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國人常見癌症關鍵防治 ▶ 

防癌  ╳ 抗癌
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��位癌症專科醫師帶你
掌握抗癌照護關鍵
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在現代醫學的努力下，

癌症防治已邁入精準治療時代，

更逐步轉化為可控可治的慢性疾病。

早期篩檢、信任專業並積極治療，

生活依然能重回軌道。
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感謝張基晟理事長的邀請，為《防癌抗癌新解方》寫序。

癌症長年位居國人十大死因之首，對社會整體醫療量能是嚴峻的考驗。然而，

隨著醫療科技日新月異，從早期的預防篩檢到精準的個人化治療，我們對抗癌症

的武器已日趨多元。欣聞「台中市防癌協會」集結多位醫療專家之智慧，出版《防

癌抗癌新解方》一書，個人深感敬佩與喜悅。

本書內容涵蓋廣泛，從大腸鏡與肺癌的早期篩檢、胃腸道腫瘤內視鏡切除，到

肝癌、乳癌及婦科癌症的最新治療進展；更深入探討了免疫細胞治療、質子治療

與多科整合團隊的臨床應用。字裡行間，充分展現出醫界同仁為病患追求「一線

生機」與「更好結果」的卓越貢獻。

醫學知識的傳播與預防醫學的落實至關重要。本書的出版理念，正與公會目

前積極推動的「臺中市醫師公會健康台灣深耕計畫」不謀而合；我們同樣致力於

強化針對民眾的癌症篩檢與防治推廣，期望透過早期發現、早期治療，為社區民

眾建構更堅實的健康防護網。

本書不僅凝聚了第一線醫師珍貴的臨床經驗，更為抗癌領域注入強大動能。

期盼藉由本書能進一步深化大眾的防癌意識，同時啟發醫療同儕於精準醫療領

域精益求精，攜手守護國人與你我的健康。

在此致上最誠摯的祝賀!

健康台灣  共築防癌堡壘

王博正臺中市醫師公會理事長

序

02



臺中市防癌協會在臺中市醫師公會理事長和會員們的支持下戮力以赴，除癌

症專業進修課程，並配合政府相關單位，從事防癌、抗癌的公益推廣活動，以期達

到早期發現、早期治療，防癌上身、罹癌治癌、穩健身心的最高宗旨。

本人於第15屆臺中市防癌協會理事長任内，在全體理監事的支持與共識下，

集合了臺中市各大醫院各界的優秀菁英癌症專家，把他們在公會繼續教育精彩

演講及於《臺中醫林》的文章發表，加以更新並融入最新的觀念知識出版了《2021

癌症防治彙編》，引起良好迴響！

特别恭喜張基晟理事長的卓越領導，新一版的防治彙編，將十五位專家對防

癌治癌的嶄新前沿知識做了分享，例如治療肺癌的全新不同風貌、已見曙光的癌

症免疫細胞治療、癌症質子治療朝A.I.與大數據的臨床應用、肝癌外科治療微創

手術與肝臟移植新進展、早期胃腸道癌症治療ESD内視鏡腫瘤切除最新進展以及

期待更好結果的晚期肝癌治療等等。專家們無私地把寶貴專業知識奉獻給全體

國民，為防癌、治癌、剋癌盡心盡力！個人謹向張基晟理事長、防癌協會和各位專

家們致上最高敬意，有您們真好！並很榮幸樂之為新版防癌彙編落筆為序，感謝。

致最高敬意  為防癌抗癌盡心盡力

張維君臺灣婦產科醫學會理事長
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癌症防治是我國公共衛生的重要課題，也是提升全民健康的重要目標。隨著

人口高齡化及生活型態改變，癌症的預防、篩檢、診斷與治療日益受到重視。近年

來，醫療科技快速發展，從低劑量電腦斷層肺癌篩檢、精準醫療、標靶治療、免疫

治療、微創手術，到質子治療及人工智慧輔助醫療等創新技術，不僅提升治療成

效，也為患者帶來更多希望。

為協助民眾建立正確防癌觀念，掌握癌症防治新知，本手冊邀集國內癌症診

療領域專家共同撰述，內容涵蓋食道癌、肺癌、乳癌、大腸癌、肝癌、卵巢癌、婦科

癌症、胰臟癌及胃腸道癌症等重要癌別，並介紹癌症篩檢、精準治療、免疫細胞治

療、質子治療及內視鏡治療等最新進展，兼顧疾病預防、臨床照護與病人關懷，期

能提供兼具專業性與實用性的健康資訊。

預防勝於治療，早期發現、早期診斷、早期治療，始終是降低癌症死亡率、提升

治療成效的重要關鍵。唯有落實健康生活型態、定期篩檢及正確醫療知識的普

及，方能降低癌症威脅，提升全民健康福祉。

本手冊得以順利出版，謹向所有參與撰稿的專家學者致上誠摯謝忱，感謝其

分享豐富的臨床經驗與最新醫學成果。期盼本手冊能成為推廣癌症防治的重要

參考，深化民眾對癌症預防與治療的正確認識，攜手落實健康促進，共同邁向健

康臺灣的願景。

最新臨床醫學成果  掌握防癌新知

張基晟臺中市防癌協會理事長
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篩檢與預防―
起 跑 線 上 的 超 前 部 署  早 期 篩 檢 與 預 防

 01篩檢與預防―
起 跑 線 上 的 超 前 部 署  早 期 篩 檢 與 預 防

 01

很多時候，健康的關鍵不在於運氣，而在於時間。本章從日常致癌惡

習出發，涵蓋肺癌低劑量電腦斷層、大腸鏡與乳癌等關鍵篩檢；善用

資源超前部署，在病變前夕踩下煞車，把健康主動權握回自己手上。
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01 篩˙檢˙預˙防

原來我們享受的精緻日常，
竟在不知不覺中毀掉免疫力？

現代人講求「生活儀式感」，但在許多看似精
緻、放鬆的日常習慣背後，卻悄悄為慢性發炎與
癌細胞創造了絕佳的生長環境。這10個日常儀
式，你中了幾個？

「癌細胞最愛的」

10
生活儀式感

種

「癌細胞最愛的」

10
生活儀式感

種

懶人包

03
香腸紅肉餐餐吃，蔬菜
只是盤子裝飾

加工肉品、紅肉與超加工
食品的高脂肪與添加物
會刺激腸道，加上缺乏蔬
果膳食纖維使糞便停留
過久，增加大腸癌與大腸
息肉癌變機率。

01
甜點裝另一個胃，手搖當然要全糖！

攝取過量精緻糖引發血糖飆升、代
謝失調，加速細胞癌變與脂肪肝形
成；高鹽飲食則會直接破壞胃黏膜，
增加胃癌與乳癌風險。

04
新家裝潢有「新味」，香氛
愈濃愈療癒！

長 時 間 處 於 含 甲 醛 裝
潢，或 未 通 風 下 點 燃 香
氛 與 線 香，其 釋 放 的 有
害氣體會持續刺激呼吸
道，增加鼻咽癌、肺癌與
白血病風險。

02
假日就是要窩在沙發，能躺就不坐！

久坐會讓身體累積發炎物質、免疫
力變差，清除壞細胞的能力下降，增
加大腸癌、乳癌與子宮內膜癌風險。

05
湯趁熱喝才過癮，飯後
有漱口就好！

常喝超過65℃的熱湯熱
飲會反覆燙傷食道與口
腔黏膜；加上口腔細菌引
發慢性發炎，兩者相加大
增食道癌、口腔癌與胃癌
風險。
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09 下班喝一杯紓壓，有苦肚裡吞！

酒精代謝物乙醛會直接傷害器官；而長期壓抑
情緒與高壓使皮質醇過高、壓制細胞免疫功能，
增加食道癌、肝癌與乳癌風險。

08烤肉烤麵包要焦才好吃，泡麵用塑膠碗悶才香！

食用過度焦黑的食物或用塑膠容器盛裝熱
食，易將致癌物與溶出的有害化學物質吃下
肚，長期累積恐增加大腸癌與多種癌症風險。

06
沒事就做高階健檢，常照CT最安心！

照1次頭部電腦斷層掃描（CT）輻射量相
當於100次胸部X光。非必要且頻繁接觸
高劑量輻射，會在體內累積基因傷害，增
加罹癌風險。

07
熬夜追劇開夜燈，週末再睡爆補回來！

夜間光線與作息紊亂會打亂生理時鐘、
降低身體自我修復力，讓免疫系統無法
正常清除壞細胞，增加甲狀腺癌、乳癌與
前列腺癌風險。

10
塗防曬好黏！
不如曬出陽光小麥色！

無防曬下長時間曝曬，紫
外線會直接破壞皮膚細
胞基因導致突變，增加基
底細胞癌與黑色素瘤的
風險。

防癌隨堂考

扭轉惡習
follow me!
扭轉惡習
follow me!

如果以上 10 項你中了 3 項以上，代表你
體內的「發炎指數」可能正在默默上升！

別怕～從今天起把「壞習慣」替換成「護
體儀式」，沒這麼難～

✓ 每30分鐘站起來伸展、走動1分鐘

✓ 飲食減糖，每日5份新鮮蔬果

✓ 養成固定作息、規律運動（每週150分鐘）

✓ 定期進行癌症篩檢（參見本手冊P.16懶人包）

「防癌不是少做什麼，而是
為自己多做一件對的事。」



肺癌篩檢
能否有更好篩檢方式
文 / 張基晟

臺灣肺癌有超過一半為非吸菸者

張基晟
臺中市防癌協會理事長
中山醫學大學附設醫院 肺癌診治
研究中心副院長
中山醫學大學副校長

癌在臺灣為死亡率第一、發生率第一的癌症。依據
我國最新癌症登記報告，在2023年初次診斷肺癌

共計18,747人，當年肺癌造成10,348人死亡(1)。自2011年
至2015年的統計，在臺灣有六成的病人初診斷即為第四
期的肺癌(2)。因此肺癌的早期診斷一直是大家關心的重要
議題。

回顧肺癌篩檢的臨床試驗，2011年刊登在NEJM的
NLST trial證實相較於胸部X光的篩檢，低劑量胸部電腦斷
層（LDCT）可以早期偵測肺癌並下降20%的肺癌死亡率(3)。
隨著臺灣民眾對健康議題的了解增加及低劑量胸部電腦
斷層的普及，近年來臺灣初診斷第一期肺癌的個案數已從
2011年的六百多例，上升至2023年的七千四百多例。但是
第四期肺癌的個案數並沒有因此下降，反而從2011年的五
千多例上升至2023年的七千多例。如此特殊的流行病學表
現，值得我們去思考並探討臺灣肺癌的成因，以及能否有
更好的篩檢方式。

肺

臺灣的肺癌多數患者不曾抽過菸
目前已知的肺癌風險因子包括了：抽菸、肺癌家族史、

空汙、氡氣、輻射線暴露、年紀、職業或重金屬暴露等（如：
石綿、砷、鎘、鎳等）。歐美國家的肺癌以男性為主、最常見
的腫瘤突變為KRAS且有八成以上的個案與抽菸有關。也因
此目前世界各國的公衛政策皆著重於抽菸20至30包年

（20-30pack-year）的個案進行早期肺癌篩檢。

● 與歐美國家不同

然而在臺灣，女性和男性罹患肺癌
的人數相當，且女性的罹患率呈逐年上
升的趨勢。自1995年開始實施菸害防
制法及後來推行菸品健康福利捐徵收，
臺灣的吸菸人口大幅減少(4)。隨著吸菸
人口的逐年減少，我國肺腫瘤細胞型態
的比例分布也發生了變化。根據癌登資
料，與吸菸更為相關的小細胞肺癌及鱗
狀上皮肺癌比例自2003年後逐年下
降，但肺腺癌的個案數及罹患率卻逐年
上升，並自2009年後成為臺灣肺癌的
主要類型。肺腺癌在臺灣最常見的腫瘤
突變為表皮生長因子（EGFR）突變，尤
其在有肺癌家族史和女性患者中更為
顯著，且其中有超過一半的個案（約
53%）終其一生都未曾抽過菸。然而，若
以其他國家20至30包年抽菸的早期肺
癌篩檢標準來看，我國符合條件的新診
斷個案僅不到兩成(2)。
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● 肺癌的高危險因子
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Fig. 1 Smoking behavior of LC (A) and LUAD (B) patients in Taiwan from 2011 to 2023. 
LC, lung cancer; LUAD, lung adenocarcinoma; PKY, pack-year.

Wu JJ et al. Lancet Reg Health West Pac. 2026 May 25:71:101887
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有肺癌家族史、不抽菸、女性、年紀高
於2007年至2011年期間經衛福部指導，在臺

灣多家醫學中心對於有肺癌家族史（生物一等親）
的1102位民眾進行前瞻性低劑量電腦斷層的篩
檢。相較於美國NLSTﾠtrial對於抽菸30包年的受
試者行低劑量電腦斷層有1.1%的肺癌偵測率(5)，
研究發現臺灣有肺癌家族史的受試者肺癌偵測率
為4.5%（50ﾠofﾠ1102）。特別是在具有多重肺癌家
族史（家族成員有兩個以上罹患肺癌）、非吸煙
者、年輕人以及母親為肺癌患者，罹患肺癌的風險
更大。其中同時具有多重肺癌家族史和非吸菸的
受試者，其罹癌率竟高達9.4%(8)。

臺灣非吸菸者肺癌篩檢試驗（TAiwanﾠLung 
cancerﾠscrEeningﾠinﾠNever-smokerﾠTrial, 
TALENT）是於2015至2019年在臺灣的17家三級

醫學中心進行的全國性、多中心、前瞻性的共
同研究。研究總共招募了12,011名受試者，其
中6,009人有肺癌家族病史。目前共檢測出 
318 例肺癌，罹癌率為2.6%（原位癌佔0.5%，
侵襲性肺癌佔2.1%）。結果顯示在有肺癌家族
史的參與者中，侵襲性肺癌的患病率較高。而
其中在女性、肺癌家族病史和年紀超過60歲
的族群發生肺癌的風險更加相關(6)。

而國健署自2022年起，對「重度抽菸（累積
超過20包年）」及「不抽菸但有肺癌家族史」這
兩種族群進行前瞻性的低劑量電腦斷層肺癌
篩檢試驗。截至目前，收案近四年，初步的結
果也同樣顯示「不抽菸但有肺癌家族史」的試
驗者罹癌率比「重度抽菸者」來得高（肺癌家
族史為1.7%；重度抽菸為0.9%）。



● 適切的肺癌篩檢方式
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應發展出符合臺灣的風險預測模型

從前述的三項前瞻性臨床試驗可得知，有肺癌
家族史的受試者會有較高的肺癌發生率，但並非
為臺灣肺癌比例佔據最高的誘發因子。根據先前
臺灣發表的GELACﾠstudy，肺癌家族史推測至多
僅佔整體肺癌個案數的15%(8)。顯然對於臺灣肺癌
發生的成因，至今我們仍有許多尚未了解的因素。

為此，臺美癌症登月計畫（CancerﾠMoonshot）
進行了一個前瞻性蛋白基因體（proteogenomic）
研究。研究發現不抽菸年輕女性的肺癌特徵為高
盛行率的APOBEC基因突變；而不抽菸的年長女性
肺癌特徵為環境致癌物的過度表現(9)。英國學者
CharlesﾠSwanton引用了嘉義長庚的資料，推論
出空汙會促進肺腺癌的發生，而臺灣是研究中
PM2.5及肺腺癌發生率最高的國家(10)。

究竟那些族群接受肺癌低劑量電腦斷層篩檢
的效益最高？不論是依照美國預防服務工作組

（USPSTF）的篩檢標準，或是PLCO風險預測
模型皆不能有效地找出我國高肺癌風險的族
群。而針先前臺灣發表的TNSF-SQ預測模型，
加入基因分析後可篩選出易罹患肺癌的不抽
菸高風險女性族群(11,12)。但若肺癌篩檢需同
時檢測基因及安排電腦斷層，對一個國家公
衛篩檢政策而言不是一個便利且符合經濟效
益的做法。

目前衛福部補助的癌四計畫FORMOSA 
trial(FormattingﾠtheﾠRiskﾠModelsﾠfor 
Never-Smoked Lung Cancer) 為前瞻性多中
心臨床研究。將統合空汙、重金屬、環境及職
業等因素，並使用AI判讀及AI影像預測，進以
驗證與優化多面向不抽菸肺癌風險預測模型

（MOHW112-TDU-B-222-124019）。期望在不
久的將來，能因此研究計畫讓我們對臺灣的
肺癌成因更加了解，並發展出符合臺灣的風
險預測模型及適切的肺癌篩檢方式。



臺灣有超過一半的肺癌為非吸菸者，流行病學也
與歐美國家迥異。因此發展我國的肺癌風險預測模
型，以及為國人量身訂製低劑量電腦斷層篩檢的條件
和後續追蹤的方式成了我們迫切需解決的問題。
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大腸鏡篩檢
許多大腸癌已經被預防
文 / 陳明正
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陳明正
臺中榮民總醫院外科部
大腸直腸外科主治醫師

年來，隨著飲食西化，大腸直腸癌已是男女
加總發生率第一名之癌症。

然而，大腸直腸癌死亡率僅為第三名，這涵示著大
腸直腸癌是治療預後相對較好的癌症，特別是早期發
現時，它相較於肺腺癌及肝癌，明顯有著較低的死亡
率。加之以大腸直腸癌容易有症狀(雖然容易被當成
痔瘡而忽略)，且容易篩檢，所以大腸直腸癌篩檢實為
一相當值得做的檢查。

大腸癌早期發現  治療預後非常好

大腸直腸癌也是為數不多可以預防的癌症之一。
透過大腸鏡發現並摘除腺瘤(Adenoma)，大腸癌可以
被預防。這可以由2013年後，大腸癌發生率開始進入
高原期，近幾年甚至發生率開始下降，證實透過大腸
鏡檢查的廣泛執行，許多大腸癌已經被預防。

大腸直腸癌的篩檢，必須於五十歲開始，因為超過
五十歲即正式進入好發之年紀。一旦超過五十歲，不
論有無症狀皆須接受篩檢。很多民眾誤以為沒有症狀
便不須接受檢查，這是非常錯誤的觀念，因早期大腸
直腸癌通常沒有症狀。唯有尚未有自覺症狀時接受檢
查，才能提高早期發現機率，而千金難買早期發現，大
腸癌早期發現治療預後是非常好，第一期有九成五以
上，第二期有八成以上。自114年1月起糞便潛血檢查
更是由五十歲至七十四歲擴大調整為四十五歲至七

近

十四歲，納入更多檢查服務對象，讓民眾
更能及早發現及早治療。

糞便有潛血反應  速接受大腸鏡檢查

這裡特別導正三個害人不淺的觀念。
第一，時常有民眾大腸癌糞便篩檢呈陽
性，卻拿痔瘡當擋箭牌，認為篩檢陽性是
痔瘡引起而逃避不做大腸鏡檢查，等到受
不了才發現已是末期，這種案例非常之
多，往往令人感到心痛。事實上，糞便潛血
只對腸道內部的微量出血成陽性反應，而
痔瘡出血是肛門口的出血，並不會引起糞
便潛血反應。再度呼籲，只要糞便潛血成
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大腸鏡檢查 惡性腫瘤

陽性反應，建議皆須進一步接受大腸鏡確診，
若有息肉盡快摘除方為良策，切勿擅自認為是
痔瘡而逃避檢查，讓原本能治癒的疾病拖延成
不可治癒。

第二個錯誤觀念，非常多民眾得知糞便潛
血呈陽性反應，第一反應均為「怎麼可能，我那
麼健康，又沒有症狀，會不會是驗錯了，能不能
再驗一次…」。

此一非常常見的錯誤觀念亦是害人不淺，
非常多民眾真的再驗一次，果真「得償所願」得
到正常的結果，從而誤以為可以高枕無憂。事
實上，糞便潛血篩檢性質是篩檢，並不是確診
工具。篩檢皆存在為「偽陰性」的問題，亦即就
算是大腸癌患者，多驗幾次也很可能會得到一
個偽陰性的正常結果，從而耽誤病情。這邊再
次呼籲，只要有一次糞便潛血成陽性反應，建
議皆須接受大腸鏡檢查確診。

不建議用抽血  檢查大腸癌指數CEA

第三個錯誤觀念，大腸癌是不能用抽血來
檢查的。坊間許多健檢中心均提供抽血檢查大
腸癌指數CEA來篩檢大腸癌的服務，其實以學

理來說是不建議。為何？因為並不是所有的大腸
癌患者均會有高於正常值的CEA指數，約有三分
之一的大腸癌患者即使到了末期，大腸癌指數
CEA仍是在正常範圍！更可怕的是，抽血CEA指
數正常會給受試者錯誤的安全感，誤以為CEA指
數正常便表示沒有大腸癌而忽略了正式準確度
較高的糞便潛血及大腸癌檢查，導致發現時已
是末期，每每有這些個案，皆令人深感心痛。

二等親內有遺傳史  建議提早篩檢年齡

自114年1月1日起糞便潛血檢查由50歲至74
歲擴大調整為45歲至74歲，提醒民眾不管有無
症狀，皆須至少每兩年接受一次糞便潛血篩檢。
糞便潛血篩檢呈陽性，則需進一步接受大腸鏡
檢查確診，早期發現預後極佳，也可透過摘除息
肉預防大腸癌。若有抽菸史(即使已戒菸，菸齡超
過十年等同仍在抽菸，有較高風險，菸齡越久風
險越高)，二等親內有家族遺傳史，建議須提早篩
檢年齡。若有可疑症狀如排便習慣改變，異常出
血等，不管篩檢結果為何，皆須接受大腸鏡檢
查。千金難買早發現，末期才發現就算有錢買昂
貴標靶藥物亦治不好，且化療標靶治療難受。早
期發現治癒率極高才是王道。



乳癌防治不能只靠「自己摸」
40歲以上女性應定期乳房攝影  發現異常立即就醫

文 / 洪志強

洪志強
臺中榮民總醫院乳房外科主任
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據衛生福利部112年癌症登記報告，112年
台灣女性乳癌新診斷個案數為17,097人，為

女性癌症新發生個案數第1位，但也是最適合透過
「定期篩檢」早期發現、早期治療的癌症。乳癌篩檢的

目的，是在腫瘤尚小、尚未擴散、甚至還沒有摸到硬
塊時就找出來，讓治療更簡單、治癒率更高。

約每169人篩出1人罹患乳癌

國際上，多數先進國家也以乳房攝影作為主要篩
檢工具。美國目前建議一般風險女性40至74歲每2年
接受一次乳房攝影。2021年各國50‒69歲女性乳房攝
影篩檢率差異大，其中丹麥最高，篩檢率可達83%。

國民健康署資料顯示，2023年台灣有92.3萬名女
性接受乳房攝影，篩檢發現5,392名乳癌個案，約每
169人篩出1人，兩年篩檢率僅為39.8%，與西方先進
國家相比仍偏低，顯示定期篩檢參與率仍有明顯提升
空間。台灣自2025年起，公費乳房攝影篩檢擴大為40
至74歲女性，每2年1次。

早期發現5年存活率可超過99%

乳房攝影可以看到微小鈣化點與尚未摸得到的小
腫瘤，是目前最有證據的乳癌篩檢工具。台灣資料顯
示，經由篩檢發現的乳癌，59.7%屬於第0期或第1期；
如果是未經篩檢而被診斷的個案，早期乳癌的比例只
有34.9%。定期乳房攝影可使晚期乳癌發生率下降約

依

30%，乳癌死亡率下降約41%；若早期發
現並及時治療，5年存活率可超過99%。

簡單說，篩檢的價值是：把乳癌從「摸
得到、症狀明顯」提前到「還小、還局部」時
發現。這代表可以有較高機會保留乳房、
減少化療需求，並提高治癒率。

隆乳者可以做乳房攝影

隆乳不是乳房攝影的禁忌症，但檢查
前一定要主動告知放射師「有植入物」。由
於植入物可能遮住部分乳腺組織，檢查時
放射師會用特殊拍攝方式，將植入物往胸
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壁方向輕推、乳腺組織往前拉出，讓醫師能看得更清楚。
美國癌症協會指出，乳房攝影造成植入物破裂非常少見。

若乳房很緻密、植入物遮蔽明顯，或有摸到硬塊、乳頭
分泌物等症狀，醫師可能會加做乳房超音波或磁振造影。

乳癌危險因子分為兩大類

乳癌危險因子可分為不可改變與可改變兩大類。

不可改變的危險因素包括：年齡增加、女性、曾罹患乳
癌、母親或姊妹等一等親有乳癌、帶有BRCA1/BRCA2等遺
傳性基因變異、初經早、停經晚，以及年輕時曾接受胸部
放射線治療。這些族群應主動和醫師討論是否需要提早
篩檢或增加篩檢頻率。

可改變的危險因素包括：停經後肥胖、缺乏運動、飲
酒、高熱量或高脂飲食、吸菸、長期使用停經後荷爾蒙治
療、30歲以後才第一次懷孕、未生育或未哺乳等。

降低乳癌風險從規律運動開始

乳癌無法百分之百預防，但可以降低風險。建議從以
下幾點做起：

第一，規律運動與控制體重。每週累積中等強度運動，
例如快走、騎腳踏車、游泳，有助於降低停經後乳癌風險。

第二，減少酒精攝取。酒精與乳癌風險增加有關，能避
免最好，若飲酒也應儘量減量。

第三，健康飲食。多攝取蔬菜、水果、全穀類、豆類與優
質蛋白質，減少高油、高糖、加工食品與過量紅肉。

第四，避免吸菸，維持良好睡眠與壓力管理。生活作息
雖不是單一決定因素，但長期健康行為能改善整體癌症
與慢性病風險。

第五，高風險族群應做個人化評估。若有多位親屬罹
患乳癌或卵巢癌、年輕型乳癌、男性乳癌、雙側乳癌等情
形，應諮詢乳房外科或遺傳諮詢門診，評估是否需要基因
檢測與提早影像追蹤。

【結語】

乳癌防治不是只靠「自己摸」。自我
察覺很重要，但早期乳癌常常摸不到。
最好的策略是了解自己的風險、40歲以
上女性應定期接受乳房攝影、發現異常
立即就醫，並維持健康生活型態。
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有好「康」！6癌免費篩
有好「康」！6癌免費篩

別讓你的健康權利睡著了！
主動篩檢、及早預防，看看你與家人符合哪一項？

懶人包

早期發現、早期治療！
★溫馨提醒︱公費篩檢由政府全額補助，民眾至特約醫療院所

篩檢僅需自付掛號費。



精 準 治 療 ―
精 準 擊 破！常 見 癌 症 的 當 代 治 療 新 局

 02精 準 治 療 ―
精 準 擊 破！常 見 癌 症 的 當 代 治 療 新 局

 02

面對癌症，抗癌戰術早已不再是一刀切的舊思維。本章聚焦肺癌、肝癌微創

與放療、胰臟癌多科整合，以及 ESD 內視鏡手術與婦科癌症的精準醫療；為

不同體質與病灶量身打造對抗方針，帶你掌握當代醫療新局，不再恐懼。
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張基晟
臺中市防癌協會理事長
中山醫學大學附設醫院肺癌診治
研究中心副院長
中山醫學大學副校長

癌為臺灣死亡率第一的癌症，且其高發生率（一年約
18,000人），加上診斷多為第四期，因此如何早期的

篩 檢 與 發 現 危 險 因 子 變 得 非 常 重 要，低 劑 量 電 腦 斷 層
（LDCT）證實比胸部 X光片更敏感，目前唯一已被證明可以改

變死亡率的早期檢測篩查方式是低劑量電腦斷層掃描。

肺癌發展的一個最重要的危險因素是吸菸。對於吸菸絲
者來說，肺癌的風險平均比終生不吸菸者（定義為一生中吸
菸少於100支的人）高十倍。風險隨著香菸數量、吸菸時間和
開始年齡的增加而增加，但是臺灣肺癌病人一半以上為非抽
菸者，這明顯與其他歐美國家有所不同，因此臺灣不適合完
成遵循外國的指引去安排低劑量電腦斷層。

吸菸者LDCT篩檢  在肺癌族群只約20%符合標準

在早期肺癌行動計劃（ELCAP）中，LDCT 檢測到的 I 期肺
癌幾乎是胸部X光檢查的6倍，並且這些腫瘤的大部分直徑不
超過1公分，且輻射暴露量相對而言不會高出太多（做一次低
劑量電腦斷層的輻射劑量大約是為0.3～0.6mSv（毫西弗），
而一張X光片的輻射劑量約為0.05～0.1mSv，普通電腦斷成
約8mSv）。

在2011年權威醫學期刊NEJM公布美國的大型人體試驗
結果：高風險人群使用低劑量電腦斷層篩檢，可以降低肺癌
的死亡率（相較胸部X光，降幅20%），但是每年使用胸部X光
篩檢並不能減少死亡率（相較於不篩檢），且在高風險人群使

肺
年人才符合使用LDCT篩檢，但是在臺灣肺癌族群只有
約20%符合標準，且臺灣肺癌族群大多為非抽菸者。

然而在臺灣自己的「以低劑量電腦斷層掃描篩檢
臺灣不吸菸肺癌高危險族群之研究」（TALENT），針對
約12,000餘名受試者進行了低劑量電腦斷層檢查，檢
測出310餘名肺癌患者，偵測率為2.6%（有肺癌家族史
為3.2%），高於國外肺癌篩檢之偵測率（NLSTﾠstudy 
1.1%, NELSON study 0.9%），且偵測出的肺癌大多數
為零期或一期。這代表臺灣肺癌的危險因子可能跟其
他國家有所不同。

非小細胞肺癌  建議做EGFR與PDL-1檢驗

在非小細胞肺癌（NSCLC）中，分期的確定具有重
要的治療和預後意義。仔細的初步診斷評估以確定位
置並確定原發性和轉移性腫瘤的程度對於患者的治
療至關重要，在初診斷時，NSCLC患者可分為以下三
組，既反映了疾病的程度，也反映了治療方法：

❶可手術完全切除的疾病（通常為I期、II期和特定
的III期腫瘤）：預後較好，這取決於腫瘤型態和宿主因
素，有手術禁忌症的可切除疾病患者可以改用根治性
放射治療，術後以鉑金為基礎的輔助型化療為可全切

治療肺癌
全面展現不同風貌

文 / 張基晟

在完成含鉑類化療後可考慮接受輔助
免疫治療。此策略的基礎來自關鍵臨床
試驗證據。例如IMpower010試驗顯示，
在完成術後化療後使用atezolizumab，
可顯著延長第二至第三期患者的無病
存活期（DFS），特別是在PD-L1表現≥
1%族群中效果更為明顯，並在PD-L1≥
50%族群中觀察到整體存活（OS）改善
趨 勢。另 一 方 面，K E Y N O T E - 0 9 1

（PEARLS）試驗證實pembrolizumab
作為輔助治療可顯著延長整體IB（≥
4cm）至IIIA期患者的DFS，且其療效不
完全依賴PD-L1表現，顯示較廣泛的適
用性。因此，臨床上可依PD-L1表現及

除的II期或IIIA期NSCLC患者提供生存優
勢，對於高復發或是危險族群中術後接受
輔助型化學治療（adjuvantﾠchemothera-
py）對於整體的存活是有幫助的。這幾年
來針對這些族群中建議做EGFR與PDL-1的
檢驗，原因如下：

(1)根據ADAURA臨床試驗，手術後病人
為IB/II/IIIA期EGFR突變患者接受完全切
除手術與術後輔助型化學治療後，使用
Osimertinibﾠ3年，可以減少約80%的復發
率與約80%的腦部復發率。

(2)在完全手術切除後之早期、無驅動
基因（如EGFR或ALK）突變的非小細胞肺
癌（NSCLC）患者，其輔助治療策略主要依
據病理分期而定。對於第二期至第三期患
者，術後輔助化學治療仍為標準建議，且近
年逐步加入免疫治療，以進一步降低復發
風險並改善長期預後。

美國胸腔醫學會建議，對於完全切除且
無EGFR或ALK突變的第二期NSCLC患者，

患者狀況選擇atezolizumab或pembrolizumab作為術
後免疫治療。

(3)在第三期（N1‒N2）疾病方面，NCCN指引建議優先
採取新輔助系統性治療（包含化療或免疫治療），再進行
手術切除，以提升腫瘤可切除率並改善預後。若患者先接
受手術，則術後仍建議進行輔助化療，並對於無驅動基因
突 變 患 者 追 加 免 疫 治 療（ 如 p e m b r o l i z u m a b 或 
durvalumab），以降低復發與遠端轉移風險。

整體而言，早期NSCLC的術後治療策略已由傳統化療
逐步演進為結合免疫治療的多模式治療，特別是在第二
至第三期族群中具有關鍵角色。臨床決策需整合病理分
期、PD-L1表現、分子特徵及患者整體狀況，以制定個別化
治療計畫，從而達到最佳治療效果並提升長期存活率。

非小細胞肺癌T3或N2患者
術前或術後放化療有效治療

❷局部（T3‒T4）和/或區域（N2‒N3）晚期疾
病：最為複雜，無法完全切除或N2-N3疾病的患
者接受合併放射治療與化療治療並可加上免
疫治療，特定的T3或N2疾病患者可以通過手術
切除和術前或術後放化療得到有效治療，根據
PACIFIC臨床試驗，在不可完全切除的III期非小
細胞肺癌，接受至少2個週期以鉑類為基礎的
化學治療與放射線治療，使用Durvalumabﾠ12
個月，在3年時，接受durvalumab鞏固治療的
患者中有57%仍然存活，而安慰劑組為只有
44%存活（p=0.0025）。

非小細胞肺癌一線治療失敗
可適時合併其他治療

❸遠處轉移性疾病：除了傳統的化學治療
外，以次世代基因定序（NGS）為基底的治療已
經慢慢成為主流，如標靶治療、免疫療法與生
物標誌物導向的靶向治療（Antibody-drug 
conjugates, ADC）等，由於標靶治療的高反應
率，所有晚期NSCLC患者都必須在診斷時檢測
EGFR/ALK/ROS1/BRAF/NTRK/METex14/RET
等標靶基因，強烈建議使用NGS對必需的和新
興的生物標誌物進行廣泛測試。因此建議若病
人病況允許應於所有報告都完成後再給予適
當的治療，當一線治療失敗或是反應不佳時可
以適時的合併其他治療，針對晚期EGFR突變型
非小細胞肺癌（NSCLC）在接受第一線 EGFR酪
胺酸激酶抑制劑（TKI）治療後出現疾病進展
時，其後續治療策略主要取決於初始使用的

TKI世代及進展型態。對於接受第一或第二代
EGFRﾠTKI（如erlotinib、gefitinib、afatinib、
dacomitinib）後進展的患者，應優先進行T790M
突變檢測。若為T790M陽性，建議使用第三代 
EGFRﾠTKIﾠosimertinib作為標準治療；若為
T790M陰性且無症狀或僅局部進展，可延續原有
TKI並合併局部治療（如放射治療或手術）；若為
有症狀的全身性進展，則需改採全身性治療。

對於使用osimertinib後進展的患者，治療決
策則依症狀與病灶範圍進一步區分。若為無症狀
或局部進展，可持續osimertinib並合併局部治
療；若出現多發且具症狀的進展，則建議以系統
性治療為主，其中carboplatin、pemetrexed合
併 a m i v a n t a m a b 為 目 前 優 先 選 擇，並 已 被
ASCOﾠ2024指引強烈建議，其臨床試驗顯示可顯
著延長無惡化存活期。其他可行選擇包括lazerti-
nib合併amivantamab、免疫化療合併療法（如
atezolizumab、bevacizumab與化療的組合），
以 及 新 興 雙 特 異 性 抗 體 與 抗 體 藥 物 複 合 體

（ADC）。

此外，治療亦需考量個別臨床特徵，例如腦轉
移患者可能特別受益於抗血管新生與免疫治療
組合；若合併MET擴增，則可考慮MET標靶治療；
PD-L1表現亦可能影響免疫治療反應。然而需注
意，單獨使用PD-1/PD-L1抑制劑在EGFR突變族
群中的療效有限。臨床上亦建議於疾病進展時進
行再次活檢或液態切片，以釐清抗藥機轉並排除
小細胞轉化。整體而言，晚期EGFR突變NSCLC的
後線治療需依分子特徵與臨床表現進行個別化
調整，以達最佳療效。

用低劑量電腦斷層篩檢組別，可以
找出約五成早期IAﾠstage的肺癌

（無論是NLST、NELSON或是其他
歐洲的試驗），但是若是以美國的
標準，只有吸菸量高（吸菸總量超
過30包年*，戒菸少於15年）的中老
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小細胞肺癌免疫抑制劑  可以增加病人存活時間

對於小細胞肺癌的病人而言，比其他細胞類型
的肺癌對化療和放療更敏感；然而，由於SCLC在
診斷時更容易被廣泛傳播，因此很難治愈。通常這
類病人為重度抽菸者，且最具侵襲性的臨床病程，
有時會合併局部侵犯或壓迫鄰近的胸部結構造成
的症狀，例如壓迫食管導致吞嚥困難，壓迫喉神經
導致聲音嘶啞，壓迫上腔靜脈導致面部水腫和頭
部淺靜脈擴張。遠處轉移的症狀也可能存在，包括
腦轉移引起的神經缺陷或人格改變或骨轉移引起
的疼痛，第一線的治療仍然是以化療為基礎，根據
IMPOWER133臨床試驗和CASPIAN臨床試驗，使
用免疫抑制劑（Ateozolizumab和 Duralumab）可
以增加病人的存活時間，但是中位生存期僅為10
至13個月，治療效果尚有進步空間。

目前針對肺癌的治療，已經更為全面，包括早
期肺癌手術後，依不同的標靶基因及免疫PD-L1
表現。適時加入相對應治療可提升病人存活。而第
三、第四期病人的治療，也因次世代基因定序而有
不同的治療風貌。

Tarlatamab為一種創新的雙特異性T細胞接
合抗體（bispecific T-cell engager），可同時結合
小細胞肺癌（SCLC）細胞表面的DLL3與T細胞上
的CD3，活化免疫系統直接殺傷腫瘤細胞。DLL3在
約85‒96%的SCLC患者中高度表現，使其成為理
想的治療標靶。此藥已於2024年5月獲美國FDA核
准，用於接受含鉑化療後仍進展的廣泛期SCLC成
人患者。

其療效最早來自DeLLphi-301第二期試驗，在
多線治療失敗的患者中展現40%的客觀反應率

（ORR），反應持續時間中位數達9.7個月，顯示其

具有顯著且持久的抗腫瘤活性。後續關鍵性
的 DeLLphi-304第三期試驗進一步確立其臨
床地位，結果於2025年發表於《新英格蘭醫學
雜誌》。該試驗納入509名在含鉑化療後進展
的患者，顯示tarlatamab相較於傳統二線化
療（如topotecan、lurbinectedin或amrubi-
cin）可顯著延長整體存活期（13.6個月vs.8.3
個月；HR0.60），並改善無惡化存活期與症狀
控制（如呼吸困難與咳嗽）。此外，其≥3級不
良反應發生率（54%）與治療中止率（5%）均
低於化療，顯示整體耐受性較佳。

在安全性方面，tarlatamab需注意細胞激
素釋放症候群（CRS）與神經毒性（如ICANS），
但多為低等級且集中於治療初期，可透過監
測 與 類 固 醇 治 療 有 效 控 制。C RS 發 生 率 約
50‒60%，但嚴重（第3級以上）比例低，且因監
測經驗累積，目前多可於門診短時間觀察下
安全給藥。

值得注意的是，該藥亦顯示潛在的中樞神
經活性，在已有腦轉移的患者中可見腫瘤縮
小，對於高比例易發生腦轉移的SCLC具有重
要臨床意義。目前亦有多項試驗（如DeLL-
phi-303、305）正評估其在第一線維持治療或
更早期治療中的角色，可能進一步改變治療
格局。

整體而言，tarlatamab為首個在第三期試
驗中證實可優於化療並顯著延長存活的T細
胞接合療法，成功填補SCLC二線治療長期療
效有限的 unmet need，已逐步成為新的標準
治療選項。



癌為臺灣死亡率第一的癌症，且其高發生率（一年約
18,000人），加上診斷多為第四期，因此如何早期的

篩 檢 與 發 現 危 險 因 子 變 得 非 常 重 要，低 劑 量 電 腦 斷 層
（LDCT）證實比胸部 X光片更敏感，目前唯一已被證明可以改

變死亡率的早期檢測篩查方式是低劑量電腦斷層掃描。

肺癌發展的一個最重要的危險因素是吸菸。對於吸菸絲
者來說，肺癌的風險平均比終生不吸菸者（定義為一生中吸
菸少於100支的人）高十倍。風險隨著香菸數量、吸菸時間和
開始年齡的增加而增加，但是臺灣肺癌病人一半以上為非抽
菸者，這明顯與其他歐美國家有所不同，因此臺灣不適合完
成遵循外國的指引去安排低劑量電腦斷層。

吸菸者LDCT篩檢  在肺癌族群只約20%符合標準

在早期肺癌行動計劃（ELCAP）中，LDCT 檢測到的 I 期肺
癌幾乎是胸部X光檢查的6倍，並且這些腫瘤的大部分直徑不
超過1公分，且輻射暴露量相對而言不會高出太多（做一次低
劑量電腦斷層的輻射劑量大約是為0.3～0.6mSv（毫西弗），
而一張X光片的輻射劑量約為0.05～0.1mSv，普通電腦斷成
約8mSv）。

在2011年權威醫學期刊NEJM公布美國的大型人體試驗
結果：高風險人群使用低劑量電腦斷層篩檢，可以降低肺癌
的死亡率（相較胸部X光，降幅20%），但是每年使用胸部X光
篩檢並不能減少死亡率（相較於不篩檢），且在高風險人群使

年人才符合使用LDCT篩檢，但是在臺灣肺癌族群只有
約20%符合標準，且臺灣肺癌族群大多為非抽菸者。

然而在臺灣自己的「以低劑量電腦斷層掃描篩檢
臺灣不吸菸肺癌高危險族群之研究」（TALENT），針對
約12,000餘名受試者進行了低劑量電腦斷層檢查，檢
測出310餘名肺癌患者，偵測率為2.6%（有肺癌家族史
為3.2%），高於國外肺癌篩檢之偵測率（NLSTﾠstudy 
1.1%, NELSON study 0.9%），且偵測出的肺癌大多數
為零期或一期。這代表臺灣肺癌的危險因子可能跟其
他國家有所不同。

非小細胞肺癌  建議做EGFR與PDL-1檢驗

在非小細胞肺癌（NSCLC）中，分期的確定具有重
要的治療和預後意義。仔細的初步診斷評估以確定位
置並確定原發性和轉移性腫瘤的程度對於患者的治
療至關重要，在初診斷時，NSCLC患者可分為以下三
組，既反映了疾病的程度，也反映了治療方法：

❶可手術完全切除的疾病（通常為I期、II期和特定
的III期腫瘤）：預後較好，這取決於腫瘤型態和宿主因
素，有手術禁忌症的可切除疾病患者可以改用根治性
放射治療，術後以鉑金為基礎的輔助型化療為可全切

在完成含鉑類化療後可考慮接受輔助
免疫治療。此策略的基礎來自關鍵臨床
試驗證據。例如IMpower010試驗顯示，
在完成術後化療後使用atezolizumab，
可顯著延長第二至第三期患者的無病
存活期（DFS），特別是在PD-L1表現≥
1%族群中效果更為明顯，並在PD-L1≥
50%族群中觀察到整體存活（OS）改善
趨 勢。另 一 方 面，K E Y N O T E - 0 9 1

（PEARLS）試驗證實pembrolizumab
作為輔助治療可顯著延長整體IB（≥
4cm）至IIIA期患者的DFS，且其療效不
完全依賴PD-L1表現，顯示較廣泛的適
用性。因此，臨床上可依PD-L1表現及

除的II期或IIIA期NSCLC患者提供生存優
勢，對於高復發或是危險族群中術後接受
輔助型化學治療（adjuvantﾠchemothera-
py）對於整體的存活是有幫助的。這幾年
來針對這些族群中建議做EGFR與PDL-1的
檢驗，原因如下：

(1)根據ADAURA臨床試驗，手術後病人
為IB/II/IIIA期EGFR突變患者接受完全切
除手術與術後輔助型化學治療後，使用
Osimertinibﾠ3年，可以減少約80%的復發
率與約80%的腦部復發率。

(2)在完全手術切除後之早期、無驅動
基因（如EGFR或ALK）突變的非小細胞肺
癌（NSCLC）患者，其輔助治療策略主要依
據病理分期而定。對於第二期至第三期患
者，術後輔助化學治療仍為標準建議，且近
年逐步加入免疫治療，以進一步降低復發
風險並改善長期預後。

美國胸腔醫學會建議，對於完全切除且
無EGFR或ALK突變的第二期NSCLC患者，

● 肺 癌︱到 底有多嚴 重

患者狀況選擇atezolizumab或pembrolizumab作為術
後免疫治療。

(3)在第三期（N1‒N2）疾病方面，NCCN指引建議優先
採取新輔助系統性治療（包含化療或免疫治療），再進行
手術切除，以提升腫瘤可切除率並改善預後。若患者先接
受手術，則術後仍建議進行輔助化療，並對於無驅動基因
突 變 患 者 追 加 免 疫 治 療（ 如 p e m b r o l i z u m a b 或 
durvalumab），以降低復發與遠端轉移風險。

整體而言，早期NSCLC的術後治療策略已由傳統化療
逐步演進為結合免疫治療的多模式治療，特別是在第二
至第三期族群中具有關鍵角色。臨床決策需整合病理分
期、PD-L1表現、分子特徵及患者整體狀況，以制定個別化
治療計畫，從而達到最佳治療效果並提升長期存活率。

非小細胞肺癌T3或N2患者
術前或術後放化療有效治療

❷局部（T3‒T4）和/或區域（N2‒N3）晚期疾
病：最為複雜，無法完全切除或N2-N3疾病的患
者接受合併放射治療與化療治療並可加上免
疫治療，特定的T3或N2疾病患者可以通過手術
切除和術前或術後放化療得到有效治療，根據
PACIFIC臨床試驗，在不可完全切除的III期非小
細胞肺癌，接受至少2個週期以鉑類為基礎的
化學治療與放射線治療，使用Durvalumabﾠ12
個月，在3年時，接受durvalumab鞏固治療的
患者中有57%仍然存活，而安慰劑組為只有
44%存活（p=0.0025）。

非小細胞肺癌一線治療失敗
可適時合併其他治療

❸遠處轉移性疾病：除了傳統的化學治療
外，以次世代基因定序（NGS）為基底的治療已
經慢慢成為主流，如標靶治療、免疫療法與生
物標誌物導向的靶向治療（Antibody-drug 
conjugates, ADC）等，由於標靶治療的高反應
率，所有晚期NSCLC患者都必須在診斷時檢測
EGFR/ALK/ROS1/BRAF/NTRK/METex14/RET
等標靶基因，強烈建議使用NGS對必需的和新
興的生物標誌物進行廣泛測試。因此建議若病
人病況允許應於所有報告都完成後再給予適
當的治療，當一線治療失敗或是反應不佳時可
以適時的合併其他治療，針對晚期EGFR突變型
非小細胞肺癌（NSCLC）在接受第一線 EGFR酪
胺酸激酶抑制劑（TKI）治療後出現疾病進展
時，其後續治療策略主要取決於初始使用的

TKI世代及進展型態。對於接受第一或第二代
EGFRﾠTKI（如erlotinib、gefitinib、afatinib、
dacomitinib）後進展的患者，應優先進行T790M
突變檢測。若為T790M陽性，建議使用第三代 
EGFRﾠTKIﾠosimertinib作為標準治療；若為
T790M陰性且無症狀或僅局部進展，可延續原有
TKI並合併局部治療（如放射治療或手術）；若為
有症狀的全身性進展，則需改採全身性治療。

對於使用osimertinib後進展的患者，治療決
策則依症狀與病灶範圍進一步區分。若為無症狀
或局部進展，可持續osimertinib並合併局部治
療；若出現多發且具症狀的進展，則建議以系統
性治療為主，其中carboplatin、pemetrexed合
併 a m i v a n t a m a b 為 目 前 優 先 選 擇，並 已 被
ASCOﾠ2024指引強烈建議，其臨床試驗顯示可顯
著延長無惡化存活期。其他可行選擇包括lazerti-
nib合併amivantamab、免疫化療合併療法（如
atezolizumab、bevacizumab與化療的組合），
以 及 新 興 雙 特 異 性 抗 體 與 抗 體 藥 物 複 合 體

（ADC）。

此外，治療亦需考量個別臨床特徵，例如腦轉
移患者可能特別受益於抗血管新生與免疫治療
組合；若合併MET擴增，則可考慮MET標靶治療；
PD-L1表現亦可能影響免疫治療反應。然而需注
意，單獨使用PD-1/PD-L1抑制劑在EGFR突變族
群中的療效有限。臨床上亦建議於疾病進展時進
行再次活檢或液態切片，以釐清抗藥機轉並排除
小細胞轉化。整體而言，晚期EGFR突變NSCLC的
後線治療需依分子特徵與臨床表現進行個別化
調整，以達最佳療效。

用低劑量電腦斷層篩檢組別，可以
找出約五成早期IAﾠstage的肺癌

（無論是NLST、NELSON或是其他
歐洲的試驗），但是若是以美國的
標準，只有吸菸量高（吸菸總量超
過30包年*，戒菸少於15年）的中老
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小細胞肺癌免疫抑制劑  可以增加病人存活時間

對於小細胞肺癌的病人而言，比其他細胞類型
的肺癌對化療和放療更敏感；然而，由於SCLC在
診斷時更容易被廣泛傳播，因此很難治愈。通常這
類病人為重度抽菸者，且最具侵襲性的臨床病程，
有時會合併局部侵犯或壓迫鄰近的胸部結構造成
的症狀，例如壓迫食管導致吞嚥困難，壓迫喉神經
導致聲音嘶啞，壓迫上腔靜脈導致面部水腫和頭
部淺靜脈擴張。遠處轉移的症狀也可能存在，包括
腦轉移引起的神經缺陷或人格改變或骨轉移引起
的疼痛，第一線的治療仍然是以化療為基礎，根據
IMPOWER133臨床試驗和CASPIAN臨床試驗，使
用免疫抑制劑（Ateozolizumab和 Duralumab）可
以增加病人的存活時間，但是中位生存期僅為10
至13個月，治療效果尚有進步空間。

目前針對肺癌的治療，已經更為全面，包括早
期肺癌手術後，依不同的標靶基因及免疫PD-L1
表現。適時加入相對應治療可提升病人存活。而第
三、第四期病人的治療，也因次世代基因定序而有
不同的治療風貌。

Tarlatamab為一種創新的雙特異性T細胞接
合抗體（bispecific T-cell engager），可同時結合
小細胞肺癌（SCLC）細胞表面的DLL3與T細胞上
的CD3，活化免疫系統直接殺傷腫瘤細胞。DLL3在
約85‒96%的SCLC患者中高度表現，使其成為理
想的治療標靶。此藥已於2024年5月獲美國FDA核
准，用於接受含鉑化療後仍進展的廣泛期SCLC成
人患者。

其療效最早來自DeLLphi-301第二期試驗，在
多線治療失敗的患者中展現40%的客觀反應率

（ORR），反應持續時間中位數達9.7個月，顯示其

具有顯著且持久的抗腫瘤活性。後續關鍵性
的 DeLLphi-304第三期試驗進一步確立其臨
床地位，結果於2025年發表於《新英格蘭醫學
雜誌》。該試驗納入509名在含鉑化療後進展
的患者，顯示tarlatamab相較於傳統二線化
療（如topotecan、lurbinectedin或amrubi-
cin）可顯著延長整體存活期（13.6個月vs.8.3
個月；HR0.60），並改善無惡化存活期與症狀
控制（如呼吸困難與咳嗽）。此外，其≥3級不
良反應發生率（54%）與治療中止率（5%）均
低於化療，顯示整體耐受性較佳。

在安全性方面，tarlatamab需注意細胞激
素釋放症候群（CRS）與神經毒性（如ICANS），
但多為低等級且集中於治療初期，可透過監
測 與 類 固 醇 治 療 有 效 控 制。C RS 發 生 率 約
50‒60%，但嚴重（第3級以上）比例低，且因監
測經驗累積，目前多可於門診短時間觀察下
安全給藥。

值得注意的是，該藥亦顯示潛在的中樞神
經活性，在已有腦轉移的患者中可見腫瘤縮
小，對於高比例易發生腦轉移的SCLC具有重
要臨床意義。目前亦有多項試驗（如DeLL-
phi-303、305）正評估其在第一線維持治療或
更早期治療中的角色，可能進一步改變治療
格局。

整體而言，tarlatamab為首個在第三期試
驗中證實可優於化療並顯著延長存活的T細
胞接合療法，成功填補SCLC二線治療長期療
效有限的 unmet need，已逐步成為新的標準
治療選項。



癌為臺灣死亡率第一的癌症，且其高發生率（一年約
18,000人），加上診斷多為第四期，因此如何早期的

篩 檢 與 發 現 危 險 因 子 變 得 非 常 重 要，低 劑 量 電 腦 斷 層
（LDCT）證實比胸部 X光片更敏感，目前唯一已被證明可以改

變死亡率的早期檢測篩查方式是低劑量電腦斷層掃描。

肺癌發展的一個最重要的危險因素是吸菸。對於吸菸絲
者來說，肺癌的風險平均比終生不吸菸者（定義為一生中吸
菸少於100支的人）高十倍。風險隨著香菸數量、吸菸時間和
開始年齡的增加而增加，但是臺灣肺癌病人一半以上為非抽
菸者，這明顯與其他歐美國家有所不同，因此臺灣不適合完
成遵循外國的指引去安排低劑量電腦斷層。

