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ㄧ、導論 

根據我國衛生福利部統計，每年肝病(包含慢性肝病、肝硬化及

肝癌)死亡人數高達13,000人1，約佔所有死亡人數8%，甚至高過因糖

尿病(6 %)或高血壓(3 %)死亡的比率，嚴重影響國人健康，其中肝癌

更是影響國人的重大疾病。二十年來肝癌一直是全國十大癌症死因之

前兩名，每年因肝癌而死亡的人數約在5,000至7,000人之間2。造成肝

癌的原因很複雜，通常是多種因子共同作用造成的，肝細胞長期暴露

於化學致癌物質或肝炎病毒感染，增加了肝細胞的基因突變可能性，

隨著慢性肝炎的時間持續和纖維化的嚴重程度增加，造成肝細胞癌化

機會也隨之增加。 

流行病學和動物實驗相關研究結果已確定，慢性B型肝炎和C型

肝炎病毒的感染是形成肝癌最重要的危險因子，B型肝炎陽性帶原者

，罹患肝癌的機會比陰性者高98倍，統計數據也發現，在台灣地區肝

癌的發生率，在一般群眾每10萬人中有10至30例，但是男性B型肝炎

患者則增加至每10萬人中有200 至 812例，若發展至肝硬化的階段，

則年發生率增加至1,000 至 5,000例3。 

肝癌與職業暴露之關係目前仍不是很清楚，大部分的研究報告亦

是片斷性的，因常存在著職業暴露外之干擾因子，因此，結論也常常

是不一致的。根據IARC的資料(Last update: 16th September 2016)，感

染性的致癌物中與肝癌細胞有關的有：B型肝炎和C型肝炎病毒以及

肝吸蟲(Opisthorchis viverrini、Clonorchis sinensis)4，本指引係以職業

性暴露所造成B型肝炎和C型肝炎病毒感染而導致之肝癌為主。 

二、具潛在暴露之職業 

工作中會暴露血液、感染性體液的職業，暴露途徑為於意外針扎

傷或刺傷時含有病毒的血液或體液透過皮膚或粘膜進入體內而感染，

潛在性暴露之職業包括： 
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(一)醫療相關人員                             (五)警察 

(二)實驗室人員                                 (六)精神病院人員 

(三)醫療廢棄物處理人員                 (七)刺青師傅等   

(四)獄警 

三、醫學評估與鑑別診斷 

(一)醫學評估： 

由於肝臟本身沒有痛覺神經，所以肝癌早期沒有症狀，通常

不會痛，但如果肝癌細胞是長在肝臟表面，可能會有脹痛感；當

肝腫瘤很大時，會因為肝腫瘤快速生長而可能會有症狀出現；肝

癌細胞轉移至身體其他部份也會引起不同的症狀。例如，轉移至

骨骼引起疼痛，轉移至腦部引起神經學方面的症狀，轉移至肺部

引起咳嗽、呼吸窘迫；肝腫瘤如果破裂出血會引起急性腹痛；肝

腫瘤如果剛好長在膽管附近，侵入總肝管或總膽管引起肝內膽管

阻塞時，會出現黃疸；肝腫瘤如果長在門脈靜脈附近，很容易進入

血管內，導致門脈壓上升，造成下肢水腫、腹水而引起腹脹，或食

道靜脈曲張破裂出血，甚至侵入心臟 5。 

肝炎、肝硬化、肝癌常見的理學檢查表徵有：黃疸、淋巴結

腫大、貧血、肝臟腫大、脾臟腫大、腹水、下肢水腫、下肢靜脈

曲張、手掌紅斑(palmar erythema)、蜘蛛血管瘤(spider angioma)等

。血液檢查方面，研究指出以血液中甲型胎兒蛋白超過200 ng/mL

用於肝癌細胞診斷時，其敏感度為 22.4%，特異度為 66~97 %，以

甲型胎兒蛋白超過 400 ng/mL 用於肝癌細胞診斷時，敏感度為

17.1%而特異度為 60~96 %。 

因為甲型胎兒蛋白用於肝癌細胞的敏感度不足，故 2010 

AASLD (American Association for the Study of Liver disease)、2012 

EASL (European Association for the Study of the Liver)、2016NCCN 

(National Comprehensive Cancer Network)指引都未使用甲型胎兒蛋

白為診斷工具 6。目前肝癌的診斷主要藉由影像學檢查和病理組織

來確認，影像檢查包括超音波掃瞄、電腦斷層、血管攝影、核磁

共振檢查，而病理組織診斷即肝腫瘤的切片檢查。 
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(二)鑑別診斷： 

