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中文摘要 

背景：不論在全球或台灣，胰臟癌皆是死亡率極高的癌症，組織型態上以腺癌

(Pancreatic ductal adenocarcinoma, PDAC)為主要亞型，胰臟癌五年存活率僅約

6%，其主因為發現罹癌時多為晚期，且胰臟位於人體後腹膜腔，手術治療困難，

目前僅兩成病患發現時可以接受手術治療，其餘的八成皆須仰賴化療。本研究欲

使用臨床變數及組織型態研究胰臟癌病人存活之間的異質性，主要欲回答在美國

癌症聯合委員會(AJCC)第八版中佔有最多數的第三期病人(84%)的存活情形是否

具有組內差異，及胰臟癌病患存活是否可以不同組織型態進一步分類。由於精確

的病患分類是增進醫療效果的重要步驟，本計畫預期針對此二目標進行研究，進

而提升治療效果。 

方法：本研究使用台灣癌症登記資料庫研究，研究納入該資料庫中長表自 2013

年 1月 1日至 2017年 12月 31日期間被診斷胰臟癌的病患之期別資訊，以及納

入年報檔自 1995年 1月 1日至 2017年 12月 31日之數據以探討組織型態之存活

差異。西方驗證資料方面則使用 2000年 1月 1日至 20016年 12月 31日之美國

癌症登記資料 (The Surveillance, Epidemiology, and End Results, SEER)，以胰臟癌

的初診日為研究基準日，再探討臨床變項例如期別、腫瘤分級分化(grade)等之預

測效益。在臨床變項之存活分析上，本研究使用對數秩檢驗檢定組別之差異及

Cox比例風險模式評估計算其風險比值，而進一步將存活差異進行分類時則採用

決策樹進行分群。 
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結果：胰臟癌有手術的病患存活狀況比沒手術的病患顯著改善(p值小於

0.0001)，因此是否進行手術為胰臟癌病患存活最重要的分層因子，進而才會是腫

瘤本身特性之影響。在接受手術的胰臟癌第三期病患中，本研究透過決策樹挑選

出兩個重要性最高的變數，為淋巴結擴散程度及腫瘤分級分化。研究結果經調整

干擾因子後，針對淋巴結擴散程度，N1的死亡風險為 N0的 1.52倍(95%信賴區

間為[1.18-1.94], p值小於 0.0001)，N2的死亡風險為 N0的 2.30倍(95%信賴區間

為[1.71-3.08], p值小於 0.0001)；在腫瘤分級分化下，分化中度的死亡風險為分化

良好的 1.70倍(95%信賴區間為[1.03-2.79], p值為 0.004)，分化不良組的死亡風險

為分化良好的 3.80倍(95%信賴區間為[2.25-6.39], p值小於 0.0001)。透過交互作

用項進一步進行病患之分類，依照病人存活狀況，我們使用決策樹可分類為四個

組別，預後較高組的平均存活時間為 23.5個月，而中高組、中低組及最低組的中

位存活時間分別為 18.4個月、14.5個月及 9個月，四組間皆有顯著差異(p值小於

0.0001)。胰臟癌病患的組織型態上，經由分組後可將病患之存活曲線可分為四個

的存活區塊，第一組為最好的組織亞型，其四年存活率為 90%，而第二組、第三

組及四組的中位存活時間分別為 41.0個月、13.5個月及 5.4個月。而第二組、第

三組及第四組的死亡風險分別為第一組的 5.52倍、9.66倍及 20.32倍，對數秩檢

定結果為四組有顯著差異(p值小於 0.0001)，本分群方式驗證在美國癌症登記資

料庫亦有相同的結果。 

結論：在本研究中，淋巴結擴散程度及腫瘤分級分化皆為第三期胰臟癌病患之重

要存活預測因子，未來可提供臨床上治療決策之輔助，同時由於此結果能適用美

國的胰臟癌病患，顯示此結果具有外推性，不僅限於台灣病患。組織型態之結果
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以固狀偽乳頭狀腫瘤預後狀況最佳，其餘組織型態則各有差異，代表在未來治療

上應將組織型態納入治療考量。 

關鍵字：胰臟癌, 台灣癌症登記資料庫, 美國癌症登記資料庫, 組織型態, 存活率 
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Abstract 

Background: Pancreatic cancer is one of the most malignant cancer types with poor 

survival outcomes. Currently, physicians use the American Joint Committee on Cancer 

(AJCC) staging system to classify patients into different subgroups with distinct 

outcomes. However, the AJCC staging system classifies the majority of pancreatic 

cancer patients into stage III and dramatic heterogeneity is observed among the patients. 

The aim of this study is to provide precise classification systems by utilizing the clinical 

variables and histological subtypes of pancreatic cancer in order to help clinicians to 

make a better treatment plan. 

Method: We retrieved the data from the Taiwan Cancer Registry (TCR) and the US-

based Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER). Stage-specific and 

histological overall survival were analyzed by the Kaplan-Meier survival curves and 

log-rank tests. Cox proportional hazard regression model was applied to determine the 

predictive effects of clinical variables. Patients were further divided into subgroups with 

distinct survival outcomes by using the classification and regression trees (CART). All 

results were validated by the SEER data.  

Results: Pancreatic cancer patients who underwent surgery showed significantly better 

survival outcomes than those patients without surgery, suggesting that whether a patient 

receives surgery is the most important factor. Subsequently, two clinical variables 

including lymph nodes involvement and cancer grade showed significant associations. 
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Regarding lymph nodes involvement, patients with N2 had a higher risk of mortality 

(HR=2.30, 95%CI, 1.71-3.08, P<.0001) than patients with N0. Based on grades, patients 

with poorly-differentiated had a higher risk of mortality (HR=3.80, 95%CI, 2.25-6.39, 

P<.0001) than patients with well-differentiated. In accordance with the survival 

outcomes of patients, we could divide them into different groups by interaction terms 

with CART algorithm. The median survival times of the four groups were 23.5, 18.4, 

14.5, and 9.0 months for ‘High’, ‘Moderately High’, ‘Moderately Low’, and ‘Low’ 

group, respectively (P<.0001). Histological subtypes were analyzed by previously 

described pipelines. Eight histological subtypes of pancreatic cancer patients could be 

classified into four different groups with distinct survival outcomes from high (Group1) 

to low (Group4). The 4-year survival rates of Group1 was 90%. The median survival of 

Group2, Group3, and Group4 were 41.0, 13.5, and 5.4 months (P<.0001). Similar 

results were observed by using the SEER data. 

Conclusion: Among the stage III pancreatic cancer patients, our results showed that 

lymph nodes involvement and cancer grades are important predicting factors for the 

survival outcomes. Further classification of pancreatic cancer patients based on their 

histological information is another important predictor of the survival outcomes, and the 

differences among these 4 groups are dramatically significant. In conclusion, taking the 

clinical and histological information into consideration may help physicians to make 

better therapeutic strategies. 

