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肝臟的第二種原發性癌症 -肝內膽管癌
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摘要
肝內膽管癌是肝內第二常見的原發性癌症。其發生率不到肝癌的十分之一，但是近年來似乎

有逐漸上升的趨勢。手術切除是唯一可以提供治癒機會的治療方式，手術後五年存活率約為 14-
40%。淋巴結轉移和手術邊緣腫瘤殘留是影響預後最重要的兩個因素。雖然目前無法證實常規術

後輔助治療可以增加病患存活率，但在大部分臨床治療指引中對於上述這兩類病患仍建議應積極

給予術後輔助性治療以減低復發的機會。對於多發性腫瘤、大型腫瘤、腫瘤位置近肝門部以及術

前血清檢測 CEA 或 CA199 濃度高的病患，手術中可考慮進行肝門淋巴結廓清術以正確診斷是否

有淋巴結的轉移。對於因為肝功能不良而無法進行手術切除的病患，如果是小型的早期腫瘤可考

慮進行肝移植，但需要在有經驗的醫學中心審慎評估及進行手術。

citapehartni(癌管膽內肝�：字鍵關 �cholangiocarcinoma)、 肝 臟手術 (liver�resection、

hepatectomy)、肝門淋巴結清除 (hilum�lymph�node�dissection)�
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肝內膽管癌的發生率
肝細胞癌 (hepatocellular carcinoma) 是

肝臟最常見的原發性惡性腫瘤，僅次於肝

癌第二常見的則為肝內膽管癌 (intrahepatic 
cholangiocarcinoma)。根據衛生福利部國

民健康署發布的民國 102 年臺灣癌症登記報

告，初次診斷為原發性肝臟惡性腫瘤 ( 含肝

細胞癌及肝內膽管癌 ) 者共計 11,424 人。占

全部惡性腫瘤發生個案數的 11.52%。發生

率的排名於男性為第 2 位、女性為第 4 位；

死亡率的排名於男性為第 1 位、女性為第 2
位。和肝癌是由肝細胞病變產生不同，肝內

膽管癌主要是由肝臟內部的膽管細胞病變而

來，腫瘤外觀也和肝癌不同 ( 圖 1)，依型態

可分為 mass forming、intraductal growth 以

及 periductal in ltrative 三類。在所有診斷的

原發性肝臟癌症之中，約有百分之九十的個

案診斷為肝細胞癌。至於發生率排名第二的

肝內膽管癌，民國 102 全國出診斷個案只有

959 例，佔所有原發性肝臟癌症的約 8.4%。

相較於亞洲地區的發生率，歐美國家屬於肝

內膽管癌盛行率較低的地區。美國一年新診

斷的個案數約為三千多例。
1
然而根據統計其

發生率有逐年上升的趨勢。
2
因此對於肝內膽

管癌的診斷與治療也率癌越來越獲得重視。

doi: 10.6666/ClinMed.2017.79.3.025

圖1　肝內膽管癌腫瘤(mass�forming�type)
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肝內膽管癌的手術治療、預後影響
因子以及病理分期

手術切除腫瘤目前仍被認為是治癒肝

內膽管癌最有效的方式。然而只有約百分

之 30 到 40 的案例在診斷時能接受手術治

療。影響是否能接受手術的因素包括切除腫

瘤後的剩餘肝臟體積是否足夠、病患肝臟

功能是否良好、腫瘤是否侵犯主要肝門靜

脈、肝動脈或靜脈、腫瘤是否有肝臟外部的

轉移以及病患是否有其他重大疾病無法接

受全身麻醉手術。目前標準的手術治療策

略為局部切除肝腫瘤及周邊至少 1 公分的

正常肝臟組織。如果手術前影像診斷發現

有明顯血管侵犯，應該考慮進行肝解剖區

域切除 (anatomic resection)。根據血管侵

犯的位置進行肝節切除 (segmentectomy)、
肝區域切除 (sectionectomy) 或甚至肝葉切

除 (lobectomy)。對於肝門部淋巴結 (hepatic 
hilum lymph node) 則應考慮進行廓清手術，

特別是在手術前影像檢查或手術中發現有局

部淋巴結腫大。如果肝內腫瘤延伸侵犯至單

側主肝管 (hepatic duct) 甚至總膽管 (common 
hepatic duct or common bile duct), 則必須要

考慮合併進行總膽管切除及對�膽管腸道重建

吻合手術 (common bile duct resection and 
hepaticojejunostomy)。

雖然手術能提供肝內膽管癌治癒的機會，

但是切除後的復發率仍然偏高以致五年存活

率大約介於 14%-40%。
3
根據臺北榮民總醫

院過去十年 (2005-2014)103 位肝內膽管癌病

患接受手術治療的結果分析，手術後一年、

三年、五年的存活率分別為 85.5%、52.8%、

以及 45.6%。平均存活期間為 43.9 個月。過

去文獻上的報告，影響手術預後的因素包括

手術邊緣腫瘤殘留 (surgical margin status)、
淋巴結轉移 ( lymph node metastasis)、腫

瘤大小、腫瘤數目、腫瘤巨觀型態 (gross 
type)、腫瘤細胞分化 (histology grading)、
血 管 侵 犯 (vascular invasion)、 神 經 侵 犯

