
大千綜合醫院放射腫瘤科 

乳癌放射治療政策及執行指引 
  

 
I. 目的：制定乳癌(breast cancer)之放射治療政策及執行指引。來幫助大眾

能更了解這疾病，更知道要怎樣正確的面對它。 

 

II. 放射治療的主要適應症：  

 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.無手術前化學治療著者：病理分期為 DCIS, I, II, III。 

  b.有手術前化學治療著者：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)。 

              1.原發腫瘤在 5公分以上(T3)。 

              2.陽性腋下淋巴結轉移四顆以上(N2,N3)。 

              3.陽性腋下淋巴結轉移 1-3 顆(N1)：強烈考慮進行危險因子： 

   T2(含)以上、grade、年齡 50 歲以下、lymphovascular 

permeation。 

              4.手術切除邊緣陽性或接近。 

      3. 原發腫瘤巨大且未轉移之手術前放射治療(neoadjuvant 

radiotherapy)。 

      4. 未產生遠端轉移之局部復發。 

  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。 

 

III. 權責 

3.1 放射腫瘤專科醫師：負責評估病患病情、擬定治療策略、圈選治療靶體積、

設計治療計畫、督導治療過程、追蹤治療成效等。 

3.2 護理人員：負責放射腫瘤門診作業、護理照顧及衛教指導。 

3.3 醫學物理師：負責設計及整理治療計畫、執行放射劑量的計算、確保放射劑

量計算之準確性。 

3.4 醫事放射師：負責製作固定模具、操作模擬定位攝影機、拍攝治療照野驗證

片、執行每日放射治療。 

 

IV. 定義 

4.1 腫瘤體積 (Gross Tumor Volume, GTV)腫瘤體積包含所有電腦斷層  

      影上可見之高危險區域，利用電腦斷層定位影像進行描繪。 

4.2 臨床靶體積(Clinical Target Volume)：指腫瘤及其可能侵犯之範圍，通常

由影像輔助圈選。(以下簡稱為CTV)。 

4.3 計劃靶體積(Planning Target Volume)：考慮擺位誤差及內部器官移動，在

CTV 加上範圍之體積。(以下簡稱為PTV)。 

4.4 厘戈雷(centiGray)：為放射線吸收劑量之單位(以下簡稱為cGy)。 

 



V. 作業內容 

5.1 固定模具製作及定位前準備： 

5.1.1 所有病患模擬定位姿勢皆為仰臥(supine)。 

5.1.2 為求擺位重覆性高，選擇使用身體上半的真空墊(vacuum bag)作為固定模

具，範圍至少包含所有胸部。 

5.1.3 病患頭部偏向非治療側，上肢上舉。 

5.1.4 將治療中心標記在皮膚上，病患前方之標記點在病灶邊。另在真空墊的側

面也要貼上標記。 

5.1.5 在執行模擬電腦斷層掃描定位(Computed Tomography Simulation)前， 位

置要確定好。 

5.2 模擬定位： 

5.2.1 在模擬電腦斷層掃瞄定位室，請病患依原姿勢躺在已製作好的固定模具

上，並根據病患皮膚標記點與定位雷射對準。 

5.2.2 在病患之皮膚上，貼上金屬標記，以便在模擬電腦斷層影像上呈現中心點

之位置。 

5.2.3 電腦斷層之掃描範圍及條件： 

(1) 電腦斷層掃瞄範圍:整個胸部，從頸部至胸骨(sternum)下 5 公分。 

(2) 電腦斷層掃瞄條件: 切片厚度為 3~5 毫米。 

5.2.4 將掃瞄完成後之電腦斷層影像傳送至治療計劃室，提供靶體積之標定及放

射治療計畫規劃使用。 

  

5.3 靶體積定義(Target Volume Definition)及放射治療計畫規劃(Radiation 

Therapy Planning)： 

  

VI. 劑量處方及治療進行 

6.1 劑量處方 

6.1.1 每次治療劑量：: 180 厘戈雷(cGy)/次/天。 

6.1.1.1 總劑量: 

6.1.1.1.1 主要腫瘤區域: 4500-5000 厘戈雷(cGy)。 

6.1.1.1.2  周邊危險區域輔助電子放射治療: 1000-1200 厘戈雷(cGy)。 

6.1.1.2 正常組織劑量限制： 

6.1.1.2.1 同側肺限制劑量 

6.1.1.2.1.1  V20 <15% 

6.1.1.2.2 對側肺限制劑量 

6.1.1.2.2.1  V5 <10% 

6.1.1.2.3 心臟限制劑量 

6.1.1.2.3.1  左側乳房 V20 <5% 

6.1.1.2.3.2  右側乳房 V20 0% 

6.1.1.2.3.3  心臟平均限制劑量：理想<400 厘戈雷(cGy)；<500 厘戈雷(cGy)是

可以接受。 

6.2  治療進行 

6.2.1 高性能電腦控制直線加速器(6 百萬伏特 MV)。 

6.2.1.1 初步確認所有資料。 

6.2.1.2 影像導航拍照  

6.2.2.2.1 確認病患治療部位與原先計畫時是同個部位。 



 

6.2.2.3 實際進行強度調控放射治療。 

 

VII. 放射治療過程圖 

腫瘤切片/f切除→ 總檢查及評估 → 放射治療給 4500-5000 厘戈雷(cGy)/25-28

次給予( IMRT/IGRT)或(3DCRT/IGRT) 

 

V111 乳癌放射治療可能復作用及處置 

乳癌放射治療可能復作用：發生之可能性或嚴重度與手術切除程度、化學治療之

藥劑種類、給予時間，放射劑量、照射範圍、腫瘤期別、治療年齡與個體差異有

關聯。 

1、 急性副作用(放射治療結束後 3個月內： 

1. 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，須配合皮膚照護以防止或改善。 

2. 原手術傷口及腋下疼痛品頻率增加：部份病人有些反應，通常不需藥

物。 

3. 乳房水腫：部份病人療程剛結束術月時照射側之乳房可能稍微水腫，

通常會自行回復。 

2、慢性副作用(放射治療結束後超過 3個月)： 

1. 患側乳房纖維化、縮小。 

2. 患側上肢水腫：一般機會在 15%以下。 

3. 上臂神經叢病變：一般機會在 5%以下。 

4. 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。 

5. 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

藥劑時機會增加。 

3、療程中產生之副作用應詳實記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。 

4、皮膚反應處置方法：參見放射腫瘤科放射性皮膚炎單張。 

 

VIII. 治療後追蹤治療 

1、 前 3個月，每個月回診做腫瘤指數，特別CA153、CEA的監測 

2、 3 個月後，每 3至 6個月回診檢查，抽血驗尿檢查。 

3、 每 3-6 月做電腦斷層掃瞄來排除復發的可能性，來評估腫瘤控制的程

度。 
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大千綜合醫院放射腫瘤科 

 大腸直腸癌放射治療政策及執行指引 
  

 引言及治療原 

大腸直腸癌（CRC）是很常見，可能會導致死亡的疾病。在台灣每年大約有 11004

位新被確診的大腸直腸癌病例，其中有 6277 位是男性；有 4727 位是女性。 大

約每年會有 4400 例大腸直腸癌病人會死於此病[ 1 ] 。自從 1990 年開始，大腸

直腸癌(CRC)的死亡率有逐年的下降，以每年大約3 ％的速度減少，但它仍然是

台灣癌症死亡原因的第三位。手術切除是大腸直腸癌(CRC)的主要治療方式，但

治療最後的結果，仍是以開刀時腫瘤的範圍及影響部位有最密切的關係。糞便

潛血檢驗，內窺鏡檢查以及放射線篩檢的方法是疾病大量檢查的方法，並期待

能減少大腸直腸癌(CRC)的死亡率。目前仍然在推廣篩檢指引來改善受檢民眾的

發現率，還是需要相當的努力; 大腸直腸癌(CRC)人數目前仍然持續增加，被診

斷的人數也繼續增加[ 2 ] 。放射治療是可以提高腫瘤的控制率，是大腸直腸癌

(CRC)治療很重要的治療方式。 

 

