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病理學 

 約 85-90%的壺腹周圍癌是胰頭癌。病理組織的分類上，大部份(75-85%)是腺癌，少

部份是黏液性囊性腺癌(mucionous cystic adenocarcinoma)，管內乳突腺癌

(intraductal papillary adenocarcinoma)，淋巴癌，類癌(carcinoid tumor)，平

滑肌瘤(leiomyosarcoma) ，轉移癌等(2-5)。 

  

臨床表徵  

1.總膽管阻塞症狀： 

  黃疸(最常見)，Courvoisier*s sign (Palpable distended gallbladder)， 

  皮膚癢，灰白泥土便(clay stool)等。 

2.胃出口阻塞症狀：厭食、嘔吐、噁心 

3.神經侵犯症狀：背部疼痛，上腹疼痛 

4.其他：體重減輕、倦怠、上消化道出血(腫瘤潰爛)、脂漏便、 

   糖尿病等症狀。 

  

診斷 

 實驗室檢驗常會發現血中的 Alk-P, G-GT 及 Bilirubin 升高，這表示膽管已有狹窄

或阻塞的現象。常用的腫瘤標記是 CA19-9，其敏感性為 68-93%，特異性為 72-93%，

並非理想的診斷工具，通常被用來追蹤術後是否有癌症復發的跡象。(2,3,4,6)較特

殊且具診斷價值的檢查包括超音波、電腦斷層、內視鏡逆行性膽胰攝影(ERCP, 

endoscopic retrograde cholangiopancreatiography)、經皮肝膽管攝影及引流術

(PTCD, percutaneous transhepatic cholangiography and drainage)、細針吸取

細胞學(FNA, fine needleaspiration cytology)、核磁共振檢查(MRI)及血管攝影。

這些檢查各有其優缺點及適應症。其敏感性及特異性也不同(表 1)。(3) 

 表 1. 各種檢查對胰臟癌診斷的比較 

_______________________________________________ 

             敏感性                  特異性 

_______________________________________________ 

超音波         76%                    91% 

電腦斷層       83%                    93% 

內視鏡逆行性   92%                    96% 

  膽胰攝影 

細針吸取細胞學 83%                    99% 

______________________________________________  

超音波因方便，經濟且不具侵犯性，通常為黃疸病人的第一線檢查工具。若發現膽

道擴張，胰管擴大及疑似壺腹腫塊且沒有它處轉移，則進一步行電腦斷層檢查，以

便看清楚是否有淋巴轉移或血管侵犯。術前的內視鏡逆行性膽胰攝影也是必要檢

查，以便了解膽道及胰管阻塞及做術前的內視鏡切片檢查(biopsy)。其他檢查則視



情況而定，並非都是例性檢查。 

  

術前評估及準備  

這類病人大部是年紀大，黃疸及營養不佳，及常合併有其他內科重大疾病如心臟病、

糖尿病及高血壓等危險因素，因此若腫瘤可切除，這種胰十二指腸切除術

(pancreaticoduodenectomy, whipple operation)將是一個很大且危險的手術，因

此術前和家屬的溝通相當重要，一定要把病情及手術的危險性解釋清楚。術前應儘

量把危險因素解決，以期危險性降至最低。致於是否要先術前引流以降低術前黃疸

則是一爭議問題。一般的共識是若須一段時間的營養補充如全靜脈營養後才手術的

病人該考慮先行經皮肝膽道攝影引流(PTCD)或鼻膽道引流(NBD, naso-biliary 

drainage)，使血中的 bilirubin 最好降至 10mg/ml 以下。(2,3) 大部份 病人因腫

瘤阻塞，膽汁沒法流到腸道，因此脂溶性的維生素 K沒法吸收， 

便會有凝血因子(coagulants 2,7,9,10)缺乏，故黃疸的病人應術前應常規 

給予靜脈注射維生素 K，以免術中有易出血的危險。  

 

治療  

壺腹周圍癌的治療，除了手術治療外，其他方法如化學治療、放射治療、免疫治療

等都未被證實有效。不幸的是，壺腹周圍癌中好發率最高的胰頭癌切除率也最低(表

2)。  

                       表 2. 壺腹周圍癌的手術切除率 

_______________________________________________________________ 

  

