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摘  要 
 
由於目前在胰臟惡性腫瘤方面：若病人情況許可及腫瘤可切除情況下(resectable 
condition)，大多數外科醫師都逕行腫瘤切除。但是胰臟腫瘤在發現時，很多在
影像學的診斷下常呈現不可切除(包括遠處或淋巴轉移或者已侵犯入大血管)，或
是有些病人的身體虛弱無法接受手術，以及胰臟腫瘤在無法分別良性或惡性或者

其他非腺癌的胰臟惡性腫瘤的情況下，常需要取得一些組織做組織病理診斷。因

此我們針對以上的情況，提出本院三年來超音波導引下行胰臟腫瘤切片檢查經驗

報告。方法：在三年間，我們總共收集 22個接受超音波導引下行胰臟腫瘤切片
檢查之病患，分別為 15男、7女，年齡分別從 40歲至 87歲，平均為 63.5歲。
其中有 19例因無法開刀，而另外 3例為區分良性或惡性腫瘤而接受此項檢查。
結果在 22例中有 20例可得到正確病理組織診斷，其敏感性為 91%，而其特異性
為 100％，且無嚴重併發症。結論：超音波導引下行切片檢查為一安全、快速、
有效且正確的檢查。 
 
關鍵詞：胰臟腫瘤 ( Pancreatic masses )  
        超音波導引下行切片檢查 ( Ultrasound-guided percutaneous core biopsy ) 
 
 
前言 
在超音波導引下行胰臟腫瘤切片檢查，現已經証實十分可行，且在此超音波導引

下是一個快速、便宜、安全及高度準確下的步驟 1。由於胰臟位於後腹腔，在超
音波的檢查常不是可以很容易區分良性或惡性腫瘤，若以超音波導引下行抽吸細

胞學檢查 ( aspiration )，常得到不足夠的組織來診斷，因此為得到足夠的組織以
便做正確的準斷，便須使用在超音波導引下行胰臟腫瘤切片檢查。 
而胰臟腫瘤在影像學可見的情況下以超音波瞬時的導引比電腦斷層導引下行切

片檢查優越 2 ，因胰臟旁邊常有較大的血管如腹主動脈 ( abdominal aorta )、上
腸繫膜動、靜脈 ( Superior mesentery artery or vein ) 及須避開胃及腸等器官 ，在
瞬時超音波導引下可知其針頭所到位置以避免併發症 ( complication )。因此本篇
探討本院在以超音波導引下行胰臟切片檢查，看其結果及併發症。 
材料與方法 



本篇研究以回顧法，時間從民國 86年 5月至 89年 4月在這三年間，在這三年中，
胰臟腫瘤在扣除臨床上認為可切除的腫瘤及一些在超音波導引下行切片檢查有

禁忌的病人，如：不合作之病人，有出血傾向或在超音波下無法清楚看見腫瘤者。

總共有 22位病人在本院從事超音波導引下經由腹部行切片檢查，分別為 15男 7
女，年齡分別從 40歲至 87歲平均年齡為 63.5歲。其中 7例有其他部位的腫瘤
且在胰臟本身或附近淋巴組織有腫瘤，為了分別是原發或續發的腫瘤，7例中有
4位在電腦斷層下，其腫瘤與胰臟分開，在電腦斷層診斷為淋巴腺腫大，但在超
音波下無法區分是淋巴腺腫或為胰臟本身腫瘤，因此也一併歸入本篇研究。另外

有 12例因有肝臟的轉移或其他器官的轉移而做切片檢查。最後有三例在影像學
無法判斷是否為良性或惡性的腫瘤而實施切片檢查。 
在組織的判定上以臨床醫師來決定是否足夠，假如切片組織為片斷非條狀 ( 圖
一 )，即先送冷凍切片由病理科醫師判斷是否為腫瘤組織，且是否為足夠的組織
做為診斷依據。假如為一整條狀的組織 ( 圖二 )，就省略送冷凍切片這道手續，
直接送病理科醫師染色診斷。 
在病理切片診斷為良性腫瘤的病人，臨床上皆須經超過一年以上的臨床追蹤，這

中間包括影像學 ( 包括超音波或電腦斷層 ) 及生化檢查及腫瘤標記檢查，皆無
惡化甚且消失或縮小，為確定原病理切片診斷為良性腫瘤之依據。 
我們以超音波 ( Toshiba 250，Tokyo ) 的線型探頭 ( 其頻率為 3.5MHz ) 為瞬間
導引下經皮行胰臟腫瘤穿刺，以其導引下盡可能避開重要器官下進針，我們用

Meperidine 50 mg 及Midazolan 2.5 mg，經由靜脈注射當做切片前用藥 
( pre-medication )，以酒精及優碘局部消毒且給予局部麻醉下行切片檢查；我們
使用的針為 21號之細針(Biopty, Bard, Covington, GA,USA )，其大小為直徑
0.81mm，長度為 15cm。病人在切片完後以俯臥方式休息兩小時，每半個小時量
血壓及心跳數，回家前再以超音波重覆檢查是否有問題，隔天以電話追蹤之，並

