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胰臟癌存活率真的那麼低嗎？被告知「可能是胰臟癌」

後，先別把那個數字套在自己身上
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摘要  ·  A B S T R A C T

網路上查到的胰臟癌「5 年存活率約一成」，是把所有期別、年齡與好幾年前確診的人平均出來的數
字。分期與能不能開刀才真正決定預後；切片確診前，這個數字還不該套在你身上。

你在網路上查到的「胰臟癌 5 年存活率約一成多」，是把所有期別、所有年齡、所有體能狀態、

而且好幾年前才確診的人，全部平均在一起算出來的數字——它描述的是一大群人的平均，不是

你一個人的結局。 真正決定預後的，是腫瘤的分期，以及最關鍵的「能不能開刀」；而你連切片
都還沒做、還沒分期，現在就把那個最低的平均值套到自己身上，並不準確，也對你不公平。

被告知胰臟「可能有癌細胞」之後，會去查資料、會害怕、會問「為什麼是我」，都是再正常不
過的反應。這篇文章不會用空話安慰你，而是把那個嚇人的數字拆開來，告訴你它從哪裡來、為
什麼還不該套在你身上，以及在等待切片的這段時間，你可以做哪些真正有用的事。

閱讀對象
本文設定讀者為剛被告知胰臟可能有腫瘤、正在等待切片確診的病友與家屬，以及想複習胰
臟腺癌分期存活與現代治療數據的同業與住院醫師。本文為實證整理，不構成對特定病人的

個別醫療建議；你的分期、可切除性與治療方向，請以你的主治團隊（外科、腫瘤內科、放
射科、病理科）的評估為準。

我查到的「5 年存活率約 12–13%」是怎麼算出來的？

那個數字來自像美國 SEER 這種全國癌症登記資料庫，把某一年確診的「所有胰臟癌病人」追蹤 5
年後，算出來的整體相對存活率。它沒有錯，但有三個重要的特性，讓它不適合拿來預測你一個
人：

它混合了所有期別：早期、晚期、已經轉移的人，全部加在一起平均。
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它混合了所有年齡與體能：40 多歲、體能良好的人，和 80 多歲、合併多重慢性病的人，在這
個數字裡權重一樣。

它落後現實好幾年：5 年存活率必須等確診滿 5 年才能算，所以那個「12%」反映的是好幾年
前確診、用當年治療的人，沒有完全納入近年才普及的化療組合 [1]。

換句話說，那是一張「一大群非常不一樣的人」的合照平均，而不是你的個人預報。

為什麼這個數字「還不該」套在你身上？

因為你現在所在的位置，是這整個流程最前面、資訊最少的一段：

1. 你還沒切片確診。 「影像或細胞學看起來可能有癌細胞」與「組織病理確認是胰臟腺癌」並
不等同。

2. 胰臟的腫塊不一定是最常見的胰臟腺癌。 也可能是預後差異很大的其他類型，例如神經內分

泌腫瘤（預後與治療都很不同），少數甚至是良性或發炎性病變。

3. 你還沒分期。 在分期出來之前，沒人能把你歸到哪一格——而下一段會看到，分到哪一格，數
字天差地遠。

在不確定裡，先抓住確定的事
在病理與分期報告出來前，「最壞的平均數字」並不是你的判決書。這段空窗期該做的，不
是反覆對號入座最低的統計，而是把分期做完整、把該問的問題準備好（本文最後有清
單）。

分期不同，數字差很多

同樣是胰臟癌，分期不同，5 年相對存活率（relative survival）差距非常大。下表是美國  SEER
（2015 年確診世代）的數字 [1]：

診斷時的分期 5 年相對存活率 約佔所有新診斷病人

局限期（腫瘤仍局限在胰臟） 約 46% 約 14%

區域期（侵犯鄰近組織或局部淋巴結） 約 16% 約 1/3

遠端轉移（已轉移到其他器官） 約 3% 約 53%

整體（不分期別平均） 約 12% —

兩個重點：

局限期的存活率（約 46%）是整體數字（約 12%）的好幾倍。 局限期的 5 年存活率，這十年
間從 24% 一路上升到 46% [1]。
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整體數字之所以低，主要是因為超過一半的人在「已經轉移」時才被發現，只有約 14% 在局
限期被診斷出來 [1]。一個還在等切片、尚未分期的人，沒有理由預設自己就落在最差那一
格。