(perineural invasion) 等。其中手術邊緣腫瘤

殘留 (surgical margin status) 和淋巴結轉移

(lymph node metastasis) 被認為是最重要的

預後影響因素。依據臺北榮民總醫院的結果分

析 , 除了手術邊緣腫瘤殘留 (surgical margin 
status: HR, 2.67; 95%CI, 1.14-6.23) 和淋巴

結轉移 ( lymph node metastasis: HR, 6.70; 
95%CI, 2.18-20.55) 之 外， 腫 瘤 巨 觀 型 態

(gross type:HR, 3.64; 95%CI, 1.27-10.44) 以
及腫瘤細胞分化程度 (histology grading:HR, 
2.90; 95%CI, 1.41-5.95) 也是影響預後的獨立

因子。美國癌症聯合委員會 (American Joint 
committee on cancer) 依據重要的預後因子制

定了第七版肝內膽管癌病理分期系統 (AJCC 
7th edition TNM stating system)( 表 1)。在許

多研究報告中發現可以正確分別不同期別癌

症的存活率。
4
以臺北榮民總醫院的手術病患

結果分析，不同癌症分期的患者存活有明顯

差異 ( 圖 2)(p<0.001)。患者的平均存活期從

第三期的 51.4 個月急遽下降至第四期的 13.9
個月。然而要利用這個分期系統準確地預測

病患預後，必須要有完整的病理檢查資訊，

包含腫瘤數目、腫瘤侵犯範圍、血管侵犯的

有無、以及是否有淋巴結轉移。根據過去許

多的肝內膽管癌研究報告，約有 40-60% 的

手術病患並沒有做肝門部淋巴結廓清，以至

於對於淋巴結是否有轉移並無法做正確的評

估，進而影響到分期預測預後的準確性。

手術中肝門淋巴結廓清的重要性
對於肝內膽管癌手術是否需要常規進行

肝門淋巴結的廓清術一直處於爭議之中。
4-7

雖然淋巴結的轉移是一個很重要的的預後預

測因子，但是目前並沒有足夠的證據顯示常

規肝門淋巴結的廓清術能有效地增進病患的

存活。Kim 等學者分析了過去 17 年期間在

韓國首爾 Samsung cancer center 接受手術

切除治療的 215 病患資料，其中有 102 位

(47.4%) 有接受肝門淋巴結清除術而剩下的

113 位病患 (52.6%) 則沒有。在存活分析中發
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摘要
肝內膽管癌是肝內第二常見的原發性癌症。其發生率不到肝癌的十分之一，但是近年來似乎

有逐漸上升的趨勢。手術切除是唯一可以提供治癒機會的治療方式，手術後五年存活率約為 14-
40%。淋巴結轉移和手術邊緣腫瘤殘留是影響預後最重要的兩個因素。雖然目前無法證實常規術

後輔助治療可以增加病患存活率，但在大部分臨床治療指引中對於上述這兩類病患仍建議應積極

給予術後輔助性治療以減低復發的機會。對於多發性腫瘤、大型腫瘤、腫瘤位置近肝門部以及術

前血清檢測 CEA 或 CA199 濃度高的病患，手術中可考慮進行肝門淋巴結廓清術以正確診斷是否

有淋巴結的轉移。對於因為肝功能不良而無法進行手術切除的病患，如果是小型的早期腫瘤可考

慮進行肝移植，但需要在有經驗的醫學中心審慎評估及進行手術。
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肝內膽管癌的發生率
肝細胞癌 (hepatocellular carcinoma) 是

肝臟最常見的原發性惡性腫瘤，僅次於肝

癌第二常見的則為肝內膽管癌 (intrahepatic 
cholangiocarcinoma)。根據衛生福利部國

民健康署發布的民國 102 年臺灣癌症登記報

告，初次診斷為原發性肝臟惡性腫瘤 ( 含肝

細胞癌及肝內膽管癌 ) 者共計 11,424 人。占

全部惡性腫瘤發生個案數的 11.52%。發生

率的排名於男性為第 2 位、女性為第 4 位；

死亡率的排名於男性為第 1 位、女性為第 2
位。和肝癌是由肝細胞病變產生不同，肝內

膽管癌主要是由肝臟內部的膽管細胞病變而

來，腫瘤外觀也和肝癌不同 ( 圖 1)，依型態

可分為 mass forming、intraductal growth 以

及 periductal in ltrative 三類。在所有診斷的

原發性肝臟癌症之中，約有百分之九十的個

案診斷為肝細胞癌。至於發生率排名第二的

肝內膽管癌，民國 102 全國出診斷個案只有

959 例，佔所有原發性肝臟癌症的約 8.4%。

相較於亞洲地區的發生率，歐美國家屬於肝

內膽管癌盛行率較低的地區。美國一年新診

斷的個案數約為三千多例。
1
然而根據統計其

發生率有逐年上升的趨勢。
2
因此對於肝內膽

管癌的診斷與治療也率癌越來越獲得重視。

doi: 10.6666/ClinMed.2017.79.3.025

圖1　肝內膽管癌腫瘤(mass�forming�type)
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肝內膽管癌的手術治療、預後影響
因子以及病理分期