I. 目的：制定大腸直腸癌(colorectal cancer)之放射治療政策及執行指引。

來幫助大眾能更了解這疾病，更知道要怎樣正確的面對它。 

 

II. 放射治療的主要適應症：  

（1）直腸癌應具有區域性淋巴轉移或局部性腫瘤發展嚴重 。 

（2）疑似手術後，具有顯微鏡下殘留的腫瘤細胞 。 

（3）病人拒絕接受手術治療。 

 

III. 手術後的輔助性治療/局部晚期疾病的加強治療：  

（1）隨著病理報告有區域性淋巴轉移。  

（2）淋巴結陽性（+）或手術傷口切緣陽性（+）。  

 

IV. 以強度調控放射治療(IMRT)/影像導航放射治療( IGRT)為拒絕接受手術的

病人的主要治療。 

 

V. 權責 

5.1 放射腫瘤專科醫師：負責評估病患病情、擬定治療策略、圈選治療靶體

積、設計治療計畫、督導治療過程、追蹤治療成效等。 

5.2 護理人員：負責放射腫瘤門診作業、護理照顧及衛教指導。 

5.3 醫學物理師：負責設計及整理治療計畫、執行放射劑量的計算、確保放射

劑量計算之準確性。 

5.4 醫事放射師：負責製作固定模具、操作模擬定位攝影機、拍攝治療照野驗

證片、執行每日放射治療。 

 

VI. 定義 

4.1 腫瘤體積 (Gross Tumor Volume, GTV)腫瘤體積包含所有電腦斷層影上可見     

之腫瘤，利用電腦斷層定位影像進行描繪。 

4.2 臨床靶體積(Clinical Target Volume)：指腫瘤及其可能侵犯之範圍，通常



由影像輔助圈選。(以下簡稱為CTV)。 

4.3 計劃靶體積(Planning Target Volume)：考慮擺位誤差及內部器官移動，在   

CTV 加上範圍之體積。(以下簡稱為PTV)。 

4.4 厘戈雷(centiGray)：為放射線吸收劑量之單位(以下簡稱為cGy)。 

 

VII. 作業內容 

6.1 固定模具製作及定位前準備： 

6.1.1 所有病患模擬定位姿勢皆為仰臥(supine)。 

6.1.2 為求擺位重覆性高，選擇使用120公分長度之真空墊(vacuum bag)作為固

定模具，範圍至少包含背部中間至大腿中間。 

6.1.3 病患足部擺放在腳踝於真空墊上固定之距離。 

6.1.4 將治療中心標記在皮膚上，病患前方之標記點約在肚臍(umbilicus)下方

５公分處。另在真空墊的側面也要貼上標記。 

6.1.5 在執行模擬電腦斷層掃描定位(Computed Tomography Simulation)前， 

應教導病患食用低渣食物(low residue diet)。 

 

6.2 模擬定位： 

6.2.1 在模擬電腦斷層掃瞄定位室，請病患依原姿勢躺在已製作好的固定模具

上，並根據病患皮膚標記點與定位雷射對準。 

6.2.2 在病患之皮膚上，貼上金屬標記，以便在模擬電腦斷層影像上呈現中心

點之位置。 

6.2.3 電腦斷層之掃描範圍及條件： 

(1) 電腦斷層掃瞄範圍: 約從L3 到恥骨下 5公分。 

(2) 電腦斷層掃瞄條件: 切片厚度為 3~5 毫米。 

6.2.4 將掃瞄完成後之電腦斷層影像傳送至治療計劃室，提供靶體積之標定及

放射治療計畫規劃使用。 

  

6.3 靶體積定義(Target Volume Definition)及放射治療計畫規劃(Radiation 

Therapy Planning)： 

  

VIII. 劑量處方及治療進行 

7.1 劑量處方 

7.1.1 每次治療劑量：: 180 厘戈雷(cGy)/次/天。 

     7.1.1.1 總劑量: 

     7.1.1.1.1 主要腫瘤區域: 6500-7000 厘戈雷(cGy)。(術前 5000cGy/25Fx 

或術後 6120cGy/34Fx 或姑息性 3000~5000cGy) 

    7.1.1.1.2  周邊危險區域: 5000-6000 厘戈雷(cGy)。 

    7.1.1.2 正常組織劑量限制： 

    7.1.1.2.1 直腸 

    7.1.1.2.1.1  V65 < 17%。 

    7.1.1.2.1.2  V40 < 35%。 

    7.1.1.2.2 小腸 

    7.1.1.2.2.1 V65 < 5%。 

    7.1.1.2.2.2 V40 < 10%。 

    7.1.1.2.3 股骨頭 



     7.1.1.2.3.1  V50 < 5%。 

7.2  治療進行 

    7.2.1 直線加速器(10 百萬伏特 MV)。 

      7.2.1.1 初步確認所有資料。 

      7.2.1.2 影像導航拍照  

      7.2.2.2.1 確認病患治療部位與原先計畫時是同個部位。 

7.2.2.3 實際進行強度調控放射治療。 

 

IX. 拒絕接受手術的病人的治療過程圖 

腫瘤切片 → 總檢查及評估 → CCRT-放射治療給5000-5500厘戈雷(cGy)/28-31

次給予→ 休息一週 → 作Phase 2 電腦斷層掃描定位及Phase 2 計畫

( IMRT/IGRT 或 RapidArc boost): 1500 厘戈雷(cGy)/分 8-9 次給予 

 

X. 治療後追蹤治療 

檢測 CEA and CA19-9 RT 療程結束後的前 3個月，每月回診一次；之後是每三

個月回診一次，每年做腹部及骨盆腔的電腦斷層掃描，或正子造影。 

 

參考文獻: 

1. （http://www.bhp.gov.tw/） 

2. Speights VO, Johnson MW, Stoltenberg PH, et al. Colorectal cancer: 

current trends in initial clinical manifestations. South Med J 

1991; 84:575. 

http://www.bhp.gov.tw/


    大千綜合醫院放射腫瘤科 

   子宮內膜癌放射治療政策及執行指引 

 

1.目的：制定子宮內膜癌(Endometrial cancer)之放射治療政策及執行指引。 

2.範圍：適用於根治性子宮內膜癌病患之放射治療。 

3.權責 

3.1 放射腫瘤專科醫師：負責評估病患病情、擬定治療策略、圈選治療靶體積、設

計治療計畫、督導治療過程、追蹤治療成效等。 

3.2 護理人員：負責放射腫瘤門診作業、護理照顧及衛教指導。 

3.3 醫學物理師：負責設計及整理治療計畫、執行放射劑量的計算、確保放射劑量

計算之準確性。 

3.4 醫事放射師：負責製作固定模具、操作模擬定位攝影機、拍攝治療照野驗證

片、執行每日放射治療。 

4.定義 

4.1 子宮內膜癌FIGO分期 

 FIGO Staging and TNM Staging 

FIGO  TNM 

 
Primary tumor cannot be assessed 

原發腫瘤無法評估 
TX 

 
No evidence of primary tumor 

無明顯證據顯示有原發性腫瘤 
T0 

* 
Carcinoma in situ (preinvasive carcinoma) 