吸菸者LDCT篩檢  在肺癌族群只約20%符合標準

在早期肺癌行動計劃（ELCAP）中，LDCT 檢測到的 I 期肺
癌幾乎是胸部X光檢查的6倍，並且這些腫瘤的大部分直徑不
超過1公分，且輻射暴露量相對而言不會高出太多（做一次低
劑量電腦斷層的輻射劑量大約是為0.3～0.6mSv（毫西弗），
而一張X光片的輻射劑量約為0.05～0.1mSv，普通電腦斷成
約8mSv）。

在2011年權威醫學期刊NEJM公布美國的大型人體試驗
結果：高風險人群使用低劑量電腦斷層篩檢，可以降低肺癌
的死亡率（相較胸部X光，降幅20%），但是每年使用胸部X光
篩檢並不能減少死亡率（相較於不篩檢），且在高風險人群使

年人才符合使用LDCT篩檢，但是在臺灣肺癌族群只有
約20%符合標準，且臺灣肺癌族群大多為非抽菸者。

然而在臺灣自己的「以低劑量電腦斷層掃描篩檢
臺灣不吸菸肺癌高危險族群之研究」（TALENT），針對
約12,000餘名受試者進行了低劑量電腦斷層檢查，檢
測出310餘名肺癌患者，偵測率為2.6%（有肺癌家族史
為3.2%），高於國外肺癌篩檢之偵測率（NLSTﾠstudy 
1.1%, NELSON study 0.9%），且偵測出的肺癌大多數
為零期或一期。這代表臺灣肺癌的危險因子可能跟其
他國家有所不同。

非小細胞肺癌  建議做EGFR與PDL-1檢驗

在非小細胞肺癌（NSCLC）中，分期的確定具有重
要的治療和預後意義。仔細的初步診斷評估以確定位
置並確定原發性和轉移性腫瘤的程度對於患者的治
療至關重要，在初診斷時，NSCLC患者可分為以下三
組，既反映了疾病的程度，也反映了治療方法：

❶可手術完全切除的疾病（通常為I期、II期和特定
的III期腫瘤）：預後較好，這取決於腫瘤型態和宿主因
素，有手術禁忌症的可切除疾病患者可以改用根治性
放射治療，術後以鉑金為基礎的輔助型化療為可全切

在完成含鉑類化療後可考慮接受輔助
免疫治療。此策略的基礎來自關鍵臨床
試驗證據。例如IMpower010試驗顯示，
在完成術後化療後使用atezolizumab，
可顯著延長第二至第三期患者的無病
存活期（DFS），特別是在PD-L1表現≥
1%族群中效果更為明顯，並在PD-L1≥
50%族群中觀察到整體存活（OS）改善
趨 勢。另 一 方 面，K E Y N O T E - 0 9 1

（PEARLS）試驗證實pembrolizumab
作為輔助治療可顯著延長整體IB（≥
4cm）至IIIA期患者的DFS，且其療效不
完全依賴PD-L1表現，顯示較廣泛的適
用性。因此，臨床上可依PD-L1表現及

除的II期或IIIA期NSCLC患者提供生存優
勢，對於高復發或是危險族群中術後接受
輔助型化學治療（adjuvantﾠchemothera-
py）對於整體的存活是有幫助的。這幾年
來針對這些族群中建議做EGFR與PDL-1的
檢驗，原因如下：

(1)根據ADAURA臨床試驗，手術後病人
為IB/II/IIIA期EGFR突變患者接受完全切
除手術與術後輔助型化學治療後，使用
Osimertinibﾠ3年，可以減少約80%的復發
率與約80%的腦部復發率。

(2)在完全手術切除後之早期、無驅動
基因（如EGFR或ALK）突變的非小細胞肺
癌（NSCLC）患者，其輔助治療策略主要依
據病理分期而定。對於第二期至第三期患
者，術後輔助化學治療仍為標準建議，且近
年逐步加入免疫治療，以進一步降低復發
風險並改善長期預後。

美國胸腔醫學會建議，對於完全切除且
無EGFR或ALK突變的第二期NSCLC患者，

患者狀況選擇atezolizumab或pembrolizumab作為術
後免疫治療。

(3)在第三期（N1‒N2）疾病方面，NCCN指引建議優先
採取新輔助系統性治療（包含化療或免疫治療），再進行
手術切除，以提升腫瘤可切除率並改善預後。若患者先接
受手術，則術後仍建議進行輔助化療，並對於無驅動基因
突 變 患 者 追 加 免 疫 治 療（ 如 p e m b r o l i z u m a b 或 
durvalumab），以降低復發與遠端轉移風險。

整體而言，早期NSCLC的術後治療策略已由傳統化療
逐步演進為結合免疫治療的多模式治療，特別是在第二
至第三期族群中具有關鍵角色。臨床決策需整合病理分
期、PD-L1表現、分子特徵及患者整體狀況，以制定個別化
治療計畫，從而達到最佳治療效果並提升長期存活率。

● Ｌung adenocarcinoma driver gene mutation in Taiwan

非小細胞肺癌T3或N2患者
術前或術後放化療有效治療

❷局部（T3‒T4）和/或區域（N2‒N3）晚期疾
病：最為複雜，無法完全切除或N2-N3疾病的患
者接受合併放射治療與化療治療並可加上免
疫治療，特定的T3或N2疾病患者可以通過手術
切除和術前或術後放化療得到有效治療，根據
PACIFIC臨床試驗，在不可完全切除的III期非小
細胞肺癌，接受至少2個週期以鉑類為基礎的
化學治療與放射線治療，使用Durvalumabﾠ12
個月，在3年時，接受durvalumab鞏固治療的
患者中有57%仍然存活，而安慰劑組為只有
44%存活（p=0.0025）。

非小細胞肺癌一線治療失敗
可適時合併其他治療

❸遠處轉移性疾病：除了傳統的化學治療
外，以次世代基因定序（NGS）為基底的治療已
經慢慢成為主流，如標靶治療、免疫療法與生
物標誌物導向的靶向治療（Antibody-drug 
conjugates, ADC）等，由於標靶治療的高反應
率，所有晚期NSCLC患者都必須在診斷時檢測
EGFR/ALK/ROS1/BRAF/NTRK/METex14/RET
等標靶基因，強烈建議使用NGS對必需的和新
興的生物標誌物進行廣泛測試。因此建議若病
人病況允許應於所有報告都完成後再給予適
當的治療，當一線治療失敗或是反應不佳時可
以適時的合併其他治療，針對晚期EGFR突變型
非小細胞肺癌（NSCLC）在接受第一線 EGFR酪
胺酸激酶抑制劑（TKI）治療後出現疾病進展
時，其後續治療策略主要取決於初始使用的

TKI世代及進展型態。對於接受第一或第二代
EGFRﾠTKI（如erlotinib、gefitinib、afatinib、
dacomitinib）後進展的患者，應優先進行T790M
突變檢測。若為T790M陽性，建議使用第三代 
EGFRﾠTKIﾠosimertinib作為標準治療；若為
T790M陰性且無症狀或僅局部進展，可延續原有
TKI並合併局部治療（如放射治療或手術）；若為
有症狀的全身性進展，則需改採全身性治療。

對於使用osimertinib後進展的患者，治療決
策則依症狀與病灶範圍進一步區分。若為無症狀
或局部進展，可持續osimertinib並合併局部治
療；若出現多發且具症狀的進展，則建議以系統
性治療為主，其中carboplatin、pemetrexed合
併 a m i v a n t a m a b 為 目 前 優 先 選 擇，並 已 被
ASCOﾠ2024指引強烈建議，其臨床試驗顯示可顯
著延長無惡化存活期。其他可行選擇包括lazerti-
nib合併amivantamab、免疫化療合併療法（如
atezolizumab、bevacizumab與化療的組合），
以 及 新 興 雙 特 異 性 抗 體 與 抗 體 藥 物 複 合 體

（ADC）。

此外，治療亦需考量個別臨床特徵，例如腦轉
移患者可能特別受益於抗血管新生與免疫治療
組合；若合併MET擴增，則可考慮MET標靶治療；
PD-L1表現亦可能影響免疫治療反應。然而需注
意，單獨使用PD-1/PD-L1抑制劑在EGFR突變族
群中的療效有限。臨床上亦建議於疾病進展時進
行再次活檢或液態切片，以釐清抗藥機轉並排除
小細胞轉化。整體而言，晚期EGFR突變NSCLC的
後線治療需依分子特徵與臨床表現進行個別化
調整，以達最佳療效。

用低劑量電腦斷層篩檢組別，可以
找出約五成早期IAﾠstage的肺癌

（無論是NLST、NELSON或是其他
歐洲的試驗），但是若是以美國的
標準，只有吸菸量高（吸菸總量超
過30包年*，戒菸少於15年）的中老
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小細胞肺癌免疫抑制劑  可以增加病人存活時間

對於小細胞肺癌的病人而言，比其他細胞類型
的肺癌對化療和放療更敏感；然而，由於SCLC在
診斷時更容易被廣泛傳播，因此很難治愈。通常這
類病人為重度抽菸者，且最具侵襲性的臨床病程，
有時會合併局部侵犯或壓迫鄰近的胸部結構造成
的症狀，例如壓迫食管導致吞嚥困難，壓迫喉神經
導致聲音嘶啞，壓迫上腔靜脈導致面部水腫和頭
部淺靜脈擴張。遠處轉移的症狀也可能存在，包括
腦轉移引起的神經缺陷或人格改變或骨轉移引起
的疼痛，第一線的治療仍然是以化療為基礎，根據
IMPOWER133臨床試驗和CASPIAN臨床試驗，使
用免疫抑制劑（Ateozolizumab和 Duralumab）可
以增加病人的存活時間，但是中位生存期僅為10
至13個月，治療效果尚有進步空間。

目前針對肺癌的治療，已經更為全面，包括早
期肺癌手術後，依不同的標靶基因及免疫PD-L1
表現。適時加入相對應治療可提升病人存活。而第
三、第四期病人的治療，也因次世代基因定序而有
不同的治療風貌。

Tarlatamab為一種創新的雙特異性T細胞接
合抗體（bispecific T-cell engager），可同時結合
小細胞肺癌（SCLC）細胞表面的DLL3與T細胞上
的CD3，活化免疫系統直接殺傷腫瘤細胞。DLL3在
約85‒96%的SCLC患者中高度表現，使其成為理
想的治療標靶。此藥已於2024年5月獲美國FDA核
准，用於接受含鉑化療後仍進展的廣泛期SCLC成
人患者。

其療效最早來自DeLLphi-301第二期試驗，在
多線治療失敗的患者中展現40%的客觀反應率

（ORR），反應持續時間中位數達9.7個月，顯示其

具有顯著且持久的抗腫瘤活性。後續關鍵性
的 DeLLphi-304第三期試驗進一步確立其臨
床地位，結果於2025年發表於《新英格蘭醫學
雜誌》。該試驗納入509名在含鉑化療後進展
的患者，顯示tarlatamab相較於傳統二線化
療（如topotecan、lurbinectedin或amrubi-
cin）可顯著延長整體存活期（13.6個月vs.8.3
個月；HR0.60），並改善無惡化存活期與症狀
控制（如呼吸困難與咳嗽）。此外，其≥3級不
良反應發生率（54%）與治療中止率（5%）均
低於化療，顯示整體耐受性較佳。

在安全性方面，tarlatamab需注意細胞激
素釋放症候群（CRS）與神經毒性（如ICANS），
但多為低等級且集中於治療初期，可透過監
測 與 類 固 醇 治 療 有 效 控 制。C RS 發 生 率 約
50‒60%，但嚴重（第3級以上）比例低，且因監
測經驗累積，目前多可於門診短時間觀察下
安全給藥。

值得注意的是，該藥亦顯示潛在的中樞神
經活性，在已有腦轉移的患者中可見腫瘤縮
小，對於高比例易發生腦轉移的SCLC具有重
要臨床意義。目前亦有多項試驗（如DeLL-
phi-303、305）正評估其在第一線維持治療或
更早期治療中的角色，可能進一步改變治療
格局。

整體而言，tarlatamab為首個在第三期試
驗中證實可優於化療並顯著延長存活的T細
胞接合療法，成功填補SCLC二線治療長期療
效有限的 unmet need，已逐步成為新的標準
治療選項。



癌為臺灣死亡率第一的癌症，且其高發生率（一年約
18,000人），加上診斷多為第四期，因此如何早期的

篩 檢 與 發 現 危 險 因 子 變 得 非 常 重 要，低 劑 量 電 腦 斷 層
（LDCT）證實比胸部 X光片更敏感，目前唯一已被證明可以改

變死亡率的早期檢測篩查方式是低劑量電腦斷層掃描。

肺癌發展的一個最重要的危險因素是吸菸。對於吸菸絲
者來說，肺癌的風險平均比終生不吸菸者（定義為一生中吸
菸少於100支的人）高十倍。風險隨著香菸數量、吸菸時間和
開始年齡的增加而增加，但是臺灣肺癌病人一半以上為非抽
菸者，這明顯與其他歐美國家有所不同，因此臺灣不適合完
成遵循外國的指引去安排低劑量電腦斷層。

吸菸者LDCT篩檢  在肺癌族群只約20%符合標準

在早期肺癌行動計劃（ELCAP）中，LDCT 檢測到的 I 期肺
癌幾乎是胸部X光檢查的6倍，並且這些腫瘤的大部分直徑不
超過1公分，且輻射暴露量相對而言不會高出太多（做一次低
劑量電腦斷層的輻射劑量大約是為0.3～0.6mSv（毫西弗），
而一張X光片的輻射劑量約為0.05～0.1mSv，普通電腦斷成
約8mSv）。

在2011年權威醫學期刊NEJM公布美國的大型人體試驗
結果：高風險人群使用低劑量電腦斷層篩檢，可以降低肺癌
的死亡率（相較胸部X光，降幅20%），但是每年使用胸部X光
篩檢並不能減少死亡率（相較於不篩檢），且在高風險人群使

年人才符合使用LDCT篩檢，但是在臺灣肺癌族群只有
約20%符合標準，且臺灣肺癌族群大多為非抽菸者。

然而在臺灣自己的「以低劑量電腦斷層掃描篩檢
臺灣不吸菸肺癌高危險族群之研究」（TALENT），針對
約12,000餘名受試者進行了低劑量電腦斷層檢查，檢
測出310餘名肺癌患者，偵測率為2.6%（有肺癌家族史
為3.2%），高於國外肺癌篩檢之偵測率（NLSTﾠstudy 
1.1%, NELSON study 0.9%），且偵測出的肺癌大多數
為零期或一期。這代表臺灣肺癌的危險因子可能跟其
他國家有所不同。

非小細胞肺癌  建議做EGFR與PDL-1檢驗

在非小細胞肺癌（NSCLC）中，分期的確定具有重
要的治療和預後意義。仔細的初步診斷評估以確定位
置並確定原發性和轉移性腫瘤的程度對於患者的治
療至關重要，在初診斷時，NSCLC患者可分為以下三
組，既反映了疾病的程度，也反映了治療方法：

❶可手術完全切除的疾病（通常為I期、II期和特定
的III期腫瘤）：預後較好，這取決於腫瘤型態和宿主因
素，有手術禁忌症的可切除疾病患者可以改用根治性
放射治療，術後以鉑金為基礎的輔助型化療為可全切

在完成含鉑類化療後可考慮接受輔助
免疫治療。此策略的基礎來自關鍵臨床
試驗證據。例如IMpower010試驗顯示，
在完成術後化療後使用atezolizumab，
可顯著延長第二至第三期患者的無病
存活期（DFS），特別是在PD-L1表現≥
1%族群中效果更為明顯，並在PD-L1≥
50%族群中觀察到整體存活（OS）改善
趨 勢。另 一 方 面，K E Y N O T E - 0 9 1

（PEARLS）試驗證實pembrolizumab
作為輔助治療可顯著延長整體IB（≥
4cm）至IIIA期患者的DFS，且其療效不
完全依賴PD-L1表現，顯示較廣泛的適
用性。因此，臨床上可依PD-L1表現及

除的II期或IIIA期NSCLC患者提供生存優
勢，對於高復發或是危險族群中術後接受
輔助型化學治療（adjuvantﾠchemothera-
py）對於整體的存活是有幫助的。這幾年
來針對這些族群中建議做EGFR與PDL-1的
檢驗，原因如下：

(1)根據ADAURA臨床試驗，手術後病人
為IB/II/IIIA期EGFR突變患者接受完全切
除手術與術後輔助型化學治療後，使用
Osimertinibﾠ3年，可以減少約80%的復發
率與約80%的腦部復發率。

(2)在完全手術切除後之早期、無驅動
基因（如EGFR或ALK）突變的非小細胞肺
癌（NSCLC）患者，其輔助治療策略主要依
據病理分期而定。對於第二期至第三期患
者，術後輔助化學治療仍為標準建議，且近
年逐步加入免疫治療，以進一步降低復發
風險並改善長期預後。

美國胸腔醫學會建議，對於完全切除且
無EGFR或ALK突變的第二期NSCLC患者，

患者狀況選擇atezolizumab或pembrolizumab作為術
後免疫治療。

(3)在第三期（N1‒N2）疾病方面，NCCN指引建議優先
採取新輔助系統性治療（包含化療或免疫治療），再進行
手術切除，以提升腫瘤可切除率並改善預後。若患者先接
受手術，則術後仍建議進行輔助化療，並對於無驅動基因
突 變 患 者 追 加 免 疫 治 療（ 如 p e m b r o l i z u m a b 或 
durvalumab），以降低復發與遠端轉移風險。

整體而言，早期NSCLC的術後治療策略已由傳統化療
逐步演進為結合免疫治療的多模式治療，特別是在第二
至第三期族群中具有關鍵角色。臨床決策需整合病理分
期、PD-L1表現、分子特徵及患者整體狀況，以制定個別化
治療計畫，從而達到最佳治療效果並提升長期存活率。

非小細胞肺癌T3或N2患者
術前或術後放化療有效治療

❷局部（T3‒T4）和/或區域（N2‒N3）晚期疾
病：最為複雜，無法完全切除或N2-N3疾病的患
者接受合併放射治療與化療治療並可加上免
疫治療，特定的T3或N2疾病患者可以通過手術
切除和術前或術後放化療得到有效治療，根據
PACIFIC臨床試驗，在不可完全切除的III期非小
細胞肺癌，接受至少2個週期以鉑類為基礎的
化學治療與放射線治療，使用Durvalumabﾠ12
個月，在3年時，接受durvalumab鞏固治療的
患者中有57%仍然存活，而安慰劑組為只有
44%存活（p=0.0025）。

非小細胞肺癌一線治療失敗
可適時合併其他治療

❸遠處轉移性疾病：除了傳統的化學治療
外，以次世代基因定序（NGS）為基底的治療已
經慢慢成為主流，如標靶治療、免疫療法與生
物標誌物導向的靶向治療（Antibody-drug 
conjugates, ADC）等，由於標靶治療的高反應
率，所有晚期NSCLC患者都必須在診斷時檢測
EGFR/ALK/ROS1/BRAF/NTRK/METex14/RET
等標靶基因，強烈建議使用NGS對必需的和新
興的生物標誌物進行廣泛測試。因此建議若病
人病況允許應於所有報告都完成後再給予適
當的治療，當一線治療失敗或是反應不佳時可
以適時的合併其他治療，針對晚期EGFR突變型
非小細胞肺癌（NSCLC）在接受第一線 EGFR酪
胺酸激酶抑制劑（TKI）治療後出現疾病進展
時，其後續治療策略主要取決於初始使用的

TKI世代及進展型態。對於接受第一或第二代
EGFRﾠTKI（如erlotinib、gefitinib、afatinib、
dacomitinib）後進展的患者，應優先進行T790M
突變檢測。若為T790M陽性，建議使用第三代 
EGFRﾠTKIﾠosimertinib作為標準治療；若為
T790M陰性且無症狀或僅局部進展，可延續原有
TKI並合併局部治療（如放射治療或手術）；若為
有症狀的全身性進展，則需改採全身性治療。

對於使用osimertinib後進展的患者，治療決
策則依症狀與病灶範圍進一步區分。若為無症狀
或局部進展，可持續osimertinib並合併局部治
療；若出現多發且具症狀的進展，則建議以系統
性治療為主，其中carboplatin、pemetrexed合
併 a m i v a n t a m a b 為 目 前 優 先 選 擇，並 已 被
ASCOﾠ2024指引強烈建議，其臨床試驗顯示可顯
著延長無惡化存活期。其他可行選擇包括lazerti-
nib合併amivantamab、免疫化療合併療法（如
atezolizumab、bevacizumab與化療的組合），
以 及 新 興 雙 特 異 性 抗 體 與 抗 體 藥 物 複 合 體

（ADC）。

此外，治療亦需考量個別臨床特徵，例如腦轉
移患者可能特別受益於抗血管新生與免疫治療
組合；若合併MET擴增，則可考慮MET標靶治療；
PD-L1表現亦可能影響免疫治療反應。然而需注
意，單獨使用PD-1/PD-L1抑制劑在EGFR突變族
群中的療效有限。臨床上亦建議於疾病進展時進
行再次活檢或液態切片，以釐清抗藥機轉並排除
小細胞轉化。整體而言，晚期EGFR突變NSCLC的
後線治療需依分子特徵與臨床表現進行個別化
調整，以達最佳療效。

用低劑量電腦斷層篩檢組別，可以
找出約五成早期IAﾠstage的肺癌

（無論是NLST、NELSON或是其他
歐洲的試驗），但是若是以美國的
標準，只有吸菸量高（吸菸總量超
過30包年*，戒菸少於15年）的中老
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小細胞肺癌免疫抑制劑  可以增加病人存活時間

對於小細胞肺癌的病人而言，比其他細胞類型
的肺癌對化療和放療更敏感；然而，由於SCLC在
診斷時更容易被廣泛傳播，因此很難治愈。通常這
類病人為重度抽菸者，且最具侵襲性的臨床病程，
有時會合併局部侵犯或壓迫鄰近的胸部結構造成
的症狀，例如壓迫食管導致吞嚥困難，壓迫喉神經
導致聲音嘶啞，壓迫上腔靜脈導致面部水腫和頭
部淺靜脈擴張。遠處轉移的症狀也可能存在，包括
腦轉移引起的神經缺陷或人格改變或骨轉移引起
的疼痛，第一線的治療仍然是以化療為基礎，根據
IMPOWER133臨床試驗和CASPIAN臨床試驗，使
用免疫抑制劑（Ateozolizumab和 Duralumab）可
以增加病人的存活時間，但是中位生存期僅為10
至13個月，治療效果尚有進步空間。

目前針對肺癌的治療，已經更為全面，包括早
期肺癌手術後，依不同的標靶基因及免疫PD-L1
表現。適時加入相對應治療可提升病人存活。而第
三、第四期病人的治療，也因次世代基因定序而有
不同的治療風貌。

Tarlatamab為一種創新的雙特異性T細胞接
合抗體（bispecific T-cell engager），可同時結合
小細胞肺癌（SCLC）細胞表面的DLL3與T細胞上
的CD3，活化免疫系統直接殺傷腫瘤細胞。DLL3在
約85‒96%的SCLC患者中高度表現，使其成為理
想的治療標靶。此藥已於2024年5月獲美國FDA核
准，用於接受含鉑化療後仍進展的廣泛期SCLC成
人患者。

其療效最早來自DeLLphi-301第二期試驗，在
多線治療失敗的患者中展現40%的客觀反應率

（ORR），反應持續時間中位數達9.7個月，顯示其

具有顯著且持久的抗腫瘤活性。後續關鍵性
的 DeLLphi-304第三期試驗進一步確立其臨
床地位，結果於2025年發表於《新英格蘭醫學
雜誌》。該試驗納入509名在含鉑化療後進展
的患者，顯示tarlatamab相較於傳統二線化
療（如topotecan、lurbinectedin或amrubi-
cin）可顯著延長整體存活期（13.6個月vs.8.3
個月；HR0.60），並改善無惡化存活期與症狀
控制（如呼吸困難與咳嗽）。此外，其≥3級不
良反應發生率（54%）與治療中止率（5%）均
低於化療，顯示整體耐受性較佳。

在安全性方面，tarlatamab需注意細胞激
素釋放症候群（CRS）與神經毒性（如ICANS），
但多為低等級且集中於治療初期，可透過監
測 與 類 固 醇 治 療 有 效 控 制。C RS 發 生 率 約
50‒60%，但嚴重（第3級以上）比例低，且因監
測經驗累積，目前多可於門診短時間觀察下
安全給藥。

值得注意的是，該藥亦顯示潛在的中樞神
經活性，在已有腦轉移的患者中可見腫瘤縮
小，對於高比例易發生腦轉移的SCLC具有重
要臨床意義。目前亦有多項試驗（如DeLL-
phi-303、305）正評估其在第一線維持治療或
更早期治療中的角色，可能進一步改變治療
格局。

整體而言，tarlatamab為首個在第三期試
驗中證實可優於化療並顯著延長存活的T細
胞接合療法，成功填補SCLC二線治療長期療
效有限的 unmet need，已逐步成為新的標準
治療選項。



癌為臺灣死亡率第一的癌症，且其高發生率（一年約
18,000人），加上診斷多為第四期，因此如何早期的

篩 檢 與 發 現 危 險 因 子 變 得 非 常 重 要，低 劑 量 電 腦 斷 層
（LDCT）證實比胸部 X光片更敏感，目前唯一已被證明可以改

變死亡率的早期檢測篩查方式是低劑量電腦斷層掃描。

肺癌發展的一個最重要的危險因素是吸菸。對於吸菸絲
者來說，肺癌的風險平均比終生不吸菸者（定義為一生中吸
菸少於100支的人）高十倍。風險隨著香菸數量、吸菸時間和
開始年齡的增加而增加，但是臺灣肺癌病人一半以上為非抽
菸者，這明顯與其他歐美國家有所不同，因此臺灣不適合完
成遵循外國的指引去安排低劑量電腦斷層。

吸菸者LDCT篩檢  在肺癌族群只約20%符合標準

在早期肺癌行動計劃（ELCAP）中，LDCT 檢測到的 I 期肺
癌幾乎是胸部X光檢查的6倍，並且這些腫瘤的大部分直徑不
超過1公分，且輻射暴露量相對而言不會高出太多（做一次低
劑量電腦斷層的輻射劑量大約是為0.3～0.6mSv（毫西弗），
而一張X光片的輻射劑量約為0.05～0.1mSv，普通電腦斷成
約8mSv）。

在2011年權威醫學期刊NEJM公布美國的大型人體試驗
結果：高風險人群使用低劑量電腦斷層篩檢，可以降低肺癌
的死亡率（相較胸部X光，降幅20%），但是每年使用胸部X光
篩檢並不能減少死亡率（相較於不篩檢），且在高風險人群使

年人才符合使用LDCT篩檢，但是在臺灣肺癌族群只有
約20%符合標準，且臺灣肺癌族群大多為非抽菸者。

然而在臺灣自己的「以低劑量電腦斷層掃描篩檢
臺灣不吸菸肺癌高危險族群之研究」（TALENT），針對
約12,000餘名受試者進行了低劑量電腦斷層檢查，檢
測出310餘名肺癌患者，偵測率為2.6%（有肺癌家族史
為3.2%），高於國外肺癌篩檢之偵測率（NLSTﾠstudy 
1.1%, NELSON study 0.9%），且偵測出的肺癌大多數
為零期或一期。這代表臺灣肺癌的危險因子可能跟其
他國家有所不同。

非小細胞肺癌  建議做EGFR與PDL-1檢驗

在非小細胞肺癌（NSCLC）中，分期的確定具有重
要的治療和預後意義。仔細的初步診斷評估以確定位
置並確定原發性和轉移性腫瘤的程度對於患者的治
療至關重要，在初診斷時，NSCLC患者可分為以下三
組，既反映了疾病的程度，也反映了治療方法：

❶可手術完全切除的疾病（通常為I期、II期和特定
的III期腫瘤）：預後較好，這取決於腫瘤型態和宿主因
素，有手術禁忌症的可切除疾病患者可以改用根治性
放射治療，術後以鉑金為基礎的輔助型化療為可全切

在完成含鉑類化療後可考慮接受輔助
免疫治療。此策略的基礎來自關鍵臨床
試驗證據。例如IMpower010試驗顯示，
在完成術後化療後使用atezolizumab，
可顯著延長第二至第三期患者的無病
存活期（DFS），特別是在PD-L1表現≥
1%族群中效果更為明顯，並在PD-L1≥
50%族群中觀察到整體存活（OS）改善
趨 勢。另 一 方 面，K E Y N O T E - 0 9 1

（PEARLS）試驗證實pembrolizumab
作為輔助治療可顯著延長整體IB（≥
4cm）至IIIA期患者的DFS，且其療效不
完全依賴PD-L1表現，顯示較廣泛的適
用性。因此，臨床上可依PD-L1表現及

除的II期或IIIA期NSCLC患者提供生存優
勢，對於高復發或是危險族群中術後接受
輔助型化學治療（adjuvantﾠchemothera-
py）對於整體的存活是有幫助的。這幾年
來針對這些族群中建議做EGFR與PDL-1的
檢驗，原因如下：

(1)根據ADAURA臨床試驗，手術後病人
為IB/II/IIIA期EGFR突變患者接受完全切
除手術與術後輔助型化學治療後，使用
Osimertinibﾠ3年，可以減少約80%的復發
率與約80%的腦部復發率。

(2)在完全手術切除後之早期、無驅動
基因（如EGFR或ALK）突變的非小細胞肺
癌（NSCLC）患者，其輔助治療策略主要依
據病理分期而定。對於第二期至第三期患
者，術後輔助化學治療仍為標準建議，且近
年逐步加入免疫治療，以進一步降低復發
風險並改善長期預後。

美國胸腔醫學會建議，對於完全切除且
無EGFR或ALK突變的第二期NSCLC患者，

患者狀況選擇atezolizumab或pembrolizumab作為術
後免疫治療。

(3)在第三期（N1‒N2）疾病方面，NCCN指引建議優先
採取新輔助系統性治療（包含化療或免疫治療），再進行
手術切除，以提升腫瘤可切除率並改善預後。若患者先接
受手術，則術後仍建議進行輔助化療，並對於無驅動基因
突 變 患 者 追 加 免 疫 治 療（ 如 p e m b r o l i z u m a b 或 
durvalumab），以降低復發與遠端轉移風險。

整體而言，早期NSCLC的術後治療策略已由傳統化療
逐步演進為結合免疫治療的多模式治療，特別是在第二
至第三期族群中具有關鍵角色。臨床決策需整合病理分
期、PD-L1表現、分子特徵及患者整體狀況，以制定個別化
治療計畫，從而達到最佳治療效果並提升長期存活率。

非小細胞肺癌T3或N2患者
術前或術後放化療有效治療

❷局部（T3‒T4）和/或區域（N2‒N3）晚期疾
病：最為複雜，無法完全切除或N2-N3疾病的患
者接受合併放射治療與化療治療並可加上免
疫治療，特定的T3或N2疾病患者可以通過手術
切除和術前或術後放化療得到有效治療，根據
PACIFIC臨床試驗，在不可完全切除的III期非小
細胞肺癌，接受至少2個週期以鉑類為基礎的
化學治療與放射線治療，使用Durvalumabﾠ12
個月，在3年時，接受durvalumab鞏固治療的
患者中有57%仍然存活，而安慰劑組為只有
44%存活（p=0.0025）。

非小細胞肺癌一線治療失敗
可適時合併其他治療

❸遠處轉移性疾病：除了傳統的化學治療
外，以次世代基因定序（NGS）為基底的治療已
經慢慢成為主流，如標靶治療、免疫療法與生
物標誌物導向的靶向治療（Antibody-drug 
conjugates, ADC）等，由於標靶治療的高反應
率，所有晚期NSCLC患者都必須在診斷時檢測
EGFR/ALK/ROS1/BRAF/NTRK/METex14/RET
等標靶基因，強烈建議使用NGS對必需的和新
興的生物標誌物進行廣泛測試。因此建議若病
人病況允許應於所有報告都完成後再給予適
當的治療，當一線治療失敗或是反應不佳時可
以適時的合併其他治療，針對晚期EGFR突變型
非小細胞肺癌（NSCLC）在接受第一線 EGFR酪
胺酸激酶抑制劑（TKI）治療後出現疾病進展
時，其後續治療策略主要取決於初始使用的

TKI世代及進展型態。對於接受第一或第二代
EGFRﾠTKI（如erlotinib、gefitinib、afatinib、
dacomitinib）後進展的患者，應優先進行T790M
突變檢測。若為T790M陽性，建議使用第三代 
EGFRﾠTKIﾠosimertinib作為標準治療；若為
T790M陰性且無症狀或僅局部進展，可延續原有
TKI並合併局部治療（如放射治療或手術）；若為
有症狀的全身性進展，則需改採全身性治療。

對於使用osimertinib後進展的患者，治療決
策則依症狀與病灶範圍進一步區分。若為無症狀
或局部進展，可持續osimertinib並合併局部治
療；若出現多發且具症狀的進展，則建議以系統
性治療為主，其中carboplatin、pemetrexed合
併 a m i v a n t a m a b 為 目 前 優 先 選 擇，並 已 被
ASCOﾠ2024指引強烈建議，其臨床試驗顯示可顯
著延長無惡化存活期。其他可行選擇包括lazerti-
nib合併amivantamab、免疫化療合併療法（如
atezolizumab、bevacizumab與化療的組合），
以 及 新 興 雙 特 異 性 抗 體 與 抗 體 藥 物 複 合 體

（ADC）。

此外，治療亦需考量個別臨床特徵，例如腦轉
移患者可能特別受益於抗血管新生與免疫治療
組合；若合併MET擴增，則可考慮MET標靶治療；
PD-L1表現亦可能影響免疫治療反應。然而需注
意，單獨使用PD-1/PD-L1抑制劑在EGFR突變族
群中的療效有限。臨床上亦建議於疾病進展時進
行再次活檢或液態切片，以釐清抗藥機轉並排除
小細胞轉化。整體而言，晚期EGFR突變NSCLC的
後線治療需依分子特徵與臨床表現進行個別化
調整，以達最佳療效。

用低劑量電腦斷層篩檢組別，可以
找出約五成早期IAﾠstage的肺癌

（無論是NLST、NELSON或是其他
歐洲的試驗），但是若是以美國的
標準，只有吸菸量高（吸菸總量超
過30包年*，戒菸少於15年）的中老

癌是台灣常見的重大癌症，尤以慢性B型與C型肝
炎感染者風險最高，但隨著慢性肝炎防治的進步，

酒精性肝炎與脂肪肝相關的肝癌患者比例正逐漸上升。對
於早期肝癌的患者，外科手術依然是最具根治潛力的治療
方式。不過，由於許多患者同時合併肝硬化或其他慢性疾
病，造成傳統開腹手術風險較高，術後恢復期也較長。因此
如何在安全前提下達到根除腫瘤的目標，是外科醫師的挑
戰與進化方向。

本文將針對目前肝癌外科治療的新進展，包含微創肝臟
切除手術（腹腔鏡與機器手臂輔助手術）及肝臟移植在適應
症與技術層面的拓展，依據中國醫藥大學附設醫院的經驗
與讀者分享。

微創肝臟切除手術  降低風險加速恢復

傳統開腹手術的傷口大、術後疼痛強烈、恢復期長。現今
微創手術已逐漸取代其角色，分為「腹腔鏡手術」與「機器手
臂輔助手術」兩類：

❶腹腔鏡肝臟切除手術

腹腔鏡手術是目前最廣為接受的微創技術。隨者近年來
的技術進步，已經打破腹腔鏡手術在癌症治療上會「開不乾
淨」的迷思，甚至在部分癌症已將腹腔鏡手術視為治療的黃
金標準（GoldﾠStandard）。在肝癌正是如此，目前國際上已
經將位於左外側葉（第2、3肝節）的肝臟腫瘤，施行腹腔鏡左

外側葉切除手術視作黃金標準[1]。
而對位於第7、8肝節的腫瘤，在傳
統上認為使用腹腔鏡是較為困難
的部位，以及大面積的肝臟切除手
術（如右肝切除手術），目前也認為
只要是具豐富腹腔鏡手術經驗的
醫師來執行，依然可達到與傳統開
腹手術相當的安全性與長期存活
率[2]。而中國醫藥大學附設醫院早
於2010年起開始發展腹腔鏡肝臟
切除技術，在肝癌手術治療上已有

豐富經驗，目前高達八成以上的肝癌切除手
術都是以微創的方式進行。文獻指出，腹腔鏡
手術可顯著減少術後併發症，尤其對合併肝
硬化的患者更具優勢[3]。

❷機器手臂輔助肝臟切除手術

機器手臂輔助手術系統可進一步提升醫
師操作靈活性與精細度，特別適用於：

˙腫瘤位於困難位置，如第7、8肝節

˙曾接受過肝手術需再次切除

˙需高精度辨識腫瘤邊界者

搭配ICG螢光顯影技術（圖1），機器手臂輔
助手術可更準確界定病灶位置，有效提高手
術安全性與完整性。對外科醫師來說，機器手
臂輔助手術的優勢在於醫師的學習曲線明
確，約30例後即可達穩定熟練程度，相較腹腔
鏡手術須50至100例而言縮短不少[4]。但對患
者來說，需負擔的費用較高是其缺點。雖然健
保已將機器手臂輔助手術納入給付，但患者
仍需自費負擔耗材費用。

切除，保留更多肝組織，以維持肝功能並保留日
後治療選擇。[8]

此外，多學科合作模式已經是癌症治療的標
準，藉由外科、肝膽內科、腫瘤科、影像醫學與病
理科的密切合作，整合手術、免疫及標靶等全身
性治療、放射與介入性治療，與為患者擬定最佳
治療計畫，提高整體治療成效。

微創手術在肝癌的外科治療是大趨勢，科技
的進步增加了手術的安全性也改善了預後，此
乃病人之福。但外科醫師仍需克服學習曲線，持
續精進技術，為患者提供最適當的治療方式。肝
臟移植手術則是肝癌治療的重要選項，結合多
學科團隊為患者擬定最佳治療計畫，才能爭取
最佳的預後，戰勝肝癌。

肝臟移植  現代化轉型革新發展

肝臟移植一直是末期肝病及肝癌病人的根
本治療策略。隨著技術進展與適應症擴大，移植
治療已不再侷限於傳統條件，亦出現多項革新
發展。

❶適應症拓展

除了傳統的病毒性肝炎導致的肝硬化外，如
今因自體免疫肝炎與酒精性肝炎導致肝硬化因
而接受移植手術的患者比例也逐漸增加。對於肝
癌的患者，不管是「早期肝癌合併肝硬化」或是

「肝癌反覆復發」，醫師都應優先考慮及評估肝臟
移植的可行性。除此之外，近年也有文獻支持大
腸癌肝臟轉移的患者於接受輔助治療後可接受
肝移植，有望改善長期預後及生活品質[5]。

❷邊緣肝臟捐贈

面對肝臟來源不足，醫界已逐步納入所謂「邊
緣肝臟捐贈」：包括年長者、脂肪肝及HCV陽性肝
臟。活體肝臟捐贈者的年齡上限已從過去的45歲
延展至55歲，國外更有60歲以上活體捐贈的紀
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小細胞肺癌免疫抑制劑  可以增加病人存活時間

對於小細胞肺癌的病人而言，比其他細胞類型
的肺癌對化療和放療更敏感；然而，由於SCLC在
診斷時更容易被廣泛傳播，因此很難治愈。通常這
類病人為重度抽菸者，且最具侵襲性的臨床病程，
有時會合併局部侵犯或壓迫鄰近的胸部結構造成
的症狀，例如壓迫食管導致吞嚥困難，壓迫喉神經
導致聲音嘶啞，壓迫上腔靜脈導致面部水腫和頭
部淺靜脈擴張。遠處轉移的症狀也可能存在，包括
腦轉移引起的神經缺陷或人格改變或骨轉移引起
的疼痛，第一線的治療仍然是以化療為基礎，根據
IMPOWER133臨床試驗和CASPIAN臨床試驗，使
用免疫抑制劑（Ateozolizumab和 Duralumab）可
以增加病人的存活時間，但是中位生存期僅為10
至13個月，治療效果尚有進步空間。

目前針對肺癌的治療，已經更為全面，包括早
期肺癌手術後，依不同的標靶基因及免疫PD-L1
表現。適時加入相對應治療可提升病人存活。而第
三、第四期病人的治療，也因次世代基因定序而有
不同的治療風貌。

Tarlatamab為一種創新的雙特異性T細胞接
合抗體（bispecific T-cell engager），可同時結合
小細胞肺癌（SCLC）細胞表面的DLL3與T細胞上
的CD3，活化免疫系統直接殺傷腫瘤細胞。DLL3在
約85‒96%的SCLC患者中高度表現，使其成為理
想的治療標靶。此藥已於2024年5月獲美國FDA核
准，用於接受含鉑化療後仍進展的廣泛期SCLC成
人患者。

其療效最早來自DeLLphi-301第二期試驗，在
多線治療失敗的患者中展現40%的客觀反應率

（ORR），反應持續時間中位數達9.7個月，顯示其

具有顯著且持久的抗腫瘤活性。後續關鍵性
的 DeLLphi-304第三期試驗進一步確立其臨
床地位，結果於2025年發表於《新英格蘭醫學
雜誌》。該試驗納入509名在含鉑化療後進展
的患者，顯示tarlatamab相較於傳統二線化
療（如topotecan、lurbinectedin或amrubi-
cin）可顯著延長整體存活期（13.6個月vs.8.3
個月；HR0.60），並改善無惡化存活期與症狀
控制（如呼吸困難與咳嗽）。此外，其≥3級不
良反應發生率（54%）與治療中止率（5%）均
低於化療，顯示整體耐受性較佳。

在安全性方面，tarlatamab需注意細胞激
素釋放症候群（CRS）與神經毒性（如ICANS），
但多為低等級且集中於治療初期，可透過監
測 與 類 固 醇 治 療 有 效 控 制。C RS 發 生 率 約
50‒60%，但嚴重（第3級以上）比例低，且因監
測經驗累積，目前多可於門診短時間觀察下
安全給藥。

值得注意的是，該藥亦顯示潛在的中樞神
經活性，在已有腦轉移的患者中可見腫瘤縮
小，對於高比例易發生腦轉移的SCLC具有重
要臨床意義。目前亦有多項試驗（如DeLL-
phi-303、305）正評估其在第一線維持治療或
更早期治療中的角色，可能進一步改變治療
格局。

整體而言，tarlatamab為首個在第三期試
驗中證實可優於化療並顯著延長存活的T細
胞接合療法，成功填補SCLC二線治療長期療
效有限的 unmet need，已逐步成為新的標準
治療選項。

錄。而中度以上脂肪肝的捐贈者，只要在妥善及
審慎的評估下依然可行。C型肝炎治療的進步也
讓HCV陽性的捐贈者可以捐贈給同樣HCV陽性
的受贈者而不會影響預後[6]。

❸微創活體肝臟移植捐贈手術

活體肝臟移植在台灣已相當成熟，而微創肝
臟捐贈手術可有效降低捐贈者創傷與恢復時
間，亦可提高捐贈者的捐贈意願，是目前國內積
極發展的方向。[7]

多學科整合  保肝手術的新典範

現代肝癌治療強調肝功能的維持與保護，因
此「功能性肝臟保留手術（Parenchyma-sparing 
Surgery）」因運而生，其主要精神在於避免過度



癌為臺灣死亡率第一的癌症，且其高發生率（一年約
18,000人），加上診斷多為第四期，因此如何早期的

篩 檢 與 發 現 危 險 因 子 變 得 非 常 重 要，低 劑 量 電 腦 斷 層
（LDCT）證實比胸部 X光片更敏感，目前唯一已被證明可以改

變死亡率的早期檢測篩查方式是低劑量電腦斷層掃描。

肺癌發展的一個最重要的危險因素是吸菸。對於吸菸絲
者來說，肺癌的風險平均比終生不吸菸者（定義為一生中吸
菸少於100支的人）高十倍。風險隨著香菸數量、吸菸時間和
開始年齡的增加而增加，但是臺灣肺癌病人一半以上為非抽
菸者，這明顯與其他歐美國家有所不同，因此臺灣不適合完
成遵循外國的指引去安排低劑量電腦斷層。

吸菸者LDCT篩檢  在肺癌族群只約20%符合標準

在早期肺癌行動計劃（ELCAP）中，LDCT 檢測到的 I 期肺
癌幾乎是胸部X光檢查的6倍，並且這些腫瘤的大部分直徑不
超過1公分，且輻射暴露量相對而言不會高出太多（做一次低
劑量電腦斷層的輻射劑量大約是為0.3～0.6mSv（毫西弗），
而一張X光片的輻射劑量約為0.05～0.1mSv，普通電腦斷成
約8mSv）。

在2011年權威醫學期刊NEJM公布美國的大型人體試驗
結果：高風險人群使用低劑量電腦斷層篩檢，可以降低肺癌
的死亡率（相較胸部X光，降幅20%），但是每年使用胸部X光
篩檢並不能減少死亡率（相較於不篩檢），且在高風險人群使

年人才符合使用LDCT篩檢，但是在臺灣肺癌族群只有
約20%符合標準，且臺灣肺癌族群大多為非抽菸者。

然而在臺灣自己的「以低劑量電腦斷層掃描篩檢
臺灣不吸菸肺癌高危險族群之研究」（TALENT），針對
約12,000餘名受試者進行了低劑量電腦斷層檢查，檢
測出310餘名肺癌患者，偵測率為2.6%（有肺癌家族史
為3.2%），高於國外肺癌篩檢之偵測率（NLSTﾠstudy 
1.1%, NELSON study 0.9%），且偵測出的肺癌大多數
為零期或一期。這代表臺灣肺癌的危險因子可能跟其
他國家有所不同。

非小細胞肺癌  建議做EGFR與PDL-1檢驗

在非小細胞肺癌（NSCLC）中，分期的確定具有重
要的治療和預後意義。仔細的初步診斷評估以確定位
置並確定原發性和轉移性腫瘤的程度對於患者的治
療至關重要，在初診斷時，NSCLC患者可分為以下三
組，既反映了疾病的程度，也反映了治療方法：

❶可手術完全切除的疾病（通常為I期、II期和特定
的III期腫瘤）：預後較好，這取決於腫瘤型態和宿主因
素，有手術禁忌症的可切除疾病患者可以改用根治性
放射治療，術後以鉑金為基礎的輔助型化療為可全切

在完成含鉑類化療後可考慮接受輔助
免疫治療。此策略的基礎來自關鍵臨床
試驗證據。例如IMpower010試驗顯示，
在完成術後化療後使用atezolizumab，
可顯著延長第二至第三期患者的無病
存活期（DFS），特別是在PD-L1表現≥
1%族群中效果更為明顯，並在PD-L1≥
50%族群中觀察到整體存活（OS）改善
趨 勢。另 一 方 面，K E Y N O T E - 0 9 1

（PEARLS）試驗證實pembrolizumab
作為輔助治療可顯著延長整體IB（≥
4cm）至IIIA期患者的DFS，且其療效不
完全依賴PD-L1表現，顯示較廣泛的適
用性。因此，臨床上可依PD-L1表現及

除的II期或IIIA期NSCLC患者提供生存優
勢，對於高復發或是危險族群中術後接受
輔助型化學治療（adjuvantﾠchemothera-
py）對於整體的存活是有幫助的。這幾年
來針對這些族群中建議做EGFR與PDL-1的
檢驗，原因如下：

(1)根據ADAURA臨床試驗，手術後病人
為IB/II/IIIA期EGFR突變患者接受完全切
除手術與術後輔助型化學治療後，使用
Osimertinibﾠ3年，可以減少約80%的復發
率與約80%的腦部復發率。

(2)在完全手術切除後之早期、無驅動
基因（如EGFR或ALK）突變的非小細胞肺
癌（NSCLC）患者，其輔助治療策略主要依
據病理分期而定。對於第二期至第三期患
者，術後輔助化學治療仍為標準建議，且近
年逐步加入免疫治療，以進一步降低復發
風險並改善長期預後。

美國胸腔醫學會建議，對於完全切除且
無EGFR或ALK突變的第二期NSCLC患者，

患者狀況選擇atezolizumab或pembrolizumab作為術
後免疫治療。

(3)在第三期（N1‒N2）疾病方面，NCCN指引建議優先
採取新輔助系統性治療（包含化療或免疫治療），再進行
手術切除，以提升腫瘤可切除率並改善預後。若患者先接
受手術，則術後仍建議進行輔助化療，並對於無驅動基因
突 變 患 者 追 加 免 疫 治 療（ 如 p e m b r o l i z u m a b 或 
durvalumab），以降低復發與遠端轉移風險。

整體而言，早期NSCLC的術後治療策略已由傳統化療
逐步演進為結合免疫治療的多模式治療，特別是在第二
至第三期族群中具有關鍵角色。臨床決策需整合病理分
期、PD-L1表現、分子特徵及患者整體狀況，以制定個別化
治療計畫，從而達到最佳治療效果並提升長期存活率。

非小細胞肺癌T3或N2患者
術前或術後放化療有效治療

❷局部（T3‒T4）和/或區域（N2‒N3）晚期疾
病：最為複雜，無法完全切除或N2-N3疾病的患
者接受合併放射治療與化療治療並可加上免
疫治療，特定的T3或N2疾病患者可以通過手術
切除和術前或術後放化療得到有效治療，根據
PACIFIC臨床試驗，在不可完全切除的III期非小
細胞肺癌，接受至少2個週期以鉑類為基礎的
化學治療與放射線治療，使用Durvalumabﾠ12
個月，在3年時，接受durvalumab鞏固治療的
患者中有57%仍然存活，而安慰劑組為只有
44%存活（p=0.0025）。

非小細胞肺癌一線治療失敗
可適時合併其他治療

❸遠處轉移性疾病：除了傳統的化學治療
外，以次世代基因定序（NGS）為基底的治療已
經慢慢成為主流，如標靶治療、免疫療法與生
物標誌物導向的靶向治療（Antibody-drug 
conjugates, ADC）等，由於標靶治療的高反應
率，所有晚期NSCLC患者都必須在診斷時檢測
EGFR/ALK/ROS1/BRAF/NTRK/METex14/RET
等標靶基因，強烈建議使用NGS對必需的和新
興的生物標誌物進行廣泛測試。因此建議若病
人病況允許應於所有報告都完成後再給予適
當的治療，當一線治療失敗或是反應不佳時可
以適時的合併其他治療，針對晚期EGFR突變型
非小細胞肺癌（NSCLC）在接受第一線 EGFR酪
胺酸激酶抑制劑（TKI）治療後出現疾病進展
時，其後續治療策略主要取決於初始使用的

TKI世代及進展型態。對於接受第一或第二代
EGFRﾠTKI（如erlotinib、gefitinib、afatinib、
dacomitinib）後進展的患者，應優先進行T790M
突變檢測。若為T790M陽性，建議使用第三代 
EGFRﾠTKIﾠosimertinib作為標準治療；若為
T790M陰性且無症狀或僅局部進展，可延續原有
TKI並合併局部治療（如放射治療或手術）；若為
有症狀的全身性進展，則需改採全身性治療。

對於使用osimertinib後進展的患者，治療決
策則依症狀與病灶範圍進一步區分。若為無症狀
或局部進展，可持續osimertinib並合併局部治
療；若出現多發且具症狀的進展，則建議以系統
性治療為主，其中carboplatin、pemetrexed合
併 a m i v a n t a m a b 為 目 前 優 先 選 擇，並 已 被
ASCOﾠ2024指引強烈建議，其臨床試驗顯示可顯
著延長無惡化存活期。其他可行選擇包括lazerti-
nib合併amivantamab、免疫化療合併療法（如
atezolizumab、bevacizumab與化療的組合），
以 及 新 興 雙 特 異 性 抗 體 與 抗 體 藥 物 複 合 體

（ADC）。

此外，治療亦需考量個別臨床特徵，例如腦轉
移患者可能特別受益於抗血管新生與免疫治療
組合；若合併MET擴增，則可考慮MET標靶治療；
PD-L1表現亦可能影響免疫治療反應。然而需注
意，單獨使用PD-1/PD-L1抑制劑在EGFR突變族
群中的療效有限。臨床上亦建議於疾病進展時進
行再次活檢或液態切片，以釐清抗藥機轉並排除
小細胞轉化。整體而言，晚期EGFR突變NSCLC的
後線治療需依分子特徵與臨床表現進行個別化
調整，以達最佳療效。

用低劑量電腦斷層篩檢組別，可以
找出約五成早期IAﾠstage的肺癌

（無論是NLST、NELSON或是其他
歐洲的試驗），但是若是以美國的
標準，只有吸菸量高（吸菸總量超
過30包年*，戒菸少於15年）的中老

肝癌外科治療
微創手術與肝臟移植新進展
文 / 陳聖賢

陳聖賢
中國醫學大學附設醫院              
外科部一般外科
微創暨達文西手術中心主治醫師

癌是台灣常見的重大癌症，尤以慢性B型與C型肝
炎感染者風險最高，但隨著慢性肝炎防治的進步，

酒精性肝炎與脂肪肝相關的肝癌患者比例正逐漸上升。對
於早期肝癌的患者，外科手術依然是最具根治潛力的治療
方式。不過，由於許多患者同時合併肝硬化或其他慢性疾
病，造成傳統開腹手術風險較高，術後恢復期也較長。因此
如何在安全前提下達到根除腫瘤的目標，是外科醫師的挑
戰與進化方向。

