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非非小小細細胞胞肺肺癌癌臨臨床床指指引引  
 

一一      綜綜論論  
 

  肺癌與肝癌並稱國人癌病兩大殺手。過去數年，肺癌死亡

人數從瞠乎肝癌之後，逐年竄升逼近，自 1997 年以來有一番拉

鋸，其間肺癌屢屢高居癌症死亡排行榜的首位。近年來我國每

年有近七千人死於肺癌。依據 2002 年衛生署的統計資料，國人

癌症死亡率高達每十萬人口 152.9 人，居十大死因首位，佔全部

死亡原因的 27.05%。這些癌症中以器官來分，肺癌與肝癌死亡

率居冠，每十萬人口已逾 30 人，各佔所有癌症死因的 20%。簡

單的說，在台灣每 3.7 個死亡人口就有一個死於癌症，每 5 個癌

症死亡人口便有一個死於肺癌(1)。依性別來分，國人男性癌症死

亡病因中，肝癌還是居於首位，每十萬人口 44.5 人，而肺癌居

其次，每十萬人口 41.1 人。至於女性方面，肺癌早已躍居女性

癌症死亡率的第一位，為每十萬人口 19.4 人。不僅只於台灣，

肺癌在世界上，包括許多歐美先進國家，都是發生率最高、死

亡率也最高的疾病。 

 

  在美國，男、女癌症死亡原因的首位都是肺癌，在千禧年

約有 164,100 個肺癌新病例 (89,500 位男性，74,600 位女性)，同

時約有 156,900 人會因肺癌而死亡 (89,300 位男性，67,600 位女

性)(2)，肺癌病人能在診斷後存活超過五年的只有 14%。 
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  因肺癌死亡的患者，有 85% 抽菸。抽菸之外，其它肺癌的

危險因子還包括二手菸以及暴露於如氡、石綿、二氯甲基醚、

多環芳香烴、鉻、鎳及有機砷化合物(3,4)等的致癌物。 

 

  根據世界衛生組織的分類，肺癌分為 (1) 小細胞癌、(2) 腺

癌、(3) 鱗狀細胞癌及 (4) 大細胞癌四種主要組織類型。但依照

生物特性、治療和預後的不同，則可大致分為小細胞肺癌和非

小細胞肺癌 (包括小細胞癌除外的三大主要類型) 兩大類。在台

灣，非小細胞肺癌約佔所有肺癌的 85 ~ 88%。腺癌是最常見的

肺癌，也是不抽菸患者中最常見的類型。 

 

  有些預後因子可以用來預估非小細胞肺癌患者的存活率。

好的預後因子如：早期疾病、良好的體能狀況 (東部癌症合作組

織 ECOG 分類的 0 分、1 分或 2 分)、體重沒有明顯下降 (不超過

5%) 和女性(5)等，年齡與組織類型影響不大。其它負向生物預後

指標，如 p53 基因與 ras 致癌基因的變異與其它生物標記，也有

助於預估病人的存活率(6,7)。 
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二二      治治療療步步驟驟  
 

  治療非小細胞肺癌最常採用的三種方式為手術、放射治療 

(放療) 及化學治療 (化療)。這些方式可以依照疾病的範圍單獨或

合併使用。疾病的範圍取決於期別，期別的訂定分別依照：腫

瘤大小 (T)、淋巴結的狀況 (N) 及有否遠端轉移 (M) 的三大因

素。綜合歸納，再將之分成 I 至 IV 期。如果依照手術後的分

期，病人的分佈為：第 I 期佔 10%、第 II 期佔 5 ~ 10%、第 IIIA

期佔 15 ~ 20%、第 IIIB 期佔 15 ~ 30%，而第 IV 期約佔 40%。各

期別的五年存活率分別是第 I 期≧60%、第 II 期為 30 ~ 50%、第

IIIA 期約 10 ~ 30%、第 IIIB 期為 5%、第 IV 期≦2%。非小細胞

肺癌的分期方式將在下一節中詳細討論。 
 

  一般而言，對第 I、II 期的病患，根治的最佳選擇是手術。

手術的方式取決於疾病的範圍與病人的心肺功能。手術分期

時，究竟採用縱膈淋巴結完全切除，還是只需要淋巴結取樣尚

有爭議(8)。為解答此一議題，美國外科腫瘤學院 (ACoSOG)，正

針對 N0 (沒有局部淋巴結轉移) 或 N1 (同側支氣管旁或是肺門區

域的淋巴結轉移，包括直接侵犯) 的非小細胞肺癌病人進行隨機

臨床實驗。 
 

  第 I 期肺癌患者若有特殊基因異常或是腫瘤較大時預後比較

差(6)。加拿大國家癌症研究中心正針對這些類患者評估術後輔助

性化療的效果 (研究計畫 BR-10，資料尚未發表)。 



  

 TCOG 肺癌臨床指引 42 

  對第 II 期病患而言，目前手術後放療雖是標準治療，但也

有臨床試驗正在評估術後化療或放療加化療何者為優，以及新

輔助化療的角色。 

 

  目前爭議最大的在第 IIIA 期病患的治療。治療這些病患手

術切除、化療、放療都可採行，但是該選用哪些方式？先後順

序如何？卻還沒有定論(9-12)。針對無法切除的第 IIIA 或 IIIB 期病

患，混合化、放療比單獨放療為優(9,10,12)。而病患的挑選，不只

影響治療效果，也會影響治療的耐受程度。 

 

