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壹、 摘要及關鍵字 

目的：質子治療是癌症放射線治療的一種方式，本研究報告目的為彙整國際間

質子治療用於兒童及成人癌症之 HTA 報告、給付現況、臨床指引與建

議，並評估相對療效；依各種可能的給付情境估算財務影響，以評估我

國健保財務可負擔之範圍；彙整上述評估結果，提出質子治療納入健保

給付之具體建議，以供後續決策制定之參考。 

方法：本研究將透過系統性文獻回顧，於國際主要 HTA 組織及相關學會網頁、

及電子資料庫進行檢索，彙整國際間質子治療的疾病範疇、相對療效及

成本效益；此外，將分析健保資料庫以檢視我國自費市場現況，及模擬

各給付情境下的財務影響；並諮詢專家意見以強化上述評估資料的可靠

性。  

結果：質子治療用於兒童及成人癌症具有效性（療效與光子治療類似或較佳）

及安全性（毒性與光子治療類似或較低），惟缺乏隨機對照試驗，文獻證

據等級不高，以至於仍存在不確定性。各國給付質子治療較一致的適應

症，在兒童癌症部分包括中樞神經系統腫瘤（髓母細胞瘤、室管膜瘤、

顱內生殖細胞腫瘤、低惡性膠質細胞瘤、顱咽管瘤、顱底和脊髓脊索瘤

和軟骨肉瘤）、及肉瘤（橫紋肌肉瘤、尤文式肉瘤）；在成人癌症部分則

為中樞神經系統腫瘤、顱底及脊髓腫瘤（脊索瘤和軟骨肉瘤）。國內目前

質子治療使用率較高的腫瘤部位分別為腦、頭頸部（鼻咽、口咽、眼）、

肝、乳房、肺等，但目前僅有在兒童髓母細胞腫瘤有較多文獻支持質子

治療是符合成本效益。若未來質子治療優先給付於兒童腫瘤病人（惡性

與良性腫瘤），其質子治療費用約 5,300 萬元至 1 億元，財務影響約 3,800

萬元至 7,100 萬元。而分析結果會受質子治療支付方式及價格、給付適

應症、質子治療取代已給付放射線治療之比例等因素影響。 

建議：由於質子治療具效益的癌症病人選取尚無黃金標準，不少國家採取以模
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型為基礎的病人選擇方法1，此外，建置質子治療登錄系統收集給付對象

數據，以促進臨床證據的發展，而日本的包裹式給付及或美國改革中的

放射腫瘤替代支付模式，可做為我國在制定質子治療給付政策的參考。 

 

關鍵字：質子治療、兒童及成人癌症、相對療效、成本效益、財務影響  

 
1 以模型為基礎的質子治療病人選擇方法（model-based approach）將質子與光子治療計畫相比，若劑量差異

（ΔDose）可轉化為公認具臨床顯著的正常組織併發症機率（normal tissue complication probability, NTCP）

差異（ΔNTCP），則此病人適用質子治療。 



 

3 

貳、 報告本文 

放射線治療透過能量殺死癌細胞，是癌症治療的一種常見類型。傳統放射

線治療使用光子束（即 X 射線，photon radiotherapy, 簡稱 PRT），其會損害腫

瘤附近的正常細胞，導致嚴重且長期的健康問題，這對還在生長發育的兒童影

響尤其大。質子束治療（Proton beam therapy, 簡稱 PBT）是放射線治療的另

一種方式，透過質子這種帶電粒子（energized particles）在腫瘤內部釋放大量

能量，其物理特性可減少在傳遞能量時對正常細胞的損害，且比光子治療更能

準確的對腫瘤施予輻射進行治療。 

衛生福利部中央健康保險署（以下簡稱健保署）於 2024 年 3 月委託財團

法人醫藥品查驗中心（以下簡稱本中心），針對「質子治療效益評估」進行醫

療科技評估作業，以期能綜整各國給付情形，並根據國內情境進行財務影響評

估，以提供後續給付決策參考。 

 

一、 研究背景 

(一) 關於質子治療 

癌症是台灣歷年主要死因之首，癌症乃國人健康之最主要威脅。癌症的治

療選擇依不同癌症類型、部位和腫瘤期別而有所差別，目前主要是以手術切除、

化學治療、放射線療法、標靶治療或免疫療法等，其中放射線治療可單獨使用

或與手術、化學治療或兩者合併使用。 

傳統的放射線治療以光子束（photon beam，即以 X 射線或伽馬射線形式

的能量）傳遞輻射劑量以殺死癌細胞。台灣健保目前給付強度調控(intensity-

modulated radiotherapy, IMRT)或 3 維順型（three-dimensional conformal radiation 

therapy, 3D-CRT）治療模式，若需要升級如影像導航、360 度更多角度照射、

呼吸調控則需另外自費，自費項目多為了「減少正常組織照射、治療副作用」
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為主，治療療效和健保基本款差異不大[1]。2015 年 2 月起針對原發性早期肺

部及肝膽單一病灶之惡性腫瘤病患給付身體立體定位放射治療（Stereotactic 

body radiation therapy(SBRT)/ Stereotactic ablative radiotherapy(SABR)）2，SBRT

又俗稱光子刀，此治療方式強調透過呼吸調控及影像導航，藉由精準的定位，

針對體積較小的腫瘤以單次高劑量 X 光，且較少的治療次數，給予腫瘤更有

效的破壞[2]。 

然而，當光子束在照射腫瘤時，其穿透力強，腫瘤周圍的正常器官組織也

會暴露在不必要的高能量輻射下，可能因此損害正常組織和帶來長期副作用

的風險，如可能在治療後數月或數年出現的遲發效應（late effect）或毒性。遲

發效應包括器官功能障礙、次發惡性或良性腫瘤（異常發展）、及心理併發症，

所有這些效應都將使癌症存活者在往後的生活中面臨慢性健康狀況的風險。

遲發效應對兒童和年輕人而言，由於其預期壽命長，不僅增加了發展出與輻射

相關的遲發毒性的風險，也增加了他們與這些病況共存的時間[3]。根據衛生

福利部國民健康統計調查，2020 年台灣惡性腫瘤發生人數共 121,979 人，其

中未滿 40 歲之發生人數為 6,727 人，未滿 20 歲之發生人數為 605 人[4]。 

質子治療相較於 X 光治療的優異處在於質子束（proton beam）在生物體

內，可以經由控制能量高低，使其在特定深度釋出大量的能量，而在穿越的路

徑上只釋放出較少能量，並在腫瘤之後的區域完全沒有輻射量，此物理特性稱

為布拉格尖峰（Bragg peak）。經由這些特性，質子射線除可增加治療的深度及

 
2 全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準─身體立體定位放射治療(37047B，2022 年 3 月生效之支付點

