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重塑肺癌篩檢政策：以低劑量電腦斷層（LDCT）提升公共健康效益之政策建議 

 

一、 政策緣起與問題 

過去數十年來，肺癌始終高居國人十大癌症死因榜首，根據衛生福利部國民健康

署公布最新「112年癌症登記報告」，十大癌症死亡率排名之首為「氣管、支氣管和

肺癌」，相較 111年度肺癌死亡人數年增率為 2.9%（10,348人），每十萬人口死亡率

之年增率為 2.8%（44.3人/每 10萬人），肺炎（不包含 Covid-19）死亡人數增加

16.6%，標準化死亡率每十萬人口 29.9人。 

早期肺癌因無明顯症狀，往往一診斷即為晚期，預後極差，死亡率居高不下。正

因如此，「早期偵測」成為政策制訂者與醫界持續探索的重要方向。低劑量電腦斷層

（Low-Dose Computed Tomography, LDCT）正是在這樣的期待中誕生。2011年，美

國肺癌篩檢隨機試驗（National Lung Screening Trial, NLST）發表震撼性成果：與傳

統胸部 X光相比，LDCT能使肺癌死亡率降低 20%（Sadate et al., 2020），這項結果震

撼全球醫療體系，也促使多國相繼將 LDCT納入特定高風險族群之篩檢工具。 

目前臺灣國家政策之肺癌篩檢對象包含：1. 有肺癌家族史之 45至 74歲男性或

40至 74歲女性；2. 吸菸史達 20包-年、仍在吸菸或戒菸未達 15年之 50至 74歲重

度吸菸者；在花費龐大經費實施 LDCT肺癌篩檢之成效能夠早期發現肺癌，但是否有

效降低肺癌第三期與第四期的發生率，則有待考究與追蹤。 

 

二、 LDCT肺癌篩檢之優缺點 

（一） LDCT肺癌篩檢之優點 

1. 提高早期診斷率：美國早期肺癌行動計畫（Early Lung Cancer Action Program, 

ELCAP）篩檢 31,567位患者，早期肺癌檢出率高達 85%且長期生存率也有提高

（International Early Lung Cancer Action Program Investigators, 2006）。 

2. 輔助戒菸干預契機：LDCT篩檢過程中若有異常結果，可提升戒菸動機、短期干預



2 

 

效果（Humphrey et al., 2013）。 

3. 降低肺癌死亡率： 

(1) NELSON：歐洲肺癌篩檢隨機試驗（Nederlands–Leuvens Longkanker Screenings 

Onderzoek, NELSON）招募 15,792位參與者（男性佔 84%）隨機分派至篩檢組

與對照組，經過 10年的追蹤發現，相較對照組，篩檢組的男性肺癌死亡率降低

24%，女性肺癌死亡率降低 33%（Duffy et al., 2020）。 

(2) NLST：美國肺癌篩檢隨機試驗（National Lung Screening Trial, NLST）招募

53,454位參與者並隨機分派至篩檢組與對照組，相較對照組，LDCT篩檢組的

肺癌死亡率降低 20%，LDCT篩檢組的總死亡率降低 6.7%，以及接受侵入性追

蹤的參與者之併發症發生率較低，但不可忽視有偽陽性結果的發生（2.7%）

（Terpenning et al., 2015）。 

（二） LDCT肺癌篩檢之缺點 

1. 偽陽性率高 

(1) NLST試驗（美國國家肺癌篩檢試驗）顯示，LDCT篩檢的偽陽性率達 24.2%，

其中 96.4%的異常結果最終確認為良性，但受試者需接受額外影像檢查或侵入性

診斷（如支氣管鏡、手術）（Team, 2011）。 

(2) LDCT篩檢後約 1-4%的受試者接受手術，但其中 15-25%的手術對象為良性病

灶，導致不必要的併發症風險（如氣胸、出血）（Bach et al., 2012; Cui et al., 

2015）。 

2. 過度診斷與過度治療 

LDCT可能偵測到生長緩慢、對生命威脅不大的早期肺癌（如原位癌、微侵犯

性癌）（過度診斷率估計為 11%，這些癌症有些終其一生都不會有症狀或致死，因

為診斷出這些腫瘤，部分患者會選擇手術或治療，反而承受不必要的醫療風險與併

發症（Pinsky, 2014）。 
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3. 輻射暴露風險 

根據「國家肺癌篩檢試驗」（NLST）的 LDCT篩檢設定（平均劑量約 1.5 

mSv，每年篩檢，對象為 50到 75歲的高風險族群）：Brenner (2004)預估男性因

LDCT輻射增加的肺癌風險為 0.23%，女性為 0.85%；Frank et al. (2014)則推估男性

因 LDCT輻射增加肺癌風險為 0.07%、女性為 0.14%。 

4. 併發症風險 

(1) 為了確診 LDCT發現的異常，可能需要進行侵入性檢查（如針刺切片、支氣管

鏡、手術），這些檢查有氣胸、出血、感染，甚至極少數死亡等風險。 

(2) 在對所發現疾病進行診斷評估時，LDCT篩檢者發生重大併發症的機率為每

10,000名受試者 33例，CXR篩檢者 10例（Bach et al., 2012）。 

5. 篩檢成本： 

LDCT篩檢的費用通常高於胸腔 X光篩檢。例如，在美國，LDCT篩檢的費用

為每位參與者 1130美元，而胸腔 X光篩檢則為 336美元。這些費用還包括對意外

發現的進一步檢查成本（Team, 2011）。 

日本厚生勞動省（2024）即指出儘管癌症篩檢有助早期發現與治療，但仍存在風險與限

制。例如檢查可能出現偽陰性，導致未能確實發現癌症；也可能出現偽陽性，造成不必要的

進一步檢查或治療。部分檢診則導致過度診斷，即發現對健康無重大影響的微小癌症，反而

引發不必要的醫療介入與身心壓力。此外，檢查本身亦可能引起併發症，例如出血、穿孔或

輻射暴露等，因此進行檢診前須充分了解其潛在風險與效益。 
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三、 政策分析與數據評估 