  第 IV 期病患，若轉移病灶只有一個，並且在腦部，那麼將

轉移病灶切除可能延長病人的存活(13)。但手術切除腦部之外的

單一轉移還有爭議。 

 

  體能狀況良好的第 IV 期病患，可因含鉑化物的化療而獲益

(14)。目前治療非小細胞肺癌有許多新藥物，包括： taxanes 

(paclitaxel 、 docetaxel) 、 vinorelbine 、 camptothecin 同 類 物 

(irinotecan、topotecan) 與 gemcitabine。併用這些藥物化療，一年

存活率可能超過 40%。 

 

  目前有許多攸關化療定位的研究仍在持續進行當中，包

括：哪些患者應接受化療？開始治療時哪種處方最好？病人能

接續多少種不同的處方治療？最恰當的治療期間是多久？ 
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三三      臨臨床床分分期期  
 

  本指引的分期是依據 1997 年修訂的新版肺癌國際分期法 

(表一)(15)，而 TNM 的說明則列於表二。 
 
表一 TNM 分期法 (Mountain, 1997) 

分期 TNM 分期 

0 原位癌 

IA T1,N0,M0 

IB T2,N0,M0 

IIA T1,N1,M0 

IIB T2,N1,M0 
 T3,N0,M0 

IIIA T3,N1,M0 
 T1,N2,M0 
 T2,N2,M0 
 T3,N2,M0 

IIIB T4,N0,M0 
 T4,N1,M0 
 T4,N2,M0 
 T1,N3,M0 
 T2,N3,M0 
 T3,N3,M0 
 T4,N3,M0 

IV 任何 T,任何 N,M1 

․被定義為 TX,N0,M0 之隱匿癌不予分類。 
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表二 肺癌分期中 TNM 的定義 

肺癌分期中 TNM 的定義 

原發腫瘤 (T) 

TX 痰檢查有癌細胞，但是支氣管鏡檢查與胸部 X 光檢查

無法發現有腫瘤存在。 

T0 沒有原發腫瘤存在。 

Tis 原位癌。 

T1 腫瘤最大直徑不超過 3 公分，周圍由正常肺組織或臟層

肋膜包圍，支氣管鏡檢查可見侵犯未及於肺葉支氣管之

更近端(a) (也就是不在主支氣管內)。 

T2 腫瘤最大直徑超過 3 公分；或是不限大小，而有侵犯臟

層肋膜；或是有合併肺萎陷或阻塞性肺炎，範圍一直到

肺門者。做支氣管鏡檢查時，可見腫瘤已侵犯到主支氣

管，但是至少離氣管分岔部尚有 2 公分以上距離。任何

肺萎陷或阻塞性肺炎不可以包括單側整個肺臟。 

T3 任何大小的腫瘤，直接侵犯到胸壁 (包括上溝腫瘤)、橫

膈、或是縱膈側的肋膜、或壁層心包膜，或腫瘤已侵犯

到主支氣管且距離氣管分岔部尚不到 2 公分，但沒有直

接侵犯氣管分岔部。肺萎陷或阻塞性肺炎包括單側整個

肺臟。 

T4 任何大小的腫瘤，侵犯到縱膈、心臟、大血管、氣管、

食道、脊椎體、氣管分岔部，或是有惡性肋膜積液(b)或

心包膜積液、或原發肺葉有衛星腫瘤結節。 
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肺癌分期中 TNM 的定義 

區域淋巴結轉移 (N) 

NX 局部淋巴結無法評估。 

N0 沒有局部淋巴結轉移。 

N1 轉移到支氣管旁淋巴結，或是同側肺門淋巴結，也包括

直接侵入者。 

N2 轉移到同側縱膈淋巴結與氣管分岔部下方淋巴結。 

N3 轉移到對側縱膈淋巴結、對側肺門淋巴結、同側或對側

斜角肌或鎖骨上窩淋巴結。 

遠處轉移的情況 (M) 

MX 無法評估是否有遠處轉移。 

M0 沒有遠處轉移。 

M1 有遠處轉移(c)。 

(a) 罕見的表淺腫瘤，不論其大小，只要它的侵犯範圍侷限於支

氣管壁，即使侵犯到主支氣管，仍定義為 T1。 
(b) 大部分和肺癌同時出現的肋膜積液，都肇因於腫瘤，但是也

有些病患，連續數套肋膜積液的檢查均沒有發現腫瘤細胞，

且積液既非血色性，也非滲出液。若上述狀況合併臨床判斷

認為積液應和腫瘤無關時，肋膜積液就不納入分期考量，這

類病人的疾病應該歸類為 T1、T2 或 T3。心包膜積液也是依

循同樣規則判定。 
(c) 在同側非原發癌所在的肺葉中，若出現轉移性結節，應歸類

為 M1。 
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四四      指指引引的的重重點點  
 

  本指引著重在非小細胞肺癌患者診斷與治療的流程。至於

外科手術的一般考量則列於表三。 

 

表三 外科切除 

外科切除 

♦ 如果生理狀況許可，須行肺葉切除術或全肺切除術。 

♦ 如果生理狀況不佳，須行局部切除術。 

♦ N1 和 N2 淋巴結切除及圖譜比對 (至少由四個 N2 部位取樣

或淋巴結完全切除)。 

♦ 如果外科醫師在臨床上認定無法手術，臨床分期為第 I、II

期的病人，應接受根治性放療。 

♦ 如果解剖位置適宜，且能達到切除邊緣無癌細胞殘留，保

留式的肺切除術 (袖式肺切除法) 優於全肺切除術。 
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五五      分分期期  
 