本文將針對目前肝癌外科治療的新進展，包含微創肝臟
切除手術（腹腔鏡與機器手臂輔助手術）及肝臟移植在適應
症與技術層面的拓展，依據中國醫藥大學附設醫院的經驗
與讀者分享。

微創肝臟切除手術  降低風險加速恢復

傳統開腹手術的傷口大、術後疼痛強烈、恢復期長。現今
微創手術已逐漸取代其角色，分為「腹腔鏡手術」與「機器手
臂輔助手術」兩類：

❶腹腔鏡肝臟切除手術

腹腔鏡手術是目前最廣為接受的微創技術。隨者近年來
的技術進步，已經打破腹腔鏡手術在癌症治療上會「開不乾
淨」的迷思，甚至在部分癌症已將腹腔鏡手術視為治療的黃
金標準（GoldﾠStandard）。在肝癌正是如此，目前國際上已
經將位於左外側葉（第2、3肝節）的肝臟腫瘤，施行腹腔鏡左

肝

外側葉切除手術視作黃金標準[1]。
而對位於第7、8肝節的腫瘤，在傳
統上認為使用腹腔鏡是較為困難
的部位，以及大面積的肝臟切除手
術（如右肝切除手術），目前也認為
只要是具豐富腹腔鏡手術經驗的
醫師來執行，依然可達到與傳統開
腹手術相當的安全性與長期存活
率[2]。而中國醫藥大學附設醫院早
於2010年起開始發展腹腔鏡肝臟
切除技術，在肝癌手術治療上已有

豐富經驗，目前高達八成以上的肝癌切除手
術都是以微創的方式進行。文獻指出，腹腔鏡
手術可顯著減少術後併發症，尤其對合併肝
硬化的患者更具優勢[3]。

❷機器手臂輔助肝臟切除手術

機器手臂輔助手術系統可進一步提升醫
師操作靈活性與精細度，特別適用於：

˙腫瘤位於困難位置，如第7、8肝節

˙曾接受過肝手術需再次切除

˙需高精度辨識腫瘤邊界者

搭配ICG螢光顯影技術（圖1），機器手臂輔
助手術可更準確界定病灶位置，有效提高手
術安全性與完整性。對外科醫師來說，機器手
臂輔助手術的優勢在於醫師的學習曲線明
確，約30例後即可達穩定熟練程度，相較腹腔
鏡手術須50至100例而言縮短不少[4]。但對患
者來說，需負擔的費用較高是其缺點。雖然健
保已將機器手臂輔助手術納入給付，但患者
仍需自費負擔耗材費用。

切除，保留更多肝組織，以維持肝功能並保留日
後治療選擇。[8]

此外，多學科合作模式已經是癌症治療的標
準，藉由外科、肝膽內科、腫瘤科、影像醫學與病
理科的密切合作，整合手術、免疫及標靶等全身
性治療、放射與介入性治療，與為患者擬定最佳
治療計畫，提高整體治療成效。

微創手術在肝癌的外科治療是大趨勢，科技
的進步增加了手術的安全性也改善了預後，此
乃病人之福。但外科醫師仍需克服學習曲線，持
續精進技術，為患者提供最適當的治療方式。肝
臟移植手術則是肝癌治療的重要選項，結合多
學科團隊為患者擬定最佳治療計畫，才能爭取
最佳的預後，戰勝肝癌。

肝臟移植  現代化轉型革新發展

肝臟移植一直是末期肝病及肝癌病人的根
本治療策略。隨著技術進展與適應症擴大，移植
治療已不再侷限於傳統條件，亦出現多項革新
發展。

❶適應症拓展

除了傳統的病毒性肝炎導致的肝硬化外，如
今因自體免疫肝炎與酒精性肝炎導致肝硬化因
而接受移植手術的患者比例也逐漸增加。對於肝
癌的患者，不管是「早期肝癌合併肝硬化」或是

「肝癌反覆復發」，醫師都應優先考慮及評估肝臟
移植的可行性。除此之外，近年也有文獻支持大
腸癌肝臟轉移的患者於接受輔助治療後可接受
肝移植，有望改善長期預後及生活品質[5]。

❷邊緣肝臟捐贈

面對肝臟來源不足，醫界已逐步納入所謂「邊
緣肝臟捐贈」：包括年長者、脂肪肝及HCV陽性肝
臟。活體肝臟捐贈者的年齡上限已從過去的45歲
延展至55歲，國外更有60歲以上活體捐贈的紀
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小細胞肺癌免疫抑制劑  可以增加病人存活時間

對於小細胞肺癌的病人而言，比其他細胞類型
的肺癌對化療和放療更敏感；然而，由於SCLC在
診斷時更容易被廣泛傳播，因此很難治愈。通常這
類病人為重度抽菸者，且最具侵襲性的臨床病程，
有時會合併局部侵犯或壓迫鄰近的胸部結構造成
的症狀，例如壓迫食管導致吞嚥困難，壓迫喉神經
導致聲音嘶啞，壓迫上腔靜脈導致面部水腫和頭
部淺靜脈擴張。遠處轉移的症狀也可能存在，包括
腦轉移引起的神經缺陷或人格改變或骨轉移引起
的疼痛，第一線的治療仍然是以化療為基礎，根據
IMPOWER133臨床試驗和CASPIAN臨床試驗，使
用免疫抑制劑（Ateozolizumab和 Duralumab）可
以增加病人的存活時間，但是中位生存期僅為10
至13個月，治療效果尚有進步空間。

目前針對肺癌的治療，已經更為全面，包括早
期肺癌手術後，依不同的標靶基因及免疫PD-L1
表現。適時加入相對應治療可提升病人存活。而第
三、第四期病人的治療，也因次世代基因定序而有
不同的治療風貌。

Tarlatamab為一種創新的雙特異性T細胞接
合抗體（bispecific T-cell engager），可同時結合
小細胞肺癌（SCLC）細胞表面的DLL3與T細胞上
的CD3，活化免疫系統直接殺傷腫瘤細胞。DLL3在
約85‒96%的SCLC患者中高度表現，使其成為理
想的治療標靶。此藥已於2024年5月獲美國FDA核
准，用於接受含鉑化療後仍進展的廣泛期SCLC成
人患者。

其療效最早來自DeLLphi-301第二期試驗，在
多線治療失敗的患者中展現40%的客觀反應率

（ORR），反應持續時間中位數達9.7個月，顯示其

具有顯著且持久的抗腫瘤活性。後續關鍵性
的 DeLLphi-304第三期試驗進一步確立其臨
床地位，結果於2025年發表於《新英格蘭醫學
雜誌》。該試驗納入509名在含鉑化療後進展
的患者，顯示tarlatamab相較於傳統二線化
療（如topotecan、lurbinectedin或amrubi-
cin）可顯著延長整體存活期（13.6個月vs.8.3
個月；HR0.60），並改善無惡化存活期與症狀
控制（如呼吸困難與咳嗽）。此外，其≥3級不
良反應發生率（54%）與治療中止率（5%）均
低於化療，顯示整體耐受性較佳。

在安全性方面，tarlatamab需注意細胞激
素釋放症候群（CRS）與神經毒性（如ICANS），
但多為低等級且集中於治療初期，可透過監
測 與 類 固 醇 治 療 有 效 控 制。C RS 發 生 率 約
50‒60%，但嚴重（第3級以上）比例低，且因監
測經驗累積，目前多可於門診短時間觀察下
安全給藥。

值得注意的是，該藥亦顯示潛在的中樞神
經活性，在已有腦轉移的患者中可見腫瘤縮
小，對於高比例易發生腦轉移的SCLC具有重
要臨床意義。目前亦有多項試驗（如DeLL-
phi-303、305）正評估其在第一線維持治療或
更早期治療中的角色，可能進一步改變治療
格局。

整體而言，tarlatamab為首個在第三期試
驗中證實可優於化療並顯著延長存活的T細
胞接合療法，成功填補SCLC二線治療長期療
效有限的 unmet need，已逐步成為新的標準
治療選項。

錄。而中度以上脂肪肝的捐贈者，只要在妥善及
審慎的評估下依然可行。C型肝炎治療的進步也
讓HCV陽性的捐贈者可以捐贈給同樣HCV陽性
的受贈者而不會影響預後[6]。

❸微創活體肝臟移植捐贈手術

活體肝臟移植在台灣已相當成熟，而微創肝
臟捐贈手術可有效降低捐贈者創傷與恢復時
間，亦可提高捐贈者的捐贈意願，是目前國內積
極發展的方向。[7]

多學科整合  保肝手術的新典範

現代肝癌治療強調肝功能的維持與保護，因
此「功能性肝臟保留手術（Parenchyma-sparing 
Surgery）」因運而生，其主要精神在於避免過度



癌是台灣常見的重大癌症，尤以慢性B型與C型肝
炎感染者風險最高，但隨著慢性肝炎防治的進步，

酒精性肝炎與脂肪肝相關的肝癌患者比例正逐漸上升。對
於早期肝癌的患者，外科手術依然是最具根治潛力的治療
方式。不過，由於許多患者同時合併肝硬化或其他慢性疾
病，造成傳統開腹手術風險較高，術後恢復期也較長。因此
如何在安全前提下達到根除腫瘤的目標，是外科醫師的挑
戰與進化方向。

本文將針對目前肝癌外科治療的新進展，包含微創肝臟
切除手術（腹腔鏡與機器手臂輔助手術）及肝臟移植在適應
症與技術層面的拓展，依據中國醫藥大學附設醫院的經驗
與讀者分享。

微創肝臟切除手術  降低風險加速恢復

傳統開腹手術的傷口大、術後疼痛強烈、恢復期長。現今
微創手術已逐漸取代其角色，分為「腹腔鏡手術」與「機器手
臂輔助手術」兩類：

❶腹腔鏡肝臟切除手術

腹腔鏡手術是目前最廣為接受的微創技術。隨者近年來
的技術進步，已經打破腹腔鏡手術在癌症治療上會「開不乾
淨」的迷思，甚至在部分癌症已將腹腔鏡手術視為治療的黃
金標準（GoldﾠStandard）。在肝癌正是如此，目前國際上已
經將位於左外側葉（第2、3肝節）的肝臟腫瘤，施行腹腔鏡左

外側葉切除手術視作黃金標準[1]。
而對位於第7、8肝節的腫瘤，在傳
統上認為使用腹腔鏡是較為困難
的部位，以及大面積的肝臟切除手
術（如右肝切除手術），目前也認為
只要是具豐富腹腔鏡手術經驗的
醫師來執行，依然可達到與傳統開
腹手術相當的安全性與長期存活
率[2]。而中國醫藥大學附設醫院早
於2010年起開始發展腹腔鏡肝臟
切除技術，在肝癌手術治療上已有

豐富經驗，目前高達八成以上的肝癌切除手
術都是以微創的方式進行。文獻指出，腹腔鏡
手術可顯著減少術後併發症，尤其對合併肝
硬化的患者更具優勢[3]。

❷機器手臂輔助肝臟切除手術

機器手臂輔助手術系統可進一步提升醫
師操作靈活性與精細度，特別適用於：

˙腫瘤位於困難位置，如第7、8肝節

˙曾接受過肝手術需再次切除

˙需高精度辨識腫瘤邊界者

搭配ICG螢光顯影技術（圖1），機器手臂輔
助手術可更準確界定病灶位置，有效提高手
術安全性與完整性。對外科醫師來說，機器手
臂輔助手術的優勢在於醫師的學習曲線明
確，約30例後即可達穩定熟練程度，相較腹腔
鏡手術須50至100例而言縮短不少[4]。但對患
者來說，需負擔的費用較高是其缺點。雖然健
保已將機器手臂輔助手術納入給付，但患者
仍需自費負擔耗材費用。

切除，保留更多肝組織，以維持肝功能並保留日
後治療選擇。[8]

此外，多學科合作模式已經是癌症治療的標
準，藉由外科、肝膽內科、腫瘤科、影像醫學與病
理科的密切合作，整合手術、免疫及標靶等全身
性治療、放射與介入性治療，與為患者擬定最佳
治療計畫，提高整體治療成效。

微創手術在肝癌的外科治療是大趨勢，科技
的進步增加了手術的安全性也改善了預後，此
乃病人之福。但外科醫師仍需克服學習曲線，持
續精進技術，為患者提供最適當的治療方式。肝
臟移植手術則是肝癌治療的重要選項，結合多
學科團隊為患者擬定最佳治療計畫，才能爭取
最佳的預後，戰勝肝癌。

肝臟移植  現代化轉型革新發展

肝臟移植一直是末期肝病及肝癌病人的根
本治療策略。隨著技術進展與適應症擴大，移植
治療已不再侷限於傳統條件，亦出現多項革新
發展。

❶適應症拓展

除了傳統的病毒性肝炎導致的肝硬化外，如
今因自體免疫肝炎與酒精性肝炎導致肝硬化因
而接受移植手術的患者比例也逐漸增加。對於肝
癌的患者，不管是「早期肝癌合併肝硬化」或是

「肝癌反覆復發」，醫師都應優先考慮及評估肝臟
移植的可行性。除此之外，近年也有文獻支持大
腸癌肝臟轉移的患者於接受輔助治療後可接受
肝移植，有望改善長期預後及生活品質[5]。

❷邊緣肝臟捐贈

面對肝臟來源不足，醫界已逐步納入所謂「邊
緣肝臟捐贈」：包括年長者、脂肪肝及HCV陽性肝
臟。活體肝臟捐贈者的年齡上限已從過去的45歲
延展至55歲，國外更有60歲以上活體捐贈的紀

圖1: ICG螢光顯影：可顯示出腫瘤
位置(白色箭頭)並協助制定安全
的切割範圍(紅色箭頭)
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錄。而中度以上脂肪肝的捐贈者，只要在妥善及
審慎的評估下依然可行。C型肝炎治療的進步也
讓HCV陽性的捐贈者可以捐贈給同樣HCV陽性
的受贈者而不會影響預後[6]。

❸微創活體肝臟移植捐贈手術

活體肝臟移植在台灣已相當成熟，而微創肝
臟捐贈手術可有效降低捐贈者創傷與恢復時
間，亦可提高捐贈者的捐贈意願，是目前國內積
極發展的方向。[7]

多學科整合  保肝手術的新典範

現代肝癌治療強調肝功能的維持與保護，因
此「功能性肝臟保留手術（Parenchyma-sparing 
Surgery）」因運而生，其主要精神在於避免過度



癌是台灣常見的重大癌症，尤以慢性B型與C型肝
炎感染者風險最高，但隨著慢性肝炎防治的進步，

酒精性肝炎與脂肪肝相關的肝癌患者比例正逐漸上升。對
於早期肝癌的患者，外科手術依然是最具根治潛力的治療
方式。不過，由於許多患者同時合併肝硬化或其他慢性疾
病，造成傳統開腹手術風險較高，術後恢復期也較長。因此
如何在安全前提下達到根除腫瘤的目標，是外科醫師的挑
戰與進化方向。

本文將針對目前肝癌外科治療的新進展，包含微創肝臟
切除手術（腹腔鏡與機器手臂輔助手術）及肝臟移植在適應
症與技術層面的拓展，依據中國醫藥大學附設醫院的經驗
與讀者分享。

微創肝臟切除手術  降低風險加速恢復

傳統開腹手術的傷口大、術後疼痛強烈、恢復期長。現今
微創手術已逐漸取代其角色，分為「腹腔鏡手術」與「機器手
臂輔助手術」兩類：

❶腹腔鏡肝臟切除手術

腹腔鏡手術是目前最廣為接受的微創技術。隨者近年來
的技術進步，已經打破腹腔鏡手術在癌症治療上會「開不乾
淨」的迷思，甚至在部分癌症已將腹腔鏡手術視為治療的黃
金標準（GoldﾠStandard）。在肝癌正是如此，目前國際上已
經將位於左外側葉（第2、3肝節）的肝臟腫瘤，施行腹腔鏡左

外側葉切除手術視作黃金標準[1]。
而對位於第7、8肝節的腫瘤，在傳
統上認為使用腹腔鏡是較為困難
的部位，以及大面積的肝臟切除手
術（如右肝切除手術），目前也認為
只要是具豐富腹腔鏡手術經驗的
醫師來執行，依然可達到與傳統開
腹手術相當的安全性與長期存活
率[2]。而中國醫藥大學附設醫院早
於2010年起開始發展腹腔鏡肝臟
切除技術，在肝癌手術治療上已有

豐富經驗，目前高達八成以上的肝癌切除手
術都是以微創的方式進行。文獻指出，腹腔鏡
手術可顯著減少術後併發症，尤其對合併肝
硬化的患者更具優勢[3]。

❷機器手臂輔助肝臟切除手術

機器手臂輔助手術系統可進一步提升醫
師操作靈活性與精細度，特別適用於：

˙腫瘤位於困難位置，如第7、8肝節

˙曾接受過肝手術需再次切除

˙需高精度辨識腫瘤邊界者

搭配ICG螢光顯影技術（圖1），機器手臂輔
助手術可更準確界定病灶位置，有效提高手
術安全性與完整性。對外科醫師來說，機器手
臂輔助手術的優勢在於醫師的學習曲線明
確，約30例後即可達穩定熟練程度，相較腹腔
鏡手術須50至100例而言縮短不少[4]。但對患
者來說，需負擔的費用較高是其缺點。雖然健
保已將機器手臂輔助手術納入給付，但患者
仍需自費負擔耗材費用。

切除，保留更多肝組織，以維持肝功能並保留日
後治療選擇。[8]

此外，多學科合作模式已經是癌症治療的標
準，藉由外科、肝膽內科、腫瘤科、影像醫學與病
理科的密切合作，整合手術、免疫及標靶等全身
性治療、放射與介入性治療，與為患者擬定最佳
治療計畫，提高整體治療成效。

微創手術在肝癌的外科治療是大趨勢，科技
的進步增加了手術的安全性也改善了預後，此
乃病人之福。但外科醫師仍需克服學習曲線，持
續精進技術，為患者提供最適當的治療方式。肝
臟移植手術則是肝癌治療的重要選項，結合多
學科團隊為患者擬定最佳治療計畫，才能爭取
最佳的預後，戰勝肝癌。
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肝臟移植  現代化轉型革新發展

肝臟移植一直是末期肝病及肝癌病人的根
本治療策略。隨著技術進展與適應症擴大，移植
治療已不再侷限於傳統條件，亦出現多項革新
發展。

❶適應症拓展

除了傳統的病毒性肝炎導致的肝硬化外，如
今因自體免疫肝炎與酒精性肝炎導致肝硬化因
而接受移植手術的患者比例也逐漸增加。對於肝
癌的患者，不管是「早期肝癌合併肝硬化」或是

「肝癌反覆復發」，醫師都應優先考慮及評估肝臟
移植的可行性。除此之外，近年也有文獻支持大
腸癌肝臟轉移的患者於接受輔助治療後可接受
肝移植，有望改善長期預後及生活品質[5]。

❷邊緣肝臟捐贈

面對肝臟來源不足，醫界已逐步納入所謂「邊
緣肝臟捐贈」：包括年長者、脂肪肝及HCV陽性肝
臟。活體肝臟捐贈者的年齡上限已從過去的45歲
延展至55歲，國外更有60歲以上活體捐贈的紀
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錄。而中度以上脂肪肝的捐贈者，只要在妥善及
審慎的評估下依然可行。C型肝炎治療的進步也
讓HCV陽性的捐贈者可以捐贈給同樣HCV陽性
的受贈者而不會影響預後[6]。

❸微創活體肝臟移植捐贈手術

活體肝臟移植在台灣已相當成熟，而微創肝
臟捐贈手術可有效降低捐贈者創傷與恢復時
間，亦可提高捐贈者的捐贈意願，是目前國內積
極發展的方向。[7]

多學科整合  保肝手術的新典範

現代肝癌治療強調肝功能的維持與保護，因
此「功能性肝臟保留手術（Parenchyma-sparing 
Surgery）」因運而生，其主要精神在於避免過度



許維中
澄清綜合醫院中港分院放射腫瘤科主任

肝癌放射線治療
如影隨形境界

文 / 許維中

據衛生福利部2023年的死因統計，肝癌目前
為十大癌症死亡率的第二名，顯示肝癌仍是影

響國人健康的重要議題。肝癌的治療方式有很多種，因
人、因病情而異，主要包括手術、電燒灼治療、微波凝固
治療、栓塞治療、標靶藥物治療、免疫藥物治療和放射
治療。

肝癌放射治療  三度空間順形治療發展

傳統的放射治療由於受限於整個肝臟的耐受劑量，
並不適用於肝癌。1965年Ingold的研究就發現傳統放
射治療會引起放射線肝炎的副作用，後續的研究也將
肝臟的耐受劑量訂在30~35戈雷，遠遠達不到肝癌的
治療劑量。因此，肝臟算是傳統放射治療的禁區之一。

然而，隨著放射治療儀器的進化，三度空間順形治
療和強度調控放射治療的發展，九十年代密西根大學
一連串的研究證實，如果只有少部分肝臟接受放射治
療，不僅可以提高治療劑量，也可以有效降低放射線肝
炎的副作用。至此，放射治療應用於肝癌才開始被重
視。1998年開始，澄清醫院中港分院的肝癌病人也陸
續接受放射治療，超過十數篇的研究成果均發表於國
內外的醫學雜誌。

SBRT精準治療  不動刀的治療選擇

受惠於電腦資訊的蓬勃發展與放射治療前輩的努
力，放射治療的技術也推陳出新，包括體積調控弧形治

根

癌放射治療的應用，使得放射治療成為治療肝癌的一項利
器。目前肝癌放射治療的應用，如圖一所示。

對於無法手術切除、血管栓塞治療或電燒灼治療的早期
肝癌病人，健保提供身體立體定位放射治療（Stereotac-
ticﾠbody radiation therapy, SBRT）的選擇。 SBRT 利用單次
給予高劑量且少次數的精準治療方式，不僅可縮短療程、也
可減少正常組織的傷害，是一種不動刀的治療選擇，搭配影
像導引放射治療及呼吸調控系統更能有效提升精準度。其優
點是講求高效、具非侵入性、治療快狠準、副作用較少、便利
性較高、治療時程短並提升治療的舒適度。Matsuo(2023) 統
合分析結果，SBRT的兩年局部控制率可達90~95%，兩年整
體存活率約在70~95%。Ueno(2021)以肝臟腫瘤小於3公分
的病人進行SBRT與電燒灼治療的比較，結果顯示兩者的整
體存活率相當，雖然SBRT對肝功能有影響，但局部控制率較
好。圖二為本院肝癌病人經SBRT後，腫瘤達到完全反應。

此外，病人進行肝臟手術後，如果有手術邊緣
不足（narrowﾠmargin）、血管微侵犯（microvas-
cularﾠinvasion）或肝門靜脈阻塞，Wang(2022)
研究建議可以執行術後輔助性放射治療以提高
其整體存活率和無病存活率。如果病人要接受肝
臟移植，放射治療可做為等待期的治療，以降低
腫瘤負荷（病理反應率約為50~72%），有效延長
等待期。

晚期肝癌  蕾莎瓦與放射合併治療

中晚期肝癌病人如果無法接受血管栓塞或栓
塞失敗，也可以使用放射治療。Yang(2021)統合
分析發現一年及兩年整體存活率為72.3%及
50.5%。腫瘤小於5公分及AFP小於400mg/mL，
預後較好。復發主要以肝內復發為主；腫瘤小於
5公分，肝外復發較低。針對肝癌血管侵犯部分，
Rim(2018)以下腔靜脈和右心房腫瘤阻塞的研
究進行統合分析，發現病人接受放射治療的一年
及兩年整體存活率為53.6%及36.9%。

如果病人有肝門靜脈血管侵犯，酪胺酸激酶
抑制劑（Tyrosine kinase inhibitor, TKI）合併放
射治療也是選項之一。由於TKI會抑制腫瘤細胞
DNA的修復和增加放射治療氧氣效應；而放射治
療也可以誘發有絲分裂死亡和免疫刺激，因此兩
者並用相互增益，有其治療優勢。Rim(2021)統
合分析合併蕾莎瓦與放射治療優於單一療法，其
中位存活期為17.4個月。Li(2022)則針對無法切
除的肝癌進行不同治療方式的評估，結果顯示合
併蕾莎瓦與放射治療有最好的整體存活率和無
病存活率。如果，無法使用TKI的病人，Zhang
(2022)統合分析結果顯示SBRT合併栓塞治療比
單一治療的整體存活率好。

根據Ferini(2022)的統合分析研究，從肝癌
確診到脊髓轉移的中位時間為12個月。病人接
受放射治療後，有87%的病人疼痛可獲得改
善，影像上的改善反應率也達到70%。雖然之
後還是有27%的病人會復發，但是因為放射治
療造成的副作用僅8%，所以還是值得使用，以
提升病人生活品質。

展望肝癌放射治療  朝量身訂做多元治療

放射治療除了一般常見的光子射線外，近
年來國內也有粒子治療，包括質子治療跟甫於
今年五月北榮啟用的重粒子治療。粒子治療的
最大優勢，是放射物理學上的布拉格峰（Brag-
gﾠPeak），也就是使射線入射經過組織的傷害
較少。由於，重粒子的質量為質子的12倍，因此
相對造成的傷害也比較大。不過，目前國內擁
有粒子治療的醫院並不多、國際臨床報告也較
少，加上兩項粒子治療都屬於自費項目，因此
需要未來更多資訊來確定在肝癌的適用範圍。

針對中晚期肝癌病人，Xian(2023)由之前的
單臂（single-arm）和回溯性研究進行統合分
析，發現免疫藥物合併TKI和放射治療的疾病
控制率為86%，客觀反應率為51%，顯示多元
治療是可行的。目前，仍有數個合併免疫藥物
與放射治療的臨床試驗正在進行，期待會有好
結果，以嘉惠肝癌病人。

雖然，肝癌的放射線治療已納入多數治療
指引，也落實在臨床實務上。但是，肝癌治療必
須依每個病人的病況不同而做出個別評估或
合併多元治療。畢竟，為病人量身訂做的治療
才是最佳的治療選擇。

療、呼吸調節監控系統配合影像導影放
射治療技術，使得放射治療更加「如影隨
形」，可以用高劑量來治療腫瘤又不增加
正常組織的傷害。這些技術大大提升肝
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據衛生福利部2023年的死因統計，肝癌目前
為十大癌症死亡率的第二名，顯示肝癌仍是影

響國人健康的重要議題。肝癌的治療方式有很多種，因
人、因病情而異，主要包括手術、電燒灼治療、微波凝固
治療、栓塞治療、標靶藥物治療、免疫藥物治療和放射
治療。

肝癌放射治療  三度空間順形治療發展

傳統的放射治療由於受限於整個肝臟的耐受劑量，
並不適用於肝癌。1965年Ingold的研究就發現傳統放
射治療會引起放射線肝炎的副作用，後續的研究也將
肝臟的耐受劑量訂在30~35戈雷，遠遠達不到肝癌的
治療劑量。因此，肝臟算是傳統放射治療的禁區之一。

然而，隨著放射治療儀器的進化，三度空間順形治
療和強度調控放射治療的發展，九十年代密西根大學
一連串的研究證實，如果只有少部分肝臟接受放射治
療，不僅可以提高治療劑量，也可以有效降低放射線肝
炎的副作用。至此，放射治療應用於肝癌才開始被重
視。1998年開始，澄清醫院中港分院的肝癌病人也陸
續接受放射治療，超過十數篇的研究成果均發表於國
內外的醫學雜誌。

SBRT精準治療  不動刀的治療選擇

受惠於電腦資訊的蓬勃發展與放射治療前輩的努
力，放射治療的技術也推陳出新，包括體積調控弧形治

癌放射治療的應用，使得放射治療成為治療肝癌的一項利
器。目前肝癌放射治療的應用，如圖一所示。

對於無法手術切除、血管栓塞治療或電燒灼治療的早期
肝癌病人，健保提供身體立體定位放射治療（Stereotac-
ticﾠbody radiation therapy, SBRT）的選擇。 SBRT 利用單次
給予高劑量且少次數的精準治療方式，不僅可縮短療程、也
可減少正常組織的傷害，是一種不動刀的治療選擇，搭配影
像導引放射治療及呼吸調控系統更能有效提升精準度。其優
點是講求高效、具非侵入性、治療快狠準、副作用較少、便利
性較高、治療時程短並提升治療的舒適度。Matsuo(2023) 統
合分析結果，SBRT的兩年局部控制率可達90~95%，兩年整
體存活率約在70~95%。Ueno(2021)以肝臟腫瘤小於3公分
的病人進行SBRT與電燒灼治療的比較，結果顯示兩者的整
體存活率相當，雖然SBRT對肝功能有影響，但局部控制率較
好。圖二為本院肝癌病人經SBRT後，腫瘤達到完全反應。
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此外，病人進行肝臟手術後，如果有手術邊緣
不足（narrowﾠmargin）、血管微侵犯（microvas-
cularﾠinvasion）或肝門靜脈阻塞，Wang(2022)
研究建議可以執行術後輔助性放射治療以提高
其整體存活率和無病存活率。如果病人要接受肝
臟移植，放射治療可做為等待期的治療，以降低
腫瘤負荷（病理反應率約為50~72%），有效延長
等待期。

晚期肝癌  蕾莎瓦與放射合併治療

中晚期肝癌病人如果無法接受血管栓塞或栓
塞失敗，也可以使用放射治療。Yang(2021)統合
分析發現一年及兩年整體存活率為72.3%及
50.5%。腫瘤小於5公分及AFP小於400mg/mL，
預後較好。復發主要以肝內復發為主；腫瘤小於
5公分，肝外復發較低。針對肝癌血管侵犯部分，
Rim(2018)以下腔靜脈和右心房腫瘤阻塞的研
究進行統合分析，發現病人接受放射治療的一年
及兩年整體存活率為53.6%及36.9%。

如果病人有肝門靜脈血管侵犯，酪胺酸激酶
抑制劑（Tyrosine kinase inhibitor, TKI）合併放
射治療也是選項之一。由於TKI會抑制腫瘤細胞
DNA的修復和增加放射治療氧氣效應；而放射治
療也可以誘發有絲分裂死亡和免疫刺激，因此兩
者並用相互增益，有其治療優勢。Rim(2021)統
合分析合併蕾莎瓦與放射治療優於單一療法，其
中位存活期為17.4個月。Li(2022)則針對無法切
除的肝癌進行不同治療方式的評估，結果顯示合
併蕾莎瓦與放射治療有最好的整體存活率和無
病存活率。如果，無法使用TKI的病人，Zhang
(2022)統合分析結果顯示SBRT合併栓塞治療比
單一治療的整體存活率好。

根據Ferini(2022)的統合分析研究，從肝癌
確診到脊髓轉移的中位時間為12個月。病人接
受放射治療後，有87%的病人疼痛可獲得改
善，影像上的改善反應率也達到70%。雖然之
後還是有27%的病人會復發，但是因為放射治
療造成的副作用僅8%，所以還是值得使用，以
提升病人生活品質。

展望肝癌放射治療  朝量身訂做多元治療

放射治療除了一般常見的光子射線外，近
年來國內也有粒子治療，包括質子治療跟甫於
今年五月北榮啟用的重粒子治療。粒子治療的
最大優勢，是放射物理學上的布拉格峰（Brag-
gﾠPeak），也就是使射線入射經過組織的傷害
較少。由於，重粒子的質量為質子的12倍，因此
相對造成的傷害也比較大。不過，目前國內擁
有粒子治療的醫院並不多、國際臨床報告也較
少，加上兩項粒子治療都屬於自費項目，因此
需要未來更多資訊來確定在肝癌的適用範圍。

針對中晚期肝癌病人，Xian(2023)由之前的
單臂（single-arm）和回溯性研究進行統合分
析，發現免疫藥物合併TKI和放射治療的疾病
控制率為86%，客觀反應率為51%，顯示多元
治療是可行的。目前，仍有數個合併免疫藥物
與放射治療的臨床試驗正在進行，期待會有好
結果，以嘉惠肝癌病人。

雖然，肝癌的放射線治療已納入多數治療
指引，也落實在臨床實務上。但是，肝癌治療必
須依每個病人的病況不同而做出個別評估或
合併多元治療。畢竟，為病人量身訂做的治療
才是最佳的治療選擇。

圖一: 放射治療於肝癌各階段的應用情形

圖二: 肝癌病人經身體立體定位放射治療後，腫瘤由5公分
變成壞死，達到完全反應。

療、呼吸調節監控系統配合影像導影放
射治療技術，使得放射治療更加「如影隨
形」，可以用高劑量來治療腫瘤又不增加
正常組織的傷害。這些技術大大提升肝
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據衛生福利部2023年的死因統計，肝癌目前
為十大癌症死亡率的第二名，顯示肝癌仍是影

響國人健康的重要議題。肝癌的治療方式有很多種，因
人、因病情而異，主要包括手術、電燒灼治療、微波凝固
治療、栓塞治療、標靶藥物治療、免疫藥物治療和放射
治療。

肝癌放射治療  三度空間順形治療發展

傳統的放射治療由於受限於整個肝臟的耐受劑量，
並不適用於肝癌。1965年Ingold的研究就發現傳統放
射治療會引起放射線肝炎的副作用，後續的研究也將
肝臟的耐受劑量訂在30~35戈雷，遠遠達不到肝癌的
治療劑量。因此，肝臟算是傳統放射治療的禁區之一。

然而，隨著放射治療儀器的進化，三度空間順形治
療和強度調控放射治療的發展，九十年代密西根大學
一連串的研究證實，如果只有少部分肝臟接受放射治
療，不僅可以提高治療劑量，也可以有效降低放射線肝
炎的副作用。至此，放射治療應用於肝癌才開始被重
視。1998年開始，澄清醫院中港分院的肝癌病人也陸
續接受放射治療，超過十數篇的研究成果均發表於國
內外的醫學雜誌。

SBRT精準治療  不動刀的治療選擇

受惠於電腦資訊的蓬勃發展與放射治療前輩的努
力，放射治療的技術也推陳出新，包括體積調控弧形治

癌放射治療的應用，使得放射治療成為治療肝癌的一項利
器。目前肝癌放射治療的應用，如圖一所示。

對於無法手術切除、血管栓塞治療或電燒灼治療的早期
肝癌病人，健保提供身體立體定位放射治療（Stereotac-
ticﾠbody radiation therapy, SBRT）的選擇。 SBRT 利用單次
給予高劑量且少次數的精準治療方式，不僅可縮短療程、也
可減少正常組織的傷害，是一種不動刀的治療選擇，搭配影
像導引放射治療及呼吸調控系統更能有效提升精準度。其優
點是講求高效、具非侵入性、治療快狠準、副作用較少、便利
性較高、治療時程短並提升治療的舒適度。Matsuo(2023) 統
合分析結果，SBRT的兩年局部控制率可達90~95%，兩年整
體存活率約在70~95%。Ueno(2021)以肝臟腫瘤小於3公分
的病人進行SBRT與電燒灼治療的比較，結果顯示兩者的整
體存活率相當，雖然SBRT對肝功能有影響，但局部控制率較
好。圖二為本院肝癌病人經SBRT後，腫瘤達到完全反應。

此外，病人進行肝臟手術後，如果有手術邊緣
不足（narrowﾠmargin）、血管微侵犯（microvas-
cularﾠinvasion）或肝門靜脈阻塞，Wang(2022)
研究建議可以執行術後輔助性放射治療以提高
其整體存活率和無病存活率。如果病人要接受肝
臟移植，放射治療可做為等待期的治療，以降低
腫瘤負荷（病理反應率約為50~72%），有效延長
等待期。

晚期肝癌  蕾莎瓦與放射合併治療

中晚期肝癌病人如果無法接受血管栓塞或栓
塞失敗，也可以使用放射治療。Yang(2021)統合
分析發現一年及兩年整體存活率為72.3%及
50.5%。腫瘤小於5公分及AFP小於400mg/mL，
預後較好。復發主要以肝內復發為主；腫瘤小於
5公分，肝外復發較低。針對肝癌血管侵犯部分，
Rim(2018)以下腔靜脈和右心房腫瘤阻塞的研
究進行統合分析，發現病人接受放射治療的一年
及兩年整體存活率為53.6%及36.9%。

如果病人有肝門靜脈血管侵犯，酪胺酸激酶
抑制劑（Tyrosine kinase inhibitor, TKI）合併放
射治療也是選項之一。由於TKI會抑制腫瘤細胞
DNA的修復和增加放射治療氧氣效應；而放射治
療也可以誘發有絲分裂死亡和免疫刺激，因此兩
者並用相互增益，有其治療優勢。Rim(2021)統
合分析合併蕾莎瓦與放射治療優於單一療法，其
中位存活期為17.4個月。Li(2022)則針對無法切
除的肝癌進行不同治療方式的評估，結果顯示合
併蕾莎瓦與放射治療有最好的整體存活率和無
病存活率。如果，無法使用TKI的病人，Zhang
(2022)統合分析結果顯示SBRT合併栓塞治療比
單一治療的整體存活率好。

根據Ferini(2022)的統合分析研究，從肝癌
確診到脊髓轉移的中位時間為12個月。病人接
受放射治療後，有87%的病人疼痛可獲得改
善，影像上的改善反應率也達到70%。雖然之
後還是有27%的病人會復發，但是因為放射治
療造成的副作用僅8%，所以還是值得使用，以
提升病人生活品質。

展望肝癌放射治療  朝量身訂做多元治療

放射治療除了一般常見的光子射線外，近
年來國內也有粒子治療，包括質子治療跟甫於
今年五月北榮啟用的重粒子治療。粒子治療的
最大優勢，是放射物理學上的布拉格峰（Brag-
gﾠPeak），也就是使射線入射經過組織的傷害
較少。由於，重粒子的質量為質子的12倍，因此
相對造成的傷害也比較大。不過，目前國內擁
有粒子治療的醫院並不多、國際臨床報告也較
少，加上兩項粒子治療都屬於自費項目，因此
需要未來更多資訊來確定在肝癌的適用範圍。

針對中晚期肝癌病人，Xian(2023)由之前的
單臂（single-arm）和回溯性研究進行統合分
析，發現免疫藥物合併TKI和放射治療的疾病
控制率為86%，客觀反應率為51%，顯示多元
治療是可行的。目前，仍有數個合併免疫藥物
與放射治療的臨床試驗正在進行，期待會有好
結果，以嘉惠肝癌病人。

雖然，肝癌的放射線治療已納入多數治療
指引，也落實在臨床實務上。但是，肝癌治療必
須依每個病人的病況不同而做出個別評估或
合併多元治療。畢竟，為病人量身訂做的治療
才是最佳的治療選擇。

細胞癌(Hepatocellularﾠcarcinoma:HCC)是最
常見的原發性肝惡性腫瘤類型，約占90%。全球

每年新發病例達900,000例。肝細胞癌的治療涉及多科的
團隊治療，不僅需考慮腫瘤分期，還需考慮患者的併發症
與肝功能存留的程度，因為肝細胞癌的治療有時會造成
某些損傷。肝細胞癌治療以根除性的治療手術含切肝手
術、肝移植、射頻消融、微波消融、及經皮酒精注射為優先
考量。

腫瘤已肝外轉移  全身治療為首選 

而切肝手術仍然是肝細胞癌治療的首選方法，因為
肝細胞癌通常在相對較晚期被診斷及肝細胞癌再發的特
殊性，切肝手術、射頻消融、微波消融、及經皮酒精注射手
術後仍有高的復發率。肝移植(Liver transplantation) 是
早期肝癌的最佳治療方法，但因器官短缺、腫瘤復發及低
比對率因而有其局限性。而超過3顆且其中有超過3公分
的多顆腫瘤或單顆超過5公分則為中期肝癌，目前主要
治 療 方 法 為 經 動 脈 化 學 栓 塞 治 療 ( T r a n s a r t e r i -
alﾠchemoembolization,ﾠTACE)，而腫瘤若更大則可使
用經動脈放射性栓塞治療(Transarterial radioemboli-
zation, Yi90, 釔90)。

若是腫瘤為彌漫性或浸潤型且侵犯兩側肝臟，則為
肝 癌 中 期 中 的 晚 期 則 需 開 始 考 慮 使 用 全 身 性 治 療
(Systemic therapy)。當腫瘤已肝外轉移，或門脈及其它
大血管侵犯則為晚期肝癌，全身治療則為其首選。晚期肝

癌的全身治療治療大致可分子標靶藥物包
含酪氨酸激酶抑制劑（Tyrosineﾠkinase 
i n h i b i t o r s）及 單 株 抗 體 ( m o n o c l o n a l 
a n t i b o d i e s )，與 免 疫 檢 查 點 抑 制 劑
(immune checkpoint inhibitors)主要包括
抗PD-1（ProgrammedﾠDeath-1）/抗PDL-1

（ProgrammedﾠDeathﾠLigand-1）單株抗體
和抗CTLA-4（CytotoxicﾠT-Lymphocyte 
Antigen-4）單株抗體藥物。（圖一：晚期肝癌
第一線全身治療）

●Sorafenib蕾莎瓦

蕾莎瓦是第一個被美國食藥署在2008核
准的肝癌全性治療藥物。是一種口服酪胺酸
激酶抑制劑（TKI），它通過阻斷血管內皮生
長因子受體（VEGFR）1-3、血小板源性生長

因子受體（PDGFR）β路徑和Raf-MEK-ERK信
號傳遞參與的血管生成和腫瘤增殖機轉，從
而治療肝細胞癌的癌化機制。

在2007年的美國臨床腫瘤學會(ASCO)會
議上，報告了蕾莎瓦(SHARP)試驗的結果，該
試驗證明了蕾莎瓦對肝細胞癌的有效性。主
要結果為整體存活率（OS）。與安慰劑組相
比，蕾莎瓦治療組的整體存活率顯著延長（中
位OS10.7個月vs.7.9個）。研究結果顯示，在
放射學進展(Radiologicﾠprogression)的中
位時間方面，蕾莎瓦組的表現優於安慰劑組，
相比之下，蕾莎瓦組的中位時間為5.5個月，
而安慰劑組的中位時間為2.8個月。此外蕾莎
瓦組的疾病控制率也高於安慰劑組，分別為
43％和32％。

● Lenvatinib樂衛瑪

樂衛瑪是一種口服多重酪胺酸激酶抑制
劑(Multitargeted Tyrosine Kinase Inhibitors, 
M T K I s )，對 血 管 內 皮 生 長 因 子 受 體
(VEGFRﾠ1-3)、纖維母細胞生長因子受體

（FG F R）1 - 4、血 小 板 源 性 生 長 因 子 受 體 α
（PDGFRα）、KIT和RET具有抑制作用。樂衛瑪

驗(HIMALAYA)的數據顯示，使用免疫治療組合
durvalumab（PD-L1抑制劑）加上tremelimumab

（CTLA4抑制劑）與蕾莎瓦相比，整體存活率（OS）
得到改善（分別為中位OSﾠ16.4個月對13.7個月），
並且使用抑癌寧單獨治療的整體存活率非劣於蕾
莎瓦。（圖一：晚期肝癌第二線全身治療）

●Regorafenib癌瑞格

癌瑞格為多重酪胺酸激酶抑制劑，在癌瑞格的
三期(RESORCE)試驗中，選擇了在蕾莎瓦治療中
出現腫瘤進展但仍能耐受的患者。整體存活率、無
惡化存活期和客觀反應率在癌瑞格組與安慰劑組
相比均顯著有利於癌瑞格。

●Cabozantinib癌必定

癌必定為多重酪胺酸激酶抑制劑，通過對MET
和血管內皮生長因子受體（VEGFR2）的雙重抑制，
在 肝 癌 中 具 有 更 好 的 抗 腫 瘤 活 性。癌 必 定

（CELESTIAL）的第三期試驗納入了約25%的肝癌
患者，這些患者曾接受最多兩種先前的全身性治
療方案，這也是目前唯一個評估第三線治療的第
三期數據。與安慰劑相比，該治療方案明顯改善了
整體存活率（10.2個月對8.0個月），同樣改善了無
惡化存活期和客觀反應率。

●Ramucirumab欣銳擇

欣銳擇是一種人類化重組的IgG1單株抗體，
它選擇性地結合到(VEGFR-2)，從而阻止了血管內
皮 生 長 因 子 ( V E G F ) 途 徑 的 活 化。欣 銳 擇
(REACH-2)試驗評估晚期肝癌患者中之前接受蕾
莎瓦治療且高血清甲型胎蛋白（AFP≥400ng/m-
L）的療效。試驗顯示，與安慰劑組相比欣銳擇的整
體存活率較長（8.5個月 vs. 7.3個月）。

● Pembrolizumab吉舒達

吉舒達是一種單株抗體，可以阻斷PD-1信號
通路。兩個關於吉舒達與安慰劑的隨機第三期研
究（ K E Y N O T E 2 4 0 全 球 招 募 患 者，以 及
KEYNOTE-394僅在亞洲招募患者)。在這兩個研
究中，生存趨勢有利於吉舒達（HR值分別為0.78
和0.79）。

● Nivolumab 保疾伏合併Ipilimumab益伏

保疾伏(PD-1)合併益伏(CTLA-4)抑制劑通過不
同的互補機制促進抗腫瘤免疫反應，影響不同的信
號通路。其第2期研究比較了這些藥物的多種不同
劑量和使用方案。整體有效率（ORR）（32%）顯著高
於單獨使用抗PD-1藥物（14%‒17%）。

全身治療藥物  持續進行臨床試驗 

晚期肝癌的患者預後不佳，在未有全身治療藥
物之前，存活約6至9個月，全身性治療是獲得整體
存活改善的治療選擇。目前一線標靶藥物已可增加
存活至12至13個月，而一線免疫檢查點抑制劑合併
標靶藥物單株抗體，或一線雙免疫檢查點抑制劑
(圖二)則讓存活增加至16至20個月，若有機會接續
2線治療則可讓患者達到超過26個月，但還是未達
患者及臨床醫師的期待。但陸續還有全球的肝細胞
癌全身治療藥物持續進行臨床試驗，我們期待有更
好的結果。

又會抑制肝細胞癌中的纖維母細胞生長因子(FGF)信號
路徑，而與蕾莎瓦有所區別。

在一項多中心、隨機、三期非劣效（noninferiority）試
驗(REFLECT)中，樂衛瑪在整體存活率方面表現出與蕾
莎瓦相當的非劣效（中位整體存活期，13.6ﾠvs. 12.3個）。
試驗中樂衛瑪組的中位疾病無惡化存活期（mPFS）比蕾
莎瓦組長(mPFS，7.3 vs. 3.6個)。相較於蕾莎瓦，樂衛瑪的
客觀反應率(ORR)更好(18.8%vs. 6.5%）。

●Atezolizumab癌自禦合併Bevacizumab癌思停

癌自禦是一種IgG1單株抗體，專一性地結合於PD-L1，
並中斷其與PD-1的相互作用，從而逆轉T細胞的抑制作用。
癌思停為一種人類化的抗血管內皮生長因子(VEGF)單株抗
體，抑制肝細胞癌中的血管生成和腫瘤發展。

這種組合治療通過三期試驗（IMbrave150）與蕾莎瓦
進行比較，療效相關結果顯示，癌自禦合併癌思停組在整
體存活率（OS）和疾病無惡化存活期（PFS）方面明顯優於
蕾 莎 瓦 組。在 癌 自 禦 合 併 癌 思 停 組 中 位 整 體 存 活 率

（mOS）19.2個月，而在蕾莎瓦組中為13.2個月；估計的中
位疾病無惡化存活期(mPFS）分別為6.8個月和4.3個月。

●Durvalumab抑癌寧合併tremelimumab

Durvalumab抑癌寧合併tremelimumab的3期試

而目前健保給付為一線有蕾莎瓦及樂衛瑪，二
線為蕾莎瓦接續癌瑞格，若甲型胎蛋白（AFP≥
400ng/mL）也可選擇接續欣銳擇。我們期待一線免
疫檢查點抑制劑合併標靶藥物單株抗體，及一線雙
免疫檢查點抑制劑亦可獲得健保給付，以增進晚期
肝癌患者存活。

療、呼吸調節監控系統配合影像導影放
射治療技術，使得放射治療更加「如影隨
形」，可以用高劑量來治療腫瘤又不增加
正常組織的傷害。這些技術大大提升肝
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據衛生福利部2023年的死因統計，肝癌目前
為十大癌症死亡率的第二名，顯示肝癌仍是影

響國人健康的重要議題。肝癌的治療方式有很多種，因
人、因病情而異，主要包括手術、電燒灼治療、微波凝固
治療、栓塞治療、標靶藥物治療、免疫藥物治療和放射
治療。

肝癌放射治療  三度空間順形治療發展

傳統的放射治療由於受限於整個肝臟的耐受劑量，
並不適用於肝癌。1965年Ingold的研究就發現傳統放
射治療會引起放射線肝炎的副作用，後續的研究也將
肝臟的耐受劑量訂在30~35戈雷，遠遠達不到肝癌的
治療劑量。因此，肝臟算是傳統放射治療的禁區之一。

然而，隨著放射治療儀器的進化，三度空間順形治
療和強度調控放射治療的發展，九十年代密西根大學
一連串的研究證實，如果只有少部分肝臟接受放射治
療，不僅可以提高治療劑量，也可以有效降低放射線肝
炎的副作用。至此，放射治療應用於肝癌才開始被重
視。1998年開始，澄清醫院中港分院的肝癌病人也陸
續接受放射治療，超過十數篇的研究成果均發表於國
內外的醫學雜誌。

SBRT精準治療  不動刀的治療選擇

受惠於電腦資訊的蓬勃發展與放射治療前輩的努
力，放射治療的技術也推陳出新，包括體積調控弧形治

癌放射治療的應用，使得放射治療成為治療肝癌的一項利
器。目前肝癌放射治療的應用，如圖一所示。

對於無法手術切除、血管栓塞治療或電燒灼治療的早期
肝癌病人，健保提供身體立體定位放射治療（Stereotac-
ticﾠbody radiation therapy, SBRT）的選擇。 SBRT 利用單次
給予高劑量且少次數的精準治療方式，不僅可縮短療程、也
可減少正常組織的傷害，是一種不動刀的治療選擇，搭配影
像導引放射治療及呼吸調控系統更能有效提升精準度。其優
點是講求高效、具非侵入性、治療快狠準、副作用較少、便利
性較高、治療時程短並提升治療的舒適度。Matsuo(2023) 統
合分析結果，SBRT的兩年局部控制率可達90~95%，兩年整
體存活率約在70~95%。Ueno(2021)以肝臟腫瘤小於3公分
的病人進行SBRT與電燒灼治療的比較，結果顯示兩者的整
體存活率相當，雖然SBRT對肝功能有影響，但局部控制率較
好。圖二為本院肝癌病人經SBRT後，腫瘤達到完全反應。

此外，病人進行肝臟手術後，如果有手術邊緣
不足（narrowﾠmargin）、血管微侵犯（microvas-
cularﾠinvasion）或肝門靜脈阻塞，Wang(2022)
研究建議可以執行術後輔助性放射治療以提高
其整體存活率和無病存活率。如果病人要接受肝
臟移植，放射治療可做為等待期的治療，以降低
腫瘤負荷（病理反應率約為50~72%），有效延長
等待期。

晚期肝癌  蕾莎瓦與放射合併治療

中晚期肝癌病人如果無法接受血管栓塞或栓
塞失敗，也可以使用放射治療。Yang(2021)統合
分析發現一年及兩年整體存活率為72.3%及
50.5%。腫瘤小於5公分及AFP小於400mg/mL，
預後較好。復發主要以肝內復發為主；腫瘤小於
5公分，肝外復發較低。針對肝癌血管侵犯部分，
Rim(2018)以下腔靜脈和右心房腫瘤阻塞的研
究進行統合分析，發現病人接受放射治療的一年
及兩年整體存活率為53.6%及36.9%。

如果病人有肝門靜脈血管侵犯，酪胺酸激酶
抑制劑（Tyrosine kinase inhibitor, TKI）合併放
射治療也是選項之一。由於TKI會抑制腫瘤細胞
DNA的修復和增加放射治療氧氣效應；而放射治
療也可以誘發有絲分裂死亡和免疫刺激，因此兩
者並用相互增益，有其治療優勢。Rim(2021)統
合分析合併蕾莎瓦與放射治療優於單一療法，其
中位存活期為17.4個月。Li(2022)則針對無法切
除的肝癌進行不同治療方式的評估，結果顯示合
併蕾莎瓦與放射治療有最好的整體存活率和無
病存活率。如果，無法使用TKI的病人，Zhang
(2022)統合分析結果顯示SBRT合併栓塞治療比
單一治療的整體存活率好。

根據Ferini(2022)的統合分析研究，從肝癌
確診到脊髓轉移的中位時間為12個月。病人接
受放射治療後，有87%的病人疼痛可獲得改
善，影像上的改善反應率也達到70%。雖然之
後還是有27%的病人會復發，但是因為放射治
療造成的副作用僅8%，所以還是值得使用，以
提升病人生活品質。

展望肝癌放射治療  朝量身訂做多元治療

放射治療除了一般常見的光子射線外，近
年來國內也有粒子治療，包括質子治療跟甫於
今年五月北榮啟用的重粒子治療。粒子治療的
最大優勢，是放射物理學上的布拉格峰（Brag-
gﾠPeak），也就是使射線入射經過組織的傷害
較少。由於，重粒子的質量為質子的12倍，因此
相對造成的傷害也比較大。不過，目前國內擁
有粒子治療的醫院並不多、國際臨床報告也較
少，加上兩項粒子治療都屬於自費項目，因此
需要未來更多資訊來確定在肝癌的適用範圍。