手術切除腫瘤目前仍被認為是治癒肝

內膽管癌最有效的方式。然而只有約百分

之 30 到 40 的案例在診斷時能接受手術治

療。影響是否能接受手術的因素包括切除腫

瘤後的剩餘肝臟體積是否足夠、病患肝臟

功能是否良好、腫瘤是否侵犯主要肝門靜

脈、肝動脈或靜脈、腫瘤是否有肝臟外部的

轉移以及病患是否有其他重大疾病無法接

受全身麻醉手術。目前標準的手術治療策

略為局部切除肝腫瘤及周邊至少 1 公分的

正常肝臟組織。如果手術前影像診斷發現

有明顯血管侵犯，應該考慮進行肝解剖區

域切除 (anatomic resection)。根據血管侵

犯的位置進行肝節切除 (segmentectomy)、
肝區域切除 (sectionectomy) 或甚至肝葉切

除 (lobectomy)。對於肝門部淋巴結 (hepatic 
hilum lymph node) 則應考慮進行廓清手術，

特別是在手術前影像檢查或手術中發現有局

部淋巴結腫大。如果肝內腫瘤延伸侵犯至單

側主肝管 (hepatic duct) 甚至總膽管 (common 
hepatic duct or common bile duct), 則必須要

考慮合併進行總膽管切除及對�膽管腸道重建

吻合手術 (common bile duct resection and 
hepaticojejunostomy)。

雖然手術能提供肝內膽管癌治癒的機會，

但是切除後的復發率仍然偏高以致五年存活

率大約介於 14%-40%。
3
根據臺北榮民總醫

院過去十年 (2005-2014)103 位肝內膽管癌病

患接受手術治療的結果分析，手術後一年、

三年、五年的存活率分別為 85.5%、52.8%、

以及 45.6%。平均存活期間為 43.9 個月。過

去文獻上的報告，影響手術預後的因素包括

手術邊緣腫瘤殘留 (surgical margin status)、
淋巴結轉移 ( lymph node metastasis)、腫

瘤大小、腫瘤數目、腫瘤巨觀型態 (gross 
type)、腫瘤細胞分化 (histology grading)、
血 管 侵 犯 (vascular invasion)、 神 經 侵 犯

(perineural invasion) 等。其中手術邊緣腫瘤

殘留 (surgical margin status) 和淋巴結轉移

(lymph node metastasis) 被認為是最重要的

預後影響因素。依據臺北榮民總醫院的結果分

析 , 除了手術邊緣腫瘤殘留 (surgical margin 
status: HR, 2.67; 95%CI, 1.14-6.23) 和淋巴

結轉移 ( lymph node metastasis: HR, 6.70; 
95%CI, 2.18-20.55) 之 外， 腫 瘤 巨 觀 型 態

(gross type:HR, 3.64; 95%CI, 1.27-10.44) 以
及腫瘤細胞分化程度 (histology grading:HR, 
2.90; 95%CI, 1.41-5.95) 也是影響預後的獨立

因子。美國癌症聯合委員會 (American Joint 
committee on cancer) 依據重要的預後因子制

定了第七版肝內膽管癌病理分期系統 (AJCC 
7th edition TNM stating system)( 表 1)。在許

多研究報告中發現可以正確分別不同期別癌

症的存活率。
4
以臺北榮民總醫院的手術病患

結果分析，不同癌症分期的患者存活有明顯

差異 ( 圖 2)(p<0.001)。患者的平均存活期從

第三期的 51.4 個月急遽下降至第四期的 13.9
個月。然而要利用這個分期系統準確地預測

病患預後，必須要有完整的病理檢查資訊，

包含腫瘤數目、腫瘤侵犯範圍、血管侵犯的

有無、以及是否有淋巴結轉移。根據過去許

多的肝內膽管癌研究報告，約有 40-60% 的

手術病患並沒有做肝門部淋巴結廓清，以至

於對於淋巴結是否有轉移並無法做正確的評

估，進而影響到分期預測預後的準確性。

手術中肝門淋巴結廓清的重要性
對於肝內膽管癌手術是否需要常規進行

肝門淋巴結的廓清術一直處於爭議之中。
4-7

雖然淋巴結的轉移是一個很重要的的預後預

測因子，但是目前並沒有足夠的證據顯示常

規肝門淋巴結的廓清術能有效地增進病患的

存活。Kim 等學者分析了過去 17 年期間在

韓國首爾 Samsung cancer center 接受手術

切除治療的 215 病患資料，其中有 102 位

(47.4%) 有接受肝門淋巴結清除術而剩下的

113 位病患 (52.6%) 則沒有。在存活分析中發
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表 1　第七版肝內膽管癌病理分期系統
原發腫瘤 (T) 
TX 原發腫瘤無法測量 
T0 無原發腫瘤 
Tis 原位癌 ( 膽管內腫瘤 ) 
T1 單顆腫瘤無血管侵犯 
T2a 單顆腫瘤有血管侵犯  
T2b 多顆腫瘤，不論有無血管侵犯 
T3 腫瘤造成肝臟表面破裂或是直接侵襲肝外結構