  病患的分期基於下列兩大基本步驟： 

 

1. 初步臨床評估 

病理檢查，影像學及實驗室檢查 

  患者被診斷為非小細胞肺癌之後，便依據初步檢查來決定

臨床分期，這些檢查包括：病理檢查、胸部 X 光、胸部電腦斷

層 (包含上腹部至腎上腺)、完全血球計數、血小板計數及包含血

清乳酸脫氫在內的生化檢查。再根據期別與腫瘤的部位 (中央

或周邊)，分別歸納到第一至第十項流程。舉例言之，同樣屬於

第 I 期，有一流程處理中央型腫瘤，另一流程則處理周邊型腫

瘤。另外，不同的期別可能因檢查與治療的原則類似而歸屬於

同一流程，例如中央型第 I 期腫瘤的流程，同時也包括了第 II 期

腫瘤的一些亞期。 

 

  胸部電腦斷層是初步研判肺門及縱膈淋巴結是否出現 N1、

N2 或 N3 最重要的工具－依此決定疾病是第 II 或第 III 期。檢查

的結果會影響到後續的處置。由於電腦斷層在評估縱膈淋巴結

時有它的侷限性，近來使用正子掃描 (PET scan) 評估縱膈淋巴結

的效益頗受注目(16)。將一公分以上的縱膈淋巴結界定為異常腫
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大，有兩篇研究報告指出胸部電腦斷層對縱膈淋巴結分期的靈

敏度為 40 ~ 65%，專一性則為 45 ~ 90%(17,18)。Seely 等人對預後

最好的 T1 患者施行常規縱膈腔鏡檢查及胸部電腦斷層以找尋惡

性淋巴結，結果發現臨床上為第 IA 期的腫瘤有 21% 已經侵犯到

N2 或 N3。胸部電腦斷層的陽性預測值僅約 43%，而陰性預測

值則為 92%(18)。 

 

  Dillemans 等人針對手術前電腦斷層沒有縱膈淋巴結腫大的

周邊型 T1 腫瘤，直接進行胸廓切開術而不做縱膈腔鏡檢查(19)，

結果 16% 發現陽性的 N2 淋巴結。胸部電腦斷層診斷 N2 淋巴結

的靈敏度與專一性分別為 69% 及 71%，若要準確診斷 N2，胸部

電腦斷層合併縱膈腔鏡檢查的正確率比單用胸部電腦斷層檢查

高 (89% 比 71%)。電腦斷層是以淋巴結的大小來判斷是否轉

移，還沒腫大的惡性淋巴結可能會被遺漏。Arita 等人針對 90 位

肺癌患者正常大小的縱膈淋巴結進行病理檢驗，以探討隱匿性

N2 或 N3 轉移的可能，結果發現電腦斷層檢查的偽陰性達

16%(20)。 

 

  正子掃描偵測的不是腫瘤的解剖學，而是功能性的變化，

因此被認為比電腦斷層更靈敏。特別當有阻塞性肺炎時，縱膈

淋巴結的大小與腫瘤轉移的相關性就會更差(21)。Chin 等人以正

子掃描進行縱膈淋巴結分期，發現靈敏度為 78%、專一性為

81%、陰性預測值則為 89%(22)。Kerstine 等人利用正子掃描及電
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腦斷層診斷非小細胞肺癌患者的縱膈腔淋巴結轉移(23)，結果發

現正子掃描比電腦斷層靈敏 (81% 比 76%)。話雖如此，正子掃

描的發展還屬初期，當前仍不建議做為非小細胞肺癌的常規初

步檢查。 

 

  另外，也不建議常規施行腦部磁振造影 (MRI) 以排除無症

狀的腦部轉移或常規施行骨骼掃描以排除骨骼轉移。但對臨床

分期第 III 期的患者若考慮混合療法時，這些檢查有助於更準確

的分期(24,25)。 

 

2. 更進一步的治療前評估 

參照影像學檢查施行縱膈淋巴結切片檢查 

  誠如上述，評估縱膈淋巴結是疾病分期時很具關鍵性的步

驟，縱膈腔鏡檢查被視為是驗證的標竿，最好納入成為初步評

估的一部分，尤其當影像學檢查顯示腫瘤的位置與大小很可能

有縱膈淋巴結轉移，但卻難下定論時。因此，T3 的患者即使胸

部電腦斷層不像有縱膈淋巴結轉移的樣子，但進一步施行縱膈

腔鏡檢查仍是合宜的處置；至於胸部電腦斷層懷疑有縱膈淋巴

結轉移的病患，也需要施行縱膈腔鏡檢查來確定。對於周邊型

T1 或 T2 的病灶，由於縱膈淋巴結受侵犯的機會不高，因此縱膈

腔鏡檢查並非必要。然而中央型 T1 或 T2 病灶，雖然電腦斷層

檢查為陰性，但因縱膈淋巴結轉移的危險性高，仍建議施行縱
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膈腔鏡檢查。 

 

  至於 T3,N2 及 T4,N2 的腫瘤，則依是否轉移到對側的縱膈

淋巴結 (N3)、腦部或骨骼，決定診治流程。 

 