須先確認肝臟腫瘤是原發性肝癌細胞 (primary hepatocellular 

carcinoma)，即要先排除轉移性肝臟腫瘤，及應排除和病毒性肝

炎無關的肝血管肉瘤(liver angiosarcoma)。 

顯影劑電腦斷層檢查下，轉移性肝臟腫瘤若來自大腸、胃及

胰臟，則相對周邊肝臟組織會較暗(lower attenuation)，若來自乳

房、腎臟或甲狀腺的腫瘤，則在動脈相(arterial phase)會呈現顯影

強度增強；於核磁共振檢查下，轉移性肝癌則在T1-weighted 

image 呈現低訊號，而在T2-weighted image 呈現高訊號，故當病

人其他非肝臟器官出現惡性腫瘤時，則必須考慮轉移性肝臟腫瘤

7。 

Peterson等學者研究肝臟血管肉瘤病人的電腦斷層動態加強

顯影表現，在動脈相 (arterial phase) 呈現高低顯影錯雜

(heterogeneous)，在 肝 門 靜 脈 相(portal venousphase)呈現跟肝組

織等量顯影(iso-dense)但是比血管顯影低的現象，搭配腫瘤具多

發性的特點，可以跟其他肝臟腫瘤加以區分8,9，而當影像學無法

排除非肝癌細胞且病人無相關禁忌症時，可考慮進行切片檢查。 

四、流行病學證據 

在臺灣慢性B型肝炎及慢性C型肝炎是引起肝癌的主要原因之一

，約有70 %罹患肝癌者為B型肝炎引起的，約20 %肝癌是C型肝炎所

引起10，一般成人B肝表面抗原陽性率估計約為15%，C型肝炎抗體陽

性率估計約為4~5 %11,12。B型肝炎帶原者如持續有肝炎的發作，有

15~20 %會發生肝硬化，而增加肝癌的發生率；而C型肝炎病毒感染

至少會有一半以上變成慢性肝炎，其中約20 %會導致肝硬化，而肝硬

化者每年有3~5 %會變成肝癌10，這就是所謂「慢性肝病三部曲：慢

性肝炎、肝硬化、肝癌」。 
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根據EPINet針扎防護通報系統資料統計，自2004年1月1日至2014

年12月31日止，累積針扎事件共計14,252件，累積暴露事件共計1,054

件，將近半數的針扎及暴露事件來自護理人員，其次則為醫師，針扎

主要來自空心針頭及外科器械，最常暴露於體液的部位為眼睛及皮膚

13。根據一篇針對台灣16家教學醫院8,645位醫療人員的研究調查，醫

療人員平均每人每年發生1.3件針扎事件，而員工中沒有抗體或不清

楚抗體狀況者約占27.8 %14。 

針扎來源若是HBeAg陽性，則感染B型肝炎的機會為 22～31 %; 

針扎來源若是HBeAg陰性且HBsAg陽性，則感染B型肝炎的機會為 1

～6 %。暴露後預防 (post-exposure prophylaxis)若同時使用HBIG及

HBV vaccine，有效率為 85～95 %，若單獨使用其中之一則有效率僅

有 70～75 %15。 

慢性B型肝炎病毒感染會造成肝臟受傷(necrosis and inflammation)

及肝硬化(fibrosis and regeneration)，進一步引起肝細胞癌化15，疾病生

理如(圖一)。 

另外B型肝炎病毒會將本身的基因組嵌入宿主肝細胞的基因組，

或產生基因毒素HBx protein等來干擾細胞更新進而致癌，故部分病患

不需經過肝硬化就可能產生肝細胞癌化16，也有研究顯示健康的B型

肝炎帶原者相較於非帶原者，有較高機會產生肝細胞癌化17，慢性B

型肝炎病毒感染者易產生肝癌的風險因子包括18： 
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(一)男性或年齡超過 50歲。 

