
胃賁門癌 

一、何謂胃賁門癌： 

     胃上接食道，下接十二指腸，而胃賁門指胃的高處，是最靠近食道胃交接處的部分，

其括約肌可預防胃內容物的回流。由於胃賁門癌常合併有下端食道的侵犯，故常須切除

下段食道（位於胸腔內），故此處胃賁門癌多由胸腔外科而非一般外科醫師執行之。其形

成原因至今仍不十分明瞭，可能與飲食的習慣與內容有關。  

二、臨床症狀： 

    有些病人的症狀類似消化性潰瘍，所呈現的上腹疼痛可被一般抗潰瘍用藥緩解，以

致延遲早期診斷出胃賁門癌。病人可能有體重減輕、食慾不振、疲倦、上腹部不舒服，

嚴重時可合併發生腹水，但這些無一為其特定症狀。有些病人的病徵與病灶的位置有關，

如吞嚥困難，其病灶可能在賁門蔓延至食道胃交接處。病人如有持續性嘔吐，病灶可能

在胃竇而引起幽門阻塞。解黑便或血便也是重要症狀。肛門指診或婦科指診，有時可摸

到很大的卵巢轉移腫瘤或骨盆腔有大量癌細胞播種，這類情況亦可能導致直腸阻塞。肝

臟腫大時，可能表示肝臟已有轉移。胃癌細胞也可經由淋巴系統轉移至淺表淋巴腺，尤

其是左鎖骨上淋巴腺。 

三、診斷檢查： 

     內視鏡檢查或上消化道 X光攝影是胃賁門癌診斷工具中的兩大利器。其敏感性和特

異性皆很高，若再加上切片檢查，正確診斷率可高達 95%。胃內視鏡可觀察腫瘤的位置、

大小、肉眼觀型態及附近胃黏膜異常狀態。大多數惡性潰瘍排列不整齊、疏鬆、色澤蒼

白及潰瘍邊緣境界不明確。手術前得到病理診斷非常重要，必要時需要重覆胃內視鏡切

片檢查，以便儘可能先獲得病理診斷的證實。上消化道 X光攝影較內視鏡能看到胃整體

的結構，可以確定病灶的位置、型態、浸潤的範圍，有助於手術前評估胃的切除範圍 (部

份胃切除或全胃切除)。        

四、治療方式 

1. 手術治療： 

切除之範圍根據腫瘤發生之位置、大小、肉眼觀型態及為達到切斷端無殘留癌細胞

之目的，外科醫師可採行全胃切除配合食道--空腸吻合或部分胃切除 (約切除 75%~80%

之胃部)，配合殘胃十二指腸或空腸吻合的重建手術，維持腸道之暢通和病人術後進食之

能力。但有關根治的手術方法，數十年來一直有爭議，主要在於手術範圍的大小。日本

學者主張淋巴腺廣泛廓清手術，認為效果良好，然而此項手術所引發的爭論不少，仍有

待前瞻隨機性臨床試驗評估其價值。此項手術費時、併發症多、住院日數長。傳統歐美

手術除切除胃並加上大網膜切除，因而緊貼胃組織的周邊淋巴腺，會一併被切除。 

     



2.化學療法 

對於進行期胃癌的化學療法，單藥物和合併多種藥物治療都曾被廣泛地試驗。胃癌

是對化學療法呈中度反應的癌症，單種藥物抗癌藥物，例如 5-FU、trimetrexate、

mitomycin C、hydroxyurea、adriamycin、epirubicin 和 carmustine (BCNU) 都有 18~30%

的部份反應率。雖然合併使用這些藥物或加上對其他癌症有效的抗癌藥物如 VP-16、

cisplatin 等，在無法手術切除或術後復發的胃癌，約可獲得 40~70%的腫瘤緩解率 (可

測量的腫瘤總和面積經治療後縮小超過百分之五十且維持一個月以上稱之為緩解)，且大

多數患者胃癌相關症狀亦可獲得有效之改善。根據國內外數篇近來隨機分組第三期臨床

試驗顯示，化學治療能有意義的延長轉移性及復發性胃癌之存活期 (未接受治療者中僅

存活期為 3~4 個月，而接受治療者為 8~10 個月)。 

3.放射療法 

     胃腺癌為對放射線呈中等敏感的惡性腫瘤，加上胃正常黏膜及鄰近器官 (脊椎、腎

臟、小腸和肝臟) 對放射線相對敏感，所以放射治療並不作為單獨的治療方式。如果以

化學藥物作全身治療及當作放射增敏劑再加上放射治療，對不能切除的胃腺癌可能有些

療效。對於具高復發率危險的胃癌病患，手術後輔助性的放射治療併用化學治療對於局

部復發率的降低及存活期的延長亦可能有所幫助，但合適的放射治療劑量，所併用的化

學治療藥物及適應症的條件仍有待確定。若癌細胞擴散至脊髓、骨骼、腦或其它部位造

成症狀時，緩解性放射治療能減輕症狀、提高生活品質。 

 


