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乳癌近年來為我國女性好發且排名第一之惡性腫

瘤，每年有近7500人罹患乳癌，更有1600人因乳癌而

死亡。 隨著國人生活飲食習慣之日益西化，乳癌罹患

率日益增加，所幸是近幾年政府大力推動乳癌篩檢，

能有效的篩檢出乳癌病人。根據近兩三年來乳房攝影

篩檢的結果顯示，每篩檢210名民眾就會找出一名乳癌

病人，民國100年接受篩檢的 55.5 萬民眾中，共診斷出 
2545 名乳癌，其中大多為早期乳癌(1)。對早期的乳癌病

人，積極治的療，可使治癒率達90%以上。因此，未來

乳癌防治的重心，除了繼續努力增加治癒率外，更應著

重如何減少乳癌治療所造成病人身心的影響。

現今醫學對早期乳癌的治療分為三種方式：1.手
術，2.化學治療，3.放射治療。其中化學治療與傳統的

放射治療的療程合共計算，可長達半年以上，姑不論

治療所帶來之副作用，光是這麼長的療程帶給病人長

期的擔心與緊張，對病人本身就是一個很大的心理與

身體的困擾與負擔。尤其是放射治療，病人必須週一

至週五每天到醫院接受照射治療，不但病人的生活與

工作都會受到極大的干擾，而且病人每天步入醫院接

受放射治療的同時也都再一次的被提醒本身是癌症病

人，讓病人再次處於癌病陰影中。

近十年來，由於醫學診斷儀器及診斷技術的進

步，民眾醫學常識的提升，早期乳癌的發現率明顯逐

年提高，因此美國與歐洲逐漸發展出一種治療早期乳

癌的新技術--即部份乳房的近接照射。此一新治療技

術不同於體外放療，是將輻射射源直接置入腫瘤內

施行照射，並可將放射治療之時程由7週縮短為1日
至1週。治療時程的縮短可大幅減少對病人心理與生

活之干擾，讓病人在最短的時間回復到正常生活。

且手術當日的治療或術後一週內的治療，從輻射生物

學觀點來看，也都有可能增加癌細胞的局部控制而減

少復發的機率。現有的研究不但證明部份乳房放療對

乳癌的局部控制與傳統全乳房放療一樣有效，且在乳

房外觀的保留有較好的效果，還有放療相關副作用也

比較少。目前部份乳房近接放療尚未引進台灣，因此

醫界對此一新技術認識不多。一般所謂的放射治療

(radiotherapy)，大多是指體外放射療法(external beam 
radiotherapy, EBRT)，顧名思義是指使用放療儀器譬

如直線加速器或放射性核素治療儀 (如鈷60或伽傌刀)
發出的輻射線，自病人體外照射腫瘤。此與本文所說
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的近接放射療法(brachytherapy)顯然不同。近接放射

療法，又稱內部照射療法(internal radiotherapy)或稱間

質照射療法(interstitial radiotherapy)，係將放射性核素

(如銥192)或迷你型x光管置入病人的腫瘤或病變內，

其所發出的輻射線自病人體內部照射腫瘤及其鄰近的

病變。原則上，使用高劑量率輻射，且照射治療時間

為短暫的幾十分鐘。本文特就此一新治療技術予以介

紹。

目前臨床上使用於乳癌的近接放療設備，最先

採用的是放射性同位素射源(radionuclide)的近接放療

儀器，如MammoSite(圖1)，使用同位素銥（Iridium, 
Ir 192）作為輻射射源。因輻射能量暴露於環境中，

不但操作的醫護人員，連周遭環境都需要特別防輻

措施，又因輻射能量也相當高，對腫瘤周圍正常健

康組織的輻射傷害也不可忽視。近年來，開發了使

用迷你型X光管發出的電子近接照射(electronic x-ray 
b rachy therapy)，取代放射性同位素為輻射源，可

藉機器的電源開關來控制輻射能量的發射或停止，

不像放射性同位素隨時具有輻射性但並有半衰期始

能量隨時間而逐漸衰減的缺點。此種電子近接照射

儀，因為輻射的能量較低，所以對腫瘤或病變周圍健

康正常組織的輻射傷害也較少，且在治療操作時，

醫護人員及周圍環境只需要簡單的防輻設備，即鉛

衣及鉛屏風即可阻擋輻射的能量，另外，儀器往往

圖1  Mammosite使用放射性同位素Ir192為幅射線源的近接放
療儀器。
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也不必侷限置放在固定的場所，甚至因為本身體型