  但若限於醫院設備、人力無法完全依循上述建議施行縱膈

腔鏡檢查時，可參照胸部電腦斷層，或再加正子掃描所訂定之

臨床分期處置。 
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六六      手手術術探探查查時時的的發發現現  
 

  第 I 或第 II 期 (T1-2,N1)，通常被視為手術切除的適應症。

但偶而在手術中才發現陽性縱膈淋巴結 (N2)，此時應當評估腫

瘤的可切除性，且手術應擴大到縱膈淋巴結廓清術。至於 T1-

2,N2 疾病的流程則有兩條不同途徑，其一是手術探查時才意外

發現 T1-2,N2，另一則是術前就已確定是 T1-2,N2。對後者建議

一開始就施行腦部磁振造影及全身骨骼掃描排除轉移的可能，

以避免不必要的手術。 
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七七      多多面面向向評評估估及及起起始始治治療療  
 

  下述流程適用於第 II、III 期患者，他們通常需要手術、放

療與化療之中一種以上的治療方式。對於第 IIB 及 IIIA 亞期 

(T3,N0-1) 的治療是根據腫瘤的部位 (如上溝、胸廓、近端氣道或

縱膈) 與手術切除的可行性來訂定診治流程。 

 

  對無法切除的上溝或胸廓腫瘤，應單獨給予放療或合併化

療；對無法切除的近端氣道腫瘤也可單獨給予放療或合併化

療，當治療有效時再考慮追加手術切除的可行性。對可切除的

上溝腫瘤，可先手術切除，之後再追加放療或合併化療，或是

先放療或合併化療，然後再手術切除；侵犯胸廓的腫瘤可藉手

術完全切除，或化療或再合併放療，之後再予切除 (第 2B 級建

議)。 

 

  針對上述腫瘤，以術前同步化放療做為新輔助療法的效益

正被評估當中。接受手術及術後放療或再合併化療的病人，其

五年的存活率約為 40%(26)。 

 

  至於懷疑有縱膈淋巴轉移的第 IIIA 期患者 (T1-3,N2)，治療

的對策要依據縱膈淋巴結有否經支氣管細針抽取術或縱膈腔鏡

檢查證實轉移來決定。若淋巴結檢查為陰性，則考慮手術，並

在手術時評估完全切除的可行性；對能切除的病灶應同時施行
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縱膈淋巴結廓清術，對不能切除的病灶則建議合併化療及放療 

(第 1 級建議)。若淋巴結檢查為陽性，則建議施行腦部磁振造影

及全身骨骼掃描，以找尋其它遠端轉移病灶。若無遠端轉移，

建議病人先接受化療或可合併放療，之後對沒有惡化的病患再

施行手術切除，術後可再合併化療 (第 2B 級建議)。反之，若是

N2 淋巴結範圍太大不能切除，病人則可以接受化療及放療，不

用進一步手術治療。 

 

  第 IIIB 期是包括一群表現相當歧異的腫瘤，需要個別加以

探討。這一群腫瘤包括： 

� T4 腫瘤合併 N0-1，之中有些或許有機會開刀根治 (包括腫

瘤因有衛星病灶而被歸類為 T4 者)； 

� 侵犯對側縱膈淋巴結 (N3)； 

� T4 腫瘤合併 N2-3，認定無法手術切除； 

� 肋膜積液。 

 

  第 IIIB 期而沒有縱膈淋巴轉移的患者 (T4,N0-1)，腫瘤若可

切除，應視同第 IIIA 期，接受手術，或可合併術前化療和放

療。Naruke 等人報告 T4 經切除的患者，五年存活率為 8%(27)。

有衛星病灶而歸類於 T4 的腫瘤，可先手術切除，然後追加化療 

(第 2B 級建議)。 

 

  已確認是 N3 (對側淋巴結轉移) 的患者不建議手術治療，但
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對懷疑 N3 的患者，應施行縱膈腔鏡或其它檢查，如鎖骨上窩淋

巴結切片、胸腔鏡檢查、細針切片或縱膈切開術等，以確定淋

巴結的病理診斷(28,29)。檢查結果如果是陰性，則根據淋巴結分期

的狀況回歸到適當的流程，其中有些患者或許還能考慮手術切

除。若 T1-3 的患者確定有 N3 轉移，則應施行腦部磁振造影及

全身骨骼掃描，可再加做正子掃描，以排除遠端轉移。若病人

沒有遠端轉移，則建議化療和放療。 

 

  對 T4 (侵犯縱膈組織結構) 合併 N2-3 的患者，一般不考慮

手術治療。對這些患者的初步評估應包括 N3 和 N2 淋巴結的切

片檢查，若是陰性，也許可以考慮手術切除。如果兩者之一為

陽性，則應接受化療和放療。 

 

  肋膜積液屬於 T4。雖然 90 ~ 95% 的肋膜積液都是惡性，但

也有一些是因為阻塞性肺炎、肺萎陷、淋巴管或靜脈阻塞、或

是肺栓塞所引起。為了確認積液為惡性，應施行肋膜穿刺術以

獲取組織或細胞學證據，若依然沒有定論，便施行胸腔鏡手

術。在沒有其他非惡性的肇因 (例如阻塞性肺炎) 時，如果肋膜

積液是滲出性或血色性，則無論細胞學檢查結果為何，應將之

視為惡性。若肋膜積液確定為陰性，則再回歸確認 T 與 N 的分

期再加治療，但必須注意的是，在所有的肋膜積液癌患中，不

論惡性或良性，95% 都是無法手術切除的(30)。惡性肋膜積液的

患者，處理方式應視同第 IV 期。 
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  第 IV 期患者 (有遠端轉移) 的診治對策，視轉移的部位，如