T4 腫瘤合併膽管周圍侵襲 
局部淋巴結 (N
NX 局部淋巴結無法測量 
N0 無局部淋巴結轉移 
N1 有局部淋巴結轉移

遠端轉移 (M) 
M0 無遠端轉移 
M1 有遠端轉移

病理分期 
Stage 0 Tis N0 M0

Stage�I T1 N0 M0

Stage II T2 N0 M0

Stage�III T3 N0 M0

Stage IVA 
T4 N0 M0

Any�T N1 M0

Stage IVB Any T Any�N M1

異差顯明有活存期分症癌CCJA版七第據依，患病術手301的院醫總民榮北臺�　2圖 �(p<0.01)

臨床醫學：第七十九卷第三期 一○六年三月

肝臟的第二種原發性癌症 -肝內膽管癌 137

現，雖然淋巴結轉移然是很重要的預後因子，

然而是否有接受淋巴結清除術並不影響病患

的整理存活率 (overall survival) 以及無病存活

率 (disease free survival)。8
和上述的研究結

果相仿，我們分析臺北榮總過去 103 位手術

病患的結果也發現，是否有接受淋巴結清除

術並沒有對病患的存活率產生顯著的影響。

Sur等學者利用美國國家癌症資料庫 (National 
Cancer Data Base, NCDB) 分析 638 位肝內

膽管癌手術病患的資料，他們發現沒有接受

淋巴結清除的病患 (Node unexamined) 存活

率 ( 平均存活期 26.3 月 )，雖然比有淋巴結

轉移的病患 (Node positive) 高 ( 平均存活期

16.3 月 )，但是也比有接受淋巴結清除且淋

巴結病理證實沒轉移的病患 (Node negative)
差 ( 平 均 存 活 期 35.2 月 )。9

造 成 Node 
unexamined 病患存活率比 Node negative 病

患差的主要原因被認為是有部分潛藏的轉移

性淋巴結沒被檢出，進一步影響了分期以及

預後預測的正確性。雖然淋巴結清除手術並

沒有被證實可以提升病患存活率，但是可以

對於疾病分期提供更正確的診斷資訊，進而

影響手術後續治療的決定。

相較於對所有病患進行肝門淋巴結清

除，選定淋巴結轉移可能性高的病患進行淋

巴結清除手術目前被被認為是較為合理的做

法。我們分析臺北榮總肝內膽管癌進行腫瘤

切除以及淋巴結清除手術病患的結果，發現

腫瘤期別 (T stage) 高，多顆腫瘤，術前血清

濃度 CEA 或 CA199 高以及腫瘤大小超過 5
公分的病患，有淋巴結轉移的機會比較高。

Marubashi 等學者發現如果單顆腫瘤小於 5
公分以及型態為周邊型態 (peripheral type) 的
肝內膽管癌，同時有淋巴結轉移的機會比較

低。
10
相類似的結果在 Miwa 等人的研究中也

有被觀察到。
11
因此，根據我們果去治療換的

經驗以及文獻上的研究結果，建議對於腫瘤

大小超過 5 公分、多發性腫瘤、腫瘤位置較

靠近肝門部 (central located)、術前血清 CEA

或 CA199 高於正常值的病患應考慮同時進行

肝門部淋巴結的廓清術，以進一步正確診斷

腫瘤期別。

手術後的輔助性治療
肝內膽管癌的病患手術切除腫瘤後，是

否應常規的接受術後輔助性治療 (adjuvant 
therapy) 仍存在著許多爭論。根據 Horgan 等

學者發表的統合分析研究 (meta-analysis)，
分析過往 12 個已發表文獻研究中共 6,712 位

膽道癌病患 ( 含肝內膽管癌、肝外膽管癌以

及膽囊癌 ) 手術後接受輔助性治療 (adjuvant 
therapy) 的結果。對於全體手術病患而言，

常規進行術後輔助治療並沒有增加存活率的

效果。而對於那些有淋巴結轉移或是手術邊

緣仍有殘存腫瘤細胞的患者而言，接受術後

輔助性治療對提高病患存活率則有明顯的效

果。
12 Mavros 等學者發表的另一篇針對肝內

膽管癌手術預後的統合分析研究 ( 包含 7 個

已發表文獻研究中共 2,132 位病患 )，同樣發

現常規進行術後輔助治療並無法增進病患存

活率。
13 Sur 等學者分析美國國家癌症資料

庫 (National Cancer Data Base, NCDB) 中

638 位肝內膽管癌手術病患的資料，其中有

75 位接受術後化學藥物治療 (chemotherapy)
而 147 位接受術後化學藥物及放射治療

(chemoradioation)。雖然淋巴結轉移 (positive 
lymph nodes) 或手術邊緣殘存腫瘤細胞

(positive margins) 皆為預後的不良影響因子，

但是接受術後輔助治療被發現能顯著提升這

類病患的存活率。
9
而根據另外兩個針對膽道

癌正的臨床試驗結果顯示，術後輔助性化學

治療對於全體病患並沒有顯著提升存活率的

效果。
14,15

因此，對於肝內膽管癌手術後的輔

助性治療，目前美國國家癌症資訊網 (National 
Comprehensive Cancer Network-NCCN) 臨

床治療指引建議有淋巴結轉移或手術邊緣殘

存腫瘤細胞的病患接受術後化學藥物或化學

藥物及放射治療。對於其他無淋巴結轉移或

無手術邊緣殘留癌細胞的病患可採取追蹤觀
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表 1　第七版肝內膽管癌病理分期系統
原發腫瘤 (T) 
TX 原發腫瘤無法測量 
T0 無原發腫瘤 
Tis 原位癌 ( 膽管內腫瘤 ) 
T1 單顆腫瘤無血管侵犯 
T2a 單顆腫瘤有血管侵犯  
T2b 多顆腫瘤，不論有無血管侵犯 
T3 腫瘤造成肝臟表面破裂或是直接侵襲肝外結構

T4 腫瘤合併膽管周圍侵襲 
局部淋巴結 (N
NX 局部淋巴結無法測量 
N0 無局部淋巴結轉移 
N1 有局部淋巴結轉移

遠端轉移 (M) 
M0 無遠端轉移 
M1 有遠端轉移

病理分期 
Stage 0 Tis N0 M0

Stage�I T1 N0 M0

Stage II T2 N0 M0

Stage�III T3 N0 M0

Stage IVA 
T4 N0 M0

Any�T N1 M0

Stage IVB Any T Any�N M1
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現，雖然淋巴結轉移然是很重要的預後因子，