Keywords: Pancreatic cancer, Histology, Taiwan Cancer Registry, SEER, Survival 
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第一章 導論 

1.1 研究背景 

胰臟癌(pancreatic cancer)是現今社會相當關注的癌症，雖然在全球的發生率

不高，但是為致死率很高的癌症，五年存活率約 6%[1]，過去研究顯示其五年存

活率之範圍介於 2%～9%[2, 3]。即使是早期的患者，五年的存活率也僅有 30％～

40％，且一旦經確診後，癌細胞的轉移機率將高達 50％，奪命速度相當迅速。根

據 2015年研究顯示，胰臟癌在全球已造成約 411,600人死亡[4]，且為美國第四

大死因[5]，在全球的統計，目前僅 20%病患發現時可以接受手術治療，其餘的八

成皆須仰賴化療[6]。根據 2016年臺灣癌症登記報告[7]，當年次初次診斷為胰臟

癌患者共 2,202人，發生率在所有癌中排名中男性為第 13位、女性為第 13位，

同年則有 1,996人死於胰臟癌，死亡率的排名於男性為第 8位、女性為第 5位。

胰臟不是前十大發生率高的癌症，但是卻在十大癌症死亡率的第八名。在 2016

年臺灣 2,202位胰臟癌患者的首次療程上，不少病人求診時因腫瘤移轉已無法開

刀切除，接受手術治療的人數為 529人(24%)，其餘 1673人(76%)沒有接受手術

治療。化療為最常見的輔助性治療療程，在所有病人中，接受化學治療的人數為

1,081人(49%)，其餘 1121人沒有接受化療。胰臟癌依據腫瘤型態可分為外分泌

腫瘤(Exocrine tumor)，神經內分泌癌(Neuro-Endocrine Tumor, NET)兩種，其中外

分泌腫瘤以胰腺癌(Pancreatic ductal adenocarcinoma, PDAC)為最多數，胰臟癌病

患中約九成是常見的胰腺癌，胰臟癌被診斷通常有 25%的人活過一年，而五年存
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活率約只有 5%[8]，而神經內分泌癌的預後較好，五年存活率為 65%[9]，代表胰

臟癌病患間的組織型態具有影響存活預後之重要能力。 

胰臟癌目前最常使用的分期系統是由美國癌症聯合委員會(American Joint 

Committee on cancer, AJCC)與國際抗癌聯盟(Union for International Cancer Control, 

UICC)共同制定，AJCC-UICC分期系統將胰臟癌根據 TNM系統分為四期，

「T」代表腫瘤的大小，「N」代表淋巴結擴散程度，「M」則代表遠端轉移

[10]，目前此系統將胰臟癌病患主要分為四期，知道病患期別後，能判斷其預後

狀況及治療計畫，而針對不同的分期的胰臟癌病人其治療策略亦有所不同。 

1.2 研究動機 

胰臟癌為極惡性的腫瘤，存活率非常低，而本研究欲探究胰臟癌的病人存活

是否因某些臨床變數影響而具有異質性存在。目前利用臨床變數進行胰臟癌病患

的分期指引為 AJCC，全球於 2018年 1月起開始使用 AJCC第八版分期系統

[11]，在胰腺癌的第八版分期裡，第三期病理期別為多數(84%)，在此期別中是否

存在病患存活時間上的異質性值得探討，因此本研究預期藉由台灣癌症登記資料

庫找出第三期病人之存活因子，並架構存活分類模型。此外胰臟癌本身的組織型

態是否具有病患存活時間之差異亦值得後續探討，過往研究指出美國癌症登記資

料中，神經內分泌癌的預後存活好過外分泌腫瘤，而外分泌腫瘤中，黏液性癌

(mucinous carcinoma)的預後存活率較腺癌(adenocarcinoma)佳[12, 13]，其中以及胰

管內乳突狀黏液性癌(Intraductal papillary-mucinous carcinoma)[14]預後最佳。而胰

臟實性假乳突狀癌(Solid pseudopapillary carcinoma)是一種罕見但低度惡性的腫
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瘤，預後在胰臟癌中良好[13, 15]。因此，本研究第二目標為使用台灣癌症登記資

料庫進行組織型態之存活差異研究，確認組織型態是否會影響胰臟癌預後的存活

率。 

1.3 研究目的 

由臨床變項判定病人預後之後，臨床醫師將給予不同的治療選擇，所以精確

的病患分類是增進醫療效果的重要步驟。因此，本研究針對第三期胰臟癌病患的

臨床變項以及癌症的組織型態進行研究，期待能對胰臟癌病患進行更精確的分

類，進而提升治療效果。此外除了找出重要因子之外，次要目的為確認台灣癌症

登記處(東方資料)之分類結果和美國癌症登記處資料(西方資料)在本研究變數中是

否存在種族的差異性。 

第二章 材料與方法 

2.1 樣本 

2.1.1 資料來源 

此研究的胰臟癌病患資料來自「台灣癌症登記中心(Taiwan cancer registry, 

TCR)」，在台灣癌症登記資料中[16, 17]，每位患者的資料均有性別、出生日

期、戶籍地及診斷資料(診斷日期、腫瘤部位、腫瘤的組織病理學和腫瘤分級分
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化)，其中包括有長表(long form, LF)使用 2013至 2017年的申報病患之有期別的

資料及串連死因統計檔之病患的存活狀態及死因紀錄；年報檔使用 1995至 2017

年的申報病患資料，而年報檔彙整時沒有申報期別的資訊。外部資料上，則使用

2000至 2016年之美國癌症登記資料[18](The Surveillance, Epidemiology, and End 

Results, SEER)的胰臟癌病患作為驗證，美國癌症登記資料庫目前收案的範圍為美

國的 21個地區，約涵蓋美國 30%的人口數。在第一個主題中，為了採用與台灣

癌症登記資料庫相同期別版本的數據(AJCC第七版)，使用 2010至 2015年的資料

進行驗證，而在第二個主題組織型態中，在考量樣本數限制下，則使用 2000至

2016年的資料進行組織型態的驗證。本研究使用的資料集搜集年份、人數及最終

使用人數如表 1所示，台灣癌症登記資料庫的長表有 5,685人，而年報檔中搜集

的胰臟癌病患有 33,364人，美國癌症登記資料庫共有 67,916人。 

2.1.2 資料特性 

在台灣癌症登記資料庫，本研究使用的連續變數為診斷年齡及腫瘤大小

(mm)，而類別變數為性別、腫瘤分級分化、TNM系統(包括腫瘤大小組別、淋巴

結擴散程度、是否遠端轉移)及輔助性化療、放療進行臨床變數的探討，針對腫瘤

分級被定義為四個等級，grade1定義為分化良好(Well differentiated)，而 grade2、

grade3及 grade4分別為分化中度(Moderately differentiated)、分化不良(Poorly 

differentiated)及未分化(Undifferentiated)。 
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2.1.3 樣本篩選 

本研究所使用的兩筆資料中，台灣癌症登記資料長表為主要資料，年報檔因

少了病患期別資訊，因此年報檔僅使用在探討組織型態之分析，而美國癌症登記

資料庫為外部驗證資料，探討期別時，取和台灣癌症登記期別系統之同版本

(AJCC第七版)年份為 2010年至 2015年之分析，定義胰臟癌之外分泌腫瘤的代

碼: (1)診斷部位為胰臟: C250-C259; (2) Histology ICD-O-3 codes為外分泌腫瘤

(Hist 不為 '8240' '8246' '8249' '8154' '8151' '8013' '8153' '8150' '8152' '8155' '8156' 