(二)長時間感染 (長期 HBeAg, HBsAg陽性)。 

(三)肝癌家族史。 

(四)黃麴毒素接觸史。 

(五)喝酒。 

(六)吸菸。 

(七)合併感染 HCV或合併感染 D型肝炎病毒(hepatitis delta virus)。  

(八)高 HBV病毒量。 

(九)肝硬化。 

(十)HBV 基因型 C (genotype C), mutations of pre-S, enhancer-H, core 

promoter, PC/BCP HBV variants。 

我國一般成人C型肝炎抗體陽性率估計約為4~5 %12，目前沒有

疫苗可以預防，藥物控制只有半數有效。與他人共用污染針具、注

射器或接受污染之血液、血液製劑、使用滅菌不完全之器械均有可

能感染，而與C型肝炎感染者發生性行為、共用沾血之個人器具(如

刮鬍刀、牙刷、指甲剪、刮痧板)或經由生產亦可能發生感染，母子

垂直感染機率約6 %。 

具有感染C型肝炎風險的族群如下：過去或現在是靜脈注射藥癮

者、接受未經篩檢anti-HCV的血液製劑或器官移植者、洗腎患者、

醫療工作人員暴露於已知C型肝炎病毒感染之針扎者、HIV感染者、

C型肝炎感染者所生的子女以及C型肝炎感染者的性伴侶12。 

HCV引發肝細胞癌化的機轉目前尚不清楚，但主要仍認為是經

由慢性感染造成肝臟受傷及肝硬化而引起肝細胞癌化，且C型肝炎是

RNA病毒，故無法嵌入宿主肝細胞DNA，故只有少數患者在沒有肝

硬化情形下產生肝癌，目前研究認為和C型肝炎病毒產物如core及

NS3等有關19(圖二)。 
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五、暴露證據收集方法 

  由於癌症的潛伏期自數年至數十年不等，且沒有一定的期間，

而且癌症的發生過程一般認為是多因性(multifactorial)和多階段性

(multistep)，因此，不易認定暴露與疾病發生的因果關係。為此，暴

露證據的收集更需完整詳細。列舉於下： 

(一)工作暴露史 

1. 含有病毒的血液或體液穿透過皮膚或接觸粘膜進入體內血液循環

而感染之證據，包括將暴露事件立即回報相關單位，並儘速檢查

受扎傷或血液、體液暴觸人員之抗原、抗體(如 anti-HBc、anti-

HBs、HBsAg、anti-HCV 及其他有可能經血液傳染之疾病)，同

時完成來源者血液相關之抗原、抗體檢驗，並收集來源者當時臨

床症狀、過去病史等資料，且需要醫療單位對於事件發生地點、

情形及後續之追蹤(建議每 2個月進行 1次抽血檢驗，持續進行至

少 1年)和治療等記錄證明資料 20。 



職業因素感染 B型或 C型肝炎引起之肝癌認定參考指引 頁 8 

 

2. 穿透傷包括針扎或銳物傷害。 

3. 工作人員的眼睛、鼻子、嘴巴等黏膜，或受傷破皮的皮膚接觸到

患者的血液或其他感染性體液。 

4. 感染性體液包括腦髓液、滑膜液、肋膜液、腹膜液、心內膜液、

羊水、陰道液、精液及其他帶血體液。 

(二)其他相關病史 

1. 個人習慣史：尤其是喝酒。 

2. 癌症家族史。 

3. 疾病史：尤其是肝炎病史(包括病毒性肝炎)和肝硬化病史，若找

到隨著時間而疾病進展這方面的訊息，更有助於釐清可能的因果

關係。國人常見的糖尿病及脂肪肝也有研究指出會使得肝細胞癌

化的機會增加。另外，其他較少見的疾病也與肝癌有關，如：遺

傳性血鐵沉積症(hemochromatosis)、α1-抗胰蛋白酶缺乏症、自體

免疫性肝炎、紫質症、Wilson's disease18。 

4. 詳細症狀史的詢問：癌症發生一般需長時間，期間可能會有相關

的症狀產生，需詳細調查。 

六、結論 

(ㄧ)主要認定基準 

1.職業性 B型病毒和 C型病毒感染診斷與時序性考量： 

建議參考「職業性病毒性肝炎感染之認定參考指引」21中B、C型

肝炎病毒感染進行認定，在暴露前該工作人員無 B、C 型肝炎病

毒感染證據(如HbsAg陰性且 anti-HBc陰性；anti-HCV Ab陰性)，

在暴露後，該工作人員出現 B、C型肝炎病毒感染證據(如 HbsAg

陽性或 anti-HBc陽性；anti-HCV Ab陽性；或罹患 B、C型肝炎病

毒所致之急性肝炎、猛爆性肝炎、慢性肝炎、肝硬化、或是肝癌

等)，因此在確認感染發生後，若要斷定因果關係，需收集各方

面的資料，例如歷年來的體格或體檢報告、就診病歷等，藉以推

測是否為職業相關。 
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2.肝癌細胞診斷可以分為有組織切片(invasive diagnostic criteria)及