數 213,662 點)：1.施行本項之適應症如下：(1)原發性早期肺部惡性腫瘤(依據 2009AJCC 分期定義為 N0 之

≦stageⅡ)患者，病灶最大徑≦5 公分，ECOG status≦2(或 Karnofsky Performance Scale/KPS≧70)，且須符

合以下(high surgical risk)條件之一：A.poor pulmonary function，不適合接受 lobectomy 手術者(依外科醫師

檢視或會診紀錄)。B.年齡七十五歲以上，致開胸手術可能造成嚴重損傷或危險性大，不適手術者(依外科

醫師檢視或會診紀錄)。C.有嚴重心肺疾病或其它內科疾病，經麻醉科評估不適全身麻醉者。(2)原發性肝膽

單一病灶(可為原發性肝癌或肝內膽道癌，同時無肝外淋巴侵犯和遠端轉移)，肝功能為 Child-Pugh A 至 B

級，ECOG status≦2(或 Karnofsky Performance Scale/KPS≧70)，病灶最大徑≦5 公分。且經評估無法進行

下列之一的治療或下列之一的治療失敗者(依病歷紀錄)：A.手術切除 B.血管栓塞治療 C.電燒灼治療 2.支付

規範：(1)需事前審查。(2)全療程為二週且分次治療以六次(含)為限，採包裹給付，如未執行完全療程，依

治療計畫之治療次數按等比例核扣。(3)不得同時申報支付標準編號 33090B、36001B、36004B、36005B、

36015B、36011B、36012B、36014B、36018B、36019B、36021C、37007B、37008B、37013B、37014B、

37016B、37018B、37019B、37029B、37030B、37046B。https://info.nhi.gov.tw/INAE5000/INAE5001S03  

https://info.nhi.gov.tw/INAE5000/INAE5001S03
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精確性，亦降低正常組織輻射劑量及副作用[5]。 

依據國際粒子治療合作小組（Particle Therapy Co-Operative Group, PTCOG）

2024 年 2 月更新數據顯示[6]，全球共 133 座運轉中的醫用粒子（質子和重粒

子）治療中心分布於 23 個國家，其中美國（48 座）及日本（26 座）是治療中

心最多的國家。 

 

圖 1、PTCOG 醫用粒子治療中心全球分布（2024 年 2 月更新） 

病人在接受質子治療前須接受醫師評估、製作模具以固定位置，再進行電

腦斷層模擬攝影，而部分病人須再加上核磁共振模擬攝影以幫助醫師能更清

楚定出腫瘤範圍，並由治療團隊制定治療計畫，一般來說，治療為每天一次，

每週五天，依不同腫瘤之需求，療程可從 1 至 8 週，每天治療時間約 15 至 30

分鐘，部分小兒病患或複雜個案可能需更長時間[7]。而質子治療可運用的疾

病範疇，參考本中心於 2015 年執行衛生福利部委託計畫「高科技醫療器材－
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醫用粒子治療設備之健康科技評估」[8]，透過系統性文獻回顧，並參考各國

HTA 報告、臨床指引建議、及各國給付情形，將質子治療適應症依不同實證

充分程度分為三類，如表 1： 

表 1、醫用粒子治療設備之健康科技評估（2015 年）—質子治療適應症分類 

第一類適應症：實證相對較充

分支持質子治療的腫瘤。 

• 眼部腫瘤，包括眼睛黑色素瘤 

• 中樞神經系統腫瘤 

• 顱底脊索瘤/軟骨肉瘤 

• 兒童中樞神經系統癌症及原發性或良

性腫瘤 

• 原發性肝細胞癌 

第二類適應症：實證相對較不

充分支持質子治療，證據顯示

質子治療具有療效有成為治療

選擇之可能性，但還需更多證

據證明。 

• 鼻腔與副鼻竇癌 

• 非小細胞肺癌 

• 攝護腺癌 

第三類適應症：實證缺乏充分

證據支持質子治療的腫瘤。 

• 除第一類、第二類適應症以外之腫瘤皆

屬第三類 

(二) 台灣現況 

健保署曾於 2016年委託輔仁大學進行質子治療新醫療科技診療項目之經

濟效益評估[9]，並經 2018 年第二次全民健康保險醫療服務給付項目及支付標

準專家諮詢會議討論，考量預算影響大，且當時引進設備之院所不多，先行保

留暫不納入給付。質子治療自 2017 年 1 月 17 日始自主申報「本保險特約醫

事服務機構提供辦理醫療科技評估（以下簡稱 HTA）期間或已完成 HTA 後不

同意納入健保支付診療項目虛擬醫令代碼」[10]，醫令代碼及診療項目整理如

表 2：  
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表 2、健保署質子治療虛擬醫令代碼 

N21301 質子治療：3D 電腦斷層模擬 

N21302 質子治療：核磁共振模擬攝影（不含顯影劑） 

N21303 質子治療：核磁共振模擬攝影（含顯影劑） 

N21304 質子治療固定模具之設計及製作 

N21305 質子射線治療/次 

N21306 質子腦部立體定位放射手術（療程約 3 次） 

N21307 質子身體立體定位放射手術（療程約 6 次） 

N21308 質子治療電腦治療規劃費 

參考天下雜誌 2023 年 5 月 19 日報導的整理[11]，截至 2023 年 5 月台灣

有 15 家醫院設置粒子治療中心，其中有 13 家包含質子治療。目前共有 3 家

質子治療中心已收案治療，分別為林口長庚醫院（2015 年 11 月啟用）、高雄

長庚醫院（2018/10）、北醫附醫（2022/8），另外 1 家重粒子中心（台北榮總）

也於 2023 年 5 月開始營運和收案。設置中機構包括台大醫院癌醫中心分院

（質子）、彰化基督教醫院（質子）、中國醫學大學附設醫院（質子）共 3 家。

已核準機構包括三軍總醫院（質子）、淡水馬偕（質子）、高雄醫學大學附設醫

院（質子）、中國醫藥大學附設醫院（重粒子）、花蓮慈濟（重粒子）。尚在申

請中包括台中榮總（質子）、中山醫學大學附設醫院（質子）、大林慈濟（質子）、

以及義大醫院（質子）。 
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二、 研究目的 

健保署於 2016 年已進行質子治療醫療科技評估，推估預算影響大，且當

時引進設備之院所不多。考量目前國內引進質子治療院所數及臨床實例皆較

多，爰委託查驗中心重新進行 HTA。本報告研究目的為： 

(一) 彙整國際間質子治療用於兒童及成人癌症之醫療科技評估報告、給付現況、

臨床指引與建議，並評估相對療效。 

(二) 依各種可能的給付情境估算財務影響，以評估我國健保財務可負擔之範圍。 

(三) 彙整上述評估結果，提出質子治療納入健保給付之具體建議，以供後續決

策制定之參考。 

  



 

9 

三、 研究方法 

(一) 療效評估  

彙整國際間質子治療的疾病範疇及相對療效，分為以下兩點說明： 

1. 檢索國際主要醫療科技評估組織及相關學會網頁，了解質子治療相關評估

報告、臨床指引、給付建議及相關規範。 

2. 檢索 PudMed/Embase/Cochrane Library 電子資料庫，系統性文獻回顧質子

治療比較療效、實務執行現況及挑戰。 

(二) 經濟評估 

檢視我國自費市場現況，及模擬各給付情境下的財務影響，分為以下三點

說明： 

1. 經濟文獻回顧：透過 PudMed 電子資料庫文獻搜尋，探討質子治療運用在

不同疾病範疇的成本效益。 

2. 國內使用現況：利用 2017 年至 2023 年全民健康保險保險人資訊整合應用

服務中心（簡稱整合中心）之資料庫，分析腫瘤病人就診期間使用放射線

治療醫療服務項目之情形。健保資料庫分析流程圖如圖 2，詳細說明如後： 

 

 

 

 

 

 

圖 2、利用健保資料庫擷取因腫瘤就診病人接受放射線治療之情形 
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(1) 研究族群：定義為因腫瘤就診的病人數，包含新診斷、復發或疾病追蹤者。 