'8041')。 

台灣癌登資料庫之第一個主題探討期別的篩選流程圖如圖 1，使用癌症登記

長表進行分析，樣本納入條件為: 1)組織型態為外分泌腫瘤且排除預後良好的組織

型態分別為胰臟實性假乳突狀癌[13]及胰管內乳突狀黏液性癌[14];2)非為原位癌

之病患;3)為期別已知;4)超過 18歲以上;5)無轉院之病患;6)如有接受過切除手術但

未接受術前輔助性治療;7)追蹤連續期間必須超過 50個月，若超過 50個月之後才

死亡之病患，其結果變項則視為存活。 

第二個主題探討組織型態的篩選流程圖如圖 2，使用的樣本為年報檔，樣本

納入條件為: 1)組織型態為外分泌腫瘤;2)非為原位癌之病患;3)超過 18歲以上; 4)

追蹤連續期間必須超過 50個月，若超過 50個月之後才死亡之病患，其結果變項

則視為存活。 

美國癌症登記資料庫之第一個主題驗證資料篩選流程圖如圖 3，納入條件為: 

1)和台灣癌症登記處相同之 AJCC第七版的期別分類系統(2010年至 2015年);2)組

織型態為外分泌腫瘤且排除預後良好的組織型態(胰臟實性假乳突狀癌及胰管內乳
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突狀黏液性癌);3)非為原位癌之病患 4)超過 18歲以上;5)死亡狀態已知;6)如有接受

過切除手術但未接受術前輔助性治療;7)追蹤連續期間必須超過 50個月，若超過

50個月之後才死亡之病患，其結果變項則視為存活。 

在驗證資料中，第二個主題的篩選流程圖如圖 4，樣本納入條件為: 1)組織型

態為外分泌腫瘤;2)非為原位癌之病患;3)超過 18歲以上; 4)追蹤連續期間必須超過

50個月，若超過 50個月之後才死亡之病患，其結果變項則視為存活。 

2.1.4 期別轉換方式 

目前 AJCC分期系統最新版本為第八版，而原始癌登資料的分期系統是

AJCC第七版，因此本研究將期別依照第八版之 TNM定義(表 2)進行轉換。首

先，針對病理 T (Pathologic T)欄位，第八版的 T1和第七版的 T1為相同定義，要

獲得第八版的 T2和 T3則需進行轉版，先將第七版的 T2的人選出，再依照第八

版的定義使用腫瘤大小(Tumor Size)欄位判斷為 T2(腫瘤大小大於 20mm且腫瘤大

小不超過 40mm)或 T3(腫瘤大小大於 40mm)。在第八版的 T4中，則依照定義將

原第七版的 T3及 T4都歸入此類別。對於病理 N (Pathologic N)的欄位轉換，第八

版的 N0和第七版的 N0為相同的定義無須轉換，第八版 N1和 N2則需進行轉

換，先將第七版的 N1選出，再依照第八版的定義使用區域淋巴結侵犯數目

(Regional Lymph Nodes Positive)欄位判斷為 N1(淋巴侵犯數目介於 1顆至 3顆)及

N2(淋巴侵犯數目超過 4顆)。而第八版病理M(Pathologic M)和第七版的M是相

同的定義，最後將轉換完成的第八版 TNM依照表 3進行期別轉換。 
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2.2 分析方法  

首先使用對數秩檢驗(Log-rank test)及 Cox比例風險模型(Cox proportional 

hazards regression model)探討胰臟癌腺癌病患期別及臨床變項與病患存活的相關

性，視覺化圖形部分採用 Kaplan-Meier曲線呈現，而中位存活時間(Median 

survival time)定義在 Kaplan-Meier估計量到 50%對應的時間，在研究病理期別第

三期病人之預測因子時，使用決策樹(Decision Tree)找出影響存活之預測因子，而

研究不同組織型態中，再對臨床變項進行分析，個別方法及說明如下： 

2.2.1 對數秩檢驗(Log-rank test) 

在進行存活分析時，能透過對數秩檢驗來比較組別之間的存活曲線是否有顯

著差異[19]，此方法為單變量分析檢驗，其背後假設為一種無母數的檢定方法，

本研究使用 R 軟體之 survival 套件[20]完成此一檢定。 

2.2.2 Cox比例風險模型(Cox proportional hazard regression model) 

此存活分析方法為 Cox在 1972年提出[21]，目前是常使用在醫學研究上建立

存活預測的統計模型，主要用來研究病人的存活時間與一個或多個預測變量之間

的關係，而本研究使用 R 軟體之“ survival”  套件[20] 進行估計  

ℎ(𝑡) = ℎ0(𝑡) × exp(𝑏1𝑥1 + 𝑏2𝑥2 +…+𝑏𝑝𝑥𝑝) 

=ℎ0(𝑡)𝐻𝑅(𝑥) 

其中 t 代表存活時間，ℎ(𝑡)代表在 t 時間點給定 p 個共變數值下的風險函數， 

ℎ0(𝑡)代表在起始點(baseline)所估計的風險值，𝑏1, 𝑏2, … , 𝑏𝑝分別代表 p個共變量所
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估計出的係數值，「HR」是「Hazard Ratio」，表示在某個時間點之下會發生事

件的風險比，因此𝐻𝑅(𝑥)就是表示在給定 X值的情況之下會發生事件的風險比，

所謂的 X值指的就是自變項的數值。此方法可用來估計各種風險因素(risk factors)

或臨床治療(clinical treatments) 與存活之間的風險比(hazard ratio)。  

2.2.3 臨床變項分析 

在癌登資料中，為了看在不同組織型態中期別、淋巴結侵犯程度(lymph 

nodes involvement)及腫瘤分級分化之變項是否會影響到探討組織型態之存活函

數，我們進行了臨床變項顯著性的分析。在類別變項上，採用較保守的費雪精確

檢定 (Fisher’s exact test)進行，顯著性皆以 P 值 0.05 為基準，此部分分析將透

過 R 統計軟體執行。  

2.2.4 決策樹 (Decision Tree) 

 決策樹是用來處理分類問題的樹狀結構，為監督式機器學習模型(Supervised 

machine learning)，決策樹選出分類能力最好的屬性做為樹的內部節點，將內部節

點的所有不同資料產生出對應的分支，遞迴重複上面的過程直到滿足終止條件

[22]，本研究使用的是 CART (Classification and Regression Tree)演算法，為

Friedman等人於 1980年代提出[23]，CART是一種產生二元樹的技術，以吉尼

係數(Gini )做為選擇屬性的依據。 

假設資料集合 S 包含 n 個類別，吉尼係數 Gini(S) 定義為  

𝐺𝑖𝑛𝑖(𝑆) = 1 −∑𝑝𝑗
2

𝑛

𝑗=1
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pj為在 S中的值組屬於類別 j的機率。 

利用屬性 A分割資料集合 S 為 S1 與 S2 (二元分割)。則根據此一分割要件

的吉尼係數 GiniA(S)為  

𝐺𝑖𝑛𝑖𝐴(𝑆) =
|𝑆1|

|𝑆|
𝐺𝑖𝑛𝑖(𝑆1) +

|𝑆2|

|𝑆|
𝐺𝑖𝑛𝑖(𝑆2) 