無組織切片(non-invasive diagnostic criteria)兩種診斷方法： 

 (1)有組織切片(invasive diagnostic criteria)： 

病理組織檢查是確認原發性肝癌細胞的黃金標準，但是有時候

礙於腫瘤位置、儀器設備或切片技術的限制，不利於切片檢

查，因而尚有非切片的診斷方式。 

(2)無組織切片(non-invasive diagnostic criteria)： 

NCCN (National Comprehensive Cancer Network) guideline 及

AASLD (American Association for the Study of Liver Diseases) 

guideline 為常用的診斷指引，其診斷標準為 hypervascular tumor

在 CT (triple-phase )或 MRI (contrast-enhanced)上呈現出典型的 

"early arterial enhancement and venous phase washout"影像，若加

上腫瘤大小大於 1 公分，就可以診斷肝癌細胞。台灣肝癌醫學

會 2015年的肝癌診療共識指引也是利用影像學檢查腫瘤大小及

是否有典型的上述之 hypervascular lesion的影像表現，加上評估

是否屬於肝癌的高危險群，來作為肝癌細胞的診斷標準 22。 

3.工作暴露史： 

(1)含有病毒的血液或體液穿透過皮膚或接觸粘膜進入體內血液循

環而感染之證據，包括將暴露事件立即回報相關單位，並儘速

檢查受扎傷或血液、體液暴觸人員之抗原、抗體(如 anti-HBc、

anti-HBs、HBsAg、anti-HCV 及其他有可能經血液傳染之疾

病)，同時完成來源者血液相關之抗原、抗體檢驗，並收集來源

者當時的臨床症狀、過去病史等資料，且需要醫療單位對於事

件發生地點、情形及後續之追蹤和治療等記錄證明資料。 

(2)穿透傷包括針扎或銳物傷害。 

(3)工作人員的眼睛、鼻子、嘴巴等黏膜，或受傷破皮的皮膚接觸

到患者的血液或其他感染性體液。 

(4)感染性體液包括腦髓液、滑膜液、肋膜液、腹膜液、心內膜

液、羊水、陰道液、精液及其他帶血體液。 
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(二) 輔助基準： 

1. 疾病的演變過程： 

引發肝細胞癌的職業暴露量與累積暴露時間，並無相關研究報

告，較有共識的是大部分病毒性肝炎會經過肝硬化進而導致肝

癌，但也有較少部分病人會跳過其中肝硬化的過程而直接進展

成肝細胞癌。 

2. 潛伏期之考慮： 

(1)首次暴露於B型肝炎或C型肝炎病毒而致急性病毒性肝炎其最

短誘導期（minimal induction period）於 B 型肝炎為 45 天，C

型肝炎為 14天，其最大潛伏期則均為 180天 11,12。 

(2)成人在感染病毒性肝炎後發生肝癌之誘導期(Induction period)

目前並無共識(一般 10至 30年)，一篇關於 13位因輸血而感染

C 型肝炎致肝細胞癌的研究，發現從輸血到肝癌的平均時間為

28.3年(範圍：8年至 42年)23，此外在台灣 B型肝炎或 C型肝

炎帶原者眾多，是台灣肝癌的發生主因，因此需排除自身疾

病所致之肝細胞癌，才能認定職業暴露所致之肝癌。也就是

說，若醫學專家會診後認為疾病進展符合職業暴露肝細胞癌

發生時程及臨床表現，加上有職業暴露之證據，則才能有機

會認定為職業性肝癌。 

3. 排除其他致病因素： 

參考 ILO國際勞工組織 List of occupational disease (revised 2010)24 

排除 A、D、E 型病毒性肝炎，或因喝酒、黃麴毒素、藥物及其

他職業性化學暴露等可能導致肝細胞癌的因素 25。 
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