然而是否有接受淋巴結清除術並不影響病患

的整理存活率 (overall survival) 以及無病存活

率 (disease free survival)。8
和上述的研究結

果相仿，我們分析臺北榮總過去 103 位手術

病患的結果也發現，是否有接受淋巴結清除

術並沒有對病患的存活率產生顯著的影響。

Sur等學者利用美國國家癌症資料庫 (National 
Cancer Data Base, NCDB) 分析 638 位肝內

膽管癌手術病患的資料，他們發現沒有接受

淋巴結清除的病患 (Node unexamined) 存活

率 ( 平均存活期 26.3 月 )，雖然比有淋巴結

轉移的病患 (Node positive) 高 ( 平均存活期

16.3 月 )，但是也比有接受淋巴結清除且淋

巴結病理證實沒轉移的病患 (Node negative)
差 ( 平 均 存 活 期 35.2 月 )。9

造 成 Node 
unexamined 病患存活率比 Node negative 病

患差的主要原因被認為是有部分潛藏的轉移

性淋巴結沒被檢出，進一步影響了分期以及

預後預測的正確性。雖然淋巴結清除手術並

沒有被證實可以提升病患存活率，但是可以

對於疾病分期提供更正確的診斷資訊，進而

影響手術後續治療的決定。

相較於對所有病患進行肝門淋巴結清

除，選定淋巴結轉移可能性高的病患進行淋

巴結清除手術目前被被認為是較為合理的做

法。我們分析臺北榮總肝內膽管癌進行腫瘤

切除以及淋巴結清除手術病患的結果，發現

腫瘤期別 (T stage) 高，多顆腫瘤，術前血清

濃度 CEA 或 CA199 高以及腫瘤大小超過 5
公分的病患，有淋巴結轉移的機會比較高。

Marubashi 等學者發現如果單顆腫瘤小於 5
公分以及型態為周邊型態 (peripheral type) 的
肝內膽管癌，同時有淋巴結轉移的機會比較

低。
10
相類似的結果在 Miwa 等人的研究中也

有被觀察到。
11
因此，根據我們果去治療換的

經驗以及文獻上的研究結果，建議對於腫瘤

大小超過 5 公分、多發性腫瘤、腫瘤位置較

靠近肝門部 (central located)、術前血清 CEA

或 CA199 高於正常值的病患應考慮同時進行

肝門部淋巴結的廓清術，以進一步正確診斷

腫瘤期別。

手術後的輔助性治療
肝內膽管癌的病患手術切除腫瘤後，是

否應常規的接受術後輔助性治療 (adjuvant 
therapy) 仍存在著許多爭論。根據 Horgan 等

學者發表的統合分析研究 (meta-analysis)，
分析過往 12 個已發表文獻研究中共 6,712 位

膽道癌病患 ( 含肝內膽管癌、肝外膽管癌以

及膽囊癌 ) 手術後接受輔助性治療 (adjuvant 
therapy) 的結果。對於全體手術病患而言，

常規進行術後輔助治療並沒有增加存活率的

效果。而對於那些有淋巴結轉移或是手術邊

緣仍有殘存腫瘤細胞的患者而言，接受術後

輔助性治療對提高病患存活率則有明顯的效

果。
12 Mavros 等學者發表的另一篇針對肝內

膽管癌手術預後的統合分析研究 ( 包含 7 個

已發表文獻研究中共 2,132 位病患 )，同樣發

現常規進行術後輔助治療並無法增進病患存

活率。
13 Sur 等學者分析美國國家癌症資料

庫 (National Cancer Data Base, NCDB) 中

638 位肝內膽管癌手術病患的資料，其中有

75 位接受術後化學藥物治療 (chemotherapy)
而 147 位接受術後化學藥物及放射治療

(chemoradioation)。雖然淋巴結轉移 (positive 
lymph nodes) 或手術邊緣殘存腫瘤細胞

(positive margins) 皆為預後的不良影響因子，

但是接受術後輔助治療被發現能顯著提升這

類病患的存活率。
9
而根據另外兩個針對膽道

癌正的臨床試驗結果顯示，術後輔助性化學

治療對於全體病患並沒有顯著提升存活率的

效果。
14,15

因此，對於肝內膽管癌手術後的輔

助性治療，目前美國國家癌症資訊網 (National 
Comprehensive Cancer Network-NCCN) 臨

床治療指引建議有淋巴結轉移或手術邊緣殘

存腫瘤細胞的病患接受術後化學藥物或化學

藥物及放射治療。對於其他無淋巴結轉移或

無手術邊緣殘留癌細胞的病患可採取追蹤觀
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察而不一定需接受術後輔助治療。

輔助性化學藥物治療的配方
針對術後輔助性化學藥物治療所使用

的藥物配方 (regimen)，最常被使用的是以

fluorouracil 或 gemcitabine 為 基 底 所 搭 配

的藥物。目前並沒有臨床試驗直接比較這兩

類的藥物的治療效果。在臨床使用選擇上還

是以各醫學中心的治療經驗、臨床治療指引

以及文獻報告的結果為主。在 International 
European Study Group for Pancreatic 
Cnacer(ESPAC)-3 臨床試驗中，針對 96 位膽