腦部、腎上腺與肺部 (衛星結節) 的單一或是多處的轉移病灶來

決定。當發現病人只有單一轉移時，隨後的評估可以考慮加入

正子掃描，因為它的靈敏度比其它的影像檢查高，可能會因而

發現更多的轉移，避免接受不必要的手術。 
 

  僅有單一腦部轉移的病人如果手術切除可能有益 (第 1 級建

議)，五年存活率約為 10 ~ 20%(13,24)，但術後應再追加全腦放

療，因為合併這兩種治療不論在預防局部復發或者延長生命都

優於單獨放療(31)。立體定位放射手術再追加全腦放療是另一種

選擇，對外科手術無法迄及的腦部轉移或多發性腦轉移的患者

(32)，這種治療方式也可能有效，但是否再追加化療尚有爭議 (2B

級建議)。 
 

  肺癌轉移到腎上腺也頗常見，可能在三分之一的屍體解剖

病例發現。但是在腫瘤可以切除的患者身上也有發生良性腎上

腺腫瘤而非轉移的可能，因此，肺癌患者若術前的電腦斷層發

現有腎上腺腫瘤，應該排除良性腺瘤的可能。當原發肺癌可切

除時，若將腎上腺的轉移病灶也加以切除，患者仍有長期存活

的機會(33,34)(第 3 級建議)。 
 

  倘若患者肺部出現同時性結節 (synchronous nodules)，即便

它們有類似的組織型態，也應將其視為兩個原發性病灶來處理。 
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八八      輔輔助助治治療療  
 

  經手術切除的第 I、II 期合併 N0 或 N1 的患者，若手術邊緣

殘留有癌細胞，可選擇再度手術切除或放療。手術邊緣為陰性

的患者則追蹤觀察，對 N1 的患者可給予輔助性放療(35)。但後者

也有爭議，1998 年的一篇研究報告指出：術後放療對早期非小

細胞肺癌病人有害，因此勿視為常規(36)。不過有人認為該一研

究有下列諸多缺點： 

 

� 有些鈷六十的設備劑量分佈並不均勻； 

� 該篇整合分析 (meta-analysis) 報告，包括 1960 年代的臨床

試驗，當時還沒有完整的分期法； 

� 欠缺術後放療時機的詳細分析； 

� 還包括一些淋巴結陰性的病人，他們一般不需接受術後放

療； 

� 雖是整合分析卻包括未曾發表的資料。 

 

  第 III 期病患的治療會因局部復發或／及遠端轉移而失敗，

理論上，化療可以清除在診斷當時確已存在、但卻無法偵測到

的微轉移。化療的時機有多種選擇，但彼此間並沒有明顯的優

劣之分。化療可以單獨給予，或和放療先後或同步給予。此

外，也可以針對適當的病人在術前或術後給予。 
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  手術時才被發現是 N2 而手術邊緣陰性的患者，可給予放療

或合併化放療 (2B 級建議)。第 II、III 期病患在術後接受放療或

者是同步化放療，結果存活率並沒有差異(36)。 

 

  臨床分期為第 IIIA 合併 N2、或第 IIIB 合併 N0-1 的患者，

如果起始治療考慮前導式化療 (induction chemotherapy) 或合併放

療或混合放化療，則之後的輔助性治療包括手術。T3,N0-1 的患

者若沒有在術前先給予化療或放療做為新輔助治療，通常會在

術後給予放療或是合併放化療做為輔助治療。但有一個例外：

若病人是可切除的胸廓病灶合併 N0-1，且手術邊緣無殘餘腫

瘤，則不需要再追加任何治療。對臨床上明顯為 N2 疾病的患

者，先用前導式化療，之後再追加放療，仍為目前的標準療

法。 

 

  有許多第二相的研究正在評估術前新輔助化療或合併放

療，再以手術切除的療效(37-39)。這種先化療再手術的治療方式，

需要大型隨機臨床研究來和先化療再放療的治療方式相比。已

有兩個以第 III 期非小細胞肺癌患者為對象的第三相臨床試驗，

比較術前化療和單純手術的優劣，結果顯示術前化療可以延長

病人的存活期(40,41)。 

 

  至於無法切除的腫瘤 (如 N3 疾病)，起始治療通常包括化療

與放療。 
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九九      復復發發和和轉轉移移的的監監測測與與治治療療  
 

  復發和轉移的監測包括定期理學檢查和胸部 X 光，也可考

慮加上每年螺旋式電腦斷層檢查 (2B 級建議)。在肺癌篩檢上，

螺旋式電腦斷層比胸部 X 光更靈敏有用(42)。很有可能根治的患

者，追蹤複查的間隔可以延長，譬如由每三到四個月延長到每

隔六個月才追蹤一次(43)。 

 

  復發可為局部復發和遠端轉移。針對局部復發有許多局部

治療的方式，然而不論是局部復發或遠端轉移，若是病人體能

狀況良好，都應該考慮化療 (第 1 級建議)。倘若病人的體能狀況

不佳，則應該考慮給予最好的支持療法，包括緩和性放療。 

 