原位癌 
Tis 

I 
Tumor confined to corpus uteri 

腫瘤侷限於子宮體 
T1 

IA 

Tumor limited to endometrium or invades less than 

one-half of the myometrium 

腫瘤侷限於子宮內膜或侵犯程度少於子宮內膜之 1/2 厚度 

T1a 

IB 
Tumor invades one-half or more of the myometrium 

腫瘤侵犯程度大於子宮內膜之 1/2 厚度 
T1b 

II 

Tumor invades stromal connective tissue of the cervix 

but does not extend beyond uterus** 

腫瘤侵犯子宮頸的結締組織基質但未侵犯子宮以外 

T2 

IIIA 

Tumor involves serosa and/or adnexa (direct extension 

or metastasis) 

腫瘤侵犯子宮漿膜及/或附屬器官(直接擴散或轉移) 

T3a 



IIIB 

Vaginal involvement (direct extension or metastasis) or 

parametrial involvement 

腫瘤侵犯至陰道(直接擴散或轉移)或侵犯子宮旁組織 

T3b 

IVA 

Tumor invades bladder mucosa and/or bowel mucosa 

(bullous edema is not sufficient to classify a tumor as 

T4) 

腫瘤侵犯至膀胱黏膜層及/或腸黏膜(大泡狀水腫不應歸於

T4) 

T4 

      * FIGO staging no longer includes Stage 0 (Tis) 

      ** Endocervical glandular involvement only should be considered as stage  

I and not Stage II. 

      Regional Lymph Nodes (N) 

FIGO  TNM 

 
Regional lymph nodes cannot be assessed 

區域淋巴結無法評估 
Nx 

 
No regional lymph node metastasis 

無區域性的淋巴結轉移 
N0 

IIIC1 
Regional lymph node metastasis to pelvic lymph nodes 

骨盆腔區域性的淋巴結轉移 
N1 

IIIC2 

Regional lymph node metastasis to para-aortic lymph 

nodes, with or without positive pelvic lymph nodes 

大動脈旁的區域性淋巴結轉移有或無陽性骨盆腔淋巴結 

N2 

Distant Metastasis (M) 

FIGO  TNM 

 

No distant metastasis (no pathologic M0; use clinical M 

to complete stage group) 

無遠端轉移 

M0 

IVB 

Distant metastasis (includes metastasis to inguinal 

lymph nodes intraperitoneal disease, or lung, liver, or 

bone. It excludes metastasis to para-aortic lymph nodes, 

vagina, pelvic serosa, or adnexa) 

有遠端轉移(含鼠蹊部淋巴結轉移、腹膜腔內疾病、肺、肝、

骨，排除大動脈旁淋巴結、陰道、骨盆腔漿膜及附屬器官的

轉移) 

M1 

 

 

 



TNM  STAGE 

Stage 0 Tis N0 M0 

Stage I T1 N0 M0 

Stage IA T1a N0 M0 

Stage IB T1b N0 M0 

Stage II T2 N0 M0 

Stage III T3 N0 M0 

Stage IIIA T3a N0 M0 

Stage IIIB T3b N0 M0 

Stage IIIC1 T1-T3 N1 M0 

Stage IIIC2 T1-T3 N2 M0 

Stage IVA T4 Any N M0 

Stage IVB Any T Any N M1 

 

4.2 臨床靶體積(Clinical Target Volume)：指腫瘤及其可能侵犯之範圍，通常由

影像輔助圈選。(以下簡稱為CTV)。 

4.3 計劃靶體積(Planning Target Volume)：考慮擺位誤差及內部器官移動，在CTV 

加上範圍之體積。(以下簡稱為PTV)。 

4.4 厘戈雷(centiGray)：為放射線吸收劑量之單位。(以下簡稱為cGy)。 

5.作業內容 

5.1 固定模具製作及定位前準備： 

5.1.1 所有病患模擬定位姿勢皆為仰臥(supine)。 

5.1.2 為求擺位重覆性高，選擇使用 120 公分長度之真空墊(vacuum bag)作為固

定模具，範圍至少包含背部中間至大腿中間。 

5.1.3 病患足部擺放在腳踝於真空墊上固定之距離。 

5.1.4 將治療中心標記在皮膚上，病患前方之標記點約在肚臍(umbilicus)下方

５公分處。另在真空墊的側面也要貼上標記。 

5.2 模擬定位： 

5.2.1 在模擬電腦斷層掃瞄定位室，請病患依原姿勢躺在已製作好的固定模具

上，並根據病患皮膚標記點與定位雷射對準。 

5.2.2 在病患之皮膚上，貼上金屬標記，以便在模擬電腦斷層影像上呈現中心點

之位置。 

5.2.3 電腦斷層之掃描範圍及條件： 

(1) 電腦斷層掃瞄範圍: 約從L3 到恥骨下 5公分。 

(2) 電腦斷層掃瞄條件: 切片厚度為 3~5 毫米。 

5.2.4 將掃瞄完成後之電腦斷層影像傳送至治療計劃室，提供靶體積之標定及放

射治療計畫規劃使用。  



5.3 靶體積定義(Target Volume Definition)及放射治療計畫規劃(Radiation 

Therapy Planning)： 

5.3.1 子宮內膜樣細胞癌 (Endometrioid) 

5.3.1.1 Stage I 經完整手術分期後之輔助治療方式及放射治療範圍： 

  G1 G2 G3 

不具危險因子 定期追蹤 定期追蹤 

或陰道近接治療 

定期追蹤 

或陰道近接治療 

IA 

具危險因子* 定期追蹤 

或陰道近接治療

定期追蹤 

或陰道近接治療 

及/或骨盆腔放射

治療 

定期追蹤 

或陰道近接治療 

及/或骨盆腔放射

治療 

不具危險因子 定期追蹤 

或陰道近接治療

定期追蹤 

或陰道近接治療 

定期追蹤 

或陰道近接治療 

及/或骨盆腔放射

治療 

IB 

具危險因子* 定期追蹤 

或陰道近接治療

及/或骨盆腔放

射治療 

定期追蹤 

或陰道近接治療 

及/或骨盆腔放射

治療 

定期追蹤 

或骨盆腔放射治療

及/或陰道近接治

療 

　化學治療 

  

*危險因子包括：年齡60歲以上、淋巴血管腔侵襲、較大腫瘤(2公分以上)、子宮下段

侵襲。 

 

    5.3.1.2 Stage II、IIIA 經完整手術分期後之輔助治療方式及放射治療範圍： 

    G1 G2 G3 

II 陰道近接治療 

及/或骨盆腔放射治療 

骨盆腔放射治療+陰

道近接治療 

骨盆腔放射治療+陰

道近接治療 

及化學治療 

IIIA 化學治療及放射治療 

或針對腫瘤之放射治療及

化學治療 

或骨盆腔放射治療及陰道

近接治療 

化學治療及放射治療

或針對腫瘤之放射治

療及化學治療 

或骨盆腔放射治療及

陰道近接治療 

化學治療及放射治

療 

或針對腫瘤之放射

治療及化學治療 

或骨盆腔放射治療

及陰道近接治療 

   

 5.3.1.3 Stage IIIB~IVB 經完整手術分期後之輔助治療方式及放射治療範圍： 

IIIB 化學治療及/或針對腫瘤之放射治療 

IIIC1 化學治療及/或針對腫瘤之放射治療 

IIIC2 化學治療及/或針對腫瘤之放射治療 



IVA、IVB 化學治療及放射治療 

 