且告之 3天內不能從事劇烈工作。 
結果 
在 22位病人中，其腫瘤位置在胰臟頭部有 10位，其中 5位有黃疸產生；位於體
部有 9位，在尾部的 3位，在體部和尾部的 12位全無黃疸的產生；其腫瘤大小
分別從 3公分至 10公分平均為 5.5公分。 
在組織切片病理的結果如下：腺癌有 11位(圖三 )、扁平細胞癌有 2位、腺細胞
癌 ( acinar cell carcinoma ) 有 1位 ( 圖四 )、髓樣癌 ( medullary carcinoma ) 有
一位、黑色素癌 ( melanoma ) 有一位、乳突水泡腫瘤 ( papillary cystic neoplasm ) 
有一位、漿液性微小水泡性腺瘤 ( serous microcystic adenoma ) 有一位 ( 圖
五 )、發炎細胞有一位、其他兩位為正常胰臟細胞 ( 表一 )。 
經病理醫師診斷為惡性腫瘤後，其中有 4例病例後來接受腹部開刀，其中 3例位
於胰臟頭部腫瘤做次全胰臟切除，其病理組織報告皆為胰臟腺癌。另一例位於胰

臟體部的腫瘤做局部切除，其病理組織為乳突水泡腫瘤。4例病例其組織病理報
告皆與切片相同。而其他病人皆接受化學治療及放射線治療。在惡性腫瘤病人中



其存活時間從 6個月至 2年 6個月，平均為 11.5個月。 
最後臨床診斷分別為：胰臟癌14位、胰臟良性漿液性微小水泡性腺瘤有一位 ( 圖
五 )、急性胰臟炎有一位、膽管癌併淋巴轉移一位、另有三例分別為肺癌、鼻咽
癌及甲狀腺髓樣癌併腹部淋巴轉移、以及皮膚黑色素癌和前列腺癌併胰臟轉移。 
其敏感性 ( sensitivity ) 比率為 91%  ( 20/22 )，而其腫瘤的特異性 ( specificity ) 
為 100% ( 19/19 )。 
在切片過程中有 2例病例產生較劇烈的疼痛，須再追加 50毫克Meperidine來緩
解其疼痛，除此之外，並無產生急性胰臟炎也無血腫塊的產生，而後來追蹤也無

腫瘤的遺留 ( tumor seeding )。 
討論 
雖然今日影像學長足進步，但由影像學及 CA19-9來診斷胰臟腫瘤未臻完美 3，
特別是在疑非胰臟腺癌 ( non-pancreatic carcinoma ) 方面；以開刀方法來針對這
些腫瘤做診斷或治療，有時是過度的做法。以胰臟淋巴瘤 4為最有可能造成過
度的治療者，雖然本篇並無淋巴瘤的病例，但在本篇研究中有一例 7公分的漿液
性微小水泡腺瘤(serous microcystic adenoma )，經由切片檢查證實，病人經過 6
年 6個月的追蹤，並無膽管、胰管或消化道阻塞的症狀，因此避免一次不必要的
開刀。由此可知，在開刀前的切片檢查有時是十分需要。 
由於之前我們使用以超音波導引下行抽取術(aspiration )，所得到的組織在病理下
常呈現不足之現象，使得正確診斷率偏低。雖然我們沒有統計本院的敏感性為

何，但由 Soreide等人 5 的報告可知其可低至 55%。因此，我們於民國 86年 5
月以後，陸續針對已轉移的胰臟腫瘤或者無法區別原發性或續發性腫瘤，從事超

音波導引下經由腹部行切片檢查，其敏感性高達 91%，且腫癌特異性高達 100%，
且惡性腫瘤無假陽性(false positive )。 
以其他方法如電腦斷層導引下行切片檢查其診斷率是否有優於經腹部行超音波

導引下行切片檢查呢？由於限於病例數，並無上述兩者方法的比較結果，因此無

法做一比較，不過在比較特殊案例上，如病人過於肥胖或者在胃腸道膨脹時，我

們仍會考慮以上述方法來代替經腹部行超音波導引下切片檢查。 
最近由於內視鏡超音波的發展，對於胰臟腫瘤的診斷正確率及分期 6 有顯著的
進步，再加上最近以內視鏡超音波導引下行吸入性切片檢查(aspiration biopsy ) 
也可得到組織來做病理診斷。有一個較大病例數報告，121個病人有胰臟腫瘤行
切片檢查，其正確診斷率為 81%，但有 1.2%的病人有術後胰臟炎、0.8%的病人
有術後出血及死亡的報告 7。看其結果，與我們傳統超音波導引下行切片檢查的
準確率及併發症並無特別理想，但由於內視鏡超音波導引下行吸入性切片檢查其