針對中晚期肝癌病人，Xian(2023)由之前的
單臂（single-arm）和回溯性研究進行統合分
析，發現免疫藥物合併TKI和放射治療的疾病
控制率為86%，客觀反應率為51%，顯示多元
治療是可行的。目前，仍有數個合併免疫藥物
與放射治療的臨床試驗正在進行，期待會有好
結果，以嘉惠肝癌病人。

雖然，肝癌的放射線治療已納入多數治療
指引，也落實在臨床實務上。但是，肝癌治療必
須依每個病人的病況不同而做出個別評估或
合併多元治療。畢竟，為病人量身訂做的治療
才是最佳的治療選擇。

變化快 復發率高

晚期肝細胞癌治療
期待更好結果
文 / 賴學洲

賴學洲
臺中市立老人復健綜合醫院
內科部部主任

細胞癌(Hepatocellularﾠcarcinoma:HCC)是最
常見的原發性肝惡性腫瘤類型，約占90%。全球

每年新發病例達900,000例。肝細胞癌的治療涉及多科的
團隊治療，不僅需考慮腫瘤分期，還需考慮患者的併發症
與肝功能存留的程度，因為肝細胞癌的治療有時會造成
某些損傷。肝細胞癌治療以根除性的治療手術含切肝手
術、肝移植、射頻消融、微波消融、及經皮酒精注射為優先
考量。

腫瘤已肝外轉移  全身治療為首選 

而切肝手術仍然是肝細胞癌治療的首選方法，因為
肝細胞癌通常在相對較晚期被診斷及肝細胞癌再發的特
殊性，切肝手術、射頻消融、微波消融、及經皮酒精注射手
術後仍有高的復發率。肝移植(Liver transplantation) 是
早期肝癌的最佳治療方法，但因器官短缺、腫瘤復發及低
比對率因而有其局限性。而超過3顆且其中有超過3公分
的多顆腫瘤或單顆超過5公分則為中期肝癌，目前主要
治 療 方 法 為 經 動 脈 化 學 栓 塞 治 療 ( T r a n s a r t e r i -
alﾠchemoembolization,ﾠTACE)，而腫瘤若更大則可使
用經動脈放射性栓塞治療(Transarterial radioemboli-
zation, Yi90, 釔90)。

若是腫瘤為彌漫性或浸潤型且侵犯兩側肝臟，則為
肝 癌 中 期 中 的 晚 期 則 需 開 始 考 慮 使 用 全 身 性 治 療
(Systemic therapy)。當腫瘤已肝外轉移，或門脈及其它
大血管侵犯則為晚期肝癌，全身治療則為其首選。晚期肝

肝

癌的全身治療治療大致可分子標靶藥物包
含酪氨酸激酶抑制劑（Tyrosineﾠkinase 
i n h i b i t o r s）及 單 株 抗 體 ( m o n o c l o n a l 
a n t i b o d i e s )，與 免 疫 檢 查 點 抑 制 劑
(immune checkpoint inhibitors)主要包括
抗PD-1（ProgrammedﾠDeath-1）/抗PDL-1

（ProgrammedﾠDeathﾠLigand-1）單株抗體
和抗CTLA-4（CytotoxicﾠT-Lymphocyte 
Antigen-4）單株抗體藥物。（圖一：晚期肝癌
第一線全身治療）

●Sorafenib蕾莎瓦

蕾莎瓦是第一個被美國食藥署在2008核
准的肝癌全性治療藥物。是一種口服酪胺酸
激酶抑制劑（TKI），它通過阻斷血管內皮生
長因子受體（VEGFR）1-3、血小板源性生長

因子受體（PDGFR）β路徑和Raf-MEK-ERK信
號傳遞參與的血管生成和腫瘤增殖機轉，從
而治療肝細胞癌的癌化機制。

在2007年的美國臨床腫瘤學會(ASCO)會
議上，報告了蕾莎瓦(SHARP)試驗的結果，該
試驗證明了蕾莎瓦對肝細胞癌的有效性。主
要結果為整體存活率（OS）。與安慰劑組相
比，蕾莎瓦治療組的整體存活率顯著延長（中
位OS10.7個月vs.7.9個）。研究結果顯示，在
放射學進展(Radiologicﾠprogression)的中
位時間方面，蕾莎瓦組的表現優於安慰劑組，
相比之下，蕾莎瓦組的中位時間為5.5個月，
而安慰劑組的中位時間為2.8個月。此外蕾莎
瓦組的疾病控制率也高於安慰劑組，分別為
43％和32％。

● Lenvatinib樂衛瑪

樂衛瑪是一種口服多重酪胺酸激酶抑制
劑(Multitargeted Tyrosine Kinase Inhibitors, 
M T K I s )，對 血 管 內 皮 生 長 因 子 受 體
(VEGFRﾠ1-3)、纖維母細胞生長因子受體

（FG F R）1 - 4、血 小 板 源 性 生 長 因 子 受 體 α
（PDGFRα）、KIT和RET具有抑制作用。樂衛瑪

驗(HIMALAYA)的數據顯示，使用免疫治療組合
durvalumab（PD-L1抑制劑）加上tremelimumab

（CTLA4抑制劑）與蕾莎瓦相比，整體存活率（OS）
得到改善（分別為中位OSﾠ16.4個月對13.7個月），
並且使用抑癌寧單獨治療的整體存活率非劣於蕾
莎瓦。（圖一：晚期肝癌第二線全身治療）

●Regorafenib癌瑞格

癌瑞格為多重酪胺酸激酶抑制劑，在癌瑞格的
三期(RESORCE)試驗中，選擇了在蕾莎瓦治療中
出現腫瘤進展但仍能耐受的患者。整體存活率、無
惡化存活期和客觀反應率在癌瑞格組與安慰劑組
相比均顯著有利於癌瑞格。

●Cabozantinib癌必定

癌必定為多重酪胺酸激酶抑制劑，通過對MET
和血管內皮生長因子受體（VEGFR2）的雙重抑制，
在 肝 癌 中 具 有 更 好 的 抗 腫 瘤 活 性。癌 必 定

（CELESTIAL）的第三期試驗納入了約25%的肝癌
患者，這些患者曾接受最多兩種先前的全身性治
療方案，這也是目前唯一個評估第三線治療的第
三期數據。與安慰劑相比，該治療方案明顯改善了
整體存活率（10.2個月對8.0個月），同樣改善了無
惡化存活期和客觀反應率。

●Ramucirumab欣銳擇

欣銳擇是一種人類化重組的IgG1單株抗體，
它選擇性地結合到(VEGFR-2)，從而阻止了血管內
皮 生 長 因 子 ( V E G F ) 途 徑 的 活 化。欣 銳 擇
(REACH-2)試驗評估晚期肝癌患者中之前接受蕾
莎瓦治療且高血清甲型胎蛋白（AFP≥400ng/m-
L）的療效。試驗顯示，與安慰劑組相比欣銳擇的整
體存活率較長（8.5個月 vs. 7.3個月）。

● Pembrolizumab吉舒達

吉舒達是一種單株抗體，可以阻斷PD-1信號
通路。兩個關於吉舒達與安慰劑的隨機第三期研
究（ K E Y N O T E 2 4 0 全 球 招 募 患 者，以 及
KEYNOTE-394僅在亞洲招募患者)。在這兩個研
究中，生存趨勢有利於吉舒達（HR值分別為0.78
和0.79）。

● Nivolumab 保疾伏合併Ipilimumab益伏

保疾伏(PD-1)合併益伏(CTLA-4)抑制劑通過不
同的互補機制促進抗腫瘤免疫反應，影響不同的信
號通路。其第2期研究比較了這些藥物的多種不同
劑量和使用方案。整體有效率（ORR）（32%）顯著高
於單獨使用抗PD-1藥物（14%‒17%）。

全身治療藥物  持續進行臨床試驗 

晚期肝癌的患者預後不佳，在未有全身治療藥
物之前，存活約6至9個月，全身性治療是獲得整體
存活改善的治療選擇。目前一線標靶藥物已可增加
存活至12至13個月，而一線免疫檢查點抑制劑合併
標靶藥物單株抗體，或一線雙免疫檢查點抑制劑
(圖二)則讓存活增加至16至20個月，若有機會接續
2線治療則可讓患者達到超過26個月，但還是未達
患者及臨床醫師的期待。但陸續還有全球的肝細胞
癌全身治療藥物持續進行臨床試驗，我們期待有更
好的結果。

又會抑制肝細胞癌中的纖維母細胞生長因子(FGF)信號
路徑，而與蕾莎瓦有所區別。

在一項多中心、隨機、三期非劣效（noninferiority）試
驗(REFLECT)中，樂衛瑪在整體存活率方面表現出與蕾
莎瓦相當的非劣效（中位整體存活期，13.6ﾠvs. 12.3個）。
試驗中樂衛瑪組的中位疾病無惡化存活期（mPFS）比蕾
莎瓦組長(mPFS，7.3 vs. 3.6個)。相較於蕾莎瓦，樂衛瑪的
客觀反應率(ORR)更好(18.8%vs. 6.5%）。

●Atezolizumab癌自禦合併Bevacizumab癌思停

癌自禦是一種IgG1單株抗體，專一性地結合於PD-L1，
並中斷其與PD-1的相互作用，從而逆轉T細胞的抑制作用。
癌思停為一種人類化的抗血管內皮生長因子(VEGF)單株抗
體，抑制肝細胞癌中的血管生成和腫瘤發展。

這種組合治療通過三期試驗（IMbrave150）與蕾莎瓦
進行比較，療效相關結果顯示，癌自禦合併癌思停組在整
體存活率（OS）和疾病無惡化存活期（PFS）方面明顯優於
蕾 莎 瓦 組。在 癌 自 禦 合 併 癌 思 停 組 中 位 整 體 存 活 率

（mOS）19.2個月，而在蕾莎瓦組中為13.2個月；估計的中
位疾病無惡化存活期(mPFS）分別為6.8個月和4.3個月。

●Durvalumab抑癌寧合併tremelimumab

Durvalumab抑癌寧合併tremelimumab的3期試

而目前健保給付為一線有蕾莎瓦及樂衛瑪，二
線為蕾莎瓦接續癌瑞格，若甲型胎蛋白（AFP≥
400ng/mL）也可選擇接續欣銳擇。我們期待一線免
疫檢查點抑制劑合併標靶藥物單株抗體，及一線雙
免疫檢查點抑制劑亦可獲得健保給付，以增進晚期
肝癌患者存活。

療、呼吸調節監控系統配合影像導影放
射治療技術，使得放射治療更加「如影隨
形」，可以用高劑量來治療腫瘤又不增加
正常組織的傷害。這些技術大大提升肝
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細胞癌(Hepatocellularﾠcarcinoma:HCC)是最
常見的原發性肝惡性腫瘤類型，約占90%。全球

每年新發病例達900,000例。肝細胞癌的治療涉及多科的
團隊治療，不僅需考慮腫瘤分期，還需考慮患者的併發症
與肝功能存留的程度，因為肝細胞癌的治療有時會造成
某些損傷。肝細胞癌治療以根除性的治療手術含切肝手
術、肝移植、射頻消融、微波消融、及經皮酒精注射為優先
考量。

腫瘤已肝外轉移  全身治療為首選 

而切肝手術仍然是肝細胞癌治療的首選方法，因為
肝細胞癌通常在相對較晚期被診斷及肝細胞癌再發的特
殊性，切肝手術、射頻消融、微波消融、及經皮酒精注射手
術後仍有高的復發率。肝移植(Liver transplantation) 是
早期肝癌的最佳治療方法，但因器官短缺、腫瘤復發及低
比對率因而有其局限性。而超過3顆且其中有超過3公分
的多顆腫瘤或單顆超過5公分則為中期肝癌，目前主要
治 療 方 法 為 經 動 脈 化 學 栓 塞 治 療 ( T r a n s a r t e r i -
alﾠchemoembolization,ﾠTACE)，而腫瘤若更大則可使
用經動脈放射性栓塞治療(Transarterial radioemboli-
zation, Yi90, 釔90)。

若是腫瘤為彌漫性或浸潤型且侵犯兩側肝臟，則為
肝 癌 中 期 中 的 晚 期 則 需 開 始 考 慮 使 用 全 身 性 治 療
(Systemic therapy)。當腫瘤已肝外轉移，或門脈及其它
大血管侵犯則為晚期肝癌，全身治療則為其首選。晚期肝

癌的全身治療治療大致可分子標靶藥物包
含酪氨酸激酶抑制劑（Tyrosineﾠkinase 
i n h i b i t o r s）及 單 株 抗 體 ( m o n o c l o n a l 
a n t i b o d i e s )，與 免 疫 檢 查 點 抑 制 劑
(immune checkpoint inhibitors)主要包括
抗PD-1（ProgrammedﾠDeath-1）/抗PDL-1

（ProgrammedﾠDeathﾠLigand-1）單株抗體
和抗CTLA-4（CytotoxicﾠT-Lymphocyte 
Antigen-4）單株抗體藥物。（圖一：晚期肝癌
第一線全身治療）

●Sorafenib蕾莎瓦

蕾莎瓦是第一個被美國食藥署在2008核
准的肝癌全性治療藥物。是一種口服酪胺酸
激酶抑制劑（TKI），它通過阻斷血管內皮生
長因子受體（VEGFR）1-3、血小板源性生長

● 目前建 議 的治療 流 程 圖(圖 一)

晚期肝癌晚期肝癌

蕾莎瓦

癌瑞格 癌必定 欣銳擇 吉舒達 保疾伏 + 益伏

樂衛瑪 癌自禦 + 癌思停

3期試驗或選擇
目前已通過的藥物腫瘤進展腫瘤進展

3期試驗或選擇
目前已通過的藥物

抑癌寧 + Tremelimumab 
(台灣未命名)

第一線全身治療

第二線全身治療

因子受體（PDGFR）β路徑和Raf-MEK-ERK信
號傳遞參與的血管生成和腫瘤增殖機轉，從
而治療肝細胞癌的癌化機制。

在2007年的美國臨床腫瘤學會(ASCO)會
議上，報告了蕾莎瓦(SHARP)試驗的結果，該
試驗證明了蕾莎瓦對肝細胞癌的有效性。主
要結果為整體存活率（OS）。與安慰劑組相
比，蕾莎瓦治療組的整體存活率顯著延長（中
位OS10.7個月vs.7.9個）。研究結果顯示，在
放射學進展(Radiologicﾠprogression)的中
位時間方面，蕾莎瓦組的表現優於安慰劑組，
相比之下，蕾莎瓦組的中位時間為5.5個月，
而安慰劑組的中位時間為2.8個月。此外蕾莎
瓦組的疾病控制率也高於安慰劑組，分別為
43％和32％。

● Lenvatinib樂衛瑪

樂衛瑪是一種口服多重酪胺酸激酶抑制
劑(Multitargeted Tyrosine Kinase Inhibitors, 
M T K I s )，對 血 管 內 皮 生 長 因 子 受 體
(VEGFRﾠ1-3)、纖維母細胞生長因子受體

（FG F R）1 - 4、血 小 板 源 性 生 長 因 子 受 體 α
（PDGFRα）、KIT和RET具有抑制作用。樂衛瑪

驗(HIMALAYA)的數據顯示，使用免疫治療組合
durvalumab（PD-L1抑制劑）加上tremelimumab

（CTLA4抑制劑）與蕾莎瓦相比，整體存活率（OS）
得到改善（分別為中位OSﾠ16.4個月對13.7個月），
並且使用抑癌寧單獨治療的整體存活率非劣於蕾
莎瓦。（圖一：晚期肝癌第二線全身治療）

●Regorafenib癌瑞格

癌瑞格為多重酪胺酸激酶抑制劑，在癌瑞格的
三期(RESORCE)試驗中，選擇了在蕾莎瓦治療中
出現腫瘤進展但仍能耐受的患者。整體存活率、無
惡化存活期和客觀反應率在癌瑞格組與安慰劑組
相比均顯著有利於癌瑞格。

●Cabozantinib癌必定

癌必定為多重酪胺酸激酶抑制劑，通過對MET
和血管內皮生長因子受體（VEGFR2）的雙重抑制，
在 肝 癌 中 具 有 更 好 的 抗 腫 瘤 活 性。癌 必 定

（CELESTIAL）的第三期試驗納入了約25%的肝癌
患者，這些患者曾接受最多兩種先前的全身性治
療方案，這也是目前唯一個評估第三線治療的第
三期數據。與安慰劑相比，該治療方案明顯改善了
整體存活率（10.2個月對8.0個月），同樣改善了無
惡化存活期和客觀反應率。

●Ramucirumab欣銳擇

欣銳擇是一種人類化重組的IgG1單株抗體，
它選擇性地結合到(VEGFR-2)，從而阻止了血管內
皮 生 長 因 子 ( V E G F ) 途 徑 的 活 化。欣 銳 擇
(REACH-2)試驗評估晚期肝癌患者中之前接受蕾
莎瓦治療且高血清甲型胎蛋白（AFP≥400ng/m-
L）的療效。試驗顯示，與安慰劑組相比欣銳擇的整
體存活率較長（8.5個月 vs. 7.3個月）。

● Pembrolizumab吉舒達

吉舒達是一種單株抗體，可以阻斷PD-1信號
通路。兩個關於吉舒達與安慰劑的隨機第三期研
究（ K E Y N O T E 2 4 0 全 球 招 募 患 者，以 及
KEYNOTE-394僅在亞洲招募患者)。在這兩個研
究中，生存趨勢有利於吉舒達（HR值分別為0.78
和0.79）。

● Nivolumab 保疾伏合併Ipilimumab益伏

保疾伏(PD-1)合併益伏(CTLA-4)抑制劑通過不
同的互補機制促進抗腫瘤免疫反應，影響不同的信
號通路。其第2期研究比較了這些藥物的多種不同
劑量和使用方案。整體有效率（ORR）（32%）顯著高
於單獨使用抗PD-1藥物（14%‒17%）。

全身治療藥物  持續進行臨床試驗 

晚期肝癌的患者預後不佳，在未有全身治療藥
物之前，存活約6至9個月，全身性治療是獲得整體
存活改善的治療選擇。目前一線標靶藥物已可增加
存活至12至13個月，而一線免疫檢查點抑制劑合併
標靶藥物單株抗體，或一線雙免疫檢查點抑制劑
(圖二)則讓存活增加至16至20個月，若有機會接續
2線治療則可讓患者達到超過26個月，但還是未達
患者及臨床醫師的期待。但陸續還有全球的肝細胞
癌全身治療藥物持續進行臨床試驗，我們期待有更
好的結果。

又會抑制肝細胞癌中的纖維母細胞生長因子(FGF)信號
路徑，而與蕾莎瓦有所區別。

在一項多中心、隨機、三期非劣效（noninferiority）試
驗(REFLECT)中，樂衛瑪在整體存活率方面表現出與蕾
莎瓦相當的非劣效（中位整體存活期，13.6ﾠvs. 12.3個）。
試驗中樂衛瑪組的中位疾病無惡化存活期（mPFS）比蕾
莎瓦組長(mPFS，7.3 vs. 3.6個)。相較於蕾莎瓦，樂衛瑪的
客觀反應率(ORR)更好(18.8%vs. 6.5%）。

●Atezolizumab癌自禦合併Bevacizumab癌思停

癌自禦是一種IgG1單株抗體，專一性地結合於PD-L1，
並中斷其與PD-1的相互作用，從而逆轉T細胞的抑制作用。
癌思停為一種人類化的抗血管內皮生長因子(VEGF)單株抗
體，抑制肝細胞癌中的血管生成和腫瘤發展。

這種組合治療通過三期試驗（IMbrave150）與蕾莎瓦
進行比較，療效相關結果顯示，癌自禦合併癌思停組在整
體存活率（OS）和疾病無惡化存活期（PFS）方面明顯優於
蕾 莎 瓦 組。在 癌 自 禦 合 併 癌 思 停 組 中 位 整 體 存 活 率

（mOS）19.2個月，而在蕾莎瓦組中為13.2個月；估計的中
位疾病無惡化存活期(mPFS）分別為6.8個月和4.3個月。

●Durvalumab抑癌寧合併tremelimumab

Durvalumab抑癌寧合併tremelimumab的3期試

而目前健保給付為一線有蕾莎瓦及樂衛瑪，二
線為蕾莎瓦接續癌瑞格，若甲型胎蛋白（AFP≥
400ng/mL）也可選擇接續欣銳擇。我們期待一線免
疫檢查點抑制劑合併標靶藥物單株抗體，及一線雙
免疫檢查點抑制劑亦可獲得健保給付，以增進晚期
肝癌患者存活。
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細胞癌(Hepatocellularﾠcarcinoma:HCC)是最
常見的原發性肝惡性腫瘤類型，約占90%。全球

每年新發病例達900,000例。肝細胞癌的治療涉及多科的
團隊治療，不僅需考慮腫瘤分期，還需考慮患者的併發症
與肝功能存留的程度，因為肝細胞癌的治療有時會造成
某些損傷。肝細胞癌治療以根除性的治療手術含切肝手
術、肝移植、射頻消融、微波消融、及經皮酒精注射為優先
考量。

腫瘤已肝外轉移  全身治療為首選 

而切肝手術仍然是肝細胞癌治療的首選方法，因為
肝細胞癌通常在相對較晚期被診斷及肝細胞癌再發的特
殊性，切肝手術、射頻消融、微波消融、及經皮酒精注射手
術後仍有高的復發率。肝移植(Liver transplantation) 是
早期肝癌的最佳治療方法，但因器官短缺、腫瘤復發及低
比對率因而有其局限性。而超過3顆且其中有超過3公分
的多顆腫瘤或單顆超過5公分則為中期肝癌，目前主要
治 療 方 法 為 經 動 脈 化 學 栓 塞 治 療 ( T r a n s a r t e r i -
alﾠchemoembolization,ﾠTACE)，而腫瘤若更大則可使
用經動脈放射性栓塞治療(Transarterial radioemboli-
zation, Yi90, 釔90)。

若是腫瘤為彌漫性或浸潤型且侵犯兩側肝臟，則為
肝 癌 中 期 中 的 晚 期 則 需 開 始 考 慮 使 用 全 身 性 治 療
(Systemic therapy)。當腫瘤已肝外轉移，或門脈及其它
大血管侵犯則為晚期肝癌，全身治療則為其首選。晚期肝

癌的全身治療治療大致可分子標靶藥物包
含酪氨酸激酶抑制劑（Tyrosineﾠkinase 
i n h i b i t o r s）及 單 株 抗 體 ( m o n o c l o n a l 
a n t i b o d i e s )，與 免 疫 檢 查 點 抑 制 劑
(immune checkpoint inhibitors)主要包括
抗PD-1（ProgrammedﾠDeath-1）/抗PDL-1

（ProgrammedﾠDeathﾠLigand-1）單株抗體
和抗CTLA-4（CytotoxicﾠT-Lymphocyte 
Antigen-4）單株抗體藥物。（圖一：晚期肝癌
第一線全身治療）

●Sorafenib蕾莎瓦

蕾莎瓦是第一個被美國食藥署在2008核
准的肝癌全性治療藥物。是一種口服酪胺酸
激酶抑制劑（TKI），它通過阻斷血管內皮生
長因子受體（VEGFR）1-3、血小板源性生長

因子受體（PDGFR）β路徑和Raf-MEK-ERK信
號傳遞參與的血管生成和腫瘤增殖機轉，從
而治療肝細胞癌的癌化機制。

在2007年的美國臨床腫瘤學會(ASCO)會
議上，報告了蕾莎瓦(SHARP)試驗的結果，該
試驗證明了蕾莎瓦對肝細胞癌的有效性。主
要結果為整體存活率（OS）。與安慰劑組相
比，蕾莎瓦治療組的整體存活率顯著延長（中
位OS10.7個月vs.7.9個）。研究結果顯示，在
放射學進展(Radiologicﾠprogression)的中
位時間方面，蕾莎瓦組的表現優於安慰劑組，
相比之下，蕾莎瓦組的中位時間為5.5個月，
而安慰劑組的中位時間為2.8個月。此外蕾莎
瓦組的疾病控制率也高於安慰劑組，分別為
43％和32％。

● Lenvatinib樂衛瑪

樂衛瑪是一種口服多重酪胺酸激酶抑制
劑(Multitargeted Tyrosine Kinase Inhibitors, 
M T K I s )，對 血 管 內 皮 生 長 因 子 受 體
(VEGFRﾠ1-3)、纖維母細胞生長因子受體

（FG F R）1 - 4、血 小 板 源 性 生 長 因 子 受 體 α
（PDGFRα）、KIT和RET具有抑制作用。樂衛瑪

驗(HIMALAYA)的數據顯示，使用免疫治療組合
durvalumab（PD-L1抑制劑）加上tremelimumab

（CTLA4抑制劑）與蕾莎瓦相比，整體存活率（OS）
得到改善（分別為中位OSﾠ16.4個月對13.7個月），
並且使用抑癌寧單獨治療的整體存活率非劣於蕾
莎瓦。（圖一：晚期肝癌第二線全身治療）

●Regorafenib癌瑞格

癌瑞格為多重酪胺酸激酶抑制劑，在癌瑞格的
三期(RESORCE)試驗中，選擇了在蕾莎瓦治療中
出現腫瘤進展但仍能耐受的患者。整體存活率、無
惡化存活期和客觀反應率在癌瑞格組與安慰劑組
相比均顯著有利於癌瑞格。

●Cabozantinib癌必定

癌必定為多重酪胺酸激酶抑制劑，通過對MET
和血管內皮生長因子受體（VEGFR2）的雙重抑制，
在 肝 癌 中 具 有 更 好 的 抗 腫 瘤 活 性。癌 必 定

（CELESTIAL）的第三期試驗納入了約25%的肝癌
患者，這些患者曾接受最多兩種先前的全身性治
療方案，這也是目前唯一個評估第三線治療的第
三期數據。與安慰劑相比，該治療方案明顯改善了
整體存活率（10.2個月對8.0個月），同樣改善了無
惡化存活期和客觀反應率。

●Ramucirumab欣銳擇

欣銳擇是一種人類化重組的IgG1單株抗體，
它選擇性地結合到(VEGFR-2)，從而阻止了血管內
皮 生 長 因 子 ( V E G F ) 途 徑 的 活 化。欣 銳 擇
(REACH-2)試驗評估晚期肝癌患者中之前接受蕾
莎瓦治療且高血清甲型胎蛋白（AFP≥400ng/m-
L）的療效。試驗顯示，與安慰劑組相比欣銳擇的整
體存活率較長（8.5個月 vs. 7.3個月）。

● Pembrolizumab吉舒達

吉舒達是一種單株抗體，可以阻斷PD-1信號
通路。兩個關於吉舒達與安慰劑的隨機第三期研
究（ K E Y N O T E 2 4 0 全 球 招 募 患 者，以 及
KEYNOTE-394僅在亞洲招募患者)。在這兩個研
究中，生存趨勢有利於吉舒達（HR值分別為0.78
和0.79）。

● Nivolumab 保疾伏合併Ipilimumab益伏

保疾伏(PD-1)合併益伏(CTLA-4)抑制劑通過不
同的互補機制促進抗腫瘤免疫反應，影響不同的信
號通路。其第2期研究比較了這些藥物的多種不同
劑量和使用方案。整體有效率（ORR）（32%）顯著高
於單獨使用抗PD-1藥物（14%‒17%）。

全身治療藥物  持續進行臨床試驗 

晚期肝癌的患者預後不佳，在未有全身治療藥
物之前，存活約6至9個月，全身性治療是獲得整體
存活改善的治療選擇。目前一線標靶藥物已可增加
存活至12至13個月，而一線免疫檢查點抑制劑合併
標靶藥物單株抗體，或一線雙免疫檢查點抑制劑
(圖二)則讓存活增加至16至20個月，若有機會接續
2線治療則可讓患者達到超過26個月，但還是未達
患者及臨床醫師的期待。但陸續還有全球的肝細胞
癌全身治療藥物持續進行臨床試驗，我們期待有更
好的結果。

又會抑制肝細胞癌中的纖維母細胞生長因子(FGF)信號
路徑，而與蕾莎瓦有所區別。

在一項多中心、隨機、三期非劣效（noninferiority）試
驗(REFLECT)中，樂衛瑪在整體存活率方面表現出與蕾
莎瓦相當的非劣效（中位整體存活期，13.6ﾠvs. 12.3個）。
試驗中樂衛瑪組的中位疾病無惡化存活期（mPFS）比蕾
莎瓦組長(mPFS，7.3 vs. 3.6個)。相較於蕾莎瓦，樂衛瑪的
客觀反應率(ORR)更好(18.8%vs. 6.5%）。

●Atezolizumab癌自禦合併Bevacizumab癌思停

癌自禦是一種IgG1單株抗體，專一性地結合於PD-L1，
並中斷其與PD-1的相互作用，從而逆轉T細胞的抑制作用。
癌思停為一種人類化的抗血管內皮生長因子(VEGF)單株抗
體，抑制肝細胞癌中的血管生成和腫瘤發展。

這種組合治療通過三期試驗（IMbrave150）與蕾莎瓦
進行比較，療效相關結果顯示，癌自禦合併癌思停組在整
體存活率（OS）和疾病無惡化存活期（PFS）方面明顯優於
蕾 莎 瓦 組。在 癌 自 禦 合 併 癌 思 停 組 中 位 整 體 存 活 率

（mOS）19.2個月，而在蕾莎瓦組中為13.2個月；估計的中
位疾病無惡化存活期(mPFS）分別為6.8個月和4.3個月。

●Durvalumab抑癌寧合併tremelimumab

Durvalumab抑癌寧合併tremelimumab的3期試

(圖二)晚期肝細胞癌患者經一線雙免疫檢查點抑制劑最大腫瘤由10
公分縮小至2公分

而目前健保給付為一線有蕾莎瓦及樂衛瑪，二
線為蕾莎瓦接續癌瑞格，若甲型胎蛋白（AFP≥
400ng/mL）也可選擇接續欣銳擇。我們期待一線免
疫檢查點抑制劑合併標靶藥物單株抗體，及一線雙
免疫檢查點抑制劑亦可獲得健保給付，以增進晚期
肝癌患者存活。
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多科整合團隊
贏得「胰」線生機

文 / 沈延盛

臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃道的蠕
動及外分泌消化吸收功能，因此有消化道總司令

之稱。胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，
胰臟癌特殊的癌微環境，會侵犯血管壓迫靜脈血回流，進
而產生眾多側枝靜脈，造成手術困難度相當高，術後的併
發症及死亡率較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食
物消化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體質，如
此更讓病人無法承受手術或化學治療。

從上所述，若要改進胰臟癌病人的存活率，必須自各方
面進行治療。成大醫院自2003年起組成MDT團隊，自疾病
診斷開始、症狀解除、營養支持、疼痛控制、手術改進至化學
治療等給於全面性治療。目前在成大醫院接受胰臟癌治療
的病人，一年存活率超過60%，在2020年的五年存活率為
16%。2021年起，我們開始實施精準醫療，期望在藥物進步
及實施精準醫療後，可以進一步提升病人存活率。

胰臟癌手術困難度相當高

胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，經診
斷後只有約10%的病人可以活過一年，五年存活率低於
10%，目前胰臟癌在英國為第五大癌症死因，美國為第三大
癌症死因，在台灣則為第七大癌症死因。胰臟癌可分成許多
類型，最常見為胰腺癌，約占有85%，其侵襲性較強。目前手
術是胰臟癌治療最好的方式，但由於胰臟癌在診斷時往往

胰

已是晚期，早期可接受手術的病人不到20%。另
外，胰臟癌的腫瘤有特殊的癌微環境，會侵犯血
管壓迫靜脈血回流，進而產生眾多側枝靜脈，造
成手術困難度相當高，術後的併發症及死亡率
較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食物消
化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體
質，如此更讓病人無法承受手術或化學治療。

胰臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃
道的蠕動及外分泌消化吸收功能，因此有消化
道總司令之稱。胰臟位於後腹腔，像一鐵鎚橫跨
於第一腰椎上，胰尾指向脾門;在血管支配方
面，腔總動脈及上腸繫膜動脈洽發自於胰頸處，
附近也是腸道神經及淋巴匯集處，橫結腸動靜
脈源發於上腸繫膜動靜脈也位於胰頸下方，小
腸靜脈血液回流至胰臟頸後和脾靜脈匯合成門
靜脈後流入肝臟。胰臟和十二指腸共用血管支
配系統，負責消化食物以利吸收營養，胰臟內尚
有胰島細胞負責體內血糖的調控。

胰臟癌預後不佳的原因

❶早期轉移:目前臨床上看起來是早期腫瘤(可
切除的胰臟癌)，術後的長期存活率不佳，從分
子醫學的機轉來看卻是現今所知晚期癌症的
表現，所以胰臟癌對現今大多數的化學治療及
放射線治療的療效不佳，也可以說我們對胰臟
癌的腫瘤生物學還不夠清楚，尚無法有比較有
效的方法治療胰臟癌。另外臨床上沒有好的篩
檢工具針對胰臟癌執行篩檢，早期可切除的胰
臟癌僅占10-15%，晚期(局部晚期及轉移)胰臟
癌的比率高達85%，導致胰臟癌的存活率低。

沈延盛
國立成功大學醫學院附設醫院  
外科部教授

❷手術切除率低:雖然早期腫瘤(可切除的胰
臟癌)約佔10-15%，但仍有約10%的病人因解
剖關係而無法切除。

❸化學治療及放射線治療的療效不佳:自1997 
Gemcitabine問世以來，對胰臟癌的臨床試驗
成功的案件不多，即便是成功的臨床試驗，也
無法顯著的延長期存活。

❹在腸胃道的特殊位置:胰臟在人體內的解剖
位置特殊且控制腸胃道的蠕動及外分泌消化
吸收功能，因此有消化道總司令之稱。當胰臟
有疾病產生時，會影響胃部的排空及橫結腸
的排便，如此在胃部及橫結腸內的細菌便容
易滋生。在這雙重作用之下，容易造成病人營
養不良及治療期間的感染，加重治療胰臟癌
時的危險。

多科整合的團隊來治療胰臟癌

綜上所述，胰臟癌在病人身上的影響甚大，
橫跨各個次專科，若要改進胰臟癌病人的存活
率，必須自各方面進行治療，所以必須組成一
個 多 單 位 及 多 科 整 合 的 團 隊 ( M u l t i - u n i t 
hospitals and iultidicipline Team, MDT, in 
hospital) 照顧病人。

❶南臺灣胰臟癌聯合治療小組:民國九十二
年由本院前院長林炳文教授及台南市立醫院
牟聯瑞院長發起，沈延盛醫師負責聯絡與設
計治療計畫 (PI initiated program) ，撰寫臨
床試驗計畫書及尋找廠商支持藥物，成員包
括有成大醫院、台南市立醫院、台南奇美醫
院、台南新樓醫院、嘉義大林慈濟醫院、嘉義
基督教醫院及嘉義聖馬爾定醫院等各院對胰
臟癌及相關疾病有興趣之醫師，組成南台灣
跨院際團隊。

❷成大醫院胰臟癌治療團隊:民國九十二年
在成大醫院內，亦整合各次專科專家在診斷、
治療、追蹤與預防等聯合作業，期望結合不同
領域專家提供病患適切且先進的全人照護醫
療團隊，成員涵蓋腸胃道內外科醫師、病理科
醫師、放射腫瘤科醫師、放射診斷科醫師、血
液腫瘤科醫師、核子醫學科醫師、營養師及專
業護理人員，這是全台第一個成立的多科整
合的團隊。

❸舉辦國際胰臟癌治療會議:由於治療團隊
成型數年，治療病人成績也逐年進步。在林炳
文教授支持下，成大醫院自2008年起舉辦國
際胰臟癌治療會議，邀請各國在胰臟癌手術
及治療成績卓越的醫師到台灣演講。

製定胰臟癌治療標準化流程

❶Algorithm for staging and treatment of 
pancreatic cancer in NCKUH

2003年起上述治療方針在成大醫院實施，在本
小組的胰臟癌病人便依照此治療方針給予診斷
及治療。 

❷胰臟癌電腦斷層導引切片流程:為何要實施
電腦斷層導引切片?有幾個原因:第一:當時若無
法手術切除病灶時，必須要手術切片確定診斷，
但是晚期病人通常不會照會外科醫師。由於要
給病人施予化學治療或放射線治療，必須確診
是胰臟癌;第二個原因:是當年在臨床上只要胰
臟癌病人存活超過一年，被認為可能都是誤診，
根本不是胰臟癌，就是因為都沒有確診;第三: 
個人在2002年統計成大醫院胰臟癌病人術後復
發的存活，中位存活(mOS)只有4.6個月;第四: 
使用超音波導引切片對胰臟經驗及器械均不
足，使用電腦斷層導引切片反而容易實施，當時
個人和放射科醫師協調會負責後續照顧，所幸
在本院實施電腦斷層導引切片多年，只有兩位
產生併發症。

❸胰臟癌電腦斷層導引神經阻斷流程:疼痛是
末期胰臟炎最常見的症狀，為讓病人可以好好
接受適當的治療，必須幫病人減輕疼痛，所以
我們採取藥物及神經阻斷並行。神經阻斷術在
切除腫瘤時，完成手術後會在腔總動脈兩旁各
注射10-15cc的酒精燒灼腹部痛覺神經，但在
晚期癌症病人便依流程實施電腦斷層導引神
經阻斷術。

胰臟癌病人接受電腦斷層導引酒精注射神
經阻斷後，在第三十天時，疼痛分數可馬上自
5.8分(3~10)降至2.1分(0~7)，病人使用靜脈注射
嗎啡藥品劑量可以自每日20mg減少至7mg，口
服嗎啡藥品劑量可以自每日60mg減少至8mg，
明顯有效減少疼痛藥物使用，改善生活品質。 

❹建立胰臟癌病人營養評估及治療照顧流程:
胰臟癌病人發生惡體質的比率高達80%，通常
病人來看診前六個月開始發生體重下降，幾乎
是嚴重等級的惡體質，因此針對胰臟癌病人惡
體質，依本院訂定「癌症病人營養照顧標準作
業說明書」，建立一致的照護流程，無論病人為
手術前後或者正在接受化學治療…等，營養師
均 主 動 訪 視，以 2 4 小 時 回 憶 法 與 S c o r e d 
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，提供適當
營養照顧並持續追蹤。

胰臟癌病人營養介入分析

因 為 護 理 師 的 工 作 繁 重，無 法 負 擔 使 用
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，所以我們採
用簡易方法MUST，只要在入院及入院七天時給
病人量體重，在以下狀況提出營養照會:

ⒶMUST≧2分且進食不足>5天者，建議照會
營養師;ⒷMUST≧2分且未進食>7-10天者，建
議照會營養醫療小組。

成大醫院治療胰臟癌的流程（2010以後）

2010年後，我們在診斷方面加入使用內視鏡超音
波切片，治療方面主要是在手術的改進1.針對胰尾溝
區腫瘤(uncinateﾠprocess)執行上腸繫膜動脈著手
(SMA approach)方式執行門靜脈切除或動脈切除; 2.
執行腹腔鏡/達文西手術使用，化學治療則是加強使
用降階化學治療及加強性化學治療，希望增加晚期胰
臟癌的切除率。

期中成績(胰臟癌病人存活):(已在成大
診斷及治療為主)

從Tableﾠ1中可以看出，第一期的病人
僅有13位(1.3%)，第四期的病人有354位 
(49.4%)，有128位病人未接受任何治療。

從KM存活圖看，明顯指出若是合併化
學治療及手術，可以有效提升胰臟癌病人
的存活率。

Five-year Survival Rate for Pancreatic Cancer 2013-2017 in NCKUH:

以2007年看，下圖顯示英國的五年存活率為7%，在美國預估五年存活率為9%，但在成大
醫院的五年存活率為13.72%。

Algorithm for staging and treatment of pancreatic cancer in NCKUH after 2015

Haeno etal在2012年在Cell雜誌發表，用電腦程式預測胰臟癌細胞的生長模式:2cm的腫瘤有
超過七成的機會有轉移，所以建議使用降階化學治療。而在成大醫院合併化學治療及手術，可以
有效提升晚期胰臟癌病人的存活率，所以在2015後，成大醫院的治療流程再次修改如下:

依電腦斷層檢查，將胰臟癌病人依臨床分期為:可切
除的、邊緣可切除的、局部晚期及轉移期胰臟癌，在可
切除的、邊緣可切除的及局部晚期先給予降階化學治
療，再實施手術切除腫瘤。第四期的轉移期胰臟癌則是
先給予化學治療，若腫瘤有明顯改善，可再實施手術切
除腫瘤。

依此流程處裡胰臟癌病人，可以明顯改善病人的存
活:成大醫院依臟癌病人2016-2020的五年存活率，已提
升至16%，中位存活月數達13.86月。2021年起成大醫
院引進個人化精準醫療 更明顯提升病人存活。 

結論:治療胰臟癌必須整合院內多專科醫療團隊，定
時召開團隊會議，自診斷、手術、營養照顧、化學治療到
疼痛控制全面性照顧病人。完善之治療及研究團隊，可
以提升胰臟癌癌症病患存活率，如此不只有醫療科技
及藥物層面的進步，也能提升病人之生活品質，也就是
說團隊合作才能贏得「胰」腺生機。
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臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃道的蠕
動及外分泌消化吸收功能，因此有消化道總司令

之稱。胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，
胰臟癌特殊的癌微環境，會侵犯血管壓迫靜脈血回流，進
而產生眾多側枝靜脈，造成手術困難度相當高，術後的併
發症及死亡率較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食
物消化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體質，如
此更讓病人無法承受手術或化學治療。

從上所述，若要改進胰臟癌病人的存活率，必須自各方
面進行治療。成大醫院自2003年起組成MDT團隊，自疾病
診斷開始、症狀解除、營養支持、疼痛控制、手術改進至化學
治療等給於全面性治療。目前在成大醫院接受胰臟癌治療
的病人，一年存活率超過60%，在2020年的五年存活率為
16%。2021年起，我們開始實施精準醫療，期望在藥物進步
及實施精準醫療後，可以進一步提升病人存活率。

胰臟癌手術困難度相當高

胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，經診
斷後只有約10%的病人可以活過一年，五年存活率低於
10%，目前胰臟癌在英國為第五大癌症死因，美國為第三大
癌症死因，在台灣則為第七大癌症死因。胰臟癌可分成許多
類型，最常見為胰腺癌，約占有85%，其侵襲性較強。目前手
術是胰臟癌治療最好的方式，但由於胰臟癌在診斷時往往

已是晚期，早期可接受手術的病人不到20%。另
外，胰臟癌的腫瘤有特殊的癌微環境，會侵犯血
管壓迫靜脈血回流，進而產生眾多側枝靜脈，造
成手術困難度相當高，術後的併發症及死亡率
較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食物消
化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體
質，如此更讓病人無法承受手術或化學治療。

胰臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃
道的蠕動及外分泌消化吸收功能，因此有消化
道總司令之稱。胰臟位於後腹腔，像一鐵鎚橫跨
於第一腰椎上，胰尾指向脾門;在血管支配方
面，腔總動脈及上腸繫膜動脈洽發自於胰頸處，
附近也是腸道神經及淋巴匯集處，橫結腸動靜
脈源發於上腸繫膜動靜脈也位於胰頸下方，小
腸靜脈血液回流至胰臟頸後和脾靜脈匯合成門
靜脈後流入肝臟。胰臟和十二指腸共用血管支
配系統，負責消化食物以利吸收營養，胰臟內尚
有胰島細胞負責體內血糖的調控。

胰臟癌預後不佳的原因

❶早期轉移:目前臨床上看起來是早期腫瘤(可
切除的胰臟癌)，術後的長期存活率不佳，從分
子醫學的機轉來看卻是現今所知晚期癌症的
表現，所以胰臟癌對現今大多數的化學治療及
放射線治療的療效不佳，也可以說我們對胰臟
癌的腫瘤生物學還不夠清楚，尚無法有比較有
效的方法治療胰臟癌。另外臨床上沒有好的篩
檢工具針對胰臟癌執行篩檢，早期可切除的胰
臟癌僅占10-15%，晚期(局部晚期及轉移)胰臟
癌的比率高達85%，導致胰臟癌的存活率低。

❷手術切除率低:雖然早期腫瘤(可切除的胰
臟癌)約佔10-15%，但仍有約10%的病人因解
剖關係而無法切除。

❸化學治療及放射線治療的療效不佳:自1997 
Gemcitabine問世以來，對胰臟癌的臨床試驗
成功的案件不多，即便是成功的臨床試驗，也
無法顯著的延長期存活。

❹在腸胃道的特殊位置:胰臟在人體內的解剖
位置特殊且控制腸胃道的蠕動及外分泌消化
吸收功能，因此有消化道總司令之稱。當胰臟
有疾病產生時，會影響胃部的排空及橫結腸
的排便，如此在胃部及橫結腸內的細菌便容
易滋生。在這雙重作用之下，容易造成病人營
養不良及治療期間的感染，加重治療胰臟癌
時的危險。

多科整合的團隊來治療胰臟癌

綜上所述，胰臟癌在病人身上的影響甚大，
橫跨各個次專科，若要改進胰臟癌病人的存活
率，必須自各方面進行治療，所以必須組成一
個 多 單 位 及 多 科 整 合 的 團 隊 ( M u l t i - u n i t 
hospitals and iultidicipline Team, MDT, in 
hospital) 照顧病人。

❶南臺灣胰臟癌聯合治療小組:民國九十二
年由本院前院長林炳文教授及台南市立醫院
牟聯瑞院長發起，沈延盛醫師負責聯絡與設
計治療計畫 (PI initiated program) ，撰寫臨
床試驗計畫書及尋找廠商支持藥物，成員包
括有成大醫院、台南市立醫院、台南奇美醫
院、台南新樓醫院、嘉義大林慈濟醫院、嘉義
基督教醫院及嘉義聖馬爾定醫院等各院對胰
臟癌及相關疾病有興趣之醫師，組成南台灣
跨院際團隊。

❷成大醫院胰臟癌治療團隊:民國九十二年
在成大醫院內，亦整合各次專科專家在診斷、
治療、追蹤與預防等聯合作業，期望結合不同
領域專家提供病患適切且先進的全人照護醫
療團隊，成員涵蓋腸胃道內外科醫師、病理科
醫師、放射腫瘤科醫師、放射診斷科醫師、血
液腫瘤科醫師、核子醫學科醫師、營養師及專
業護理人員，這是全台第一個成立的多科整
合的團隊。

❸舉辦國際胰臟癌治療會議:由於治療團隊
成型數年，治療病人成績也逐年進步。在林炳
文教授支持下，成大醫院自2008年起舉辦國
際胰臟癌治療會議，邀請各國在胰臟癌手術
及治療成績卓越的醫師到台灣演講。

製定胰臟癌治療標準化流程

❶Algorithm for staging and treatment of 
pancreatic cancer in NCKUH

2003年起上述治療方針在成大醫院實施，在本
小組的胰臟癌病人便依照此治療方針給予診斷
及治療。 

❷胰臟癌電腦斷層導引切片流程:為何要實施
電腦斷層導引切片?有幾個原因:第一:當時若無
法手術切除病灶時，必須要手術切片確定診斷，
但是晚期病人通常不會照會外科醫師。由於要
給病人施予化學治療或放射線治療，必須確診
是胰臟癌;第二個原因:是當年在臨床上只要胰
臟癌病人存活超過一年，被認為可能都是誤診，
根本不是胰臟癌，就是因為都沒有確診;第三: 
個人在2002年統計成大醫院胰臟癌病人術後復
發的存活，中位存活(mOS)只有4.6個月;第四: 
使用超音波導引切片對胰臟經驗及器械均不
足，使用電腦斷層導引切片反而容易實施，當時
個人和放射科醫師協調會負責後續照顧，所幸
在本院實施電腦斷層導引切片多年，只有兩位
產生併發症。

❸胰臟癌電腦斷層導引神經阻斷流程:疼痛是
末期胰臟炎最常見的症狀，為讓病人可以好好
接受適當的治療，必須幫病人減輕疼痛，所以
我們採取藥物及神經阻斷並行。神經阻斷術在
切除腫瘤時，完成手術後會在腔總動脈兩旁各
注射10-15cc的酒精燒灼腹部痛覺神經，但在
晚期癌症病人便依流程實施電腦斷層導引神
經阻斷術。

胰臟癌病人接受電腦斷層導引酒精注射神
經阻斷後，在第三十天時，疼痛分數可馬上自
5.8分(3~10)降至2.1分(0~7)，病人使用靜脈注射
嗎啡藥品劑量可以自每日20mg減少至7mg，口
服嗎啡藥品劑量可以自每日60mg減少至8mg，
明顯有效減少疼痛藥物使用，改善生活品質。 

❹建立胰臟癌病人營養評估及治療照顧流程:
胰臟癌病人發生惡體質的比率高達80%，通常
病人來看診前六個月開始發生體重下降，幾乎
是嚴重等級的惡體質，因此針對胰臟癌病人惡
體質，依本院訂定「癌症病人營養照顧標準作
業說明書」，建立一致的照護流程，無論病人為
手術前後或者正在接受化學治療…等，營養師
均 主 動 訪 視，以 2 4 小 時 回 憶 法 與 S c o r e d 
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，提供適當
營養照顧並持續追蹤。

胰臟癌病人營養介入分析

因 為 護 理 師 的 工 作 繁 重，無 法 負 擔 使 用
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，所以我們採
用簡易方法MUST，只要在入院及入院七天時給
病人量體重，在以下狀況提出營養照會:

ⒶMUST≧2分且進食不足>5天者，建議照會
營養師;ⒷMUST≧2分且未進食>7-10天者，建
議照會營養醫療小組。

成大醫院治療胰臟癌的流程（2010以後）

2010年後，我們在診斷方面加入使用內視鏡超音
波切片，治療方面主要是在手術的改進1.針對胰尾溝
區腫瘤(uncinateﾠprocess)執行上腸繫膜動脈著手
(SMA approach)方式執行門靜脈切除或動脈切除; 2.
執行腹腔鏡/達文西手術使用，化學治療則是加強使
用降階化學治療及加強性化學治療，希望增加晚期胰
臟癌的切除率。

期中成績(胰臟癌病人存活):(已在成大
診斷及治療為主)

從Tableﾠ1中可以看出，第一期的病人
僅有13位(1.3%)，第四期的病人有354位 
(49.4%)，有128位病人未接受任何治療。

從KM存活圖看，明顯指出若是合併化
學治療及手術，可以有效提升胰臟癌病人
的存活率。

Five-year Survival Rate for Pancreatic Cancer 2013-2017 in NCKUH:

以2007年看，下圖顯示英國的五年存活率為7%，在美國預估五年存活率為9%，但在成大
醫院的五年存活率為13.72%。

Algorithm for staging and treatment of pancreatic cancer in NCKUH after 2015

Haeno etal在2012年在Cell雜誌發表，用電腦程式預測胰臟癌細胞的生長模式:2cm的腫瘤有
超過七成的機會有轉移，所以建議使用降階化學治療。而在成大醫院合併化學治療及手術，可以
有效提升晚期胰臟癌病人的存活率，所以在2015後，成大醫院的治療流程再次修改如下:

依電腦斷層檢查，將胰臟癌病人依臨床分期為:可切
除的、邊緣可切除的、局部晚期及轉移期胰臟癌，在可
切除的、邊緣可切除的及局部晚期先給予降階化學治
療，再實施手術切除腫瘤。第四期的轉移期胰臟癌則是
先給予化學治療，若腫瘤有明顯改善，可再實施手術切
除腫瘤。

依此流程處裡胰臟癌病人，可以明顯改善病人的存
活:成大醫院依臟癌病人2016-2020的五年存活率，已提
升至16%，中位存活月數達13.86月。2021年起成大醫
院引進個人化精準醫療 更明顯提升病人存活。 

結論:治療胰臟癌必須整合院內多專科醫療團隊，定
時召開團隊會議，自診斷、手術、營養照顧、化學治療到
疼痛控制全面性照顧病人。完善之治療及研究團隊，可
以提升胰臟癌癌症病患存活率，如此不只有醫療科技
及藥物層面的進步，也能提升病人之生活品質，也就是
說團隊合作才能贏得「胰」腺生機。

圖一 : 胰臟在人體內的解剖位置
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臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃道的蠕
動及外分泌消化吸收功能，因此有消化道總司令

之稱。胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，
胰臟癌特殊的癌微環境，會侵犯血管壓迫靜脈血回流，進
而產生眾多側枝靜脈，造成手術困難度相當高，術後的併
發症及死亡率較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食
物消化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體質，如
此更讓病人無法承受手術或化學治療。

從上所述，若要改進胰臟癌病人的存活率，必須自各方
面進行治療。成大醫院自2003年起組成MDT團隊，自疾病
診斷開始、症狀解除、營養支持、疼痛控制、手術改進至化學
治療等給於全面性治療。目前在成大醫院接受胰臟癌治療
的病人，一年存活率超過60%，在2020年的五年存活率為
16%。2021年起，我們開始實施精準醫療，期望在藥物進步
及實施精準醫療後，可以進一步提升病人存活率。

胰臟癌手術困難度相當高

胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，經診
斷後只有約10%的病人可以活過一年，五年存活率低於
10%，目前胰臟癌在英國為第五大癌症死因，美國為第三大
癌症死因，在台灣則為第七大癌症死因。胰臟癌可分成許多
類型，最常見為胰腺癌，約占有85%，其侵襲性較強。目前手
術是胰臟癌治療最好的方式，但由於胰臟癌在診斷時往往