輕便，能改良成為可移動型  (portable)(圖2)。目前

市面上的產品有：(1)美國伯明罕之Advanced x-ray 
Technologies Inc. (2)德國的Carl Zeiss Ltd. 產品(圖
3) (3)美國加州的Xoft Inc. 產品(圖4)。以上三種電子

近接照射的系統，可供惡性腫瘤或癌症的術中放射

治療，(即intraoperative radiotherapy, IORT)或乳癌

術後的加速局部近接照射(accelerated partial breast 
irradiation, APBI)。此種高劑量率近接放射治療(high 
dose rate brachytherapy, HDRB)，是一種間質內近接

照射(interstitial brachytherapy)或腫瘤腔內近接照射

(intracavitary brachytherapy)，將精確的輻射線近距離

照射於腫瘤，因此可以大大減少對其周圍健康組織的

輻射傷害。這些近接放療儀器，臨床上都已經應用於

對子宮頸癌、乳癌、攝護腺癌、皮膚癌，甚至其他癌

症的放療，且呈現相當的療效。 
一、 乳房保留手術後放射治療的現況與其優缺點

隨著乳房攝影篩檢之推廣，早期乳癌發現比率逐

年增加，這些早期乳癌大多可用局部切除的方式或加

上輔助性術後放射治療來達到腫瘤治癒的效果且保留

乳房外觀之目的。在2000年代，已有數篇大型研究確

立乳房保留手術加術後放射治療，這種療法的局部控

制的效果與全乳房切除的療效是一樣的好(2-4)。以往術

後的放射治療長久以來都是施行全乳房照射，但是全

乳房照射有下列幾個缺點：1.治療時程長達七週。2.放
射線對乳房的軟組織會造成慢性軟組織纖維化之副作

用，因為要照射全乳房，所以對乳房外觀、觸感皆有

不良的影響，而無法達到乳房保留外觀之最大效果。

3.全乳房放射會對周遭之正常組織器官有低劑量的輻

射，如對側乳房、心臟、食道、胸膜等。尤其近年已

有大型研究顯示，這樣低劑量輻射，經10-15年後這些

器官產生腫瘤之風險最高可比正常人多出三倍之致癌

風險 (5)。

全乳房放療既然有這些可能的壞處，為何長久以

來醫界都是執行此種治療呢？主要原因在於 10-20年前

放射治療儀器不像現今精準度之高，因此只對部份乳

房行放射治療有其困難。

二、 根據實證研究，早期乳癌手術後，其殘存癌細胞

90%以上局限於原發腫瘤邊緣1公分以內

過去10年來陸續發表之幾篇大型研究清楚顯示早

期乳癌經部份乳房切除後，殘存癌細胞90%到100%位

圖2  移動型的Xoft Axxent電子近接放療儀, 可推到任何房間
內進行放療,醫療人員及周圍環境只須要簡單的防輻設備
(Courtesy of Xoft) 。

圖3  Carl Zeiss的Intrabeam Photon Radiosurgery System 
(Courtesy of Zeiss Ltd) 。

圖4  Xoft公司之可移動近接放療儀及其氣球治療棒(Courtesy 
of Xoft)。
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於手術邊緣1公分內，如果術後放射治療的目的是要殺