技術可經由經驗的提升以及器械不斷的改進，且在內視鏡超音波下常可見到較為

細小的腫瘤，其小可至 1公分，且在其導引下可避開因門脈高壓所產生側枝循
環。至於其所產生遺留也較少，因其所經過的距離較短，或是証實為惡性腫瘤後，

其後的開刀也會把所經過的路線割除 8。但在內視鏡超音波導引下行吸入性切片
檢查其所花費的時間及金錢較傳統超音波導引下行切片檢查為多且貴，且在操做



內視鏡超音波導引下行吸入性切片檢查常須較高的技巧。目前尚無報告比較兩者

之間的差異性。 
在併發症方面：常見較輕微的有疼痛、發燒及血腫，其發生率約為 3.3~8.6%，
通常不須要住院治療 2,9；較嚴重的併發症有胰臟炎、膽汁外漏、腸胃穿孔、休
克甚至死亡，其發生率約為 1.1% 2,9，絕大多數須住院治療，有時須外科治療；
至於在切片時所產生遺留 ( seeding )，由於不能開刀的胰臟癌其存活時間較短，
因此其報告並不多見，在 1986年有病例報告過 10；在本篇的併發症中，有兩例
產生較劇烈的疼痛，並無其他較嚴重的併發症。 
在切片針的選擇方面，雖大針 ( 如 18號 ) 可得到較大的組織，對組織病理診
斷較能得到正確的診斷，但並沒有報告來比較大針與小針的差別，且由於在操作

者皆選擇小針 11，包括我們本篇也選擇 21號小針，因此建議以小針來做切片檢
查會比較安全。 
至於何時須做切片檢查呢？由於擔心切片所產生的遺留，因此多數報告 12-14
建議在病人情況不適合開刀、腫瘤是不可切除 ( 包括遠處轉移或者大血管侵
入 )、淋巴腫瘤或者微小水泡性腫瘤時可實行在超音波下經皮切片檢查；本研究
病例多數也是依據此原則下行切片檢查的。 
結論 
在超音波導引下經皮實行胰臟腫瘤切片檢查為一安全、有效且正確的檢查，在無

法以外科手術來治療時，為獲得組織證實的一個好方法。 
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Most pancreatic carcinomas should be considered for resection unless the patient is 
not expected to survive an operation, or the tumor is considered unresectable. In this 
situation, obtaining tumor tissue for pathological proof before treatment is important. 
We collected 22 cases referred for ultrasound-guided percutaneous core biopsy in the 
recent 3 years. There were 15 males and 7 females with age 40 to 87 years (mean: 
63.5). Nineteen cases deemed unresectable. Another 3 cases were referred for biopsy 
for differential diagnosis. In all, 19 patients had malignant disease verified 
histologically from specimens obtained from ultrasound-guided percutaneous biopsy 
and the others were focal pancreatitis. The sensitivity and specificity were 91% and 
100%, respectively. They were no serious complication. Ultrasound-guided 
percutaneous biopsy of pancreatic mass to confirm pancreatic adenocarcinoma can 
provide adequate diagnostic information before initiating non-surgical therapy in 



unresectable / inoperable cases. It is also safe, feasible, effective and accurate method 
for tissue sampling of pancreatic mass.  ( J Intern Med Taiwan 2003;14:11-15 ) 
 
 
表一：切片病理組織診斷與最終臨床診斷之相關性  

切片診斷 臨床診斷(病例數) 
腺癌(adenocarcinoma)11 胰臟腫瘤 9，膽管腫瘤 1，前列腺腫

瘤 1 
扁平細胞癌(squamous cell carcinoma)2 肺癌 1，鼻咽癌轉移 1 
腺泡癌(acinar cell  carcinoma)1 胰臟腫瘤 1 
扁平腺癌(adenosquamous cell carcinoma)1 胰臟腫瘤 1 
髓樣癌(medullary carcinoma)1 甲狀腺癌轉移 1 
黑色素癌(medamoma)1  皮膚黑色素癌轉移 1 
乳突水泡腫瘤(papillary cystic neoplasm)1 胰臟腫瘤 1 
漿液性微小水泡腺瘤(serous microcystic adenoma)1 胰臟良性腫瘤 1 
發炎細胞(inflammation)1   急性胰臟炎(groove pancreatitis) 1 
正常胰臟細胞 2  胰臟腫瘤 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖一：切片標本；成片段狀，以

hematoxylin-eosin染色，放大 100
倍。 

圖二：切片標本；成條狀，

以 hematoxylin-eosin染色，
放大 40倍。 



 

圖三：切片標本放大 400倍，以
hematoxylin-eosin染色，為分化不良
之腺癌 ( poor-differentiated 
adenocarcinoma )。 

圖四：切片標本放大 400倍，
以 hematoxylin-eosin染色，為
腺細胞癌 ( acinar cell 
carcinoma )。 

圖五：切片標本放大 400倍，以
hematoxylin-eosin染色，為漿液性
微小水泡腺瘤 ( serous 
microcystic adenoma )。 