  (1)術後CTV 包括陰道、總腸骨淋巴腺(Common iliac lymph nodes)、內外腸骨淋巴 

腺(internal and external iliac lymph nodes)。淋巴腺之CTV包含動靜脈血管， 

並小心修正與腸子、膀胱、骨頭及肌肉重疊之區域。照射範圍包含從第 5 腰椎/ 

第一薦椎(L5/S1)界線至恥骨上緣(superior aspect of pubic bones)。若子宮頸 

有侵犯，CTV需包含薦骨前區(S1-S3)淋巴腺(presacral lymph nodes)及軟組織， 

若腫瘤有侵犯主動脈旁淋巴腺 (para-aortic lymph node)，則CTV需包含之。 

   (2)放射治療計畫規劃：PTV 之範圍為CTV外加 0.2 公分。 

   (3)術後PTV 之處方劑量為6120 厘戈雷(cGy)，照射次數34次，每日1 次，每週5  

次。若有Bulky tumor處方劑量需追加至少 1000 厘戈雷(cGy)。 

    (4)PTV劑量規範: 

      a. 處方劑量涵蓋 97% PTV體積，<0.03 cc PTV體積接受>105%處方劑量 

         <0.03 cc PTV體積接受<95%處方劑量，任何PTV以外 0.03 cc之組織不能 

          接受>110%處方劑量。 

      b.可接受之差異：95%處方劑量涵蓋 95% PTV體積。 

      c.不能接受之偏差：90%處方劑量涵蓋<95% PTV體積或>5%PTV體積接受>115% 

處方劑量。 

(5)陰道近接治療(高劑量率):  

    a.骨盆腔放射治療後追加: 陰道黏膜接受 500 厘戈雷(cGy) x 6 次。 

b.只接受陰道近接治療: 陰道黏膜接受 500 厘戈雷(cGy) x 6 次。 

 5.3.2 乳突漿液細胞癌(papillary serous)、亮細胞癌(clear cell)或癌性肉瘤

(carcinosarcoma) 

5.3.2.1 Stage IA 經完整分期減積手術(無子宮肌層侵襲): 密集觀察或化學治療或 

針對腫瘤之放射治療。 

5.3.2.2 Stage IA 經完整分期減積手術(有子宮肌層侵襲): 化學治療及針對腫瘤之

放射治療或全腹部及骨盆放射治療或近接治療。 

5.3.2.3 Stage IB 及 II 經完整分期減積手術: 化學治療及針對腫瘤之放射治療或 

全腹部及骨盆放射治療或近接治療。 

5.3.2.4 Stage III、IV 經充足減積手術: 化學治療針對腫瘤之放射治療或全腹部 

及骨盆放射治療或近接治療。 

5.3.2.5 Stage III、IV 經不足減積手術: 化學治療。 

5.4 危急器官(Organ at Risks)定義及劑量限制(Dose Constraints)： 

 5.4.1 直腸(Rectum) 

(1)圈選範圍：直腸下緣需離PTV下緣至少 1 公分處，直腸及乙狀結腸連接處 

(recto-sigmoid junction)。 

(2)劑量限制： 

a. V60%  4000 厘戈雷(cGy) (60%之直腸總體積劑量應　 4000 厘戈雷(cGy)。 



b.可接受之差異：V60%>4000 厘戈雷(cGy)但<4500 厘戈雷(cGy)。 

c.不能接受之偏差： 0.03 cc直腸體積>6500 厘戈雷(cGy) 及V60%>4500 厘戈雷 

(cGy)。 

 5.4.2 膀胱(Urinary Bladder) 

(1)圈選範圍：含尿液之整個膀胱。 

(2)劑量限制：  

a. V35% 　 4500厘戈雷(cGy) (35%之膀胱總體積劑量應　4500厘戈雷(cGy))。 

b. 可接受之差異：V35%>4500 厘戈雷(cGy)但<5000 厘戈雷(cGy)。 

c. 不能接受之偏差：0.03 cc之膀胱體積>6500 厘戈雷(cGy)及V35%>5000 厘戈 

雷(cGy)。 

 5.4.3 股骨之頭部(Femoral Head) 

(1)圈選範圍：雙腿股骨之頭部。 

(2)劑量限制：(兩邊股骨之頭部分別統計) 

a. V15% <3500 厘戈雷(cGy) (15%之股骨頭部總體積劑量應<3500 厘戈雷 

(cGy))。 

b. 可接受之差異：V50% <3500 厘戈雷(cGy)。 

c. 不能接受之偏差：0.03 cc股骨頭部體積>6500 厘戈雷(cGy)及V50%>3500 

厘戈雷(cGy)。 

5.4.4 腸(Bowel) 

(1)圈選範圍：圈選之腸其上緣需在PTV上方 2 cm處，圈選範圍是腹膜腔。 

(2)劑量限制： 

a. V30% > 4000 厘戈雷(cGy) (30%之腸總體積劑量應　4000 厘戈雷(cGy))。 

b. 可接受之差異：V30%>4000 厘戈雷(cGy)但<4500 厘戈雷(cGy)。 

c. 不能接受之偏差：　 0.03 cc腸體積>6500 厘戈雷(cGy)及V30%>4500 厘戈雷 

(cGy)。 

5.5 治療驗證(Treatment Verification) 

5.5.1 三度空間放射治療或強度調控放射治療：治療前及每週應由放射師拍攝正

交之驗證片(verification films)來驗證照野之中心點。 

5.5.2 影像導引放射治療(IGRT)：如放射治療設備具有影像導引功能，治療前及

每週應由放射師拍攝電腦斷層影像或正交之驗證片確認治療範圍。 
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        大千綜合醫院放射腫瘤科 

      鼻咽癌放射治療政策及執行指引 
                

一、放射治療前準備：於放射治療前，應回顧該病人的病理報告、影像檢查…等；儘可能於

多科團隊會議（包括耳鼻喉科、血液腫瘤科、放射腫瘤科、放射診斷科、病理科…等）時提

出討論。 

 

二、定位室部分（流程請參閱＂大千綜合醫院放射腫瘤科電腦斷層模擬定位攝影工作指導

書＂）： 

1. 體位設定：仰躺姿勢。 

2. 固定方法：將雙手置放於兩側，並以臉部模具（mold）等輔具固定。 

3. 模擬攝影之要求：應採取電腦斷層輔助之模擬攝影，影像擷取時鼻咽部位每張間隔為

3-5mm，電腦斷層之上下緣視腫瘤部位而定，上緣需至少包含眼眶上緣，下緣至鎖骨與

胸骨交接處往下 2公分。  

 

三、電腦規劃部分： 

1. 治療計畫標靶體積（PTV）之定義：CTV 加上 daily setup error（0.2-0.6 公分）。 

2. 臨床腫瘤體積（CTV）之定義：如 Table 1 

 

Table 1. Target Contouring Boundary and Dose Specification  

Targ

et 

Target 

intended 

Planned 

prescribed  

dose (cGy) 

Targeting boundary or borders: 

Anterior/Posterior/Lateral/Up

/Low border 

Note 

GTV1 Gross tumor 

or gross 

lymph node 

 1. Gross tumor from the MRI, CT 

or endoscopic finding  

2. Lymph node > 1cm or with 

central necrosis from the MRI, 

CT, PET or clinical information 

(GTV11: right side neck node, 

GTV12: left side neck node) 

 

CTV1 GTV1+ 

0.1-0.6cm 

   

PTV1 CTV1 6800-7400 cGy   



+0.2-0.6cm 

CTV2 High risk 

for 

microscopic 

disease 

 *Anterior border: including 

posterior third of nasal 

cavity, sparing the uninvolved 

pharynx, and level Ib lymph node 

region optional 

*Posterior border: posterior 

edge of SCM muscle; and level V 

lymph node region optional 

*Lateral border: the medial 

pterygoid muscle, deep lobe of 

the parotid glands 

*Upper border: sphenoid sinus, 

or 1-2 cm higher than upper 

limit of GTV1 

*Lower border: cricoid 

cartilage at least; caudal 

extension according to nodal 

disease 

*Lymphatic drainage: bilateral 

level II, III ± Ib, Va 

 