道癌患者曾經使用 leucovorin-modulatedFU
或單一 gemcitabine 治療，病患平均存活

期為 18 以及 20 個月，沒有顯著的差異。
15Valle 學者針對膽道癌患者進行化學藥物治

療的臨床試驗，將 410 位病患按照接受化

學藥物配方的不同分為兩組，一組接受單一

gemcitabine 藥物而另一組接受 cisplatin 加

上 gemcitabine。結果發現接受 cisplatin 加上

gemcitabine 治療的病患平均存活期為 11.7
個月，明顯優於接受單一 gemcitabine 治療病

患的 8.1 個月。
16
因此目前臺北榮總針對手術

後病患輔助化學治療的配方以 cisplatin 加上

gemcitabine 為主，如果病患有手術邊緣殘存

腫瘤細胞 (positive margins) 須接受同步化學

藥物及放射治療，則化學藥物的配方則可考

慮加上 FU 或 gemcitabine。

移植手術治療
由於肝內膽管癌發生率低，因此利用肝

臟移植治療的文獻報告並不多。目前大多數

的案例報告都發生在移植原發性硬化性膽管

炎 Primary sclerosing cholangitis(PSC)， 於

病肝中發現有膽管癌的存在。Brandseater
等學者針對 255 位 PSC 接受肝移植病患的

研究發現，約有 20% 的病患肝臟中合併存

在有膽管癌，這些病患移植後的 1 年、3 年

以及 5 年存活率分別為 65、35 以及 35%。
17Sapisochin 等學者針單一腫瘤小於兩公分肝

內膽管癌接受肝移植的研究發現，移植後的 1

年，3 年以及 5 年存活率分別為 100、73 以

及 73%。
18Hong 等學者針對局部晚期 (locally 

advanced) 肝內膽管癌的研究中發現，先接

受手術前輔助性治療 (neoadjuvant therapy)
再接受肝臟移植的病患，五年的疾病無復發

率 (disease free survival) 可達到 47%。
19
因

此對於肝硬化病患合併肝內膽管癌，在接受

術前輔助治療後，有部分學者認為應可考慮

接受肝臟移植治療。
20
目前按照臺灣肝臟移

植對於原發性肝臟惡性腫瘤接受移植適應症

的規定，除了肝細胞癌有規定大體捐贈肝移

植 (cadaveric donation) 為單一腫瘤≦ 5 cm
或多發腫瘤≦ 3 個，每一腫瘤直徑≦ 3 cm 以

及活體捐贈肝移植為單一腫瘤≦ 6.5cm 或多

發腫瘤≦ 3 個，最大直徑≦ 4.5cm，全部腫

瘤直徑和≦ 8cm 之外，其他肝臟惡性腫瘤並

無更詳細規定。由於相較於肝細胞癌，肝內

膽管癌的手術預後更為不良，因此一般考慮

移植治療時的腫瘤大小建議不應該超過肝細

胞癌的規範。除此之外，應注意排除肝外轉

移以及淋巴結轉移的病患。

結論
肝內膽管癌雖然是較為少見的癌症，但

是其發生率近年來似乎有逐漸上升的趨勢。

手術切除是唯一可以提供治癒機會的治療方

式，然而只有少部分的病患在診斷時為早期

癌症而有可進行手術治癒。即使手術切除腫

瘤之後，癌症復發的機會仍然相當高，而淋

巴結轉移和手術邊緣腫瘤殘留是造成復發以

及影響預後最重要的兩個因素。因此對於這

兩類病患我們建議術後應積極給予術後輔助

性治療以減低復發的機會。對於多發性腫瘤、

大型腫瘤、腫瘤位置近肝門部以及術前血清

檢測 CEA 或 CA199 濃度高的病患，手術中

建議進行肝門淋巴結廓清術以正確診斷是否

有淋巴結的轉移。對於因為肝功能不良而無

法進行手術切除的病患，如果是小型的早期

腫瘤可考慮進行肝移植，但需要在有經驗的

醫學中心審慎評估及進行手術。
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察而不一定需接受術後輔助治療。

輔助性化學藥物治療的配方
針對術後輔助性化學藥物治療所使用

的藥物配方 (regimen)，最常被使用的是以

fluorouracil 或 gemcitabine 為 基 底 所 搭 配

的藥物。目前並沒有臨床試驗直接比較這兩

類的藥物的治療效果。在臨床使用選擇上還

是以各醫學中心的治療經驗、臨床治療指引

以及文獻報告的結果為主。在 International 
European Study Group for Pancreatic 
Cnacer(ESPAC)-3 臨床試驗中，針對 96 位膽

