具的進步，及術中術後醫療照護使得根治性切除率高達

80%~90%，而手術死亡率降至 5%以下，顯微層次的根治性切除 (R0) 提供治

癒的唯一機會。但是仍有一半的病人會死於壺腹癌復發，顯示術後的輔助性化學

治療應有其角色，而局部切除術被認為是若干高風險病人或低期別壺腹癌的另類

手術選擇。18  

胰十二指腸切除術---目前大多數學者主張幽門保留的胰十二指腸切除術

(pylorus-preserving pancreatico-duodenectomy)，其優點包括手術時間較

短，出血較少，術後營養狀況較佳，其長期存活率也與標準的胰十二指腸切除術

相當. 目前胰十二指腸切除術的術後死亡率為２%~5%，術後併發症(腹腔感

染，吻合漏失，腹內出血及胃排空遲緩)則在 20％～40％。然而此優良的手術成

績，皆昰由執行十二指腸切除術數量較高的醫學中心及醫師所提出。19, 20 

長期存活率---壺腹癌患者在接受胰十二指腸切除術後，若無淋巴轉移其五年存

活率 65%~80%，若有淋巴轉移，則降為 25%~40%，21 由壺腹癌侵犯十二指

腸肌肉層的深度可預測淋巴腺轉移的有無，從而可於術中決定採用局部切除術或

胰十二指腸切除術. 由一篇 178 名壺腹癌患者接受根治性切除術的研究報告顯

示，第一期的五年存活率為 75%，第二期為 66％，第三期為 35％。22 除了淋

巴轉移，其它的危險因子包括局部浸潤深度，分化不良及切除斷端呈癌細胞陽性

反應等。23-24 即使是淋巴轉移患者，淋巴轉移數目也影響預後良窳，由一篇 66

名壺腹癌患者接受外科切除的研究報告顯示，其中 13 名有２顆或以下淋巴轉移

的患者，其五年存活率與 38 名無淋巴轉移患者相類似；相對的，15 名有３顆或

更多淋巴轉移的患者，沒有一人存活超過 28 個月。25 

局部切除---許多壺腹癌患者年紀較大或合併有多種內科疾病，使得選擇較小規

模的手術有其需求，其中一個方法是局部壺腹切除術 (ampullectomy)。證據顯

示此類手術有比傳統胰十二指腸切除術較低的併發症比例，但其代價是較高的復

發率及較差的長期存活率。26-28 一篇 126 名壺腹癌患者接受外科手術研究報告

指出，98 名接受胰十二指腸切除術，而 10 名接受局部切除術，前者有 3 名術

後死於併發症，而後者則無，接受胰十二指腸切除術者其三年存活率為 72％，

接受局部切除手術的 10 名患者，其中四名為壺腹腫瘤(僅有微小病灶有腺癌)，
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三名外科斷面陽性者均存活不超過三年，而外科斷面陰性的三名患者，則已分別

存活 7、6 及 1.5 年。而另一篇研究報告顯示 10 名接受局部切除的壺腹癌患者

有 8 名癌症復發，而 49 名接受胰十二指腸切除術者，只有 11 名癌症復發. 雖

然局部切除術可用於治療高手術風險，分化良好 T1 腫瘤且直徑小於６毫米的腫

瘤，但是大多數學者仍傾向於使用胰十二指腸切除術來治療壺腹癌患者。 

輔助療法--- 儘管壺腹癌患者預後相對較佳，仍有一半病人最終將死於癌症復

發，許多危險因子被檢驗出來(包括淋巴轉移，胰臟侵犯，外科斷端陽性，癌細

胞分化不良等)，上述因子可作為選擇適合接受輔助療法的依據. 截至目前為止，

放射治療或合併化學治療只限於外科斷端陽性病人使用。不幸的昰，一件多單位

第三期的臨床試驗顯示 104 位壺腹癌患者接受根治性切除術後，並沒證據顯示

接受輔助性電療及 5-fluorousacil 有額外好處。29 另外一篇研究報告提出術中

放射治療對提高三年存活率也沒有好處。30 

併發症--- 胰十二指腸切除術最常見的併發症昰胰瘻管，發生率約為 20%，其它

併發症有腹內出血，腹內癑瘍，胃排空遲緩，術後醣尿病等。 

追蹤--- 病人應每半年門診一次，連續五年，其後每年一次門診，門診內容應包

括理學檢查，血液腫瘤標誌，肝功能，胸部 X 光及電腦斷層攝影等。 

結論及建議 

壺腹癌患者常以阻塞性黃疸表現(80%)，診斷有賴內視鏡、放射診斷及組織學檢

查的整合。重點有二，建立疾病診斷及腫瘤期別，腹部超音波是第一線診斷工具，

但常無法顯示腫瘤本身，電腦斷層攝影雖無法決定腫瘤浸潤深度，但可清楚顯示

有無淋巴或肝臟等遠處轉移。ERCP 是單一內視鏡檢查最重要的工具，它可直接

目視腫瘤操作切片及作膽道減壓引流，而 EUS 則是鑑定壺腹癌浸潤深度(T 期)

的最重要的工具，胰十二指腸切除術提供治癒的唯一機會，相對於胰臟癌，壺腹

癌有較高的切除率及更佳的存活率，即使是淋巴轉移的壺腹癌患者，其術後５年

存活率仍高達 30%~50%。雖然局部切除可考慮使用於高手術風險，分化良好的

T１期腫瘤且直徑小於６毫米者，但大多數學者仍傾向使用胰十二指腸切除術，

以減少局部癌症復發，輔助治療的成效仍有待評估，目前僅建議使用於外科斷端

陽性者。 
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