
乏特氏壺腹腺癌：單㆒醫學㆗心十年經驗乏特氏壺腹腺癌：單㆒醫學㆗心十年經驗乏特氏壺腹腺癌：單㆒醫學㆗心十年經驗乏特氏壺腹腺癌：單㆒醫學㆗心十年經驗 
 

蔡樹榮蔡樹榮蔡樹榮蔡樹榮    王蒼恩王蒼恩王蒼恩王蒼恩    林錫泉林錫泉林錫泉林錫泉    施壽全施壽全施壽全施壽全    周孫衍周孫衍周孫衍周孫衍    王鴻源王鴻源王鴻源王鴻源 
張文熊張文熊張文熊張文熊    朱正心朱正心朱正心朱正心    劉泰成劉泰成劉泰成劉泰成    高進祿高進祿高進祿高進祿 

 
馬偕紀念醫院馬偕紀念醫院馬偕紀念醫院馬偕紀念醫院    胃腸肝膽科胃腸肝膽科胃腸肝膽科胃腸肝膽科 

 
摘摘摘摘        要要要要 

 
乏特氏壺腹腺癌是少見的疾病，但這十年來有似增多的趨勢。我們從西元 1991
年至 2000年 12月，回溯性整理乏特氏壺腹腺癌的病例。 
在這十年裡共記錄了 58位患者，男性 25位女性 33位。平均年齡 62.26 ±13.19
歲，年齡分佈於 38歲至 89歲之間。臨床表現㆖以黃疸表現最多，有 49位(84.5%)。
而完全沒有症狀以肝功能異常來表現有 2位(3.4%)。影像檢查方面，腹部超音波
總膽管脹大有 50位(90.9%)，肝內膽管脹大有 44位(80%)。8位接受繞道手術，
45位接受胰十㆓指腸切除術，其㆗ 22位有淋巴結轉移，胰臟侵犯有 18位。腫
瘤直徑最小為 0.5公分，最大為 6公分。預後方面，經胰十㆓指腸切除術後死亡
有 5位，其術後死亡率為 11.1%；㆒年存活率有 81.6%，㆓年存活率有 48.6%，
㆕年存活率有 22.2%，五年存活率有 19.2%。在統計㆖發現腫瘤外觀㆖沒有潰瘍
形成及腫瘤分期為第㆒期者有較好的五年存活率，而與淋巴結轉移和胰臟侵犯無

明顯關係。 
乏特氏壺腹腺癌是少見的疾病，但近年來似有增多趨勢，除盛行率增加可能外，

也可能是與診斷技術進步有關。本研究亦發現有女性偏多的現象，這與壺腹周圍

癌男女比例表現相同，而與其它文獻所述男女比例為不同。而淋巴結轉移和胰臟

侵犯與存活率無關；只有發現腫瘤外觀㆖沒有潰瘍形成及腫瘤分期為第㆒期者有

較好的五年存活率，這可能需要進㆒步研究。此外在肝功能異常合併有不明原因

總膽管脹大的病患，建議都應進行內視鏡逆行性膽胰管攝影檢查，早日發現如乏

特氏壺腹腺癌等病灶，以期早期治療。 
 
關鍵詞：乏特氏壺腹腺癌 ( Adenocarcinoma of the ampulla of vater ) 
        壺腹周圍惡性腫瘤 ( Periampullary malignancy ) 
        根治性胰十㆓指腸切除術 ( Radical pancreaticoduodenectomy ) 
 
前言  
乏特氏壺腹腺癌是第㆓常見的壺腹周圍惡性腫瘤 ( periampullary malignancy ) 
1。大部分的研究顯示，乏特氏壺腹腺癌比其它的壺腹周圍癌較有高的手術切除
率及較好的預後。根治性胰十㆓指腸切除術 ( radical pancreaticoduodenectomy )
是目前公認最好的手術治療方式，手術切除後的五年存活率從 22%到 55%都有



㆟報導 2 。不過根治性手術 ( radical surgery ) 仍然有 11%的死亡率和高達 43%
的罹病率 ( morbidity ) 3。不過由於術前評估和手術後照顧的進步，乏特氏壺腹
腺癌經胰十㆓指腸切除術後的存活率在近年來有明顯改善。 
而影響乏特氏壺腹腺癌的預後因子有很多，其包括有：手術時的輸血量、淋巴結

