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放射治療適應症 

一、 根治性目的(curative intent) 
1. 乳房保留手術後之輔助性放射治療(adjuvant radiotherapy) 

A. 無手術前化學治療者：病理分期為 DCIS, I, II, III 
例外：1.對於 DCIS 復發之低危險群如低度(low grade)或七十歲以上者可考慮採密切追蹤 

     2.pT1N0M0 於七十歲以上，且手術邊緣無殘存腫瘤、併 ER or PR 陽性且接受荷爾蒙治療者可考慮採密切追蹤 
B. 有手術前化學治療者：臨床分期為 I, II, III 

2. 乳房全切除手術後之輔助性放射治療(adjuvant radiotherapy) 
A. 原發腫瘤在 5cm 以上(T3) 
B. 陽性腋下淋巴結四顆或以上(N2, N3) 
C. 陽性腋下淋巴結一至三顆(N1)：強烈考慮進行 

危險因子為：T2(含)以上、grade3、年齡 50 歲以下、lymphovascular permeation、ER: (-), PR: (-), and Her2: (-) 
D. 手術切除邊緣陽性或接近(<1mm) 

3. 原發腫瘤巨大且未轉移之手術前放射治療(neoadjuvant radiotherapy)，若病患情況許可，可合併同步化療。 
4. 未產生遠端轉移之局部復發 

二、 緩解性目的(palliative intent) 
1. 腦、骨等遠端轉移病灶  2. 併有遠端轉移且產生症狀之局部復發 
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根治性放射治療必要流程 

一、 治療計劃前完整的臨床評估 
1. 確認期別、體能狀態、手術紀錄及病理報告，包括組織型態、惡性級數、腫瘤大小、淋巴結數目、邊緣、ER, PR, HER2, 

LVI, PNI,Ki67 status。必須紀錄於放射治療前會診或轉診報告。 
2. 必要檢驗以排除全身轉移可能 

二、 治療體位設定 
1. 一般狀況病人採仰臥，頭部正躺(無治療鎖骨上區域)或偏向非治療側(有治療鎖骨上區域)。雙側上肢上舉，以頸肩胸模具

固定，治療標記設定於模具及身體上。 
2. 因狀況需要不使用模具時(例如以電子射線治療)，治療標記畫於身體上。 
3. 醫師可視病人體能狀況採用真空墊(vaccum bag)取代頸肩胸模具。 

三、 模擬攝影 
1. 病人依設定體位躺上電腦斷層攝影床，必要時以金屬線進行標記，並配合模具固定身體位置。病人可採自由呼吸。 
2. 電腦斷層掃描每切面間距應不大於 5mm，掃描範圍應包括全乳房及肺部，若需治療鎖骨上區域時，掃描上緣應在

mandible。 
3. 掃描後應注意中心點是否偏移，並以油性水洗不掉簽字筆作好標記供治療辨認。 

四、治療計劃(treatment planning) 
    1. 臨床腫瘤體積(CTV:clinical target volume) 

A. 接受乳房保留手術病人：若於手術前已接受化學治療或荷爾蒙治療，治療方針應同時考慮藥物治療前臨床期別與手

術期別。 
(1) 無腋下淋巴結轉移(N0)：CTV 為治療側全乳房。 
(2) 陽性腋下淋巴結一至三顆(N1)：CTV 為治療側全乳房，強烈建議包含鎖骨上及鎖骨下區域。 
(3) 陽性腋下淋巴結四顆或以上(N2, N3)：CTV 為治療側全乳房，以及鎖骨上及鎖骨下區域。 
(4) 內乳淋巴結照射必要時機為臨床或病理證據顯示陽性時。若當腫瘤位於乳房內側靠近胸骨時，亦可評估是否進行；

尤其是腋下淋巴結為陽性時應強烈考慮。 
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(5) 針對原發腫瘤床(tumor bed)，參考手術後空腔(lumpectomy cavity)、植入標記或手術疤痕等條件給與追加劑量 
(boost，可用光子或電子射線)。 

B. 接受全乳房切除術病人：CTV 為治療側胸壁，手術疤痕區應全部涵蓋。若需治療鎖骨上區域時，則治療計劃用前後

斜一小角度照野包括。 
(1) 無腋下淋巴結轉移(N0)：CTV 為治療側胸壁，手術疤痕區應全部涵蓋，可考慮是否包含鎖骨上及鎖骨下區域。 
(2) 陽性腋下淋巴結一至三顆(N1)：CTV 為治療側胸壁，手術疤痕區應全部涵蓋，強烈建議包含鎖骨上及鎖骨下區域。 
(3) 陽性腋下淋巴結四顆或以上(N2, N3)：CTV 為治療側胸壁，手術疤痕區應全部涵蓋，以及鎖骨上及鎖骨下區域。 
(4) 內乳淋巴結照射必要時機為臨床或病理證據顯示陽性時。若當腫瘤位於乳房內側靠近胸骨時，亦可評估是否進行；