（一） 篩檢族群分析 

1. 現行政策對象匡列狀況： 

(1) 具肺癌家族史： 

A. 原政策匡列對象：111年 7月，50至 74歲男性或 45至 74歲女性，其父母、子

女或兄弟姊妹經診斷為肺癌。 

B. 新增政策匡列對象：111年 1月，45至 74歲男性或 40至 74歲女性，且其有血

緣關係之父母、子女或兄弟姊妹經診斷為肺癌之民眾。 

(2) 重度吸菸者： 

A. 原政策匡列對象：111年 7月，50至 74歲且吸菸史達 30包-年以上，戒菸未達

15年之重度吸菸者。 

B. 新增政策匡列對象：111年 1月，50至 74歲吸菸史達 20包-年以上，仍在吸菸

或戒菸未達 15年之重度吸菸者。 

2. 未被匡列對象狀況： 

(1) 非高風險族群（無家族史、無重度吸菸史）： 

臺灣肺癌患者中，過半數屬於「無明顯危險因子」者（如不吸菸、無家族

史），尤其女性肺腺癌患者多數不吸菸。惟現行政策未涵蓋這一大群高發族群，

導致許多早期肺癌個案無法及早發現。據經濟學人影響力智庫（Economist 

Impact, 2024）亞太區肺癌政策評比報告中指出，臺灣在「把肺癌視為公共衛生議

題」的表現落後日、韓等國，主因之一是篩檢量能與對象限制，未能涵蓋所有高

風險或潛在風險族群；經濟學人影響力智庫（Economist Impact, 2024）指出，東

亞地區的肺癌患者存在獨特的「非吸菸者」群體，並罹患肺癌的年齡較早，且東

亞女性似乎對環境致癌物導致的肺癌具有更高的基因易感性，因此上述發現突顯

了制定「納入標準更廣泛」的地區性肺癌篩檢之必要性，並若僅針對高風險族群

篩檢，對於降低整體肺癌死亡率的效果有限，建議應考慮擴大篩檢對象，設計更

精準的風險評估工具。 
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(2) 桃園市政府自 112年 3月 1日起推動「桃園市擴大肺癌篩檢計畫」，擴大補助 40 

歲以上具空污、油煙、職業暴露等或相關疾病史/家族史等高風險族群行 LDCT肺

癌篩檢，透過這樣的地方經驗顯示，這類擴大篩檢將能早期發現諸多非典型高危

險群的肺癌個案（例如油煙暴露、職業暴露、二手菸暴露者），有助於降低死亡

率。 

（二） 偽陽性率與追蹤處置分析 

偽陽性係指篩檢結果顯示異常或疑似癌症，但實際並非惡性腫瘤。偽陽性發生

率約在 10%至 30%之間，具體數值會因研究設計、篩檢標準、影像判讀經驗等因素

而異。依據美國全國肺癌篩檢試驗（NLST）大型研究中，首兩輪偽陽性率約 27%，

第三輪降至 16.8%。Pinsky (2014)指出，偽陽性率平均約 20%。在臺灣，經低劑量電

腦斷層掃描（LDCT）篩檢所發現的肺部結節中，約有 95%最終被診斷為良性，僅

約 5%為惡性。然而，該篩檢過程可能引發受檢者顯著的心理壓力與情緒焦慮，進而

造成不必要的恐慌與醫療資源耗用。 

偽陽性個案通常需接受進一步的影像檢查（如高解析度電腦斷層掃描）或定期

追蹤檢查，部分情形則需進行侵入性檢查，例如：經皮穿刺活檢、支氣管鏡檢查或

手術切片等程序。而在追蹤處置上，美國全國肺癌篩檢試驗（NLST）指出偽陽性者

中約 90%會接受某種診斷性處置（如再做檢查或影像追蹤），其中 81%僅需影像追

蹤，約 1.7%接受侵入性處置。因此，多數偽陽性者多以短期影像監測為主，部分病

灶則需 3至 6個月後再複檢，僅少數需立即介入。儘管接受侵入性檢查的受檢者整

體併發症風險較低，但仍可能出現氣胸、出血、感染等併發症，極少數甚至可能導

致死亡。NLST研究顯示，偽陽性者接受侵入性檢查後，重大併發症發生率約為

0.1%，而 60天內的死亡率約為 0.007%。此外，偽陽性結果亦可能對受檢者造成短

期心理壓力與焦慮，並增加額外醫療支出，造成潛在的情緒與經濟負擔（Pinsky, 

2014）。 
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（三） 成本效益分析 

1. 初篩（LDCT）成本：若非政策補助對象者，自費篩檢費用區間約為 2,500 - 8,000

元，視醫療院所不同而異（如羅東博愛醫院自費 LDCT價格為 2,500元）。 

2. 二次確診（影像、穿刺、手術）成本：有鑑於低劑量電腦斷層（LDCT）篩檢雖有

助於早期發現肺癌，臺灣肺癌篩檢陽性率約落在 1-2%區間（Wu, Fu-Zong, et 

al.,2016），因此篩檢後產生之疑似陽性個案尚需進一步接受各項診斷性處置以確認

病灶的真實性。故本研究將二次確診（如影像學檢查、穿刺活檢、手術治療等）之

醫療成本羅列如下： 

(1) 影像複查：A. 胸部 CT複查健保給付約新台幣 1,000至 3,000元不等；B. PET-

CT自費約 3萬至 5萬元。 

(2) 穿刺活檢：健保給付約 5,000至 15,000元，視穿刺方式及麻醉需求不同，自費

可能更高。 

(3) 手術治療：A. 微創胸腔鏡手術健保給付約 8萬至 12萬元；B. 住院費用每日數

千元，住院天數約 5至 10天。 

3. 每診斷出一個早期肺癌個案之總花費（Cost per true positive diagnosis） 

包含初篩 LDCT費用（自費約 2,500至 8,000元）、後續影像、穿刺及手術等診

斷與治療費用，整體每確診一例早期肺癌的成本約落在新台幣 90,000至 150,000元

之間（此費用範圍涵蓋從初篩陽性至確診完成的所有醫療資源使用）。 

4. 與延長生命年（LYG）、品質調整生命年（QALY）進行比對 

Snowsill et al. (2018)以系統性回顧分析多個國家 LDCT肺癌篩檢的成本效益，報告

指出 LDCT篩檢可使品質調整生命年（QALY）及延長生命年（LYG）分別增加約

0.11，且多數研究認為在高風險族群具良好成本效益。Du et al. (2020)針對重度吸菸者
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進行 LDCT篩檢的成本效益分析，數據顯示 LDCT篩檢可帶來每人 0.11 QALY的增