A. 依腫瘤型態區分為侵襲癌及非侵襲癌(包含：原位癌、良性腫瘤、不明腫

瘤)，本研究考量癌症登記檔資料庫最新年分僅至 2021 年，故採用健保整

合中心資料庫（更新至 2023 年），受限整合中心資料庫並無法利用癌症

ICD-O-3 編碼3擷取診斷碼，本研究以 ICD-10 CM 編碼前三碼分類成人與

兒童的不同腫瘤部位。不同腫瘤部位 ICD-10 CM 編碼分類請見附錄 1。 

B. 依附錄 1 之 ICD-10 CM 診斷碼擷取門診或住院之主次診斷碼欄位，若相

同診斷碼於同一年度出現在門診兩次以上或住院一次則屬於研究族群。若

病人於同一年度有同時紀錄侵襲癌與非侵襲癌之適應症，則以侵襲癌為主。

若病人於同次就診有紀錄兩種以上侵襲癌診斷碼，則以排序第一個診斷碼

為當次就診的的主要癌別。 

(2) 接受放射線治療病人：依上述研究族群於門診或住院有紀錄腫瘤相關診斷

碼之就診紀錄，擷取其中有申報表 3 任一放射線治療項目之病人，再依不

同腫瘤部位進行區分。 

(3) 探討不同類型放射線治療：將上述接受放射線治療病人，依病人年齡及接

受放射線治療的種類，區分為 0 歲至未滿 18 歲兒童/青少年與 18 歲以上

成年接受已給付放射線與質子治療，並探討使用不同年齡族群與不同種類

放射線治療病人其適應症分佈之差別。 

表 3、放射線治療之醫療服務代碼 

醫療服務項目代碼 醫療服務項目名稱 

1. 質子治療 

N21305 質子射線治療/次 

N21306 質子腦部立體定位放射手術（療程約 3 次） 

N21307 質子身體立體定位放射手術（療程約 6 次） 

2. 已給付放射線治療 

 
3 兒童癌症分類主要參考國際兒童癌症分類（internationl classification of childhood cancer, ICCC）第三版 



 

11 

醫療服務項目代碼 醫療服務項目名稱 

36006B 鈷六十遠隔治療—每一簡單照野  

36009B 鈷六十遠隔照射治療 — 每一複雜照野 

36010B 鈷六十遠隔照射治療，每一緊急照野 

36011B 直線加速器遠隔照射治療，每一簡單照野 

36012B 直線加速器遠隔照射治療，每一複雜照野 

36020B 直線加速器半體放射治療 

36013B 直線加速器遠隔照射治療，每一緊急照野 

36014B 全身放射線治療(一療程)  

36022B 乳癌術後低分次全乳照射合併局部加強照射放射治療 

36023B 乳癌術後低分次全乳照射無合併局部加強照射放射治療 

36024B 直腸癌術前低分次放射治療 

37018B 遙控後荷式近距治療(簡單)—每次 

37019B 遙控後荷式近距治療 (複雜)－ 每次 

37028B 三度空間立體定位Ｘ光刀照射治療 

37029B 加馬機立體定位放射手術 

37045B 光動力療法 

37047B 身體立體定位放射治療 

3. 財務影響：質子治療若納入我國健保給付，在不同給付情境下可能造成的

財務負擔 

(三) 專家諮詢 

徵詢目前已有質子治療設備之醫院、相關學會引薦之專家，提供專業意見

以強化上述評估資料的可靠性，探討上述自主申報所分析的使用情形是否與

臨床實際現況有落差，以了解真實臨床情況，並且提供可能給付適應症之建議。 

最後，本研究將綜整以上蒐集的實證資料，同時考量臨床急迫性、國情考

量、財務負擔等，提出質子治療納入健保給付之具體給付建議。
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四、 研究結果 

(一) 療效評估 

1. 各國醫療科技評估組織報告、給付規定及指引建議 

(1) 加拿大 

加拿大目前尚無質子治療中心，符合海外治療條件病人的評估及轉診流

程因管轄區（jurisdiction）而異[13]。2022 年發表的泛加拿大質子治療共識建

議[3]，包含病人資格面向，監管、人員或設備等程序面向，以及轉診流程或預

算衝擊等系統面向共 27 項建議。其中針對質子治療病人資格面向的建議，整

理如下： 

A. 應考慮質子治療之成人（若風險可降低且預期臨床效果合乎成本）： 

 不適合斑塊近接放射治療（plaque brachytherapy）之葡萄膜黑色素瘤

（uveal melanoma）。 

 預期達到明確劑量測定、安全性和臨床效益的特定中樞神經系統或頭頸

部腫瘤。 

 顱底或脊椎腫瘤，包括脊索瘤（chordoma）和軟骨肉瘤（chondrosarcoma），

作為已切片或切除且無轉移證據病人的術後治療。 

 40 歲以下符合兒童腫瘤的年輕人。 

B. 應考慮質子治療之兒童病人： 

 中樞神經系統腫瘤（central nervous system tumour）。 

 脊索瘤和軟骨肉瘤。 

 預期達到劑量測定、安全性和臨床效益的肉瘤（sarcoma）。 

 40 歲以下符合兒童腫瘤的年輕人。 

C. 兒童病人若患有易誘發繼發性惡性腫瘤之遺傳型癌症症候群（genetic 
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syndromes），且預期總存活期中位數至少為 5 年者，應考慮質子治療，因

其整體放射劑量較低，且可降低副作用及繼發性惡性腫瘤的風險。 

D. 對於再度放射線治療個案（re-irradiation），可根據個別情況考慮質子治療，

因相較於其他放射治療，質子治療有劑量優勢，且較有可能達長期存活。 

E. 成人及兒童病人之質子治療應以治癒性為治療目的，且預期中位數整體存

活期至少 5 年。 

F. 若需要到當地以外地區接受質子治療者，應具有 ECOG 體能狀態分數 0 至

2 分，且在決定進行質子治療前應考量病人出遠門意願。 

另一方面，安大略省衛生局（Ontario Health）於 2021 年發表的質子治療

兒童與成人癌症健康科技評估報告[14]，透過系統性文獻回顧 215 篇文獻共涵

蓋 19 種腫瘤類型 /適應症，並以 GRADE（Grading of Recommendations 

Assessment, Development, and Evaluation）評估證據等級4。整體而言，質子治

療與光子治療的比較研究證據等級不高，兩者間的整體存活期（overall survival,  

OS）和疾病無惡化存活期（progression free survival, PFS）相似，而質子治療

對於某些腫瘤類型有較低的不良事件，各腫瘤類型的治療結果整理如下： 

A. 質子治療與光子治療相比，OS 和 PFS 可能（may）類似，毒性事件較少：

兒童腦瘤（療效證據等級低；僅甲狀腺功能低下事件較低，其他毒性事件

無顯著差異，安全性證據等級低至極低），肝癌（證據等級中）。 

B. 質子治療與光子治療相比，OS 和 PFS 可能類似，毒性事件可能較少：食

道癌（低至非常低）、頭頸癌（低至非常低）、攝護腺癌（低）。 

C. 質子治療與光子治療的 OS、PFS 及毒性事件可能類似：肺癌（中至極低），

 
4 GRADE 評分系統：證據等級與建議強度分級 

證據品質分級 具體描述 

高(A) 非常有把握觀察值接近真實值 

中(B) 對觀察值有中等把握：觀察值有可能接近真實值，但也有可能差別很大 

低(C) 對觀察值得把握有限：觀察值可能與真實值有很大差別 

極低(D) 對觀察值幾乎沒有把握：觀察值與真實值可能有極大差別 

建議強度分級 具體描述 

強(1) 明確顯示介入措施利大於弊或弊大於利 

弱(2) 利弊不確定，或無論品質高低的證據均顯示利弊相當 
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成人腦癌（低），眼癌（低），乳癌（低），及胃腸道癌（極低）。 