能不能開刀，是預後最大的分水嶺

在胰臟腺癌，能否把腫瘤完整切除，是預後影響最大的單一因素。臨床上會依腫瘤和血管的關
係，把病人分成四類：

分類 大致意義 一般處置方向

可切除（resectable） 腫瘤未包覆重要動脈、靜脈
受累有限

多可直接或先化療後手術，術後接輔助化療

邊緣可切除（borderline
resectable）

與血管接觸較多但仍可能重

建

常先做術前（neoadjuvant）化療爭取乾淨切

除

局部晚期（locally advanced） 血管包覆過多、暫時無法手

術

以全身性治療為主，部分人化療後有機會轉

為可開刀

轉移性（metastatic） 已有遠端轉移 以全身性藥物治療為主，目標是控制與生活
品質

診斷時大約只有 15–20% 的人屬於可切除 [1][2]。但可切除這群人的預後，和整體平均完全是兩個

世界：

接受手術切除、再完成術後輔助化療的病人，中位整體存活期約 35–54 個月，視方案與淋巴結
狀態而定 [2]。

以統計模型估計，完整切除者的「治癒機率」約 25%，若先做術前化療再手術可再往上 [4]
（此為模型推估，個別差異大）。

所以確診後，你和團隊要一起釐清的關鍵問題其實是：「我可不可以開刀？如果現在不能，有沒

有機會透過術前化療爭取到開刀的機會？」——這比任何一個網路平均數字都重要。

兩個常被忽略的事實
一、真的有長期存活者。 真實世界資料顯示，確實存在一群胰臟腺癌的 5 年（甚至更久）存
活者，多數出現在可切除、接受手術與輔助治療的族群 [6]。他們不是統計的雜訊，而是真實
存在的人。

二、存活率會隨「你已經活過的時間」改善（條件式存活）。 研究顯示，當你已經撐過確診
後最艱難的一段時間，往後的存活機率會比剛確診時所看到的數字更好 [5]。換句話說，剛確
診時看到的那個數字，並不會一直套用在你身上。
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那些統計數字，落後「現在的治療」好幾年

你查到的存活率，反映的是好幾年前確診、用當年藥物的人。而胰臟癌的全身性治療，這十幾年
其實一直在往前走。以下用實證數字說明（請先讀下方跨試驗比較警語）。

可切除：術後輔助化療把存活推上來

PRODIGE-24 ／ CCTG PA.6 試 驗 （ n=493 ） 比 較 完 整 切 除 後 ， 用  mFOLFIRINOX 與 舊 標 準
gemcitabine 做輔助化療 [7][8]：

指標（5 年長期追蹤） mFOLFIRINOX gemcitabine

中位整體存活期（median OS） 53.5 個月 35.5 個月

5 年整體存活率 43.2% 31.4%

中位無病存活期（DFS） 21.4 個月 12.8 個月

風險比（hazard ratio, HR）為 0.68（95% 信賴區間 0.54–0.85），代表死亡風險明顯下降 [8]。對體
能無法承受 mFOLFIRINOX 的人，gemcitabine 合併 capecitabine 仍優於單用 gemcitabine（ESPAC-
4：中位整體存活期 28.0 vs 25.5 個月，長期更新 R0 切除者可達約 49.9 個月）[9][10]。

轉移性：第一線方案的進展

對已轉移的病人，第一線化療的目標是延長存活、控制症狀。近年數據：

方案（第一線轉移性） 中位整體存活期
中位無惡化存活期

（PFS）

客觀反應率

（ORR）
來源

NALIRIFOX（NAPOLI-3, n=770） 11.1 個月（95% CI
10.0–12.1）

7.4 個月 41.8% [11]

nab-paclitaxel + gemcitabine
（NAPOLI-3 對照組）

9.2 個月（95% CI
8.3–10.6）

5.6 個月 36.2% [11]

FOLFIRINOX（跨試驗統合分析） 約 11 個月 約 6 個月 約 32% [12]
[13]

NALIRIFOX 相較 nab-paclitaxel + gemcitabine 的死亡風險比為 0.83（95% CI 0.70–0.99）[11]。一項
貝氏網絡統合分析則顯示，NALIRIFOX 與 FOLFIRINOX 的整體存活並無統計上顯著差異（HR
0.95, 95% CI 0.68–1.33）——兩者中位整體存活都在 11 個月左右 [13]。