益，並且 ICER值低於多數國家醫療支付意願門檻。 

因此 LDCT肺癌篩檢在嚴格定義的高風險族群（55至 75歲、重度吸菸者）中具

明確的成本效益。根據研究結果顯示，每投入約新台幣 80萬至 98萬元的篩檢或治療

費用，就可以增加一個「品質調整生命年（Quality-Adjusted Life Year, QALY）」，也

就是延長一年之病患壽命並兼顧生活品質。且此金額相較於一般醫療成本效益評估

時，較低於社會或健保體系願意負擔的金額門檻（也稱為支付意願閾值，通常指每個

QALY可接受花費的上限）。此外，為極大化篩檢效益，建議結合標準化風險分層工

具（例如：Lung-RADS）、人工智慧輔助影像判讀，以及戒菸整合介入措施，提升篩

檢的準確度與整體健康效益（Adams et al., 2023）。政策層面上，臺灣現行針對高風險

族群的公費 LDCT肺癌篩檢政策已符合成本效益，未來可考慮擴展至其他精準風險族

群，例如慢性阻塞性肺病（COPD）患者或具特定基因變異者，以進一步提升篩檢效益

與資源運用效率。 

（四） 疾病分期趨勢分析 

1. 分析 2016–2024年各期肺癌占比變化： 

本研究依據衛生福利部國民健康署「癌症登記線上互動查詢系統」

（https://cris.hpa.gov.tw/Stage/Proportion）將肺癌各期別人數占比資料整理統整

後，顯示 2016年至 2022年間肺癌患者於第 0期與第 I期肺癌個案占比逐年上

升，而第 IV期占比則呈下降趨勢，可能反映肺癌早期診斷能力的提升及篩檢政

策之效益（請詳見表 1、表 2、圖 1與圖 2）。 

2. 比對 LDCT篩檢政策上路前後第三、四期肺癌比例是否下降 

鑑於衛生福利部目前尚未公布 2023至 2024年間全國肺癌各期別占比之統計

資料，故本研究轉以桃園市政府辦理之「擴大肺癌篩檢計畫」為對照案例，擷取
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該計畫實施前後的肺癌期別分布數據。經整理彙整後，結果如表二所示，以作為

政策成效評估之參考依據（請詳見表 3）。 

（五） 肺癌危險因子 

根據長庚紀念醫院肺癌中心資料顯示，肺癌已連續多年位居臺灣癌症死因之

首，且其發生率及死亡率呈現逐年攀升之趨勢（Chang Gung Memorial Hospital, 

2024）。臺灣肺癌患者中，除符合肺癌篩檢政策之高風險族群外，女性及未吸菸者

的肺腺癌發生率呈現持續且顯著的上升趨勢，且以肺腺癌為主要病理型態。特別是

臺灣女性，其整體吸菸率僅約 4%，然肺癌發生率仍顯著高於男性，並已為女性癌症

死亡的首要原因。此一現象凸顯非吸菸相關危險因子（例如 PM2.5 空氣污染、居

家烹飪油煙、環境二手菸暴露及性別相關遺傳因素）在肺癌發病機制中之關鍵作

用，亦提示相關病因學研究及預防策略應更加關注此類非吸菸因素的影響（Tsai, 

Chiu, Weng, and Yang, 2022）。 

根據衛福部國健署歷年「國人吸菸行為調查」與「癌症登記中心年度報告」發

現，1990年成人（18歲以上）吸菸人數為 3,250人/每萬人，下降至 2022年成人

（18歲以上）吸菸人數為 1,400人/每萬人，成人（18歲以上）吸菸率下降

56.92%，而肺癌新診斷人數自 1990年 3,000人增加至 2022年 13,800人，增加 4.6

倍，由此可推測，臺灣罹患肺癌的原因可能不僅來自於吸菸（請詳見圖 3）；而臺

灣約有 50%至 60%的肺癌患者為無吸菸史者，顯示除吸菸外，家族史、基因變異及

環境暴露等因素對臺灣肺癌之罹患風險亦具有不可忽視之影響（Wang et al., 

2023），以下將探討導致肺癌的其他可能因素： 

1. 吸菸與家族史 

臺北榮總胸腔腫瘤科主任羅永鴻統計依據國健署資料統計，111年 7月 1日

至 112年 6月 30日間，在公費低劑量胸部電腦斷層的受檢者當中，肺癌偵測率
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為 1.1%，其中早期（0及 1期）個案占了 85.1%；臺北榮總肺癌偵測率為 2%，

