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新北市立聯合醫院 

乳癌診療指引 

壹、前言 

乳房組織主要由乳小葉（負責乳汁分泌）、乳管（乳汁輸送管道，

連接於乳小葉及乳頭間）及脂肪組織、血管、淋巴管所構成；大部份

乳癌源自乳管（約佔 80％），小部份來自乳小葉(約佔 10~15％)，極

少數乳房惡性腫瘤源自淋巴、血管、脂肪組織。乳癌病理組織學上可

區分為原位性乳癌及侵犯性乳癌。原位乳癌大多來自乳管, 稱為原位

性乳管癌,少部份來自乳小葉稱為原位性乳小葉癌；同樣的侵犯性乳

癌也大都來自乳管稱為侵犯性乳管癌；少部份來自乳小葉而稱為侵犯

性乳小葉乳癌。 

臨床上最常見之侵犯性乳癌，其病理組織學中三分之二屬於非特

殊外型的侵犯性乳管癌,三分之一屬於具有特殊外型的侵犯性乳癌,如

黏液癌(mucinous)、髓質癌(medullary)、管狀癌(tubular)。侵犯性乳癌

因具有侵犯乳管－乳小葉周圍間質組織能力，會經由淋巴、血管產生

遠處轉移而威脅生命。理論上原位乳癌沒有能力產生遠處轉移，但在

臨床上卻有極少數原位乳癌會有淋巴腺、遠處器官的轉移。原位乳管

癌在病理學主要分為乳突狀（papillary），微小乳突狀(micropapillary),

篩狀（cribriform）,實心型(solid)及粉刺型（comedo）等種類。其中以

粉刺型較有演變成侵犯癌傾向，也較易為多發病灶及產生腋下淋巴腺

轉移；而且較會在乳房 X光下以鈣化點呈現。 

貳、乳癌分期及存活率 

一、乳癌分期 

依據美國癌症聯合委員會（AJCC）2010年第 7版的乳癌分期： 

零期(原位癌)：癌細胞指侷限在乳腺管內或小葉內（DCIS or LCIS）。

第Ⅰ期：腫瘤小於 2公分，沒有腋窩淋巴結的轉移，或僅有淋巴結顯 

微轉移（micrometastasis）。 

第Ⅱ期：腫瘤大小在 2至 5公分之間(不論有無腋窩淋巴結有轉移)； 

或腫瘤小於 2公分，但腋窩淋巴結有 1-3顆轉移。 

第Ⅲ期：局部廣泛性乳癌： 

（一）腫瘤大於 5公分的浸潤癌且腋窩淋巴結有任何癌轉移；  

（二）有胸壁或皮膚的浸潤乳癌；  

（三）同側鎖骨下、內乳淋巴結或鎖骨上淋巴結轉移； 

（四）腋窩淋巴結 4顆以上有轉移。 
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第Ⅳ期：已轉移到身體其他器官，最常轉移地方：骨骼、肺、肝或腦。 

乳癌分期  

０期  Tis N0 M0 

ⅠA期  T1 N0 M0 

ⅠB期  T0-1 N1mi M0 

ⅡA期  
T0-1 N1 M0 

T2 N0 M0 

ⅡB期  
T2 N1 M0 

T3 N0 M0 

ⅢA期  
T0-3 N2 M0 

T3 N1 M0 

ⅢB期  T4 N0-2 M0 

ⅢC期  Any T N3 M0 

Ⅳ期  Any T Any N M1 

T：腫瘤的大小和侵犯程度 

Tis：原位癌（Carcinoma in situ） 

T1：癌腫瘤大小≤ 20 mm 

T1mi：癌腫瘤大小≤ 1 mm  

T1a：癌腫瘤大小 > 1 mm 但 ≤ 5 mm  

T1b：癌腫瘤大小> 5 mm 但 ≤ 10 mm  

T1c：癌腫瘤大小> 10 mm 但 ≤ 20 mm  

T2：癌腫瘤大小> 20 mm 但 ≤ 50 mm 

T3：癌腫瘤大小> 50 mm 

T4：任何大小的癌腫瘤直接浸潤至胸壁和（或）皮膚。 

T4a：癌腫瘤直接浸潤至胸壁。［但不包括僅有胸肌肌肉的粘 

連/侵犯］。  

T4b：癌腫瘤造成皮膚潰瘍、同側衛星結節(satellite nodules)、

浮腫、和（或）橘皮現象(peau d'orange)。［但不包括

僅有真皮層的侵犯］  

T4c：即合併 T4a＋T4b  

T4d：發炎性乳癌(inflammatory carcinoma)  