死這些殘存的癌細胞，那麼放射治療應該只需照射手

術傷口之邊緣1-2公分便足夠了(6-7)。

三、 乳癌復發部位90%以上位於原發腫瘤同一象限內

如果術後殘存的癌細胞大都位於1公分內，那復發

腫瘤是否也在此範圍內呢？多篇觀察乳癌復發的研究

發現，乳癌治療後復發約有90%位於與原發腫瘤同側

且同一象限，4-5%位於同側乳房不同象限，4-5%位於

對側乳房(8-9)，因此局部乳房放療應可有效防止這90%
的同象限復發，至於對側乳房復發很有可能是新發的

腫瘤，無論全乳房或部份乳房照射都無法避免  (10)。關

鍵的問題在於同側乳房不同象限的乳房復發，可否經

全乳房放療來降低復發風險呢？

四、 全乳房放療無助於降低同側不同象限之乳癌復發

二十餘年前當乳房保留手術後執行術後放射治

療還不是醫界共識時，有相當多研究觀察乳房保留手

術後執行全乳房放療與否其復發的情況，由這些研究

結果可知，術後全乳房放療可將同側同象限的乳癌復

發風險降低約四分之三，但對同側不同象限的乳癌復

發，不管有無術後全乳房放療，其復發風險是相同的 
(11-14)。部份乳房放療只能降低同側同象限之的復發，對

同側不同象限未照射的部份無法降低復發風險，但全

乳房放療同樣的無法預防這一部份的復發。

五、 延遲乳房放射治療時程會增加局部復發風險

現今對早期乳癌的標準治療方法是於化學治療後

再開始進行放療，亦即放射治療是在手術後4個月。乳

房手術後做放療的目的即是殺死手術未能完全清除之

癌細胞，因此於手術後4個月再開始做放療。然而，從

輻射生物學的觀點，有可能讓這些殘存的癌細胞有時

間分裂增生成更大的細胞群，因而更難全數清除呢？

由過去的幾個研究結果看來確實是這樣的，例如Recht
等人的報告顯示，乳房手術後先行術後放療再做化療

的病人5年局部復發比例為5%，而先化療再執行放療

其局部復發的風險則上升到14%  (13)，2010及2011年的

報告也顯示延後術後放射治療開始的時間最多可增加2
倍的局部復發風險 (15-16)。

六、 部份乳房放射治療之執行方法

目前世界上執行部份乳房放療大致有二種不

同的做法，一是於手術中同時執行部份乳房放療

(intraoperative radiotherapy, IORT)，一是於術後施行加

速部份乳房放療(accelerated partial breast irradiation，
APBI)，前者療程與手術可在同1日內完成，後者則在

1週施行10次之照射（一天2次），無論何種做法皆可

將原來6-7週之放射療程大為縮短，且放射治療在術中

或術後即時完成。而傳統全乳房放療需在化療後，亦

即是手術後4個月才執行放療，因此無論哪一種部份乳

房放療的方法，皆可減少因延遲放療時程而導致之局

部復發。

七、 大型phase Ⅲ 隨機研究證明部份乳房放療局部控

制效果與全乳房照射效果一樣好

部份乳房放療約自1991年起於美國、歐洲開始發

展，至今在美國約有15%以上的乳癌放射治療是採用

部份乳房照射的方式。現在醫學是講求實證的，是否

有明確的證據來證明部份乳房放療與全乳房放療效果

一樣呢？全世界對於這一主題目前共有9個phase Ⅲ 隨
機研究在進行，其中有2個研究結果已經發表，其餘7
個在未來的幾年也將陸續有結果發表，就現已發表的2
個研究結果來看，部份乳房放療其腫瘤控制的效果是

