
1 / 8

林協霆  ·  臨床筆記  ·  H S I E H - T I N G  L I N  ·  C L I N I C A L  N O T E S

高齡又有自體免疫疾病的晚期肺鱗癌：免疫單用還是免疫

＋化療？

Stage IV squamous NSCLC in older adults with autoimmune disease: immunotherapy alone or
chemoimmunotherapy?

林協霆, MD, 內科專科醫師, 腫瘤內科專科醫師

醫療財團法人辜公亮基金會和信治癌中心醫院 腫瘤內科部 · ORCID: 0009-0002-3974-4528

發表日期：2026/05/26 · 最後更新：2026/05/26 · 審稿：林協霆 (2026/05/26) · 主題：晚期肺鱗狀細胞癌 (Squamous Non-Small
Cell Lung Cancer, Stage IV)

DOI: 10.5281/zenodo.20397529 · 此版本 10.5281/zenodo.20397530 ·

https://lin.hsiehting.com/posts/2026/squamous-nsclc-elderly-autoimmune-ici-decision/

摘要  ·  A B S T R A C T

晚期肺鱗癌一線標準是免疫＋化療（KEYNOTE-407），但試驗族群年輕、且多排除自體免疫病人。對
≥75 歲又帶自體免疫疾病者，回溯資料顯示加化療未延長存活、卻增加重度免疫副作用。本文整理免
疫單用 vs 免疫＋化療的取捨、PD-L1（TPS）分層、乾燥症等既有自體免疫疾病的風險，以及階段性
減藥策略。

晚期肺鱗狀細胞癌的一線標準是「免疫＋化療」（KEYNOTE-407：5 年總存活 18.4% vs 9.7%，

HR 0.71），但這個結論建立在中位年齡 65 歲的試驗族群上。 對 ≥75 歲、又帶自體免疫疾病（如
乾燥症）的病人，回溯資料顯示加化療在這個族群並未換到更長存活，卻明顯增加重度免疫副作
用——免疫單用常是更合理的起點。真正決定方案的，是 PD-L1 腫瘤比例分數、體能狀態與疾病
急迫度，而不是年齡單一因素。本文整理這三條線怎麼權衡。

閱讀對象
本文設定讀者為剛被診斷晚期肺鱗癌、又同時有高齡或自體免疫疾病顧慮的病友與家屬，以
及想釐清「免疫單用 vs 免疫＋化療在特殊族群怎麼選」的同業與住院醫師。本文為實證整
理，不構成對特定病人的個別醫療建議；所有實際治療決策請與您的主治醫師討論，自體免
疫疾病部分尤其建議與風濕免疫科共同評估。

一線標準為什麼是「免疫＋化療」？這個標準對高齡者也成立嗎？

晚期（第四期）肺鱗狀細胞癌若沒有可用的驅動基因變異（鱗癌的 EGFR／ALK 陽性率很低），
一線標準治療是免疫檢查點抑制劑（immune checkpoint inhibitor, ICI）＋含鉑化療。代表試驗是
KEYNOTE-407 ： pembrolizumab + carboplatin + (paclitaxel 或  nab-paclitaxel) 共  4 個 療 程 ， 之 後
pembrolizumab 單藥維持。

https://orcid.org/0009-0002-3974-4528
https://doi.org/10.5281/zenodo.20397529
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5 年總存活率（overall survival, OS）：18.4% vs 9.7%（單純化療），風險比（hazard ratio,
HR）0.71（95% CI 0.59–0.85）

這個獲益不分 PD-L1 表現都看得到

但有兩件事要先點破，才不會把這個標準誤用在高齡病人身上：

1. KEYNOTE-407 比的是「免疫＋化療 vs 單純化療」，不是「免疫＋化療 vs 免疫單用」。 它證
明「在化療上加免疫」有價值，並沒有直接回答「在免疫上加化療值不值得」。後者目前在一
般族群也沒有決定性的隨機試驗。

2. 試驗族群偏年輕。 KEYNOTE-407 中位年齡約 65 歲，≥75 歲只占約 9%，且通常排除嚴重自體
免疫疾病的病人。把這個結論直接外推到 80 歲、又有乾燥症的病人，本來就有落差。

關於免疫檢查點抑制劑的作用機轉與 PD-L1 等生物標記，可參考〈PD-1／PD-L1 抑制劑的機轉與
生物標記〉；不同肺癌治療策略差異見〈為什麼不同肺癌的治療差這麼多〉。