其中， S1 與 S2 是針對欄位 A 內的不同數值所構成的兩組資料子集合。 

不純度的降低值為: ∆𝐺𝑖𝑛𝑖(𝐴) = 𝐺𝑖𝑛𝑖(𝑆) − 𝐺𝑖𝑛𝑖𝐴(𝑆) 

挑選擁有最大不純度的降低值、或吉尼係數 GiniA(S)最小的屬性作為分割屬性，

找出分割屬性後，再進行樹狀結構的分類，而分類的變數是存活結果，CART將

存活時間進行指數的轉換(exponential scaling)，再將轉換結果放入 Poisson模型中

[24]，即可使用 CART決策術進行分類。本研究使用 R 軟體的 rpart 套件[25]完

成。 
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第三章 結果 

3.1 資料篩選  

在台灣癌症登記長表(2013-2017)的胰臟癌病人資料中，原始樣本共 5,685個

登記資料，經過篩選條件後(圖 1)，共計 3,361位病人進行後續分析，再篩選掉病

理期別未知及腫瘤大小遺失後，其中 855筆為有進行根除性之手術病人。另一方

面，在台灣癌症登記年報檔(1995-2017)的胰臟癌病人資料中，經過篩選後(圖 2)

共有 31,898位病人進行組織亞型之分析。此外，本研究之外部驗證資料為美國癌

症登記資料庫，經過同樣篩選條件(圖 3)後，在 2010-2015年度中共有 26,784個

樣本，再篩選掉期別未知及腫瘤大小遺失後，其 4,552位有進行根除性之手術病

人，可進行期別之分析，而組織亞型的資料則共有 67,370位病人可進行分析。 

3.2 臨床變數結果  

如圖 5B，有無接受手術的病人存活在 Kaplan- Meier存活曲線中有顯著的差

異 (對數秩檢定 p值小於 0.0001)，可看到手術為影響存活之重要的分層因子

[26]。在接受根除性手術之 855位病人中，進一步的輔助性治療為化療居多，其

中有 62.69%的病人會再接受化療(表 4)。 

我們將有手術的病人之病理期別進行 AJCC第八版的分期(表 2及表 3)，從原

本登記檔的 AJCC第七版改成 AJCC的第八版，數量結果如圖 6所示，結果可以

看到第七版分類上病人在第二期別佔最大宗(82%)，而第八版的分類結果，則以
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第三期病人佔最多數(84%)，因此我們認為有手術的第三期病人中有存活情況可

能有異質性存在，將在 3.3節進行變數及存活差異的討論。 

3.3 探討影響胰臟癌病人的預後因子及分類 

3.3.1 決策樹(CART)挑變數的結果 

再有 719位手術第三期的病人中，去除掉變數的遺失值後，剩下 701位有手

術第三期病人，圖 7為決策樹分類結果。由圖 7可見，演算法依據變數之重要性

挑選了腫瘤分級分化分化做為第一個分支，將腫瘤分化良好及分化中度合為一

組，共有 552位病人，而腫瘤分化不良及未分化組有 149位病人。其次，被挑選

為第二重要的變數為淋巴結侵犯程度，根據決策樹的分析結果，後續分析上我們

將使用腫瘤分級分化分化和淋巴結侵犯程度重要預後因子。 

3.3.2 透過 Cox風險比例模式找出重要的預後因子 

 由於未分化的樣本為小樣本(n=6)，且在對數秩檢定中，分化不良和未分化為

不顯著(p值為 0.847)，因此將分化不良及未分化合併為同一組，為分化不良組

(Grade3)。我們使用 cox風險迴歸模型尋找胰臟癌手術病人的預後因子(表 5)，經

調整其他干擾因子後，不同腫瘤分級分化中，「中度」的死亡風險為「良好」的

1.70倍(95%信賴區間為[1.03-2.79], p值為 0.004)，「不良」的死亡分險為「良

好」的 3.80倍(95%信賴區間為[2.25-6.39], p值小於 0.0001)；淋巴結擴散程度

中，N1的死亡風險為 N0的 1.52倍(95%信賴區間為[1.18-1.94], p值小於

0.0001)，N2的死亡分險為 N0的 2.30倍(95%信賴區間為[1.71-3.08], p值小於
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0.0001)。在分類樹(3.3.1)的分析中亦得到相似的結果，這些數據皆說明腫瘤分級

分化和淋巴結擴散程度為顯著的預後因子，後續我們探討兩因子之間的關聯。 

3.3.3 腫瘤分級分化跟淋巴結擴散程度之關聯分析 

將台灣癌症登記處腫瘤分級分化和淋巴結擴散程度進行對數秩檢定，結果顯

示合併腫瘤分級分化為三組後，分級分化在統計上顯著差異(p值皆小於 0.05)。

在淋巴結擴散程度中，三種類彼此間皆有顯著差異(p值皆小於 0.05)。 

接著，我們使用卡方獨立性檢定來檢測兩變數間的獨立性(表 6)，結果為顯

著相關(p值小於 0.0001)，分級分化及淋巴結擴散程度有相當程度的關聯，確認

其關聯性後，為了區別病人間存活異質性，我們將兩變數作為本研究分類的預後

因子，使用兩變數做交互作用項的探討。 

3.3.4 探討兩變數存活曲線之加成性 

 腫瘤分級分化和淋巴結擴散程度為重要預後因子，為了找出與病人存活間的

異質性，我們以交互作用細分兩變數之間的加成性，分析上可產生共九種加成性

結果(圖 8)，N0-Grade1與 N2-Grade3之存活曲線分別為最佳與最差，在腫瘤分級

分化及淋巴結擴散加成性下，能分出組別間的差異性(對數秩檢定 p值小於

0.0001)。其餘存活曲線間互有交錯，然而 Kaplan- Meier分析圖僅提供視覺化的

結果，因此我們進一步做對數秩檢定，觀察彼此組間的差異(表 7)，結果組間顯

著差異的趨勢相當不一致，無法作為分群依據，下一節我們將以分層分析來檢定

預後因子間的影響。 
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3.3.5 使用分層分析變數的加成效果 