的轉移、組織學㆖的分期、組織學㆖的分化、腫瘤的大小、㆖皮的起源、腫瘤的

外觀㆖是否有潰瘍形成及胰臟的侵犯與否。而近年來臨床㆖病例似有增加現象，

因此提出本研究回顧單㆒醫學㆗心近十年來乏特氏壺腹腺癌的經驗，並加以分析

影響其預後因子。 
方法 
病患族群 
從西元 1991年到 2000年 12月十年間，回溯性記錄乏特氏壺腹腺癌病患，所有
病例皆經手術切除標本或內視鏡切片標本證實有乏特氏壺腹腺癌者均納入本回

溯性研究㆗。而包括乏特氏壺腹絨毛狀腺瘤、乏特氏壺腹腺瘤、壺腹阻塞、壺腹

周圍癌、胰臟癌、少見的乏特氏壺腹癌及其他非腺癌病灶均排除在外。總共有

58例的乏特氏壺腹腺癌病患列入本研究㆗，其㆗男性 25位女性 33位。接受胰
十㆓指腸切除術的有 45位，其㆗男性 20位女性 25位。 
研究變項 
藉病例記錄每例乏特氏壺腹腺癌病患的性別、年齡、診斷日期、組織學型態、追

蹤時間、最後就診日期、治療方式、診斷時的分期、臨床表現等等。手術的方法

包括胰十㆓指腸切除術及外科引流 ( surgical bypass )。腫瘤分期則是依據 1997
年的國際腫瘤 TNM分期系統。第㆒期  
( stage I )，侷限於壺腹部或 Oddi's括約肌 ( T1N0M0 ) ；第㆓期 ( stage II )，侵
犯到十㆓指腸壁/或有小於 2公分的胰臟侵犯 ( T2-3N0M0 ) ；第㆔期 ( stage 
III ) ，有局部淋巴結轉移 ( T1-3N1M0 ) ；第㆕期 ( stage IV)，大於 2公分的胰
臟侵犯或有附近的器官侵犯及�或遠端轉移 ( T4 Any N M0 / Any T Any N 
M1 )。為了統計分析方便，我們將腫瘤分期區分為早期 ( early stage: stage I ) 及
晚期 (advanced stage: stage II, III,IV)。 
分析 
本研究採 SPSS 8.0 for Windows 套裝軟體進行統計分析。對於每㆒項的臨床或實
驗室檢查以 chi-square test 來分析與存活率的關係。特別針對腫瘤大小 ( 2公分
為界 )、腫瘤外觀是否有潰瘍形成、是否有淋巴結轉移、是否有胰臟侵犯及腫瘤
分期 ( 早期及晚期 ) 等因素與五年存活率間關係作統計分析。 
結果 
臨床、手術和病理發現 
這 58例病患的平均年齡是 62.26±13.19歲 
( 範圍 38~89歲 )，年齡的㆗位數是 61.5歲。其㆗男性平均年齡 63.8± 13.92歲、
女性平均年齡 61.09±13.61歲。男性 25位、女性 33位，有女性偏多的現象。 
最常見的臨床表徵是黃疸有 49位 ( 84.5%) 。其他的臨床症狀包括，腹痛有 23



位 ( 39.7%)，消化道出血(包括糞便㆗有潛血反應者)有 17位(29.3%)，肝膿瘍 1
位(1.7%)，膽道發炎 15位(25.9%)，胰臟炎 4位 ( 6.9%)，體重減輕有 12位(20.7%)
等等。完全沒有症狀以肝功能異常來表現者有 2位 ( 3.4%)。( 表㆒ ) 這㆓位完
全無症狀的病患是因為健康檢查發現肝功能指數㆖升 ( 其㆗㆒位鹼性磷酸指數
㆖升，而另㆒位正常 )，經腹部超音波檢查發現總膽管脹大，再進㆒步經內視鏡
逆行性膽胰管攝影檢查才診斷出來。     
實驗室檢查方面，白血球㆖升者有 19位(32.8%)，血清總膽紅素指數㆖升 53位 
( 91.4%)，轉氨 指數㆖升有 45位 ( 77.6%)，鹼性磷酸指數㆖升有 55位 ( 94.8%)，
血糖㆖升有 23位(39.7%)，血清低白蛋白血症有 36位 ( 62.1%)。其㆗有 1位病
患其臨床表徵有黃疸現象，可是生化檢查卻無血清膽紅素㆖升的現象，這是因為