  化療的第一線用藥建議使用含鉑化物的處方，並沒有證據

顯示含鉑化物的處方之間有優劣之分，目前有許多比較各種不

同化療處方的臨床試驗正在進行。病人可在第二療程的化療之

後再接受電腦斷層檢查以評估治療反應，但是大約有 25% 的病

人在接受第一個療程的化療之後便有疾病惡化的情形，疾病如

果確實惡化，化療就要停止。當治療奏效或是疾病維持穩定，

則繼續化療直到疾病惡化或總共四到六個療程的化療為止。並

沒有證據顯示超過六個療程的持續化療會延長病人的存活。若

患者病情惡化，可以考量第二線化療或參加臨床試驗。第二線

化療的反應率通常低於 10%。除此之外，也可以考慮只給最好
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的支持療法。 

 

  複檢時若只要痰檢查發現癌細胞，應進一步施行支氣管鏡

檢查、血呲咯紫質螢光術或自體螢光術，來評估腫瘤是否復

發。如果發現原位癌，治療方式包括支氣管內剔除術、近距放

療或手術切除。如果發現的是 T1-3 的腫瘤，則應依循適當的臨

床分期來治療。術後的監測也有可能發現新的原發肺癌，這些

病患應該再依分期接受適當的治療。 
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非小細胞肺癌臨床指引    國家衛生研究院   臺灣癌症臨床研究合作組織  (2003 年版) 
            
診 斷    初 步 評 估    臨 床 分 期      
        第 I 期，周邊型 T1-2 

縱膈電腦斷層陰性 (淋巴結 < 1 公分)  
  

參閱治療前評估 (第 66 頁) 

            
        第 I 期，中央型 T1-2。第 II 期，T1-2,N1 

縱膈電腦斷層陰性 (淋巴結 < 1 公分)  
  

參閱治療前評估 (第 66 頁) 

            
        第 IIB 及 IIIA 期，T3,N0-1 

藉電腦斷層或支氣管鏡檢查  
  

參閱治療前評估 (第 67 頁) 

            
 
 

  第 IIIA 期，T1-3,N2 
縱膈電腦斷層陽性，同側 (淋巴結 > 1 公分)  

  
參閱治療前評估 (第 68 頁) 

      
  第 IIIB 期，T4,N0-1 (可能切除)    參閱治療前評估 (第 68 頁) 
      

非小細

胞肺癌  

  
  

  ♦ 確認病理結果 
♦ 病史及理學檢查 (含體能狀況 + 
體重減輕) 

♦ 胸部 X 光 
♦ 胸部電腦斷層，含腎上腺 
♦ 完全血球計數及血小板計數 
♦♦  生化檢查，含乳酸去氫  

  第 IIIB 期，T1-3,N3 
縱膈電腦斷層陽性，對側 (淋巴結 > 1 公分) 
或有可觸摸到的鎖骨上窩淋巴結  

  
參閱治療前評估 (第 69 頁) 

            
        第 IIIB 期，T4,N2-3 (由電腦斷層診斷)    參閱治療前評估 (第 69 頁) 
            
        第 IIIB 期，T4 (肋膜積液)    參閱治療前評估 (第 70 頁) 
            
        第 IV 期，M1 (單一轉移病灶合併可切除性肺腫瘤)    參閱治療前評估 (第 70 頁) 
            
        第 IV 期，M1 (無法切除) 

或第 IIIB 期合併肋膜積液  
  

參閱治療前評估 (第 70 頁) 

            
        隱匿性腫瘤，Tx,N0,M0 

(痰細胞學陽性，胸部 X 光及電腦斷層為正常)  
  

參閱治療前評估 (第 72 頁) 

 
註：除非另有明示，所有皆為第 2B 級建議 



  

 TCOG 肺癌臨床指引 66 

非小細胞肺癌臨床指引    國家衛生研究院   臺灣癌症臨床研究合作組織  (2003 年版) 
               

臨床評估  治療前評估      手術發現  初步治療    輔助性治療 
               

              邊緣無腫瘤 (R0)b  觀察 
        T1-2,N0   外科切除 a    

              邊緣有腫瘤 (R1,R2)b  手術再切除或放療 
               
              

邊緣無腫瘤 (R0)b  放療 (可考慮)  
(第 3 級建議) 

      T1-2,N1   外科切除 a    
非小細胞肺癌 
第 I 期 
(周邊型 T1-2)  

♦ 支氣管鏡

檢查 
           邊緣有腫瘤 (R1,R2)b  手術再切除或放療 

               
  

 
   縱膈 

淋巴結

陰性 

 
手術探查

     
邊緣無腫瘤 (R0)b 

 放療 (可考慮) 或  
化療 / 放療 (可考慮) 
(第 2B 級建議) 

        

外科切除 a

+ 縱膈淋

巴結切除    
      T1-2,N2

可切除 

  邊緣有腫瘤 (R1,R2)b  放療 ± 化療 
               

非小細胞肺癌 
第 I 期 
(中央型 T1-2) 
第 II 期 
(T1-2,N1) 

 

♦ 支氣管鏡

檢查 
♦ 縱膈腔鏡

檢查 

(可考慮) 
      不可 

切除 
 化療 / 放療 

(第 1 級建議)
   

                 
    縱膈 

淋巴結

陽性 

 
參閱第 IIIA 期 
第 68 頁 

        

  
a  參閱外科切除 (表 3，第 46 頁) 

b  R0 = 無殘餘的腫瘤，R1 = 顯微鏡下可見殘餘腫瘤，R2 = 肉眼下可見殘餘腫瘤  
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非小細胞肺癌臨床指引    國家衛生研究院   臺灣癌症臨床研究合作組織  (2003 年版) 
                          