尤其是腋下淋巴結為陽性時應強烈考慮。 
(5) 針對手術疤痕區週邊，若有危險因子(如手術切除邊緣陽性或接近)時，建議給與追加劑量(boost，電子射線為主)。 

C. 手術前放射治療病人：CTV 設定標準同 A.接受乳房保留手術病人。若已接受化學治療或荷爾蒙治療的病人，治療方

針應考慮藥物治療前臨床期別。 
D. 局部復發病人：CTV 包括復發部位，可考慮包括週邊淋巴區域。 

2. 治療計劃標靶體積(PTV: planning target volume)：依 CTV 增加 3mm 至 6mm。 
3. 劑量評估參數：包括同側肺部劑量、心臟劑量 (左乳癌) 

五、放射治療前評估紀錄：包括期別、病理報告、病人簡史、理學檢查、重要檢查結果、診斷評估、體能狀態及治療計劃。 
六、首次治療前應使用定位照相驗證片以確保照射範圍正確性，並由主治醫師確認簽章後才能進行。 



2024 年乳癌放射治療指引 
 

2024 年放射治療指引與監測 
Page 5 

 

根治性放射治療技術 

一、乳房保留手術後之輔助性放射治療 
1. 一般為全乳房照射，總劑量為 40Gy 至 50Gy，每天一次，每週五次，每次治療 2.0Gy 至 2.5Gy。 
2. 一般於乳房原發腫瘤床(tumor bed)加強照射劑量，原則為 10Gy 至 16Gy，以電子或光子射線進行。須考慮較高追加 

劑量狀況如：手術邊緣陽性或接近、40 歲以下或具其他危險因子可能增加復發機率者等。 
3. 自 107 年 3 月起，早期病患無淋巴轉移之全乳房照射，可考慮用同步集成加強照射技術(SIB:simultaneously integrated boost 

 technique)。總劑量為 60 Gy/ 30 fx or 63 Gy/ 30 fx (腫瘤床，分次劑量 2.1 或 2.0Gy)及 51 Gy/ 30 fx (全乳房，分次劑量

1.7Gy)。 
4. 自 108 年 9 月起，有做 IORT 病患加做全乳照射劑量為: 37.5 Gy/ 15 fx– 40 Gy/ 16 fx. 
5. 自110年6月起，不照射淋巴的病患可用短療程照射，全乳照射劑量為: 40 Gy-16 fx, 腫瘤床若需加強照射: 10-14Gy/ 4 fx，
有做 IORT 者，全乳照射劑量建議為: 38.4 Gy/16 fx.。 
6. 自 111年 12月起，短療程照射，全乳照射劑量為: 42.56 Gy-16 fx (2.66 Gy/ 1 fx), 腫瘤床若需加強照射仍為 10-14Gy/ 4 fx。 
7. 如總治療次數為 20 次(含)以內，標準治療時間為四週完成。如總治療次數為 30 次(含)以內，標準治療時間為六週完成。 
8. 為使劑量均勻，三度空間順行治療(3D-CRT)外，可使用強度調控放射治療(IMRT)或使用楔形濾片。 
9. 為縮短治療療程、精確定位、考量輻射生物效應，可考慮使用 SIB 技術加強原發腫瘤區劑量。 
10. 病人曾接受手術前化學治療時，以治療前臨床期別為主要依據，並參考手術期別。 
11. 治療療程之範例： 

A. N0：治療側乳房 42.56Gy/16 fx，疤痕/腫瘤床再加強 10 Gy/ 4 fx (12-14 Gy/ 4 fx for close or positive margins) 
B. N0：IMRT-SIB 技術：治療側乳房 51 Gy/ 30 fx，手術區(lumpectomy cavity )/原發腫瘤區 60 Gy/30 fx (每次 2.0Gy)或