道癌患者曾經使用 leucovorin-modulatedFU
或單一 gemcitabine 治療，病患平均存活

期為 18 以及 20 個月，沒有顯著的差異。
15Valle 學者針對膽道癌患者進行化學藥物治

療的臨床試驗，將 410 位病患按照接受化

學藥物配方的不同分為兩組，一組接受單一

gemcitabine 藥物而另一組接受 cisplatin 加

上 gemcitabine。結果發現接受 cisplatin 加上

gemcitabine 治療的病患平均存活期為 11.7
個月，明顯優於接受單一 gemcitabine 治療病

患的 8.1 個月。
16
因此目前臺北榮總針對手術

後病患輔助化學治療的配方以 cisplatin 加上

gemcitabine 為主，如果病患有手術邊緣殘存

腫瘤細胞 (positive margins) 須接受同步化學

藥物及放射治療，則化學藥物的配方則可考

慮加上 FU 或 gemcitabine。

移植手術治療
由於肝內膽管癌發生率低，因此利用肝

臟移植治療的文獻報告並不多。目前大多數

的案例報告都發生在移植原發性硬化性膽管

炎 Primary sclerosing cholangitis(PSC)， 於

病肝中發現有膽管癌的存在。Brandseater
等學者針對 255 位 PSC 接受肝移植病患的

研究發現，約有 20% 的病患肝臟中合併存

在有膽管癌，這些病患移植後的 1 年、3 年

以及 5 年存活率分別為 65、35 以及 35%。
17Sapisochin 等學者針單一腫瘤小於兩公分肝

內膽管癌接受肝移植的研究發現，移植後的 1

年，3 年以及 5 年存活率分別為 100、73 以

及 73%。
18Hong 等學者針對局部晚期 (locally 

advanced) 肝內膽管癌的研究中發現，先接

受手術前輔助性治療 (neoadjuvant therapy)
再接受肝臟移植的病患，五年的疾病無復發

率 (disease free survival) 可達到 47%。
19
因

此對於肝硬化病患合併肝內膽管癌，在接受

術前輔助治療後，有部分學者認為應可考慮

接受肝臟移植治療。
20
目前按照臺灣肝臟移

植對於原發性肝臟惡性腫瘤接受移植適應症

的規定，除了肝細胞癌有規定大體捐贈肝移

植 (cadaveric donation) 為單一腫瘤≦ 5 cm
或多發腫瘤≦ 3 個，每一腫瘤直徑≦ 3 cm 以

及活體捐贈肝移植為單一腫瘤≦ 6.5cm 或多

發腫瘤≦ 3 個，最大直徑≦ 4.5cm，全部腫

瘤直徑和≦ 8cm 之外，其他肝臟惡性腫瘤並

無更詳細規定。由於相較於肝細胞癌，肝內

膽管癌的手術預後更為不良，因此一般考慮

移植治療時的腫瘤大小建議不應該超過肝細

胞癌的規範。除此之外，應注意排除肝外轉

移以及淋巴結轉移的病患。

結論
肝內膽管癌雖然是較為少見的癌症，但

是其發生率近年來似乎有逐漸上升的趨勢。

手術切除是唯一可以提供治癒機會的治療方

式，然而只有少部分的病患在診斷時為早期

癌症而有可進行手術治癒。即使手術切除腫

瘤之後，癌症復發的機會仍然相當高，而淋

巴結轉移和手術邊緣腫瘤殘留是造成復發以

及影響預後最重要的兩個因素。因此對於這

兩類病患我們建議術後應積極給予術後輔助

性治療以減低復發的機會。對於多發性腫瘤、

大型腫瘤、腫瘤位置近肝門部以及術前血清

檢測 CEA 或 CA199 濃度高的病患，手術中

建議進行肝門淋巴結廓清術以正確診斷是否

有淋巴結的轉移。對於因為肝功能不良而無