臨床評估  治療前評估  多面向評估或 / 及手術發現  初步治療    輔助性治療 

                          
              手術          放療 或 放療 / 化療  
              或          
        上溝腫瘤    

視為可切除   
(T3-4,N0-1)  

  前導放療 ± 化療        手術  
                          
            應該不可切除    放療 ± 化療          
                          
                  邊緣無腫瘤 (R0)b    觀察  
              手術            

        視為可切除        邊緣有腫瘤 (R1,R2)b    手術再切除或放療  
                     

非小細胞肺癌

第 IIB, IIIA 期 
(T3,N0-1)  

    
胸廓  

  
    

前導化療 ± 放療 
(第 2B 級建議)  

  
   手術  

                       
    

♦ 縱膈腔鏡檢查 
♦ 腦部磁振造影 
♦ 骨骼掃描 
♦♦  如果臨床必要，

脊椎 + 胸廓入口 
(上溝腫瘤) 磁振

造影        應該不可切除    放療 ± 化療         
                         

        
 
  

  
視為可切除  

  
手術  

  
     

切除部位再放療 
(可考慮)  
(第 2B 級建議)  

        近端氣道                 

        
或 
縱膈腔  

  
  

  
可切除 

 
  

手術 
放療 (可考慮)  

                     
            

應該不可切除  

  

放療 ± 化療  
或  
前導化療 ± 放療    不可切除    放療 ± 化療  

  
b  R0 = 無殘餘的腫瘤，R1 = 顯微鏡下可見殘餘腫瘤，R2 = 肉眼下可見殘餘腫瘤 
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非小細胞肺癌臨床指引    國家衛生研究院   臺灣癌症臨床研究合作組織  (2003 年版) 
                                
臨床評估    治療前評估    多面向評估        初步治療    輔助性治療       
                                
                        N0-1      第 66 ~ 67 頁    
                                

              
  

可 
切除  

  
外科切除 a +  
縱膈淋巴結切除  

   
 
N2 

  
  

邊 緣 無 腫

瘤 (R0)b  
  

放療 (可考慮) 或化

療 / 放療 (可考慮) 
(第 2B 級建議)  

                                  
      
    

  陰性  
  

開胸探查術  
  

            
邊 緣 有 腫

瘤 (R1,R2)b  
  放療 ± 化療  

                      
           

不可

切除    化療 / 放療 (第 1 級建議)     
                      

  
                未惡化      手術 ± 化療 (第 2B 級建議)  

非小細胞

肺癌 
第 IIIA 期 
(T1-3,N2)                   
    

♦♦  若無法切除，可

經支氣管細針抽

取或縱膈腔鏡檢

查  (若細針抽取

陰性，則建議縱

膈腔鏡檢查)        
陰性

    惡化      放療 (若未接受過) ± 化療  
        

陽性          

前導化療±放療  
或  
化療 / 放療          

                                
            

♦ 腦部電腦

斷層或磁

振造影 
♦♦  骨骼掃描  

  陽性    參閱 M1 疾病的初步治療 (第 70 頁)      
                                  
        可切除：有衛星病灶        手術      化療 (可考慮) (第 2B 級建議)  
                        
  

            
  

  
邊 緣 無 腫

瘤 (R0)b  
  

放療±化療 (可考慮) (第 2B 級建議)  
                      
     

視為可切除 
  

      
手術

或 
  

  
邊 緣 有 腫

瘤 (R1,R2)b  
  

放療 + 化療 (可考慮) (第 2B 級建議)  
                      

非小細胞

肺癌 
第 IIIB 期 
(T4,N0-1)  
              前導化療±放療    手術    放療 (可考慮) (第 2B 級建議)  
    

♦ 支氣管鏡檢查 
♦ 縱膈腔鏡檢查 
♦ 腦部磁振造影 
♦ 骨骼掃描 
♦♦  如果臨床必要，

脊椎磁振造影                    
        應該不可切除          放療 ± 化療        

a  參閱外科切除 (表 3，第 46 頁) 
b  R0 = 無殘餘的腫瘤，R1 = 顯微鏡下可見殘餘腫瘤，R2 = 肉眼下可見殘餘腫瘤 
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非小細胞肺癌臨床指引    國家衛生研究院   臺灣癌症臨床研究合作組織  (2003 年版) 

                      
臨床評估    治療前評估        初步治療          

                      
      陰性      參閱第 I-IIIA 期疾病的初步治療 (第 66 ~ 68 頁)  

                  
        陰性   化療 / 放療 (第 1 級建議)  
              

非小細胞肺癌 
第 IIIB 期 
(T1-3,N3)  
    

經下列方式確定 N3 病理診斷： 
♦ 縱膈腔鏡檢查 
♦ 鎖骨上窩淋巴結切片 
♦ 胸腔鏡檢查 
♦ 細針切片 
♦♦  縱膈腔切開術    

陽性  
  

  

腦部磁振造影  
 + 骨骼掃描  
± 正子掃描  
(可考慮)  

  
陽性

  
依照 M1 治療 (第 70 頁)  

                     
                     