其中早期（0及 1期）個案占了 87.2%，顯示低劑量胸部電腦斷層確實有助於早

期發現肺癌；更進一步發現，具肺癌家族史的患者為 1.9%，重度吸菸者則為

0.2%，顯示除吸菸外，肺癌家族史是重要的肺癌風險因子；另有肺癌家族史的患

者 97.2%為早期，晚期（3及 4期）僅占 2.8%。 

臺北榮總胸腔腫瘤科主任羅永鴻統計 111年到 113年 1月，接受公費低劑量

電腦斷層篩檢（LDCT）的 1,906位民眾，其中肺癌偵測率為 2%，在確診肺癌的

患者中 95%都有家族史，重度吸菸者佔 5%，這也顯示出除了吸菸以外，肺癌家

族史是相當重要的肺癌風險因子。若家中三等親內有人罹患肺癌，自身的肺癌風

險將高達 2~9倍，尤其是一等親，顯示具家族史的肺癌患者比例高於重度吸菸

者。 

2. 空氣汙染 

戶外空氣污染中的細懸浮微粒（PM2.5）與氮氧化物（NOx）已被證實與肺

癌風險呈顯著正相關，長期暴露於高濃度 PM2.5環境中，將顯著提升罹患肺癌的

機率（Huang et al., 2021; Li et al., 2023）。居住在臺灣中部和南部地區的非吸菸

成年男性和女性反映出高肺癌基因易感性，此現象與工業空氣污染暴露的潛在生

物標記有關（Tantoh et al., 2019）；基因易感性與環境暴露間可能產生加乘效

應，即在具高遺傳風險個體中，若同時暴露於吸菸或空氣污染等致癌因子，將進

一步推升肺癌的發病率（Kanwal et al., 2017）。 

根據 Hill et al. (2023)探討空污與肺腺癌的關係，將北半球幾個工業國家致死

率進行比較，臺灣名列全球第一，肺腺癌致死率為全球冠軍，臺灣的肺腺癌與空

污有關，PM2.5越高，肺癌風險越高，同樣的空氣污染濃度下，臺灣人的 EGFR

基因突變有關的肺腺癌發生率是韓國的 3倍、英國的 5倍，亦即臺灣人的基因相

比其他國家更容易受到空氣污染影響而罹患肺癌。 
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根據 Díaz-Gay et al. (2025) 研究橫跨 28 個地區、871 位「從未吸菸」的肺

癌病人，發現空氣汙染（PM 2.5）是導致肺癌的隱形殺手，當居住地的 PM 2.5年

均濃度超過 20微克/立方公尺時，肺癌病人的突變量激增，還會導致端粒縮短、

TP53突變等變化，這些都是肺癌的分子特徵。 

3. 烹飪油煙 

東亞地區（包含臺灣）肺癌發生多以肺腺癌為主要組型，不吸菸的患者佔

53%，其中不吸菸的女性又佔 93%（Tseng et al., 2019），顯示女性及非吸菸族群

之肺腺癌盛行率尤為顯著，與歐美地區肺癌患者多以吸菸者為主之趨勢存在明顯

差異（Hsu et al., 2024）。 

女性與非吸菸族群較容易罹患肺腺癌的可能原因，與居家空間內的空氣品質

有很大的關係，特別是風不良的廚房環境中，長期吸入由高溫烹調產生的油煙，

被認為與肺癌發生具有顯著相關性 (Urman and Hosgood, 2015)。 

4. 職業環境 

肺癌發生率與多種職業、環境及健康因素密切相關，例如：長期暴露於石

綿、矽、砷、鎳、鉻等致癌物，或在通風不良的礦坑中吸入氡氣，均會顯著提升

罹癌風險（Thandra et al., 2021）。 

5. 遺傳基因與基因突變 

具有肺癌家族病史或帶有特定致癌基因突變，例如：EGFR、KRAS、ALK

者，其罹病風險明顯升高，更重要的是，基因易感性與環境暴露間可能產生加乘

效應，即在具高遺傳風險個體中，若同時暴露於吸菸或空氣污染等致癌因子，將

進一步推升肺癌的發病率（Kanwal et al., 2017）。 
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(1) APOBEC 

不吸菸肺癌患者的癌細胞基因中名為「APOBEC」的基因修補酵素，無論

受內生性因素還是環境因素影響而突變，都容易使人提早得到肺癌，APOBEC

是一個酵素家族，本來是人體用來防禦病毒（像是 HIV）的工具，它的工作是

把病毒 DNA的「C（胞嘧啶）」改成「U（尿嘧啶）」，讓病毒的 DNA出錯，

如此病毒就無法複製（Malim, 2009）；然而，APOBEC的過度表現可誘導 DNA

損傷和誘變，將 C改成 T或 G，這使得 APOBEC成為癌症中假定的 DNA突變

因子（Harris et al., 2002; Landry et al., 2011）。 

Chen et al. (2020) 研究東亞地區 103名肺癌病患，探討早期不吸菸肺癌的發

病與進展，發現肺腺癌癌變與 APOBEC的突變特徵很有關，APOBEC高特徵，

造成大量 TC變為 TT或 TG，主要存在於 74%的年輕女性（年齡小於 60歲）和

所有沒有 EGFR突變的女性中，且 EGFR-WT女性組具有 APOBEC高特徵，這

可能與目前 EGFR-WT患者更適合免疫治療的認知相符，高 APOBEC標記可能

有助於識別預期對免疫療法有反應的患者，例如：年輕的 EGFR-WT女性患

者，而高 APOBEC突變特徵又與免疫療法療效呈正相關；因此，APOBEC突變

特徵可能對非吸菸女性罹患肺腺癌，早期診斷和免疫治療的潛在生物標誌物。 

(2) SOX2 

在肺癌中，位於 3號染色體上的致癌轉錄因子 SOX2，是維持胚胎幹細胞的

多能性或自我更新，並與多種癌症相關（Maehara et al., 2018），若 SOX2過度

表現與較好的預後和存活期相關（Wilbertz et al., 2011; Velcheti et al., 2013）。 

Tantoh et al. (2019)探討居住在不同空氣污染程度的地區，臺灣非吸菸成年

人 SOX2 甲基化程度與肺癌風險間的相關，結果發現，在臺灣中部和南部地區



12 

 