我們分別固定兩預後因子來探討分層加成效果，首先，固定淋巴結擴散程

度，探討其分層後變數的影響(圖 9A, B)，淋巴結擴散程度低時，腫瘤分級分化的

三個組別有統計上顯著差異(如表 8A, B)，淋巴結擴散程度嚴重下，腫瘤分級分化

的影響沒有統計上顯著差異(表 8C, 所有 p值皆大於 0.05)；再者如圖 10所示，固

定腫瘤分級分化(表 9B)，在腫瘤分化程度中度時，淋巴結擴散程度的影響有統計

上顯著的差異，而腫瘤分化良好及不良的組別中，淋巴結擴散程度沒有統計上顯

著的差異(表 9A, C, 所有 p值皆大於 0.05)，而在分化良好的組別中，推測可能是

因為樣本數較少的緣故導致沒有顯著差異。在預後因子程度輕微下，另一預後因

子的影響有顯著差異；反之則不然，病患存活率皆不高，程度嚴重時另一因子影

響不顯著，本結果確定預後因子間具有加成性，接下來我們會使用決策樹分群九

種交互作用的存活狀況。 

3.4.6 透過決策樹進行預後因子的分群 

 在 3.4.5節中，由於對數秩檢定無法將九條存活曲線進行分群，我們改以決

策樹進行分群，使用預後因子的交互作用為分群變數。701位病人共分為七個節

點(node)、四個組別(圖 11)：預後最高組(N0-Grade1, N0- Grade2, N1- Grade1)、預

後中高組(N1-Grade2, N2-Grade1)、預後中低組(N0-Grade3, N2-Grade2)及預後最低

組(N1-Grade3, N2-Grade3)。以 Kaplan-Meier存活曲線呈現分組後的存活狀況(圖

12)可看到，預後最高組的病人有 200位(佔 28%)，中位存活時間為 23.5個月

(95%信賴區間為 21.0個月至無窮大)；而預後最低組的中位存活時間最短，此組
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的病人有 108位(佔 15%)，中位存活時間為 9.0個月(95%信賴區間為 7.9至 11.4

個月)，預後最低組的死亡風險為預後最高組的 4.13倍(95%信賴區間為[3.01-

5.68], p值小於 0.0001)；而預後中高組的中位存活時間為 18.4個月(95%信賴區間

為 15.8至 21.2個月)，本組的死亡風險為預後最高組的 1.63倍(95%信賴區間為

[1.23-2.15], p值為 0.0009)；而預後中低組的中位存活時間為 14.5個月(95%信賴

區間為 11.2至 16.9個月)，此組的死亡風險為預後最高組的 2.46倍(95%信賴區間

為[1.81-3.37], p值小於 0.0001)，我們使用對數秩檢定確定分組後是否存在組間差

異，四組間有顯著差異(p值小於 0.0001)，分群結果顯示此兩項變數能顯著地將

病人存活狀況區分，進而協助病患之精準分類。 

3.4.7 輔助性化療在四組間的影響 

化療為胰臟癌常見的術後輔助性治療，我們欲確認化療是否對四個組別有顯

著影響。實務上，化療對病患的影響約為兩年，因此我們將兩年設為切點，分析

化療與存活是否有統計上顯著的差異。在預後最高組、中低及最低組中(圖 13A, 

C, D)，接受化療的死亡風險為沒化療的 0.40倍(95%信賴區間為[0.24-0.69], p值為

0.0009)、0.61倍(95%信賴區間為[0.36-1.04], p值為 0.07)及 0.40倍(95%信賴區間

為[0.24-0.65], p值為 0.0002)，而在預後中高組中，化療與否沒有統計上顯著不同

(圖 13B)，推測是因為化療藥物效果不足。若將預後中高組的時間點切為一年

時，化療與否就具有統計上顯著的差異(p值為 0.026)，在存活狀況不同的組別

中，接受化療為重要的預後因子，可在臨床上規劃輔助性化療的治療方針，進而

提升治療效果。 
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3.4 外部資料驗證結果：美國癌症登記資料庫 

為了確保本研究之結論具有外推性，我們也針對美國癌症登記資料庫進行驗

證，確認本結果是否可套用於西方資料。  

3.4.1 透過 Cox風險比例模式 

 同樣將有手術之 3,495位第三期胰臟癌病人作為驗證樣本，移除掉變數的遺

失值後，共有 3,360位病人。cox風險比例模式結果中(表 10)，在腫瘤分級分化

中，「中度」的死亡風險為腫瘤分化「良好」的 1.54倍(95%信賴區間為[1.32-

1.79], p值小於 0.0001)，「不良」的死亡分險為「良好」的 1.93倍(95%信賴區間

為[1.65-2.24], p值小於 0.0001)；在淋巴結擴散程度中，N1的死亡風險為 N0的

1.44倍(95%信賴區間為[1.29-1.59], p值小於 0.0001)，N2的死亡分險為 N0的

1.84倍(95%信賴區間為[1.65-2.05], p值小於 0.0001)，因此可證明腫瘤分級分化和

淋巴結擴散程度在美國癌症登記資料庫中亦為顯著的預後因子。 

3.4.2 驗證台灣癌症登記分群結果 

以 Kaplan-Meier存活曲線呈現分組後的存活狀況(圖 14A)，預後最高組的中

位存活時間最長，此組的病人有 705位(佔 21%)，中位存活時間為 26個月(95%

信賴區間為 24至 29個月)；而預後最低組中位存活時間最短，此組的病人有

1008位(佔 30%)，中位存活時間為 14個月(95%信賴區間為 13至 15個月)，預後

最低組的死亡風險為預後最好組的 2.15倍(95%信賴區間為[1.91-2.42], p值小於

0.0001)；而預後中高組的中位存活時間為 21個月(95%信賴區間為 20至 22個
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月)，本組的死亡風險為預後最佳組的 1.58倍(95%信賴區間為[1.39-1.79], p值小

於 0.0001)；而預後中低組的中位存活時間為 18個月(95%信賴區間為 16至 20個

月)，本組的死亡風險為預後最佳組的 1.65倍(95%信賴區間為[1.46-1.88], p值小

於 0.0001)，接著我們使用對數秩檢定驗證分組後是否存在組間差異，結果為四組

間有顯著差異(p值小於 0.0001)，結果與先前一致。 

3.4.3 輔助性化療在四組間的影響 

將時間點切兩年探討四組間化療的影響(圖 15)，四個組別中結果都為接受化

療與否有達統計上顯著的差異。在預後最高的組別中，接受化療的死亡風險為沒

化療的 0.62倍(95%信賴區間[0.48-0.81], p值為 0.0003)，在預後中高組，接受化

療的死亡風險為沒化療的 0.41倍(95%信賴區間[0.33- 0.51] p值小於 0.0001)；在

預後中低組，接受化療的死亡風險為沒化療的 0.49倍(95%信賴區間[0.40- 0.60], p

值小於 0.0001)；在預後最差組中，接受化療的死亡風險為沒化療的 0.46倍(95%

信賴區間[0.39- 0.55], p值小於 0.0001)，總結來說，本研究方法驗證兩國之資料結

果為一致，輔助性化療在四組中皆有顯著影響，因此我們確認了本分群結果可以

套用於在西方資料中，具有外推性。 

3.5 不同組織型態的結果 

胰臟癌的組織型態數量取自於台灣癌症登記處年報檔(表 11)，我們欲探討樣

本數足夠且較稀有的組織型態。結果顯示胰臟實性假乳突狀癌(8452)之存活曲線

在八個組織型態中為最佳(圖 16)，而胰管內乳突狀黏液性癌(8453)為存活曲線次

佳的組織型態，圖下接近之四條存活曲線的組織型態分別為未分化型之胰臟癌
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(8020)、胰腺鱗癌(8560)及鱗狀細胞胰臟癌(8070)則為最差的，我們在 3.5.1會使