N：區域淋巴結的轉移情況 

    N0(i+)：淋巴顯微轉移< 0.2mm或少於淋巴結顯微轉移 

N0(mol+)：RT-PCR陽性，但在組織學或 IHC無法偵測到淋巴結 

轉移。 

N1mi：> 0.2-2 mm 或超過 200個細胞的淋巴結顯微轉移。 

N1： 
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N1a：轉移至 1–3個腋窩淋巴結，且至少有一個> 2.0mm。  

N1b：內乳淋巴的前哨淋巴結切片顯示有轉移(Not cinically 

 detected)。  

N1c：轉移至 1–3個腋窩淋巴結，且內乳淋巴的前哨淋巴結 

切片顯示有轉移(Not cinically detected)。  

N2： 

N2a：轉移至 4–9個腋窩淋巴結。  

N2b：無腋窩淋巴結轉移，但有內乳淋巴結的轉移[clinically  

detected by images study or FNAC (excluding 

lymphoscintigraphy)]  

N3： 

N3a：轉移至超過 10個以上的腋窩淋巴結，或轉移至鎖骨 

下（infraclavicular / level Ⅲ)淋巴結。  

N3b： 

1.內乳淋巴結的轉移(clinically detected)，且合併有腋窩

淋巴結的轉移。 

2.>3個以上腋窩淋巴結轉移，且內乳淋巴的前哨淋巴結

切片顯示有轉移(Not cinically detected)。  

N3c：轉移至同側的鎖骨上淋巴結。  

M：遠處轉移 

M0：無遠處器官轉移  

M1：有遠處器官轉移  

二、乳癌 5年存活率 

    依據 2013年衛生署國民健康局公布的 2010年癌症登記資料，分

析 2006～2010年資料顯示（追蹤至 2011年），國人乳癌 5年總體的

存活率為 85%，而各期別的 5年存活率則分別為： 

期別 0期 Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期 

存活率 97.5% 95.3% 88.7% 70.6% 24.0% 

叁: 乳癌的治療 

    乳癌治療是依腫瘤大小、位置、實驗室的檢查、淋巴結侵犯之有

無、及影像學之特殊檢查結果，並考慮年紀、 健康情形而予以診治。 

一、手術治療：常見的治療方法如下： 

（一）改良式乳房根除術： 

      將乳房及腋下淋巴結切除，保留胸大肌，可增加美觀，及於未 

  來做乳房重建。 
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（二）乳房保留手術： 

    將腫塊及腋下淋巴結切除。施行此保守療法，一般仍需配合 

放射線治療。 

（三）單純性全乳房切除手術： 

    適用乳房腺管原位癌之患者，手術不包括含腋下淋巴結切除。 

（四）哨兵淋巴結摘取手術： 

   所謂「哨兵淋巴結」，乃是乳癌細胞的淋巴結轉移，絕大多數

都依照循序漸進的路線，那麼第一線負責攔截癌細胞的淋巴結就叫

做哨兵淋巴結。當然哨兵淋巴結是否遭受癌細胞的侵犯，可以反應

剩餘淋巴結的轉移情形。 

    數十年來腋下淋巴結廓清一直是乳癌根除手術中不可或缺的

一部分，然而，淋巴結廓清會造成超過八成的病人有患側上肢的併

發症，包括感覺神經麻痺、腋窩皮下積水、上肢淋巴水腫、疼痛。

近年來乳癌治療精緻化觀念成為主流，所有外科醫師開始思考全面

腋下淋巴結廓清的必要性，進而轉向以哨兵淋巴結摘取手術為優先

考慮的手術方式。 

    目前乳癌患者已從過去的「乳房全部切除」，進步到今日的「局

部切除」手術治療，哨兵淋巴結的手術，便是在腫瘤或乳暈下方注

射同位素或染料，看看腋下的淋巴是否已經有癌細胞轉移，若是有

需要，才清除已經遭到擴散的淋巴結，如果哨兵淋巴結沒有癌細胞

侵犯，則不再像過去一樣需要清除整個腋下的淋巴結。 

二、放射線治療： 

    使用高能量的放射線去破壞或停止癌細胞生長，通常用於腫瘤過

大或擔心手術後有殘留的癌症細胞者。或用於乳房保留手術，增加局

部控制。一般在手術後接受 5-6週，每週 5天的放射線治療，可減少

局部復發的機會。 

三、化學治療： 

    通常合併多種化學藥物，可有效降低局部復發並延長存活時間，

一般安排住院或門診接受治療。 

四、荷爾蒙治療： 

    藉著荷爾蒙藥物來抑制乳癌生長，此種方法適用於荷爾蒙接受體

呈陽性者。 

五、標靶治療： 

    HER-2(類皮生長因子第二型受體)陽性，表示 HER-2基因的過度

表現，擁有這種基因型的乳癌，侵略性強、疾病惡化速度快、患者預
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後較不佳，約佔乳癌的 25到 30％。若確定是 HER-2陽性，必須以更