居住的男性和女性，SOX2均呈現顯著高甲基化，這可能是工業空氣污染暴露的

潛在生物標記，也可能反映癌症易感性。 

廖勇柏帶領團隊，自臺灣人體生物資料庫蒐集分析 2008 至 2015 年間 461 

名成年非吸菸者的生物與健康資料，發現居住在中南部的非吸菸者體內的

「SOX2」啟動子區域的甲基化程度，顯著高於居住在北部的非吸菸者，這反映

出中南部人的肺癌易感性較高。 

(3) SBS22a 

SBS22a是一種已知與「馬兜鈴酸（Aristolochic Acid）」相關的致癌突變，

暴露馬兜鈴酸後，所產生的突變型態與 SBS22a吻合，且 SBS22a與肺癌、肝

癌、膀胱癌和腎臟癌中的馬兜鈴酸暴露有關（Hoang et al., 2013） 

Díaz-Gay et al. (2025)在研究中進行全基因體定序（Whole Genome 

Sequencing），在肺癌中另發現一種極其罕見的「致癌突變簽名」 SBS22a，幾

乎只出現在臺灣的樣本中，佔了這類突變的近九成；雖臺灣早在 2003年就因其

具有腎毒性與致癌風險，已全面禁用馬兜鈴酸相關藥材（包含關木通、廣防

己、青木香等成分），但研究卻首次在肺癌中發現馬兜鈴酸相關的突變訊號；

可能的原因為有些偏方、保養品、來路不明的草藥等仍在檯面下流通。 

6. 小結 

根據中研院化學所所長陳玉如、院士楊泮池等人（2020）指出，臺灣肺癌

患者中，不吸菸者多於吸菸者，主要原因可歸納為以下： 

(1) 臺灣不吸菸肺癌患者的癌細胞基因具 5 種突變特徵，其中 1 組名為

「APOBEC」的基因修補酵素，無論受內生性因素還是環境因素影響而突

變，都容易使人提早得到肺癌。 
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(2) 環境致癌物暴露（空氣污染、油煙等）普遍存在。 

(3) 女性不吸菸肺癌患者比例高，且有家族遺傳背景影響。 

(4) 肺癌亞型多樣化，致病機制複雜且多元等。 

(5) PM2.5 對基因的破壞，甚至比二手菸還更明顯，這意味著，在都市生活、

每天通勤的人們，即使沒抽過菸，也可能在不知不覺中暴露於更高的基因風

險中。 

根據臺灣癌症登記中心於 2011至 2015年，針對 50,000多名肺癌患者的臨

床人口統計數據，年輕患者之高峰為 58至 61歲，以及老年患者之高峰為 70至

76 歲，因此，低劑量電腦斷層掃描（LDCT）已被證實能有效降低高風險族群

之肺癌死亡率約 20%至 26%，國內相關政策亦逐步將重度吸菸者及具家族史之

高風險群納入 LDCT公費或自費篩檢之適用對象，期能透過早期偵測與介入，

降低肺癌對國人健康所造成之負擔（Lung Cancer Center, CGMH, 2025）。 
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四、 國際比較與最佳實踐 

（一）各國實施癌症篩檢政策與項目 

國

家 

癌症類型 檢查方式 篩檢對象 資料來源 

臺

灣 

乳癌 
乳房攝影

（Mammography） 
40–74歲女性，每 2年一次 

臺 灣 衛 生

福利部 

子宮頸癌 子宮頸抹片檢查 30歲以上女性，每 3年一次 

大腸癌 
糞便潛血檢查

（FOBT） 
45–75歲男性與女性，每 2年一次 

口腔癌 口腔黏膜檢查 

1. 30歲以上嚼檳榔（含已戒）或吸

菸者 

2. 18歲以上嚼檳榔（含已戒）原住

民，每 2年一次 

肺癌 
低劑量電腦斷層

（LDCT） 

1. 肺癌家族史者：男 45–74歲，女

40–74歲 

2. 重度吸菸者：50–74歲→每 2年

一次 

美

國 

乳癌 
乳房攝影

（Mammography） 
40–74歲女性，每 2年一次 USPSTF 指

南 

CDC 

HealthCare.

gov 

美 國 癌 症

協會 

子宮頸癌 
Pap抹片檢查或

HPV檢測 

1. 21–29歲女性：每 3年一次 Pap

檢查 

2. 30–65歲女性可選：每 3年

Pap；每 5年 HPV；每 5年 Pap

＋HPV聯合檢測 

大腸癌 糞便檢查（FIT）、 45–75歲男性與女性，依篩檢方式

https://www.hpa.gov.tw/Pages/List.aspx?nodeid=211
https://www.hpa.gov.tw/Pages/List.aspx?nodeid=211
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/
https://www.cdc.gov/breast-cervical-cancer-screening/
https://www.healthcare.gov/preventive-care-adults/
https://www.healthcare.gov/preventive-care-adults/
https://www.cancer.org/cancer/screening/american-cancer-society-guidelines-for-the-early-detection-of-cancer.html
https://www.cancer.org/cancer/screening/american-cancer-society-guidelines-for-the-early-detection-of-cancer.html
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結腸鏡檢查、CT

結腸攝影等多種方

式 

不同而異：糞便檢查，每 1～3

年；結腸鏡，每 10年；CT結腸攝

影，每 5年。 

肺癌 
低劑量電腦斷層掃

描（LDCT） 

50–80歲、具 20包年吸菸史，現

吸或戒菸未滿 15年者，每年一次 

攝護腺癌 PSA血液檢測 

55–69歲男性，與醫師共同決策是

否進行 PSA篩檢。（70歲以上不建

議常規篩檢） 

英

國 

乳癌 
乳房攝影

（Mammography） 
50–70歲女性，每 3年一次 

NHS 篩檢

計畫 

子宮頸癌 

HPV檢測與子宮頸

抹片檢查

（Cervicalscreening

） 

1. 25–49歲：每 3年一次 

2. 50–64歲：每 5年一次 

大腸癌 
糞便免疫化學檢測

（FIT） 

1. 50–74歲：每 2年一次 

2. 75歲以上：每 2年可自索檢測試

劑盒（須聯絡 NHS專線） 

澳

洲 
肺癌 

低劑量電腦斷層掃

描（LDCT） 

2025年 7月啟動肺癌篩查計劃 

1. 原住民 

年齡介於 50至 70歲 

2. 吸菸量達到至少 30個包年，包

括目前吸菸者及在過去 10年內戒

菸的人士 

3. 無肺癌症狀，沒有持續咳嗽、

咳血或呼吸困難等肺癌症狀 

澳 洲 政 府

健康部 

https://www.nhs.uk/conditions/nhs-screening/
https://www.nhs.uk/conditions/nhs-screening/
https://www.health.gov.au/
https://www.health.gov.au/
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乳癌 
乳房攝影