已是晚期，早期可接受手術的病人不到20%。另
外，胰臟癌的腫瘤有特殊的癌微環境，會侵犯血
管壓迫靜脈血回流，進而產生眾多側枝靜脈，造
成手術困難度相當高，術後的併發症及死亡率
較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食物消
化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體
質，如此更讓病人無法承受手術或化學治療。

胰臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃
道的蠕動及外分泌消化吸收功能，因此有消化
道總司令之稱。胰臟位於後腹腔，像一鐵鎚橫跨
於第一腰椎上，胰尾指向脾門;在血管支配方
面，腔總動脈及上腸繫膜動脈洽發自於胰頸處，
附近也是腸道神經及淋巴匯集處，橫結腸動靜
脈源發於上腸繫膜動靜脈也位於胰頸下方，小
腸靜脈血液回流至胰臟頸後和脾靜脈匯合成門
靜脈後流入肝臟。胰臟和十二指腸共用血管支
配系統，負責消化食物以利吸收營養，胰臟內尚
有胰島細胞負責體內血糖的調控。

胰臟癌預後不佳的原因

❶早期轉移:目前臨床上看起來是早期腫瘤(可
切除的胰臟癌)，術後的長期存活率不佳，從分
子醫學的機轉來看卻是現今所知晚期癌症的
表現，所以胰臟癌對現今大多數的化學治療及
放射線治療的療效不佳，也可以說我們對胰臟
癌的腫瘤生物學還不夠清楚，尚無法有比較有
效的方法治療胰臟癌。另外臨床上沒有好的篩
檢工具針對胰臟癌執行篩檢，早期可切除的胰
臟癌僅占10-15%，晚期(局部晚期及轉移)胰臟
癌的比率高達85%，導致胰臟癌的存活率低。

❷手術切除率低:雖然早期腫瘤(可切除的胰
臟癌)約佔10-15%，但仍有約10%的病人因解
剖關係而無法切除。

❸化學治療及放射線治療的療效不佳:自1997 
Gemcitabine問世以來，對胰臟癌的臨床試驗
成功的案件不多，即便是成功的臨床試驗，也
無法顯著的延長期存活。

❹在腸胃道的特殊位置:胰臟在人體內的解剖
位置特殊且控制腸胃道的蠕動及外分泌消化
吸收功能，因此有消化道總司令之稱。當胰臟
有疾病產生時，會影響胃部的排空及橫結腸
的排便，如此在胃部及橫結腸內的細菌便容
易滋生。在這雙重作用之下，容易造成病人營
養不良及治療期間的感染，加重治療胰臟癌
時的危險。

多科整合的團隊來治療胰臟癌

綜上所述，胰臟癌在病人身上的影響甚大，
橫跨各個次專科，若要改進胰臟癌病人的存活
率，必須自各方面進行治療，所以必須組成一
個 多 單 位 及 多 科 整 合 的 團 隊 ( M u l t i - u n i t 
hospitals and iultidicipline Team, MDT, in 
hospital) 照顧病人。

❶南臺灣胰臟癌聯合治療小組:民國九十二
年由本院前院長林炳文教授及台南市立醫院
牟聯瑞院長發起，沈延盛醫師負責聯絡與設
計治療計畫 (PI initiated program) ，撰寫臨
床試驗計畫書及尋找廠商支持藥物，成員包
括有成大醫院、台南市立醫院、台南奇美醫
院、台南新樓醫院、嘉義大林慈濟醫院、嘉義
基督教醫院及嘉義聖馬爾定醫院等各院對胰
臟癌及相關疾病有興趣之醫師，組成南台灣
跨院際團隊。

❷成大醫院胰臟癌治療團隊:民國九十二年
在成大醫院內，亦整合各次專科專家在診斷、
治療、追蹤與預防等聯合作業，期望結合不同
領域專家提供病患適切且先進的全人照護醫
療團隊，成員涵蓋腸胃道內外科醫師、病理科
醫師、放射腫瘤科醫師、放射診斷科醫師、血
液腫瘤科醫師、核子醫學科醫師、營養師及專
業護理人員，這是全台第一個成立的多科整
合的團隊。

❸舉辦國際胰臟癌治療會議:由於治療團隊
成型數年，治療病人成績也逐年進步。在林炳
文教授支持下，成大醫院自2008年起舉辦國
際胰臟癌治療會議，邀請各國在胰臟癌手術
及治療成績卓越的醫師到台灣演講。

製定胰臟癌治療標準化流程

❶Algorithm for staging and treatment of 
pancreatic cancer in NCKUH

2003年起上述治療方針在成大醫院實施，在本
小組的胰臟癌病人便依照此治療方針給予診斷
及治療。 

❷胰臟癌電腦斷層導引切片流程:為何要實施
電腦斷層導引切片?有幾個原因:第一:當時若無
法手術切除病灶時，必須要手術切片確定診斷，
但是晚期病人通常不會照會外科醫師。由於要
給病人施予化學治療或放射線治療，必須確診
是胰臟癌;第二個原因:是當年在臨床上只要胰
臟癌病人存活超過一年，被認為可能都是誤診，
根本不是胰臟癌，就是因為都沒有確診;第三: 
個人在2002年統計成大醫院胰臟癌病人術後復
發的存活，中位存活(mOS)只有4.6個月;第四: 
使用超音波導引切片對胰臟經驗及器械均不
足，使用電腦斷層導引切片反而容易實施，當時
個人和放射科醫師協調會負責後續照顧，所幸
在本院實施電腦斷層導引切片多年，只有兩位
產生併發症。

❸胰臟癌電腦斷層導引神經阻斷流程:疼痛是
末期胰臟炎最常見的症狀，為讓病人可以好好
接受適當的治療，必須幫病人減輕疼痛，所以
我們採取藥物及神經阻斷並行。神經阻斷術在
切除腫瘤時，完成手術後會在腔總動脈兩旁各
注射10-15cc的酒精燒灼腹部痛覺神經，但在
晚期癌症病人便依流程實施電腦斷層導引神
經阻斷術。

胰臟癌病人接受電腦斷層導引酒精注射神
經阻斷後，在第三十天時，疼痛分數可馬上自
5.8分(3~10)降至2.1分(0~7)，病人使用靜脈注射
嗎啡藥品劑量可以自每日20mg減少至7mg，口
服嗎啡藥品劑量可以自每日60mg減少至8mg，
明顯有效減少疼痛藥物使用，改善生活品質。 

❹建立胰臟癌病人營養評估及治療照顧流程:
胰臟癌病人發生惡體質的比率高達80%，通常
病人來看診前六個月開始發生體重下降，幾乎
是嚴重等級的惡體質，因此針對胰臟癌病人惡
體質，依本院訂定「癌症病人營養照顧標準作
業說明書」，建立一致的照護流程，無論病人為
手術前後或者正在接受化學治療…等，營養師
均 主 動 訪 視，以 2 4 小 時 回 憶 法 與 S c o r e d 
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，提供適當
營養照顧並持續追蹤。

胰臟癌病人營養介入分析

因 為 護 理 師 的 工 作 繁 重，無 法 負 擔 使 用
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，所以我們採
用簡易方法MUST，只要在入院及入院七天時給
病人量體重，在以下狀況提出營養照會:

ⒶMUST≧2分且進食不足>5天者，建議照會
營養師;ⒷMUST≧2分且未進食>7-10天者，建
議照會營養醫療小組。

成大醫院治療胰臟癌的流程（2010以後）

2010年後，我們在診斷方面加入使用內視鏡超音
波切片，治療方面主要是在手術的改進1.針對胰尾溝
區腫瘤(uncinateﾠprocess)執行上腸繫膜動脈著手
(SMA approach)方式執行門靜脈切除或動脈切除; 2.
執行腹腔鏡/達文西手術使用，化學治療則是加強使
用降階化學治療及加強性化學治療，希望增加晚期胰
臟癌的切除率。

期中成績(胰臟癌病人存活):(已在成大
診斷及治療為主)

從Tableﾠ1中可以看出，第一期的病人
僅有13位(1.3%)，第四期的病人有354位 
(49.4%)，有128位病人未接受任何治療。

從KM存活圖看，明顯指出若是合併化
學治療及手術，可以有效提升胰臟癌病人
的存活率。

Five-year Survival Rate for Pancreatic Cancer 2013-2017 in NCKUH:

以2007年看，下圖顯示英國的五年存活率為7%，在美國預估五年存活率為9%，但在成大
醫院的五年存活率為13.72%。

Algorithm for staging and treatment of pancreatic cancer in NCKUH after 2015

Haeno etal在2012年在Cell雜誌發表，用電腦程式預測胰臟癌細胞的生長模式:2cm的腫瘤有
超過七成的機會有轉移，所以建議使用降階化學治療。而在成大醫院合併化學治療及手術，可以
有效提升晚期胰臟癌病人的存活率，所以在2015後，成大醫院的治療流程再次修改如下:

依電腦斷層檢查，將胰臟癌病人依臨床分期為:可切
除的、邊緣可切除的、局部晚期及轉移期胰臟癌，在可
切除的、邊緣可切除的及局部晚期先給予降階化學治
療，再實施手術切除腫瘤。第四期的轉移期胰臟癌則是
先給予化學治療，若腫瘤有明顯改善，可再實施手術切
除腫瘤。

依此流程處裡胰臟癌病人，可以明顯改善病人的存
活:成大醫院依臟癌病人2016-2020的五年存活率，已提
升至16%，中位存活月數達13.86月。2021年起成大醫
院引進個人化精準醫療 更明顯提升病人存活。 

結論:治療胰臟癌必須整合院內多專科醫療團隊，定
時召開團隊會議，自診斷、手術、營養照顧、化學治療到
疼痛控制全面性照顧病人。完善之治療及研究團隊，可
以提升胰臟癌癌症病患存活率，如此不只有醫療科技
及藥物層面的進步，也能提升病人之生活品質，也就是
說團隊合作才能贏得「胰」腺生機。

34

02 精˙準˙治˙療



臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃道的蠕
動及外分泌消化吸收功能，因此有消化道總司令

之稱。胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，
胰臟癌特殊的癌微環境，會侵犯血管壓迫靜脈血回流，進
而產生眾多側枝靜脈，造成手術困難度相當高，術後的併
發症及死亡率較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食
物消化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體質，如
此更讓病人無法承受手術或化學治療。

從上所述，若要改進胰臟癌病人的存活率，必須自各方
面進行治療。成大醫院自2003年起組成MDT團隊，自疾病
診斷開始、症狀解除、營養支持、疼痛控制、手術改進至化學
治療等給於全面性治療。目前在成大醫院接受胰臟癌治療
的病人，一年存活率超過60%，在2020年的五年存活率為
16%。2021年起，我們開始實施精準醫療，期望在藥物進步
及實施精準醫療後，可以進一步提升病人存活率。

胰臟癌手術困難度相當高

胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，經診
斷後只有約10%的病人可以活過一年，五年存活率低於
10%，目前胰臟癌在英國為第五大癌症死因，美國為第三大
癌症死因，在台灣則為第七大癌症死因。胰臟癌可分成許多
類型，最常見為胰腺癌，約占有85%，其侵襲性較強。目前手
術是胰臟癌治療最好的方式，但由於胰臟癌在診斷時往往

已是晚期，早期可接受手術的病人不到20%。另
外，胰臟癌的腫瘤有特殊的癌微環境，會侵犯血
管壓迫靜脈血回流，進而產生眾多側枝靜脈，造
成手術困難度相當高，術後的併發症及死亡率
較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食物消
化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體
質，如此更讓病人無法承受手術或化學治療。

胰臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃
道的蠕動及外分泌消化吸收功能，因此有消化
道總司令之稱。胰臟位於後腹腔，像一鐵鎚橫跨
於第一腰椎上，胰尾指向脾門;在血管支配方
面，腔總動脈及上腸繫膜動脈洽發自於胰頸處，
附近也是腸道神經及淋巴匯集處，橫結腸動靜
脈源發於上腸繫膜動靜脈也位於胰頸下方，小
腸靜脈血液回流至胰臟頸後和脾靜脈匯合成門
靜脈後流入肝臟。胰臟和十二指腸共用血管支
配系統，負責消化食物以利吸收營養，胰臟內尚
有胰島細胞負責體內血糖的調控。

胰臟癌預後不佳的原因

❶早期轉移:目前臨床上看起來是早期腫瘤(可
切除的胰臟癌)，術後的長期存活率不佳，從分
子醫學的機轉來看卻是現今所知晚期癌症的
表現，所以胰臟癌對現今大多數的化學治療及
放射線治療的療效不佳，也可以說我們對胰臟
癌的腫瘤生物學還不夠清楚，尚無法有比較有
效的方法治療胰臟癌。另外臨床上沒有好的篩
檢工具針對胰臟癌執行篩檢，早期可切除的胰
臟癌僅占10-15%，晚期(局部晚期及轉移)胰臟
癌的比率高達85%，導致胰臟癌的存活率低。

❷手術切除率低:雖然早期腫瘤(可切除的胰
臟癌)約佔10-15%，但仍有約10%的病人因解
剖關係而無法切除。

❸化學治療及放射線治療的療效不佳:自1997 
Gemcitabine問世以來，對胰臟癌的臨床試驗
成功的案件不多，即便是成功的臨床試驗，也
無法顯著的延長期存活。

❹在腸胃道的特殊位置:胰臟在人體內的解剖
位置特殊且控制腸胃道的蠕動及外分泌消化
吸收功能，因此有消化道總司令之稱。當胰臟
有疾病產生時，會影響胃部的排空及橫結腸
的排便，如此在胃部及橫結腸內的細菌便容
易滋生。在這雙重作用之下，容易造成病人營
養不良及治療期間的感染，加重治療胰臟癌
時的危險。

多科整合的團隊來治療胰臟癌

綜上所述，胰臟癌在病人身上的影響甚大，
橫跨各個次專科，若要改進胰臟癌病人的存活
率，必須自各方面進行治療，所以必須組成一
個 多 單 位 及 多 科 整 合 的 團 隊 ( M u l t i - u n i t 
hospitals and iultidicipline Team, MDT, in 
hospital) 照顧病人。

❶南臺灣胰臟癌聯合治療小組:民國九十二
年由本院前院長林炳文教授及台南市立醫院
牟聯瑞院長發起，沈延盛醫師負責聯絡與設
計治療計畫 (PI initiated program) ，撰寫臨
床試驗計畫書及尋找廠商支持藥物，成員包
括有成大醫院、台南市立醫院、台南奇美醫
院、台南新樓醫院、嘉義大林慈濟醫院、嘉義
基督教醫院及嘉義聖馬爾定醫院等各院對胰
臟癌及相關疾病有興趣之醫師，組成南台灣
跨院際團隊。

❷成大醫院胰臟癌治療團隊:民國九十二年
在成大醫院內，亦整合各次專科專家在診斷、
治療、追蹤與預防等聯合作業，期望結合不同
領域專家提供病患適切且先進的全人照護醫
療團隊，成員涵蓋腸胃道內外科醫師、病理科
醫師、放射腫瘤科醫師、放射診斷科醫師、血
液腫瘤科醫師、核子醫學科醫師、營養師及專
業護理人員，這是全台第一個成立的多科整
合的團隊。

❸舉辦國際胰臟癌治療會議:由於治療團隊
成型數年，治療病人成績也逐年進步。在林炳
文教授支持下，成大醫院自2008年起舉辦國
際胰臟癌治療會議，邀請各國在胰臟癌手術
及治療成績卓越的醫師到台灣演講。

製定胰臟癌治療標準化流程

❶Algorithm for staging and treatment of 
pancreatic cancer in NCKUH

2003年起上述治療方針在成大醫院實施，在本
小組的胰臟癌病人便依照此治療方針給予診斷
及治療。 

❷胰臟癌電腦斷層導引切片流程:為何要實施
電腦斷層導引切片?有幾個原因:第一:當時若無
法手術切除病灶時，必須要手術切片確定診斷，
但是晚期病人通常不會照會外科醫師。由於要
給病人施予化學治療或放射線治療，必須確診
是胰臟癌;第二個原因:是當年在臨床上只要胰
臟癌病人存活超過一年，被認為可能都是誤診，
根本不是胰臟癌，就是因為都沒有確診;第三: 
個人在2002年統計成大醫院胰臟癌病人術後復
發的存活，中位存活(mOS)只有4.6個月;第四: 
使用超音波導引切片對胰臟經驗及器械均不
足，使用電腦斷層導引切片反而容易實施，當時
個人和放射科醫師協調會負責後續照顧，所幸
在本院實施電腦斷層導引切片多年，只有兩位
產生併發症。

❸胰臟癌電腦斷層導引神經阻斷流程:疼痛是
末期胰臟炎最常見的症狀，為讓病人可以好好
接受適當的治療，必須幫病人減輕疼痛，所以
我們採取藥物及神經阻斷並行。神經阻斷術在
切除腫瘤時，完成手術後會在腔總動脈兩旁各
注射10-15cc的酒精燒灼腹部痛覺神經，但在
晚期癌症病人便依流程實施電腦斷層導引神
經阻斷術。

胰臟癌病人接受電腦斷層導引酒精注射神
經阻斷後，在第三十天時，疼痛分數可馬上自
5.8分(3~10)降至2.1分(0~7)，病人使用靜脈注射
嗎啡藥品劑量可以自每日20mg減少至7mg，口
服嗎啡藥品劑量可以自每日60mg減少至8mg，
明顯有效減少疼痛藥物使用，改善生活品質。 

❹建立胰臟癌病人營養評估及治療照顧流程:
胰臟癌病人發生惡體質的比率高達80%，通常
病人來看診前六個月開始發生體重下降，幾乎
是嚴重等級的惡體質，因此針對胰臟癌病人惡
體質，依本院訂定「癌症病人營養照顧標準作
業說明書」，建立一致的照護流程，無論病人為
手術前後或者正在接受化學治療…等，營養師
均 主 動 訪 視，以 2 4 小 時 回 憶 法 與 S c o r e d 
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，提供適當
營養照顧並持續追蹤。

胰臟癌病人營養介入分析

因 為 護 理 師 的 工 作 繁 重，無 法 負 擔 使 用
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，所以我們採
用簡易方法MUST，只要在入院及入院七天時給
病人量體重，在以下狀況提出營養照會:

● 胰臟癌病人營養訪視結果

胰臟癌病人七成的病人在熱量及蛋白
質攝取量低於正常人的九成

ⒶMUST≧2分且進食不足>5天者，建議照會
營養師;ⒷMUST≧2分且未進食>7-10天者，建
議照會營養醫療小組。

成大醫院治療胰臟癌的流程（2010以後）

2010年後，我們在診斷方面加入使用內視鏡超音
波切片，治療方面主要是在手術的改進1.針對胰尾溝
區腫瘤(uncinateﾠprocess)執行上腸繫膜動脈著手
(SMA approach)方式執行門靜脈切除或動脈切除; 2.
執行腹腔鏡/達文西手術使用，化學治療則是加強使
用降階化學治療及加強性化學治療，希望增加晚期胰
臟癌的切除率。

期中成績(胰臟癌病人存活):(已在成大
診斷及治療為主)

從Tableﾠ1中可以看出，第一期的病人
僅有13位(1.3%)，第四期的病人有354位 
(49.4%)，有128位病人未接受任何治療。

從KM存活圖看，明顯指出若是合併化
學治療及手術，可以有效提升胰臟癌病人
的存活率。

Five-year Survival Rate for Pancreatic Cancer 2013-2017 in NCKUH:

以2007年看，下圖顯示英國的五年存活率為7%，在美國預估五年存活率為9%，但在成大
醫院的五年存活率為13.72%。

Algorithm for staging and treatment of pancreatic cancer in NCKUH after 2015

Haeno etal在2012年在Cell雜誌發表，用電腦程式預測胰臟癌細胞的生長模式:2cm的腫瘤有
超過七成的機會有轉移，所以建議使用降階化學治療。而在成大醫院合併化學治療及手術，可以
有效提升晚期胰臟癌病人的存活率，所以在2015後，成大醫院的治療流程再次修改如下:

依電腦斷層檢查，將胰臟癌病人依臨床分期為:可切
除的、邊緣可切除的、局部晚期及轉移期胰臟癌，在可
切除的、邊緣可切除的及局部晚期先給予降階化學治
療，再實施手術切除腫瘤。第四期的轉移期胰臟癌則是
先給予化學治療，若腫瘤有明顯改善，可再實施手術切
除腫瘤。

依此流程處裡胰臟癌病人，可以明顯改善病人的存
活:成大醫院依臟癌病人2016-2020的五年存活率，已提
升至16%，中位存活月數達13.86月。2021年起成大醫
院引進個人化精準醫療 更明顯提升病人存活。 

結論:治療胰臟癌必須整合院內多專科醫療團隊，定
時召開團隊會議，自診斷、手術、營養照顧、化學治療到
疼痛控制全面性照顧病人。完善之治療及研究團隊，可
以提升胰臟癌癌症病患存活率，如此不只有醫療科技
及藥物層面的進步，也能提升病人之生活品質，也就是
說團隊合作才能贏得「胰」腺生機。
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臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃道的蠕
動及外分泌消化吸收功能，因此有消化道總司令

之稱。胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，
胰臟癌特殊的癌微環境，會侵犯血管壓迫靜脈血回流，進
而產生眾多側枝靜脈，造成手術困難度相當高，術後的併
發症及死亡率較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食
物消化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體質，如
此更讓病人無法承受手術或化學治療。

從上所述，若要改進胰臟癌病人的存活率，必須自各方
面進行治療。成大醫院自2003年起組成MDT團隊，自疾病
診斷開始、症狀解除、營養支持、疼痛控制、手術改進至化學
治療等給於全面性治療。目前在成大醫院接受胰臟癌治療
的病人，一年存活率超過60%，在2020年的五年存活率為
16%。2021年起，我們開始實施精準醫療，期望在藥物進步
及實施精準醫療後，可以進一步提升病人存活率。

胰臟癌手術困難度相當高

胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，經診
斷後只有約10%的病人可以活過一年，五年存活率低於
10%，目前胰臟癌在英國為第五大癌症死因，美國為第三大
癌症死因，在台灣則為第七大癌症死因。胰臟癌可分成許多
類型，最常見為胰腺癌，約占有85%，其侵襲性較強。目前手
術是胰臟癌治療最好的方式，但由於胰臟癌在診斷時往往

已是晚期，早期可接受手術的病人不到20%。另
外，胰臟癌的腫瘤有特殊的癌微環境，會侵犯血
管壓迫靜脈血回流，進而產生眾多側枝靜脈，造
成手術困難度相當高，術後的併發症及死亡率
較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食物消
化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體
質，如此更讓病人無法承受手術或化學治療。

胰臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃
道的蠕動及外分泌消化吸收功能，因此有消化
道總司令之稱。胰臟位於後腹腔，像一鐵鎚橫跨
於第一腰椎上，胰尾指向脾門;在血管支配方
面，腔總動脈及上腸繫膜動脈洽發自於胰頸處，
附近也是腸道神經及淋巴匯集處，橫結腸動靜
脈源發於上腸繫膜動靜脈也位於胰頸下方，小
腸靜脈血液回流至胰臟頸後和脾靜脈匯合成門
靜脈後流入肝臟。胰臟和十二指腸共用血管支
配系統，負責消化食物以利吸收營養，胰臟內尚
有胰島細胞負責體內血糖的調控。

胰臟癌預後不佳的原因

❶早期轉移:目前臨床上看起來是早期腫瘤(可
切除的胰臟癌)，術後的長期存活率不佳，從分
子醫學的機轉來看卻是現今所知晚期癌症的
表現，所以胰臟癌對現今大多數的化學治療及
放射線治療的療效不佳，也可以說我們對胰臟
癌的腫瘤生物學還不夠清楚，尚無法有比較有
效的方法治療胰臟癌。另外臨床上沒有好的篩
檢工具針對胰臟癌執行篩檢，早期可切除的胰
臟癌僅占10-15%，晚期(局部晚期及轉移)胰臟
癌的比率高達85%，導致胰臟癌的存活率低。

❷手術切除率低:雖然早期腫瘤(可切除的胰
臟癌)約佔10-15%，但仍有約10%的病人因解
剖關係而無法切除。

❸化學治療及放射線治療的療效不佳:自1997 
Gemcitabine問世以來，對胰臟癌的臨床試驗
成功的案件不多，即便是成功的臨床試驗，也
無法顯著的延長期存活。

❹在腸胃道的特殊位置:胰臟在人體內的解剖
位置特殊且控制腸胃道的蠕動及外分泌消化
吸收功能，因此有消化道總司令之稱。當胰臟
有疾病產生時，會影響胃部的排空及橫結腸
的排便，如此在胃部及橫結腸內的細菌便容
易滋生。在這雙重作用之下，容易造成病人營
養不良及治療期間的感染，加重治療胰臟癌
時的危險。

多科整合的團隊來治療胰臟癌

綜上所述，胰臟癌在病人身上的影響甚大，
橫跨各個次專科，若要改進胰臟癌病人的存活
率，必須自各方面進行治療，所以必須組成一
個 多 單 位 及 多 科 整 合 的 團 隊 ( M u l t i - u n i t 
hospitals and iultidicipline Team, MDT, in 
hospital) 照顧病人。

❶南臺灣胰臟癌聯合治療小組:民國九十二
年由本院前院長林炳文教授及台南市立醫院
牟聯瑞院長發起，沈延盛醫師負責聯絡與設
計治療計畫 (PI initiated program) ，撰寫臨
床試驗計畫書及尋找廠商支持藥物，成員包
括有成大醫院、台南市立醫院、台南奇美醫
院、台南新樓醫院、嘉義大林慈濟醫院、嘉義
基督教醫院及嘉義聖馬爾定醫院等各院對胰
臟癌及相關疾病有興趣之醫師，組成南台灣
跨院際團隊。

❷成大醫院胰臟癌治療團隊:民國九十二年
在成大醫院內，亦整合各次專科專家在診斷、
治療、追蹤與預防等聯合作業，期望結合不同
領域專家提供病患適切且先進的全人照護醫
療團隊，成員涵蓋腸胃道內外科醫師、病理科
醫師、放射腫瘤科醫師、放射診斷科醫師、血
液腫瘤科醫師、核子醫學科醫師、營養師及專
業護理人員，這是全台第一個成立的多科整
合的團隊。

❸舉辦國際胰臟癌治療會議:由於治療團隊
成型數年，治療病人成績也逐年進步。在林炳
文教授支持下，成大醫院自2008年起舉辦國
際胰臟癌治療會議，邀請各國在胰臟癌手術
及治療成績卓越的醫師到台灣演講。

製定胰臟癌治療標準化流程

❶Algorithm for staging and treatment of 
pancreatic cancer in NCKUH

2003年起上述治療方針在成大醫院實施，在本
小組的胰臟癌病人便依照此治療方針給予診斷
及治療。 

❷胰臟癌電腦斷層導引切片流程:為何要實施
電腦斷層導引切片?有幾個原因:第一:當時若無
法手術切除病灶時，必須要手術切片確定診斷，
但是晚期病人通常不會照會外科醫師。由於要
給病人施予化學治療或放射線治療，必須確診
是胰臟癌;第二個原因:是當年在臨床上只要胰
臟癌病人存活超過一年，被認為可能都是誤診，
根本不是胰臟癌，就是因為都沒有確診;第三: 
個人在2002年統計成大醫院胰臟癌病人術後復
發的存活，中位存活(mOS)只有4.6個月;第四: 
使用超音波導引切片對胰臟經驗及器械均不
足，使用電腦斷層導引切片反而容易實施，當時
個人和放射科醫師協調會負責後續照顧，所幸
在本院實施電腦斷層導引切片多年，只有兩位
產生併發症。

❸胰臟癌電腦斷層導引神經阻斷流程:疼痛是
末期胰臟炎最常見的症狀，為讓病人可以好好
接受適當的治療，必須幫病人減輕疼痛，所以
我們採取藥物及神經阻斷並行。神經阻斷術在
切除腫瘤時，完成手術後會在腔總動脈兩旁各
注射10-15cc的酒精燒灼腹部痛覺神經，但在
晚期癌症病人便依流程實施電腦斷層導引神
經阻斷術。

胰臟癌病人接受電腦斷層導引酒精注射神
經阻斷後，在第三十天時，疼痛分數可馬上自
5.8分(3~10)降至2.1分(0~7)，病人使用靜脈注射
嗎啡藥品劑量可以自每日20mg減少至7mg，口
服嗎啡藥品劑量可以自每日60mg減少至8mg，
明顯有效減少疼痛藥物使用，改善生活品質。 

❹建立胰臟癌病人營養評估及治療照顧流程:
胰臟癌病人發生惡體質的比率高達80%，通常
病人來看診前六個月開始發生體重下降，幾乎
是嚴重等級的惡體質，因此針對胰臟癌病人惡
體質，依本院訂定「癌症病人營養照顧標準作
業說明書」，建立一致的照護流程，無論病人為
手術前後或者正在接受化學治療…等，營養師
均 主 動 訪 視，以 2 4 小 時 回 憶 法 與 S c o r e d 
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，提供適當
營養照顧並持續追蹤。

胰臟癌病人營養介入分析

因 為 護 理 師 的 工 作 繁 重，無 法 負 擔 使 用
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，所以我們採
用簡易方法MUST，只要在入院及入院七天時給
病人量體重，在以下狀況提出營養照會:

ⒶMUST≧2分且進食不足>5天者，建議照會
營養師;ⒷMUST≧2分且未進食>7-10天者，建
議照會營養醫療小組。

● 胰臟癌體重減輕病人營養介入成效分析

訪視前(V1)及訪視後(V2)比較:接近(30%)胰臟癌體重減輕病人
均可明顯提高熱量及蛋白質攝取

● 胰臟癌惡病質病人營養介入成效分析

訪視前(V1)及訪視後(V2)比較:超過(30%)胰臟癌惡病質病人均
可明顯提高熱量及蛋白質攝取

成大醫院治療胰臟癌的流程（2010以後）

2010年後，我們在診斷方面加入使用內視鏡超音
波切片，治療方面主要是在手術的改進1.針對胰尾溝
區腫瘤(uncinateﾠprocess)執行上腸繫膜動脈著手
(SMA approach)方式執行門靜脈切除或動脈切除; 2.
執行腹腔鏡/達文西手術使用，化學治療則是加強使
用降階化學治療及加強性化學治療，希望增加晚期胰
臟癌的切除率。

期中成績(胰臟癌病人存活):(已在成大
診斷及治療為主)

從Tableﾠ1中可以看出，第一期的病人
僅有13位(1.3%)，第四期的病人有354位 
(49.4%)，有128位病人未接受任何治療。

從KM存活圖看，明顯指出若是合併化
學治療及手術，可以有效提升胰臟癌病人
的存活率。

Five-year Survival Rate for Pancreatic Cancer 2013-2017 in NCKUH:

以2007年看，下圖顯示英國的五年存活率為7%，在美國預估五年存活率為9%，但在成大
醫院的五年存活率為13.72%。

Algorithm for staging and treatment of pancreatic cancer in NCKUH after 2015

Haeno etal在2012年在Cell雜誌發表，用電腦程式預測胰臟癌細胞的生長模式:2cm的腫瘤有
超過七成的機會有轉移，所以建議使用降階化學治療。而在成大醫院合併化學治療及手術，可以
有效提升晚期胰臟癌病人的存活率，所以在2015後，成大醫院的治療流程再次修改如下:

依電腦斷層檢查，將胰臟癌病人依臨床分期為:可切
除的、邊緣可切除的、局部晚期及轉移期胰臟癌，在可
切除的、邊緣可切除的及局部晚期先給予降階化學治
療，再實施手術切除腫瘤。第四期的轉移期胰臟癌則是
先給予化學治療，若腫瘤有明顯改善，可再實施手術切
除腫瘤。

依此流程處裡胰臟癌病人，可以明顯改善病人的存
活:成大醫院依臟癌病人2016-2020的五年存活率，已提
升至16%，中位存活月數達13.86月。2021年起成大醫
院引進個人化精準醫療 更明顯提升病人存活。 

結論:治療胰臟癌必須整合院內多專科醫療團隊，定
時召開團隊會議，自診斷、手術、營養照顧、化學治療到
疼痛控制全面性照顧病人。完善之治療及研究團隊，可
以提升胰臟癌癌症病患存活率，如此不只有醫療科技
及藥物層面的進步，也能提升病人之生活品質，也就是
說團隊合作才能贏得「胰」腺生機。
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臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃道的蠕
動及外分泌消化吸收功能，因此有消化道總司令

之稱。胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，
胰臟癌特殊的癌微環境，會侵犯血管壓迫靜脈血回流，進
而產生眾多側枝靜脈，造成手術困難度相當高，術後的併
發症及死亡率較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食
物消化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體質，如
此更讓病人無法承受手術或化學治療。

從上所述，若要改進胰臟癌病人的存活率，必須自各方
面進行治療。成大醫院自2003年起組成MDT團隊，自疾病
診斷開始、症狀解除、營養支持、疼痛控制、手術改進至化學
治療等給於全面性治療。目前在成大醫院接受胰臟癌治療
的病人，一年存活率超過60%，在2020年的五年存活率為
16%。2021年起，我們開始實施精準醫療，期望在藥物進步
及實施精準醫療後，可以進一步提升病人存活率。

胰臟癌手術困難度相當高

胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，經診
斷後只有約10%的病人可以活過一年，五年存活率低於
10%，目前胰臟癌在英國為第五大癌症死因，美國為第三大
癌症死因，在台灣則為第七大癌症死因。胰臟癌可分成許多
類型，最常見為胰腺癌，約占有85%，其侵襲性較強。目前手
術是胰臟癌治療最好的方式，但由於胰臟癌在診斷時往往

已是晚期，早期可接受手術的病人不到20%。另
外，胰臟癌的腫瘤有特殊的癌微環境，會侵犯血
管壓迫靜脈血回流，進而產生眾多側枝靜脈，造
成手術困難度相當高，術後的併發症及死亡率
較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食物消
化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體
質，如此更讓病人無法承受手術或化學治療。

胰臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃
道的蠕動及外分泌消化吸收功能，因此有消化
道總司令之稱。胰臟位於後腹腔，像一鐵鎚橫跨
於第一腰椎上，胰尾指向脾門;在血管支配方
面，腔總動脈及上腸繫膜動脈洽發自於胰頸處，
附近也是腸道神經及淋巴匯集處，橫結腸動靜
脈源發於上腸繫膜動靜脈也位於胰頸下方，小
腸靜脈血液回流至胰臟頸後和脾靜脈匯合成門
靜脈後流入肝臟。胰臟和十二指腸共用血管支
配系統，負責消化食物以利吸收營養，胰臟內尚
有胰島細胞負責體內血糖的調控。

胰臟癌預後不佳的原因

❶早期轉移:目前臨床上看起來是早期腫瘤(可
切除的胰臟癌)，術後的長期存活率不佳，從分
子醫學的機轉來看卻是現今所知晚期癌症的
表現，所以胰臟癌對現今大多數的化學治療及
放射線治療的療效不佳，也可以說我們對胰臟
癌的腫瘤生物學還不夠清楚，尚無法有比較有
效的方法治療胰臟癌。另外臨床上沒有好的篩
檢工具針對胰臟癌執行篩檢，早期可切除的胰
臟癌僅占10-15%，晚期(局部晚期及轉移)胰臟
癌的比率高達85%，導致胰臟癌的存活率低。

❷手術切除率低:雖然早期腫瘤(可切除的胰
臟癌)約佔10-15%，但仍有約10%的病人因解
剖關係而無法切除。

❸化學治療及放射線治療的療效不佳:自1997 
Gemcitabine問世以來，對胰臟癌的臨床試驗
成功的案件不多，即便是成功的臨床試驗，也
無法顯著的延長期存活。

❹在腸胃道的特殊位置:胰臟在人體內的解剖
位置特殊且控制腸胃道的蠕動及外分泌消化
吸收功能，因此有消化道總司令之稱。當胰臟
有疾病產生時，會影響胃部的排空及橫結腸
的排便，如此在胃部及橫結腸內的細菌便容
易滋生。在這雙重作用之下，容易造成病人營
養不良及治療期間的感染，加重治療胰臟癌
時的危險。

多科整合的團隊來治療胰臟癌

綜上所述，胰臟癌在病人身上的影響甚大，
橫跨各個次專科，若要改進胰臟癌病人的存活
率，必須自各方面進行治療，所以必須組成一
個 多 單 位 及 多 科 整 合 的 團 隊 ( M u l t i - u n i t 
hospitals and iultidicipline Team, MDT, in 
hospital) 照顧病人。

❶南臺灣胰臟癌聯合治療小組:民國九十二
年由本院前院長林炳文教授及台南市立醫院
牟聯瑞院長發起，沈延盛醫師負責聯絡與設
計治療計畫 (PI initiated program) ，撰寫臨
床試驗計畫書及尋找廠商支持藥物，成員包
括有成大醫院、台南市立醫院、台南奇美醫
院、台南新樓醫院、嘉義大林慈濟醫院、嘉義
基督教醫院及嘉義聖馬爾定醫院等各院對胰
臟癌及相關疾病有興趣之醫師，組成南台灣
跨院際團隊。

❷成大醫院胰臟癌治療團隊:民國九十二年
在成大醫院內，亦整合各次專科專家在診斷、
治療、追蹤與預防等聯合作業，期望結合不同
領域專家提供病患適切且先進的全人照護醫
療團隊，成員涵蓋腸胃道內外科醫師、病理科
醫師、放射腫瘤科醫師、放射診斷科醫師、血
液腫瘤科醫師、核子醫學科醫師、營養師及專
業護理人員，這是全台第一個成立的多科整
合的團隊。

❸舉辦國際胰臟癌治療會議:由於治療團隊
成型數年，治療病人成績也逐年進步。在林炳
文教授支持下，成大醫院自2008年起舉辦國
際胰臟癌治療會議，邀請各國在胰臟癌手術
及治療成績卓越的醫師到台灣演講。

製定胰臟癌治療標準化流程

❶Algorithm for staging and treatment of 
pancreatic cancer in NCKUH

2003年起上述治療方針在成大醫院實施，在本
小組的胰臟癌病人便依照此治療方針給予診斷
及治療。 

❷胰臟癌電腦斷層導引切片流程:為何要實施
電腦斷層導引切片?有幾個原因:第一:當時若無
法手術切除病灶時，必須要手術切片確定診斷，
但是晚期病人通常不會照會外科醫師。由於要
給病人施予化學治療或放射線治療，必須確診
是胰臟癌;第二個原因:是當年在臨床上只要胰
臟癌病人存活超過一年，被認為可能都是誤診，
根本不是胰臟癌，就是因為都沒有確診;第三: 
個人在2002年統計成大醫院胰臟癌病人術後復
發的存活，中位存活(mOS)只有4.6個月;第四: 
使用超音波導引切片對胰臟經驗及器械均不
足，使用電腦斷層導引切片反而容易實施，當時
個人和放射科醫師協調會負責後續照顧，所幸
在本院實施電腦斷層導引切片多年，只有兩位
產生併發症。

❸胰臟癌電腦斷層導引神經阻斷流程:疼痛是
末期胰臟炎最常見的症狀，為讓病人可以好好
接受適當的治療，必須幫病人減輕疼痛，所以
我們採取藥物及神經阻斷並行。神經阻斷術在
切除腫瘤時，完成手術後會在腔總動脈兩旁各
注射10-15cc的酒精燒灼腹部痛覺神經，但在
晚期癌症病人便依流程實施電腦斷層導引神
經阻斷術。

胰臟癌病人接受電腦斷層導引酒精注射神
經阻斷後，在第三十天時，疼痛分數可馬上自
5.8分(3~10)降至2.1分(0~7)，病人使用靜脈注射
嗎啡藥品劑量可以自每日20mg減少至7mg，口
服嗎啡藥品劑量可以自每日60mg減少至8mg，
明顯有效減少疼痛藥物使用，改善生活品質。 

❹建立胰臟癌病人營養評估及治療照顧流程:
胰臟癌病人發生惡體質的比率高達80%，通常
病人來看診前六個月開始發生體重下降，幾乎
是嚴重等級的惡體質，因此針對胰臟癌病人惡
體質，依本院訂定「癌症病人營養照顧標準作
業說明書」，建立一致的照護流程，無論病人為
手術前後或者正在接受化學治療…等，營養師
均 主 動 訪 視，以 2 4 小 時 回 憶 法 與 S c o r e d 
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，提供適當
營養照顧並持續追蹤。

胰臟癌病人營養介入分析

因 為 護 理 師 的 工 作 繁 重，無 法 負 擔 使 用
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，所以我們採
用簡易方法MUST，只要在入院及入院七天時給
病人量體重，在以下狀況提出營養照會:

ⒶMUST≧2分且進食不足>5天者，建議照會
營養師;ⒷMUST≧2分且未進食>7-10天者，建
議照會營養醫療小組。

● 胰臟癌惡病質病人之腸胃道症狀經營養介入後
之改善成效

訪視前(V1)及訪視後(V2)比較:胰臟癌惡病質
病人腸胃道症狀明顯減少

● 胰臟癌惡病質病訪視前後PG-SGA改善程度及
病識感變化:

❶PG-SGA分數改善及維持的病人佔66.0%，
分數增加的病人佔34.0%，意即超過六成的病
人在營養師介入後PG-SGA可以達到改善及
維持。

❷胰臟癌惡病質病人:87.5%的病人，表示完
全了解及大部分了解我們的衛教。

成大醫院治療胰臟癌的流程（2010以後）

2010年後，我們在診斷方面加入使用內視鏡超音
波切片，治療方面主要是在手術的改進1.針對胰尾溝
區腫瘤(uncinateﾠprocess)執行上腸繫膜動脈著手
(SMA approach)方式執行門靜脈切除或動脈切除; 2.
執行腹腔鏡/達文西手術使用，化學治療則是加強使
用降階化學治療及加強性化學治療，希望增加晚期胰
臟癌的切除率。

期中成績(胰臟癌病人存活):(已在成大
診斷及治療為主)

從Tableﾠ1中可以看出，第一期的病人
僅有13位(1.3%)，第四期的病人有354位 
(49.4%)，有128位病人未接受任何治療。

從KM存活圖看，明顯指出若是合併化
學治療及手術，可以有效提升胰臟癌病人
的存活率。

Five-year Survival Rate for Pancreatic Cancer 2013-2017 in NCKUH:

以2007年看，下圖顯示英國的五年存活率為7%，在美國預估五年存活率為9%，但在成大
醫院的五年存活率為13.72%。

Algorithm for staging and treatment of pancreatic cancer in NCKUH after 2015

Haeno etal在2012年在Cell雜誌發表，用電腦程式預測胰臟癌細胞的生長模式:2cm的腫瘤有
超過七成的機會有轉移，所以建議使用降階化學治療。而在成大醫院合併化學治療及手術，可以
有效提升晚期胰臟癌病人的存活率，所以在2015後，成大醫院的治療流程再次修改如下:

依電腦斷層檢查，將胰臟癌病人依臨床分期為:可切
除的、邊緣可切除的、局部晚期及轉移期胰臟癌，在可
切除的、邊緣可切除的及局部晚期先給予降階化學治
療，再實施手術切除腫瘤。第四期的轉移期胰臟癌則是
先給予化學治療，若腫瘤有明顯改善，可再實施手術切
除腫瘤。

依此流程處裡胰臟癌病人，可以明顯改善病人的存
活:成大醫院依臟癌病人2016-2020的五年存活率，已提
升至16%，中位存活月數達13.86月。2021年起成大醫
院引進個人化精準醫療 更明顯提升病人存活。 

結論:治療胰臟癌必須整合院內多專科醫療團隊，定
時召開團隊會議，自診斷、手術、營養照顧、化學治療到
疼痛控制全面性照顧病人。完善之治療及研究團隊，可
以提升胰臟癌癌症病患存活率，如此不只有醫療科技
及藥物層面的進步，也能提升病人之生活品質，也就是
說團隊合作才能贏得「胰」腺生機。
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臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃道的蠕
動及外分泌消化吸收功能，因此有消化道總司令

之稱。胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，
胰臟癌特殊的癌微環境，會侵犯血管壓迫靜脈血回流，進
而產生眾多側枝靜脈，造成手術困難度相當高，術後的併
發症及死亡率較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食
物消化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體質，如
此更讓病人無法承受手術或化學治療。

從上所述，若要改進胰臟癌病人的存活率，必須自各方
面進行治療。成大醫院自2003年起組成MDT團隊，自疾病
診斷開始、症狀解除、營養支持、疼痛控制、手術改進至化學
治療等給於全面性治療。目前在成大醫院接受胰臟癌治療
的病人，一年存活率超過60%，在2020年的五年存活率為
16%。2021年起，我們開始實施精準醫療，期望在藥物進步
及實施精準醫療後，可以進一步提升病人存活率。

胰臟癌手術困難度相當高

胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，經診
斷後只有約10%的病人可以活過一年，五年存活率低於
10%，目前胰臟癌在英國為第五大癌症死因，美國為第三大
癌症死因，在台灣則為第七大癌症死因。胰臟癌可分成許多
類型，最常見為胰腺癌，約占有85%，其侵襲性較強。目前手
術是胰臟癌治療最好的方式，但由於胰臟癌在診斷時往往

已是晚期，早期可接受手術的病人不到20%。另
外，胰臟癌的腫瘤有特殊的癌微環境，會侵犯血
管壓迫靜脈血回流，進而產生眾多側枝靜脈，造
成手術困難度相當高，術後的併發症及死亡率
較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食物消
化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體
質，如此更讓病人無法承受手術或化學治療。

胰臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃
道的蠕動及外分泌消化吸收功能，因此有消化
道總司令之稱。胰臟位於後腹腔，像一鐵鎚橫跨
於第一腰椎上，胰尾指向脾門;在血管支配方
面，腔總動脈及上腸繫膜動脈洽發自於胰頸處，
附近也是腸道神經及淋巴匯集處，橫結腸動靜
脈源發於上腸繫膜動靜脈也位於胰頸下方，小
腸靜脈血液回流至胰臟頸後和脾靜脈匯合成門
靜脈後流入肝臟。胰臟和十二指腸共用血管支
配系統，負責消化食物以利吸收營養，胰臟內尚
有胰島細胞負責體內血糖的調控。

胰臟癌預後不佳的原因

❶早期轉移:目前臨床上看起來是早期腫瘤(可
切除的胰臟癌)，術後的長期存活率不佳，從分
子醫學的機轉來看卻是現今所知晚期癌症的
表現，所以胰臟癌對現今大多數的化學治療及
放射線治療的療效不佳，也可以說我們對胰臟
癌的腫瘤生物學還不夠清楚，尚無法有比較有
效的方法治療胰臟癌。另外臨床上沒有好的篩
檢工具針對胰臟癌執行篩檢，早期可切除的胰
臟癌僅占10-15%，晚期(局部晚期及轉移)胰臟
癌的比率高達85%，導致胰臟癌的存活率低。

❷手術切除率低:雖然早期腫瘤(可切除的胰
臟癌)約佔10-15%，但仍有約10%的病人因解
剖關係而無法切除。

❸化學治療及放射線治療的療效不佳:自1997 
Gemcitabine問世以來，對胰臟癌的臨床試驗
成功的案件不多，即便是成功的臨床試驗，也
無法顯著的延長期存活。

❹在腸胃道的特殊位置:胰臟在人體內的解剖
位置特殊且控制腸胃道的蠕動及外分泌消化
吸收功能，因此有消化道總司令之稱。當胰臟
有疾病產生時，會影響胃部的排空及橫結腸
的排便，如此在胃部及橫結腸內的細菌便容
易滋生。在這雙重作用之下，容易造成病人營
養不良及治療期間的感染，加重治療胰臟癌
時的危險。

多科整合的團隊來治療胰臟癌

綜上所述，胰臟癌在病人身上的影響甚大，
橫跨各個次專科，若要改進胰臟癌病人的存活
率，必須自各方面進行治療，所以必須組成一
個 多 單 位 及 多 科 整 合 的 團 隊 ( M u l t i - u n i t 
hospitals and iultidicipline Team, MDT, in 
hospital) 照顧病人。

❶南臺灣胰臟癌聯合治療小組:民國九十二
年由本院前院長林炳文教授及台南市立醫院
牟聯瑞院長發起，沈延盛醫師負責聯絡與設
計治療計畫 (PI initiated program) ，撰寫臨
床試驗計畫書及尋找廠商支持藥物，成員包
括有成大醫院、台南市立醫院、台南奇美醫
院、台南新樓醫院、嘉義大林慈濟醫院、嘉義
基督教醫院及嘉義聖馬爾定醫院等各院對胰
臟癌及相關疾病有興趣之醫師，組成南台灣
跨院際團隊。

❷成大醫院胰臟癌治療團隊:民國九十二年
在成大醫院內，亦整合各次專科專家在診斷、
治療、追蹤與預防等聯合作業，期望結合不同
領域專家提供病患適切且先進的全人照護醫
療團隊，成員涵蓋腸胃道內外科醫師、病理科
醫師、放射腫瘤科醫師、放射診斷科醫師、血
液腫瘤科醫師、核子醫學科醫師、營養師及專
業護理人員，這是全台第一個成立的多科整
合的團隊。

❸舉辦國際胰臟癌治療會議:由於治療團隊
成型數年，治療病人成績也逐年進步。在林炳
文教授支持下，成大醫院自2008年起舉辦國
際胰臟癌治療會議，邀請各國在胰臟癌手術
及治療成績卓越的醫師到台灣演講。

製定胰臟癌治療標準化流程

❶Algorithm for staging and treatment of 
pancreatic cancer in NCKUH

2003年起上述治療方針在成大醫院實施，在本
小組的胰臟癌病人便依照此治療方針給予診斷
及治療。 

❷胰臟癌電腦斷層導引切片流程:為何要實施
電腦斷層導引切片?有幾個原因:第一:當時若無
法手術切除病灶時，必須要手術切片確定診斷，
但是晚期病人通常不會照會外科醫師。由於要
給病人施予化學治療或放射線治療，必須確診
是胰臟癌;第二個原因:是當年在臨床上只要胰
臟癌病人存活超過一年，被認為可能都是誤診，
根本不是胰臟癌，就是因為都沒有確診;第三: 
個人在2002年統計成大醫院胰臟癌病人術後復
發的存活，中位存活(mOS)只有4.6個月;第四: 
使用超音波導引切片對胰臟經驗及器械均不
足，使用電腦斷層導引切片反而容易實施，當時
個人和放射科醫師協調會負責後續照顧，所幸
在本院實施電腦斷層導引切片多年，只有兩位
產生併發症。

❸胰臟癌電腦斷層導引神經阻斷流程:疼痛是
末期胰臟炎最常見的症狀，為讓病人可以好好
接受適當的治療，必須幫病人減輕疼痛，所以
我們採取藥物及神經阻斷並行。神經阻斷術在
切除腫瘤時，完成手術後會在腔總動脈兩旁各
注射10-15cc的酒精燒灼腹部痛覺神經，但在
晚期癌症病人便依流程實施電腦斷層導引神
經阻斷術。

胰臟癌病人接受電腦斷層導引酒精注射神
經阻斷後，在第三十天時，疼痛分數可馬上自
5.8分(3~10)降至2.1分(0~7)，病人使用靜脈注射
嗎啡藥品劑量可以自每日20mg減少至7mg，口
服嗎啡藥品劑量可以自每日60mg減少至8mg，
明顯有效減少疼痛藥物使用，改善生活品質。 

❹建立胰臟癌病人營養評估及治療照顧流程:
胰臟癌病人發生惡體質的比率高達80%，通常
病人來看診前六個月開始發生體重下降，幾乎
是嚴重等級的惡體質，因此針對胰臟癌病人惡
體質，依本院訂定「癌症病人營養照顧標準作
業說明書」，建立一致的照護流程，無論病人為
手術前後或者正在接受化學治療…等，營養師
均 主 動 訪 視，以 2 4 小 時 回 憶 法 與 S c o r e d 
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，提供適當
營養照顧並持續追蹤。

胰臟癌病人營養介入分析

因 為 護 理 師 的 工 作 繁 重，無 法 負 擔 使 用
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，所以我們採
用簡易方法MUST，只要在入院及入院七天時給
病人量體重，在以下狀況提出營養照會:

ⒶMUST≧2分且進食不足>5天者，建議照會
營養師;ⒷMUST≧2分且未進食>7-10天者，建
議照會營養醫療小組。

成大醫院治療胰臟癌的流程（2010以後）

2010年後，我們在診斷方面加入使用內視鏡超音
波切片，治療方面主要是在手術的改進1.針對胰尾溝
區腫瘤(uncinateﾠprocess)執行上腸繫膜動脈著手
(SMA approach)方式執行門靜脈切除或動脈切除; 2.
執行腹腔鏡/達文西手術使用，化學治療則是加強使
用降階化學治療及加強性化學治療，希望增加晚期胰
臟癌的切除率。

期中成績(胰臟癌病人存活):(已在成大
診斷及治療為主)

從Tableﾠ1中可以看出，第一期的病人
僅有13位(1.3%)，第四期的病人有354位 
(49.4%)，有128位病人未接受任何治療。

從KM存活圖看，明顯指出若是合併化
學治療及手術，可以有效提升胰臟癌病人
的存活率。

Five-year Survival Rate for Pancreatic Cancer 2013-2017 in NCKUH:

以2007年看，下圖顯示英國的五年存活率為7%，在美國預估五年存活率為9%，但在成大
醫院的五年存活率為13.72%。

Algorithm for staging and treatment of pancreatic cancer in NCKUH after 2015

Haeno etal在2012年在Cell雜誌發表，用電腦程式預測胰臟癌細胞的生長模式:2cm的腫瘤有
超過七成的機會有轉移，所以建議使用降階化學治療。而在成大醫院合併化學治療及手術，可以
有效提升晚期胰臟癌病人的存活率，所以在2015後，成大醫院的治療流程再次修改如下:

依電腦斷層檢查，將胰臟癌病人依臨床分期為:可切
除的、邊緣可切除的、局部晚期及轉移期胰臟癌，在可
切除的、邊緣可切除的及局部晚期先給予降階化學治
療，再實施手術切除腫瘤。第四期的轉移期胰臟癌則是
先給予化學治療，若腫瘤有明顯改善，可再實施手術切
除腫瘤。

依此流程處裡胰臟癌病人，可以明顯改善病人的存
活:成大醫院依臟癌病人2016-2020的五年存活率，已提
升至16%，中位存活月數達13.86月。2021年起成大醫
院引進個人化精準醫療 更明顯提升病人存活。 

結論:治療胰臟癌必須整合院內多專科醫療團隊，定
時召開團隊會議，自診斷、手術、營養照顧、化學治療到
疼痛控制全面性照顧病人。完善之治療及研究團隊，可
以提升胰臟癌癌症病患存活率，如此不只有醫療科技
及藥物層面的進步，也能提升病人之生活品質，也就是
說團隊合作才能贏得「胰」腺生機。
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臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃道的蠕
動及外分泌消化吸收功能，因此有消化道總司令

之稱。胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，
胰臟癌特殊的癌微環境，會侵犯血管壓迫靜脈血回流，進
而產生眾多側枝靜脈，造成手術困難度相當高，術後的併
發症及死亡率較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食
物消化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體質，如
此更讓病人無法承受手術或化學治療。

從上所述，若要改進胰臟癌病人的存活率，必須自各方
面進行治療。成大醫院自2003年起組成MDT團隊，自疾病
診斷開始、症狀解除、營養支持、疼痛控制、手術改進至化學
治療等給於全面性治療。目前在成大醫院接受胰臟癌治療
的病人，一年存活率超過60%，在2020年的五年存活率為
16%。2021年起，我們開始實施精準醫療，期望在藥物進步
及實施精準醫療後，可以進一步提升病人存活率。

胰臟癌手術困難度相當高

胰臟癌是目前腫瘤中最惡性，預後最不佳的一種，經診
斷後只有約10%的病人可以活過一年，五年存活率低於
10%，目前胰臟癌在英國為第五大癌症死因，美國為第三大
癌症死因，在台灣則為第七大癌症死因。胰臟癌可分成許多
類型，最常見為胰腺癌，約占有85%，其侵襲性較強。目前手
術是胰臟癌治療最好的方式，但由於胰臟癌在診斷時往往

已是晚期，早期可接受手術的病人不到20%。另
外，胰臟癌的腫瘤有特殊的癌微環境，會侵犯血
管壓迫靜脈血回流，進而產生眾多側枝靜脈，造
成手術困難度相當高，術後的併發症及死亡率
較一般手術高。胰臟的內外分泌功能及食物消
化吸收常因胰臟癌造成問題時，進而造成惡體
質，如此更讓病人無法承受手術或化學治療。

胰臟在人體內的解剖位置特殊且控制腸胃
道的蠕動及外分泌消化吸收功能，因此有消化
道總司令之稱。胰臟位於後腹腔，像一鐵鎚橫跨
於第一腰椎上，胰尾指向脾門;在血管支配方
面，腔總動脈及上腸繫膜動脈洽發自於胰頸處，
附近也是腸道神經及淋巴匯集處，橫結腸動靜
脈源發於上腸繫膜動靜脈也位於胰頸下方，小
腸靜脈血液回流至胰臟頸後和脾靜脈匯合成門
靜脈後流入肝臟。胰臟和十二指腸共用血管支
配系統，負責消化食物以利吸收營養，胰臟內尚
有胰島細胞負責體內血糖的調控。

胰臟癌預後不佳的原因

❶早期轉移:目前臨床上看起來是早期腫瘤(可
切除的胰臟癌)，術後的長期存活率不佳，從分
子醫學的機轉來看卻是現今所知晚期癌症的
表現，所以胰臟癌對現今大多數的化學治療及
放射線治療的療效不佳，也可以說我們對胰臟
癌的腫瘤生物學還不夠清楚，尚無法有比較有
效的方法治療胰臟癌。另外臨床上沒有好的篩
檢工具針對胰臟癌執行篩檢，早期可切除的胰
臟癌僅占10-15%，晚期(局部晚期及轉移)胰臟
癌的比率高達85%，導致胰臟癌的存活率低。

❷手術切除率低:雖然早期腫瘤(可切除的胰
臟癌)約佔10-15%，但仍有約10%的病人因解
剖關係而無法切除。

❸化學治療及放射線治療的療效不佳:自1997 
Gemcitabine問世以來，對胰臟癌的臨床試驗
成功的案件不多，即便是成功的臨床試驗，也
無法顯著的延長期存活。

❹在腸胃道的特殊位置:胰臟在人體內的解剖
位置特殊且控制腸胃道的蠕動及外分泌消化
吸收功能，因此有消化道總司令之稱。當胰臟
有疾病產生時，會影響胃部的排空及橫結腸
的排便，如此在胃部及橫結腸內的細菌便容
易滋生。在這雙重作用之下，容易造成病人營
養不良及治療期間的感染，加重治療胰臟癌
時的危險。

多科整合的團隊來治療胰臟癌

綜上所述，胰臟癌在病人身上的影響甚大，
橫跨各個次專科，若要改進胰臟癌病人的存活
率，必須自各方面進行治療，所以必須組成一
個 多 單 位 及 多 科 整 合 的 團 隊 ( M u l t i - u n i t 
hospitals and iultidicipline Team, MDT, in 
hospital) 照顧病人。

❶南臺灣胰臟癌聯合治療小組:民國九十二
年由本院前院長林炳文教授及台南市立醫院
牟聯瑞院長發起，沈延盛醫師負責聯絡與設
計治療計畫 (PI initiated program) ，撰寫臨
床試驗計畫書及尋找廠商支持藥物，成員包
括有成大醫院、台南市立醫院、台南奇美醫
院、台南新樓醫院、嘉義大林慈濟醫院、嘉義
基督教醫院及嘉義聖馬爾定醫院等各院對胰
臟癌及相關疾病有興趣之醫師，組成南台灣
跨院際團隊。

❷成大醫院胰臟癌治療團隊:民國九十二年
在成大醫院內，亦整合各次專科專家在診斷、
治療、追蹤與預防等聯合作業，期望結合不同
領域專家提供病患適切且先進的全人照護醫
療團隊，成員涵蓋腸胃道內外科醫師、病理科
醫師、放射腫瘤科醫師、放射診斷科醫師、血
液腫瘤科醫師、核子醫學科醫師、營養師及專
業護理人員，這是全台第一個成立的多科整
合的團隊。

❸舉辦國際胰臟癌治療會議:由於治療團隊
成型數年，治療病人成績也逐年進步。在林炳
文教授支持下，成大醫院自2008年起舉辦國
際胰臟癌治療會議，邀請各國在胰臟癌手術
及治療成績卓越的醫師到台灣演講。

製定胰臟癌治療標準化流程

❶Algorithm for staging and treatment of 
pancreatic cancer in NCKUH

2003年起上述治療方針在成大醫院實施，在本
小組的胰臟癌病人便依照此治療方針給予診斷
及治療。 

❷胰臟癌電腦斷層導引切片流程:為何要實施
電腦斷層導引切片?有幾個原因:第一:當時若無
法手術切除病灶時，必須要手術切片確定診斷，
但是晚期病人通常不會照會外科醫師。由於要
給病人施予化學治療或放射線治療，必須確診
是胰臟癌;第二個原因:是當年在臨床上只要胰
臟癌病人存活超過一年，被認為可能都是誤診，
根本不是胰臟癌，就是因為都沒有確診;第三: 
個人在2002年統計成大醫院胰臟癌病人術後復
發的存活，中位存活(mOS)只有4.6個月;第四: 
使用超音波導引切片對胰臟經驗及器械均不
足，使用電腦斷層導引切片反而容易實施，當時
個人和放射科醫師協調會負責後續照顧，所幸
在本院實施電腦斷層導引切片多年，只有兩位
產生併發症。

❸胰臟癌電腦斷層導引神經阻斷流程:疼痛是
末期胰臟炎最常見的症狀，為讓病人可以好好
接受適當的治療，必須幫病人減輕疼痛，所以
我們採取藥物及神經阻斷並行。神經阻斷術在
切除腫瘤時，完成手術後會在腔總動脈兩旁各
注射10-15cc的酒精燒灼腹部痛覺神經，但在
晚期癌症病人便依流程實施電腦斷層導引神
經阻斷術。

胰臟癌病人接受電腦斷層導引酒精注射神
經阻斷後，在第三十天時，疼痛分數可馬上自
5.8分(3~10)降至2.1分(0~7)，病人使用靜脈注射
嗎啡藥品劑量可以自每日20mg減少至7mg，口
服嗎啡藥品劑量可以自每日60mg減少至8mg，
明顯有效減少疼痛藥物使用，改善生活品質。 

❹建立胰臟癌病人營養評估及治療照顧流程:
胰臟癌病人發生惡體質的比率高達80%，通常
病人來看診前六個月開始發生體重下降，幾乎
是嚴重等級的惡體質，因此針對胰臟癌病人惡
體質，依本院訂定「癌症病人營養照顧標準作
業說明書」，建立一致的照護流程，無論病人為
手術前後或者正在接受化學治療…等，營養師
均 主 動 訪 視，以 2 4 小 時 回 憶 法 與 S c o r e d 
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，提供適當
營養照顧並持續追蹤。

胰臟癌病人營養介入分析

因 為 護 理 師 的 工 作 繁 重，無 法 負 擔 使 用
PG-SGA評估病人進食與營養狀況，所以我們採
用簡易方法MUST，只要在入院及入院七天時給
病人量體重，在以下狀況提出營養照會:

ⒶMUST≧2分且進食不足>5天者，建議照會
營養師;ⒷMUST≧2分且未進食>7-10天者，建
議照會營養醫療小組。

成大醫院治療胰臟癌的流程（2010以後）

2010年後，我們在診斷方面加入使用內視鏡超音
波切片，治療方面主要是在手術的改進1.針對胰尾溝
區腫瘤(uncinateﾠprocess)執行上腸繫膜動脈著手
(SMA approach)方式執行門靜脈切除或動脈切除; 2.
執行腹腔鏡/達文西手術使用，化學治療則是加強使
用降階化學治療及加強性化學治療，希望增加晚期胰
臟癌的切除率。

期中成績(胰臟癌病人存活):(已在成大
診斷及治療為主)

從Tableﾠ1中可以看出，第一期的病人
僅有13位(1.3%)，第四期的病人有354位 
(49.4%)，有128位病人未接受任何治療。

從KM存活圖看，明顯指出若是合併化
學治療及手術，可以有效提升胰臟癌病人
的存活率。

Five-year Survival Rate for Pancreatic Cancer 2013-2017 in NCKUH:

以2007年看，下圖顯示英國的五年存活率為7%，在美國預估五年存活率為9%，但在成大
醫院的五年存活率為13.72%。

Algorithm for staging and treatment of pancreatic cancer in NCKUH after 2015

Haeno etal在2012年在Cell雜誌發表，用電腦程式預測胰臟癌細胞的生長模式:2cm的腫瘤有
超過七成的機會有轉移，所以建議使用降階化學治療。而在成大醫院合併化學治療及手術，可以
有效提升晚期胰臟癌病人的存活率，所以在2015後，成大醫院的治療流程再次修改如下:

依電腦斷層檢查，將胰臟癌病人依臨床分期為:可切
除的、邊緣可切除的、局部晚期及轉移期胰臟癌，在可
切除的、邊緣可切除的及局部晚期先給予降階化學治
療，再實施手術切除腫瘤。第四期的轉移期胰臟癌則是
先給予化學治療，若腫瘤有明顯改善，可再實施手術切
除腫瘤。

依此流程處裡胰臟癌病人，可以明顯改善病人的存
活:成大醫院依臟癌病人2016-2020的五年存活率，已提
升至16%，中位存活月數達13.86月。2021年起成大醫
院引進個人化精準醫療 更明顯提升病人存活。 

結論:治療胰臟癌必須整合院內多專科醫療團隊，定
時召開團隊會議，自診斷、手術、營養照顧、化學治療到
疼痛控制全面性照顧病人。完善之治療及研究團隊，可
以提升胰臟癌癌症病患存活率，如此不只有醫療科技
及藥物層面的進步，也能提升病人之生活品質，也就是
說團隊合作才能贏得「胰」腺生機。

● Algorithm for staging and treatment of pancreatic cancer 
in NCKUH after 2015
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早期胃腸道癌
ESD內視鏡黏膜下剝離術

文 / 丁俊夫

二、三十年來，胃腸道癌症的治療方式發生了很大
的改變。過去，一旦診斷出胃癌、食道癌或大腸癌，

多數患者都必須接受外科手術，甚至需要切除部分或全部
胃部、食道或大腸。雖然能夠治療癌症，但術後恢復期長，對
生活品質也有一定影響。

隨著健康檢查愈來愈普及，加上高解析度胃鏡、大腸鏡技
術不斷進步，越來越多癌症能在尚未出現症狀前就被發現。對
於這些「早期癌症」，目前已有機會不用開刀，而是利用內視鏡
直接切除病灶。其中最具代表性的技術，就是ESD（Endo-
scopic Submucosal Dissection，內視鏡黏膜下剝離術）。

如今，ESD已被世界各國治療早期胃腸道癌症的重要指引
列為標準治療方式之一，也象徵消化道腫瘤治療正式邁入微
創與器官保留的新時代。

從EMR到ESD  內視鏡治療重大突破

內視鏡切除其實已有數十年的歷史。

1980年代，醫師開始利用**EMR（內視鏡黏膜切除術）**治
療早期胃癌及大型息肉。EMR利用生理食鹽水將病灶墊高，再
以套圈切除病灶，具有傷口小、恢復快等優點。

近 然而，EMR也有其限制。當病
灶大於約2公分時，往往需要分
次切除（piecemeal resection），
病理醫師難以完整評估切除邊
界，也較容易殘留腫瘤，提高復
發機率。

為了解決這項問題，日本醫師
在1990年代開始發展新的技術。
利用特殊電刀，沿著病灶四周切
開，再慢慢剝離黏膜下層，最後
將整塊病灶完整切除，這就是今
日的ESD。

經過二十多年持續改良，ESD
已從日本推廣到韓國、台灣、歐
洲及美國，目前已成為治療早期
胃癌的重要標準，也逐漸廣泛應
用於食道、大腸及十二指腸等消
化道腫瘤。

丁俊夫
中國醫藥大學附設醫院內科部
消化系內視鏡腫瘤手術科主任

ESD利用胃鏡等微創手術  被稱為「無痕手術」

ESD是一種利用胃鏡或大腸鏡完成的微創手術。

手術時，醫師先利用內視鏡精確標示腫瘤範圍，再將液體
注射到病灶下方，使病灶與肌肉層分離，之後利用特殊電刀將
病灶完整剝離。

整個過程沒有腹部傷口，患者體表看不到任何切口，因此
也被稱為「無痕手術」。

由於ESD可以整塊切除病灶，因此病理醫師能清楚判斷
癌症是否完全切除、侵犯深度是否安全，以及是否需要追加
治療。

以早期胃癌為例，傳統手術
可能需要切除三分之二甚至全
部胃部，而ESD只切除病灶本
身，大部分胃仍可保留，因此患
者術後飲食及生活品質都明顯
較好。

對於高齡患者或合併慢性
疾病患者而言，ESD更可減少
手術造成的身體負擔。

ESD技術持續進步 
治療更加安全

早期ESD最大的挑戰，是手
術時間長，而且需要高度技巧。

近十年來，新一代高畫質內
視鏡、特殊光源影像（NBI、LCI、
BLI）、放大內視鏡及各式電刀
持續發展，使病灶辨識更加精
準，手術效率也大幅提升。

另 一 方 面，各 種 牽 引 技 術
（tractionﾠtechniques）的發

展，也改善了手術視野，降低操
作困難度。

近年來，內視鏡止血技術與
新型止血鉗持續改良，使術中
及術後出血發生率明顯下降。

此外，二氧化碳（CO2）取代傳統空氣灌氣，也降低患者術後腹
脹及不適感，提高整體手術安全性。

從ESD到EFTR  微創治療持續突破

除了ESD之外，近年內視鏡治療已發展至更深層病灶。

例如胃腸道基質瘤（GIST）及部分黏膜下腫瘤，過去幾乎都必
須接受外科手術。

如今透過EFTR（內視鏡全層切除術），可以將整個胃壁病灶完
整切除，再利用內視鏡縫合系統或特殊金屬夾將胃壁關閉，讓部
分患者免於開刀。

近年內視鏡縫合設備（Endoscopic Suturing）快速發展，使大
型傷口甚至人工穿孔都能安全縫合，大幅提升微創治療的範圍。

這些新技術正逐漸改變胃腸道腫瘤的治療模式。

ESD未來發展  結合AI人工智慧 

人工智慧（AI）是目前內視鏡發展最熱門的領域之一。

AI可以即時分析內視鏡影像，在數秒內提醒醫師可能遺漏的
小病灶，提高早期癌症及癌前病變的發現率。

目前AI已廣泛應用於大腸息肉偵測，也逐漸應用於胃癌、食道
癌及幽門螺旋桿菌感染的診斷。

雖然AI無法取代醫師，但已成為內
視鏡醫師的重要助手，未來可望降低
漏診率，讓更多患者在癌症初期就獲
得治療。

台灣自2000年代開始引進ESD，目
前已有許多醫學中心及區域教學醫院
能提供成熟的ESD治療，治療成果已與
日本、韓國等先進國家相當。

隨著醫師經驗累積、器械持續進步
及健保制度逐步支持，接受ESD治療的
患者逐年增加。

未來，結合人工智慧、高解析內視
鏡、機器人輔助操作、內視鏡縫合及全
層切除技術，內視鏡治療將朝向「更微
創、更精準、更安全」的方向發展。

早期發現  才是治癒癌症最重要關鍵

值得提醒的是，再先進的治療，也建立在「早期發現」
的基礎上。

早期胃癌、食道癌及大腸癌通常沒有明顯症狀，等到
出現吞嚥困難、腹痛、黑便、血便或體重減輕時，往往已屬
較晚期。

因此，定期接受胃鏡及大腸鏡檢查仍是預防胃腸道癌
症最有效的方法。尤其50歲以上、有家族史、幽門螺旋桿
菌感染、曾有胃腺瘤或大腸息肉、長期吸菸飲酒等高風險
族群，更應依照醫師建議接受篩檢。

ESD的誕生，改變了早期胃腸道癌症的治療方式，也讓
許多患者不必切除器官即可獲得治癒。隨著科技持續進
步，相信未來將有更多患者受惠於微創內視鏡治療，真正
達到「早期發現、早期治療、保留器官、提升生活品質」的
防癌目標。
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˙部分直腸神經內分泌瘤
˙腸胃道黏膜下腫瘤

ESD優點
保有正常消化功能生活品質佳

相較於傳統外科手術，ESD具有許
多優勢。

第一，沒有腹部傷口。整個手術由
內視鏡完成，不需切開腹部，因此疼痛
較輕、恢復較快。

第二，保留器官功能。例如早期胃
癌患者，不需要切除大部分胃部，仍能
保有正常消化功能，生活品質較佳。

第三，住院時間較短。大多數患者
約住院3至5天即可返家，比傳統手術
恢復更快。

第四，完整切除率高。ESD能將病
灶整塊切除，降低殘留及復發風險，也
有助於病理診斷。



二、三十年來，胃腸道癌症的治療方式發生了很大
的改變。過去，一旦診斷出胃癌、食道癌或大腸癌，

多數患者都必須接受外科手術，甚至需要切除部分或全部
胃部、食道或大腸。雖然能夠治療癌症，但術後恢復期長，對
生活品質也有一定影響。

隨著健康檢查愈來愈普及，加上高解析度胃鏡、大腸鏡技
術不斷進步，越來越多癌症能在尚未出現症狀前就被發現。對
於這些「早期癌症」，目前已有機會不用開刀，而是利用內視鏡
直接切除病灶。其中最具代表性的技術，就是ESD（Endo-
scopic Submucosal Dissection，內視鏡黏膜下剝離術）。

如今，ESD已被世界各國治療早期胃腸道癌症的重要指引
列為標準治療方式之一，也象徵消化道腫瘤治療正式邁入微
創與器官保留的新時代。

從EMR到ESD  內視鏡治療重大突破

內視鏡切除其實已有數十年的歷史。

1980年代，醫師開始利用**EMR（內視鏡黏膜切除術）**治
療早期胃癌及大型息肉。EMR利用生理食鹽水將病灶墊高，再
以套圈切除病灶，具有傷口小、恢復快等優點。

然而，EMR也有其限制。當病
灶大於約2公分時，往往需要分
次切除（piecemeal resection），
病理醫師難以完整評估切除邊
界，也較容易殘留腫瘤，提高復
發機率。

為了解決這項問題，日本醫師
在1990年代開始發展新的技術。
利用特殊電刀，沿著病灶四周切
開，再慢慢剝離黏膜下層，最後
將整塊病灶完整切除，這就是今
日的ESD。

經過二十多年持續改良，ESD
已從日本推廣到韓國、台灣、歐
洲及美國，目前已成為治療早期
胃癌的重要標準，也逐漸廣泛應
用於食道、大腸及十二指腸等消
化道腫瘤。

ESD利用胃鏡等微創手術  被稱為「無痕手術」

ESD是一種利用胃鏡或大腸鏡完成的微創手術。

手術時，醫師先利用內視鏡精確標示腫瘤範圍，再將液體
注射到病灶下方，使病灶與肌肉層分離，之後利用特殊電刀將
病灶完整剝離。

整個過程沒有腹部傷口，患者體表看不到任何切口，因此
也被稱為「無痕手術」。

由於ESD可以整塊切除病灶，因此病理醫師能清楚判斷
癌症是否完全切除、侵犯深度是否安全，以及是否需要追加
治療。

以早期胃癌為例，傳統手術
可能需要切除三分之二甚至全
部胃部，而ESD只切除病灶本
身，大部分胃仍可保留，因此患
者術後飲食及生活品質都明顯
較好。

對於高齡患者或合併慢性
疾病患者而言，ESD更可減少
手術造成的身體負擔。

ESD技術持續進步 
治療更加安全

早期ESD最大的挑戰，是手
術時間長，而且需要高度技巧。

近十年來，新一代高畫質內
視鏡、特殊光源影像（NBI、LCI、
BLI）、放大內視鏡及各式電刀
持續發展，使病灶辨識更加精
準，手術效率也大幅提升。

另 一 方 面，各 種 牽 引 技 術
（tractionﾠtechniques）的發

展，也改善了手術視野，降低操
作困難度。

近年來，內視鏡止血技術與
新型止血鉗持續改良，使術中
及術後出血發生率明顯下降。

此外，二氧化碳（CO2）取代傳統空氣灌氣，也降低患者術後腹
脹及不適感，提高整體手術安全性。

從ESD到EFTR  微創治療持續突破

除了ESD之外，近年內視鏡治療已發展至更深層病灶。

例如胃腸道基質瘤（GIST）及部分黏膜下腫瘤，過去幾乎都必
須接受外科手術。

如今透過EFTR（內視鏡全層切除術），可以將整個胃壁病灶完
整切除，再利用內視鏡縫合系統或特殊金屬夾將胃壁關閉，讓部
分患者免於開刀。

近年內視鏡縫合設備（Endoscopic Suturing）快速發展，使大
型傷口甚至人工穿孔都能安全縫合，大幅提升微創治療的範圍。

這些新技術正逐漸改變胃腸道腫瘤的治療模式。

ESD未來發展  結合AI人工智慧 

人工智慧（AI）是目前內視鏡發展最熱門的領域之一。

AI可以即時分析內視鏡影像，在數秒內提醒醫師可能遺漏的
小病灶，提高早期癌症及癌前病變的發現率。

目前AI已廣泛應用於大腸息肉偵測，也逐漸應用於胃癌、食道
癌及幽門螺旋桿菌感染的診斷。

雖然AI無法取代醫師，但已成為內
視鏡醫師的重要助手，未來可望降低
漏診率，讓更多患者在癌症初期就獲
得治療。

台灣自2000年代開始引進ESD，目
前已有許多醫學中心及區域教學醫院
能提供成熟的ESD治療，治療成果已與
日本、韓國等先進國家相當。

隨著醫師經驗累積、器械持續進步
及健保制度逐步支持，接受ESD治療的
患者逐年增加。

未來，結合人工智慧、高解析內視
鏡、機器人輔助操作、內視鏡縫合及全
層切除技術，內視鏡治療將朝向「更微
創、更精準、更安全」的方向發展。

早期發現  才是治癒癌症最重要關鍵

值得提醒的是，再先進的治療，也建立在「早期發現」
的基礎上。

早期胃癌、食道癌及大腸癌通常沒有明顯症狀，等到
出現吞嚥困難、腹痛、黑便、血便或體重減輕時，往往已屬
較晚期。

因此，定期接受胃鏡及大腸鏡檢查仍是預防胃腸道癌
症最有效的方法。尤其50歲以上、有家族史、幽門螺旋桿
菌感染、曾有胃腺瘤或大腸息肉、長期吸菸飲酒等高風險
族群，更應依照醫師建議接受篩檢。

ESD的誕生，改變了早期胃腸道癌症的治療方式，也讓
許多患者不必切除器官即可獲得治癒。隨著科技持續進
步，相信未來將有更多患者受惠於微創內視鏡治療，真正
達到「早期發現、早期治療、保留器官、提升生活品質」的
防癌目標。

41

精
準
擊
破
！
常
見
癌
症
的
當
代
治
療
新
局

02

˙大型大腸息肉
˙早期大腸癌
˙部分直腸神經內分泌瘤
˙腸胃道黏膜下腫瘤

ESD優點
保有正常消化功能生活品質佳

相較於傳統外科手術，ESD具有許
多優勢。

第一，沒有腹部傷口。整個手術由
內視鏡完成，不需切開腹部，因此疼痛
較輕、恢復較快。

第二，保留器官功能。例如早期胃
癌患者，不需要切除大部分胃部，仍能
保有正常消化功能，生活品質較佳。

第三，住院時間較短。大多數患者
約住院3至5天即可返家，比傳統手術
恢復更快。

第四，完整切除率高。ESD能將病
灶整塊切除，降低殘留及復發風險，也
有助於病理診斷。

早期食道癌 早期下咽癌 早期胃癌 早期大腸癌

食道弛緩不能症

食道黏膜下腫瘤（肌瘤）

胃黏膜下腫瘤（間質瘤）

● 內視鏡黏膜下腫瘤剝離術（ESD） 適應症包括



二、三十年來，胃腸道癌症的治療方式發生了很大
的改變。過去，一旦診斷出胃癌、食道癌或大腸癌，

多數患者都必須接受外科手術，甚至需要切除部分或全部
胃部、食道或大腸。雖然能夠治療癌症，但術後恢復期長，對
生活品質也有一定影響。

隨著健康檢查愈來愈普及，加上高解析度胃鏡、大腸鏡技
術不斷進步，越來越多癌症能在尚未出現症狀前就被發現。對
於這些「早期癌症」，目前已有機會不用開刀，而是利用內視鏡
直接切除病灶。其中最具代表性的技術，就是ESD（Endo-
scopic Submucosal Dissection，內視鏡黏膜下剝離術）。

如今，ESD已被世界各國治療早期胃腸道癌症的重要指引
列為標準治療方式之一，也象徵消化道腫瘤治療正式邁入微
創與器官保留的新時代。

從EMR到ESD  內視鏡治療重大突破

內視鏡切除其實已有數十年的歷史。

1980年代，醫師開始利用**EMR（內視鏡黏膜切除術）**治
療早期胃癌及大型息肉。EMR利用生理食鹽水將病灶墊高，再
以套圈切除病灶，具有傷口小、恢復快等優點。

然而，EMR也有其限制。當病
灶大於約2公分時，往往需要分
次切除（piecemeal resection），
病理醫師難以完整評估切除邊
界，也較容易殘留腫瘤，提高復
發機率。

為了解決這項問題，日本醫師
在1990年代開始發展新的技術。
利用特殊電刀，沿著病灶四周切
開，再慢慢剝離黏膜下層，最後
將整塊病灶完整切除，這就是今
日的ESD。

經過二十多年持續改良，ESD
已從日本推廣到韓國、台灣、歐
洲及美國，目前已成為治療早期
胃癌的重要標準，也逐漸廣泛應
用於食道、大腸及十二指腸等消
化道腫瘤。

ESD利用胃鏡等微創手術  被稱為「無痕手術」

ESD是一種利用胃鏡或大腸鏡完成的微創手術。

手術時，醫師先利用內視鏡精確標示腫瘤範圍，再將液體
注射到病灶下方，使病灶與肌肉層分離，之後利用特殊電刀將
病灶完整剝離。

整個過程沒有腹部傷口，患者體表看不到任何切口，因此
也被稱為「無痕手術」。

由於ESD可以整塊切除病灶，因此病理醫師能清楚判斷
癌症是否完全切除、侵犯深度是否安全，以及是否需要追加
治療。

早期胃腸道癌  較適合ESD手術治療

並不是所有胃腸道癌症都適合ESD。

目前最適合接受ESD的是早期癌症，也就是癌細胞侷
限在消化道表層，尚未侵犯深層組織，而且沒有淋巴結轉
移風險。

  ●常見適應症包括：

˙早期下咽癌
˙早期食道癌
˙早期胃癌
˙胃腺瘤及高級別異生

以早期胃癌為例，傳統手術
可能需要切除三分之二甚至全
部胃部，而ESD只切除病灶本
身，大部分胃仍可保留，因此患
者術後飲食及生活品質都明顯
較好。

對於高齡患者或合併慢性
疾病患者而言，ESD更可減少
手術造成的身體負擔。

ESD技術持續進步 
治療更加安全

早期ESD最大的挑戰，是手
術時間長，而且需要高度技巧。

近十年來，新一代高畫質內
視鏡、特殊光源影像（NBI、LCI、
BLI）、放大內視鏡及各式電刀
持續發展，使病灶辨識更加精
準，手術效率也大幅提升。

另 一 方 面，各 種 牽 引 技 術
（tractionﾠtechniques）的發

展，也改善了手術視野，降低操
作困難度。

近年來，內視鏡止血技術與
新型止血鉗持續改良，使術中
及術後出血發生率明顯下降。

此外，二氧化碳（CO2）取代傳統空氣灌氣，也降低患者術後腹
脹及不適感，提高整體手術安全性。

從ESD到EFTR  微創治療持續突破

除了ESD之外，近年內視鏡治療已發展至更深層病灶。

例如胃腸道基質瘤（GIST）及部分黏膜下腫瘤，過去幾乎都必
須接受外科手術。

如今透過EFTR（內視鏡全層切除術），可以將整個胃壁病灶完
整切除，再利用內視鏡縫合系統或特殊金屬夾將胃壁關閉，讓部
分患者免於開刀。

近年內視鏡縫合設備（Endoscopic Suturing）快速發展，使大
型傷口甚至人工穿孔都能安全縫合，大幅提升微創治療的範圍。

這些新技術正逐漸改變胃腸道腫瘤的治療模式。

ESD未來發展  結合AI人工智慧 

人工智慧（AI）是目前內視鏡發展最熱門的領域之一。

AI可以即時分析內視鏡影像，在數秒內提醒醫師可能遺漏的
小病灶，提高早期癌症及癌前病變的發現率。

目前AI已廣泛應用於大腸息肉偵測，也逐漸應用於胃癌、食道
癌及幽門螺旋桿菌感染的診斷。

雖然AI無法取代醫師，但已成為內
視鏡醫師的重要助手，未來可望降低
漏診率，讓更多患者在癌症初期就獲
得治療。

台灣自2000年代開始引進ESD，目
前已有許多醫學中心及區域教學醫院
能提供成熟的ESD治療，治療成果已與
日本、韓國等先進國家相當。

隨著醫師經驗累積、器械持續進步
及健保制度逐步支持，接受ESD治療的
患者逐年增加。

未來，結合人工智慧、高解析內視
鏡、機器人輔助操作、內視鏡縫合及全
層切除技術，內視鏡治療將朝向「更微
創、更精準、更安全」的方向發展。

早期發現  才是治癒癌症最重要關鍵

值得提醒的是，再先進的治療，也建立在「早期發現」
的基礎上。

早期胃癌、食道癌及大腸癌通常沒有明顯症狀，等到
出現吞嚥困難、腹痛、黑便、血便或體重減輕時，往往已屬
較晚期。

因此，定期接受胃鏡及大腸鏡檢查仍是預防胃腸道癌
症最有效的方法。尤其50歲以上、有家族史、幽門螺旋桿
菌感染、曾有胃腺瘤或大腸息肉、長期吸菸飲酒等高風險
族群，更應依照醫師建議接受篩檢。

ESD的誕生，改變了早期胃腸道癌症的治療方式，也讓
許多患者不必切除器官即可獲得治癒。隨著科技持續進
步，相信未來將有更多患者受惠於微創內視鏡治療，真正
達到「早期發現、早期治療、保留器官、提升生活品質」的
防癌目標。

● ESD內視鏡黏膜下剝離術
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˙大型大腸息肉
˙早期大腸癌
˙部分直腸神經內分泌瘤
˙腸胃道黏膜下腫瘤

ESD優點
保有正常消化功能生活品質佳

相較於傳統外科手術，ESD具有許
多優勢。

第一，沒有腹部傷口。整個手術由
內視鏡完成，不需切開腹部，因此疼痛
較輕、恢復較快。

第二，保留器官功能。例如早期胃
癌患者，不需要切除大部分胃部，仍能
保有正常消化功能，生活品質較佳。

第三，住院時間較短。大多數患者
約住院3至5天即可返家，比傳統手術
恢復更快。

第四，完整切除率高。ESD能將病
灶整塊切除，降低殘留及復發風險，也
有助於病理診斷。

如果癌症已侵犯肌肉層，或已有淋巴結及遠端器官轉
移，仍須接受外科手術或其他癌症治療。

因此，在手術前通常需要接受高解析內視鏡、特殊光學
影像、必要時配合內視鏡超音波（EUS）及電腦斷層等檢
查，仔細評估病灶深度。



二、三十年來，胃腸道癌症的治療方式發生了很大
的改變。過去，一旦診斷出胃癌、食道癌或大腸癌，

多數患者都必須接受外科手術，甚至需要切除部分或全部
胃部、食道或大腸。雖然能夠治療癌症，但術後恢復期長，對
生活品質也有一定影響。

隨著健康檢查愈來愈普及，加上高解析度胃鏡、大腸鏡技
術不斷進步，越來越多癌症能在尚未出現症狀前就被發現。對
於這些「早期癌症」，目前已有機會不用開刀，而是利用內視鏡
直接切除病灶。其中最具代表性的技術，就是ESD（Endo-
scopic Submucosal Dissection，內視鏡黏膜下剝離術）。

如今，ESD已被世界各國治療早期胃腸道癌症的重要指引
列為標準治療方式之一，也象徵消化道腫瘤治療正式邁入微
創與器官保留的新時代。

從EMR到ESD  內視鏡治療重大突破

內視鏡切除其實已有數十年的歷史。

1980年代，醫師開始利用**EMR（內視鏡黏膜切除術）**治
療早期胃癌及大型息肉。EMR利用生理食鹽水將病灶墊高，再
以套圈切除病灶，具有傷口小、恢復快等優點。

然而，EMR也有其限制。當病
灶大於約2公分時，往往需要分
次切除（piecemeal resection），
病理醫師難以完整評估切除邊
界，也較容易殘留腫瘤，提高復
發機率。

為了解決這項問題，日本醫師
在1990年代開始發展新的技術。
利用特殊電刀，沿著病灶四周切
開，再慢慢剝離黏膜下層，最後
將整塊病灶完整切除，這就是今
日的ESD。

經過二十多年持續改良，ESD
已從日本推廣到韓國、台灣、歐
洲及美國，目前已成為治療早期
胃癌的重要標準，也逐漸廣泛應
用於食道、大腸及十二指腸等消
化道腫瘤。

ESD利用胃鏡等微創手術  被稱為「無痕手術」

ESD是一種利用胃鏡或大腸鏡完成的微創手術。

手術時，醫師先利用內視鏡精確標示腫瘤範圍，再將液體
注射到病灶下方，使病灶與肌肉層分離，之後利用特殊電刀將
病灶完整剝離。

整個過程沒有腹部傷口，患者體表看不到任何切口，因此
也被稱為「無痕手術」。

由於ESD可以整塊切除病灶，因此病理醫師能清楚判斷
癌症是否完全切除、侵犯深度是否安全，以及是否需要追加
治療。

以早期胃癌為例，傳統手術
可能需要切除三分之二甚至全
部胃部，而ESD只切除病灶本
身，大部分胃仍可保留，因此患
者術後飲食及生活品質都明顯
較好。

對於高齡患者或合併慢性
疾病患者而言，ESD更可減少
手術造成的身體負擔。

ESD技術持續進步 
治療更加安全

早期ESD最大的挑戰，是手
術時間長，而且需要高度技巧。

近十年來，新一代高畫質內
視鏡、特殊光源影像（NBI、LCI、
BLI）、放大內視鏡及各式電刀
持續發展，使病灶辨識更加精
準，手術效率也大幅提升。

另 一 方 面，各 種 牽 引 技 術
（tractionﾠtechniques）的發

展，也改善了手術視野，降低操
作困難度。

近年來，內視鏡止血技術與
新型止血鉗持續改良，使術中
及術後出血發生率明顯下降。

此外，二氧化碳（CO2）取代傳統空氣灌氣，也降低患者術後腹
脹及不適感，提高整體手術安全性。

從ESD到EFTR  微創治療持續突破

除了ESD之外，近年內視鏡治療已發展至更深層病灶。

例如胃腸道基質瘤（GIST）及部分黏膜下腫瘤，過去幾乎都必
須接受外科手術。

如今透過EFTR（內視鏡全層切除術），可以將整個胃壁病灶完
整切除，再利用內視鏡縫合系統或特殊金屬夾將胃壁關閉，讓部
分患者免於開刀。

近年內視鏡縫合設備（Endoscopic Suturing）快速發展，使大
型傷口甚至人工穿孔都能安全縫合，大幅提升微創治療的範圍。

這些新技術正逐漸改變胃腸道腫瘤的治療模式。

ESD未來發展  結合AI人工智慧 

人工智慧（AI）是目前內視鏡發展最熱門的領域之一。

AI可以即時分析內視鏡影像，在數秒內提醒醫師可能遺漏的
小病灶，提高早期癌症及癌前病變的發現率。

目前AI已廣泛應用於大腸息肉偵測，也逐漸應用於胃癌、食道
癌及幽門螺旋桿菌感染的診斷。

雖然AI無法取代醫師，但已成為內
視鏡醫師的重要助手，未來可望降低
漏診率，讓更多患者在癌症初期就獲
得治療。

台灣自2000年代開始引進ESD，目
前已有許多醫學中心及區域教學醫院
能提供成熟的ESD治療，治療成果已與
日本、韓國等先進國家相當。

隨著醫師經驗累積、器械持續進步
及健保制度逐步支持，接受ESD治療的
患者逐年增加。

未來，結合人工智慧、高解析內視
鏡、機器人輔助操作、內視鏡縫合及全
層切除技術，內視鏡治療將朝向「更微
創、更精準、更安全」的方向發展。

早期發現  才是治癒癌症最重要關鍵

值得提醒的是，再先進的治療，也建立在「早期發現」
的基礎上。

早期胃癌、食道癌及大腸癌通常沒有明顯症狀，等到
出現吞嚥困難、腹痛、黑便、血便或體重減輕時，往往已屬
較晚期。

因此，定期接受胃鏡及大腸鏡檢查仍是預防胃腸道癌
症最有效的方法。尤其50歲以上、有家族史、幽門螺旋桿
菌感染、曾有胃腺瘤或大腸息肉、長期吸菸飲酒等高風險
族群，更應依照醫師建議接受篩檢。

ESD的誕生，改變了早期胃腸道癌症的治療方式，也讓
許多患者不必切除器官即可獲得治癒。隨著科技持續進
步，相信未來將有更多患者受惠於微創內視鏡治療，真正
達到「早期發現、早期治療、保留器官、提升生活品質」的
防癌目標。

● 內視鏡黏膜下腫瘤剝離術（ESD）
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˙大型大腸息肉
˙早期大腸癌
˙部分直腸神經內分泌瘤
˙腸胃道黏膜下腫瘤

ESD優點
保有正常消化功能生活品質佳

相較於傳統外科手術，ESD具有許
多優勢。

第一，沒有腹部傷口。整個手術由
內視鏡完成，不需切開腹部，因此疼痛
較輕、恢復較快。

第二，保留器官功能。例如早期胃
癌患者，不需要切除大部分胃部，仍能
保有正常消化功能，生活品質較佳。

第三，住院時間較短。大多數患者
約住院3至5天即可返家，比傳統手術
恢復更快。

第四，完整切除率高。ESD能將病
灶整塊切除，降低殘留及復發風險，也
有助於病理診斷。



台灣食道癌  95%以上為表皮樣癌

台灣食道癌的致癌因素，與抽菸、檳榔及酒有相當關聯性，
當以上三種皆有使用時，發生率更可提高到四十倍，此與西方
國家因肥胖及食道逆流之成因不同。致組織型態台灣為表皮
樣癌，而西方為腺癌。因組織型態不同，影響癌症細胞行為、後
續診斷與治療策略。

二、三十年來，胃腸道癌症的治療方式發生了很大
的改變。過去，一旦診斷出胃癌、食道癌或大腸癌，

多數患者都必須接受外科手術，甚至需要切除部分或全部
胃部、食道或大腸。雖然能夠治療癌症，但術後恢復期長，對
生活品質也有一定影響。

隨著健康檢查愈來愈普及，加上高解析度胃鏡、大腸鏡技
術不斷進步，越來越多癌症能在尚未出現症狀前就被發現。對
於這些「早期癌症」，目前已有機會不用開刀，而是利用內視鏡
直接切除病灶。其中最具代表性的技術，就是ESD（Endo-
scopic Submucosal Dissection，內視鏡黏膜下剝離術）。

如今，ESD已被世界各國治療早期胃腸道癌症的重要指引
列為標準治療方式之一，也象徵消化道腫瘤治療正式邁入微
創與器官保留的新時代。

從EMR到ESD  內視鏡治療重大突破

內視鏡切除其實已有數十年的歷史。

1980年代，醫師開始利用**EMR（內視鏡黏膜切除術）**治
療早期胃癌及大型息肉。EMR利用生理食鹽水將病灶墊高，再
以套圈切除病灶，具有傷口小、恢復快等優點。

然而，EMR也有其限制。當病
灶大於約2公分時，往往需要分
次切除（piecemeal resection），
病理醫師難以完整評估切除邊
界，也較容易殘留腫瘤，提高復
發機率。

為了解決這項問題，日本醫師
在1990年代開始發展新的技術。
利用特殊電刀，沿著病灶四周切
開，再慢慢剝離黏膜下層，最後
將整塊病灶完整切除，這就是今
日的ESD。

經過二十多年持續改良，ESD
已從日本推廣到韓國、台灣、歐
洲及美國，目前已成為治療早期
胃癌的重要標準，也逐漸廣泛應
用於食道、大腸及十二指腸等消
化道腫瘤。

ESD利用胃鏡等微創手術  被稱為「無痕手術」

ESD是一種利用胃鏡或大腸鏡完成的微創手術。

手術時，醫師先利用內視鏡精確標示腫瘤範圍，再將液體
注射到病灶下方，使病灶與肌肉層分離，之後利用特殊電刀將
病灶完整剝離。

整個過程沒有腹部傷口，患者體表看不到任何切口，因此
也被稱為「無痕手術」。

由於ESD可以整塊切除病灶，因此病理醫師能清楚判斷
癌症是否完全切除、侵犯深度是否安全，以及是否需要追加
治療。

以早期胃癌為例，傳統手術
可能需要切除三分之二甚至全
部胃部，而ESD只切除病灶本
身，大部分胃仍可保留，因此患
者術後飲食及生活品質都明顯
較好。

對於高齡患者或合併慢性
疾病患者而言，ESD更可減少
手術造成的身體負擔。

ESD技術持續進步 
治療更加安全

早期ESD最大的挑戰，是手
術時間長，而且需要高度技巧。

近十年來，新一代高畫質內
視鏡、特殊光源影像（NBI、LCI、
BLI）、放大內視鏡及各式電刀
持續發展，使病灶辨識更加精
準，手術效率也大幅提升。

另 一 方 面，各 種 牽 引 技 術
（tractionﾠtechniques）的發

展，也改善了手術視野，降低操
作困難度。

近年來，內視鏡止血技術與
新型止血鉗持續改良，使術中
及術後出血發生率明顯下降。

此外，二氧化碳（CO2）取代傳統空氣灌氣，也降低患者術後腹
脹及不適感，提高整體手術安全性。

從ESD到EFTR  微創治療持續突破

除了ESD之外，近年內視鏡治療已發展至更深層病灶。

例如胃腸道基質瘤（GIST）及部分黏膜下腫瘤，過去幾乎都必
須接受外科手術。

如今透過EFTR（內視鏡全層切除術），可以將整個胃壁病灶完
整切除，再利用內視鏡縫合系統或特殊金屬夾將胃壁關閉，讓部
分患者免於開刀。

近年內視鏡縫合設備（Endoscopic Suturing）快速發展，使大
型傷口甚至人工穿孔都能安全縫合，大幅提升微創治療的範圍。

這些新技術正逐漸改變胃腸道腫瘤的治療模式。

ESD未來發展  結合AI人工智慧 

人工智慧（AI）是目前內視鏡發展最熱門的領域之一。

AI可以即時分析內視鏡影像，在數秒內提醒醫師可能遺漏的
小病灶，提高早期癌症及癌前病變的發現率。

目前AI已廣泛應用於大腸息肉偵測，也逐漸應用於胃癌、食道
癌及幽門螺旋桿菌感染的診斷。

雖然AI無法取代醫師，但已成為內
視鏡醫師的重要助手，未來可望降低
漏診率，讓更多患者在癌症初期就獲
得治療。

台灣自2000年代開始引進ESD，目
前已有許多醫學中心及區域教學醫院
能提供成熟的ESD治療，治療成果已與
日本、韓國等先進國家相當。

隨著醫師經驗累積、器械持續進步
及健保制度逐步支持，接受ESD治療的
患者逐年增加。

未來，結合人工智慧、高解析內視
鏡、機器人輔助操作、內視鏡縫合及全
層切除技術，內視鏡治療將朝向「更微
創、更精準、更安全」的方向發展。

早期發現  才是治癒癌症最重要關鍵

值得提醒的是，再先進的治療，也建立在「早期發現」
的基礎上。

早期胃癌、食道癌及大腸癌通常沒有明顯症狀，等到
出現吞嚥困難、腹痛、黑便、血便或體重減輕時，往往已屬
較晚期。

因此，定期接受胃鏡及大腸鏡檢查仍是預防胃腸道癌
症最有效的方法。尤其50歲以上、有家族史、幽門螺旋桿
菌感染、曾有胃腺瘤或大腸息肉、長期吸菸飲酒等高風險
族群，更應依照醫師建議接受篩檢。

ESD的誕生，改變了早期胃腸道癌症的治療方式，也讓
許多患者不必切除器官即可獲得治癒。隨著科技持續進
步，相信未來將有更多患者受惠於微創內視鏡治療，真正
達到「早期發現、早期治療、保留器官、提升生活品質」的
防癌目標。

免疫治療
晚期表皮樣癌增加存活率

最新的治療方式，免疫治療已
成為晚期食道癌重要治療選項，包
括nivolumab、pembrolizumab
等PD-1抑制劑；術前後引導或輔
助免疫治療亦已納入部分高風險
病患治療指引，對於二線的晚期表
皮樣癌，可增加整體存活率約2.5
個月，並可改善晚期病人之生活品
質。標靶治療HER2/nueﾠTKI報告
可增加食道腺癌之存活率。目前免
疫及標靶治療，對於局部晚期患
者，或術前的引導治療，皆有正向
報告，依2025歐洲ESMO治療準則
如圖五、圖六。

筆者過去四十年服務於台中
榮總、中國附醫及中山附醫，統計
近二十年來之食道癌治療經驗，
共1679人。其中可開刀者為823人
(49%)，可開刀者中接受手術者
共751人，手術切除率達91%，共
686人，手術方法以McKeown為
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ESD優點
保有正常消化功能生活品質佳

相較於傳統外科手術，ESD具有許
多優勢。

第一，沒有腹部傷口。整個手術由
內視鏡完成，不需切開腹部，因此疼痛
較輕、恢復較快。

第二，保留器官功能。例如早期胃
癌患者，不需要切除大部分胃部，仍能
保有正常消化功能，生活品質較佳。

第三，住院時間較短。大多數患者
約住院3至5天即可返家，比傳統手術
恢復更快。

第四，完整切除率高。ESD能將病
灶整塊切除，降低殘留及復發風險，也
有助於病理診斷。

● 內視鏡黏膜下腫瘤剝離術與傳統外科手術之比較

其他影響因素包括過熱的食物、刺激性食物、
醃漬或保存食物之化學添加物等，皆為食道癌之
發生成因。

台灣的食道癌95%以上為表皮樣癌，二十年
來皆未改變，與西方以腺癌為主不同。雖台灣人
生活習性改變及食物西化，但食道癌仍以表皮樣
癌為主，此為值得研究的議題。

台灣食道癌預後一直不佳的原因，主要為初
期發現的機率較低。根據過去十年統計，0期到2
期約佔30%，3-4期佔70%，故食道癌治療結果不
甚理想。可喜的是，近十年來胃食道鏡之發展及
應用，極早期的表皮黏膜型食道癌發生率已提升
至4%（圖二）。

選擇開刀的病人
有9成為根除性治療

食道癌治療的方式，包括外
科 切 除 及 重 建、放 射 及 化 學 治
療，以及最新的免疫治療或標靶
治療(圖三)。

早期表皮黏膜型的食道癌約
佔4%，早期病灶可採內視鏡黏
膜切除術(EMR)或內視鏡黏膜
下剝離術(ESD)；但只限於早期
表皮黏膜型。若1b及2期，可選擇
直接做外科治療及重建。局部晚
期（2-3期）目前標準治療為術前
同步放、化療後接受食道切除手
術(CROSS模式)，可改善預後。
至於第4期食道癌，目前台灣數
據還是以同步電化療較佳，但若
病 人 情 況 不 佳，不 適 宜 積 極 治
療，則採取保守或支持性治療。
若有併發症，為改善病人生活品
質，則使用食道支架，甚至改道
治療(Bypass procedure)。

近十年來，外科微創胸腔鏡
及腹腔鏡食道切除已成為主流，

食道鏡檢查  早期食道癌發現比率提高

食道癌的診斷，目前主要工具診斷工具包括
胃食道鏡切片、內視鏡超音波(EUS)、胸腹部電腦
斷層、PET/CT等。在政府推動，頭頸癌及咽喉癌患
者，治療前例行做食道鏡檢查後，早期食道癌的
發現比率也隨之提高。食道癌診斷後，最重要的
部分為期別之判定，此為評估治療之主要依據。

目前使用的分期評估工具，包含食道內視鏡
超音波、胸腔電腦斷層、正子攝影及骨骼核子醫
學掃描。可惜依據台灣目前的數據統計，在食道
癌2-3期時，臨床及病理期別一致率只有50%，此
為目前治療上的困境。實務上，在期別判定時，應
取其輕。

主，術後食道重造95%為胃，手術死亡率為1.6%，手術併發症
30%。局部侵襲性之食道癌，大部分接受術前或術後的電化療，整
體存活率達36%。

台灣目前外科治療依病理期別的五年存活率，0期為63.7%，1
期為50%，2期為31.9%，3期為14.1%，4期為3.7%，不分期別整體
存活率為21.5%。對於第4期的病人，電療及化療、免疫治療病人的
存活率約35%，但化學治療僅17%，若無治療約3%，所以食道癌整

可降低術後併發症與住院天數(圖四)，選擇開刀的病人，有9成
為根除性治療。台灣自民國102年後，約85%病患接受胸腔鏡食
道切除，及或腹腔鏡手術做胃食道重建，死亡率降低至1%左右，
手術併發症及住院日數，優於世界標準。

體的存活率仍不佳，在診斷及治療上仍有極大的進
步空間（圖七）。



灣食道癌的發生率，二十年來成長約兩倍，近年每年
約有2,800至2,900新診斷病例，其中超過九成為食

道鱗狀細胞癌（ESCC）。近三十年來，台灣致力推廣戒菸及戒
檳運動，致食道癌近五年的發生率漸趨平緩（圖一）。

台

台灣食道癌  95%以上為表皮樣癌

台灣食道癌的致癌因素，與抽菸、檳榔及酒有相當關聯性，
當以上三種皆有使用時，發生率更可提高到四十倍，此與西方
國家因肥胖及食道逆流之成因不同。致組織型態台灣為表皮
樣癌，而西方為腺癌。因組織型態不同，影響癌症細胞行為、後
續診斷與治療策略。