PTV2 CTV2 + 

0.2-0.6cm 

6000-6300 cGy   

CTV3 low-risk for 

microscopic 

disease 

 Bilateral level IV ± level Vb 

 

 

PTV3 CTV3 + 

0.2-0.6cm 

5000-5400 cGy   

  

3. 治療方式：使用強度調控放射治療技術（IMRT）或弧形治療(Rapid Arc)，可考慮搭配影

像導引治療(IGRT)，治療選擇可使用同步照射高與低危險部位的方式(simultaneous  

integrated boost radiotherapy)或先給予整個照射部位部份劑量照射後，再針對高危

險部位加強劑量(boost)。 

4. 各階段之放射治療劑量：180 厘戈雷管(cGy)/fraction。 

5. 總治療時間：不超過 10 週; 放射治療次數：39 次。 

6. 劑量調整原則：應盡力使以下正常組織接受少量的放射線劑量，詳細說明如 Table 2 

Table 2. Dosing parameters for normal structures 
Organ Optimization parameter Priority 
Spinal cord Dmax≦4500 cGy (≦5000 cGy in 1 



difficult cases) 

Brainstem Dmax≦5000 cGy (≦5500 cGy in 

difficult cases) 

1 

Lens Dmax≦600 cGy 2 
Optic 

nerves/opti

c chiasm 

Dmax≦5000 cGy 2 

Eyes Dmean≦3500 cGy 2 
Cochlea 

(Inner ear) 

Dmean≦5000 cGy  4(option) 

Parotid 

gland 

Dmean≦2600 cGy (at least 1 gland) 4(option) 

 

7. 治療計畫評估：如 Table 3 

Table 3. Planning Goal 
1. The prescription dose is the isodose surface that encompasses at least 90% 

of the planning target volume (PTV). 
2. No more than 20% of any PTV1 will receive ≥ 110% of the prescribed dose.
3. No more than 1% or 1 cc of the tissue outside the PTVs will receive ≥ 110% 

of the dose prescribed to the PTV1. 
4. No more than 1% of any PTV1 and any PTV2 will receive ≤ 93% of the prescribed 

dose 
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大千綜合醫院放射腫瘤科 

非小細胞肺癌(NSCLC)放射治療政策及執行指引 

 
 引言及治療原 

當病人被診斷為非小細胞肺癌(NSCLC )時，診斷一定要有確診，並且要有組織

學類及疾病分期。疾病分期是描述疾病的嚴重程度，這是用來判斷疾病的預後

及幫助準備往後的治療方針。被診斷非小細胞肺癌的病患，應附有病史，體格

檢查，檢驗科檢查，以及胸部有造影的電腦斷層掃描影像(CT scan images) 。

大多數的患者可能需要額外其他影像例如核子照影及正子照影補助影像。以上

檢查的目的是為了確定治療的目標範圍以及確定最後的組織類型。分期是採用

非小細胞肺癌的腫瘤淋巴結轉移（ TNM ）分期系統。 

I. 適用範圍 

(1) 不願意接受外科手術，願意接受根治性目的 (curative intent) 放射治療 

之非小細胞肺癌(NSCLC )病患。 

(2) 依肺癌團隊會議之個案討論決議，決定執行化、放射治療病患。 

(3) 未經肺癌癌團隊會議討論之個案，其放射治療適應症悉依本院最新版肺癌 

治療指引之規定執行放射治療。 

(4) 緩解性目的(palliative intent)的放射治療包括主氣管旁淋巴結 

(paratracheal lymph node)、頸部淋巴結(neck lymph node)、骨等遠端 

轉移病灶。 

(5) 緩解性目的(palliative intent)放射治療也包括合併有其他轉移或之前已 

接受放射治療之局部性復發。 

(6) 術後、做補助性放射治療的病患： 

     a. 術後，發現有顯微鏡殘留的腫瘤。 

     b. 術後，發現有顯微鏡發現傷口邊緣有腫瘤的跡象。 

 

II. 放射治療前準備工作 

2.1 知情同意 

  2.1.1 若病患符合放射治療之適應症，或經肺癌團隊會議決議需進行放射 

治療， 則告知病人及其家屬接受放射治療之理由，預期之治療效 

果，可能出現之 放射治療急性反應及晚期副作用，有無其他替代性 

治療方案。 

2.1.2 若病患及其家屬同意接受放射治療，則進一步解釋放射治療之流程及 

治療前準備等相關工作。 

   2.1.2.1 填寫放射治療相關同意書 

   2.1.2.2 病患及其家屬同意接受放射治療後，則填寫「大千綜合醫院放射治 



療同意書」。若由家屬代填時另需註明與病患之關係，同時請病患按印

雙手拇指指紋。 

    2.1.2.3 填寫「大千合醫院放射腫瘤科放射治療個人基本資料」。 

 

2.2  護理衛教 

   2.2.1   通知腫瘤個案管理師，進行癌症個案收案或後續追蹤工作。 

   2.2.2   放射腫瘤科護理師進行環境介紹及放射治療護理衛教工作。 

 

2.3   電腦斷層模擬定位攝影 

   2.3.1  病患填寫「大千綜合醫院放射腫瘤科電腦斷層攝影同意書」，若需 

進行顯影劑注射，則需另填電腦斷層顯影劑同意書。 

    2.3.2 由主治醫師或住院醫師填寫「大千綜合醫院放射腫瘤科放射治療模 

擬攝影與模型室通知單」，包含病患基本資料、癌症診斷資料、病患

固定方式、電腦斷層定位部位、是否注射顯影劑、放射治療技術、

每次治療劑量、總治療劑量，及跌倒高危險病患提示與病患特殊感

染註記。轉交電腦斷層室醫事放射師進行定位工作。 

   2.3.3 由主治醫師填寫「大千綜合醫院放射腫瘤科癌症病人治療計畫書」 

   2.3.4  病患進入電腦斷層模擬定位室，仰躺於電腦斷層儀將雙手置於胸 

前，以真空固定治療墊固定病患每日治療姿勢，並利用雷射定位系

統於體表描繪定位參考線。 

   2.3.5 利用數位相機紀錄病患電腦斷層模擬定位時，定位模具、病患姿勢 

及雷射參考線之各項外觀特徵，作為後續放射治療擺位之重要依

據。 

 

2.4   電腦治療計畫製作 

   2.4.1  將電腦斷層影像傳輸至電腦治療計畫系統，由主治醫師描繪照射範 

圍。 

   2.4.2 醫學劑量師根據主治醫師之放射治療處方劑量，參考正常組織之劑 

量限制，製作病患放射治療電腦計畫，經主治醫師確認同意後，傳輸

至直線加速器控制室主機。 

 

2.5   完成放射腫瘤科病歷 

   2.5.1 由住院醫師或主治醫師，蒐集病患癌症相關資訊，於病患放射治療 

開始 前，完成放射腫瘤科病歷。 

   2.5.2 放射腫瘤科病歷內容包含病理診斷、臨床及病理分期、現在病史、過 

去病史、家族病史、系統回顧、理學檢查、病灶圖、放射治療計畫等 

資料。 

 



III.  放射治療中流程 

3.1 病患身份確認 

   3.1.1 設計病患雙重辨識系統，病人以照片或健保卡及詢問姓名辨識。 

   3.1.2 經病患同意後，將病患臉部照片輸入直線加速器控制室主機電腦， 

以增加醫事放射師之病患辨識能力。 

   3.1.3 驗證片照射 

      3.1.3.1 病患第一次開始放射治療前，需照射驗證片並經臨床醫師確定 

治療範圍及中心點無誤後，始得開始治療，並於放射治療療

程中每兩週定期照射驗證片。 

  3.1.4 放射治療進行： 

     3.1.4.1 腫瘤劑量處方：: 