積極的態度做治療，降低復發率，目前最重要的治療是使用標靶治療

藥物「賀癌平」。 

六、Neoadjuvant (Preoperative / Induction) chemotherapy【前置式

（手術前）輔助性化學治療/先導型化學治療】： 

    在局部手術或放射線治療之前給予全身性的化學藥物治療。其 

目標在於:  

1.提高腫瘤的切除率。 

2.增加乳房保留手術率。 

3.可以消除擴散在身體器官的癌細胞顯微轉移(occult micrometastasis）。 

4.可以直接觀察並早期得知所用的藥物對癌細胞的治療效果。 

5.加速乳癌新組合治療藥物的開發和應用。  

肆、本院使用的乳癌化療藥物及處方 

一、Adjuvant chemotherapy: 

（一）Node(-) or low/ intermediate risk:  

FE(75)C x 6   

（二）high risk: 

E(90)C x4-6 times / FE(75)C x 4 times + T(75) x 4 times 

（三）Node(+) and intermediate/ high risk: 

      FE(75)Cx6 tri-weekly or E(90)Cx4+docetaxel(75) x 4 tri-weekly 

二、Neoadjuvant chemotherapy: 

Anthracyclines and/or taxanes-based regimens; add trastuzumab 

in HER2(+)  

三、Risk factors: 

pT>5cm, grade 3, lymphovascular invasion, HER-2(+) 
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Ductal Carcinoma in Situ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DCIS Treatment:： 

 

According to 1.Palpable mass 2.Large size 3.Higher grade 4.Close or involved margins 

5.Age under 50 y/o 

1. Lumpectomy with or without lymph node surgery + whole breast radiation therapy 

or 

2. Total mastectomy with or without Sentinel node biopsy ± reconstruction 

Risk reduction therapy for breast following breast conserving surgery： 

•Consider tamoxifen for 5y if ER and PR postive 

•Patients treated with breast-conserving therapy (lumpectomy) and radiation therapy (category 1), especially for those with ER and PR-positive DCIS 

•The benefit of tamoxifen for ER and PR-negative DCIS is uncertain 

Follow up 

○Interval history and physical exam every 6-12 mo for 5y, then annually 

○Mammagram every 12 mo (and 6-12 mo postradiation therapy if breast conserved) 

○If treated with tamoxifen, monitor Gyn exam at least annually 
Review： 

1. Pathology margins 

2. Specimen mammography if positive microcalcification 

+ 

3. Post-excision mammography if positive 

microcalcification+ (6 months later) 

Sentinel node dissection for all except in low grade 

DCIS 

Margin status： 

•Optimal：>10mm 

•Inadequate：<1mm (chest wall or skin 除外) 

•1-10mm：treatment same as <1mm 

•Chest wall or skin：<1mm→higher boost dose of RT 

•Margin positive in BCT→re-resection 
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Initial diagnosis Staging work up Clinical stage Initial treatment Adjuvant therapy Follow up 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                                                                                                  104.01.13 二修 

Breast 

cancer 

Appropriate 

For  

resection 

‧History and physical 

‧CBC, platelets 

‧Liver function tests  

and alkaline phosphatase 

‧Diagnostic bilateral 

mammogram, ultrasound 

‧Pathology review 

‧CXR and Liver echo; 

routine(standard) 

‧Tumor markers; CEA, 

CA153(standard) 

‧HBV profile 

‧HCV profile 

‧Cardiac 

unction( optional) 

TisN0 

Ductal, Lobular, 

Mixed, metaplasia 

Stage I, T1N0M0 

Stage ⅡA T0N1M0 

         T1N1M0 

         T2N0M0 

Stage ⅡB T2N1M0 

Stage ⅢA T3N1M0 

Stage IIIB T4N0-2M0 

Stage IIIC anyTN3M0 

Favorable histology: Tubular, 

Colloid, Medullary, mucinous 

(<0.5cm, unicentric, low grade) 