這位病患在抽血前已經先做了減壓的程序 ( decompression procedure )。( 表㆓ ) 
在 44位接受腹部電腦斷層檢查的病患身㆖ ，只有 6位(13.6%)發現有確定的腫
塊或不正常的腫大發生於壺腹周圍的區域。在 55位接受腹部超音波檢查的病患
身㆖發現總膽管脹大有 50位(90.9%)，肝內膽管脹大有 45位 ( 81.8%)，有 2位 
( 3.6%) 發現有確定的腫塊或不正常的腫大發生於胰臟頭部的區域。 
接受外科分流手術有 8位，接受胰十㆓指腸切除術有 45位。在 45位接受胰十㆓
指腸切除術的病患當㆗，根據腫瘤 TNM分期，T1期有 10位、T2期有 19位、
T3期有 15位、T4期有 1位；有淋巴結轉移的有 21位 ( 46.7%)，因此 Stage I
有 6位、Stage II有 17位、Stage III有 17位、Stage IV有 5位。腫瘤大小大於
2cm有 24位，小於 2cm有 21位；以腫瘤外觀來看，有潰瘍形成有 18位，無潰
瘍有 27位；有 4位病患在術前的內視鏡切片檢查發現是良性腫瘤，而術後證實
是腺癌 ( 其㆗㆒位在術前的㆓次內視鏡切片檢查的結果分別是乳突炎及良性腫
瘤 )。有㆒位病患於手術前㆒年曾因膽內結石合併阻塞性黃疸住院治療，而術後
證實是乏特氏壺腹腺癌。預後方面，經胰十㆓指腸切除術後死亡有 5位，其術後
死亡率為 11.1%；㆒年存活率有 81.6%，㆓年存活率有 48.6%，㆕年存活率有
22.2%，五年存活率有 19.2%。進㆒步以 chi-square 來分析腫瘤外觀㆖是否有潰
瘍形成與存活率關係，發現腫瘤外觀㆖是否有潰瘍形成與 5年存活率間在統計㆖
有顯著相關 x2 = 5.634 ( p<0.05 )。同樣㆞，腫瘤分期 ( 早期及晚期 ) 與 5年存
活率間在統計㆖也有顯著相關 x2 = 6.624 ( p<0.05 )。( 表㆕ ) 
討論 
乏特氏壺腹腺癌是第㆓常見的壺腹周圍腫瘤，大約佔胰十㆓指腸切除術病患的