食道癌診斷及治療 
仍有極大進步空間

台灣食道癌整體存活率只有21.5%   手術是目前的治療主流
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中山醫學大學附設醫院講座教授

胸腔外科主治醫師

國民健康署食道癌核心指標召集人

二、三十年來，胃腸道癌症的治療方式發生了很大
的改變。過去，一旦診斷出胃癌、食道癌或大腸癌，

多數患者都必須接受外科手術，甚至需要切除部分或全部
胃部、食道或大腸。雖然能夠治療癌症，但術後恢復期長，對
生活品質也有一定影響。

隨著健康檢查愈來愈普及，加上高解析度胃鏡、大腸鏡技
術不斷進步，越來越多癌症能在尚未出現症狀前就被發現。對
於這些「早期癌症」，目前已有機會不用開刀，而是利用內視鏡
直接切除病灶。其中最具代表性的技術，就是ESD（Endo-
scopic Submucosal Dissection，內視鏡黏膜下剝離術）。

如今，ESD已被世界各國治療早期胃腸道癌症的重要指引
列為標準治療方式之一，也象徵消化道腫瘤治療正式邁入微
創與器官保留的新時代。

從EMR到ESD  內視鏡治療重大突破

內視鏡切除其實已有數十年的歷史。

1980年代，醫師開始利用**EMR（內視鏡黏膜切除術）**治
療早期胃癌及大型息肉。EMR利用生理食鹽水將病灶墊高，再
以套圈切除病灶，具有傷口小、恢復快等優點。

然而，EMR也有其限制。當病
灶大於約2公分時，往往需要分
次切除（piecemeal resection），
病理醫師難以完整評估切除邊
界，也較容易殘留腫瘤，提高復
發機率。

為了解決這項問題，日本醫師
在1990年代開始發展新的技術。
利用特殊電刀，沿著病灶四周切
開，再慢慢剝離黏膜下層，最後
將整塊病灶完整切除，這就是今
日的ESD。

經過二十多年持續改良，ESD
已從日本推廣到韓國、台灣、歐
洲及美國，目前已成為治療早期
胃癌的重要標準，也逐漸廣泛應
用於食道、大腸及十二指腸等消
化道腫瘤。

ESD利用胃鏡等微創手術  被稱為「無痕手術」

ESD是一種利用胃鏡或大腸鏡完成的微創手術。

手術時，醫師先利用內視鏡精確標示腫瘤範圍，再將液體
注射到病灶下方，使病灶與肌肉層分離，之後利用特殊電刀將
病灶完整剝離。

整個過程沒有腹部傷口，患者體表看不到任何切口，因此
也被稱為「無痕手術」。

由於ESD可以整塊切除病灶，因此病理醫師能清楚判斷
癌症是否完全切除、侵犯深度是否安全，以及是否需要追加
治療。

以早期胃癌為例，傳統手術
可能需要切除三分之二甚至全
部胃部，而ESD只切除病灶本
身，大部分胃仍可保留，因此患
者術後飲食及生活品質都明顯
較好。

對於高齡患者或合併慢性
疾病患者而言，ESD更可減少
手術造成的身體負擔。

ESD技術持續進步 
治療更加安全

早期ESD最大的挑戰，是手
術時間長，而且需要高度技巧。

近十年來，新一代高畫質內
視鏡、特殊光源影像（NBI、LCI、
BLI）、放大內視鏡及各式電刀
持續發展，使病灶辨識更加精
準，手術效率也大幅提升。

另 一 方 面，各 種 牽 引 技 術
（tractionﾠtechniques）的發

展，也改善了手術視野，降低操
作困難度。

近年來，內視鏡止血技術與
新型止血鉗持續改良，使術中
及術後出血發生率明顯下降。

此外，二氧化碳（CO2）取代傳統空氣灌氣，也降低患者術後腹
脹及不適感，提高整體手術安全性。

從ESD到EFTR  微創治療持續突破

除了ESD之外，近年內視鏡治療已發展至更深層病灶。

例如胃腸道基質瘤（GIST）及部分黏膜下腫瘤，過去幾乎都必
須接受外科手術。

如今透過EFTR（內視鏡全層切除術），可以將整個胃壁病灶完
整切除，再利用內視鏡縫合系統或特殊金屬夾將胃壁關閉，讓部
分患者免於開刀。

近年內視鏡縫合設備（Endoscopic Suturing）快速發展，使大
型傷口甚至人工穿孔都能安全縫合，大幅提升微創治療的範圍。

這些新技術正逐漸改變胃腸道腫瘤的治療模式。

ESD未來發展  結合AI人工智慧 

人工智慧（AI）是目前內視鏡發展最熱門的領域之一。

AI可以即時分析內視鏡影像，在數秒內提醒醫師可能遺漏的
小病灶，提高早期癌症及癌前病變的發現率。

目前AI已廣泛應用於大腸息肉偵測，也逐漸應用於胃癌、食道
癌及幽門螺旋桿菌感染的診斷。

雖然AI無法取代醫師，但已成為內
視鏡醫師的重要助手，未來可望降低
漏診率，讓更多患者在癌症初期就獲
得治療。

台灣自2000年代開始引進ESD，目
前已有許多醫學中心及區域教學醫院
能提供成熟的ESD治療，治療成果已與
日本、韓國等先進國家相當。

隨著醫師經驗累積、器械持續進步
及健保制度逐步支持，接受ESD治療的
患者逐年增加。

未來，結合人工智慧、高解析內視
鏡、機器人輔助操作、內視鏡縫合及全
層切除技術，內視鏡治療將朝向「更微
創、更精準、更安全」的方向發展。

早期發現  才是治癒癌症最重要關鍵

值得提醒的是，再先進的治療，也建立在「早期發現」
的基礎上。

早期胃癌、食道癌及大腸癌通常沒有明顯症狀，等到
出現吞嚥困難、腹痛、黑便、血便或體重減輕時，往往已屬
較晚期。

因此，定期接受胃鏡及大腸鏡檢查仍是預防胃腸道癌
症最有效的方法。尤其50歲以上、有家族史、幽門螺旋桿
菌感染、曾有胃腺瘤或大腸息肉、長期吸菸飲酒等高風險
族群，更應依照醫師建議接受篩檢。

ESD的誕生，改變了早期胃腸道癌症的治療方式，也讓
許多患者不必切除器官即可獲得治癒。隨著科技持續進
步，相信未來將有更多患者受惠於微創內視鏡治療，真正
達到「早期發現、早期治療、保留器官、提升生活品質」的
防癌目標。

免疫治療
晚期表皮樣癌增加存活率

最新的治療方式，免疫治療已
成為晚期食道癌重要治療選項，包
括nivolumab、pembrolizumab
等PD-1抑制劑；術前後引導或輔
助免疫治療亦已納入部分高風險
病患治療指引，對於二線的晚期表
皮樣癌，可增加整體存活率約2.5
個月，並可改善晚期病人之生活品
質。標靶治療HER2/nueﾠTKI報告
可增加食道腺癌之存活率。目前免
疫及標靶治療，對於局部晚期患
者，或術前的引導治療，皆有正向
報告，依2025歐洲ESMO治療準則
如圖五、圖六。

筆者過去四十年服務於台中
榮總、中國附醫及中山附醫，統計
近二十年來之食道癌治療經驗，
共1679人。其中可開刀者為823人
(49%)，可開刀者中接受手術者
共751人，手術切除率達91%，共
686人，手術方法以McKeown為
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ESD優點
保有正常消化功能生活品質佳

相較於傳統外科手術，ESD具有許
多優勢。

第一，沒有腹部傷口。整個手術由
內視鏡完成，不需切開腹部，因此疼痛
較輕、恢復較快。

第二，保留器官功能。例如早期胃
癌患者，不需要切除大部分胃部，仍能
保有正常消化功能，生活品質較佳。

第三，住院時間較短。大多數患者
約住院3至5天即可返家，比傳統手術
恢復更快。

第四，完整切除率高。ESD能將病
灶整塊切除，降低殘留及復發風險，也
有助於病理診斷。

其他影響因素包括過熱的食物、刺激性食物、
醃漬或保存食物之化學添加物等，皆為食道癌之
發生成因。

台灣的食道癌95%以上為表皮樣癌，二十年
來皆未改變，與西方以腺癌為主不同。雖台灣人
生活習性改變及食物西化，但食道癌仍以表皮樣
癌為主，此為值得研究的議題。

台灣食道癌預後一直不佳的原因，主要為初
期發現的機率較低。根據過去十年統計，0期到2
期約佔30%，3-4期佔70%，故食道癌治療結果不
甚理想。可喜的是，近十年來胃食道鏡之發展及
應用，極早期的表皮黏膜型食道癌發生率已提升
至4%（圖二）。

選擇開刀的病人
有9成為根除性治療

食道癌治療的方式，包括外
科 切 除 及 重 建、放 射 及 化 學 治
療，以及最新的免疫治療或標靶
治療(圖三)。

早期表皮黏膜型的食道癌約
佔4%，早期病灶可採內視鏡黏
膜切除術(EMR)或內視鏡黏膜
下剝離術(ESD)；但只限於早期
表皮黏膜型。若1b及2期，可選擇
直接做外科治療及重建。局部晚
期（2-3期）目前標準治療為術前
同步放、化療後接受食道切除手
術(CROSS模式)，可改善預後。
至於第4期食道癌，目前台灣數
據還是以同步電化療較佳，但若
病 人 情 況 不 佳，不 適 宜 積 極 治
療，則採取保守或支持性治療。
若有併發症，為改善病人生活品
質，則使用食道支架，甚至改道
治療(Bypass procedure)。

近十年來，外科微創胸腔鏡
及腹腔鏡食道切除已成為主流，

(圖一)

Incidence and Mortality Rate of EC in Taiwan

食道鏡檢查  早期食道癌發現比率提高

食道癌的診斷，目前主要工具診斷工具包括
胃食道鏡切片、內視鏡超音波(EUS)、胸腹部電腦
斷層、PET/CT等。在政府推動，頭頸癌及咽喉癌患
者，治療前例行做食道鏡檢查後，早期食道癌的
發現比率也隨之提高。食道癌診斷後，最重要的
部分為期別之判定，此為評估治療之主要依據。

目前使用的分期評估工具，包含食道內視鏡
超音波、胸腔電腦斷層、正子攝影及骨骼核子醫
學掃描。可惜依據台灣目前的數據統計，在食道
癌2-3期時，臨床及病理期別一致率只有50%，此
為目前治療上的困境。實務上，在期別判定時，應
取其輕。

主，術後食道重造95%為胃，手術死亡率為1.6%，手術併發症
30%。局部侵襲性之食道癌，大部分接受術前或術後的電化療，整
體存活率達36%。

台灣目前外科治療依病理期別的五年存活率，0期為63.7%，1
期為50%，2期為31.9%，3期為14.1%，4期為3.7%，不分期別整體
存活率為21.5%。對於第4期的病人，電療及化療、免疫治療病人的
存活率約35%，但化學治療僅17%，若無治療約3%，所以食道癌整

可降低術後併發症與住院天數(圖四)，選擇開刀的病人，有9成
為根除性治療。台灣自民國102年後，約85%病患接受胸腔鏡食
道切除，及或腹腔鏡手術做胃食道重建，死亡率降低至1%左右，
手術併發症及住院日數，優於世界標準。

體的存活率仍不佳，在診斷及治療上仍有極大的進
步空間（圖七）。



台灣食道癌  95%以上為表皮樣癌

台灣食道癌的致癌因素，與抽菸、檳榔及酒有相當關聯性，
當以上三種皆有使用時，發生率更可提高到四十倍，此與西方
國家因肥胖及食道逆流之成因不同。致組織型態台灣為表皮
樣癌，而西方為腺癌。因組織型態不同，影響癌症細胞行為、後
續診斷與治療策略。

免疫治療
晚期表皮樣癌增加存活率

最新的治療方式，免疫治療已
成為晚期食道癌重要治療選項，包
括nivolumab、pembrolizumab
等PD-1抑制劑；術前後引導或輔
助免疫治療亦已納入部分高風險
病患治療指引，對於二線的晚期表
皮樣癌，可增加整體存活率約2.5
個月，並可改善晚期病人之生活品
質。標靶治療HER2/nueﾠTKI報告
可增加食道腺癌之存活率。目前免
疫及標靶治療，對於局部晚期患
者，或術前的引導治療，皆有正向
報告，依2025歐洲ESMO治療準則
如圖五、圖六。

筆者過去四十年服務於台中
榮總、中國附醫及中山附醫，統計
近二十年來之食道癌治療經驗，
共1679人。其中可開刀者為823人
(49%)，可開刀者中接受手術者
共751人，手術切除率達91%，共
686人，手術方法以McKeown為
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(圖二)

其他影響因素包括過熱的食物、刺激性食物、
醃漬或保存食物之化學添加物等，皆為食道癌之
發生成因。

台灣的食道癌95%以上為表皮樣癌，二十年
來皆未改變，與西方以腺癌為主不同。雖台灣人
生活習性改變及食物西化，但食道癌仍以表皮樣
癌為主，此為值得研究的議題。

台灣食道癌預後一直不佳的原因，主要為初
期發現的機率較低。根據過去十年統計，0期到2
期約佔30%，3-4期佔70%，故食道癌治療結果不
甚理想。可喜的是，近十年來胃食道鏡之發展及
應用，極早期的表皮黏膜型食道癌發生率已提升
至4%（圖二）。

選擇開刀的病人
有9成為根除性治療

食道癌治療的方式，包括外
科 切 除 及 重 建、放 射 及 化 學 治
療，以及最新的免疫治療或標靶
治療(圖三)。

早期表皮黏膜型的食道癌約
佔4%，早期病灶可採內視鏡黏
膜切除術(EMR)或內視鏡黏膜
下剝離術(ESD)；但只限於早期
表皮黏膜型。若1b及2期，可選擇
直接做外科治療及重建。局部晚
期（2-3期）目前標準治療為術前
同步放、化療後接受食道切除手
術(CROSS模式)，可改善預後。
至於第4期食道癌，目前台灣數
據還是以同步電化療較佳，但若
病 人 情 況 不 佳，不 適 宜 積 極 治
療，則採取保守或支持性治療。
若有併發症，為改善病人生活品
質，則使用食道支架，甚至改道
治療(Bypass procedure)。

近十年來，外科微創胸腔鏡
及腹腔鏡食道切除已成為主流，

食道鏡檢查  早期食道癌發現比率提高

食道癌的診斷，目前主要工具診斷工具包括
胃食道鏡切片、內視鏡超音波(EUS)、胸腹部電腦
斷層、PET/CT等。在政府推動，頭頸癌及咽喉癌患
者，治療前例行做食道鏡檢查後，早期食道癌的
發現比率也隨之提高。食道癌診斷後，最重要的
部分為期別之判定，此為評估治療之主要依據。

目前使用的分期評估工具，包含食道內視鏡
超音波、胸腔電腦斷層、正子攝影及骨骼核子醫
學掃描。可惜依據台灣目前的數據統計，在食道
癌2-3期時，臨床及病理期別一致率只有50%，此
為目前治療上的困境。實務上，在期別判定時，應
取其輕。

主，術後食道重造95%為胃，手術死亡率為1.6%，手術併發症
30%。局部侵襲性之食道癌，大部分接受術前或術後的電化療，整
體存活率達36%。

台灣目前外科治療依病理期別的五年存活率，0期為63.7%，1
期為50%，2期為31.9%，3期為14.1%，4期為3.7%，不分期別整體
存活率為21.5%。對於第4期的病人，電療及化療、免疫治療病人的
存活率約35%，但化學治療僅17%，若無治療約3%，所以食道癌整

可降低術後併發症與住院天數(圖四)，選擇開刀的病人，有9成
為根除性治療。台灣自民國102年後，約85%病患接受胸腔鏡食
道切除，及或腹腔鏡手術做胃食道重建，死亡率降低至1%左右，
手術併發症及住院日數，優於世界標準。

體的存活率仍不佳，在診斷及治療上仍有極大的進
步空間（圖七）。



台灣食道癌  95%以上為表皮樣癌

台灣食道癌的致癌因素，與抽菸、檳榔及酒有相當關聯性，
當以上三種皆有使用時，發生率更可提高到四十倍，此與西方
國家因肥胖及食道逆流之成因不同。致組織型態台灣為表皮
樣癌，而西方為腺癌。因組織型態不同，影響癌症細胞行為、後
續診斷與治療策略。

免疫治療
晚期表皮樣癌增加存活率

最新的治療方式，免疫治療已
成為晚期食道癌重要治療選項，包
括nivolumab、pembrolizumab
等PD-1抑制劑；術前後引導或輔
助免疫治療亦已納入部分高風險
病患治療指引，對於二線的晚期表
皮樣癌，可增加整體存活率約2.5
個月，並可改善晚期病人之生活品
質。標靶治療HER2/nueﾠTKI報告
可增加食道腺癌之存活率。目前免
疫及標靶治療，對於局部晚期患
者，或術前的引導治療，皆有正向
報告，依2025歐洲ESMO治療準則
如圖五、圖六。

筆者過去四十年服務於台中
榮總、中國附醫及中山附醫，統計
近二十年來之食道癌治療經驗，
共1679人。其中可開刀者為823人
(49%)，可開刀者中接受手術者
共751人，手術切除率達91%，共
686人，手術方法以McKeown為
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其他影響因素包括過熱的食物、刺激性食物、
醃漬或保存食物之化學添加物等，皆為食道癌之
發生成因。

台灣的食道癌95%以上為表皮樣癌，二十年
來皆未改變，與西方以腺癌為主不同。雖台灣人
生活習性改變及食物西化，但食道癌仍以表皮樣
癌為主，此為值得研究的議題。

台灣食道癌預後一直不佳的原因，主要為初
期發現的機率較低。根據過去十年統計，0期到2
期約佔30%，3-4期佔70%，故食道癌治療結果不
甚理想。可喜的是，近十年來胃食道鏡之發展及
應用，極早期的表皮黏膜型食道癌發生率已提升
至4%（圖二）。

選擇開刀的病人
有9成為根除性治療

食道癌治療的方式，包括外
科 切 除 及 重 建、放 射 及 化 學 治
療，以及最新的免疫治療或標靶
治療(圖三)。

早期表皮黏膜型的食道癌約
佔4%，早期病灶可採內視鏡黏
膜切除術(EMR)或內視鏡黏膜
下剝離術(ESD)；但只限於早期
表皮黏膜型。若1b及2期，可選擇
直接做外科治療及重建。局部晚
期（2-3期）目前標準治療為術前
同步放、化療後接受食道切除手
術(CROSS模式)，可改善預後。
至於第4期食道癌，目前台灣數
據還是以同步電化療較佳，但若
病 人 情 況 不 佳，不 適 宜 積 極 治
療，則採取保守或支持性治療。
若有併發症，為改善病人生活品
質，則使用食道支架，甚至改道
治療(Bypass procedure)。

近十年來，外科微創胸腔鏡
及腹腔鏡食道切除已成為主流，

食道鏡檢查  早期食道癌發現比率提高

食道癌的診斷，目前主要工具診斷工具包括
胃食道鏡切片、內視鏡超音波(EUS)、胸腹部電腦
斷層、PET/CT等。在政府推動，頭頸癌及咽喉癌患
者，治療前例行做食道鏡檢查後，早期食道癌的
發現比率也隨之提高。食道癌診斷後，最重要的
部分為期別之判定，此為評估治療之主要依據。

目前使用的分期評估工具，包含食道內視鏡
超音波、胸腔電腦斷層、正子攝影及骨骼核子醫
學掃描。可惜依據台灣目前的數據統計，在食道
癌2-3期時，臨床及病理期別一致率只有50%，此
為目前治療上的困境。實務上，在期別判定時，應
取其輕。

主，術後食道重造95%為胃，手術死亡率為1.6%，手術併發症
30%。局部侵襲性之食道癌，大部分接受術前或術後的電化療，整
體存活率達36%。

台灣目前外科治療依病理期別的五年存活率，0期為63.7%，1
期為50%，2期為31.9%，3期為14.1%，4期為3.7%，不分期別整體
存活率為21.5%。對於第4期的病人，電療及化療、免疫治療病人的
存活率約35%，但化學治療僅17%，若無治療約3%，所以食道癌整

可降低術後併發症與住院天數(圖四)，選擇開刀的病人，有9成
為根除性治療。台灣自民國102年後，約85%病患接受胸腔鏡食
道切除，及或腹腔鏡手術做胃食道重建，死亡率降低至1%左右，
手術併發症及住院日數，優於世界標準。

(圖四)

Minimal invasive surgery

(圖三)

Current treatment option in esophageal cancer

體的存活率仍不佳，在診斷及治療上仍有極大的進
步空間（圖七）。



台灣食道癌  95%以上為表皮樣癌

台灣食道癌的致癌因素，與抽菸、檳榔及酒有相當關聯性，
當以上三種皆有使用時，發生率更可提高到四十倍，此與西方
國家因肥胖及食道逆流之成因不同。致組織型態台灣為表皮
樣癌，而西方為腺癌。因組織型態不同，影響癌症細胞行為、後
續診斷與治療策略。

免疫治療
晚期表皮樣癌增加存活率

最新的治療方式，免疫治療已
成為晚期食道癌重要治療選項，包
括nivolumab、pembrolizumab
等PD-1抑制劑；術前後引導或輔
助免疫治療亦已納入部分高風險
病患治療指引，對於二線的晚期表
皮樣癌，可增加整體存活率約2.5
個月，並可改善晚期病人之生活品
質。標靶治療HER2/nueﾠTKI報告
可增加食道腺癌之存活率。目前免
疫及標靶治療，對於局部晚期患
者，或術前的引導治療，皆有正向
報告，依2025歐洲ESMO治療準則
如圖五、圖六。

筆者過去四十年服務於台中
榮總、中國附醫及中山附醫，統計
近二十年來之食道癌治療經驗，
共1679人。其中可開刀者為823人
(49%)，可開刀者中接受手術者
共751人，手術切除率達91%，共
686人，手術方法以McKeown為

其他影響因素包括過熱的食物、刺激性食物、
醃漬或保存食物之化學添加物等，皆為食道癌之
發生成因。

台灣的食道癌95%以上為表皮樣癌，二十年
來皆未改變，與西方以腺癌為主不同。雖台灣人
生活習性改變及食物西化，但食道癌仍以表皮樣
癌為主，此為值得研究的議題。

台灣食道癌預後一直不佳的原因，主要為初
期發現的機率較低。根據過去十年統計，0期到2
期約佔30%，3-4期佔70%，故食道癌治療結果不
甚理想。可喜的是，近十年來胃食道鏡之發展及
應用，極早期的表皮黏膜型食道癌發生率已提升
至4%（圖二）。

選擇開刀的病人
有9成為根除性治療

食道癌治療的方式，包括外
科 切 除 及 重 建、放 射 及 化 學 治
療，以及最新的免疫治療或標靶
治療(圖三)。

早期表皮黏膜型的食道癌約
佔4%，早期病灶可採內視鏡黏
膜切除術(EMR)或內視鏡黏膜
下剝離術(ESD)；但只限於早期
表皮黏膜型。若1b及2期，可選擇
直接做外科治療及重建。局部晚
期（2-3期）目前標準治療為術前
同步放、化療後接受食道切除手
術(CROSS模式)，可改善預後。
至於第4期食道癌，目前台灣數
據還是以同步電化療較佳，但若
病 人 情 況 不 佳，不 適 宜 積 極 治
療，則採取保守或支持性治療。
若有併發症，為改善病人生活品
質，則使用食道支架，甚至改道
治療(Bypass procedure)。

近十年來，外科微創胸腔鏡
及腹腔鏡食道切除已成為主流，

食道鏡檢查  早期食道癌發現比率提高

食道癌的診斷，目前主要工具診斷工具包括
胃食道鏡切片、內視鏡超音波(EUS)、胸腹部電腦
斷層、PET/CT等。在政府推動，頭頸癌及咽喉癌患
者，治療前例行做食道鏡檢查後，早期食道癌的
發現比率也隨之提高。食道癌診斷後，最重要的
部分為期別之判定，此為評估治療之主要依據。

目前使用的分期評估工具，包含食道內視鏡
超音波、胸腔電腦斷層、正子攝影及骨骼核子醫
學掃描。可惜依據台灣目前的數據統計，在食道
癌2-3期時，臨床及病理期別一致率只有50%，此
為目前治療上的困境。實務上，在期別判定時，應
取其輕。

主，術後食道重造95%為胃，手術死亡率為1.6%，手術併發症
30%。局部侵襲性之食道癌，大部分接受術前或術後的電化療，整
體存活率達36%。

台灣目前外科治療依病理期別的五年存活率，0期為63.7%，1
期為50%，2期為31.9%，3期為14.1%，4期為3.7%，不分期別整體
存活率為21.5%。對於第4期的病人，電療及化療、免疫治療病人的
存活率約35%，但化學治療僅17%，若無治療約3%，所以食道癌整

可降低術後併發症與住院天數(圖四)，選擇開刀的病人，有9成
為根除性治療。台灣自民國102年後，約85%病患接受胸腔鏡食
道切除，及或腹腔鏡手術做胃食道重建，死亡率降低至1%左右，
手術併發症及住院日數，優於世界標準。

(圖六)
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(圖五)

體的存活率仍不佳，在診斷及治療上仍有極大的進
步空間（圖七）。



台灣食道癌  95%以上為表皮樣癌

台灣食道癌的致癌因素，與抽菸、檳榔及酒有相當關聯性，
當以上三種皆有使用時，發生率更可提高到四十倍，此與西方
國家因肥胖及食道逆流之成因不同。致組織型態台灣為表皮
樣癌，而西方為腺癌。因組織型態不同，影響癌症細胞行為、後
續診斷與治療策略。
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台灣食道癌的發生率，在過去二十年來成長兩
倍，近五年來漸趨穩定，而90%的食道癌是表皮樣
癌，與台灣飲食及檳榔、菸、酒相關。

台灣食道癌的整體存活率，只有21.5%略有改
善，未來新的治療方式及早期診斷，仍待努力。

開刀方式，應 用微 創胸腔 鏡 食 道切除 及 重 建，
從2015年增加至86%，且手術死亡比率從4%降
到1%。

05

超過60%的表皮樣癌，初診斷為局部侵襲性(期
別2-3)，但臨床及病理的期別一致性僅50%。

01

早期黏膜型食道癌已近4%，而內視鏡黏膜切
除手術(EMR)亦逐年增加，已占手術10%。

02

大部分的第1期及第2期食道癌，治療方式直接
以黏膜切除手術或外科手術切除及重建。

03

第3期或局部晚期的病人，先導電療及化療或
免疫治療後再行手術的比例，近八年來由30%
增加至60%。相對於直接手術的病人，存活率
提升約2倍，已成為治療之主流。

04

台灣食道癌  整體存活率只有21.5%

免疫治療
晚期表皮樣癌增加存活率

最新的治療方式，免疫治療已
成為晚期食道癌重要治療選項，包
括nivolumab、pembrolizumab
等PD-1抑制劑；術前後引導或輔
助免疫治療亦已納入部分高風險
病患治療指引，對於二線的晚期表
皮樣癌，可增加整體存活率約2.5
個月，並可改善晚期病人之生活品
質。標靶治療HER2/nueﾠTKI報告
可增加食道腺癌之存活率。目前免
疫及標靶治療，對於局部晚期患
者，或術前的引導治療，皆有正向
報告，依2025歐洲ESMO治療準則
如圖五、圖六。

筆者過去四十年服務於台中
榮總、中國附醫及中山附醫，統計
近二十年來之食道癌治療經驗，
共1679人。其中可開刀者為823人
(49%)，可開刀者中接受手術者
共751人，手術切除率達91%，共
686人，手術方法以McKeown為

其他影響因素包括過熱的食物、刺激性食物、
醃漬或保存食物之化學添加物等，皆為食道癌之
發生成因。

台灣的食道癌95%以上為表皮樣癌，二十年
來皆未改變，與西方以腺癌為主不同。雖台灣人
生活習性改變及食物西化，但食道癌仍以表皮樣
癌為主，此為值得研究的議題。

台灣食道癌預後一直不佳的原因，主要為初
期發現的機率較低。根據過去十年統計，0期到2
期約佔30%，3-4期佔70%，故食道癌治療結果不
甚理想。可喜的是，近十年來胃食道鏡之發展及
應用，極早期的表皮黏膜型食道癌發生率已提升
至4%（圖二）。

選擇開刀的病人
有9成為根除性治療

食道癌治療的方式，包括外
科 切 除 及 重 建、放 射 及 化 學 治
療，以及最新的免疫治療或標靶
治療(圖三)。

早期表皮黏膜型的食道癌約
佔4%，早期病灶可採內視鏡黏
膜切除術(EMR)或內視鏡黏膜
下剝離術(ESD)；但只限於早期
表皮黏膜型。若1b及2期，可選擇
直接做外科治療及重建。局部晚
期（2-3期）目前標準治療為術前
同步放、化療後接受食道切除手
術(CROSS模式)，可改善預後。
至於第4期食道癌，目前台灣數
據還是以同步電化療較佳，但若
病 人 情 況 不 佳，不 適 宜 積 極 治
療，則採取保守或支持性治療。
若有併發症，為改善病人生活品
質，則使用食道支架，甚至改道
治療(Bypass procedure)。

近十年來，外科微創胸腔鏡
及腹腔鏡食道切除已成為主流，

食道鏡檢查  早期食道癌發現比率提高

食道癌的診斷，目前主要工具診斷工具包括
胃食道鏡切片、內視鏡超音波(EUS)、胸腹部電腦
斷層、PET/CT等。在政府推動，頭頸癌及咽喉癌患
者，治療前例行做食道鏡檢查後，早期食道癌的
發現比率也隨之提高。食道癌診斷後，最重要的
部分為期別之判定，此為評估治療之主要依據。

目前使用的分期評估工具，包含食道內視鏡
超音波、胸腔電腦斷層、正子攝影及骨骼核子醫
學掃描。可惜依據台灣目前的數據統計，在食道
癌2-3期時，臨床及病理期別一致率只有50%，此
為目前治療上的困境。實務上，在期別判定時，應
取其輕。

主，術後食道重造95%為胃，手術死亡率為1.6%，手術併發症
30%。局部侵襲性之食道癌，大部分接受術前或術後的電化療，整
體存活率達36%。

台灣目前外科治療依病理期別的五年存活率，0期為63.7%，1
期為50%，2期為31.9%，3期為14.1%，4期為3.7%，不分期別整體
存活率為21.5%。對於第4期的病人，電療及化療、免疫治療病人的
存活率約35%，但化學治療僅17%，若無治療約3%，所以食道癌整

可降低術後併發症與住院天數(圖四)，選擇開刀的病人，有9成
為根除性治療。台灣自民國102年後，約85%病患接受胸腔鏡食
道切除，及或腹腔鏡手術做胃食道重建，死亡率降低至1%左右，
手術併發症及住院日數，優於世界標準。
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(圖七)

體的存活率仍不佳，在診斷及治療上仍有極大的進
步空間（圖七）。



卵巢癌治療的新境界
文 / 張維君

張維君
臺灣婦產科醫學會理事長
中國醫藥大學醫學系專任教授
兼婦產學科主任

據我國國民健康局的統計，自民國71年起，癌症
即成為臺灣十大死因之首。民國108年臺灣共有

50,232人死於惡性腫瘤，占所有死亡人數的28.63%。其
中女性癌症發生個案數為57,145人，使用西元2000年
世界標準人口為標準的計算後，每10萬人的年齡標準
化發生率為292.66。

卵巢癌有如無聲的殺手

而女性卵巢、輸卵管及寬韌帶癌，不論是發生率或死
亡率皆占女性十大癌症的第七名。民國108年的新個案
數為1,677人，年齡標準化發生率為每10萬人口有9.86。
當年因之死亡有683人，年齡標準化死亡率則為每10萬
人口有3.42。

卵巢癌有如無聲的殺手，早期症狀並不明顯，也沒有
如子宮頸癌有良好的抹片採檢政策而得以在癌症前期
早期發現早期治療。腹脹不適很容易被病患誤以為腸胃
道問題，輾轉到婦科門診就醫時，有將近一半以上常已
是晚期，換言之，其手術後的病理分期已達第三期或第
四期，癌細胞已侵犯到上下腹腔內組織或後腹腔淋巴
結，可能其他器官也被轉移侵犯，其處理難度很高而且
疾病起伏，再發是常態。

「維持療法」避免或延緩復發

基本上，卵巢癌第一期到第四期都需要透過手術切
除，主刀醫師術中所見的病灶都要盡量切除，殘餘病灶
愈少，預後愈佳，但在第三、四期的切除殆淨的完美手術

根

是不容易的。所以病人術後復原的追
加輔助化學治療，自不待言！對於上皮
性卵巢癌的首選第一線化療為紫杉醇
(Paclitaxel)合併鉑金類藥物(例如
Carboplatin)，平均每隔三週接受一
次治療，建議4~8次平均6次的治療。

一般而言，使用化療後，初期約有
七成是有完全或部分治療反應的，但
其中又約有七成平均一年到一年半內
會復發，因此近年來的治療新觀念是

「維持療法」(maintainﾠtherapy)，希
望拉長病情穩定期，避免或延緩復發。

病人在術後及完成標準輔助化療後，病情穩
定緩解，可以採取單一化療物如紫杉醇繼續做
維持治療，或是選擇標靶藥物如血管新生抑制
劑(bevacizumab)或口服的PARP抑制劑(例如
Olaparib或Niraparib)。一年左右的維持治療能
讓病情穩定不復發甚至達18個月，而期間的副
作用譬如掉髮、手腳發麻、高血壓及蛋白尿等，
仍須留意觀察。

走向個人化的精準醫療

針劑型的標靶藥血管新生抑制劑(bevaci-
zumab)作用在於減少癌細胞來自新生血管的
營養供應，也有減少腹腔積水之效。目前也被建
議在術後的第一線的輔助化療時就加上beva-
cizumab(Avastin)，也就是紫杉醇、鉑金類加上
Avastin的合併使用，如此有證據顯示之後在搭
配PARP抑制劑(Olaparib)的維持療法時，病情
穩定無復發是成效更顯著的。但血管新生抑制
劑仍無健保給付需自費的，平均一次療程約臺
幣30,000~40,000元。

近年來癌症治療走向個人化的精準醫療，卵
巢癌的治療也跟隨進步。新近研究發現，卵巢癌
病人中約有50%為同源重組修復缺失(HRD)，
其中40%屬於BRCA基因突變，其餘60%為HRD
陽性但無BRCA基因突變。HRD反映DNA修補出
現缺失，而這修復系統出現缺失，會造成基因體
的異常或不穩定，罹癌機率因此大幅提升。

口服PARP抑制劑阻斷癌細胞複製

嶄新的口服標靶藥物PARP抑制劑，其作用
機轉在抑制癌細胞DNA的修復。因癌細胞複製
很快，複製過程中，DNA有可能受損，需要靠
PARP蛋白質來修復，而口服PARP抑制劑把這
個蛋白質抑制住，因而阻斷癌細胞複製，達到滅
癌的療效。

但使用PARP抑制劑有需要先進行BRCA
和HRD基因檢測的前提，有突變者才適用。目
前國際上已有數種此類藥物上市，國內已有
令癌莎(Olaparib)及截永樂(Niraparib)提供
使用，雖需自費，但國際大藥廠通常也有病患
支持計劃來協助病家的負擔，目前平均每月
藥費大約臺幣15萬元左右。而好消息是臺灣
健保署已提供滿足下述條件卵巢癌患者的健
保給付口服Olaparib：對第一線含鉑化療藥
有 治 療 反 應 且 具 遺 傳 性 或 體 細 胞 組 織
BRCA1/2致病性或疑似致病性突變的第三或
第四期患者。

而復發性卵巢癌只要先前的鉑金類化療
是有反應的，雖無基因檢測，截永樂和令癌莎
是有建議可以自費使用的。

免疫細胞治療開啟治癌先河

腹腔內復發也有結合外科腫瘤團隊手術
治療自費的高溫熱腹腔內化學治療(HIPAC)。
而近來最受關注和期待的是中醫大附設醫院
細胞治療中心在衛福部通過特管辦法核准通
過針對包括卵巢癌等8種第四期及第一期到
第三期經標準療法無效的實體癌的免疫細胞
治療，包括樹突細胞結合細胞因子誘導殺手
細胞(DC-CIK)和細胞因子誘導殺手細胞(CIK)
等，滿意的疾病控制率為受苦的病家開一扇
窗，開啟了癌症治療除手術、化療、放射線治
療、荷爾蒙治療等之外的新先河。

依據中國附醫的統計，卵巢癌患者五年存
活率，第一期約90%，第二期82%，第三期
42%，第四期38%，可見早期發現仍是防癌治
癌的重中之重。在無良好卵巢癌篩檢早期發
現的對策前，仍有賴民眾的警覺和專業醫師
的及時診斷和治療了！
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據我國國民健康局的統計，自民國71年起，癌症
即成為臺灣十大死因之首。民國108年臺灣共有

50,232人死於惡性腫瘤，占所有死亡人數的28.63%。其
中女性癌症發生個案數為57,145人，使用西元2000年
世界標準人口為標準的計算後，每10萬人的年齡標準
化發生率為292.66。

卵巢癌有如無聲的殺手

而女性卵巢、輸卵管及寬韌帶癌，不論是發生率或死
亡率皆占女性十大癌症的第七名。民國108年的新個案
數為1,677人，年齡標準化發生率為每10萬人口有9.86。
當年因之死亡有683人，年齡標準化死亡率則為每10萬
人口有3.42。

卵巢癌有如無聲的殺手，早期症狀並不明顯，也沒有
如子宮頸癌有良好的抹片採檢政策而得以在癌症前期
早期發現早期治療。腹脹不適很容易被病患誤以為腸胃
道問題，輾轉到婦科門診就醫時，有將近一半以上常已
是晚期，換言之，其手術後的病理分期已達第三期或第
四期，癌細胞已侵犯到上下腹腔內組織或後腹腔淋巴
結，可能其他器官也被轉移侵犯，其處理難度很高而且
疾病起伏，再發是常態。

「維持療法」避免或延緩復發

基本上，卵巢癌第一期到第四期都需要透過手術切
除，主刀醫師術中所見的病灶都要盡量切除，殘餘病灶
愈少，預後愈佳，但在第三、四期的切除殆淨的完美手術

是不容易的。所以病人術後復原的追
加輔助化學治療，自不待言！對於上皮
性卵巢癌的首選第一線化療為紫杉醇
(Paclitaxel)合併鉑金類藥物(例如
Carboplatin)，平均每隔三週接受一
次治療，建議4~8次平均6次的治療。

一般而言，使用化療後，初期約有
七成是有完全或部分治療反應的，但
其中又約有七成平均一年到一年半內
會復發，因此近年來的治療新觀念是

「維持療法」(maintainﾠtherapy)，希
望拉長病情穩定期，避免或延緩復發。

病人在術後及完成標準輔助化療後，病情穩
定緩解，可以採取單一化療物如紫杉醇繼續做
維持治療，或是選擇標靶藥物如血管新生抑制
劑(bevacizumab)或口服的PARP抑制劑(例如
Olaparib或Niraparib)。一年左右的維持治療能
讓病情穩定不復發甚至達18個月，而期間的副
作用譬如掉髮、手腳發麻、高血壓及蛋白尿等，
仍須留意觀察。

走向個人化的精準醫療

針劑型的標靶藥血管新生抑制劑(bevaci-
zumab)作用在於減少癌細胞來自新生血管的
營養供應，也有減少腹腔積水之效。目前也被建
議在術後的第一線的輔助化療時就加上beva-
cizumab(Avastin)，也就是紫杉醇、鉑金類加上
Avastin的合併使用，如此有證據顯示之後在搭
配PARP抑制劑(Olaparib)的維持療法時，病情
穩定無復發是成效更顯著的。但血管新生抑制
劑仍無健保給付需自費的，平均一次療程約臺
幣30,000~40,000元。

近年來癌症治療走向個人化的精準醫療，卵
巢癌的治療也跟隨進步。新近研究發現，卵巢癌
病人中約有50%為同源重組修復缺失(HRD)，
其中40%屬於BRCA基因突變，其餘60%為HRD
陽性但無BRCA基因突變。HRD反映DNA修補出
現缺失，而這修復系統出現缺失，會造成基因體
的異常或不穩定，罹癌機率因此大幅提升。

口服PARP抑制劑阻斷癌細胞複製

嶄新的口服標靶藥物PARP抑制劑，其作用
機轉在抑制癌細胞DNA的修復。因癌細胞複製
很快，複製過程中，DNA有可能受損，需要靠
PARP蛋白質來修復，而口服PARP抑制劑把這
個蛋白質抑制住，因而阻斷癌細胞複製，達到滅
癌的療效。

但使用PARP抑制劑有需要先進行BRCA
和HRD基因檢測的前提，有突變者才適用。目
前國際上已有數種此類藥物上市，國內已有
令癌莎(Olaparib)及截永樂(Niraparib)提供
使用，雖需自費，但國際大藥廠通常也有病患
支持計劃來協助病家的負擔，目前平均每月
藥費大約臺幣15萬元左右。而好消息是臺灣
健保署已提供滿足下述條件卵巢癌患者的健
保給付口服Olaparib：對第一線含鉑化療藥
有 治 療 反 應 且 具 遺 傳 性 或 體 細 胞 組 織
BRCA1/2致病性或疑似致病性突變的第三或
第四期患者。

而復發性卵巢癌只要先前的鉑金類化療
是有反應的，雖無基因檢測，截永樂和令癌莎
是有建議可以自費使用的。

免疫細胞治療開啟治癌先河

腹腔內復發也有結合外科腫瘤團隊手術
治療自費的高溫熱腹腔內化學治療(HIPAC)。
而近來最受關注和期待的是中醫大附設醫院
細胞治療中心在衛福部通過特管辦法核准通
過針對包括卵巢癌等8種第四期及第一期到
第三期經標準療法無效的實體癌的免疫細胞
治療，包括樹突細胞結合細胞因子誘導殺手
細胞(DC-CIK)和細胞因子誘導殺手細胞(CIK)
等，滿意的疾病控制率為受苦的病家開一扇
窗，開啟了癌症治療除手術、化療、放射線治
療、荷爾蒙治療等之外的新先河。

依據中國附醫的統計，卵巢癌患者五年存
活率，第一期約90%，第二期82%，第三期
42%，第四期38%，可見早期發現仍是防癌治
癌的重中之重。在無良好卵巢癌篩檢早期發
現的對策前，仍有賴民眾的警覺和專業醫師
的及時診斷和治療了！
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代癌症治療，隨著分子生物學、病理學、藥理
學、免疫學等基礎科學的發展，麻醉及手術

技術、醫學影像、放射線與化學治療的進步，以及臨
床試驗與實證醫學導入，臨床治療在實證驗證後，依
證據等級成為癌症治療的標準。過往，常常新藥的發
展，在改善舊的治療的效果，而進行取代。

次世代基因定序  建立個體化治療決策 

然而時至今日，隨著由病人與疾病獲得的資訊增
加，考量個體、環境與疾病的多元性，One size fits all
已非主流，為了讓每個人都能獲得最合適的治療方
式，「精準醫學」的概念在2011年被提出，並且在過去
10年出現爆炸性的蓬勃發展。其中主要的基礎突破，
在於人類基因體計畫成功後，有標準的人類基因圖譜
可供參照。另外分子診斷技術由以往單基因或單蛋白
檢測的方法（免疫染色與FISH），演進到次世代基因定
序，可在短時間，低單價的情境下，找出與疾病進展和
治療反應相關的關鍵基因突變和生物標記物，通過分
析這些基因變異，臨床醫生可以將患者分為不同亞
型，建立個體化的治療決策，使用不同藥物做針對性
的治療。

精準醫學目前已徹底改變婦科癌症的診斷標準及
治療策略，也能較精準預測病人預後。分子分型可以
輔助過往的微觀病理組織分型，準確分類，針對致病
機轉對應的基因或特別的分子標的，選擇對應的藥
物，提升病人的預後。另外，有些分子標的，研究發現

近

過去想像的療效，甚至更多的病人可以因此
完全康復。Parp抑制劑會抑制細胞單股DNA
修復反應，BRCA基因突變患者腫瘤本身有
雙股DNA修復上的問題，因此使用Parp抑制
劑後癌症細胞會失去有效修復基因損傷的
機制而細胞凋亡。BRCA基因突變的患者約
佔 目 前 常 見 高 度 分 化 上 皮 性 卵 巢 癌 的
20-25%，能使用的病人有限，但更令人振奮
的是即使無BRCA基因突變的患者，若在腫
瘤的基因分析發現有類似BRCA突變的雙股
DNA修復缺損而造成整個基因體的損傷痕
跡（genomicﾠscar），使用Parp抑制劑，也有
非常好的療效，目前可用HRD（基因體不穩
定）的方式檢測，而且檢測及藥物費用健保
已納入給付。

子宮頸癌多由人類乳突瘤病毒引起
免疫療法帶來新的治療曙光

這些受病毒感染而形成的腫瘤，常可發
現在腫瘤細胞與周圍免疫細胞上，免疫檢查
點的蛋白質PD-L1或PD-1(Programmedﾠ-
cell-death protein 1 and ligand)表現量增
加。癌細胞就是利用這樣的特性，抑制細胞
毒殺T細胞活化，幫助癌細胞躲避T細胞的辨
認和攻擊，讓癌細胞可以快速的大量增殖。
若腫瘤上面可觀察到PDL1表現（CPS>1），目
前研究發現使用免疫檢查點抑制劑合併化
學及標靶藥物做為第一線全身性治療，相較
傳統治療，反應率可由5成變成7成，復發與
存活時間也明顯延長，單獨使用免疫藥物，
在第二線以上的全身治療，也有一定角色。

婦科癌症的精準治療
文 / 許世典

The use of Precision medicine in gynecologic cancer

許世典
臺中榮民總醫院
婦女醫學部婦癌科主任

子宮內膜癌分子分型
可為不同病人最佳化治療選項

晚期遠處轉移或復發的子宮內膜癌，若第一線化學
療法後仍有疾病或復發，幾乎沒有太有效的化學或荷
爾蒙藥物。近期發現，有兩個免疫療法指標：不匹配修
復缺陷(dMMR)及腫瘤突變負荷量（TMB-H）可為這群
病人找到生機。若有這兩個指標，單用免疫檢查點抑制
劑（pembrolizumab,ﾠdostalimab）就有非常好且持久
的效果。其他無這兩個指標的病人，也可考慮使用免疫
檢查點抑制劑合併抗血管新生標靶藥物，較傳統化療
有更好效果，唯獨副作用與藥物費用也會增加。

目前子宮內膜癌分子診斷分型，也應用於初次診斷
治療策略的訂定。利用簡單的免疫染色與基本的序列
分析，可將子宮內膜癌分成四個亞型並在治療強度有
所調整。POLE基因突變具有良好的預後，可考慮減少
術後治療。微衛星不穩定（microsatelliteﾠinstability,ﾠ
MSI）或dMMR可對免疫檢查點抑制劑表現出特別顯著
反應，使用免疫檢查點抑制劑合併化學，已成為第一線
標準治療。至於無dMMR的其他病患，使用免疫檢查點
抑制劑合併化學治療（或同時加上標靶藥物），也可增
加這群病人的無病存活時間。Her2標靶治療，可針對腫
瘤Her2強陽性病人提高治療反應，增加存活時間。

應用精準醫療選擇適當藥物治療

能為病人找到更合適的藥物治療，也可提供資訊，
對不需要使用高價藥物的病人，減少不必要的醫療與
副作用(Tableﾠ1)。但將分子診斷納入臨床常規需要跨
學科的合作，檢測標準化與費用負擔也是目前尚待解
決一大問題。免疫藥物與標靶藥物的高價，更是病人與
醫師的痛點。克服這些困難與挑戰將為婦癌病人，帶來
更好的明天，也是我們醫師需時時努力的目標。
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會較過去組織病理分類更能精準判斷預後，
可調整傳統治療強度，對預後好的疾病省略
治療，對預後不佳的病人提供更積極的治療。

BECA基因突變會引起卵巢癌
但也為卵巢癌治療帶來新的方向

目前婦科三大癌症，在卵巢癌方面，患者
若發現帶有BRCA基因突變，在傳統化療獲得
良好反應後，以Parp（PolyﾠADP-r ibose 
Polymerase）抑制劑作為維持治療，有超乎



代癌症治療，隨著分子生物學、病理學、藥理
學、免疫學等基礎科學的發展，麻醉及手術

技術、醫學影像、放射線與化學治療的進步，以及臨
床試驗與實證醫學導入，臨床治療在實證驗證後，依
證據等級成為癌症治療的標準。過往，常常新藥的發
展，在改善舊的治療的效果，而進行取代。

次世代基因定序  建立個體化治療決策 

然而時至今日，隨著由病人與疾病獲得的資訊增
加，考量個體、環境與疾病的多元性，One size fits all
已非主流，為了讓每個人都能獲得最合適的治療方
式，「精準醫學」的概念在2011年被提出，並且在過去
10年出現爆炸性的蓬勃發展。其中主要的基礎突破，
在於人類基因體計畫成功後，有標準的人類基因圖譜
可供參照。另外分子診斷技術由以往單基因或單蛋白
檢測的方法（免疫染色與FISH），演進到次世代基因定
序，可在短時間，低單價的情境下，找出與疾病進展和
治療反應相關的關鍵基因突變和生物標記物，通過分
析這些基因變異，臨床醫生可以將患者分為不同亞
型，建立個體化的治療決策，使用不同藥物做針對性
的治療。

精準醫學目前已徹底改變婦科癌症的診斷標準及
治療策略，也能較精準預測病人預後。分子分型可以
輔助過往的微觀病理組織分型，準確分類，針對致病
機轉對應的基因或特別的分子標的，選擇對應的藥
物，提升病人的預後。另外，有些分子標的，研究發現

過去想像的療效，甚至更多的病人可以因此
完全康復。Parp抑制劑會抑制細胞單股DNA
修復反應，BRCA基因突變患者腫瘤本身有
雙股DNA修復上的問題，因此使用Parp抑制
劑後癌症細胞會失去有效修復基因損傷的
機制而細胞凋亡。BRCA基因突變的患者約
佔 目 前 常 見 高 度 分 化 上 皮 性 卵 巢 癌 的
20-25%，能使用的病人有限，但更令人振奮
的是即使無BRCA基因突變的患者，若在腫
瘤的基因分析發現有類似BRCA突變的雙股
DNA修復缺損而造成整個基因體的損傷痕
跡（genomicﾠscar），使用Parp抑制劑，也有
非常好的療效，目前可用HRD（基因體不穩
定）的方式檢測，而且檢測及藥物費用健保
已納入給付。

子宮頸癌多由人類乳突瘤病毒引起
免疫療法帶來新的治療曙光

這些受病毒感染而形成的腫瘤，常可發
現在腫瘤細胞與周圍免疫細胞上，免疫檢查
點的蛋白質PD-L1或PD-1(Programmedﾠ-
cell-death protein 1 and ligand)表現量增
加。癌細胞就是利用這樣的特性，抑制細胞
毒殺T細胞活化，幫助癌細胞躲避T細胞的辨
認和攻擊，讓癌細胞可以快速的大量增殖。
若腫瘤上面可觀察到PDL1表現（CPS>1），目
前研究發現使用免疫檢查點抑制劑合併化
學及標靶藥物做為第一線全身性治療，相較
傳統治療，反應率可由5成變成7成，復發與
存活時間也明顯延長，單獨使用免疫藥物，
在第二線以上的全身治療，也有一定角色。

子宮內膜癌分子分型
可為不同病人最佳化治療選項

晚期遠處轉移或復發的子宮內膜癌，若第一線化學
療法後仍有疾病或復發，幾乎沒有太有效的化學或荷
爾蒙藥物。近期發現，有兩個免疫療法指標：不匹配修
復缺陷(dMMR)及腫瘤突變負荷量（TMB-H）可為這群
病人找到生機。若有這兩個指標，單用免疫檢查點抑制
劑（pembrolizumab,ﾠdostalimab）就有非常好且持久
的效果。其他無這兩個指標的病人，也可考慮使用免疫
檢查點抑制劑合併抗血管新生標靶藥物，較傳統化療
有更好效果，唯獨副作用與藥物費用也會增加。

目前子宮內膜癌分子診斷分型，也應用於初次診斷
治療策略的訂定。利用簡單的免疫染色與基本的序列
分析，可將子宮內膜癌分成四個亞型並在治療強度有
所調整。POLE基因突變具有良好的預後，可考慮減少
術後治療。微衛星不穩定（microsatelliteﾠinstability,ﾠ
MSI）或dMMR可對免疫檢查點抑制劑表現出特別顯著
反應，使用免疫檢查點抑制劑合併化學，已成為第一線
標準治療。至於無dMMR的其他病患，使用免疫檢查點
抑制劑合併化學治療（或同時加上標靶藥物），也可增
加這群病人的無病存活時間。Her2標靶治療，可針對腫
瘤Her2強陽性病人提高治療反應，增加存活時間。

應用精準醫療選擇適當藥物治療

能為病人找到更合適的藥物治療，也可提供資訊，
對不需要使用高價藥物的病人，減少不必要的醫療與
副作用(Tableﾠ1)。但將分子診斷納入臨床常規需要跨
學科的合作，檢測標準化與費用負擔也是目前尚待解
決一大問題。免疫藥物與標靶藥物的高價，更是病人與
醫師的痛點。克服這些困難與挑戰將為婦癌病人，帶來
更好的明天，也是我們醫師需時時努力的目標。