用決策樹將八個組織型態進行分群。 

3.5.1 透過決策樹進行組織型態的分群 

我們透過決策樹，對 1,357位病人之八個組織型態進行分群，分為七個節

點、五個組別，由預後佳至差分為第一組至第四組(圖 17A)，第一組(8452)的病人

有 163位(佔 12%)，四年存活率為 90%；第二組(8453)的病人有 226位(佔 16%)，

中位存活時間為 41個月(95%信賴區間為 26.9個月至無窮大)，第二組的死亡風險

為第一組的 5.52倍 (95%信賴區間為[2.84-10.76], p值小於 0.0001)；而第三組

(8470, 8480, 8550)的病人有 599位(佔 44%)，中位存活時間為 13.5個月(95%信賴

區間為 11.87至 15.47個月)，第三組的死亡風險為第一組的 9.66倍(95%信賴區間

為[5.08-18.39], p值小於 0.0001)；第四組(8020, 8560,8070)的病人有 369(佔

28%)，中位存活時間為 5.4個月(95%信賴區間為 4.8個月至 6.1個月)，第四組的

死亡風險為第一組的 20.32倍(95%信賴區間為[10.59-38.97], p值小於 0.0001)。對

數秩檢定結果顯示四組的組間有顯著差異(圖 17B, p值小於 0.0001)，不同組織型

態會影響預後結果，但並非所有組織型態預後結果都很差。 

3.5.2 探討分群後的組內差異 

 為了確認組內是否有差異，我們將組內大於一種組織型態(第三組, 第四組)

進行檢驗，對數秩檢定結果顯示第三組中之三種組織型態具有顯著差異(圖 18A, p

值為 0.0061)。cox風險比例模式中，黏液性胰腺癌(8480)的死亡風險為黏液性囊

胰腺癌(8470)的 1.04倍(p值為 0.71)，胰臟腺泡細胞癌(8550)的死亡風險為黏液性
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囊胰腺癌(8470)的 0.89倍(p值為 0.44)，死亡風險比值趨近 1；第四組中的三種組

織型態有顯著差異(圖 18B, p值為 0.007)，鱗狀細胞胰臟癌(8070)及胰腺鱗癌

(8560)的死亡風險為未分化型之胰臟癌(8020)的 1.02倍及 0.81倍(p值皆大於

0.05)，未達統計上顯著差異，依據 cox風險比例模式的結果，第三組及第四組組

內差異並不明顯。 

3.5.3 外部驗證資料結果：美國癌症登記資料庫 

 我們以本研究分群方式套用於美國癌症登記資料庫(2,874位病人)驗證是否具

有外推性(圖 19A)，其趨勢與台灣癌症登記資料庫相同，四組組間具有顯著差異

(圖 19B, p值小於 0.0001)。在組內差異中，第三組之三個組織型態具有顯著差異

(圖 20A, p值小於 0.0001)，在 cox風險比例模式中，黏液性胰腺癌(8480)的死亡

風險為黏液性囊胰腺癌(8470)的 1.58倍(p值小於 0.0001)，胰臟腺泡細胞癌(8550)

的死亡風險為黏液性囊胰腺癌(8470)的 0.93倍(p值為 0.61)。我們推論第三組中的

組織型態可能有種族間的差異。第四組中的三種組織型態有顯著差異(圖 20B, p

值為 0.014)，鱗狀細胞胰臟癌(8070)及胰腺鱗癌(8560)的死亡風險為未分化型之胰

臟癌(8020)的 1.09倍及 1.25倍(p值皆大於 0.05)，未達統計上顯著差異，表示第

四組組內差異並不明顯。結果顯示除第三組外，本分群方式具有外推性。 
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第四章 結論與討論 

4.1 主要發現  

影響存活的重要預後因子為腫瘤分級分化和淋巴結擴散程度，並可依存活狀

況的差異進行分群，胰臟癌本身的組織型態亦是具有病患存活比例之差異，本研

究可協助臨床醫師擬訂不同的治療選擇，進而提升病人的治療效果。 

在胰臟癌第三期中已接受手術的病人，其存活狀況中存在異質性。先前已有

研究淋巴結擴散程度對於期別分類是重要的因子，能將病人存活曲線分類[27]，

本研究發現腫瘤分級分化也會影響病人的存活狀況。分層分析後，我們發現僅在

腫瘤分級分化良好及中度下，不同淋巴結擴散程度會影響病人之存活，兩預後因

子具有加成性。接著使用決策樹分為四個組別(預後最高、中高、中低及最低

組)，四組間皆有顯著差異，本研究結果亦能驗證於美國癌症登記資料庫，具有外

推性。 

組織型態分析中，胰臟實性假乳突狀癌及胰管內乳突狀黏液性癌這兩種組織

型態是胰臟癌中預後較佳的[14, 28, 29]，而胰腺鱗癌之預後比胰腺癌還差[30]。組

織型態分群中，四組組間皆具有顯著差異。第三組中，臺美資料分析後的結果較

為不同，美國資料中，不同組織型態間之存活狀況具有顯著差異，我們推論可能

有種族間的差異造成分析結果不同。 

胰臟癌雖然為存活率極低的癌症，但其病人的存活狀況確實具有異質性。本

研究提出同時使用兩預後因子可進一步歸納出四組預後結果，可提供臨床上作輔
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助性治療的藥物決策。此外，組織型態在病人中亦有顯著差異[31]，我們藉由回

顧性研究資料分析台灣與美國胰臟癌病人中可能具有種族間的差異。 

4.2 研究討論 

4.2.1 腫瘤分級分化在其他病理期別中的影響 

 以 cox風險比例模型分析樣本數較少的期別，觀察腫瘤分級分化是否為重要

預後因子。發現在第一期及第二期病人中，腫瘤分級分化等級對胰臟癌病人的存

活並沒有顯著差異。在第四期病人中，腫瘤分級分化為主要影響存活的預後因

子，「中度」的死亡風險為「良好」的 5.49倍(95%信賴區間為[1.10-27.36], p值

為 0.037)，「不良」的死亡風險為「良好」的 10.43倍(95%信賴區間為[1.79-

60.65], p值為 0.009)，對數秩檢定結果 p值為 0.09(圖 19)，由於第四期樣本數較

少的關係，造成信賴區間差距較大。我們認為在較嚴重期別中，腫瘤分級分化的

程度會影響病人存活間差異，因此在臨床上可納入此變數評估病人的狀況。 

4.2.2 組織型態的影響 

在第三組中，美國癌症登記資料庫具有組內顯著的差異，與台灣資料結果

不同，可能因種族差異而造成組織型態不同或是樣本數較少而無法精準反映實

際狀況。另外，組織型態的存活差異可能源自於腫瘤本身或是基因序列差異導

致，未來可對這部分更進一步的探討。此外，仍有部分組織型態過於稀少且樣

本數不足，無法納入本研究進行分析。 
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4.2.3 研究限制 