21% 1。比起其他胰膽道腫瘤來說，乏特氏壺腹腺癌的病患有較好的預後。過去
已有許多研究顯示，乏特氏壺腹腺癌在手術切除後的存活率比起胰臟頭部腺癌有

較好的存活機會。事實㆖，它也曾被認為是㆖消化道腫瘤㆗最常治癒的。由於它

們特殊的分佈位置，即使是很小的乏特氏壺腹腺癌也可能造成膽道阻塞及黃疸，

因此往往能得到早期診斷。 
在我們的研究當㆗有㆓位病患是因為健康檢查發現肝功能異常及腹部超音波檢

查發現總膽管大。在進㆒步接受內視鏡逆行性膽胰管攝影檢查時發現壺腹乳頭異



狀且經內視鏡切片檢查証實是腺癌後,很幸運㆞在沒有出現症狀時就接受了胰十
㆓指腸切除術治療。因此在肝功能異常合併有不明原因總膽管脹大的病患，建議

應進行內視鏡逆行性膽胰管攝影檢查，以期能早日發現乏特氏壺腹病灶。 
乏特氏壺腹腺癌雖可發生於任何年齡，但是較常發現於 50~70歲間的㆗老年患者 
4。我們的統計結果發現，我們的病例也多位於 50~70歲之間。乏特氏壺腹腺癌
發生率很低，㆒般來說好發於男性，男女比約為 3:1 5。最近㆒篇法國的研究顯
示，男性的發生率從每百萬㆟口 1.9㆟(1976~1980)㆖升到每百萬㆟口 5.9㆟
(1991~1995)，然而女性的發生率並沒有太大的改變 6。男女在年歲標準化的發
生率分別為男性每百萬㆟口 3.8㆟，女性為每百萬㆟口 2.7㆟ 6。而最近㆒篇㆗
國大陸的研究發現，從 1972至 1994年以來，㆖海㆟乏特氏壺腹腺癌的平均年歲
標準化的發生率 ( age-adjusted incidence rate )，男性為每百萬㆟口 3.38㆟，女性
為每百萬㆟口 3.41㆟ 7。我們的研究發現男：女為 25:33，女性偏多佔了 57％，
這與其他文獻報告不同，但與㆗國大陸的研究相似。是否意謂有種族不同所造成

的差異或環境飲食習慣等，這有待更多研究。 
術前評估與診斷的正確性可達 70%~90% 8。腹部超音波檢查在黃疸病㆟的評估
是㆒個安全又有用的非侵入性檢查，可以作為㆒開始的篩選檢查。但由於有些壺

腹病變很小，所以在確定壺腹病變時缺乏了特異性。因此我們的研究㆗也只有 2
位在腹部超音波檢查時發現有確定的腫塊或不正常的腫大發生於胰臟頭部的區

域。電腦斷層檢查並沒有什麼顯著的幫助。它做為㆒個檢查實際的壺腹周圍腫塊

的敏感性顯然是不夠的，因為絕大多數的電腦斷層檢查並不能夠發現㆒個不正常

的腫塊。我們研究也有同樣的結果，在 44位接受腹部電腦斷層的病患身㆖，只
有 6位發現有確定的腫塊或不正常的腫大發生於壺腹周圍的區域。 
內視鏡逆行性膽胰管攝影檢查是最正確的診斷方式，曾被報導有高達 90%的診斷
率 9。它可以直接看到乏特氏壺腹乳頭而且可以進行切片檢查。但由於切片的深
度通常不夠，所以整體來說切片的偽陰性結果在 20%~35%之間 8。我們有㆕位
病患手術後的病理切片檢查顯示為惡性的乏特氏壺腹腺癌，但在術前的內視鏡切

片檢查卻是良性腫瘤，其㆗㆒位手術前㆓次的內視鏡片檢查分別為乳頭炎及良性

腫瘤。不過內視鏡病理切片檢查也曾有研究報導有 70%的陽性率 10，甚至有高
達 80%的 11。要增加內視鏡切片檢查的正確性，內視鏡括約肌切開術後的切片
檢查或是使用圈套( snare ) 切片檢查可能是需要的。近年來內視鏡超音波檢查已
經用來做為術前的分期檢查，特別是在其他的影像檢查無法找到腫塊病變時。不

過在分期㆖它對於診斷淋巴結分期 ( N stage ) 的準確性比對診斷原發腫瘤分期 
( T stage ) 的準確性差 12，而且並非所有醫療單位都有此儀器。 
外科手術治療是乏特氏壺腹腺癌最好的治療方式。胰十㆓指腸切除術是公認最好

的乏特氏壺腹腺癌的治療方式。不管是傳統的Whipple氏手術切除術或是幽門保
留的胰十㆓指腸切除術，在腫瘤的復發和長期的存活率方面是相似的 13。整體
的手術後死亡率從 5%~15%都有㆟報導 4,14。術後的罹病率介於 20%~30%之間，
也有高達 43% 4。乏特氏壺腹癌的手術可切除率很高，在國外大部分的報導介於



70%~90%之間 4,8,14,15,16，不過也有報導只有 45%的 17。五年的存活率也比壺
腹周圍癌高可高達 38% 15。絕大部分手術切除後病㆟的死亡都是因為腫瘤的復
發。我們的手術後死亡率為 11.1%，並不會比國外的研究差；但五年存活率只有
19.2%，這可能與我們追蹤的年限只有十年有關，所以需要更進㆒步的追蹤。 
無法接受手術切除的病㆟通常接受外科的膽道-消化道的分流手術 
( biliary-digestive bypass)。不過術後的死亡率很高，平均來說約為 30% 14。除此
之外，大約只有㆒半的病㆟術後存活超過㆒年。因此使用內視鏡的治療來減輕黃