53

精
準
擊
破
！
常
見
癌
症
的
當
代
治
療
新
局

02

會較過去組織病理分類更能精準判斷預後，
可調整傳統治療強度，對預後好的疾病省略
治療，對預後不佳的病人提供更積極的治療。

BECA基因突變會引起卵巢癌
但也為卵巢癌治療帶來新的方向

目前婦科三大癌症，在卵巢癌方面，患者
若發現帶有BRCA基因突變，在傳統化療獲得
良好反應後，以Parp（PolyﾠADP-r ibose 
Polymerase）抑制劑作為維持治療，有超乎



Pembrolizuab + 
bevacizumab + taxol 

+ cisplatin
pembrolizumab Olaparib/Niraparib

子宮頸癌

治療藥物

腫瘤細胞PD-L1生物

標記（CPS>1的復發或

轉移性子宮頸癌)

曾經接受過全身性治療後

疾病惡化，具有高微衛星不

穩定性(MSI-H)或錯誤配對

修復功能不足(dMMR)之晚

期子宮內膜癌病人

晚期高度惡性上皮卵巢癌、輸卵管癌或原發性

腹 膜 癌，且 具 遺 傳 性 或 體 細 胞 B R C A 1 / 2 

(germline or somatic BRCA1/2)致病性或疑

似致病性突變，對第一線含鉑化療有反應(完全

反應或部分反應)之成年病人作為維持治療。

治療標的

Olaparib + bevacizumab治療藥物

晚期高度惡性上皮卵巢癌、輸卵管癌或原發
性 腹 膜 癌，且 對 第 一 線 含 鉑 化 療 合 併
be vacizumab有反應(完全反應或部分反
應)之成年病人，做為維持治療。且其癌症帶
有 D N A 同 源 修 復 系 統 缺 失 ( h o m o l o go u s 
recombination deficiency, HRD)

治療標的

Niraparib治療藥物

晚期高度惡性上皮卵巢癌、輸卵管癌或原發性
腹膜癌，對第一線含鉑化療有反應(完全反應或
部分反應)之成年病人作為維持治療。

治療標的

Pembrolizumab Pembrolizumab and 
lenvatinib

Olaparib/Niraparib治療藥物

CPS≥1，且在接受化

學治療期間或治療後

出現疾病惡化現象的

復發或轉移性子宮頸

癌病人。

曾經接受過全身性治療後

疾病惡化，且不具有高微衛

星不穩定性(MSI-H)或錯誤

配對修復功能不足( dMMR)

之晚期子宮內膜癌病人

適用於可接受全身性治療

的原發性晚期或復發性子

宮內膜癌成人病人之第一

線治療。

Pembrolizuab+taxol+-
carboplatin

Dostalimab+taxol+car-
boplatin

Duralumab+taxol+car-
boplatin（＋olaparib）

對先前含鉑藥物敏感且復發之高度惡性上皮

卵巢癌、輸卵管癌或原發性腹膜癌，在復發後

對含鉑化療有反應 (完全反應或部分反應) 之

成人病人，作為維持治療。（但對於此適應證未

來可能會有修正）

治療標的

子宮內膜癌 卵巢癌

● 目前獲得台灣FDA核准的婦科精準醫學藥物
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 03

當尖端生醫科技遇上臨床醫療，抗癌的邊界正在被重新定義。本章帶你探索

「免疫細胞治療」如何激活自身防線，以及「質子治療結合AI與大數據」的毫

米級精準打擊；揭示顛覆傳統的抗癌新武器，為生命點亮全新曙光。
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曹昌堯
中山醫學大學附設醫院                  
胸腔內科主治醫師

中山醫學大學附設醫院免疫細胞                  
治療中心主任

癌症免疫細胞治療
已看到曙光

文 / 曹昌堯

體的免疫系統對抗癌症的方式就像打棒球一樣，需要一
個團隊，分工合作、共同努力來打敗敵人。平時，需要教

練團不斷地訓練、操演，比賽時需要九個人共同上場，站在不同
的位置，執行不同的任務。人體的免疫細胞也有許多不同的種
類，各自在不同的時間與位置，負責執行各種防禦的工作。

就像飛彈攻擊敵人  必須有導航設備鎖定目標

免疫系統執行癌細胞的清除工作時，主要仰賴周邊血液中的
白血球，白血球的種類非常多，大部分是用來對付細菌或病毒，例
如：中性白血球（Neutrophils，50-70%）。另外，一部分（20～35%）
的白血球屬於淋巴球（Lymphocytes），淋巴球分成T細胞（也就是 
T淋巴球）還有B細胞（B淋巴球）。B細胞負責製造抗體來消滅病
毒、細菌或是癌細胞。T細胞分成兩大類，一種叫「輔助型」T細胞

（HelperﾠTﾠCells），另一種叫「細胞毒性」T細胞（CytotoxicﾠT 
Cells）；前者我們俗稱為幫手T細胞，後者我們則稱為殺手T細胞。

幫手T細胞負責分泌細胞激素，促進殺手T細胞的分裂、增生與
成熟。大量分裂、擴增、成熟後的殺手 T細胞會直接攻擊癌細胞，造
成癌細胞的死亡。然而，事情並沒有這麼簡單，就像利用飛彈攻擊
敵人一樣，必需要有導航的設備鎖定目標，更重要的是要有能力
分辨出敵人跟友軍，也就是說，一切攻擊需要準確的鎖定敵人而
且不能誤傷友軍。

極小部分的白血球，大約占白血球的0.2%，稱為「樹突狀細
胞」（DendriticﾠCells，DC），能夠引導這樣的精準作戰。它們能夠
吞噬癌細胞，並且將處理過的癌細胞「抗原」傳遞給免疫 T細胞，訓
練出具有該種癌細胞「抗原特異性」的幫手T細胞以及殺手T細胞。
具有抗原特異性的T細胞只會針對該種癌細胞產生免疫攻擊，是
一種最精準、有效，而且不會傷及無辜的治療選擇。

人 原特異性，能夠精準、有效地對抗病毒、細菌或其他的
微生物的入侵，以及癌症的產生。

突變的細胞有可能癌變  最後變成癌細胞

民國113年全臺灣「癌症」的死亡人數為54,032 人，
占全部死亡人數26.8%，這是一個很高的比例。世界衛
生組織（WHO）指出30～50%的癌症是可以預防的，但
是，這也同時表示一半以上的癌症是無法預防的。因
為，我們的身體隨時都會受到飲食、生活、運動以及環
境中無數的病毒與細菌的有意或無意的傷害，受到傷
害的器官需要進行修復，當細胞進行修復時，需要不斷
地分裂與增生，然而每一次細胞分裂，就有機會產生突
變，突變的細胞就有可能癌變，最後變成癌細胞。

雖然，我們的免疫系統每天都在努力的運作，負責
清除外來侵入的病毒、細菌，還有體內因為分裂異常長
出的癌細胞。但是，有時候癌細胞還是能躲過自身免疫
細胞的巡弋攻擊，持續分裂、增生，最後成為不可收拾
的腫瘤，這過程稱為癌症的「免疫逃脫」。簡單地說，那
是因為作戰領導的將軍（樹突狀細胞）不夠聰明，而且
能夠作戰的戰士（細胞毒性T細胞）太少所造成的。透過
先進的體外細胞培養技術，可以先教育你的將軍級DC
免疫細胞，再大量擴增你第一線的戰士免疫T細胞（CIK
細胞CytokineﾠInducedﾠT cells），將士用命一起消滅
你身體內的癌細胞。

免疫細胞治療  至今年4月底收案202例 

免疫細胞治療是標靶治療、化學治療、放射治療以
外，治療癌症的最新選項。中山醫學大學附設醫院「細

胞治療中心」自2020年9月起為癌症患者進行免
疫細胞治療，收案的對象為晚期的第四期或第
一、二、三期，經傳統治療無效而復發的實體癌患
者。透過與世福生技合作的DC（DendriticﾠCell,ﾠ
樹突狀細胞）治療，與沛爾生技合作的CIK（Cyto-
kine Induced Killer Cells, 細胞激素誘導殺手細
胞）治療、DC-CIK（Dendriticﾠcell-Cytokineﾠin-
duced killerﾠcell）治療，與鑫品生醫合作不取腫
瘤的DC（Dendritic Cell, 樹突狀細胞），治療累計
至2026年4月底共收案202例，其中，DC27例、
CIK156例、DC-CIK19例。

接受CIK細胞治療的患者有82例完成標準6
個療程的治療，療效評估的結果相當不錯：部分
緩解者（腫瘤減小>30%）佔19%，沒有繼續惡化
者佔47%，加總起來「疾病控制率」為80%。DC細
胞治療的患者有7例完成6個以上療程，有5例完
成標準的10個療程的治療；完成10個療程的5名
患者中，腫瘤完全或部分緩解者佔20%，沒有繼
續 惡 化 者 佔 8 0 %，加 總 起 來「 疾 病 控 制 率 」為
100%。沒有患者在細胞治療療程中，因免疫細胞
回輸而出現需要特別處理的副作用。

人類對抗癌症的戰役永遠不會終止，科學家
努力研發各種全新的治療技術來殲滅癌症，同樣
的癌症細胞也靠著各種基因突變來抵抗治療，免
疫細胞治療雖然看到一些曙光，但是需要更多的
臨床試驗及治療經驗來證實其治療結果。
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除了周邊血液以外，樹突狀細胞也
存在於鼻腔、肺部、胃腸道的黏膜以及
皮膚組織內，這些器官是人體最容易
受到病毒與細菌入侵的地方，樹突狀
細胞在此扮演將軍與引導者的角色，
啟動只有「頜下門脊椎動物」才有的，
具有抗原辨識性的適應性免疫（adap-
tiveﾠimmunity）。適應性免疫具有抗



體的免疫系統對抗癌症的方式就像打棒球一樣，需要一
個團隊，分工合作、共同努力來打敗敵人。平時，需要教

練團不斷地訓練、操演，比賽時需要九個人共同上場，站在不同
的位置，執行不同的任務。人體的免疫細胞也有許多不同的種
類，各自在不同的時間與位置，負責執行各種防禦的工作。

就像飛彈攻擊敵人  必須有導航設備鎖定目標

免疫系統執行癌細胞的清除工作時，主要仰賴周邊血液中的
白血球，白血球的種類非常多，大部分是用來對付細菌或病毒，例
如：中性白血球（Neutrophils，50-70%）。另外，一部分（20～35%）
的白血球屬於淋巴球（Lymphocytes），淋巴球分成T細胞（也就是 
T淋巴球）還有B細胞（B淋巴球）。B細胞負責製造抗體來消滅病
毒、細菌或是癌細胞。T細胞分成兩大類，一種叫「輔助型」T細胞

（HelperﾠTﾠCells），另一種叫「細胞毒性」T細胞（CytotoxicﾠT 
Cells）；前者我們俗稱為幫手T細胞，後者我們則稱為殺手T細胞。

幫手T細胞負責分泌細胞激素，促進殺手T細胞的分裂、增生與
成熟。大量分裂、擴增、成熟後的殺手 T細胞會直接攻擊癌細胞，造
成癌細胞的死亡。然而，事情並沒有這麼簡單，就像利用飛彈攻擊
敵人一樣，必需要有導航的設備鎖定目標，更重要的是要有能力
分辨出敵人跟友軍，也就是說，一切攻擊需要準確的鎖定敵人而
且不能誤傷友軍。

極小部分的白血球，大約占白血球的0.2%，稱為「樹突狀細
胞」（DendriticﾠCells，DC），能夠引導這樣的精準作戰。它們能夠
吞噬癌細胞，並且將處理過的癌細胞「抗原」傳遞給免疫 T細胞，訓
練出具有該種癌細胞「抗原特異性」的幫手T細胞以及殺手T細胞。
具有抗原特異性的T細胞只會針對該種癌細胞產生免疫攻擊，是
一種最精準、有效，而且不會傷及無辜的治療選擇。

原特異性，能夠精準、有效地對抗病毒、細菌或其他的
微生物的入侵，以及癌症的產生。

突變的細胞有可能癌變  最後變成癌細胞

民國113年全臺灣「癌症」的死亡人數為54,032 人，
占全部死亡人數26.8%，這是一個很高的比例。世界衛
生組織（WHO）指出30～50%的癌症是可以預防的，但
是，這也同時表示一半以上的癌症是無法預防的。因
為，我們的身體隨時都會受到飲食、生活、運動以及環
境中無數的病毒與細菌的有意或無意的傷害，受到傷
害的器官需要進行修復，當細胞進行修復時，需要不斷
地分裂與增生，然而每一次細胞分裂，就有機會產生突
變，突變的細胞就有可能癌變，最後變成癌細胞。

雖然，我們的免疫系統每天都在努力的運作，負責
清除外來侵入的病毒、細菌，還有體內因為分裂異常長
出的癌細胞。但是，有時候癌細胞還是能躲過自身免疫
細胞的巡弋攻擊，持續分裂、增生，最後成為不可收拾
的腫瘤，這過程稱為癌症的「免疫逃脫」。簡單地說，那
是因為作戰領導的將軍（樹突狀細胞）不夠聰明，而且
能夠作戰的戰士（細胞毒性T細胞）太少所造成的。透過
先進的體外細胞培養技術，可以先教育你的將軍級DC
免疫細胞，再大量擴增你第一線的戰士免疫T細胞（CIK
細胞CytokineﾠInducedﾠT cells），將士用命一起消滅
你身體內的癌細胞。

免疫細胞治療  至今年4月底收案202例 

免疫細胞治療是標靶治療、化學治療、放射治療以
外，治療癌症的最新選項。中山醫學大學附設醫院「細

胞治療中心」自2020年9月起為癌症患者進行免
疫細胞治療，收案的對象為晚期的第四期或第
一、二、三期，經傳統治療無效而復發的實體癌患
者。透過與世福生技合作的DC（DendriticﾠCell,ﾠ
樹突狀細胞）治療，與沛爾生技合作的CIK（Cyto-
kine Induced Killer Cells, 細胞激素誘導殺手細
胞）治療、DC-CIK（Dendriticﾠcell-Cytokineﾠin-
duced killerﾠcell）治療，與鑫品生醫合作不取腫
瘤的DC（Dendritic Cell, 樹突狀細胞），治療累計
至2026年4月底共收案202例，其中，DC27例、
CIK156例、DC-CIK19例。

接受CIK細胞治療的患者有82例完成標準6
個療程的治療，療效評估的結果相當不錯：部分
緩解者（腫瘤減小>30%）佔19%，沒有繼續惡化
者佔47%，加總起來「疾病控制率」為80%。DC細
胞治療的患者有7例完成6個以上療程，有5例完
成標準的10個療程的治療；完成10個療程的5名
患者中，腫瘤完全或部分緩解者佔20%，沒有繼
續 惡 化 者 佔 8 0 %，加 總 起 來「 疾 病 控 制 率 」為
100%。沒有患者在細胞治療療程中，因免疫細胞
回輸而出現需要特別處理的副作用。

人類對抗癌症的戰役永遠不會終止，科學家
努力研發各種全新的治療技術來殲滅癌症，同樣
的癌症細胞也靠著各種基因突變來抵抗治療，免
疫細胞治療雖然看到一些曙光，但是需要更多的
臨床試驗及治療經驗來證實其治療結果。
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除了周邊血液以外，樹突狀細胞也
存在於鼻腔、肺部、胃腸道的黏膜以及
皮膚組織內，這些器官是人體最容易
受到病毒與細菌入侵的地方，樹突狀
細胞在此扮演將軍與引導者的角色，
啟動只有「頜下門脊椎動物」才有的，
具有抗原辨識性的適應性免疫（adap-
tiveﾠimmunity）。適應性免疫具有抗



癌症質子治療
朝AI與大數據臨床應用

文 / 梁基安　中國醫藥大學附設醫院放射腫瘤部部主任

質子治療  幾乎不影響正常組織

放射線在癌症治療領域已有悠久歷史，主要可分
為光子射線與粒子射線。傳統的醫用光子射線早期利
用鈷-60的伽馬射線（γ射線），現今則以直線加速器產
生的X射線為主。雖然X射線具備良好的穿透能力，但
其能量在穿過腫瘤後仍會影響後方正常組織，可能導
致副作用。相較之下，粒子射線（包括質子、重粒子和
硼中子捕獲等）則具有更優異的劑量分布特性。

質子治療利用迴旋加速器或同步加速器產生的高
能量質子束，不同於X射線，質子束帶正電且所帶能量
僅小部分在移動中遞減，而在射程終點停止行進時才
近 乎 全 數 釋 放，形 成 所 謂 的「 布 拉 格 峰 」（B r a g g 
Peak）。善用此特性，將可使質子束能夠在腫瘤部位
達到最高劑量，而後方正常組織幾乎不受影響。臨床
上由於單一能量的布拉格峰範圍較窄，實際治療時會
疊 加 多 個 布 拉 格 峰，形 成「 擴 展 布 拉 格 峰 」

（Spread-OutﾠBragg Peak, SOBP），以確保腫瘤區域
能被完整覆蓋並提升治療效果(圖1)。

對兒童癌症患者  質子治療能保護生長與發育

● 質子治療的優勢

相較於傳統X射線放射治療，質子治療在劑量分布
上具有幾大優勢：

❶較低的入射劑量：降低皮膚與淺層組織的輻射暴露。

❷無出口劑量：能量集中於腫瘤，避免影響後方健康組
織(圖2)。

❸高度精確的劑量控制：可精準針對腫瘤部位，
提高治療效果。

❹減少副作用，提升生活品質：降低正常組織損
傷，便可減少治療相關的併發症。

此特性使得質子治療特別適用於鄰近重要
器官的腫瘤，例如心臟、脊髓或視神經等關鍵
部位。尤其是對於兒童癌症患者，質子治療不
僅能降低長期後遺症，還能保護生長與發育。

●質子治療適應症

質子治療適用於多種類型的腫瘤，包含在
以下癌症的治療中展現明顯好處：

❶腦瘤及顱底腫瘤：保護認知功能，降低記憶力
衰退風險。

❷鼻咽癌：減少輻射對聽力與視力的影響，提高
生活品質。

❸口腔癌：降低吞嚥困難與口乾症的發生率。

❹食道癌：減少肺部與消化道副作用，提高治療
耐受性。

❺乳癌：減少心臟與肺部受照劑量，避免長期併
發症。

❻肺癌：降低心臟輻射劑量，提高局部控制率。

❼肝癌：根據日本放射腫瘤學會統計，三年局部
控制率可達90%。

❽攝護腺癌：減少對泌尿系統與腸道的影響，降
低嚴重副作用。

❾兒童癌症：保護成長與智力發展，降低續發性
癌症風險。

❿其他癌症：質子治療可降低約40%的續發性
癌症風險，同時提升腫瘤控制率。

高解析影像導引技術  確保治療過程準確性

●質子治療的技術演進

現今質子治療技術已進入高精度、高效能
階段，主要技術包括：

中國附醫  中台灣第一部質子治療設備

●質子治療在中部

質子治療引入台灣已有多年，包含林口長庚、高雄長庚與北
醫，發表相當多臨床實證。中國醫藥大學附設醫院也於113年7
月正式啟用中台灣第一部質子治療設備(圖3)，配置有超導型
迴旋加速器，採用的ProBeam®360系統提供最大能量226百萬
電子伏特的質子射束，具備高效能、高劑量率及低耗電特性，從
360度全方向執行強度調控質子治療，開始臨床應用後已有許
多良好成效案例(圖4)。

●質子治療發展方向

❶結合免疫與標靶等藥物治療。

❷結合細胞治療。

❸高劑量率質子治療(FLASH proton therapy)。

❹旋轉式射束。

❺AI與大數據應用。

●個人化質子治療與共享決策

由於每位患者的病情與需求不同，透過完整的術前諮詢與
討論，進行「共享決策」（Shared Decision Making, SDM）能幫
助患者與醫師共同選擇最適合的治療方式。在未來，隨著技術
進步與醫療政策調整，質子治療可望成為更多癌症患者的治療
組套選項，保障生活品質並提升控制率。

❶強度調控質子治療（Intensity modulated 
Proton Therapy, IMPT）：透過精準調控質子束
能量，使劑量精確釋放至腫瘤部位，並最大限度
保護健康組織。

❷筆尖射束掃描技術（Pencil Beam Scan-
ning, PBS）：透過高精度掃描技術，提供細緻的
治療計畫，確保最佳治療效果。

❸高解析影像導引技術：先進的錐狀射束電腦
斷層掃描（CBCT）可確保治療過程的準確性與
穩定性。

●質子治療的治療流程

當患者考慮接受質子治療時，一般會經歷
以下流程：

❶預約診療：醫師評估病況並討論治療方案。

❷模擬定位：透過影像掃描確定腫瘤位置與照
射範圍。

❸治療計畫制定：計算個人化的劑量分布，確保
最佳治療效果。

❹治療實施：一般每週治療五天，持續數週。

❺定期追蹤：治療期間每週門診，治療後需定期
回診監測。

主要用於局部腫瘤  對已擴散腫瘤效果有限

●質子治療的限制與挑戰

儘管質子治療擁有許多優勢，但仍有一些
限制：

❶不適用於廣泛轉移的癌症：質子治療主要用
於局部腫瘤，對於已擴散的腫瘤效果有限。

❷定位時間較長：由於治療計畫需要高度精確
的影像導引，定位過程較傳統光子治療更耗時。

❸患者體能狀況要求：若病患無法長時間保持
固定姿勢，治療可能難以順利進行。

❹治療費用較高：質子治療尚未全面納入健保
給付，治療成本較傳統放射治療昂貴。

圖 1

圖 2

圖1: 質子射線特點：布拉格峰

圖2: 質子與傳統光子治療比較
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質子治療  幾乎不影響正常組織

放射線在癌症治療領域已有悠久歷史，主要可分
為光子射線與粒子射線。傳統的醫用光子射線早期利
用鈷-60的伽馬射線（γ射線），現今則以直線加速器產
生的X射線為主。雖然X射線具備良好的穿透能力，但
其能量在穿過腫瘤後仍會影響後方正常組織，可能導
致副作用。相較之下，粒子射線（包括質子、重粒子和
硼中子捕獲等）則具有更優異的劑量分布特性。

質子治療利用迴旋加速器或同步加速器產生的高
能量質子束，不同於X射線，質子束帶正電且所帶能量
僅小部分在移動中遞減，而在射程終點停止行進時才
近 乎 全 數 釋 放，形 成 所 謂 的「 布 拉 格 峰 」（B r a g g 
Peak）。善用此特性，將可使質子束能夠在腫瘤部位
達到最高劑量，而後方正常組織幾乎不受影響。臨床
上由於單一能量的布拉格峰範圍較窄，實際治療時會
疊 加 多 個 布 拉 格 峰，形 成「 擴 展 布 拉 格 峰 」

（Spread-OutﾠBragg Peak, SOBP），以確保腫瘤區域
能被完整覆蓋並提升治療效果(圖1)。

對兒童癌症患者  質子治療能保護生長與發育

● 質子治療的優勢

相較於傳統X射線放射治療，質子治療在劑量分布
上具有幾大優勢：

❶較低的入射劑量：降低皮膚與淺層組織的輻射暴露。

❷無出口劑量：能量集中於腫瘤，避免影響後方健康組
織(圖2)。

❸高度精確的劑量控制：可精準針對腫瘤部位，
提高治療效果。

❹減少副作用，提升生活品質：降低正常組織損
傷，便可減少治療相關的併發症。

此特性使得質子治療特別適用於鄰近重要
器官的腫瘤，例如心臟、脊髓或視神經等關鍵
部位。尤其是對於兒童癌症患者，質子治療不
僅能降低長期後遺症，還能保護生長與發育。

●質子治療適應症

質子治療適用於多種類型的腫瘤，包含在
以下癌症的治療中展現明顯好處：

❶腦瘤及顱底腫瘤：保護認知功能，降低記憶力
衰退風險。

❷鼻咽癌：減少輻射對聽力與視力的影響，提高
生活品質。

❸口腔癌：降低吞嚥困難與口乾症的發生率。

❹食道癌：減少肺部與消化道副作用，提高治療
耐受性。

❺乳癌：減少心臟與肺部受照劑量，避免長期併
發症。

❻肺癌：降低心臟輻射劑量，提高局部控制率。

❼肝癌：根據日本放射腫瘤學會統計，三年局部
控制率可達90%。

❽攝護腺癌：減少對泌尿系統與腸道的影響，降
低嚴重副作用。

❾兒童癌症：保護成長與智力發展，降低續發性
癌症風險。

❿其他癌症：質子治療可降低約40%的續發性
癌症風險，同時提升腫瘤控制率。

高解析影像導引技術  確保治療過程準確性

●質子治療的技術演進

現今質子治療技術已進入高精度、高效能
階段，主要技術包括：

中國附醫  中台灣第一部質子治療設備

●質子治療在中部

質子治療引入台灣已有多年，包含林口長庚、高雄長庚與北
醫，發表相當多臨床實證。中國醫藥大學附設醫院也於113年7
月正式啟用中台灣第一部質子治療設備(圖3)，配置有超導型
迴旋加速器，採用的ProBeam®360系統提供最大能量226百萬
電子伏特的質子射束，具備高效能、高劑量率及低耗電特性，從
360度全方向執行強度調控質子治療，開始臨床應用後已有許
多良好成效案例(圖4)。

●質子治療發展方向

❶結合免疫與標靶等藥物治療。

❷結合細胞治療。

❸高劑量率質子治療(FLASH proton therapy)。

❹旋轉式射束。

❺AI與大數據應用。

●個人化質子治療與共享決策

由於每位患者的病情與需求不同，透過完整的術前諮詢與
討論，進行「共享決策」（Shared Decision Making, SDM）能幫
助患者與醫師共同選擇最適合的治療方式。在未來，隨著技術
進步與醫療政策調整，質子治療可望成為更多癌症患者的治療
組套選項，保障生活品質並提升控制率。

❶強度調控質子治療（Intensity modulated 
Proton Therapy, IMPT）：透過精準調控質子束
能量，使劑量精確釋放至腫瘤部位，並最大限度
保護健康組織。

❷筆尖射束掃描技術（Pencil Beam Scan-
ning, PBS）：透過高精度掃描技術，提供細緻的
治療計畫，確保最佳治療效果。

❸高解析影像導引技術：先進的錐狀射束電腦
斷層掃描（CBCT）可確保治療過程的準確性與
穩定性。

●質子治療的治療流程

當患者考慮接受質子治療時，一般會經歷
以下流程：

❶預約診療：醫師評估病況並討論治療方案。

❷模擬定位：透過影像掃描確定腫瘤位置與照
射範圍。

❸治療計畫制定：計算個人化的劑量分布，確保
最佳治療效果。

❹治療實施：一般每週治療五天，持續數週。

❺定期追蹤：治療期間每週門診，治療後需定期
回診監測。

主要用於局部腫瘤  對已擴散腫瘤效果有限

●質子治療的限制與挑戰

儘管質子治療擁有許多優勢，但仍有一些
限制：

❶不適用於廣泛轉移的癌症：質子治療主要用
於局部腫瘤，對於已擴散的腫瘤效果有限。

❷定位時間較長：由於治療計畫需要高度精確
的影像導引，定位過程較傳統光子治療更耗時。

❸患者體能狀況要求：若病患無法長時間保持
固定姿勢，治療可能難以順利進行。

❹治療費用較高：質子治療尚未全面納入健保
給付，治療成本較傳統放射治療昂貴。
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質子治療  幾乎不影響正常組織

放射線在癌症治療領域已有悠久歷史，主要可分
為光子射線與粒子射線。傳統的醫用光子射線早期利
用鈷-60的伽馬射線（γ射線），現今則以直線加速器產
生的X射線為主。雖然X射線具備良好的穿透能力，但
其能量在穿過腫瘤後仍會影響後方正常組織，可能導
致副作用。相較之下，粒子射線（包括質子、重粒子和
硼中子捕獲等）則具有更優異的劑量分布特性。

質子治療利用迴旋加速器或同步加速器產生的高
能量質子束，不同於X射線，質子束帶正電且所帶能量
僅小部分在移動中遞減，而在射程終點停止行進時才
近 乎 全 數 釋 放，形 成 所 謂 的「 布 拉 格 峰 」（B r a g g 
Peak）。善用此特性，將可使質子束能夠在腫瘤部位
達到最高劑量，而後方正常組織幾乎不受影響。臨床
上由於單一能量的布拉格峰範圍較窄，實際治療時會
疊 加 多 個 布 拉 格 峰，形 成「 擴 展 布 拉 格 峰 」

（Spread-OutﾠBragg Peak, SOBP），以確保腫瘤區域
能被完整覆蓋並提升治療效果(圖1)。

對兒童癌症患者  質子治療能保護生長與發育

● 質子治療的優勢

相較於傳統X射線放射治療，質子治療在劑量分布
上具有幾大優勢：

❶較低的入射劑量：降低皮膚與淺層組織的輻射暴露。

❷無出口劑量：能量集中於腫瘤，避免影響後方健康組
織(圖2)。

❸高度精確的劑量控制：可精準針對腫瘤部位，
提高治療效果。

❹減少副作用，提升生活品質：降低正常組織損
傷，便可減少治療相關的併發症。

此特性使得質子治療特別適用於鄰近重要
器官的腫瘤，例如心臟、脊髓或視神經等關鍵
部位。尤其是對於兒童癌症患者，質子治療不
僅能降低長期後遺症，還能保護生長與發育。

●質子治療適應症

質子治療適用於多種類型的腫瘤，包含在
以下癌症的治療中展現明顯好處：

❶腦瘤及顱底腫瘤：保護認知功能，降低記憶力
衰退風險。

❷鼻咽癌：減少輻射對聽力與視力的影響，提高
生活品質。

❸口腔癌：降低吞嚥困難與口乾症的發生率。

❹食道癌：減少肺部與消化道副作用，提高治療
耐受性。

❺乳癌：減少心臟與肺部受照劑量，避免長期併
發症。

❻肺癌：降低心臟輻射劑量，提高局部控制率。

❼肝癌：根據日本放射腫瘤學會統計，三年局部
控制率可達90%。

❽攝護腺癌：減少對泌尿系統與腸道的影響，降
低嚴重副作用。

❾兒童癌症：保護成長與智力發展，降低續發性
癌症風險。

❿其他癌症：質子治療可降低約40%的續發性
癌症風險，同時提升腫瘤控制率。

高解析影像導引技術  確保治療過程準確性

●質子治療的技術演進

現今質子治療技術已進入高精度、高效能
階段，主要技術包括：

中國附醫  中台灣第一部質子治療設備

●質子治療在中部

質子治療引入台灣已有多年，包含林口長庚、高雄長庚與北
醫，發表相當多臨床實證。中國醫藥大學附設醫院也於113年7
月正式啟用中台灣第一部質子治療設備(圖3)，配置有超導型
迴旋加速器，採用的ProBeam®360系統提供最大能量226百萬
電子伏特的質子射束，具備高效能、高劑量率及低耗電特性，從
360度全方向執行強度調控質子治療，開始臨床應用後已有許
多良好成效案例(圖4)。

●質子治療發展方向

❶結合免疫與標靶等藥物治療。

❷結合細胞治療。

❸高劑量率質子治療(FLASH proton therapy)。

❹旋轉式射束。

❺AI與大數據應用。

●個人化質子治療與共享決策

由於每位患者的病情與需求不同，透過完整的術前諮詢與
討論，進行「共享決策」（Shared Decision Making, SDM）能幫
助患者與醫師共同選擇最適合的治療方式。在未來，隨著技術
進步與醫療政策調整，質子治療可望成為更多癌症患者的治療
組套選項，保障生活品質並提升控制率。

❶強度調控質子治療（Intensity modulated 
Proton Therapy, IMPT）：透過精準調控質子束
能量，使劑量精確釋放至腫瘤部位，並最大限度
保護健康組織。

❷筆尖射束掃描技術（Pencil Beam Scan-
ning, PBS）：透過高精度掃描技術，提供細緻的
治療計畫，確保最佳治療效果。

❸高解析影像導引技術：先進的錐狀射束電腦
斷層掃描（CBCT）可確保治療過程的準確性與
穩定性。

●質子治療的治療流程

當患者考慮接受質子治療時，一般會經歷
以下流程：

❶預約診療：醫師評估病況並討論治療方案。

❷模擬定位：透過影像掃描確定腫瘤位置與照
射範圍。

❸治療計畫制定：計算個人化的劑量分布，確保
最佳治療效果。

❹治療實施：一般每週治療五天，持續數週。

❺定期追蹤：治療期間每週門診，治療後需定期
回診監測。

主要用於局部腫瘤  對已擴散腫瘤效果有限

●質子治療的限制與挑戰

儘管質子治療擁有許多優勢，但仍有一些
限制：

❶不適用於廣泛轉移的癌症：質子治療主要用
於局部腫瘤，對於已擴散的腫瘤效果有限。

❷定位時間較長：由於治療計畫需要高度精確
的影像導引，定位過程較傳統光子治療更耗時。

❸患者體能狀況要求：若病患無法長時間保持
固定姿勢，治療可能難以順利進行。

❹治療費用較高：質子治療尚未全面納入健保
給付，治療成本較傳統放射治療昂貴。

圖 4
圖3: 中國醫藥大學附設醫院質子治療團隊

圖4: 乳癌患者經過手術、化學及標靶
藥物治療後，因疾病進展產生腦轉移
Ⓐ治療前MRI影像    Ⓑ質子治療劑量分布圖
Ⓒ治療經過兩個月後，照射部位已達接近完全反應
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質子治療  幾乎不影響正常組織

放射線在癌症治療領域已有悠久歷史，主要可分
為光子射線與粒子射線。傳統的醫用光子射線早期利
用鈷-60的伽馬射線（γ射線），現今則以直線加速器產
生的X射線為主。雖然X射線具備良好的穿透能力，但
其能量在穿過腫瘤後仍會影響後方正常組織，可能導
致副作用。相較之下，粒子射線（包括質子、重粒子和
硼中子捕獲等）則具有更優異的劑量分布特性。

質子治療利用迴旋加速器或同步加速器產生的高
能量質子束，不同於X射線，質子束帶正電且所帶能量
僅小部分在移動中遞減，而在射程終點停止行進時才
近 乎 全 數 釋 放，形 成 所 謂 的「 布 拉 格 峰 」（B r a g g 
Peak）。善用此特性，將可使質子束能夠在腫瘤部位
達到最高劑量，而後方正常組織幾乎不受影響。臨床
上由於單一能量的布拉格峰範圍較窄，實際治療時會
疊 加 多 個 布 拉 格 峰，形 成「 擴 展 布 拉 格 峰 」

（Spread-OutﾠBragg Peak, SOBP），以確保腫瘤區域
能被完整覆蓋並提升治療效果(圖1)。

對兒童癌症患者  質子治療能保護生長與發育

● 質子治療的優勢

相較於傳統X射線放射治療，質子治療在劑量分布
上具有幾大優勢：

❶較低的入射劑量：降低皮膚與淺層組織的輻射暴露。

❷無出口劑量：能量集中於腫瘤，避免影響後方健康組
織(圖2)。

❸高度精確的劑量控制：可精準針對腫瘤部位，
提高治療效果。

❹減少副作用，提升生活品質：降低正常組織損
傷，便可減少治療相關的併發症。

此特性使得質子治療特別適用於鄰近重要
器官的腫瘤，例如心臟、脊髓或視神經等關鍵
部位。尤其是對於兒童癌症患者，質子治療不
僅能降低長期後遺症，還能保護生長與發育。

●質子治療適應症

質子治療適用於多種類型的腫瘤，包含在
以下癌症的治療中展現明顯好處：

❶腦瘤及顱底腫瘤：保護認知功能，降低記憶力
衰退風險。

❷鼻咽癌：減少輻射對聽力與視力的影響，提高
生活品質。

❸口腔癌：降低吞嚥困難與口乾症的發生率。

❹食道癌：減少肺部與消化道副作用，提高治療
耐受性。

❺乳癌：減少心臟與肺部受照劑量，避免長期併
發症。

❻肺癌：降低心臟輻射劑量，提高局部控制率。

❼肝癌：根據日本放射腫瘤學會統計，三年局部
控制率可達90%。

❽攝護腺癌：減少對泌尿系統與腸道的影響，降
低嚴重副作用。

❾兒童癌症：保護成長與智力發展，降低續發性
癌症風險。

❿其他癌症：質子治療可降低約40%的續發性
癌症風險，同時提升腫瘤控制率。

高解析影像導引技術  確保治療過程準確性

●質子治療的技術演進

現今質子治療技術已進入高精度、高效能
階段，主要技術包括：

中國附醫  中台灣第一部質子治療設備

●質子治療在中部

質子治療引入台灣已有多年，包含林口長庚、高雄長庚與北
醫，發表相當多臨床實證。中國醫藥大學附設醫院也於113年7
月正式啟用中台灣第一部質子治療設備(圖3)，配置有超導型
迴旋加速器，採用的ProBeam®360系統提供最大能量226百萬
電子伏特的質子射束，具備高效能、高劑量率及低耗電特性，從
360度全方向執行強度調控質子治療，開始臨床應用後已有許
多良好成效案例(圖4)。

●質子治療發展方向

❶結合免疫與標靶等藥物治療。

❷結合細胞治療。

❸高劑量率質子治療(FLASH proton therapy)。

❹旋轉式射束。

❺AI與大數據應用。

●個人化質子治療與共享決策

由於每位患者的病情與需求不同，透過完整的術前諮詢與
討論，進行「共享決策」（Shared Decision Making, SDM）能幫
助患者與醫師共同選擇最適合的治療方式。在未來，隨著技術
進步與醫療政策調整，質子治療可望成為更多癌症患者的治療
組套選項，保障生活品質並提升控制率。

❶強度調控質子治療（Intensity modulated 
Proton Therapy, IMPT）：透過精準調控質子束
能量，使劑量精確釋放至腫瘤部位，並最大限度
保護健康組織。

❷筆尖射束掃描技術（Pencil Beam Scan-
ning, PBS）：透過高精度掃描技術，提供細緻的
治療計畫，確保最佳治療效果。

❸高解析影像導引技術：先進的錐狀射束電腦
斷層掃描（CBCT）可確保治療過程的準確性與
穩定性。

●質子治療的治療流程

當患者考慮接受質子治療時，一般會經歷
以下流程：

❶預約診療：醫師評估病況並討論治療方案。

❷模擬定位：透過影像掃描確定腫瘤位置與照
射範圍。

❸治療計畫制定：計算個人化的劑量分布，確保
最佳治療效果。

❹治療實施：一般每週治療五天，持續數週。

❺定期追蹤：治療期間每週門診，治療後需定期
回診監測。

主要用於局部腫瘤  對已擴散腫瘤效果有限

●質子治療的限制與挑戰

儘管質子治療擁有許多優勢，但仍有一些
限制：

❶不適用於廣泛轉移的癌症：質子治療主要用
於局部腫瘤，對於已擴散的腫瘤效果有限。

❷定位時間較長：由於治療計畫需要高度精確
的影像導引，定位過程較傳統光子治療更耗時。

❸患者體能狀況要求：若病患無法長時間保持
固定姿勢，治療可能難以順利進行。

❹治療費用較高：質子治療尚未全面納入健保
給付，治療成本較傳統放射治療昂貴。
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生病是一場意外停頓，卻絕非生命的終點。在抗癌與復原路上，你與照顧者都

不是孤單一人；本章從真實心路歷程到社會資源挹注，提供最堅實的後盾。卸

下沉重負擔，讓我們用愛與理解，共同找回生活的節奏。
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人身體一向健康，十年未感冒，沒有三高，也定期接
受高階健檢，均無異常。近幾年來，也完全遵循疾管

署的指令，適時施打COVID-19或流感疫苗。長期下來本人也
不菸、不酒，作息規律。2025年1月初舌頭出現潰瘍，持續疼痛
且病灶不斷擴大，用了數種症狀療法，均未見改善。2月初立
馬去中國附醫看頭頸部腫瘤科，三天後，病理切片顯示惡性
腫瘤，建議立即開刀合併電療及化療。

轉念決定面對  安頓好員工辦妥歇業

本來我的人生規劃是再工作5年，然後半退休。晴天霹靂
的消息，初期我是極為排斥及否認，但二週後，我轉念並決
定面對，安頓好員工，辦妥歇業。二月下旬，在耳鼻喉及整外
醫師的聯手下，我在開刀房躺了15個小時，切除了半邊的舌
頭，摘除病灶附近的許多淋巴結，並用大腿的皮瓣補上，代
替半邊的舌頭，加上刻意的氣切，回到加護病房時，身上除
了點滴及鼻胃管，還有氧氣罩，還有聲音很大的化痰機嗡嗡
作響。

當麻藥退了，我完全無法說話，有何需求，只能在很不自
然的姿勢下做筆談，比起開刀前生活作息的落差，真有天壤
之別，初期真的苦不堪言。

第四天起，醫師交代要坐起來、站起來、小步走，希望帶
動擴胸，有助排痰。我是個很聽話的病人，前三天，除了睡
覺，整天都在病房內小步走，但痰仍不斷的湧出，有時一天
抽痰數十次，抽得面紅耳赤，非常辛苦。

在預期中告別人生第一次住院

但我不斷地告訴自己，這只是過程，終將過去，終能在第
十天左右，痰明顯減少了。手術後借助NG灌食，補體素終究
不等於食物，常常整日覺得餓，但營養師須計算每日需要的
卡路里及該攝入多少水份，無法一直加上去。此時我想起加
薩的難民，長期以來每週每人只能分到半個麵包，這點餓，真
不算什麼。住了20天，終於擺脫氣切，NG tube、化痰機、傷口
及皮瓣的恢復，也都在預期中，告別了人生第一次的住院。

個 除了健保，自費的花費也不少，君不見，現在
的白內障、心血管繞道、膝關節置換，常可見10~30
萬的自費。所以平日購買醫療險、癌症險及重大疾
病險都很重要。我保險自費也花了6位數。

善待外籍（本國）看護。就我所見，外籍看護
起碼佔了1/3。當自己家人不便時，把屎把尿的人
就是天使，我是打從心裡尊重他們的付出及陪伴。

護理負擔沉重。我不確定護病比是否符合規
定，但護理工作時多數是快走或小跑步，按時用
餐，對他們是奢求，幾乎每天的小夜護理，能在晚
上8點後扒幾口飯已是常態了。改善護理人力的流
失，絕對是醫療改革的優先課題。

智能服務早已來到。我有二次半夜有醫療需
求，一次是睡不著，另一次是眼睛乾澀，極為不適。
醫護看過我後，10分鐘左右，藥及人工淚液就已
到手。原來藥品的配送，有空中專用的通道，邁入
AI時代，這方面的期待，應該短期內就會有很多的
突破。

感謝家人加油打氣  下輩子仍是家人

我剛完成3個月的放療及2個月的化療，副作用
當然免不了，局部潰瘍、味覺消失、食慾差、體力差
都有。以後的每2~3個月，我會在幾個不同的科別
追蹤，檢查及治療。若說許多癌症是一種慢性病，
應很貼切。

今年初，剛獲頒行醫四十年的獎狀，我自忖行
醫多年，我對得起社會、病友及家庭，再來要如何
生活，需要細思及規劃。生病中，最感謝的是家人
他們無怨無悔提供許多後勤即不斷為我加油、打
氣，我們下輩子，仍是家人。綜上，明天太陽昇起，
人生又翻了一頁。
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人身體一向健康，十年未感冒，沒有三高，也定期接
受高階健檢，均無異常。近幾年來，也完全遵循疾管

署的指令，適時施打COVID-19或流感疫苗。長期下來本人也
不菸、不酒，作息規律。2025年1月初舌頭出現潰瘍，持續疼痛
且病灶不斷擴大，用了數種症狀療法，均未見改善。2月初立
馬去中國附醫看頭頸部腫瘤科，三天後，病理切片顯示惡性
腫瘤，建議立即開刀合併電療及化療。

轉念決定面對  安頓好員工辦妥歇業

本來我的人生規劃是再工作5年，然後半退休。晴天霹靂
的消息，初期我是極為排斥及否認，但二週後，我轉念並決
定面對，安頓好員工，辦妥歇業。二月下旬，在耳鼻喉及整外
醫師的聯手下，我在開刀房躺了15個小時，切除了半邊的舌
頭，摘除病灶附近的許多淋巴結，並用大腿的皮瓣補上，代
替半邊的舌頭，加上刻意的氣切，回到加護病房時，身上除
了點滴及鼻胃管，還有氧氣罩，還有聲音很大的化痰機嗡嗡
作響。

當麻藥退了，我完全無法說話，有何需求，只能在很不自
然的姿勢下做筆談，比起開刀前生活作息的落差，真有天壤
之別，初期真的苦不堪言。

第四天起，醫師交代要坐起來、站起來、小步走，希望帶
動擴胸，有助排痰。我是個很聽話的病人，前三天，除了睡
覺，整天都在病房內小步走，但痰仍不斷的湧出，有時一天
抽痰數十次，抽得面紅耳赤，非常辛苦。

在預期中告別人生第一次住院

但我不斷地告訴自己，這只是過程，終將過去，終能在第
十天左右，痰明顯減少了。手術後借助NG灌食，補體素終究
不等於食物，常常整日覺得餓，但營養師須計算每日需要的
卡路里及該攝入多少水份，無法一直加上去。此時我想起加
薩的難民，長期以來每週每人只能分到半個麵包，這點餓，真
不算什麼。住了20天，終於擺脫氣切，NG tube、化痰機、傷口
及皮瓣的恢復，也都在預期中，告別了人生第一次的住院。

除了健保，自費的花費也不少，君不見，現在
的白內障、心血管繞道、膝關節置換，常可見10~30
萬的自費。所以平日購買醫療險、癌症險及重大疾
病險都很重要。我保險自費也花了6位數。

善待外籍（本國）看護。就我所見，外籍看護
起碼佔了1/3。當自己家人不便時，把屎把尿的人
就是天使，我是打從心裡尊重他們的付出及陪伴。

護理負擔沉重。我不確定護病比是否符合規
定，但護理工作時多數是快走或小跑步，按時用
餐，對他們是奢求，幾乎每天的小夜護理，能在晚
上8點後扒幾口飯已是常態了。改善護理人力的流
失，絕對是醫療改革的優先課題。

智能服務早已來到。我有二次半夜有醫療需
求，一次是睡不著，另一次是眼睛乾澀，極為不適。
醫護看過我後，10分鐘左右，藥及人工淚液就已
到手。原來藥品的配送，有空中專用的通道，邁入
AI時代，這方面的期待，應該短期內就會有很多的
突破。

感謝家人加油打氣  下輩子仍是家人

我剛完成3個月的放療及2個月的化療，副作用
當然免不了，局部潰瘍、味覺消失、食慾差、體力差
都有。以後的每2~3個月，我會在幾個不同的科別
追蹤，檢查及治療。若說許多癌症是一種慢性病，
應很貼切。

今年初，剛獲頒行醫四十年的獎狀，我自忖行
醫多年，我對得起社會、病友及家庭，再來要如何
生活，需要細思及規劃。生病中，最感謝的是家人
他們無怨無悔提供許多後勤即不斷為我加油、打
氣，我們下輩子，仍是家人。綜上，明天太陽昇起，
人生又翻了一頁。

01
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04

˙住院期間，就我貼身的體驗，跟您分享幾件事
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走過癌症，
醫師最想提醒的

件事

「起初我極為排斥及否認，但

兩週後，我轉念決定面對，我

不斷地告訴自己，這只是過

程，終將過去」

「起初我極為排斥及否認，但

兩週後，我轉念決定面對，我

不斷地告訴自己，這只是過

程，終將過去」

4
1 提前規劃醫療保障

2 珍惜並善待照護者

3 體諒醫護人員的辛勞

4 善用醫療智慧服務
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面
對

突
如

其
來

的
診

斷
與

治
療

，
感

到
慌

張
與

不
安

是
自

然
的

。
你

不
需

要
一

個
人

面
對

，
從

確
診

、
治

療
到

恢
復

，
三

個

階
段

跟
著

指
引

一
步

步
來

。

St
ep
1

把
心

安
頓

好
，

一
步

一
步

來

●
 心

理
｜

情
緒

接
納

˙
面

對
疾

病
，

沮
喪

、
焦

慮
或

憤
怒

皆
為

正
常

心
理

反
應

，
不

需
強

迫
自

己
保

持
正

面
思

考
。

˙
試

著
與

家
人

或
信

任
對

象
溝

通
，

建
立

共
同

面
對

的
共

識
。

●
 照

護
｜

紀
錄

與
配

合

˙
確

診
初

期
面

臨
許

多
醫

療
資

訊
，

建
議

準
備

專
用

筆
記

本
，

記
錄

症
狀

變
化

、
用

藥
反

應
與

欲
諮

詢
醫

師
的

問
題

。

˙
以

主
治

醫
師

提
供

的
衛

教
資

訊
為

主
，

避
免

參
考

未
經

證
實

之
偏

方
。

●
 資

源
｜

紓
困

與
心

理
陪

伴

˙
可

前
往

醫
院

的「
癌

症
資

源
中

心
」，

由
社

工
與

護
理

師
協

助
評

估
重

大
傷

病
卡

申
請

、
保

險
理

賠
諮

詢
、

衛
福

部
急

難
紓

困
方

案
。

˙
心

理
舒

壓
與

陪
伴

：
安

心
專

線
19

25
（

衛
福

部
心

理
健

康
司

24
小

時
免

費
諮

商
）

˙
確

診
準

備
期（

短
期

）

St
ep
2

穩
住

步
調

，
專

注
在「

此
時

此
刻

」

●
 心

理
｜

專
注

當
下

˙
將

注
意

力
放

在
每

日
身

體
狀

況
，

按
部

就
班

適
應

療
程

。

˙
照

顧
者

也
需

要
適

度
休

息
與

自
我

關
照

，
維

持
長

期
的

陪
伴

體
力

。

●
 照

護
｜

副
作

用
與

營
養

管
理

˙
以

維
持

體
力

與
營

養
攝

取
為

原
則

，
可

補
充

優
質

蛋
白

質
並

依
個

人
耐

受
度

進
食

，
不

強
求

進
食

量
。

˙
出

現
噁

心
、

疲
倦

等
副

作
用

時
請

主
動

與
醫

療
團

隊
討

論
緩

解
方

式
。

●
 資

源
｜

照
護

與
外

援
尋

求

˙
免

費
照

護
與

假
髮

諮
詢

：
癌

症
希

望
基

金
會

08
09

-0
10

-5
80

（
提

供
照

護
指

導
、

心
理

支
持

與
假

髮
租

借
）。

˙
照

顧
者

喘
息

服
務

：
長

照
專

線
19

66
（

提
供

家
庭

照
護

人
力

支
援

與
喘

息
服

務
申

辦
）。

˙
治

療
調

適
期（

中
期

）

St
ep
3

調
適

節
奏

，
建

立
新

生
活

●
 心

理
｜

生
活

重
心

重
塑

˙
經

歷
療

程
後

，
身

體
與

心
態

皆
需

要
時

間
修

復
，

給
予

自
己

足
夠

的
時

間
調

適
。

˙
可

依
個

人
意

願
參

加
病

友
支

持
團

體
，

透
過

經
驗

分
享

與
交

流
獲

得
心

理
支

持
。

●
 照

護
｜

日
常

保
健

與
追

蹤

˙
保

持
均

衡
飲

食
與

規
律

作
息

，
將

健
康

習
慣

融
入

日
常

生
活

。

˙
務

必
定

期
回

診
追

蹤
，

將
醫

療
專

業
交

給
醫

師
，

將
生

活
重

心
回

歸
自

己
。

●
 資

源
｜

蹤
諮

詢
與

社
會

重
返

˙
營

養
、

心
理

與
護

理
諮

詢
：

台
灣

癌
症

基
金

會
(0

2)
87

87
-9

90
7（

提
供

癌
後

營
養

指
導

與
心

理
諮

商
）。

˙
若

重
返

社
會

與
職

場
評

估
：

規
劃

重
返

職
場

或
社

交
時

，
可

評
估

自
身

體
力

狀
況

，
善

用
職

涯
諮

詢
或

相
關

支
持

團
體

，
按

自
己

的
節

奏
進

行
。

˙
康

復
新

生
活（

長
期

）

懶
人
包

抗 癌 應 援
補 給 包 「
接
下
來
怎
麼
辦
？

我
應
該
要
做
什
麼
？
」

「
為
什
麼
是
我
？
！
」
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�� 篇權威名醫文章彙編
匯 聚 跨 科 別 寶 貴 臨 床 經 驗，針 對 肺 癌、肝 癌、胰 臟 癌、胃 癌、食 道 癌 與
卵 巢 癌 等 國 人 常 見 癌 症，提 供 值 得 信 賴 的 專 業 解 答。

� 大單元重點主題
涵 蓋 早 期 預 防 與 篩 檢、精 準 治 療 方 法、最 新 抗 癌 趨 勢 到 癌 後 身 心 應
援，系 統 化 梳 理 全 家 人 的 健 康 防 線。

� 篇特別企劃實用懶人包
〈 癌 細 胞 最 愛 的 生 活 儀 式 感 〉 釐 清 日 常 致 癌 風 險，建 立 正 確 觀 念

〈 六 癌 免 費 篩 〉 一 覽 最 新 公 費 癌 症 篩 檢 項 目 與 補 助 資 格

〈 抗 癌 應 援 補 給 包 〉 整 理 跨 階 段 資 源，給 予 癌 友 與 家 屬 實 用 後 盾

臺 中 市 醫 師 公 會 健 康 台 灣 深 耕 計 畫  ｜ 編 印臺 中 市 防 癌 協 會

從防癌到康復˙關鍵一次掌握