         3.1.4.1.1 每次治療劑量: 180-200 厘戈雷 (cGy)/每天劑量 

      3.1.4.2 總劑量: 

         3.1.4.2.1 手術前之腫瘤總劑量: 4500-5000 厘戈雷 (cGy) 

   3.1.4.2.2 術後補助性放射治療總劑量: 5000-6000 厘戈雷(cGy)+ 原

發腫瘤加強治療: 1000-1200 厘戈雷(cGy) 

     3.1.4.2  正常組織劑量限制： 

        3.1.4.2.1 Spinal Cord 

           3.1.4.2.1.1 V45 Gy <33% 

        3.1.4.2.2  Normal lung 

           3.1.4.2.2.1 V20 < 37% 

        3.1.4.2.3  Heart 

           3.1.4.2.3.1  V60 < 33% 

           3.1.4.2.3.2  V45 < 67% 

        3.1.4.2.4  Esophagus 

           3.1.4.2.4.1 V34 < 50% 

        3.1.4.2.5  Brachial Plexus 

           3.1.4.2.5.1 V45 <50% 

  3.1.5  放射治療中病患診察 

     3.1.5.1 病患每週接受放射治療中診察，評估放射治療效果，急性副作

用種類及程度，決定相關治療處置情形，並記錄於醫院門診資訊 SOAP 裡及科

內治療病歷裡。 

     3.1.5.2 門診病患每週需測量體重，抽血檢驗白血球數量(含分類計

數)、血色素、血比容及血小板數量，以評估營養及免疫狀況，並記載於病患

病麗內。 

  3.1.6   病歷迴診(Chart round) 

     3.1.6.1 每週進行病歷迴診，確保各項治療流程確實執行且記錄完備。 

 



4  放射治療結束後流程 

 4.1 護理衛教 

  4.1.1 放射腫瘤科護理師進行放射治療結束後注意事項護理衛教工作。 

  4.1.2 預約下次返診時間 

  4.1.3 完成放射治療摘要 

     4.1.3.1 由住院醫師及主治醫師於放射治療結束乙週內，完成放射腫瘤

科放射治療摘要 

      4.1.3.2 放射治療摘要包含： 

-個案確認資訊：病人姓名、性別、生日、治療時的年齡、病歷號 

-放射線治療機構及部門名稱 

-放射線治療起訖日期及報告日期 

-放射腫瘤專科醫師姓名 

-手術與放射線治療順序 

-區域療法與全身性療法順序 

-放射線治療儀器（含近距放射治療及放射手術） 

-放射線治療技術 

-放射線治療臨床體積標靶之範圍、其 ICRU 參考劑量以及分次數 

-癌症確認資訊：癌症解剖部位及病理型態的雙軸診斷   

-癌症期別：最初臨床期別、最初病理期別、病理分化，及目前期別（復發

病例） 

-其他癌症史，病人放射治療前的體能（performance status） 

-目前合併多專科癌症治療：手術名稱及日期、全身性療法之有無放射手術

摘要報告基本通用項目：放射手術標靶體積的大小；放射手術  

-治療參考劑量之體積；放射手術治療參考劑量之所涵蓋放射手術標靶體積

之體積百分比；放射手術標靶體積的最低放射劑量、平均放射劑量及最高

放射劑量 

-放射治療療程紀錄：療程是否有按預定計畫完成，用評估及其處理，治療

反應，後續治療、追蹤、及注意事項 

  4.1.4 癌症追蹤評估 

-放射治療結束後乙個月，評估病患急性反應恢復情形 

-依據肺癌治療指引之規定，定期進行理學檢查及安排必要之影像學、血清

學檢查。 

-追蹤腫瘤指數, e.g. CEA; SCC etc. and chest X-ray every months × 3 

months, every 6 months × 2 year, then annually. CT chest q 3-6 months. 
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大千綜合醫院放射腫瘤科

攝護腺癌放射治療政策及執行指引

I. 目的：制定攝護腺癌(prostate cancer)之放射治療政策及執行指引。來幫

助大眾能更了解這疾病，更知道要怎樣正確的面對它。

II. 放射治療的主要適應症：

1、 根治性目的(curative intent)

（1）無手術之根治性放射治療。(primary radiotherapy)

依臨床復發風險分期為：very low, intermediate, high,very high 及

N1。

（2）手術後之輔助性放射治療。(adjuvant radiotherapy)

若根除性手術後仍有以下對預後不良的因子時：

1. 手術切除邊緣陽性或接近(positive or close margin)。

2. 葛里森分數 8-10(Gleason's score=8-10)。

3. 淋巴結轉移成陽性反應(positive LN, N1)。

4. PSA 仍可以偵測到(detectable PSA)。

5. 包膜外延伸(extracapsular extension, T3a)

6. 儲精囊侵犯(seminal vesicle invasion, T3b)

（3）手術後之救助性放射治療。( salvage radiotherapy)

若根除性手術後出現以下情形時：

7. 腫瘤復發(recurrence)。

8. 術後PSA升高超過0.2 ng/mL或連續至少兩次上升定義biochemical

failure。

2、 緩解性目的(palliative intent)

1. 合併有遠端轉移並造成不適時，例如：骨轉移造成疼痛。

III. 權責

3.1 放射腫瘤專科醫師：負責評估病患病情、擬定治療策略、圈選治療靶體積、

設計治療計畫、督導治療過程、追蹤治療成效等。

3.2 護理人員：負責放射腫瘤門診作業、護理照顧及衛教指導。

3.3 醫學物理師：負責設計及整理治療計畫、執行放射劑量的計算、確保放射劑

量計算之準確性。

3.4 醫事放射師：負責製作固定模具、操作模擬定位攝影機、拍攝治療照野驗證

片、執行每日放射治療。

IV. 定義

4.1 腫瘤體積 (Gross Tumor Volume, GTV)腫瘤體積包含所有電腦斷層

影上可見之腫瘤，利用電腦斷層定位影像進行描繪。

4.2 臨床靶體積(Clinical Target Volume)：指腫瘤及其可能侵犯之範圍，通常

由影像輔助圈選。(以下簡稱為CTV)。

4.3 計劃靶體積(Planning Target Volume)：考慮擺位誤差及內部器官移動，在

CTV 加上範圍之體積。(以下簡稱為PTV)。



4.4 厘戈雷(centiGray)：為放射線吸收劑量之單位(以下簡稱為cGy)。

V. 作業內容

5.1 固定模具製作及定位前準備：

5.1.1 所有病患模擬定位姿勢皆為仰臥(supine)。

5.1.2 為求擺位重覆性高，選擇使用 120 公分長度之真空墊(vacuum bag)作為固

定模具，範圍至少包含背部中間至大腿中間。

5.1.3 病患足部擺放在腳踝於真空墊上固定之距離。

5.1.4 將治療中心標記在皮膚上，病患前方之標記點約在肚臍(umbilicus)下方

５公分處。另在真空墊的側面也要貼上標記。

5.2 模擬定位：

5.2.1 在模擬電腦斷層掃瞄定位室，請病患依原姿勢躺在已製作好的固定模具

上，並根據病患皮膚標記點與定位雷射對準。

5.2.2 在病患之皮膚上，貼上金屬標記，以便在模擬電腦斷層影像上呈現中心點

之位置。

5.2.3 電腦斷層之掃描範圍及條件：

(1) 電腦斷層掃瞄範圍: 約從L3 到恥骨下 5公分。

(2) 電腦斷層掃瞄條件: 切片厚度為 3~5 毫米。

5.2.4 將掃瞄完成後之電腦斷層影像傳送至治療計劃室，提供靶體積之標定及放

射治療計畫規劃使用。

5.3 靶體積定義(Target Volume Definition)及放射治療計畫規劃(Radiation

Therapy Planning)：

VI. 劑量處方及治療進行

6.1 劑量處方

6.1.1 每次治療劑量：: 180 厘戈雷(cGy)/次/天。

6.1.1.1 總劑量:

6.1.1.1.1 主要腫瘤區域: 7500-8100 厘戈雷(cGy)。

6.1.1.1.2 周邊危險區域: 7000-7800 厘戈雷(cGy)。

6.1.1.2 正常組織劑量限制：

6.1.1.2.1 直腸

6.1.1.2.1.1  V50 <50%

6.1.1.2.1.2  V60 <35%

6.1.1.2.1.3  V65 <25 %

6.1.1.2.1.4  V70 <15%

6.1.1.2.2 膀胱

6.1.1.2.2.1  V65 <50%

6.1.1.2.2.2  V70 <35%

6.1.1.2.2.3  V75 <25%

6.1.1.2.2.4  V80 <15%

1.
6.2 治療進行

6.2.1 直線加速器(10 百萬伏特 MV)。



6.2.1.1 初步確認所有資料。

6.2.1.2 影像導航拍照

6.2.2.2.1 確認病患治療部位與原先計畫時是同個部位。

6.2.2.3 實際進行強度調控放射治療。

VII. 拒絕接受手術的病人的治療過程圖

腫瘤切片 → 總檢查及評估 → 放射治療給 7500-8100 厘戈雷(cGy)/41-45 次給

予( IMRT/IGRT)

V111.攝護腺癌放射治療可能副作用及處置

攝護腺癌放射治療可能副作用：發生之可能性或嚴重度與技術、放射劑量、照射

範圍、腫瘤期別、治療年齡與個體差異有關聯。

、 急性副作用(放射治療結束後 3個月內：

1. 以照射區域之大小腸、膀胱及皮膚為主：包括食欲不振，腹瀉、腹

痛、頻便、頻尿、小便疼痛、肛門疼痛、皮膚反應。

2. 治療結束後 2至 4週後，症狀會逐步改善。

3. 放射治療中，病患必須每週接受主治醫師之門診檢查，監測急性副作

用的程度，必要時施予藥物症狀治療。

2、 慢性副作用(放射治療結束後超過 3個月)：

1. 出血性直腸炎：發生機會(2-4 級)在 20%以下。

2. 出血性膀胱炎：較嚴重發生機會(3-4 級)在 5%以下。

3. 放射性腸炎：較嚴重發生機會(3-4 級)在 5%以下。

4. 下肢水腫：一般機會在 5%以下。

5. 輸尿管纖維化：一般機會在 5%以下。

3、 性功能障礙：據University of Chicago研究報告指出，經過放射線治療

1、20、40、60 個月以後發生性功能障礙的機率大約為 96%、75%、59%、53%。

4、 副作用之處置方法：治療後應定期回診接受主治醫師之門診檢查，監測有

無慢性副作用及嚴重的程度，必要時施予藥物症狀治療。

VIII.治療後追蹤治療

1、 前 3個月，每個月回診做腫瘤指數，特別PSA、CEA的監測

2、 3個月後，每 3至 6個月回診檢查，抽血驗尿檢查。

3、 每 3-6 月做電腦斷層掃瞄來確定攝護腺的大小，來評估腫瘤控制的程度。

4、 如病患有持續性或大量血便或血尿現象，建議安排大腸鏡或膀胱鏡檢討查，

確定出血性腸炎或膀胱炎。
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子宮頸癌放射治療標準政策與執行指引 

I. 子宮頸癌放射治療標準政策與執行指引 

 

1 適用範圍 

1.1 接受根治性目的 (curative intent) 放射治療之子宮頸癌病患。 

1.2 依子宮頸癌團隊會議之個案討論決議，決定執行放射治療與否。 

1.3 未經子宮頸癌團隊會議討論之個案，其放射治療適應症悉依本院最新版子

宮頸癌治療指引之規定執行放射治療。 

1.4 緩解性目的(palliative intent)放射治療包括主動脈旁淋巴結(paraaortic 

lymph node)、頸部淋巴結(neck lymph node)、骨等遠端轉移病灶。 

1.5 緩解性目的(palliative intent)放射治療也包括合併有其他轉移或之前 已

接受放射治療之局部性復發。 

2 照射劑量 

2.1 手術後放射治療 

2.1.1 手術邊緣無腫瘤殘存時總劑量為 5040 厘戈雷(cGy)，每次劑量為 180 厘

戈雷(cGy)。 

2.1.2 手術邊緣有顯微鏡下腫瘤殘存或出現淋巴結外腫瘤擴散時總劑量為 6120 

厘戈雷(cGy)，每次劑量為 180 厘戈雷(cGy)。 

2.2 根治性放射治療 

2.2.1 無法手術切除之子宮頸癌病患接受同步放射化學治療時，總劑量為 6120 

厘戈雷(cGy)，每次劑量為 180 厘戈雷(cGy)。 

2.3 近接放射治療或迅弧刀加強放射治療 

2.3.1 無手術切除之子宮頸癌病患，除體外放射治療外，或以遠端遙控後荷式

近接治療機(Remote After-loading Brachytherapy )，採用高劑量率 Ir-192

射源，進行子宮腔內治療(Intra-Cavitary Brachytherapy )，每次劑量為 500 

厘戈雷 (cGy)，每週兩次，共 6次，總劑量為 3000 厘戈雷(cGy)或局部迅弧刀

加強放射治療共給 3000 厘戈雷(cGy)分 17 次給予。 

2.3.2 手術切除之子宮頸癌病患，除體外放射治療外，對於陰道穹隆(Vaginal 

Cuff)距離不足或陰道殘餘腫瘤病患，或以遠端遙控後荷式近接治療機(Remote 

After-loading Brachytherapy )，採用高劑量率 Ir-192 射源，進行陰道腔內治

療(Intra-vaginal Brachytherapy )，每次劑量為 500 厘戈雷(cGy)，每週兩次

共 6次，總劑量為 3000 厘戈雷 (cGy)。 

3 照射範圍 

3.1 腫瘤體積 (Gross Tumor Volume, GTV) 

3.1.1 腫瘤體積包含所有電腦斷層影像上可見之腫瘤，利用電腦斷層定位影像



進行描繪。 

3.1.2 PET-CT 影像可顯示腫瘤侵犯之骨盆腔淋巴結位置，並可顯示腫瘤侵犯範

圍。 

3.1.3 接受手術切除之病患，其腫瘤體積描繪應以手術前之電腦斷層或 PET-CT

影像為依據。 

3.2 臨床目標體積 (Clinical Target Volume, CTV) 

3.2.1臨床目標體積係由腫瘤體積加上腫瘤顯微擴散距離而定，其距離約2-5公

分。 

3.2.2 薦骨前(Presacral nodes)淋巴、內髂(internal iliac nodes)淋巴、外

髂(external iliac nodes)淋巴及遠端總髂(distal common iliac nodes) 淋巴

引流區域為預設臨床目標體積。 

3.3 規劃目標體積 (Planning Target Volume, PTV) 

