
 

 

切片檢查會加速癌症轉移嗎？   

  

A 先生平常規律運動，但最近健檢胸部 X 光發現有一陰影，因此到臺大醫院就醫，進一步

電腦斷層檢查顯示在右下肺周邊有一 4 公分大的不規則腫塊，縱膈腔也有淋巴結腫大，醫

師建議接受切片檢查，以利規劃後續治療計畫，A 先生有個疑問，如果是惡性腫瘤，切片

檢查會不會加速癌症轉移呢？ 

在此我們先簡單介紹一下診斷過程：為了確定診斷，臨床醫師利用手術或切片方式取得檢

體後，委託病理部檢查。病理醫師收到檢體後，先經福馬林固定、脫水、包埋、切片、染

色，最後以顯微鏡檢方式做出診斷，臨床醫師再根據病理報告選擇並決定最適合的治療方

法。一般來說，臨床上最需要病理診斷的就是腫瘤，良性腫瘤可以簡單切除或是觀察追蹤；

而惡性腫瘤就必須積極治療，早期發現可用手術切除，晚期則需合併化學或放射線治療，

因此治療前的正確診斷是再重要不過的事。過去多以手術方式來取得檢體，這種方法取得

組織較多，但對正常組織的破壞性也較大，潛在併發症也較多。 

隨著醫學的進步，現在臨床醫師已經能利用許多工具進行小切片，人體呼吸道和腸胃道的

腫瘤通常位在表層，利用內視鏡能直接觀察到病灶，並透過內視鏡切片直接切取病灶。因

為不會經過正常組織，所以不用擔心腫瘤細胞經由切片而散布的問題。因此腸胃科醫師用

胃鏡、大腸鏡做胃腸道切片，胸腔科醫師利用支氣管鏡進行氣管或淋巴結切片，耳鼻喉科

醫師用內視鏡進行鼻咽部切片，都是常見的切片檢查方法。 

但是在一些實心臟器如乳房、肝臟、肺臟、甲狀腺、或唾液腺等，無法用內視鏡檢查或切

片，在過去通常藉由手術切片方法來取得檢體，或是開刀時用冰凍切片方式得到診斷後再

當下決定治療方式。在此方法下，病人不但必須接受麻醉，開刀傷口也較大，是屬於侵襲

性較高的檢查方法。現在臨床醫師能用經皮細針穿刺方式來取得檢體，首先醫師先利用超

音波或電腦斷層定位腫瘤位置，以細針經皮刺入腫瘤進行切片或抽吸來取得檢體，再送病

理部進行細胞學和病理學檢驗。經皮細針切片或抽吸的方式在上個世紀 70 到 80 年代就已

被證明是一種很有效的診斷方法。除了少部分的併發症如出血或感染之外，最讓病人擔心

的就是在針頭出入的過程中，腫瘤細胞會不會沿著抽出細針管道散布出來呢？的確，這種



 

 

風險是存在的，但是機會非常低。 

早在 1942 年醫學界就已經發現腫瘤沿著出針管道散布的現象，而且幾乎所有的器官腫瘤都

有類似的病例報告，包括胰臟癌、肝癌、間皮癌、乳癌、甲狀腺癌、唾液腺癌、肺癌等。

1,2
但重點是它的機率非常非常低，以臺灣最常見的腫瘤(肺癌、肝癌、乳癌)來看，在肺癌部

分，1976 年 Sinner
3
統計在 1,264 名因胸腔惡性腫瘤接受經皮細針抽吸的人中，只有 1 位在

經皮穿刺的部位產生轉移的腫瘤，比例是小於 0.08%；2003 年 Kim
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也統計 4,365 位因胸腔

腫瘤接受經皮細針抽吸的人，其中有 8 位在經皮穿刺的部位產生轉移腫瘤，比例是小於

0.18%。這些在穿刺部位產生轉移腫瘤的病人經局部手術切除再追加放射治療後，均得到有

效控制，對病人預後並不會產生影響，影響預後最重要的因子還是原本疾病的嚴重程度。

在肝癌部分，2011 年 Ahn
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統計 3,391 位因肝腫瘤接受經皮細針切片的人，有 4 位出現腫瘤

沿針孔散布情況，比例小於 0.18%。 

乳癌則是臺灣女性的第四大癌症，僅次於肺癌、肝癌、大腸癌，目前乳癌的治療前診斷方

法最常用的則是粗針切片。相比細針切片，粗針因為孔徑大，在後續手術切除下來的標本

中偶爾就能看到腫瘤細胞散布在之前粗針切片的路徑上，這種現象我們稱之為腫瘤細胞移

位，另外也有病例報告說腫瘤手術切除後卻復發於原本粗針切片的位置上。2009 年 Liebens
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回顧過去相關的論文後發現，腫瘤細胞移位的出現比例可以從 2%到 63%，但如果排除其他

影響預後的因子(如腫瘤大小、淋巴結轉移)之後，得到結果是腫瘤細胞移位現象並不會影響

病人的預後。 

其他癌症如胰臟癌，1983 年 Livraghi 統計 11,700 位接受經皮細針切片的人，其中有 2 位出

現腫瘤沿針孔散布情況，比例為 0.017%。
2
肋膜間皮癌是一種臨床上惡性度很高的腫瘤，根

據 Boutin
7
在 1995 年發表的報告，40 位肋膜間皮癌患者在接受經皮細針切片後，有 8 位出

現腫瘤沿針孔散布情況，比例為 20%，不過肋膜間皮癌是少見的惡性腫瘤，臨床發現時也

多為疾病晚期，經皮細針切片仍然是診斷的最佳工具。 

綜合以上的臨床研究我們可以瞭解，切片有非常小的機率會造成腫瘤的散布，但跟它在疾

病診斷治療上的重要性相比，它的優點還是遠遠超過它潛在的風險，而且臨床醫師也有方



 

 

法可以降低這種風險，包括使用較細的針頭來切片，或是減少進出針的次數等。更重要的

一點是，其他的檢查方法如手術切除或胸腔鏡手術，侵襲性更高，有的還需全身麻醉。當

腫瘤可以直接完整切除時，手術的確可以避免腫瘤沿切片管道散布的情況；然而當腫瘤已

經無法完整切除時，手術同樣會導致腫瘤散布，這些也都已有臨床上的報告。因此，對於

切片檢查會不會加速癌症轉移這個問題，我們必須先看腫瘤所在的位置以及目前可選擇的

切片方式，如果是內視鏡切片，幾乎不必擔心；如果是影像學定位的經皮細針切片，術後

發生腫瘤沿切片路徑轉移的比例都在千分之一左右或更低。 

治療前有正確診斷在臨床治療上是絕對必要的，而所有的侵入性檢查都有其潛在風險，切

片檢查是目前最常用、同樣也是低風險性的檢查方法，只要有定期門診追蹤與良好的醫病

合作，不只能降低風險，更能達到好的治療效果。 
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