○Breast conservative surgery／Lumpectomy + RT 

○Breast conservative surgery／Lumpectomy(low risk) 

○Total mastectomy ± SLNB ± reconstruction 

○MRM ○TM+ALND  ○TM+SLNB ○+RT 

(RT indicated if >4 positive axillary nodes 

○Breast conservative surgery／Lumpectomy +ALND +RT 

○Breast conservative surgery／Lumpectomy +SLNB +RT 

  (RT and C/T if indicated) 

○MRM ○TM+ALND  ○TM+SLNB ○+RT 

(RT indicated if >4 positive axillary nodes 

 

○Breast conservative surgery／Lumpectomy +ALND +RT 

○Breast conservative surgery／Lumpectomy +SLNB +RT 

  (RT and C/T if indicated) 

 

○ER(+),Tamoxifen 5 years 

If Hormone receptor(-) 

○T<0.5cm, pN0, no therapy 

○T<0.5cm, pN1mic, T0.6-1cmN0 ±C/T 

○T>1cm N0, or any T node positive, +C/T  

If Hormone receptor(+) 

○T<0.5, 0.6-1cm(Gr I)pN0, +HT 

○T<0.5, 0.6-1cm(Gr I)pN1mic, +HT 

○T0.6-1cm(GrII,GrIII)or>1cmN0, +HT +C/T 

○Any T node(+), +HT+C/T 

Herceptin 

If node positive, HER2(+),FISH,(+) ○

Trastuzumab 

If Hormone receptor(-) 

○No HT or Recheck ER／PR status 

If Hormone receptor(+) 

○Tumor size<1cm, N0, +HT 

○Tumor size<1-3cm, N0, +HT 

○Tumor size>3cm, N0, or any T 

node positive +HT+CT 
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Initial diagnosis Staging work up Clinical stage Initial treatment Adjuvant therapy Follow up 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                                                                                       104.01.13 二修 

Breast 

cancer 

Appropriate 

for 

resection ○+RT 

○+C/T 

○+HT 

○Individualized treatment 

‧History and physical 

‧CBC, platelets 

‧Liver function tests  

and alkaline phosphatase 

‧Diagnostic bilateral 

mammogram, ultrasound 

‧Pathology review 

‧CXR and Liver echo; 

routine(standard) 

‧Tumor markers; CEA, 

CA153(standard) 

‧HBV profile 

‧HCV profile 

○ Stage ⅡA,ⅡB, 

ⅢA and fulfills 

criteria for breast 

conservative surgery 

Locally advanced 

Breast cancer 

Stage ⅢA ○T0N2M0  

         ○T2N2M0 

         ○T3N2M0 

Stage ⅢB ○T4N0M0 

         ○T4N1M0 

         ○T4N2M0 

Stage IIIC  anyTN3M0 

○Stage Ⅳ 

○Neo-adjuvant Chemotherapy 

○HT if ER(+) 

○Neo-adjuvant Chemotherapy 

(Doxorubicin or Epirubicin or 

Paclitaxel or docetaxel based) 

○BCS／MRM+ALND 

 

Hormone receptor(+) 

○+C/T 

○+HT 

Hormone receptor(-) or HT refractory 

○+C/T 

○+Trastuzumab, if HER2(+) 

○MRM 

○BCS+ALND 

Response 
○MRM+RT 
○BCS+ALND+RT 

No response 
○Neo-adjuvant RT 

○+RT 

○+Operation 

○+RT 

○+HT, if ER(+) 

○+C/T 

○+C/T 
○+HT if ER(+) 
○Individualized treatment 

If no response 

○Palliative Care／Hospice 
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Initial diagnosis Follow up 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ Interval history and physical exam every 3-6 mo for 5y, then every 12 mo 

○ CBC, Platelet, Liver function, renal function, CEA, CA153 every 6 mo for 2y then every 12 mo 

○ Breast ultrasound every 6 mo for 2y then every 12 mo 

○ Mammogram every 12 mo (and 6-12 mo post-radiation therapy if breast conserved) 

○ CXR and liver echo every 1y 

○ Women on tamoxifen: annual gynecologic assessment every 12 mo if uterus present 

○ Women on aromatase inhibitor or who experience ovarian failure secondary to treatment should have 

monitoring of bone health with a bone mineral density determination at baseline and periodically thereafter 

○ PET(optional) 

○ Cardial thalliumscan (optional) 

Breast 

cancer 

appropriate 

for resection 
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