D. 無足夠證據確認質子治療與光子治療的相對療效和安全性：其他類型兒童

腫瘤，成人膀胱癌、骨癌、淋巴瘤及良性腫瘤。 

(2) 澳洲 

目前澳洲病人可透過申請海外治療計畫（Medical Treatment Overseas 

Programs, MTOP）獲得澳洲政府給付質子治療費用，若未經批准的申請則由

個人自行負擔費用。位於南澳洲阿德萊德（Adelaide）的質子治療中心（Bragg 

Centre for Proton Therapy and Research）預計於 2024 年 4 月開始提供服務。未

來質子治療給付將保留給有明確治療效益的適應症，及限於醫療服務諮詢委

員會（Medical Services Advisory Committee, MSAC）第 1638 號所列醫療服務

費用表（Medical benefits schedule, MBS）適應症[15]。2021 年公告之 MSAC-

1638 適應症[16]整理如表 4： 

表 4、澳洲 MSAC-1638 適應症：兒童及罕見癌症質子治療 

成人（25 歲以

上） 

A. 顱底腫瘤，包括腦膜瘤（meningioma）、脊索瘤（chordoma）

或軟骨肉瘤（chondrosarcoma）。 

B. 脊椎（ vertebral column）或骨盆（ bony pelvis）腫瘤。 

C. 唾液腺或淚腺腺樣囊性癌（Adenoid cystic carcinoma）。 

兒童及青少

年/年輕人（0

至 24 歲） 

A. 固態腫瘤： 

 中樞神經系統（脊髓或腦） 

 眼眶，包括橫紋肌肉瘤（rhabdomyosarcoma） 

 中軸骨骼（Axial skeleton）或緊鄰中軸骨骼，包括骨骼

或軟組織肉瘤 

B. 以下腫瘤類型之一： 

 顱咽管瘤（craniopharyngioma） 

 顱骨生殖細胞腫瘤（cranial germ cell tumour） 

 神經母細胞瘤（neuroblastoma） 

 腎母細胞瘤（nephroblastoma） 
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(3) 英國 

英國目前有 6 間質子治療中心營運中。有補助海外治療計畫。由「NHS 

England Specialised Services」計畫支付質子治療[17]，NHS 評估癌別及其給付

結論依公告日期整理如表 5： 

表 5、英國 NHS England 質子治療評估癌別及給付決策 

癌別 公告日期 結論 

攝護腺癌[18] 2016-7-13 目前尚無足夠證據可以進行治療。 

肝細胞瘤[19] 2019-7-23 
沒有足夠證據支持可透過常規給付

（routine commissioning）進行治療。 

成人淋巴瘤[20] 2019-7-23 
沒有足夠證據支持可透過常規給付進

行治療。 

成人頭頸癌[21] 2019-7-23 

沒有足夠證據支持可透過常規給付進

行治療。這不包括NHS England於2015

年公告「臨床給付政策：用於顱底腫瘤

的質子束放射線治療（高能量）」[22]中

提到的任何常規給付適應症5。 

成人食道癌[23] 2019-7-23 
沒有足夠證據支持可透過常規給付進

行治療。 

兒童、青少年及年輕人

惡性及非惡性腫瘤[24] 
2020-9-29 在符合支付標準條件下給付。 

成人顱部併脊髓照射

（ craniospinal irradiation, 

CSI）[25] 

2020-10-28 
在符合支付標準條件下做為常規給付

的治療選項。 

成人肺癌[26] 2021-2-11 不建議作為治療選項。 

乳癌（所有年齡）[27] 2021-6-10 目前尚無足夠證據可以進行治療。 

 
5 原文：Clinical Commissioning Policy: Proton Beam Radiotherapy (High Energy) for Skull Base Tumour Treatment。

適應症包括：1.顱底腫瘤（脊索瘤（chordoma）、軟骨肉瘤（chondrosarcoma）、侵犯顱底的高度惡性鼻篩竇

（naso-ethmoid）、額葉（frontal）和蝶骨（sphenoid）腫瘤、神經周圍侵犯 perineural invasion 的腺樣囊狀癌

（adenoid cystic carcinoma, ACC)、嗅神經母細胞瘤（esthesioneuroblastoma, ENB)）；2.脊椎或椎旁腫瘤（骨

及軟組織肉瘤、脊髓脊索瘤）。 
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以下針對 NHS England 建議質子治療用於兒童（0-16 歲）、青少年及年輕

人（16-25 歲）惡性及非惡性腫瘤（malignant and non-malignant tumours）的給

付條件及建議理由[24]，摘要如下： 

▪ 給付條件： 

A. 適用放射線治療的明確適應症，且定義為可治癒（即治癒之預期壽命達正

常或接近正常），且預期有合理的疾病特定五年存活，且無可能使預期壽命

限制在五年以下的合併症。 

B. 經兒童病人主要治療中心（Principal Treatment Centre, PTC）或青少年及年

輕病人之 PTC 多專科團隊（multi-disciplinary team, MDT）確認 PBT 為其

治療的一種選項。 

C. 病人年齡自出生至約 25 歲（from birth up to about 25 years of age）。 

D. 無遠端轉移的證據，除了某些轉移仍可治癒的腫瘤以外，如轉移性顱內生

殖細胞瘤（metastatic intracranial germinoma）、具侷限體積肺轉移的橫紋肌

肉瘤（rhabdomyosarcoma）及尤文氏肉瘤(Ewing's tumor)，這些腫瘤在化療

後的放射線再評估結果顯示有良好的部分反應率。 

E. 足夠的體能狀態及疾病穩定以至於可以立即接受 PBT，因若延誤可能會導

致復發風險增加、降低治癒率或影響到合併治療效果。 

F. 需要放射線治療的適應症，但使用質子治療相對於光子治療無劑量優勢的

病人將被排除（例如全身放射治療（total body irradiation, TBI）、全腦放療、

四肢肉瘤（extremity sarcomas），仍需與 PBT 團隊根據個案具體情況進行

討論）。 

G. 共享決策工具：臨床醫師透過此工具與病人及其監護人討論放射線治療細

節，包括 PBT 相對於 PRT 的已知及未知的效益及風險。這工具以問答形

式呈現，包含病人最常見的問題與答案（以適用所有健康識能程度病人）。

使用此工具的兒科臨床腫瘤醫師將接受培訓（透過面對面培訓及數位學習

平台）。 
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若 25 歲以上的成年人被診斷出需要放射治療的典型兒科腫瘤診斷，且滿