63Gy/30 fx(每次 2.1Gy)。 
C. N1,N2,N3：治療側乳房與鎖骨上下區 50Gy/25 fx，疤痕/腫瘤床再加強 10 至 16Gy  
D. N1,N2,N3：IMRT-SIB 技術：治療側乳房與鎖骨上下區 50Gy/25 fx，手術區(lumpectomy cavity )/原發腫瘤區 60 Gy/30 

fx (每次 2.0Gy)或 63Gy/30fx(每次 2.1Gy)。 
二、全乳房切除術手術後之輔助性放射治療 
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1. 照射區為治療側胸壁，手術疤痕區應全部涵蓋，總劑量為 45Gy 至 50.4Gy，每天一次，每週五次，每次治療 1.8Gy
至 2.0Gy。對高危險群(如手術邊緣陽性或接近、T4 或具其他危險因子可能增加復發機率者) 
加強局部照射劑量，原則為 10-12Gy，以電子射線進行。淋巴陽性者照射範圍應加上周圍淋巴。 

2. 如總治療次數為 20 次(含)以內，標準治療時間為四週完成(國定假日排除)。如總治療次數為 30 次(含)以內，標準治療時

間為六週完成(國定假日排除)。 
3.  pT3-4N0 之病人若腋下淋巴結手術範圍足夠，僅須治療胸壁。 
4. 不管使用光子或電子射線，應注意劑量均勻性。 
5. 治療療程之範例： 

A. N0:治療側胸壁 50Gy/25fx，對高危險群疤痕附近區域再加強 10Gy (總劑量 60Gy/30fx) 
B. N2,N3:治療側胸壁與鎖骨上下區域 50Gy/25fx，對高危險群疤痕附近區域再加強 10-14Gy (總劑量 50-64 Gy /30-32fx) 
C. N1：鎖骨上下區域照射為選擇性。 

三、原發腫瘤巨大且未轉移之手術前放射治療：照射區域涵蓋治療側乳房及周圍淋巴區域(如有臨床證據顯示陽性)，總劑量 
為 45Gy 至 50.4Gy，每天一次，每週五次，每次治療 1.8Gy 至 2.0Gy。 

四、未產生遠端轉移之局部復發：照射區域涵蓋局部復發區域，總劑量為 45Gy 至 50.4Gy，每天一次，每週五次，每次 
治療 1.8Gy 至 2.0Gy。可於腫瘤區加強照射劑量 10Gy 至 20Gy。 

五、DCIS 於乳房保留手術後有足夠邊緣(> 1mm)，年齡在 45 歲以上，且並無其他危險因子時，僅採全乳房照射不加追加劑量。 
六、體外照射總療程劑量評估參數： 

1. Breast PTV : ideal:≧95% PTV received≧95% prescribed dose; acceptable:≧90% PTV received≧90% prescribed dose。 
2. Breast PTV : ideal:≦50% PTV received≧54Gy; acceptable:≦50%PTV received≧56Gy。 
3. 全乳照射 Maximal point dose: ideal:≦115% of prescribed dose; acceptable:≦120% of prescribed dose。 
4. 同測肺限制劑量： 

僅照射乳房時：ideal:≦15%volume received≧20Gy; acceptable:≦20% volume received≧20Gy。 
包括鎖骨週邊淋巴結時：ideal:≦20% volume received≧20Gy; acceptable:≦25% volume received≧20Gy。 

5. 心臟限制劑量：left breast cancer ideal:≦5% volume received≧20Gy; acceptable:≦8% volume received≧20Gy。心臟平均限
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制劑量：ideal:≦4Gy;acceptable:≦5Gy。
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根治性乳房放射治療可能副作用與處置 

乳癌放射線治療可能之副作用：可能性高低與手術切除程度、化學治療之藥劑種類、給予時間也有關聯。 
一、急性副作用： 

(一)以照射區域之皮膚反應為主，包括顏色變深、發紅、脫皮或起水泡，須配合皮膚照護及藥膏塗抹以防止或改善。 
(二)原手術傷口及腋下疼痛頻率增加：部份病人有此反應，通常不需藥物。 
(三)乳房水腫：部份病人療程剛結束數月時照射側之乳房可能稍微水腫，通常會自行回復。 

二、慢性副作用： 
(一)患側乳房纖維化、縮小: 教導病患做自我按摩復健減輕纖維化程度。 
(二)患側上肢水腫：一般機會在 15%以下 
(三)上臂神經叢病變：一般機會在 5%以下 
(四)肺臟疾病：部份受到照射之肺部出現發炎或纖維化，通常無明顯症狀。但有時可能出現咳嗽、氣喘等症狀。 
(五)心臟疾病：心包炎或缺血性心臟病，有心臟病史及併用某些化學治療藥劑時其機率會增加。 

