
食道癌介紹 

早期食道癌因為沒有症狀，往往難以察覺，晚期癌症治
癒率不佳，也因此死亡率一直高居不下，建議定期健檢，
以內視鏡診療及早治療。 

第 9 大全國死亡癌症1 

第 5 大男性死亡癌症1 

男性 : 女性 = 15 : 1 

食道癌類型1 

依據細胞種類不同，食道癌共約有10種不同類型，其中
約9成的病患為鱗狀細胞癌。 
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好發區域 

若將食道區分為上
中下三區，鱗狀細
胞癌多發生於中上
兩區，腺癌則好發
於下食道 鱗狀細胞癌為主 

腺癌為主 

癌前病變 

在正常細胞轉變為癌症前，會有一個過渡期，雖然此時對身
體無害且多無感覺，但當有這些病變產生時，罹癌機會會大
幅增加，如大腸的息肉就是其中的一種癌前徵兆。 

食道癌相關的癌前病變如下12： 

癌症種類 鱗狀細胞癌 腺癌 

癌前病變 鱗狀細胞再生不良 巴瑞特食道症 

高風險 
因子 

1. 抽菸  
2. 檳榔 
3. 喝酒  
4. 年齡>50歲 
5. 熱食 
6. 醃漬類食品 
7. 家族史 

1. 抽菸 
2. 喝酒 
3. 年齡>50歲 
4. BMI > 25 
5. 胃食道逆流 

巴瑞特食道 

巴瑞特食道通常是由長期的胃食道逆流所引起，約5-15%2的
胃食道逆流病患會罹患巴瑞特食道，此病症有目前在台灣
盛行率約1.8%3。由於變異的細胞顏色較深，可由一般內視
鏡簡單的辨別出來。 

巴瑞特食道一般病理區分三階段：無分化不良、低度不良
與高度不良，若確診為高度不良的巴瑞特食道症，根據美
國的調查有6.6%的機會在三年內轉化為癌症，機率為一般

人的2300倍。4 

內視鏡下巴瑞特食道 

巴瑞特食道因變異細胞與原細胞顏色不同，可由內視鏡檢
查確認是否罹病。 
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食道癌之癌前病變 
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治療選擇 
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片/環狀電燒 
(RFA) 

黏膜下切除 
(ESD) 

食道切除 
手術 

食道完整 是 是 否 

治療深度 較淺 較深 完全切除 

病灶類型 平坦 凸起 淋巴轉移 

手術創傷 小 中 大 

手術時間 < 1 小時 2-6 小時 8-12 小時 

住院天數 極短 短 長 

併
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症 
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狹窄 

2.17 - 14%8 24%9 – 90%13 66%11 

食道 
穿孔 

07 6.9%-18%10 依手術狀況
而定 

早期癌治療選擇12, 13 

目前市面上針對兩大食道癌癌前病變的治療常見的以片/環狀
電燒(RFA)、黏膜下切除術(ESD)與外科的食道切除術為主，治
療相關比較可參考下面的圖與表格，實際使用選擇還需根據
醫師專業判斷。 

鱗狀細胞分化不良 

目前國人的食道癌前病變以此為主，為正常食道細胞長期
致癌物暴露或慢性發炎後產生變異，增加罹患鱗狀食道癌
的機率。 

細胞再生不良根據病理可以區分為低中高三級，根據一份
13.5年的追蹤研究5, 細胞分化不良轉化為癌症的機率分別
為： 

低度不良：24%  

中度不良：50% 

高度不良：74% 

轉化為癌症 

因為惡化為癌症比率高，無論是什麼程度的分化不良，
都建議及早治療以阻止癌變發生，依據另一份荷蘭與中
國合作的研究，細胞再生不良經片/環狀電燒(RFA)的治療
後 的治癒率超過95% 6 。 

鱗狀細胞分化不良的診斷12 

與巴瑞特食道症不同，臨床上多使用一般內視鏡搭配碘
染色之內視鏡術(Lugol’s chromoendoscopy) 或使用窄頻內
視鏡(NBI)來做診斷，兩者均可有效檢查出鱗狀細胞分化
不良之情形。 

再
生
不
良
細
胞 

碘染色內視鏡術下患部 
(Lugol’s chromoendoscopy) 

窄頻內視鏡(NBI)下患部 

一般內視鏡下含鱗狀細胞分化不良的食道 
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片/環狀電燒 (RFA) 

為採用表面高溫將病灶細胞燙死，
像用熨斗燙過患部，正常細胞會
重新於燒灼位置長出。 

主要原理 

黏膜下切除 (ESD) 

如蘋果削皮一般，將變異的表面
細胞切除，正常細胞會在切除位
置長出。 

如服裝修改將多餘布料剪掉再縫合，食道切除
術將有變異細胞的食道整段切除，再以胃管或
其餘器官重建，目前可採用胸腔鏡等微創手術
治療。 

食道切除手術 



本資料所提供的資訊並非直接或間接地
要取代專業的醫療建議，採取任何治療
方式前或對疾病有任何問題時，務必尋
求醫師或其他合格醫療保健服務提供者
的意見。 

高風險因子 我是否有此現象 

胃食道逆流 

抽菸 

喝酒 

檳榔 

體重過重  
(BMI > 25) 

愛吃流質熱食 

愛吃醃漬類食品 

家族史 

自我評估表 

內視鏡診斷結果 

癌前病變 癌症 

鱗狀細胞 
再生不良 

巴瑞特食道 食道癌 

姓名：_______________ 日期：______________ 

治療選擇 

定期追蹤 
片/環狀電燒  

(RFA) 
黏膜下切除  

(ESD) 
食道切除 

若有以上情形，建議定期進行食道檢查，以確保健康狀況。 

健康 平坦 凸起 
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