          同側淋巴結陰性    N0    依照 T4,N0-1 治療  

(可能切除，第 68 頁)  
    對側淋巴結陰性             
        同側淋巴結陽性    N2    化療 / 放療  

非小細胞肺癌  
第 IIIB 期  
(T4,N2-3)                    
    

經下列方式確定 T4,N2-3 病理診斷： 
♦ 縱膈腔鏡檢查 
♦ 鎖骨上窩淋巴結切片 
♦ 胸腔鏡檢查 
♦ 細針切片 
♦♦  縱膈腔切開術    對側淋巴結陽性           化療 / 放療  
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非小細胞肺癌臨床指引    國家衛生研究院   臺灣癌症臨床研究合作組織  (2003 年版) 
                      

臨床評估    治療前評估            初步治療      
                      

    陰性        根據 T 及 N 的期別處理      
                  

非小細胞肺癌

第 IIIB 期 
T4： 
肋膜積液  

  

♦♦  肋膜穿刺術 (切片或

細胞學 ) (如果肋膜

穿刺術沒有定論) + 
胸腔鏡手術  

  
陽性 c  

  
    

如果需要，則施以局部治療 (例如肋膜沾黏術)  
 + 第 IV 期疾病的治療  

                      

      

  

腦部  

  

    

切除腦部病灶 (第 1 級建議) 
或 
立體定位放射手術 
 + 全腦放療 
± 化療 (第 2B 級建議)  

  

                 
        切除腎上腺病灶 (若根據 T

及 N 的期別，肺部病灶是

可根治的) (第 3 級建議)  
  

根據 T 及 N 的期別處理  

              

非小細胞肺癌

第 IV 期 
M1： 
單一轉移病灶      

腎上腺  

  

用磁振造影排除

良性腫瘤 
或  
用細針或切除以

確定病理診斷    根據擴散性的疾病處理      
    

♦ 縱膈腔鏡檢 
♦ 支氣管鏡檢 
♦ 腦部磁振造影 
♦ 骨骼掃描 
♦ 正子掃描 
 (可考慮)                  

        
對側肺 (單一節結) 或 
同側肺 (其他肺葉)  

  如果兩者均為可治癒，視

為原發性肺癌處理  
    

                      
非小細胞肺癌

第 IV 期 
M1： 
擴散性的疾病  

  依臨床需要  

  

              
參閱復發及轉移的治療 
(第 71 頁)  

c  細胞學陽性，或是在沒有阻塞性肺炎的情況下出現滲出性或血色性肋膜積液  
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非小細胞肺癌臨床指引    國家衛生研究院   臺灣癌症臨床研究合作組織  (2003 年版) 
                                                
術後追蹤    復發及轉移治療                                        
                                              

  

  局部復發：  
♦♦  支氣管內阻塞  
 ‧雷射 / 支架 / 其他手術治療 ‧近距放療 ‧外照式放療 ‧光動力學治療 (第 2B 級建議) 
♦ 可切除的局部復發 
 ‧手術再切除 ‧外照式放療  
♦ 上腔靜脈阻塞 
 ‧外照式放療 ‧支架  
♦ 大量咳血 
 ‧外照式放療 ‧近距放療 ‧雷射治療 ‧光動力學治療 ‧栓塞術 ‧手術  

          

                                              
                  惡化              體能狀況  3, 4 分        

                  
最佳支持

療法    
體能狀況

0 ~ 2 分  

  化療  
(第 1 級

建議)  
  

第二

療程

  

     

  復發 
體能狀況

3 ~ 4 分  
  

  

                                
治療有效

或 
疾病穩定

  

總共 4 
~ 6 療程 
或 
直到疾

病惡化        

體能狀況

0 ~ 2 分 
  

第二線 
化療 
或 
臨床試驗

  

全身性化療 
或 
支持療法    

            
        

復

發

          
  

體能狀況

0 ~ 2 分  

  

                                    

最佳支持

療法  
或 
第 I / II 相
臨床試驗  

♦ 理學檢查 + 
胸部 X 光 
每 3 到 4 個

月連續 2 年；

每 6 個月連

續 3 年； 
之後每年 

♦♦  每年螺旋式

胸部電腦斷

層 (第 2B 級

建議)        
體能狀況

3, 4 分  
  

最佳支持療法                                
                                                

    

♦ 遠處轉移合併局部症狀 
 ‧緩和性外照放療 
♦ 廣泛性腦轉移 
 ‧緩和性外照放療 
♦ 有症狀的骨骼轉移 
 ‧緩和性外照放療 + 骨骼固定術 ‧單一轉移病灶 
參閱第 4 期 M1 單一病灶 (第 70 頁)  
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非小細胞肺癌臨床指引    國家衛生研究院   臺灣癌症臨床研究合作組織  (2003 年版) 

              
術後追蹤    治療前評估        治療  

              
        T1-3    參閱第 66 ~ 67 頁  
              

痰細胞學陽性 
胸部 X 光及電腦斷層正常  

  
♦ 支氣管鏡檢查 
♦ 血呲咯紫質螢光術 (可選擇) 
♦♦  自體螢光術 (可選擇)  

  

原位癌  

  ♦ 支氣管內剔除術 
♦ 雷射治療 
♦ 外科手術切除 
♦ 近距放療 

              
        陰性    每三個月重覆支氣管鏡檢查  
              
胸部 X 光及電腦斷層 
發現肺部新病灶  

  
參閱各分期的評估 (第 65 ~ 70 頁)  

  
    根據分期結果治療 (第 66 ~ 70 頁)  
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