新興方向：KRAS 標靶（仍在試驗中）

約 9 成的胰臟腺癌帶有 KRAS 基因突變。針對 KRAS G12D 與泛 RAS（pan-RAS）的新藥目前仍在
早期（第一／二期）臨床試驗階段、尚未核准，初步報告在部分病人觀察到活性訊號，但還沒有
足夠把握的療效數據 [2]。它代表這個領域正在快速前進，對符合條件的病人，參加臨床試驗可能
是一個選項——但現階段必須清楚理解它屬於研究中的治療。
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跨試驗比較請務必小心
上面幾個表格來自不同的臨床試驗與統合分析，各自的病人族群、體能標準、治療線數、評
估基準都不一樣，數字不能直接相減比較。它們的用途是說明「治療在進步」，不是用來排
名「哪個藥比較強」。實際方案選擇必須依你的分期、體能、共病與基因檢測，由腫瘤內科
個別評估。

適應症、禁忌症與副作用（治療層面的風險揭露）

雖然你還沒走到選藥這一步，但了解這些有助於之後和醫師討論：

適應症（誰適合）：mFOLFIRINOX、NALIRIFOX 這類較強的組合，主要用於體能良好

（ECOG 0–1）、器官功能足夠的病人；mFOLFIRINOX 用於可切除病人的術後輔助，
NALIRIFOX／FOLFIRINOX／nab-paclitaxel + gemcitabine 用於第一線轉移性。

禁忌症（誰不適合或需調整）：體能較差（ECOG ≥2）、肝腎功能不足、嚴重既有周邊神經病
變（oxaliplatin 相關）、DPD 酵素缺乏（影響 5-FU 代謝）等，需改用較緩和的方案或減量。

嚴重（≥ 第 3 級）副作用：這類組合常見 ≥ 第 3 級的中性球低下、腹瀉、噁心嘔吐、疲憊與周
邊神經病變。NAPOLI-3 中，NALIRIFOX 的 ≥ 第 3–4 級中性球低下（約 23.8%）與周邊神經病
變（約 3.5%）比歷史上的 FOLFIRINOX（分別約 45.7%、9.0%）為低，可能與 oxaliplatin 累積
劑量較低有關 [12]。

健保與費用：台灣的給付範圍以最新公告為準，部分新方案或新適應症可能需自費或尚未納入
給付，請與主治醫師確認。

在等切片的這段時間，你可以做的事

與其反覆查那個整體數字，不如把力氣放在這些現在就能做、且會實際影響後續選項的事：
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確認分期影像是否完整

高品質的胰臟 CT 或 MRI、必要時加上內視鏡超音波（EUS）。分期與可切除性判讀清楚，後
面的治療方向才談得上。

及早讓多專科團隊評估可切除性

胰臟癌的處置仰賴外科、腫瘤內科、放射科、病理科共同討論（MDT）。「能不能開刀」往
往不是單一科別說了算。

顧好體能與營養

胰臟腫瘤常影響消化吸收。必要時補充胰臟酵素、控制血糖、維持體重與肌肉量——體能好，
未來才撐得住手術或化療。

想要的話，尋求第二意見

對重大治療決定（尤其是能不能開刀），徵詢另一個有經驗的團隊意見是合理且常見的。

照顧情緒，找支持資源

害怕、失眠、「為什麼是我」都很正常。和家人、身心科或癌症支持團體談，跟做檢查一樣重
要。

為什麼偏偏是我？

這個問題沒有讓人滿意的答案，但有一件事可以說清楚：胰臟癌的發生，絕大多數不是任何人

「做錯了什麼」的懲罰。 已知的風險因子（年齡增長、吸菸、慢性胰臟炎、肥胖與糖尿病、某些
遺傳性基因變異、家族史）多半是機率與不可控的因素，而且很多病人根本找不到明確原因 [2]
[3]。

把心力花在自責或反覆問「為什麼」，通常只會更累。你真正能影響的，是接下來怎麼把分期做

清楚、找對團隊、把身體與心理顧好——這些才是會改變後續選項的事。想活下去，是非常正當
的願望；而在還沒確診、還沒分期的此刻，事情遠比那個網路平均數字所暗示的更未定。
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