三、療程中產生之副作用應詳實紀錄其程度及處置方法於放射線治療摘要報告或相關病歷內。並會指導病患相關衛教。 
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附件：乳癌放射治療副作用分級 

Grade Definition 1 2 3 4 5 Source 
Dermatitis  Dermatitis 

(associated with 
radiation) 

Faint erythema or dry 
desquamation 

Moderate to brisk 
erythema; patchy moist 
desquamation, mostly 
confined to skin folds and 
creases; moderate edema 

Moist desquamation other 
than skin folds and creases; 
bleeding induced by minor 
trauma or abrasion 

Skin necrosis or 
ulceration of full 
thickness dermis; 
spontaneous bleeding 
from involved site 

Death CTCAE v5.0 

Breast pain marked 
discomfort 
sensation in the 
breast region 

Mild pain Moderate pain; limiting 
instrumental ADL 

Severe pain; limiting self 
care ADL 

    CTCAE v5.0 

Breast 
atrophy 

underdevelopment 
of the breast 

Minimal asymmetry; 
minimal 
atrophy 

Moderate asymmetry; 
moderate atrophy 

Asymmetry >1/3 of breast 
volume; severe atrophy 

    CTCAE v5.0 

Edema 
limbs 

swelling due to 
excessive fluid 
accumulation in 
the upper or lower 
extremities 

5 - 10% inter-limb 
discrepancy in volume 
or circumference at 
point of greatest visible 
difference; swelling or 
obscuration of anatomic 
architecture on close 
inspection 

>10 - 30% inter-limb 
discrepancy in volume or 
circumference at point of 
greatest visible difference; 
readily apparent 
obscuration of anatomic 
architecture; obliteration of 
skin folds; readily apparent 
deviation from normal 
anatomic contour; limiting 
instrumental ADL 

>30% inter-limb 
discrepancy in volume; 
gross deviation from normal 
anatomic contour; limiting 
self care ADL 

    CTCAE v5.0 
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2024 年乳癌放射治療品質監測指標 
1. 侵犯性乳癌病人接受乳房保留手術後放射線治療的比率:閾值為 80%以上 (針對本院病患) 
分子定義：監測期間內，因侵犯性乳癌進行乳房保留手術；且後續接受放射線治療之人數 
分母定義：監測期間內，因侵犯性乳癌進行乳房保留手術總人數 

2. 根治性乳癌病人接受放射治療前，主治醫師對該療程進行確認及簽章比率:閾值:95%以上 
分子定義：監測期間內，因乳癌進行根治性放射治療，於接受放射治療前，主治醫師對該療程進行確認及簽章之人數 
分母定義：監測期間內，因乳癌進行根治性放射治療總人數 

3. 根治性乳癌病人接受放射治療前，使用定位照相以確保照射範圍正確性之比率:閾值:95% 

分子定義：監測期間內，因乳癌進行根治性放射治療，於接受放射治療前，使用定位照相或影像導引以確保照射範圍正確性之

人數 
分母定義：監測期間內，因乳癌進行根治性放射治療總人數 

4. 根治性乳癌病人接受放射治療時，總劑量符合標準政策之比率:閾值:95%以上 
分子定義：監測期間內，因乳癌進行根治性放射治療，於療程完成時，總劑量與標準劑量誤差為正負(含)10%以內之人數 
分母定義：監測期間內，因乳癌進行根治性放射治療總人數 

5. 根治性乳癌病人接受放射治療時，治療時間符合標準政策之比率:閾值:90%以上 
分子定義：監測期間內，因乳癌進行根治性放射治療，於療程完成時，總治療時間與標準治療時間誤差為正負(含)兩週 
分母定義：監測期間內，因乳癌進行根治性放射治療總人數 

6. 根治性乳癌病人接受放射治療時，治療次數符合標準政策之比率:閾值:95%以上 
分子定義：監測期間內，因乳癌進行根治性放射治療，於療程完成時，且實際次數與標準次數誤差為正負(含)10%以內之人數 
分母定義：監測期間內，因乳癌進行根治性放射治療總人數 

7. 根治性乳癌病人接受放射治療時，急性期副作用出現第三級或以上之反應的比率:閾值:小於 20% 

分子定義：監測期間內，因乳癌進行根治性放射治療，於療程完成時，急性期副作用出現第三級或以上之反應之人數 
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分母定義：監測期間內，因乳癌進行根治性放射治療總人數 

 