足以上所有其他（非年齡特異性）標準，他們可能被轉介進行 PBT，並由專家

團隊依個別狀況進行評估考量。 

▪ 建議給付之適應症： 

NHS England 認為有足夠療效證據支持常規給付以下腫瘤型態：髓母細胞

瘤（medulloblastoma）、室管膜瘤（ependymoma）、顱咽管瘤（craniopharyngioma）、

唾液腺腫瘤（salivary gland tumours）、視網膜母細胞瘤（retinoblastoma）、及腦

部其他部位腫瘤。 

▪ 建議理由：（與光子治療比較之實證依據） 

雖然，由於缺乏證據無法得出 PBT 和傳統放射治療的相對安全性、安全

性優勢的量化、對第二惡性腫瘤的影響、或不同治療的成本影響的結論。且缺

乏建模放射治療劑量分布（modelled dose distribution）的三期比較證據，而建

模劑量分布是預測傳統光子及質子放射治療結果重要且普遍使用的工具。 

不過，整體而言，有大量的文獻顯示 PBT 相較於光子治療具有劑量上的

優勢，可減少對正常周圍組織的照射，進而減少長期副作用，這對因多年累積

及受晚期放療毒性之苦的年輕病人提供巨大的理論優勢，也因此 PBT 在國際

上被認為是年輕人的首選治療方法，而 NHS England 亦透過海外計畫給付用

於青少年的質子治療。 

然而，由於長期臨床效益仍具有不確定性（缺乏隨機對照試驗中這群病人

的長期追蹤數據），臨床醫師和病人/監護人需要透過醫療決策輔助工具（一種

醫病溝通的結構化格式）討論使用 PBT 或 PRT 的優缺點。此外，PBT 由「NHS 

England Specialised Services」直接資助。質子治療管理團隊需保留相關活動、

治療過程及結果數據，NHS England 強制要求轉診中心須提報後續追蹤

（follow-up）數據，並已建置及資助完整的後續追蹤計畫，包括收集急性及晚

期副作用、以及病人結果等廣泛詳細的數據。 
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(4) 美國 

美國聯邦醫療保險（Medicare & Medicaid）適用各州的質子治療地區覆蓋

標準（Local Coverage Determinations，LCD）（L34634）[28]已於 2017 年 9 月

停用，目前有 3 項 LCD（L33937、L35075 及 L36658）6[29-31]，保險範圍適

應症類似[32]。摘述如下（差異處以底線註記）： 

第 1 類：（具醫療合理性及必要性，常規給付） 

 眼部腫瘤，包括眼內黑色素瘤。（3 項 LCD 皆有） 

 接近或位於顱底腫瘤，包括但不限於：脊索瘤、軟骨肉瘤、脊椎的原發

性或轉移性腫瘤，常規治療可能會超出脊髓的耐受性，或脊髓先前已接

受放射治療。（3 項 LCD 皆有） 

 無法切除的良性或惡性中樞神經系統腫瘤，包括但不限於原發性和變異

形式的星狀細胞瘤、膠質母細胞瘤、髓母細胞瘤、聽神經瘤、顱咽管瘤、

良性和非典型腦膜瘤、松果體腫瘤及動靜脈畸形。（3 項 LCD 皆有） 

 以低分次( hypofractionated  regimen)治療原發性肝細胞癌。（L35075 內容） 

 當至少符合至少一項醫療必要性標準7時，對兒童原發性或良性固態腫瘤

進行治癒性治療，偶爾對兒童腫瘤進行安寧療護。（3 項 LCD 皆有，陳

述文字略有差異。L33937 為「18 歲以下兒童固態腫瘤」，限治癒性目的；

L36658 為「兒童固態腫瘤」，對原發病灶治療目的須為治癒性）。 

 患有遺傳型癌症症候群病人，使總輻射量最小化至關重要，例如但不限

於第一型神經纖維瘤病（neurofibromatosis, NF1）和視網膜母細胞瘤病

人。（L35075 內容） 

 
6 L33937 始於 2015 年 10 月 1 日，新修訂後生效日為 2019 年 12 月 16 日。L35075 始於 2015 年 10 月 1 日，

新修訂後生效日為 2019 年 11 月 7 日。L36658 始於 2016 年 10 月 24 日，新修訂生效日為 2024 年 10 月 3

日。 
7 質子治療的醫療必要性標準（L35075 內容）： (1)靶體積（target volume）靠近一個以上主要結構（critical 

structure），且必須在標靶外使用陡峭劑量梯度（steep dose gradient）以避免超過主要結構的耐受劑量，因

為此預示著有更高的毒性風險。(2)質子治療技術可透過減少與毒性相關的積分劑量（integral dose-based 

metric）和/或危及器官（organ at risk, OAR）劑量體積限制（dose volume constraint）以降低正常組織產生

具臨床顯著毒性的可能性。(3)以光子技術放射治療超過與毒性相關的劑量基分指標，而增加據臨床意義的

正常組織毒性的可能性。(4)相同或緊鄰的區域先前已接受過照射，且病人體內劑量分布需重新規劃

（sculpted）以避免超過附近正常組織的累積耐受劑量。 
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 腦下垂體腫瘤。（L35075 及 L36658 內容） 

 頭頸部晚期（例如 T4）和/或無法切除的惡性病變。（L35075 及 L36658

內容。L33937 列為第 2 類） 

 鼻竇和其他副鼻竇的惡性病變。（L35075 及 L36658 內容。L33937 列為

第 2 類） 

 無法切除的腹膜後肉瘤。（L35075 及 L36658 內容，L33937 列為第 2 類） 

第 2 類：（限進行臨床試驗或登錄系統的醫療提供者） 

 無法切除的肺癌和上腹部/膈周圍癌症。(3 項 LCD 皆有) 

 晚期無法切除的骨盆腔腫瘤，包括主動脈周圍淋巴結或子宮頸惡性病變

的腫瘤。(3 項 LCD 皆有) 

 乳癌（L36658 及 L33937 為「左側乳癌」）。 

 無法切除的胰臟和腎上腺腫瘤。(3 項 LCD 皆有) 

 皮膚癌伴隨顱底巨觀（macroscopic）神經周圍/腦神經侵犯。(3 項 LCD

皆有) 

 肝臟、膽道、肛管和直腸的無法切除的惡性病變。(3 項 LCD 皆有) 

 無遠處轉移的攝護腺癌。(3 項 LCD 皆有) 

 侵犯縱膈或非縱膈部位的何杰金氏或非何杰金氏淋巴瘤，且 PBT 可能

降低肺炎風險或放射治療的遲發效應（繼發性惡性腫瘤、心血管疾病或

其他慢性健康狀況）。（L35075 內容） 

 先前對該部位進行放射治療，需要以 PBT 代替其他放射治療的情況下

進行再照射。（L35075 內容） 

 膀胱惡性晚期非轉移性腫瘤（L33937 內容） 

美國放射腫瘤學會（American Society of Radiation Oncology, ASTRO）針

對質子治療所提出的給付範本（model policy）2022 年版[33]8，提及合理使用

質子治療的前提，是使用質子治療可保留周圍正常組織為病人帶來額外床效

 
8 美國放射腫瘤學會模型政策（ASTRO Model Policy）：ASTRO 為有效傳達 ASTRO 認為正確的放射腫瘤服

務承保項目所建立的文件，此並非作為臨床指引，且會定期審查與修訂。 
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益，且此優勢無法透過光子治療獲得時。這些優勢（即承保條件 indication of 