3.3.1 規劃目標體積係由臨床目標體積加上每日擺位誤差距離而定，以真空固

定墊接受治療之病患其距離為各方向加 0.2 公分為原則。 

3.3.1 接受影像導航放射治療之病患，其距離為各方向加 0.2 公分為原則。 

4 劑量評估 

4.1 以劑量體積直方圖 (Dose Volume Histogram, DVH)進行治療計畫之劑量評

估。 

4.2 計畫目標體積 (Planning Target Volume, PTV)之劑量要求。 

4.2.1 PTV  D95  >  Prescription dose。 

4.3 臨床目標體積 (Clinical Target Volume, CTV) 之劑量要求。 

4.3.1 CTV   V100% > 95%。 

4.4  腫瘤體積 (Gross Tumor Volume, GTV) 之劑量要求。 

4.4.1 GTV   V100% > 99%。 

4.5 正常組織之劑量要求 

4.5.1 直腸 (Rectum): Dmax < 6000 厘戈雷(cGy)。 

4.5.2 膀胱 (Bladder): Dmax < 6500 厘戈雷(cGy)。 

4.5.3 股骨頭 (Femoral head): Dmax < 5000 厘戈雷(cGy)。 

4.5.4 小腸 (Small Bowel): Dmax < 4500 厘戈雷(cGy) 。 

5 放射治療技術： 

5.1 強度調控放射治療技術(IMRT)及影響導航放射治療(IGRT)。 

5.2 三度空間順形放射治療(3D CRT)。 

 



II. 子宮頸癌放射治療執行程序 

 

1 放射治療適應症評估 

1.1 依據病患臨床症狀、理學檢查、血液生化血清學檢查、影像學檢查及病理

學檢查報告進行臨床分期判定。若接受原發腫瘤治療性手術切除患者，依據手

術記錄及病理學檢查報告進行病理分期判定。 

1.2 依本院最新版子宮頸癌治療指引之規定，進行放射治療適應症之判定，決

定是否需執行放射治療。另提報子宮頸癌團隊會議進行個案討論。 

2 放射治療前準備工作 

2.1  知情同意 

2.1.1 若病患符合放射治療之適應症，或經子宮頸癌團隊會議決議需進行放射

治療，則告知病人及其家屬接受放射治療之理由，預期之治療效果，可能出現

之放射治療急性反應及晚期副作用，有無其他替代性治療方案。 

2.1.2 若病患及其家屬同意接受放射治療，則進一步解釋放射治療之流程及治

療前準備等相關工作。 

2.2 填寫放射治療相關同意書 

2.2.1 病患及其家屬同意接受放射治療後，則填寫「大千綜合醫院放射治療同意

書」。若由家屬代填時另需註明與病患之關係，同時請病患按印雙手拇指指紋。 

2.2.2 填寫「大千合醫院放射腫瘤科放射治療個人基本資料」。 

2.3   護理衛教 

2.3.1 通知腫瘤個案管理師，進行癌症個案收案或後續追蹤工作。 

2.3.2 放射腫瘤科護理師進行環境介紹及放射治療護理衛教工作。 

2.4   電腦斷層模擬定位攝影 

2.4.1 病患填寫「大千綜合醫院放射腫瘤科電腦斷層攝影同意書」，若需進行顯

影劑注射，則需另填電腦斷層顯影劑同意書。 

2.4.2 由主治醫師或住院醫師填寫「大千綜合醫院放射腫瘤科放射治療模擬攝影

與模型室通知單」，包含病患基本資料、癌症診斷資料、病患固定方式、電腦斷

層定位部位、是否注射顯影劑、放射治療技術、每次治療劑量、總治療劑量，

及跌倒高危險病患提示與病患特殊感染註記。轉交電腦斷層室醫事放射師進行

定位工作。 

2.4.3 由主治醫師填寫「大千綜合醫院放射腫瘤科癌症病人治療計畫書」 

2.4.4 病患進入電腦斷層模擬定位室，仰躺於電腦斷層儀將雙手置於胸前，以

真空固定治療墊固定病患每日治療姿勢，並利用雷射定位系統於體表描繪定位

參考線。 

2.4.5 利用數位相機紀錄病患電腦斷層模擬定位時，定位模具、病患姿勢及雷

射參考線之各項外觀特徵，作為後續放射治療擺位之重要依據。 

2.5 電腦治療計畫製作 

2.5.1 將電腦斷層影像傳輸至電腦治療計畫系統，由主治醫師描繪照射範圍。 



2.5.2 醫學劑量師根據主治醫師之放射治療處方劑量，參考正常組織之劑量限

制，製作病患放射治療電腦計畫，經主治醫師確認同意後，傳輸至直線加速器

控制室主機。 

2.6 完成放射腫瘤科病歷 

2.6.1 由住院醫師或主治醫師，蒐集病患癌症相關資訊，於病人放射治療開始

前，完成放射腫瘤科病歷。 

2.6.2 放射腫瘤科病歷內容包含病理診斷、臨床及病理分期、現在病史、過去

病史、家族病史、系統回顧、理學檢查、病灶圖、放射治療計畫等資料。 

3 放射治療中流程 

3.1 病患身份確認 

3.1.1 設計病人雙重辨識系統，病人以照片或健保卡及詢問姓名辨識。 

3.1.2 經病患同意後，將病患臉部照片輸入直線加速器控制室主機電腦，以增

加醫事放射師之病患辨識能力。 

3.2 驗證片照射 

3.2.1 病患第一次開始放射治療前，需照射驗證片並經臨床醫師確定治療範圍

及中心點無誤後，始得開始治療，並於放射治療療程中每兩週定期照射驗證

片。 

3.3 放射治療中病患診察 

3.3.1 病患每週接受放射治療中診察，評估放射治療效果，急性副作用種類及

程度，決定相關治療處置情形，並記錄於醫院門診資訊 SOAP 裡及科內治療病

歷裡。 

3.3.2 門診病患每週需測量體重，抽血檢驗白血球數量(含分類計數)、血色

素、血比容及血小板數量，以評估營養及免疫狀況，並記載於病患病麗內。 

3.4 病歷迴診(Chart round) 

3.4.1 每週進行病歷迴診，確保各項治療流程確實執行且記錄完備。 

4 放射治療結束後流程 

4.1 護理衛教 

4.1.1 放射腫瘤科護理師進行放射治療結束後注意事項護理衛教工作。 

4.1.2 預約下次返診時間 

4.2 完成放射治療摘要 

4.2.1 由主治醫師於放射治療結束一週內，完成放射腫瘤科放射治療摘要 

4.2.2 放射治療摘要包含： 

 個案確認資訊：病人姓名、性別、生日、治療時的年齡、病歷號碼 

 放射線治療機構及部門名稱 

 放射線治療起訖日期及報告日期 

 放射腫瘤專科醫師姓名 

 手術與放射線治療順序 

 區域療法與全身性療法順序 



 放射線治療儀器（含近距放射治療及放射手術） 

 放射線治療技術 

 放射線治療臨床體積標靶之範圍、其 ICRU 參考劑量以及分次數 

 癌症確認資訊：癌症解剖部位及病理型態的雙軸診斷 

 癌症期別：最初臨床期別、最初病理期別、病理分化，及目前期別（復發病

例） 

 其他癌症史，病人放射治療前的體能（performance status） 

 目前合併多專科癌症治療：手術名稱及日期、全身性療法之有無 

 放射手術摘要報告基本通用項目：放射手術標靶體積的大小；放射手術治

療參考劑量之體積；放射手術治療參考劑量之所涵蓋放射手術標靶體積之體積

百分比；放射手術標靶體積的最低放射劑量、平均放射劑量及最高放射劑量 

 放射治療療程紀錄：療程是否有按預定計畫完成，用評估及其處理，治療

反應，後續治療、追蹤、及注意事項 

4.3 癌症追蹤評估 

4.3.1 放射治療結束後乙個月，評估病患急性反應恢復情形 

4.3.2 依據子宮頸癌治療指引之規定，定期進行理學檢查及安排必要之影像

學、血清學檢查。 

 

 