（Mammography） 
50–74歲女性，每 2年一次 

子宮頸癌 

HPV檢測與子宮頸

抹片檢查

（Cervicalscreening

） 

25–74歲女性，每 5年一次 

大腸癌 
糞便免疫化學檢測

（FIT） 

1. 45–49歲可申請第一個免費檢測

包並加入計畫 

2. 50–74歲，每 2年一次主動寄送

檢測包 

日

本 

胃癌 

問診+胃部 X光檢

查或胃內視鏡檢查

（二擇一） 

40歲以上，每年 1次 

日 本 厚 生

勞動省 
 

大腸癌 
糞便潛血檢查

（FIT） 
40歲以上，每年 1次 

乳癌 
乳房攝影

（Mammography） 
40歲以上女性，每 2年 1次 

子宮頸癌 
子宮頸抹片檢查

（Papsmear） 
20歲以上女性，每 2年 1次 

肺癌 

問診+胸部 X光檢

查±痰液細胞學檢

查（LDCT為自費

選項） 

40歲以上，每年 1次 

韓

國 

胃癌 胃鏡或胃腸造影 40歲以上，每 2年 1次 國 家 癌 症

防 治 成 效肝癌 肝臟超音波+血清 40歲以上高風險族群（如 B/C型

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000059490.html?utm_source=chatgpt.com
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000059490.html?utm_source=chatgpt.com
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甲胎蛋白檢測 肝炎帶原者、肝硬化患者），每 6

個月 1次 

評 估 研 究

計畫（ 107

年） 

大腸癌 

糞便潛血檢查（陽

性者再接受大腸鏡

檢查） 

50歲以上，每年 1次 

乳癌 乳房攝影 40歲以上女性，每 2年 1次 

子宮頸癌 子宮頸抹片檢查 20歲以上女性，每 2年 1次 

肺癌 
低劑量電腦斷層掃

描（LDCT） 

50–74歲高風險族群（如重度吸菸

者），每 2年 1次 

印

度 

口腔癌 視診與觸診 
30歲以上、有嚼食檳榔或吸菸習

慣者，每 5年 1次 

NPCDCS 

子宮頸癌 

VIA（醋酸檢查）、

Pap、HPV（依地

區而異） 

女性 30歲以上，每 5年 1次 

乳癌 
臨床乳房檢查

（CBE） 

女性 30歲以上，每 5年 1次 

 

新

加

坡 

大腸癌 
糞便潛血檢查

（FIT） 
50歲以上，每年 1次 

新 加 坡 衛

生 促 進 局

主導，並納

入 全 國 篩

檢計畫。 

新 加 坡 衛

生促進局 

 

乳癌 
乳房攝影

（Mammography） 
50–69歲女性，每 2年 1次 

子宮頸癌 
Pap抹片或 

HPV檢測 

20–69歲女性（有性生活者），每 3

年 1次 

乳癌 乳房攝影 50–74歲女性，每 2年 1次 

https://mohfw.gov.in/sites/default/files/Operational%20Guidelines%20of%20NPCDCS%20%28Revised%20-%202013-17%29_1.pdf#page=22.20
https://www.healthhub.sg/programmes/screen_for_life/sfl-faqs%23home
https://www.healthhub.sg/programmes/screen_for_life/sfl-faqs%23home


18 

 

加

拿

大 

（Mammography） 

HealthCana

da 

子宮頸癌 
Pap抹片，逐步改

為 HPVDNA檢測 

25–69歲曾有性經驗女性，每 3年

1次 

大腸癌 

糞便免疫化學檢查

（FIT）或糞便潛

血試驗（FOBT），

陽性者接受大腸鏡

檢查 

45–75歲，依檢查方式不同，每 2

年 1次 

肺癌 
低劑量電腦斷層掃

描（LDCT） 

55–74歲、有重度吸菸史（30包

年）者，每年 1次 

瑞

典 

乳癌 
乳房 X光攝影

（Mammography） 
50–74歲女性，每 18–24個月一次 

瑞 典 國 家

聯 合 癌 症

中 心

（RCC） 

子宮頸癌 
Papsmear或

HPVDNA檢測 

23–70歲曾有性經驗女性，每 3–7

年一次（依年齡調整） 

攝護腺癌 PSA血液檢測 男性 50–70歲，依醫師建議進行 

大腸直腸癌 糞便潛血檢測 60–74歲男女，每 2年一次 

 

（二）各國肺癌篩檢方式 

國家 篩檢方式 

臺灣 低劑量電腦斷層掃描（LDCT） 

日本 胸腔 X光（CXR） 

韓國 低劑量電腦斷層掃描（LDCT） 

美國 低劑量電腦斷層掃描（LDCT） 

澳洲 低劑量電腦斷層掃描（LDCT） 

 

https://www.canada.ca/en/sr/srb.html?q=cancer+screening&wb-srch-sub=
https://www.canada.ca/en/sr/srb.html?q=cancer+screening&wb-srch-sub=
https://cancercentrum.se/inenglish.763.html
https://cancercentrum.se/inenglish.763.html
https://cancercentrum.se/inenglish.763.html
https://cancercentrum.se/inenglish.763.html
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（三）LDCT與 CXR之比較 

早期肺癌篩檢工具以胸部 X光檢查（CXR）為主，以日本肺癌篩檢為例，即仍是建

議 40歲以上民眾於每年接受一次問診與胸部 X光檢查為主，而低劑量電腦斷層掃描

（LDCT）則是自費選項，由民眾視個人需求進一步選擇。然胸部 X光檢查因靈敏度不

足，無法有效降低死亡率，已逐漸被低劑量電腦斷層掃描（LDCT）取代(Team, 2011)。因

此為探明低劑量電腦斷層掃描（LDCT）與胸部 X光檢查（CXR）之差異性，本文將兩者

對於肺癌篩檢之差異性比較製如下表，以供對照： 

項目 LDCT 胸腔 X光（CXR） 

肺癌檢出率 

顯著較高，尤其是早期（I期）肺癌檢

出率更佳（Tammemagi and Lam, 2014; 

