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注意事項

一、本治療指引主要做為臨床醫師與其他醫療保健人員參考之用。

二、假如您是一位癌症患者，直接引用此治療準則並不恰當，請與你的醫師討

論決定您最恰當的治療

本版與上版的差異:

1. 參考文獻 (放射治療劑量)

前言  

食道癌的治療指引以食道癌多專科團隊訂定的治療準則為依據。以下僅就食

道癌治療時放射治療的適應症、治療技術、治療劑量、以及正常組織的劑量限制

來說明食道癌放射治療政策及執行程序。

食道癌之放射治療政策及執行程序
1. 放射治療的適應症

1.1 I-IVA 期頸部食道癌: 同步化學放射治療。

1.2 可手術的 I-IVA 期:
1.2.1  T1bN1-2, T2-4aN0-2:手術前同步化學放射治療，並評估手術。

(可手術的 T4a 包括腫瘤僅侵犯到肋膜、心包膜或橫膈膜)
1.2.2  僅做手術而未做手術前同步化學放射治療，但是手術後病理報

告為 T3/T4 或淋巴結轉移、手術切除的邊緣有腫瘤細胞，或手術

後有殘餘腫瘤時，可以考慮施行手術後放射治療或同步化學放

射治療。

1.3 不可手術的 I-IVA 期: 排除可做內視鏡治療的 I 期病患，評估身體狀況

後，給予同步化學放射治療。

1.4 IVB 期:評估病患的身體狀況與臨床症狀後，給予緩和性放射治療或配

合化學治療。

2. 固定模具製作及定位

2.1 病人仰臥，雙手高舉，雙臂置於頭後，使用真空吸墊、wingboard 或其

它固定模具來固定病患的姿勢。

2.2當病患主要治療的部位較接近胸腔入口(thoracic inlet)時，也可以考慮使

用頭肩頸部固定器配合雙手置於身體兩側的姿勢來治療。

2.3在電腦斷層模擬定位室，請病人依原姿勢躺在已製作好的固定模具上，

並調整病患位置直到標記對準定位雷射。

2.4電腦斷層之掃描範圍視腫瘤部位從眼眶下緣(infra-orbital level)到腰椎約

L3、L4，切片厚度為2.5~5毫米。

2.5遠端 1/3 食道及食道與胃交界的腫瘤可能會受到呼吸影響而移動，可以

考慮使用 4D-CT 做治療計畫。
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2.6 使用強度調控放射治療(intensity modulated radiotherapy)、弧形強度調控

放射治療(volumetric modulated arc radiotherapy)或影像導引放射治療

(image-guided radiotherapy)來治療病人。

2.7 當治療部位包括近胃端時，應在定位前 3小時內避免大量進食。

3. 標靶體積定義(Target Volume Definition)
3.1 腫瘤體積 (Gross Tumor Volume, GTV)：食道腫瘤與被侵犯的淋巴結

3.2 臨床標靶體積(Clinical Target Volume, CTV)：食道腫瘤的近端與遠端上

下至少加 3-4 cm，周圍加 1 cm，被侵犯的淋巴結加 0.5-1.5 cm。另外可

視食道腫瘤的位置來決定是否需要治療其他部位的淋巴結。

3.3 ITV (internal target volume):由 4D-CT取得食道腫瘤移動的範圍。

3.4預防性淋巴結的照射取決於食道腫瘤的部位:
3.3.1 頸部食道(Cervical esophagus): 考慮治療鎖骨上窩及頸部淋巴

結區域，尤其是已有淋巴結轉移者。

3.3.2 近端 1/3 食道(Proximal third of esophagus): 考慮治療食道周圍

及鎖骨上窩淋巴結區域。

3.3.3 中段 1/3 食道(Middle third of esophagus): 考慮治療食道周圍淋

巴結區域。

3.3.4 遠端 1/3 食道及食道與胃交界(Distal third of esophagus and 
EGJ (esophagogastric junction): 考慮治療食道周圍、胃小彎、脾臟

及腹腔(celiac)淋巴結區域。

3.5計劃標靶體積(Planning Target Volume, PTV)：為 CTV加上 0.5~1.0公分
之範圍。

4. 放射治療計畫(Radiation Therapy Planning)及放射治療劑量:

4.1 使用強度調控放射治療時，治療照野的角度儘量避開雙肩部位。另外，

除了需注意肺臟組織接受照射的高劑量體積外，亦需注意中、低劑量照

射到的體積。

4.2 手術後的放射治療同時給予化學治療時: 依手術時的發現與手術後的病

理切片檢查結果做為治療範圍的依據。

4.3 建議療程應以標準分次進行(每日一次、每週五次)。
4.4 劑量給予：

4.4.1 手術前的同步化學放射治療: 每次以 1.8-2 Gy治療，給予 40-54 
Gy。

4.4.2 手術後的同步化學放射治療: 每次以 1.8-2 Gy治療，給予 44-54 
Gy (手術後若為 R1、R2 可考慮給予較高劑量)。

4.4.3 同步化學放射治療: 每次以 1.8-2 Gy治療，給予 50-66 Gy。
4.4.4單獨放射治療: 每次以 1.8-2 Gy治療，給予 54-66 Gy。
4.4.5 頸部食道腫瘤的同步化學放射治療: 每次以 1.8-2 Gy治療，給

予 54-66 Gy。
4.4.6若是治療部位包括胃時，當劑量達到 45 Gy 時，縮減下端的治

療範圍以保護胃部減少副作用機率。

4.5 近接治療(brachytherapy)
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若病人為早期食道癌、食道癌經標準治療後有殘餘病灶、食道癌復發等

情形，可評估病人身體狀況施行近接治療。治療劑量與次數的給予配合

體外放射治療劑量而定。

5. 重要器官 (Organ at Risk, OAR)及劑量限制(Dose Constraints)
5.1脊髓: 每日每次給予 1.8-2 Gy 時，最大劑量≦46 Gy。
5.2肺臟: V20 25%≦ ，V5 50%≦ 。

5.3 心臟: V40 33-50%≦ ，平均劑量≦32%。

5 4腎臟: V20 30%≦
5.5胃:平均劑量<30 Gy (若未涵蓋在 PTV 內)，限制最大劑量<54 Gy

Vxx = % of the whole OAR receiving ≧xx Gy
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