加上化療，在高齡族群還能換到更長存活嗎？

這是整篇最關鍵的一題。把證據按年齡分層看，會發現「併用比較好」和「沒有差」這兩種說法
其實不矛盾——年齡是改變答案的關鍵變項。

族群 代表研究（設計） 比較 存活結果 重度毒性

一般族群

（中位 65
歲）

KEYNOTE-407
（前瞻隨機試驗，
鱗癌，n=559）

免疫＋化療

vs 單純化療

5 年總存活 18.4% vs 9.7%（HR
0.71, 95% CI 0.59–0.85）

併用組毒性較高（預

期內）

≥75 歲
（NSCLC 全
組）

Tsukita 2024（回

溯，日本 58 中
心，n=1245）

免疫＋化療

vs 免疫單用
（配對後各

118）

中位總存活 20.0 vs 19.8 個月；

PD-L1 ≥1% 總存活 HR 0.98
（0.67–1.42）、無惡化存活 HR
0.92（0.67–1.25），均無顯著差

異

≥Grade 3 免疫副作用

24.3% vs 17.9%
（p=.03）

≥70 歲 Blasi 2023（回溯，
樣本較小）

免疫＋化療
vs 免疫單用

無惡化存活 7 vs 8 個月、總存活
16 vs 14 個月（均無顯著差異）

任何副作用 91% vs
51%；停藥 37% vs
21%；住院 56% vs
23%

怎麼讀這張表：在年輕族群，加上免疫（相對單純化療）明確延命；但到了 ≥75 歲，把「免疫單
用」當對照、再去加化療，並沒有換到更長的存活，重度免疫副作用反而上升。所以如果有人引
用「大型資料庫顯示併用存活較好」、又有人引用「日本研究顯示沒差」，多半是前者談的是全

年齡層、後者專看高齡——對一個 78 歲的病人，後者的證據更貼題。

http://127.0.0.1:4321/posts/2026/pd1-pdl1-inhibitor-mechanism-biomarkers/
http://127.0.0.1:4321/posts/2026/pd1-pdl1-inhibitor-mechanism-biomarkers/
http://127.0.0.1:4321/posts/2026/why-lung-cancer-treatments-differ/
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跨試驗比較的限制
上表三個研究的族群、線數、評估基準與隨訪期都不一致：KEYNOTE-407 是前瞻隨機試驗、
鱗癌專屬、族群年輕；Tsukita 2024 與 Blasi 2023 都是回溯（觀察性）研究，且 Tsukita 收的是
NSCLC 全組（鱗癌只是子集），不是純鱗癌。Tsukita 配對後各組僅 118 人、信賴區間寬，
「無顯著差異」不等於「證明等效」，也可能是檢定力不足。這些數字不能直接並排比高

低，僅作概念性參考；實際選藥仍依個別病人綜合判斷。

另外，免疫單用在高齡、PD-L1 陽性者其實有不錯的本錢：在彙整 KEYNOTE-010／024／042 的高
齡次族群分析中，PD-L1 ≥50% 的病人用 pembrolizumab 單藥相對化療，總存活 HR 0.41（95% CI
0.23–0.73），且治療相關 ≥Grade 3 不良反應遠低於化療（24.2% vs 61.0%）。

本來就有自體免疫疾病（像乾燥症），還能打免疫嗎？

這是獨立於年齡的第二條線，對這類病人的決策權重很高。免疫檢查點抑制劑的原理是「鬆開免
疫煞車」，理論上會讓既有的自體免疫疾病更容易被點燃。實際數據如何？

指標 既有自體免疫疾病者上免疫治療 來源

任何免疫副作用（含原病惡化或新發） 約 61%（95% CI 54–68%） Lopez-Olivo 2024 統合分析

原病惡化（flare） 約 36%（30–43%） 同上

新發免疫副作用 約 23%（16–30%） 同上

因免疫副作用住院 約 32% 同上

免疫副作用相關死亡 約 0.07%（很罕見） 同上

抗癌療效 不因有自體免疫病而變差 同上

風險確實往上推一截：另一份研究顯示，既有自體免疫疾病者發生免疫副作用的校正勝算比為
2.52（1.08–5.86）、因副作用停藥為 3.32（1.41–7.78）。在非小細胞肺癌且有既有自體免疫病的族
群中，約 55% 出現原病惡化和／或免疫副作用，但其中需要全身性類固醇的比例不高。