與全乳房照射一樣好，現將此二研究簡單敘述如下。

第一篇部份乳房放療的報告於2007年發表，這個

研究將2百多人隨機以術後全乳房或部份乳房放射治

療，經過100餘月的追蹤，二組局部復發之比率並無統

計上的差異，重要的是經部份乳房放療的病人中有大

於77%的人可達到完好的外觀(good cosmetic results)，
而全乳房放療的病人則只有62%可達完好的外觀，因

此部份乳房放療不但療效與全乳房放療一樣好，且可

有較好的美觀效果，而外觀的保存就是乳房保留手術

的主要目的(17)。

第二個研究發表於2010年Lancet，這個研究規模

相當大，是包括歐洲及美國的多數國家中心的研究，

共有2千餘受試者，一半受試者接受術後全乳房放療，

另一半於手術當天接受術中部份乳房放療(IORT)。經

過4年的追蹤，二組的局部控制率無統計上的差異。在

治療的副作用上，接受術中放療的病人，明顯的較少

有Grade3、4的副作用(0.8%比2.3%)，且手術傷口的癒

合並不因手術中放療而有所影響 (18)。

綜合以上二篇研究的結果，部份乳房放療不但縮

短治療時程，減少對病人生活的衝擊，且治療效果與

傳統全乳房放療一樣，尤其對乳房外觀的保存也有明

顯的效益。
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八、於此簡單介紹市面上的一種近接放療儀器，  即
由美國出產的Axxent Electronic Brachytherapy 
system (Xoft)，它是由50Kv高壓電經由迷你X光

管所產生的低能量輻射線經由一支治療用氣球棒

(balloon applicator)插進腫瘤切除後的腔洞進行局

部近接照射。因此對於腫瘤周圍的正常組織，如

心臟或肺臟、食道、肋骨等的輻射傷害很少，又

因為輻射能量低，因此在實際臨床應用操作時，

僅須要最基本的輻射防護。如鉛屏、鉛衣等裝

備。同時因機型小，本身重約90公斤，方便移動

到任一間手術房進行放療。目前此儀器可針對乳

癌0到2期，腫瘤在3公分以內，可於手術中進行

一次性放療，即所謂的IORT。另外，也可用於乳

癌術後的加速部分乳房放療，即APBI，一般每

次照射3.4Gy，分5天，共照射10次，還有對於子

宮內膜癌也可作3至5次的近接放射治療。將來，

也可以擴大運用於食道癌、大腸癌、胰臟癌、攝

護腺癌、子宮頸癌以及肺癌等惡性腫瘤的近接放

療。

九、術中部份乳房放射治療(IORT)之執行

IORT的優勢之一就是可把原本繁複冗長的放射

治療縮短到手術當天完成，據筆者於美國觀摩實際過

程簡述如下：病人進入手術房麻醉時，放腫科之放射

師即同時將執行治療之50KV X-ray 儀器推入手術室

(圖5)，外科醫師執行腫瘤及腋下哨兵淋巴結(sentinel 
lymphnode)切除時，放射師同時進行放射機器之校正

及劑量調整，醫師切下之手術標本隨即送往病理科行

冷凍切片檢查，以確立手術邊緣及哨兵淋巴結有無腫

瘤細胞，並行標本之X光攝影以確立原先乳房攝影中

之鈣化點皆已切除，在等待冰凍切片結果的同時，外

科醫師將放射治療所需之氣球放入手術之切口(圖6)，
並依切口之大小注入適量的鹽水(圖7)，當病理冰凍切

片結果回報為無淋巴侵染及切緣乾淨後，放射腫瘤科

醫師即可將X光管放入水球治療棒(balloon applicator)
中並啟動放射治療(圖8)，治療時間約10-15分鐘完成。

治療完成後取出X光管及水球治療棒，外科醫師即可

縫合傷口，整個手術加上放射治療過程約可在3小時內

完成。

圖5  推動Xoft放療儀至手術台上的病人身旁 (Courtesy of Xoft)。 圖7  將鹽水注進已放入腔洞的氣球棒 (Courtesy of Xoft)。

圖6  外科醫師注入鹽水到氣球測試, 以準備置入腫瘤切除後之
腔洞 (Courtesy of Xoft)。

圖8  將迷你X光源經氣球棒置入水球中,即可啟動放射治療
(Courtesy of Xoft)。
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結　語

隨著醫療的普及與進步，醫療的目標將由單純

的診斷與治療疾病，提升到對病人身心干擾最小的醫

療方式以及針對病人個人特殊需求而打造的個人化醫

療。部份乳房放射治療在早期乳癌日益增加的台灣，

對於早期乳癌的治療，不但可以大大縮短治療的時程

同時減少病人身心負擔，而且可有效控制乳癌的復發

率，副作用顯然較少，尤其能保留較好的乳房外觀，

相信此種新的療法，不但對病人而且對醫療人員皆將

扮演一個重要且不可或缺的角色，其未來之發展及應

用都值得醫界共同重視。
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