van Beek et al., 2015; Yu et al., 2020）。 

檢出率較低，早期肺癌檢出率明

顯不如 LDCT（Tammemagi and 

Lam, 2014; van Beek et al., 

2015）。 

肺癌死亡率

降低 

可降低約 20%肺癌死亡率（NLST試

驗）（van Beek et al., 2015; Yu et al., 

2020）。 

無明顯降低肺癌死亡率的證據

（Flores et al., 2016; van Beek et 

al., 2015）。 

假陽性率 

假陽性率較高（約 24.2%），但多數不需

侵入性處理（van Beek et al., 2015; Yu et 

al., 2020）。 

假陽性率較低（約 6.9%），但檢

出率也較低（van Beek et al., 

2015）。 

影像解析度

與敏感度 

能偵測 5毫米以下微小病灶，對早期病

變敏感（Wassipaul et al., 2023; Yu et al., 

2020）。 

解析度較低，對小病灶易漏診

（Wassipaul et al., 2023）。 

臨床存活率 
5年存活率約 49%，優於 CXR組

（Flores et al., 2016）。 

5年存活率約 33%，較 LDCT低

（Flores et al., 2016）。 

 

 



20 

 

（四）各國 LDCT政策比較 

國家 篩檢對象 篩檢頻率 

是否納入 

家族史 

LDCT針對 

肺癌之篩檢率 

臺灣 1. 具肺癌家族史：男性

50-74歲、女性 45-74

歲，且父母、子女或兄

弟姊妹曾罹患肺癌 

2. 重度吸菸者：50-74

歲，吸菸史達 30包-年

以上，且有意願戒菸或

戒菸未滿 15年 

每 2年 1次 

是 

臺灣是全球首個針對

「肺癌家族史」及

「重度吸菸者」雙重

高風險族群提供公費

LDCT篩檢的國家，

並計畫進一步放寬標

準（如家族史年齡下

修、重度吸菸史改為

20包-年） 

香港 50-75歲，具肺癌家族

病史者 

多為一次性

LDCT檢查（多

由慈善基金或醫

療機構補助，尚

無全港統一的定

期公費篩查機制 

是 

香港社區層級篩檢計

畫發現，單次 LDCT

可偵測出 6%肺癌個

案，遠高於傳統僅針

對吸菸者的臨床試驗

（0.9-1.1%） 

南韓 重度吸菸者，50-74

歲，吸菸史達 30包-年

以上 

每 2年 1次 

否 

NELSON試驗顯

示，男性可降低 26%

肺癌死亡率 

美國 美國國家肺癌篩檢試驗

（NLST）及美國預防

服務工作小組

（USPSTF）建議，50-

每年 1次 

否 

NLST證實，LDCT

可使重度吸菸者肺癌

死亡率降低約 20% 
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80歲、有 20包年吸菸

史，現吸或戒菸未滿 15

年者，每年一次 

歐洲 

（以荷蘭/

比利時

NELSON

試驗為

例） 

50-75歲，有吸菸史的

高風險族群 

每 1~2年 1次 

否 

NELSON實驗顯

示，男性約可降低

26%肺癌死亡率 

澳洲 50-70歲，有吸菸史 每 2年 1次 否 
2025年 7月啟動肺

癌篩查計劃 

臺灣在 LDCT肺癌篩檢政策上較為前瞻，不僅針對吸菸者，也納入家族史高危險族群，

且提供公費篩檢，政策已獲美、加、歐、韓等國關注並逐步跟進。歐美及韓國目前多聚焦於

重度吸菸者，尚未全面納入家族史作為篩檢條件。亞洲地區（如香港、臺灣）因非吸菸者肺

癌比例高，家族史逐漸成為篩檢重要依據，顯示篩檢政策需依地區流行病學特性調整；然

而，臺灣肺癌患者的致癌因素特殊，除吸菸者與家族史外，亦應針對職業污染、高空污地區

之居民，以及長期接觸烹飪油煙者進行篩檢。 
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五、 政策建議 

LDCT肺癌篩檢政策在肺癌早期偵測中確實扮演重要角色，但其伴隨的偽陽性率、過度

診斷與高昂成本亦不可忽視，政策設計應從過去國際研究中汲取經驗，透過建立肺癌篩檢後

續追蹤登錄系統、完善資料透明化（公開偽陽性比例與處置結果）、強化精準醫學應用（風

險分層與 AI篩選）、建立長期成本效益評估模型（QALY）、擴大風險因子探討與本土化族

群分析、每三年滾動式檢討 LDCT效益與目標族群適切性，才能在保障民眾健康與維持醫療

資源永續之間，找到理性的平衡點。 

（一）LDCT實現精準篩檢 

1. 風險分層模型（Risk Stratification Models） 

LDCT需精準鎖定高風險族群，必須納入多重風險因子進行預測模型建立臺灣本

土化風險模型，採用 PLCOm2012 model，納入 11項預測因子（年齡、性別、有無家

族史、教育程度、吸菸狀況、吸菸量與年數、戒菸年數、肺炎病史、BMI、COPD

等），再加入臺灣特殊因子（職業暴露、空污暴露、二手菸、烹飪油煙、慢性支氣管

炎史等），可避免「高花費、低命中率」的情況。 

2. Lung-RADS分級系統（Lung Imaging Reporting and Data System） 

由美國放射學會（ACR）推出的 Lung-RADS，用於評估 LDCT肺癌篩檢的分類

系統，可區分為 Lung-RADS 1~4B等級，運用標準化分級制度，配合不同追蹤或介入

策略，例如：(1) Lung-RADS 1–2，良性結節，不需立即追蹤；(2) Lung-RADS 3，可

能良性，6個月內追蹤；(3) Lung-RADS 4A/B，高度疑似惡性，需醫療介入。過去研

究顯示，Lung-RADS 可將偽陽性率由原本美國肺癌篩檢的 26.6%降至約 12%~13%

（Pinsky et al., 2015）。Lung-RADS是提升 LDCT準確率與減少過度診斷的關鍵工

具。 
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3. 人工智慧與深度學習輔助（AI-Assisted Diagnosis） 