coverage）包括以下三項： 

A. 靶體積（target volume）靠近一個以上主要結構（critical structure），且必須

在標靶外使用陡峭劑量梯度（steep dose gradient）以避免超過主要結構的耐

受劑量，因為此預示著有更高的毒性風險。 

B. 質子治療技術可透過減少與毒性相關的積分劑量（integral dose-based metric）

和/或危及器官（organ at risk, OAR）劑量體積限制（dose volume constraint）

以降低正常組織產生具臨床顯著毒性的可能性。 

C. 相同或緊鄰的區域先前已接受過照射，且病人體內劑量分布需重新規劃

（sculpted）以避免超過附近正常組織的累積耐受劑量。 

使用 PBT 須滿足上述三項承保條件至少一項之外，放射腫瘤科醫師若決

定使用 PBT 尚需進行利益與風險的知情評估，包括： 

 確認病人適合 PBT 可接受反覆（reproducible）治療； 

 充分定義靶體積和危及器官（OAR）； 

 設備能力，包括能在相關時考量器官運動的能力； 

 醫師、放射師及員工的訓練； 

 充分的品質保證和安全程序； 

根據所提供適當的文件（如某些情況下可能包括比較劑量體積直方圖），

考量到臨床情況和醫療必要性，承保決定可能超出 ICD-10 代碼範圍。 

▪ 第 1 類適應症（具醫療必要性及已發表臨床證據） 

根據符合上述承保條件的醫療必要性要求及已發表的臨床證據，支持使用

PBT 的疾病部位如表 6。 
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表 6、美國 ASTRO 質子治療第 1 類適應症 

(1) 通則（general） 

A. 21 歲以下兒童良性或惡性腫瘤、或血液系統惡性腫瘤，若滿足前述三項

承保條件至少一項時，可進行治癒性治療，偶爾作為緩和性治療。 

B. 22 歲至 39 歲的青少年/年輕人（AYA）的良性或惡性腫瘤，或血液系統

惡性腫瘤，若滿足前述三項承保條件至少一項時，可進行治癒性治療。 

C. 患有遺傳型癌症症候群病人需極小化總輻射量，例如但不限於第一型神

經纖維瘤病（NF1）、致病性共濟失調微血管擴張症後群基因突變

（deleterious ataxia-telangiectasia mutated (ATM) mutations）、李-佛美尼症

候群(Li-Fraumeni syndrome）、視網膜母細胞瘤（retinoblastoma）及已知

或疑似基因突變病人。此外，有其他基因突變使得同個部位或鄰近部位

發展出第二癌症的風險增加，例如（但不限於）BRCA 1/2 基因突變、林

奇氏症候群（Lynch syndrome）等。 

D. 罹患可以手術治療的癌症，但因無法接受手術而需要增加劑量者。 

E. 再次放射治療者（主要結構累積劑量超過可耐受劑量）。 

F. 原發性惡性或良性骨腫瘤。 

AYA: Adolescence and young adulthood。* ICD-10-CM T66.XXXA（輻射的影響，未指定）僅可用

於先前對該部位進行放射治療是需要用 PBT 代替其他放射治療的主導因素的情況。用於解剖診

斷的 ICD 診斷代碼也須一起使用。 

(2) 中樞神經系統 

A. 眼部腫瘤，包括眼內黑色素瘤（intraocular melanomas）。 

B. 接近或位於顱底腫瘤，包括但不限於： 

 脊索瘤（chordoma）。 

 軟骨肉瘤（chondrosarcomas）。 

 此部位出現的其他組織學腫瘤。 

C. 惡性和良性原發性中樞神經系統腫瘤（膠質母細胞瘤 IDH9野生型除外）

以治癒為目的且具長期預後潛力。 

 
9 IDH：Isocitrate dehydrogenase（異檸檬酸脫氫酶），是一種基因。 
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D. 原發性脊椎或脊髓腫瘤、或轉移至脊椎或脊髓的腫瘤，光子治療可能會

使危及器官超過耐受劑量。 

E. 需要顱脊髓照射（craniospinal irradiation）的原發性或轉移性腫瘤。 

(3) 頭頸部 

A. 鼻咽（nasopharynx）、鼻腔（nasal cavity）、鼻竇（paranasal sinuses）和

其他副鼻竇（accessory sinuses）癌症。 

B. 晚期且無法切除的頭頸癌。 

(4) 胸部（thoracic） 

A. 原發性食道癌（esophagus）。 

B. 縱膈（mediastinum）原發腫瘤，包括胸腺腫瘤、縱膈腫瘤、縱膈淋巴瘤

和胸廓肉瘤。 

C. 惡性胸膜間皮瘤（pleural mesothelioma）。 

(5) 腹部 

A. 肝細胞癌和肝內膽管癌。 

B. 非轉移性腹膜後肉瘤（retroperitoneal sarcomas）。 

(6) 骨盆腔 

A. 侵犯骨盆腔和/或主動脈周圍淋巴結的晚期且無法切除的骨盆腔腫瘤。 

B. 單腎或骨盆腎移植病人，需要對鄰近靶體積（adjacent target volume）進

行治療，且需要以最大限度地避開該器官。 

 

▪ 第 2 類適應症（尚需持續發展臨床證據及比較效果分析，不限以下） 

儘管 PBT 非新醫療技術，但仍需持續發展臨床證據及比較效果分析，以

適當使用於各疾病部位。第 1 類未列出的其他適應症均適合以實證發展給付

（coverage with evidence development, CED），病人若參與 IRB 核准的臨床試

驗，或納入符合 Medicare 規定的 CED 多中心病人登錄系統，保險公司就應承

保在 CED 規範下病人的放射線治療。目前尚無不適合 CED 的適應症，因此

第 2 組包括各種系統（如表 7）但不限於所列系統： 
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表 7、美國 ASTRO 質子治療第 2 類適應症 

(1) 頭頸部 

A. 不屬於第 1 組的其他頭頸癌，包括眶週腫瘤（periorbital tumors）、原發

性唾液腺腫瘤（salivary glands），及具有同時接受全身性治療適應症的頭

頸癌。 

B. 伴有顱底、海綿竇（cavernous sinus）和/或腦幹腦神經侵犯的皮膚腫瘤

（Cutaneous tumors）。 

C. 需要同側放射治療的頭頸癌（如口腔、唾液腺）。 

D. 黏膜黑色素瘤（Mucosal melanoma）。 

E. 隱匿性（Occult）原發頭頸腫瘤。 

(2) 乳房 

A. 雙側乳癌至少一側需要進行淋巴結治療。 

B. 局部晚期乳癌需要全面淋巴結照射，包括內乳淋巴腺（internal mammary 

lymph node chain）。 

C. 接受治癒性治療且有不良解剖結構（如胸腔內凹 pectus excavatum）的乳

癌病人，可能造成危及器官接受到無法耐受的高劑量。 

D. 同側手臂活動範圍受限，且需要雙臂向下（arms down position）接受治

療的乳癌。 

E. 即使採用心臟保護技術（cardiac sparing techniques）的傳統光子或光子/

電子混合放射治療，劑量仍過高而無法耐受的早期左側乳癌。 

F. 具臨床或疑似內乳淋巴結（internal mammary lymph nodes）侵犯，而需

要增加內乳淋巴腺劑量病人。 

(3) 胸部 

A. 光子治療無法達到預定劑量限制毒性或有較高毒性風險的早期肺癌。 

B. 局部晚期肺癌。 

(4) 腹部 

A. 腹部惡性腫瘤，包括非轉移性原發性胰臟癌、腎臟癌和腎上腺癌。 
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B. 以治癒為目的的寡轉移性肝臟病變（oligometastatic liver lesions），且光

