
影
像診斷室裡，最令人難忘的，不一定是

占滿半個胸腔的巨大腫瘤。有時候，真

正讓人停下滑鼠的，只是肺野裡一小片淡淡

的灰影，還不到一公分。受檢者照常上班、

運動，沒有咳嗽，也沒有胸痛；聽到需要進

一步評估，常會愣一下：「我完全沒有不舒

服，真的可能有問題嗎？」

這句話，恰好說出了癌症篩檢的意義。

我們想找的，本來就不完全是已經大聲示警

的疾病，而是尚未製造症狀、仍有機會在早

期處理的病灶。對肺癌而言，這段「安靜的

時間」尤其珍貴。影像若能早一步看見，治

療便可能走向完全不同的道路。

肺癌為什麼可以這麼安靜？

肺臟有很大的呼吸儲備，長在肺周邊

的小腫瘤，早期未必堵住氣管，也還沒有侵

犯胸膜或胸壁，人自然感覺不到它的存在。

等到持續咳嗽、咳血、胸痛、聲音沙啞、體

重下降或呼吸困難出現時，腫瘤有時已經長

大，甚至轉移到淋巴結或其他器官。

「沒有症狀」不能用來排除早期肺癌。

胸部X光正常，也不等於完全過關。X光把立

體胸腔壓成一張平面影像，肋骨、心臟、橫

膈膜和肺血管重疊在一起，小病灶可能就藏

在這些結構後方。這並不是胸部X光沒有價

值，而是它原本就不是為高敏感度肺癌篩檢

而設計的工具。

LDCT如何改寫治療命運？
低劑量電腦斷層（low-dose computed to-

mography，LDCT）則像把胸腔切成一疊薄

片，讓放射科醫師逐層查看。原本在平面影

像中互相遮住的組織被分開了，幾毫米大的

肺結節、淡薄的毛玻璃樣病灶，也有機會提

早現身。檢查多半不需注射顯影劑，受檢者

躺上檢查床，配合一次短暫閉氣，掃描很快

便能完成。LDCT使用的輻射劑量明顯低於常

規診斷型胸部電腦斷層，但「低劑量」並不

是「零劑量」，仍要用在真正可能受益的人

身上。

有人會問，既然要找癌症，直接做正

子攝影是不是更徹底？其實，檢查不是越昂

貴越適合篩檢。很小的肺結節或生長緩慢的

毛玻璃樣病灶，在正子攝影上未必會明顯攝

取；正子攝影也伴隨較高的輻射暴露，通常

留待評估已具一定風險的病灶，而不是拿來

替所有無症狀民眾做第一線篩檢。LDCT的優

勢，正在於快速、無須顯影劑，並能以相對

低的劑量取得細緻的肺部影像。

文．圖╱醫學影像部 醫師 郭柏序
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影像把治療的時鐘往前撥

為什麼早幾年、甚至早幾個月發現，差

別會這麼大？肺癌治療很看期別。局限在肺

內的早期腫瘤，適合手術者常有機會直接切

除；若因身體狀況無法手術，也可評估立體

定位放射治療。

對於部分小型周邊肺癌，醫療團隊還可

能在癌症控制與肺功能保存之間，討論肺葉切

除或較小範圍的肺節切除。一旦出現廣泛淋巴

結或遠端轉移，治療重心多半轉為長期控制，

往往需要標靶治療、免疫治療、化學治療或多

種療法接續進行。新藥確實讓晚期肺癌的治療

成績比過去進步許多，但若能在腫瘤尚未離開

肺部前處理，仍是更理想的局面。

國際研究已替LDCT累積了相當扎實的證
據。美國大型隨機試驗NLST納入五萬多名重
度吸菸者，與胸部X光相比，LDCT使肺癌死
亡風險下降約兩成；歐洲NELSON試驗也觀
察到相近的死亡率下降。這些研究改變的，

不只是檢查方法，而是醫界對肺癌的策略：

不再等症狀把病人帶進醫院，而是主動在高

風險族群中尋找尚可治療的早期病灶。

台灣推動公費LDCT篩檢成效
台灣的情況又多了一層複雜性。臨床上

不乏從不吸菸的肺腺癌病人，若把篩檢只理

解成「老菸槍才需要」，可能漏掉本土重要

的高風險族群。台灣肺癌篩檢研究（TAL-
ENT）針對具有家族史等風險因子的未吸菸
者進行LDCT，發現不少肺癌，而且絕大多數
侵襲性肺癌在第一期被找出，也為我國把家

族史納入公費篩檢提供了本土依據。不過，

對未吸菸者的長期死亡率效益，以及篩檢可

能帶來的過度診斷，仍需要更長時間追蹤。

影像看得越細，醫師越要懂得節制；能發

現，不代表每一個發現都要立刻治療。

台灣自2022年7月推動公費LDCT肺癌篩
檢。依國民健康署公布的三週年資料，截至

2025年6月底，已有21萬7,744人完成篩檢，
2,506人確診肺癌，其中2,069人是在第0期或第
1期被發現，約占八成三。對照篩檢推動前，
2021年全國肺癌只有約三成五在早期診斷，期
別分布確實出現了明顯變化。這還不能直接等