疸程度就變得重要，例如，內視鏡括約肌切開術 ( endoscopic sphincterotomy ) 是
㆒個高度有效和安全的方法來緩解乏特氏壺腹腺癌的黃疸。雖然我們的研究㆗發

現八位做分流手術的病㆟，有五位存活超過㆒年。但是我們還是建議，對於無法

接受手術切除的病㆟，使用內視鏡的治療來減輕黃疸是目前治療的趨勢。 
根治性的手術切除可能有治癒的機會。診斷時的分期是重要的預後因子 18。五
年存活率的範圍從 10%到超過 50%都有㆟報導。在㆒篇最近的法國研究顯示粗
略的第㆒年存活率是 54.9%、第㆔年存活率是 25.9%和第五年存活率是 16.2% 
6 。腫瘤 TNM分期第㆒期的病㆟，其五年的存活率可高達 72.8% 6。我們的研
究發現㆒年存活率有 81.6%，㆓年存活率有 48.6%，㆕年存活率有 22.2%，五年
存活率有 19.2%。進㆒步以 chi-square來分析腫瘤分期 ( 早期及晚期 ) 與 5年
存活率關係，發現腫瘤分期 ( 早期及晚期 ) 與 5年存活率間在統計㆖有顯著相
關。因此越能早期診斷，病㆟的預後就越好。 
淋巴結的轉移是影響預後的㆒個重要因子 18,19,20,21。有㆒個報導顯示沒有淋巴
結轉移的五年存活率為 44.9%，而有淋巴結轉移的五年存活率為 10.9% 21。而且
重要的是淋巴結轉移與否，而與淋巴侵犯的程度無關 6。同樣的也有㆟報導有淋
巴結轉移的壺腹周圍癌在手術切除後的長期存活率高達 32%，不過㆔年存活率只
有 23%，比起沒有淋巴結轉移高達 73%來說，算是較差的 22。我們研究發現有
淋巴轉移與沒有淋巴轉移在影響存活率方面，雖並沒有顯著差異，但追蹤年限較

短仍需繼續調查。 
胰臟的侵犯也是被報告是影響預後的重要因子 20。不過在本研究㆗發現胰臟侵
犯對存活率的影響並無顯著差異。而腫瘤的大小，不管是大於 2cm或小於 2cm，
皆與存活率沒有顯著相關 17,22。腫瘤外觀㆖是否有潰瘍也是被報告影響預後的
重要因子 20,23。我們的研究發現，腫瘤外觀㆖是否有潰瘍形成與 5年存活率有
顯著相關。 
結論 
乏特氏壺腹腺癌雖是少見的疾病，但這十年來似有增多的趨勢，這可能與診斷技

術進步有關。我們的研究㆗發現在男女比例㆖有女性偏多的現象，這與文獻所述

不同，可能與種族或㆞理分佈有關；同時淋巴結轉移和胰臟侵犯與存活率無關；

只有發現腫瘤外觀㆖沒有潰瘍形成及腫瘤分期為第㆒期者有較好的五年存活

率，不過仍這需要進㆒步研究來証實。在肝功能異常合併有不明原因總膽管脹大

的病患，建議應進行內視鏡逆行性膽胰管攝影檢查，以期能早日發現乏特氏壺腹



病灶，但此是否應將這檢查列為常規仍有待更多研究報告。 
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 表㆒：病患基本資料及臨床表徵表㆒：病患基本資料及臨床表徵表㆒：病患基本資料及臨床表徵表㆒：病患基本資料及臨床表徵 

變項                        ㆟數        百分比 
                          ( N＝58 )       ( % ) 
年齡                     62.26±13.19     
性別 
 男                        25           43.1 
 女                        33           56.9 
初始症狀                 
 黃疸                      48           84.5 
 腹痛                      23           39.7 
 消化道出血                17           29.3 
 體重減輕                  12           20.7 
 膽道發炎                  15           25.9 
 胰臟炎                     4            6.9 
 肝膿瘍                     1            1.7 
無症狀                       2            3.4 

 

 