法進行手術切除的病患，如果是小型的早期

腫瘤可考慮進行肝移植，但需要在有經驗的

醫學中心審慎評估及進行手術。
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甲狀腺高能症與其相關的手術治療

陳瑞裕 *†　李建賢 *‡　曾令民 *§

摘要
甲狀腺高能症 (hyperthyroidism) 是相當常見的疾病，在女性的發生率比男性為多。甲狀腺的

過度分泌甲狀腺賀爾蒙，在臨床上會造成病人有體重減輕、心悸、顫抖、怕熱等現象。甲狀腺高

能症的發生原因有很多，最常見的為葛瑞夫茲氏症 (Graves'disease)，它除了甲狀腺機能亢進的

症狀與甲狀腺腫大外，還會伴隨凸眼的困擾。在血中生化檢查評估上，甲狀腺機能亢進時，游離

四碘甲狀腺素 (Free T4) 升高而壓抑了甲促素 (TSH) 的分泌。甲狀腺高能症的治療，可以使用抗

甲狀腺藥物治療，放射線碘治療，與外科手術治療。隨著醫療的進步，喉返神經偵測系統與高頻

能量手術器械 (energy device) 的應用，已為甲狀腺手術帶來相當的好處，並減少手術可能的相關

併發症。而現代手術的發展，利用內視鏡與機械手臂系統輔助甲狀腺手術，雖由於甲狀腺高能症

患者常伴隨有較大的甲狀腺而有所侷限，不過在少數病患上，可以是手術治療的選擇。

´sevarG(症氏茲夫瑞葛、)msidioryhtrepyh(症能高腺狀甲�：字鍵關 �disease)、甲狀腺切除手

術 (thyroidectomy)
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前言
甲狀腺是位於人體頸部前下方，有左右

兩葉以峽部連接起來。每一葉大約有 4 公分

長和 1 至 2 公分寬。甲狀腺的命名，開始於

西元 1656 年，Thomas Wharton 首先以希臘

字〝thyroid〞，英文是〝shield-like〞，意即〝面

甲狀〞的腺體，來描述人體正常甲狀腺的形

狀。而在西元前二千年，中國史書上就有記

載，婦女頸部大脖子的毛病，稱之為「廮」。

那時候的大脖子，應為地區性缺碘的甲狀腺

腫大的毛病。

甲狀腺腺毒症 ( thyrotoxicosis)， 指的

是體內有過高的甲狀腺荷爾蒙，作用在組

織，所產生的臨床表現。而甲狀腺高能症

(hyperthyroidism) 則指的是甲狀腺過度製造

和分泌甲狀腺荷爾蒙所造成的甲狀腺機能亢

進。美國罹患甲狀腺高能症病患的盛行率約

為 1.2%。在臺灣接受治療的甲狀腺機能亢進

的患者，其年發生率在 0.096-0.14% 之間，

女性與男性的比率約為 3-3.5:1。1-3

甲狀腺毒症的致病原因
引起甲狀腺毒症的原因很多 ( 表 1）。而

甲狀腺高能症 (hyperthyroidism) 的主要致病

原因包含有葛瑞夫茲氏症 (Graves'disease)、
毒性多結節性甲狀腺腫 (toxic multinodular 
goiter)、與毒性甲狀腺腺瘤 (toxic adenoma)。

甲狀腺毒症最常見的致病原因是葛瑞夫

茲氏症 (Graves'disease)，約占所有甲狀腺

毒症病人的 75%，病患中以 30-50 歲的女

性為多，男性與女性的發病比例約為 1:10。
臨床上，葛瑞夫茲氏症病患的典型特徵包括

了瀰漫性甲狀腺腫 ( diffuse goiter)、甲狀腺

機能亢進 ( hyperthyroidism)、甲狀腺眼病變 
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