子治療計畫劑量無法達到劑量限制。 

(5) 泌尿生殖系統 

攝護腺癌，且不符合第 1 組骨盆腔和/或主動脈周圍淋巴結涵蓋範圍。 

(6) 骨盆腔 

A. 骨盆腔惡性腫瘤，包括非轉移性直腸癌、膀胱癌及子宮頸癌。 

B. 骨盆腫瘤，例如肛門癌（anal cancer）或大腿近端（proximal thigh）腫瘤，

使用質子可顯著減少生殖器或生殖器官的劑量 

第 2 組 ICD-10 CM：只要滿足前述三項承保條件其中至少一項，則其餘 ICD-10 CM 腫瘤代碼

（C00-D49）應被視為適合 CED。 

(5) 日本 

日本放射線腫瘤學會（Japanese Society for Radiation Oncology, JASTRO）

於 2014 年成立粒子治療委員會，收集日本有關粒子治療資訊以確保每個機構

品質。並制定治療政策建立系統讓所有機構提供相同治療標準。2016 年所有

粒子治療案例皆前瞻性登錄系統提供分析，以提供修正政策參考並監測癌症

委員會。2016 年日本全民保險覆蓋兒童癌症質子治療和骨骼和軟組織腫瘤重

粒子治療。2018 年質子治療納入骨骼和軟組織腫瘤，某些頭頸癌和攝護腺癌，

2022 年增加肝癌、胰臟癌和復發性直腸癌，以及重粒子治療子宮頸腺癌[34]。

2022 年 07 月更新公告保險給付之粒子束治療適應症[35]如下： 

A. 質子治療 

• 肝細胞癌*（僅限最大直徑 4 公分以上）（始於 2022 年）； 

• 肝內膽管癌*（始於 2022 年）； 

• 局部晚期胰腺癌*（始於 2022 年）； 

• 局部結腸直腸癌*（僅限於手術後復發）（始於 2022 年）； 

• 小兒腫瘤（僅限於局限性固態惡性腫瘤）（始於 2016 年）； 
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• 局限性骨和軟組織腫瘤*（始於 2018 年）； 

• 頭頸部惡性腫瘤（不包括口腔和喉咽部的鱗狀細胞癌）（始於 2018 年）； 

• 局限性和局部晚期攝護腺癌（始於 2018 年）。 

*僅限於難以手術根治的病例。 

B. 重粒子治療 

• 肝細胞癌*（僅限最大直徑 4 公分以上）； 

• 肝內膽管癌*； 

• 局部晚期胰腺癌*； 

• 局部結腸直腸癌*（僅限於手術後復發）； 

• 局部晚期子宮頸腺癌* ； 

• 局限性骨和軟組織腫瘤*； 

• 頭頸部惡性腫瘤（不包括口腔和喉咽部鱗狀細胞癌）； 

• 局限性和局部晚期攝護腺癌。 

*僅限於難以以手術根治的病例。 

2021 年 JASTRO 與日本小兒血液腫瘤學會（Japanese Society of Pediatric 

Hematology/ Oncology, JSPHO）共同發表之兒童（0-14 歲）、青少年及年輕人

（15-39 歲）質子治療指引[36]，彙整 2020 年 11 月 30 日前發表的科學證據，

透過專家委員會討論後提出建議等級。建議腫瘤型態包括：髓母細胞瘤

（medulloblastoma），室管膜瘤（ependymoma），顱咽管瘤（craniopharyngioma），

顱內生殖細胞瘤（intracranial germ cell tumor），橫紋肌肉瘤（rhabdomyosarcoma），

神經母細胞瘤（neuroblastoma），小兒骨肉瘤（pediatric osteosarcoma），尤文氏

肉瘤家族腫瘤（Ewing's sarcoma family of tumors, ESFT），脊髓脊索瘤（spinal 

chordoma）及軟骨肉瘤（chondrosarcoma）。僅髓母細胞瘤術後放射治療為強烈

建議，其他類型腫瘤為弱建議。該指引指出兒童腫瘤使用 PBT 與光子治療的

較優性或等效性，減少晚期毒性或繼發性癌症，不過，該文作者亦提及所參考
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的文獻無隨機對照試驗且多數缺乏長期追蹤，仍須進一步驗證成人與兒童癌

症的放射治療技術，以及確認 PBT 相較於光子治療在腦幹壞死的風險。各腫

瘤型態之文獻評論及建議/證據等級整理如表 8。 

表 8、日本 JASTRO 兒童青少年及年輕人質子治療適應症及建議證據等級 

癌症類型 說明 
建議強度/

證據等級 

1.髓母細胞瘤之術

後放射治療 

前瞻性研究結果顯示 PBT 與傳統放療治療

結果（存活率及復發率）相同，且無增加不

良事件。 

強烈建議/

證據等級

中（B） 

2.室管膜瘤之術後

放射治療 

無隨機對照試驗。PBT 的局部控制、PFS 及

OS 與傳統光子治療相似，尚無特有不良事

件或 PBT 增加的不良事件報告，此證據來自

受試者人數少且追蹤期較短的研究。尚無劑

量優於光子的明確證據，但可能會減少晚期

不良事件及繼發性癌症風險。 

弱建議/證

據等級低

（C） 

3.不可切除 /術後

持 續 性

(persistent) 顱 咽

管瘤之放射治療 

無隨機對照試驗。術後 PBT的局部控制、PFS

和 OS 與傳統光子治療相似，尚無 PBT 特有

不良事件或增加不良事件的報告。尚無 PBT

後不良事件顯著減少的證據，須長期追蹤以

確認 PBT 效益。 

弱建議/證

據等級低

（C） 

4.顱內生殖細胞瘤

之全腦室照射

(whole ventricle 

irradiation) 及 顱

部併脊髓照射

(craniospinal 

irradiation) 