乾燥症（Sjögren’s syndrome）相對溫和：已發表的小樣本顯示，乾燥症病人上免疫治療後的 flare
多半輕微、不太需要停藥；而且免疫治療「誘發」的口乾眼乾（sicca）在機轉上和古典乾燥症不
太一樣（偏 T 細胞活化、不是自體抗體驅動）。也就是說，乾燥症讓免疫副作用風險上升、但它
不是免疫治療的禁忌——不像活動期發炎性腸道疾病、重症肌無力、神經侵犯型自體免疫那樣是
高危紅旗。
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先確認有沒有在吃免疫抑制劑
決策前要先問清楚：病人現在是否正在使用類固醇或免疫抑制劑。基線使用 prednisone > 10
mg 等效劑量會同時做兩件不利的事：(1) 鈍化免疫治療的療效，(2) 暗示原病正在活動、flare
風險更高。這比「有沒有乾燥症」這個標籤本身更能左右判斷。

一個常被低估的點：紫杉醇神經毒性 × 乾燥症
KEYNOTE-407 的化療骨幹含 紫杉醇（paclitaxel）或 nab-paclitaxel，這是會造成周邊神經病
變的藥物；而乾燥症本身就可能合併小纖維／周邊神經病變。在有乾燥症的高齡病人身上疊
加紫杉醇，神經病變風險容易被低估。這是一個**與存活數字無關、卻足以讓人傾向避開那
段化療（或至少改用 nab-paclitaxel 並減量）**的實際理由。化療造成的神經病變處置可參考
〈化療引起的周邊神經病變（CIPN）〉。

免疫副作用一旦發生該怎麼辨識與處理，見〈免疫相關不良反應（irAE）〉。

PD-L1（腫瘤比例分數 TPS）怎麼影響單用 vs 併用的選擇？

肺癌看的是腫瘤比例分數（tumor proportion score, TPS）——染色的腫瘤細胞占所有腫瘤細胞的
百分比（和乳癌、食道癌用的 CPS 不同）。

PD-L1
TPS

一般族群（粗略原則） 高齡（≥75 歲）的修正

≥50% 免疫單用（pembrolizumab）或免疫＋

化療皆為選項

免疫單用本錢最足（PD-L1 ≥50% 總存活 HR 0.41 vs 化
療）；加化療未見額外存活獲益

1–49% 多採免疫＋化療 併用 vs 單用 存活無顯著差異，毒性卻較高 → 單用合理

< 1% 免疫＋化療最有理由（單用實證最
弱）

若體能允許可考慮短期併用，但仍須權衡毒性與療效有
限

重點在最後一欄：在 ≥75 歲，PD-L1 分數對「要不要加化療」的指引力被弱化。Tsukita 2024 在
PD-L1 1–49% 與  ≥50% 兩個亞群分開分析，都看不到加化療帶來額外存活獲益。這和年輕族群
（KEYNOTE-407 不分 PD-L1 都建議併用）不同——高齡病人即使 PD-L1 不高，硬加化療換到的
存活也有限。

可以「先併用、不耐受再降成免疫單用」嗎？

可以，而且符合臨床現實，但要分清楚哪部分有實證、哪部分是外推。

誘導→維持的骨架本來就存在：KEYNOTE-407 的標準設計就是「4 個療程化療＋
pembrolizumab → pembrolizumab 單藥維持」，所以「前期併用、後期單用」不是新發明。

http://127.0.0.1:4321/posts/2026/cipn-chemotherapy-neuropathy/
http://127.0.0.1:4321/posts/2026/immune-related-adverse-events-irae/
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化療的價值偏前段、傷害偏累積：化療的主要貢獻是早期把腫瘤壓下來、降低早期惡化或來不
及等到免疫起效的風險，所以「需不需要化療」很大程度等於「需不需要快速縮小腫瘤」；而
骨髓抑制、紫杉醇神經毒性則會隨療程累積。免疫副作用的風險則以前 3–6 個月最高、但全程
都可能發生。