                 胰頭癌  壺腹癌  十二指腸癌   總膽管下端癌  全部 

_______________________________________________________________ 

  

台北榮民總醫院*    23%      86%       63%        85%        55% 

  

文獻報告        2-4,7-10 14-26%     88-98%       82%        52%      

_______________________________________________________________ 

* 外科病人  

 

壺腹周圍癌若無遠處轉移或重要血管侵犯，即屬可切除性腫瘤。至於局部淋巴腺轉

移及上腸繫或肝門靜脈的侵犯是否該進行腫瘤切除的大手術，則仍是爭議的問題。

目前的手術治療是以胰十二指腸切除術(Pancreaticoduodenectomy)為主。 

即所謂 Whipple Operation。由於壺腹是膽管及胰管交會進入十二指腸之處，解剖構

造複雜，因此手術的切除與重建都比較困難及費時。Whipple 手術切除的範圍包括胰

頭、十二指腸、空腸上端、胃竇部、膽囊、總膽管。近幾年來，流行把幽門保留。

(Pylorus-preserving pancreatioduodenectomy, PPPD)如圖 3。根據統計，PPPD 不



會影響預後，但手術時間縮短，術後病人較不會有 Dumping syndrome 且營養狀況較

好，但胃排空時遲緩(delayed gastric emptying)及邊緣性潰瘍(marginal ulcer)

的機會較大。3.其他治療性的切除手術如全胰切除術(totalpancreatectomy)及壺腹

切除術(Ampullectomy)，各有其特別的適應症且較少使用。有將近一半的壺腹周圍

癌及 75-85%的胰頭癌病患並非這麼幸運可以接受 Whipple operation，而這些沒法

切除的壺腹周圍癌只能接受姑息性療法。姑息性手術主要包括:bilioenterostomy 及

gastric bypass，至於這兩種手術是否要在同一次手術完成(double bypass)，也仍

是一個爭議問題。這種手術目的是解決因腫瘤引起的阻塞性黃疸及胃出口阻塞，以

改善病人的生活品質，但因腫瘤沒法切除，對病人的存活期沒影響。 

 

 手術併發症及死亡率  

Whipple Operation 是腹部手術最大，最危險也最耗時的手術，是相當有 

挑戰性的手術 (圖 2)。除此之外，真正問題的產生往往是手術後才開始，因為這種

手術帶來了 40-60%的手術併發症及 10-20%的手術死亡率。最近幾年來，由於醫學的

進步及經驗的累積，大部份有經驗的醫師已把手術死亡率降低到小於 5%，但手術併

發症則始終在 40%左右徘迴。手術併發症則以胰空腸吻合滲漏為最常見(表 3)。(1-7)

  

圖 2, 胰十二指腸切除術  (Whipple Operation) 



 

表 3. 胰十二指腸切除術的併發症及手術死亡率 

   (台北榮民總醫院, 1965-1992) 

___________________________________ 

                       復發率 

___________________________________ 

胰空腸吻合滲漏         13% 

傷口感染               13% 

腹內膿瘍               10% 

腹內出血                9% 

敗血症                  8% 

肝衰竭                  5% 

膽管空腸吻合滲漏        4% 

胃空腸吻合滲漏          3% 

腎衰竭                  3% 

瀰漫性血管內出血        3% 

多器官衰竭              1% 

傷口裂開                1% 

----------------------------------- 

總合併症               43%  

再次開刀率             18% 

手術死亡率             17% 

___________________________________ 

  

預後 

  

另一個不幸的是，胰頭癌在四種壺腹周圍癌，不僅好發率最高，切除率最低，同時

預後也最差，五年存活率最近偶有大於 20%的報告，但大部份仍介於 0-10%，平均為

4%。10,11 其他的壺腹周圍癌的預後較好，5年存活率為 22-62%。7-9 至於沒法切除

的壺腹周圍癌，則不管是那一種，其平均存活期約 4-6 個月。(1,10) 
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