同於每一個人都因此避免死亡，卻清楚顯示：

影像已把許多病人帶到更有利的治療起點。

看到「肺結節」先別把它當成癌症

LDCT很敏銳，也因此常會找到肺結節。
報告上出現這三個字，許多人當晚就睡不

好，腦中只剩下「是不是肺癌」。實際上，

多數肺結節並不是癌症。過去的感染、發炎

後留下的疤痕、肉芽腫，甚至暫時性的發

炎，都可能形成影像上的小點。

放射科醫師不只看「有沒有」，還會

仔細評估結節的大小、邊緣、位置與密度。

它是實心、毛玻璃樣，還是兩者混合？有沒

有分葉、毛刺或胸膜牽引？與舊片相比，是

多年不變，還是逐漸長大、出現新的實心成

分？同一個結節，放在不同時間點上看，意

義可能完全不同。這也是為什麼帶回過去

的影像，往往比口頭說「以前照過、好像沒

事」更有幫助。一張影像提供外觀，連續影

像才看得見它的行為。

如今，薄層重組、電腦輔助偵測與體積測

量，可以協助醫師找出容易漏看的小結節，也

能讓前後比較更客觀。不過，人工智慧比較像

多一雙不會疲倦的眼睛，並不是替病灶蓋章的

裁判。肺癌風險仍要由放射科影像、年齡、吸

菸史、家族史與臨床狀況一起判斷。

很小、風險低的結節，常只需要按建議時

間追蹤；若大小、形態或生長速度較可疑，醫
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療團隊可能安排較短期的電腦斷層、診斷型胸

部電腦斷層、正子攝影，或進一步切片。高度

懷疑早期肺癌時，胸腔內科、胸腔外科、放射

科、核子醫學科、病理科與腫瘤治療團隊會共

同評估最合適的處理方式。從「看到一個點」

走到「確認是什麼」，中間需要判讀、比較與

耐心，並不是一發現就開刀。

篩檢不是護身符，關鍵在於確實追蹤

依台灣目前的公費肺癌篩檢規定，具健

保身分並符合下列任一條件者，可每兩年接

受一次LDCT：
❶  具有肺癌家族史：40至74歲女性或45至74
歲男性，且父母、子女或兄弟姊妹曾診斷

肺癌。

❷  具有重度吸菸史：50至74歲，吸菸史達20
包年以上，目前仍吸菸，或戒菸未滿15年。
「包－年」是每天吸菸包數乘上吸菸年數，

例如每天一包、持續20年，就是20包年。仍
持續在吸菸者也需配合戒菸服務。

這裡有一個容易混淆的地方：篩檢是給

「沒有症狀、但風險較高」的人。若已經出

現咳血、持續或明顯改變的咳嗽、不明原因

體重下降、胸痛、聲音沙啞或呼吸困難，就

不該等待下一次公費篩檢，而要儘快就醫，

由醫師安排合適的診斷檢查。至於不符合上

述條件、仍擔心自身風險的人，也不必自行

年年照CT求安心，可以帶著職業暴露、肺部
病史與家族史和醫師討論。

一份正常的LDCT報告，代表這次檢查
沒有發現需要處理的可疑病灶，並不保證未

來不會發生肺癌；一次發現小結節，也不等

於癌症宣判。真正有效的篩檢，是從風險評

估、影像檢查、正確判讀，到依建議完成追

蹤的一整段過程。漏掉後續，前面的檢查便

只做了一半。

LDCT也有看不見的死角。某些生長快速
的肺癌可能在兩次篩檢之間出現；影像品質

還會受到呼吸移動、體型與肺部原有病變影

響。身體若出現警訊，即使不久前才做過篩

檢，也不能只靠一份舊報告安慰自己。

LDCT不能預防肺癌，更不能抵銷吸菸造
成的傷害。對吸菸者而言，戒菸始終是降低

肺癌、慢性肺病與心血管疾病風險最重要的

行動。影像能替我們爭取時間，卻不能替生

活做決定。

結語

影像學真正改變的是「治療時機」 
從放射科醫師的角度看，影像學真正

改變的不是腫瘤本身，而是病人與腫瘤相遇

的時刻。過去，可能要等一聲咳嗽、一口血

痰，才知道疾病已在體內走了很遠；現在，

一次安排得當的LDCT，有機會在生活尚未被
打亂之前，看見那個微小而關鍵的變化。

癌症治療講究藥物、手術與技術，也講

究時機。能在無聲時看見，便可能在還來得

及的時候，替病人保留更多選擇。
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本院低劑量電腦斷層篩檢發現個案的右上肺毛玻璃樣病灶，而
後持續追蹤數年並接受開刀，證實為肺癌第一期。
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