提早降階的代價，在高齡較小：從回溯資料看，≥75 歲少打幾個化療療程，損失的存活有限，
因此「能打幾個療程就打、不耐受就提早進維持期」是常見且合理的做法。

但要誠實說：「先正式併用幾輪、再特意降為免疫單用」這個降階時機本身沒有前瞻試驗直接
驗證，它是合理外推，不是 evidence-based 的固定流程。

這些數字的等級
本文引用的高齡與自體免疫族群資料，多為回溯性／觀察性研究與統合分析，不是針對「免
疫單用 vs 免疫＋化療」設計的隨機對照試驗。它們足以支持「高齡加化療獲益有限、毒性上
升」這個方向，但不應被當成等效性的定論。個別病人仍可能因疾病負擔、症狀急迫度而有
不同最佳解。

副作用、適應症與禁忌症

常見不良反應

化療相關（carboplatin + paclitaxel / nab-paclitaxel）

骨髓抑制：嗜中性白血球低下、貧血、血小板低下

噁心、嘔吐、疲倦、脫髮

周邊神經病變（紫杉醇；有乾燥症者尤須留意，見前述）

carboplatin 的腎毒性較 cisplatin 輕，但仍需監測腎功能

免疫相關不良反應（immune-related adverse events, irAE）

內分泌：甲狀腺低下／亢進（約 10–15%）、腎上腺功能不全、垂體炎（較少見）

肺炎：任何級別約 3–5%、嚴重 < 2%（亞洲族群比例略高）

肝炎、大腸炎：任何級別約 5–10%

皮膚：紅疹、搔癢

罕見但需即刻處理：第 1 型糖尿病、心肌炎、神經系統免疫副作用

≥ Grade 3 比例（重點數據）

Tsukita 2024（≥75 歲）：≥Grade 3 免疫副作用，免疫＋化療 24.3% vs 免疫單用 17.9%
（p=.03）

高齡彙整分析：pembrolizumab 單藥治療相關 ≥Grade 3 不良反應約 24.2%，明顯低於單純化療
的 61.0%
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適應症（一線，依試驗／仿單）

病理證實之肺鱗狀細胞癌，第四期或復發／轉移、不可手術切除

無可用驅動基因變異（鱗癌少見，但仍建議檢測）

體能狀態 ECOG performance status 0–1（PS 2 須審慎個別評估）

主要器官功能足以耐受治療

禁忌症與謹慎使用

嚴重活動性自體免疫疾病（如活動期發炎性腸道疾病、重症肌無力等）→ 須個別審慎評估

正在使用高劑量類固醇（> 10 mg prednisone 等效劑量）→ 影響免疫療效

活動性間質性肺病或既往嚴重肺炎史

接受實體器官移植者（排斥風險高）

嚴重器官功能不全、未控制的活動性感染

妊娠與哺乳期

乾燥症本身非絕對禁忌，但須密切監測並與風濕免疫科共同照護

真正決定這題的幾個變數：帶去診間的問題清單

晚期、高齡、又有自體免疫病的情境下，這題沒有單一標準答案；但有幾個可查、可問的變數會
實際定調。下面這些是診間值得問清楚的：
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我的 PD-L1 腫瘤比例分數（TPS）是多少？用哪個抗體？

TPS ≥ 50% 時免疫單用本錢最足；< 1% 時加化療較有理由。沒有這個數字，單用 vs 併用沒辦
法談。

以我的年齡和體能狀態，加化療能不能換到更長的存活？

在 ≥75 歲，回溯資料顯示加化療多半沒延長存活、卻增加重度副作用。請主治醫師說明在你的
情況下加化療的預期獲益。

我的乾燥症現在活動嗎？有沒有在用類固醇或免疫抑制劑？要不要先會診風濕免疫科？

基線用類固醇 > 10 mg 等效劑量會同時鈍化療效、暗示原病活動。免疫治療前後的共同照護很
重要。

如果用含紫杉醇的化療，我原本的乾燥相關神經症狀會不會加重？能否改 nab-paclitaxel 或
減量？

紫杉醇神經毒性疊加乾燥症神經病變的風險常被低估，值得主動提出。

如果先併用，副作用太大時，降成免疫單用的時機怎麼抓？

誘導→維持是標準骨架，但提早降階的時機要和主治醫師一起設好停損點。

我的治療目標是延長時間，還是維持生活品質？方案怎麼配合？

晚期治療目標因人而異，這個答案會反過來決定要不要承受併用的額外毒性。可參考〈第四期
不等於末期〉。

同為鱗狀細胞癌、同樣面臨「免疫單用 vs 免疫＋化療」抉擇的食道癌，思路可互相對照：〈食道
鱗狀細胞癌的免疫合併化療〉。
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