本研究使用台灣癌症登記處的長表資料，但是長表申報是從 2013年開

始，各家醫院才陸續申報胰臟癌病人，因此本研究分群使用的樣本數相對於美

國癌登記資料庫是較少的。此外資料集本身的變數收錄不足(例如：基因的變

項)，雖然優點是台灣癌症族群(population-based)資料庫，但可能會有未知的共

變項(missing covariates)，未來可納入這些變項進行研究。研究設計的限制為回

顧性研究資料的搜集的目的並不是為了本研究的設計，因此研究設計可能存在

偏差(bias)，這個偏差可能是已知但無法在本研究處理(例如：未知的共變項)。 

4.3 臨床與公共衛生的意義 

本研究使用台灣癌症登記資料庫，為台灣具有代表性且最大的癌症資料庫，

研究結果找出腫瘤分級分化為影響存活的重要因子，可納入考慮病患預後狀況，

協助醫師判斷輔助性化療的用藥等級，期望可以應用到其他亞洲國家的病人。本

研究結果亦證實分群狀況具有外推性。組織型態可能因種族不同而不一致，未來

仍需要進一步的研究，期望能在全球的治療計畫上提供幫助。 
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圖 1 胰臟癌台灣癌登資料庫長表篩選流程圖 
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圖 2 胰臟癌台灣癌登資料庫年報檔篩選流程圖 
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圖 3 胰臟癌美國癌症登記資料庫(2010-2015)篩選流程圖 
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圖 4 胰臟癌美國癌症登記資料庫(2000-2016)篩選流程圖  
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圖 5台灣癌症登記資料庫胰臟癌(A)所有病人(B)手術變數的 Kaplan-Meier分析圖 

(B) (A) 

Months Months
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圖 6台灣癌症登記資料庫(A)AJCC7及(B)AJCC8分期別的 Kaplan-Meier 分析圖 

  

(A) (B) 

Months Months 
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圖 7台灣癌症登記資料庫之透過決策樹接受手術第三期之重要預後因子 

註：Pn為淋巴結擴散程度 

pn= n0, n1 chemo. =1 

Grade=1,2 

Size<31 
Size<25 
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圖 8台灣癌症登記資料庫之第三期病人的兩變數交互作用的 Kaplan-Meier分析圖 

lymph nodes involvement and grade interaction 
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圖 9台灣癌症登記資料庫(A)固定 N0下(B)固定 N1下(C)固定 N2下的 Kaplan-Meier分析圖 

(B) (A) (C)
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圖 10台灣癌症登記資料庫(A)固定分化良好下(B)固定分化中度下(C)固定分化不良下的 Kaplan-Meier分析圖 

(B) (A) (C)
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圖 11台灣癌症登記資料庫之使用兩變數交互作用分群結果 

  

N0-Grade1 

N0-Grade2 

N1-Grade1 

N1-Grade3 

N2-Grade3 

N1-Grade2 

N2-Grade1 

N0-Grade3 

N2-Grade2 
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圖 12台灣癌症登記資料庫四組的 Kaplan-Meier分析圖 
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圖 13台灣癌症登記資料庫預後(A)最高組(B)中高組(C)中低組(D)最差組切兩年化療變數的 Kaplan-Meier分析圖 

(A) (B)

(C) (D)
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圖 14美國癌症登記資料庫第三期病人的(A)兩變數交互作用(B)使用台灣癌登分群方法的 Kaplan-Meier分析圖 

(A)

(B)
(A)

Months
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圖 15美國癌症登記資料庫預後(A)最高組(B)中高組(C)中低組(D)最差組切兩年化療變數的 Kaplan-Meier分析圖 

(A) (B)

(C) (D)



doi:10.6342/NTU202001883

 40 

圖 16台灣癌症登記資料庫組織型態亞型的 Kaplan-Meier分析圖 
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圖 17台灣癌症登記資料庫之八個組織亞型(A)決策樹分群結果(B) (B)使用台灣癌登分群方法的 Kaplan-Meier分析圖 

(A) (B)

Group1 

8452 

Group2 

8453 

Group3 

8470 

8480 

8559 

Group4 

8020 

8070 

8560 
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圖 18 台灣癌症登記資料庫分組後(A)Group 3 (B)Group 4中組內差異的 Kaplan-Meier分析圖 

(A) (B)
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圖 19美國癌症登記資料庫(A)組織型態(B)分四個組別的 Kaplan-Meier分析圖 

(A) (B)

Months
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圖 20美國癌症登記資料庫分組後(A)Group 3(B)Group 4中組內差異的 Kaplan-Meier分析圖

(A) (B)



doi:10.6342/NTU202001883

 45 

圖 21台灣癌症登記資料庫之腫瘤分級分化在第四期病人的 Kaplan-Meier分析圖 
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表 1 資料描述清單 

Dataset Year Sample(used) Stage information Reference 

台灣癌症登記資料庫長表 2013-2017 5685(3269) With stage 

[16,17] 

台灣癌症登記資料庫年報檔 1995-2017 33364(31898) Without stage 

美國癌症登記資料 2000-2016 92804(67370) 

[18] 

美國癌症登記資料 2010-2015 26784(24035) AJCC7 same as TCR 
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表 2 AJCC7和 AJCC8之 TNM的定義 

AJCC8 AJCC7 

T1 size ≤ 20mm size ≤ 20mm 

T2 20mm<size ≤ 40mm size > 20mm 

T3 size > 40mm 

Tumor extends beyond the pancreas but without 

involvement of the celiac axis or the superior mesenteric 

artery 

T4 

Tumor involves the celiac axis, 
Tumor involves the celiac axis or the superior mesenteric 

artery (unresectable primary tumor) common hepatic artery or the 

superior mesenteric artery 

N0 No regional lymph node No regional lymph node 

N1 Metastasis in 1-3 lymph nodes Regional lymph node metastasis 

N2 Metastasis≥ 4 lymph nodes 

M0 No distant metastasis 

M1 Distant metastasis 
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表 3 AJCC7和 AJCC8版的制定期別定義 

AJCC7 AJCC8 

T N M T N M 

stage IA 
T1 N0 M0 T1 N0 M0 

T2 N0 M0 T2 N0 M0 
stage IB 

stage II A T3 N0 M0 T3 N0 M0 

stage II B T1.2.3 N1 M0 T1.2.3 N1 M0 

stage III T4 any M0 
T4 any 

M0 
any N2 

stage IV any any M1 any any M1 
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表 4台灣癌症登記資料中病人之變數敘述統計 

Variables  
all  

(n=3249) 

with surgery 

(n=855) 

without surgery  

(n=2394) 

Sex 
male 1782 54.85% 481 56.26% 1301 54.34% 

female 1467 45.15% 374 43.74% 1093 45.66% 

Age 
≤ 60y 1047 32.23% 323 37.78% 724 30.24% 

> 60y 2202 67.77% 532 62.22% 1670 69.76% 

Stage 

1 98 3.02% 38 4.44% 60 2.51% 

2 215 6.62% 29 3.39% 186 7.77% 

3 1092 33.61% 726 84.91% 366 15.29% 

4 1844 56.76% 62 7.25% 1782 74.44% 

Grade 

1 89 2.74% 66 7.72% 23 0.96% 

2 705 21.70% 588 68.77% 117 4.89% 

3 297 9.14% 163 19.06% 134 5.60% 

4 14 0.43% 9 1.05% 5 0.21% 

NA 2144 65.99% 29 3.39% 2115 88.35% 

Chemotherapy 
yes 2219 68.30% 536 62.69% 1683 70.30% 

no 1030 31.70% 319 37.31% 711 29.70% 

Radiation therapy 
yes 406 12.50% 104 12.16% 302 12.61% 

no 2843 87.50% 751 87.84% 2092 87.39% 
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表 5台灣癌登有手術第三期病人 cox regression結果 