人工智慧系統已可自動偵測、標註與分類肺結節，並進行影像特徵提取、惡性風

險預測、長期演化比較，以人工智慧方法集合複雜的特徵，並透過神經網路構建了一

個預測性肺癌篩檢模型，用於預測患者患肺癌的風險，此人工智慧模型在總體人群中

實現了 0.90的受試者工作特徵曲線下面積（Area under the Receiver Operating 

Characteristic Curve, AUC），在≥55歲的患者中實現了 0.87；匹配亞組的 AUC為 

0.82；在有肺部疾病病史的 ≥55 歲人群中，陽性預測值最高（14.3%）。此預測性肺

癌篩檢人工智慧模型，不僅提升效率，減少對不必要且昂貴的診斷干預的需求，也能

輔助非大型醫療院所的放射診斷品質。 

4. 結合血液生物標記（Liquid Biopsy, cfDNA, ctDNA） 

LDCT雖為影像工具，但可結合血中循環腫瘤 DNA（ctDNA）或蛋白質生物標

記，例如：肺癌相關自體抗體（EarlyCDT-Lung）、多癌種早期檢測（GRAIL 

Galleri）、多標記平臺（CancerSEEK），以血液檢測作為二階段確認工具，可減少偽陽

性，提升陽性預測值（PPV）。 

5. 動態風險預測（Longitudinal Surveillance） 

單次 LDCT只能得出一次性影像資訊，若納入過往 LDCT結果比較（Growth 

pattern）與個別結節變化速率（Volume doubling time, VDT），就能更精確評估惡性可

能性，減少不必要的切片或手術。 

6. 區域與族群分析 

臺灣有許多高空污居民、高空氣汙染環境工作者、長期接觸烹飪油煙者、機車族

等非典型高風險群，應納入風險模組校正，可建立「環境暴露肺癌風險」連動模型，

監測地理資訊系統（GIS）結合 PM2.5濃度、職業別分析、交通族群暴露行為等，使

LDCT政策更具在地準確性。 
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附錄 

表 1 – 2010年至 2022年各期肺癌人數與佔比統計 

診斷年 個案數 
期別分布 

第 0期 第 I期 第 II期 第 III期 第 IV期 

2010 10,281 
6 

(0.06%) 

1,443 

(14.04%) 

511 

(4.97%) 

1,982 

(19.28%) 

6,339 

(61.66%) 

2011 10,739 
21 

(0.2%) 

1,485 

(13.83%) 

519 

(4.83%) 

1,967 

(18.32%) 

6,746 

(62.82%) 

2012 11,370 
30 

(0.26%) 

1,920 

(16.89%) 

520 

(4.57%) 

2,014 

(17.71%) 

6,887 

(60.57%) 

2013 11,642 
68 

(0.58%) 

2,110 

(18.12%) 

537 

(4.61%) 

1,952 

(16.77%) 

6,976 

(59.92%) 

2014 12,393 
90 

(0.73%) 

2,392 

(19.3%) 

570 

(4.6%) 

1,954 

(15.77%) 

7,386 

(59.6%) 

2015 13,233 
224 

(1.69%) 

2,844 

(21.49%) 

589 

(4.45%) 

2,033 

(15.36%) 

7,545 

(57.02%) 

2016 13,817 
334 

(2.42%) 

3,313 

(23.98%) 

596 

(4.31%) 

2,003 

(14.5%) 

7,570 

(54.79%) 

2017 14,862 
470 

(3.16%) 

3,928 

(26.43%) 

586 

(3.94%) 

2,110 

(14.2%) 

7,768 

(52.27%) 

2018 15,935 
692 

(4.34%) 

4,460 

(27.99%) 

677 

(4.25%) 

2,080 

(13.05%) 

8,028 

(50.38%) 

2019 16,946 
780 

(4.6%) 

5,082 

(29.99%) 

725 

(4.28%) 

2,088 

(12.32%) 

8,271 

(48.81%) 

2020 17,029 
821 

(4.82%) 

5,146 

(30.22%) 

623 

(3.66%) 

1,994 

(11.71%) 

8,445 

(49.59%) 

2021 17,883 
1,053 

(5.89%) 

5,596 

(31.29%) 

604 

(3.38%) 

1,956 

(10.94%) 

8,671 

(48.49%) 

2022 18,836 
1,266 

(6.72%) 

6,282 

(33.35%) 

693 

(3.68%) 

1,946 

(10.33%) 

8,651 

(45.93%) 

資料來源：癌症登記線上互動查詢系統（https://cris.hpa.gov.tw/Stage/Proportion），篩選條件

為不區分性別與年齡、所有肺癌(小細胞、腺、鱗狀細胞和其他)、AJCC整併。 
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表 2 - 2010年至 2022年各期肺癌絕對數（每萬人） 

診斷年 
期別分布 

第 0期 第 I期 第 II期 第 III期 第 IV期 

2010 6 1,404 497 1,928 6,166 

2011 20 1,383 483 1,832 6,282 

2012 26 1,689 457 1,771 6,057 

2013 58 1,812 461 1,677 5,992 

2014 73 1,930 460 1,577 5,960 

2015 169 2,149 445 1,536 5,702 

2016 242 2,398 431 1,450 5,479 

2017 316 2,643 394 1,420 5,227 

2018 434 2,799 425 1,305 5,038 

2019 460 2,999 428 1,232 4,881 

2020 482 3,022 366 1,171 4,959 

2021 589 3,129 338 1,094 4,849 

2022 672 3,335 368 1,033 4,593 

 

表 3 - 桃園市擴大肺癌篩檢計畫/實施篩檢前後陽性比率 

肺癌分期 實施前 (%) 實施後 (%) 

第 0期 6.3 17.4 

第 1期 32.9 69.6 

第 2期 3.3 4.3 

第 3期 10.5 5.4 

第 4期 46.5 3.3 
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圖 1 – 2010年至 2022年各期肺癌人數佔比統計圖 
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圖 2 – 2010年至 2022年各期肺癌絕對數（每萬人） 

 

圖 3 - 成人吸菸率與肺癌新診斷人數之長期趨勢圖 
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