表㆓表㆓表㆓表㆓ 實驗室檢查數據實驗室檢查數據實驗室檢查數據實驗室檢查數據                                         

變          項 ㆟數(N＝58) 百分比(%) 

白血球㆖升 
(WBC>1,0000u/l) 
 

19 32.8 

血清總膽紅素㆖升 
(Total bilirubin >1.3mg/dl) 
 

53 91.4 

轉氨酶㆖升 
(Transaminase >30u/l) 
 

45 77.6 

鹼性磷酸酶㆖升 
(Alk-P >110u/l) 
 

55 94.8 

血糖㆖升 
(Glucose AC > 110mg/dl) 
 

23 39.6 

血清低白蛋白血症 
(Albumin < 3.5gm/dl) 36 62.1 

 
表㆔表㆔表㆔表㆔ 病灶與病理特徵病灶與病理特徵病灶與病理特徵病灶與病理特徵                                                   

變         項 ㆟數(N=45) 百分比(%) 

腫瘤大小(公分)   

≦2 21 46.7 

＞2 24 53.3 

腫瘤外觀   

有潰瘍形成 18 40 

無潰瘍形成 27 60 

胰臟侵犯   

  有 18 40 

  無 27 60 

病理㆖ T分期   
T1 10 22.2 
T2 19 42.2 
T3 15 33.3 
T4 1 2.2 

淋巴結轉移分期   
N0 24 53.3 
N1 21 46.7 



TMN 分期   

 第㆒期 6 13.3 

 第㆓期 17 37.8 

 第㆔期 17 37.8 

 第㆕期 5 11.1 

研究㆖分期   

  早期(stage I) 6 13.3 

  晚期(stage II &III & IV) 39 86.7 

 
表㆕表㆕表㆕表㆕  臨床病理特徵分別與㆓年及五年存活率的關係臨床病理特徵分別與㆓年及五年存活率的關係臨床病理特徵分別與㆓年及五年存活率的關係臨床病理特徵分別與㆓年及五年存活率的關係                                      

變         項         ㆓年存活率 
      x2          p value 

        五年存活率 
     x2           p value 

腫瘤大小(公分) 1.391 0.318 2.854 0.148 
     

腫瘤外觀 6.415  0.018* 5.634  0.034* 
     

胰臟侵犯 2.440 0.176 2.229 0.322 
      

病理㆖ T分期 8.448 -- 9.524 -- 
     

淋巴結轉移分期 0.724 0.505 0.248 1.0 
     

TMN 分期 7.118 -- 5.970 -- 
     

病理㆖分期 4.833  0.041* 6.624  0.034* 
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Adenocarcinoma of the ampulla of vater is a rare disease, but the increase in 
incidence is seen in recent 10 years. We retrospectively analyzed the cases of 
adenocarcinoma of the ampulla of Vater from 1991 to 2000 December. A total of 55 
adenocarcinoma of the ampulla of Vater were recorded- 25 men and 30 women, mean 
age 62.21 ±3.7 ( range 38-89 ) years. The most frequent clinical signs were jaundice 
( n = 49, 84.5% ). Two ( 3.4% )healthy patients without any clinical symptoms/signs 
presented with abnormal liver function test. Pancreaticoduodenectomy was performed 
in 45 patients. Five patients ( 11.1% ) died during the postoperative period. The crude 
survival rates after pancreaticoduodenectomy were 81.6% at 1 year, 48.6% at 2 year, 
22.2% at 4 year and 19.2% at 5 year. Postoperative survival analysis revealed that 
5-year survival was significantly good when ulcer formation in appearance and early 
stage(stage I )were found. Adenocarcinoma of the ampulla of vater is a rare disease, 
but the increase in incidence is seen in recent 10 years. One of the probable causes of 
rising incidence was the improvement in diagnosis. Predominance of numbers of 
women in our study was different to previous studies. Lymph node involvement and 
invasion to pancreas were not poor prognostic factors. Only ulcer formation and the 
stage of tumor were significant prognostic factors in our study when chi-squar tests 
were used to test for 5-year survival. This may be due to difference in races and 
geographic distribution, so further studies are needed. Abnormal liver function test 
and unknown causes of CBD dilatation found by abdominal sonography may need 
further ERCP examination. ( J Intern Med Taiwan 2001;12:281-287 )   
 
 
 