Variables HR P value 95% CI 

Continuous variables 

Age 1.01 0.08 0.99-1.01 

Tumor size 1.00 0.44 0.99-1.00 

Categorical variables 

Sex 
male - - - 

female 0.99 0.96 0.80-1.22 

Grade 

1 - - - 

2 1.70 0.04 1.03-2.79 

3 3.80 <0.0001 2.25-6.39 

Lymph nodes 

involvement (pn) 

0 - - - 

1 1.52 <0.0001 1.18-1.94 

2 2.30 <0.0001 1.71-3.08 

Chemotherapy 
  Without - - - 

  With 0.58 <0.0001 0.46-0.72 

Radiotherapy 
  Without - - - 

  With 0.99 0.93 0.70-1.36 
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表 6 腫瘤分級分化和淋巴結擴散程度數量表 

Grade 1 Grade 2 Grade 3 

N0 17 159 41 

N1 24 243 76 

N2 7 102 32 
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表 7 分級和淋巴結擴散程度之交互作用對數秩檢定結果 

n0-Grade1 n0-Grade2 n0-Grade2 n0-Grade2 n0-Grade2 n0-Grade2 n0-Grade2 n0-Grade2 

n0-Grade2 0.361 - - - - - - - 

n0-Grade3 0.039 0.005 - - - - - - 

n1-Grade1 0.956 0.192 0.010 - - - - - 

n1-Grade2 0.102 0.027 0.103 0.027 - - - - 

n1-Grade3 0.002 <0.0001 0.124 <0.0001 <0.0001 - - - 

n2-Grade1 0.177 0.355 0.773 0.107 0.845 0.353 - - 

n2-Grade2 0.011 <0.0001 0.956 0.004 0.020 0.020 0.884 - 

n2-Grade3 <0.0001 <0.0001 0.117 <0.0001 <0.0001 0.698 0.182 0.014 
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表 8 分層控制在(A)N0 (B)N1 (C)N2下 腫瘤分級分化之對數秩檢驗結果 

(A) 

 Grade1 Grade2 

Grade2 0.301 - 

Grade3 0.031 0.005 

 

(B) 

 Grade1 Grade2 

Grade2 0.008 - 

Grade3 <0.0001 <0.0001 

 

(C)  

 Grade1 Grade2 

Grade2 0.834 - 

Grade3 0.198 0.016 
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表 9 分層控制在(A)分化良好(B)分化中度(C)分化不良下 淋巴結侵犯程度之對數秩檢驗結果 

(A) 

 

(B) 

 N0 N1 

N1 0.013 - 

N2 <0.0001 0.011 

(C) 

 N0 N1 

N1 0.124 - 

N2 0.124 0.601 

  

 N0 N1 

N1 0.931 - 

N2 0.184 0.184 
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表 10 美國癌症登記資料庫接受手術第三期病人 cox回歸模型結果 

 Variables HR P value 95% CI 

Continuous variables    

 Age 1.01 <0.0001 1.00-1.01 

 Tumor size 1.01 <0.0001 1.00-1.00 

Categorical variables    

Sex 
male - - - 

female 1.05 0.28 0.96-1.13 

Grade 

1 - - - 

2 1.54 <0.0001 1.32-1.79 

3 1.93 <0.0001 1.65-2.24 

lymph nodes 

involvement (pn) 

0 - - - 

1 1.44 <0.0001 1.29-1.59 

2 1.84 <0.0001 1.65-2.05 

Chemotherapy 
Without - - - 

With 0.54 <0.0001 0.48-0.58 

Radiotherapy 
Without - - - 

With 0.88 0.01 0.80-0.97 
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表 11台灣癌症登記年報檔的組織型態分佈 

Hist 名稱 中文名稱 個數 佔比 是否選取 

8140 Adenocarcinoma, NOS 胰腺癌 15768 49.56%  

8000 Neoplasm, malignant 胰臟惡性腫瘤 6583 20.69%  

8010 Carcinoma, NOS 未明示型態之胰臟癌 2653 8.34%  

9990 No microscopic confirmation 無顯微鏡確認其組織型態 2502 7.86%  

8500 Invasive carcinoma of no special type 胰臟侵襲性癌 2440 7.67%  

8480 Mucinous adenocarcinoma 黏液性胰腺癌 300 0.94% v 

8453 Intraductal papillary-mucinous carcinoma, invasive 胰管內乳突狀黏液性癌 226 0.71% v 

8560 Adenosquamous carcinoma 胰腺鱗癌 177 0.56% v 

8452 Solid pseudopapillary carcinoma 胰臟實性假乳突狀癌 163 0.51% v 

8470 Mucinous cystadenocarcinoma, NOS 黏液性囊胰腺癌 153 0.48% v 

8550 Acinar cell carcinoma 胰臟腺泡細胞癌 146 0.46% v 

8020 Carcinoma, undifferentiated type, NOS 未分化型之胰臟癌 101 0.32% v 

8070 Squamous cell carcinoma, NOS 鱗狀細胞胰臟癌 91 0.29% v 

8440 Cystadenocarcinoma, NOS 囊胰腺癌 60 0.19% v 

 Other 其他組織型態 454 1.43%  

 

 

 


	致謝
	中文摘要
	Abstract
	第一章 導論
	1.1 研究背景
	1.2 研究動機
	1.3 研究目的

	第二章 材料與方法
	2.1 樣本
	2.1.1 資料來源
	2.1.2 資料特性
	2.1.3 樣本篩選
	2.1.4 期別轉換方式

	2.2 分析方法
	2.2.1 對數秩檢驗(Log-rank test)
	2.2.2 Cox比例風險模型(Cox proportional hazard regression model)
	2.2.3 臨床變項分析
	2.2.4 決策樹 (Decision Tree)


	第三章 結果
	3.1 資料篩選
	3.2 臨床變數結果
	3.3 探討影響胰臟癌病人的預後因子及分類
	3.3.1 決策樹(CART)挑變數的結果
	3.3.2 透過Cox風險比例模式找出重要的預後因子
	3.3.3 腫瘤分級分化跟淋巴結擴散程度之關聯分析
	3.3.4 探討兩變數存活曲線之加成性
	3.3.5 使用分層分析變數的加成效果
	3.4.6 透過決策樹進行預後因子的分群
	3.4.7 輔助性化療在四組間的影響

	3.4 外部資料驗證結果：美國癌症登記資料庫
	3.4.1 透過Cox風險比例模式
	3.4.2 驗證台灣癌症登記分群結果
	3.4.3 輔助性化療在四組間的影響

	3.5 不同組織型態的結果
	3.5.1 透過決策樹進行組織型態的分群
	3.5.2 探討分群後的組內差異
	3.5.3 外部驗證資料結果：美國癌症登記資料庫


	第四章 結論與討論
	4.1 主要發現
	4.2 研究討論
	4.2.1 腫瘤分級分化在其他病理期別中的影響
	4.2.2 組織型態的影響
	4.2.3 研究限制

	4.3 臨床與公共衛生的意義

	參考資料