為一種罕見兒童腦腫瘤，具多種發病部位和

治療標靶，因此難以執行大規模 PBT 與傳統

光子治療之比較研究。內分泌失調

（Endocrine dysfunction）為典型不良事件，

不過此類腦瘤相較其他類型較易受原發位

惡化及手術影響，而不易因放療方法不同而

異。研究數量少且採回顧性研究設計。 

弱建議/證

據等級極

低（D） 

5.橫紋肌肉瘤之術

後放射治療 

無隨機對照試驗，鮮少受試人數多且長期追

蹤的研究。PBT 與相同劑量的傳統光子治療

弱建議/證

據等級低
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癌症類型 說明 
建議強度/

證據等級 

（主要為 3D-CRT）或 IMRT 有相似的治療

結果；PBT比光子治療不會增加不良事件（可

能可減少不良事件但證據有限）。 

（C） 

6.神經母細胞瘤原

發病灶之術後放

射治療 

是一種罕見的兒童腫瘤，研究證據不多且很

難與光子治療進行隨機對照試驗。比較性研

究顯示 PBT 比光子治療對多數病人提供較

好的劑量分布，但 IMRT 對某些病人提供較

好的劑量分布，須謹慎選擇使用 PBT，以及

更多研究證據確認其有效性及安全性。 

弱建議/證

據等級極

低（D） 

7.不可切除 /無法

完全切除的小兒

骨肉瘤之放射治

療 

骨肉瘤為一種罕見疾病，需要高劑量局部控

制具高度放射治療抗性(radioresistant)的骨

肉瘤，而高劑量 PBT 合併放療可達到好局部

控制，顯示 PBT 與碳離子治療有相似效用，

且結果不劣於(inferior)傳統光子治療。惟此

證據受試者一半為青少年/年輕人（AYA），且

為回顧性分析缺乏與其他放療方法的比較，

證據有限。 

弱建議/證

據等級低

（C） 

8.尤文氏肉瘤家族

腫瘤（ESFT）之

術後放射治療 

無足夠證據顯示 PBT對 ESFT的療效包括長

期追蹤，但 PBT 可能優於光子治療。目前尚

無 ESFT 使用重粒子治療與光子治療的隨機

比較研究。然而，ESFT 需要高放射劑量，而

PBT 相較於光子治療有好的局部控制、安全

性和較少不良事件。 

弱建議/證

據等級極

低（D） 

9.不可切除 /無法

完全切除的脊髓

脊索瘤和軟骨肉

瘤之放射治療 

目前尚無兒童及 AYA 癌症光子治療與重離

子治療的對照研究。此類腫瘤若完整切除或

不可切除時，術後放療有較低的復發及死亡

風險，儘管 PBT 有較高 3 級以上毒性，考量

危及器官、腫瘤部位和治療侵入性風險，此

弱建議/證

據等級低

（C） 
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癌症類型 說明 
建議強度/

證據等級 

毒性可接受。此外，美國放射腫瘤醫學會

ASTRO 將顱底及脊椎腫瘤列為建議 PBT 治

療的第 1 類癌症類型，因此亦應建議兒科病

人使用 PBT，以減少目標病灶周圍正常器官

接受照射的劑量。 
建議強度：根據一般結果的證據等級、優缺點、病人價值及偏好、負荷費用及資源、以
及特別考量不良事件。分為四類：強烈建議、弱建議、弱不建議、及強烈不建議。 

證據等級：此指引並未評估文獻之證據等級，而是根據該證據中對病人結果（如存活、
不良事件及生活品質）進行評級，依 Minds（2014）指引使用 4 等級量表：A（高）：效
應值的估計非常令人信服（convincing）。B（中）：效應值的估計中度信服。C（低）：
效應值的估計部分信服。D（極低）：效應值的估計幾乎不令人信服。 

3DCRT：三度空間順形放射治療(Three- Dimensional Conformal Radiation Therapy) 

(6) 韓國 

韓國健康保險審查及評估組織（HIRA）針對質子治療支付標準，包括：  

A. 2011 年 3 月 28 日公告[37]，針對 18 歲以下兒童癌症病人，且符合以下情

況者提供給付（自 2011/4/1 生效）： 

• 腦腫瘤； 

• 頭頸癌（包括臉部區域）； 

• 中樞神經系統腫瘤。 

B. 2023 年 12 月 29 日公告[38]，增修質子治療支付標準，依以下認定標準提

供給付，認定標準外不給付（自 2024/1/1 生效），包括： 

• 兒童癌症（18 歲以下）； 

• 在放射部位進行再次放射治療； 

• 腦、顱底和脊椎（含脊髓）腫瘤（包括良性）； 

• 頭頸癌（含眼睛和臉部）； 

• 胸部癌症（肺癌、食道癌、縱膈癌等，不含乳癌）； 

• 腹部癌症（肝癌、膽道癌、胰臟癌、腹膜後癌等）。 
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2. 療效評估之系統性文獻回顧 

(1) 檢索策略與方法 

本報告依照下列 PICOS 作為搜尋條件，檢索 Cochrane Library/ PubMed/ 

Embase 電子資料庫，搜尋策略請見附錄 2。 

Population （病人群） 任何癌症病人（成人或兒童）（cancer） 

Intervention （治療方法） 質子治療（proton beam therapy） 

Comparator（療效對照品） 不設限 

Outcome（療效測量指標） 不設限 

Study design（研究設計） 

隨機對照試驗（randomized controlled trial）、

系統性文獻回顧（systematic review）或統合分

析（meta-analysis） 

截至 2024 年 6 月 6 日止，透過前述搜尋策略，分別於 Cochrane Library/ 

Embase/ PubMed 查獲 213 筆、635 筆及 600 筆資料。經逐筆審閱標題與摘要，

排除重複、與 PICOS 不符之資料，共納入 1 篇醫療科技評估報告、28 篇系統

性文獻回顧與網絡統合分析（兒童癌症 7 篇、成人癌症 21 篇），及 9 篇隨機

對照試驗。各篇文獻內容依兒童及成人癌症分述如後。 

(2) 兒童癌症質子治療 

A. 國際相關 HTA 機構所發布的醫療科技評估報告[14] 

安大略省衛生局（ONTARIO health）於 2021 年 5 月發表一篇關於質子治

療運用在成人或兒童癌症之醫療科技評估報告[14]，該報告檢索 2007 年至

2019 年所發表的 349 篇系統性文獻回顧，初步納入 11 篇，再排除高偏差風險

（4 篇）、於 2017 年前發表且已有更新文獻（5 篇）、比利時 2019 年評估尚未

納入給付之成人癌症 HTA 報告（1 篇），最終僅納入 1 篇（華盛頓州健康照護
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局102019 年 HTA 報告[32]），另檢索截至 2019 年 9 月的 RCT 文獻，並無更新

證據。該報告指出，兒童癌症質子治療尚無 RCT 證據，依不同部位之 10 篇比

較性世代研究彙整摘錄如後。 

(a) 腦瘤、脊椎瘤及脊柱旁腫瘤（8 篇） 

共 8 篇腦瘤比較性研究，包含室管膜瘤（ependymoma）、髓母細胞瘤

（medulloblastoma）、及顱咽管瘤（craniopharyngioma），整體而言，偏差風險

皆中等偏高。尚無脊椎瘤及脊柱旁腫瘤之比較性研究。 

相對療效（4 篇）顯示，使用質子治療的整體存活期（overall survival, OS）、

無惡化存活期（progression-free survival, PFS）、及腫瘤復發率，皆與替代治療

組類似。 

不良事件（7 篇）顯示，質子治療組在甲狀腺功能衰退、內分泌毒性、視

力變化、下視丘性肥胖的風險，低於其他形式放射線治療。此外，質子治療與

光子治療在智商變化、血管損傷、聽力損失和放射線性壞死無顯著差異。1 篇

研究顯示質子治療發生急性血液毒性的頻率低於光子治療。 

(b) 頭頸腫瘤（1 篇） 

尚無此部位的相對療效證據。1 篇唾液腺腫瘤（salivary gland tumours）回

溯性世代研究比較使用輔助質子治療或光子治療的安全性。質子治療發生黏

膜炎機率顯著較低，但吞嚥困難和外耳炎兩組類似。 

(c) 眼部腫瘤 ocular tumour（1 篇） 

1 篇視網膜母細胞瘤之回溯性世代研究，比較救援性質子或光子治療。結

果顯示質子治療組的無摘除存活率較低，兩組間急性毒性（主要是皮膚紅斑）

類似，晚期毒性也類似。 

 
10 Washington State Health Care Authority 
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(d) 其他 

如淋巴瘤、軟組織肉瘤、尤文氏肉瘤，僅有病例報告而無比較性研究。 

B. 系統性文獻回顧 [39-45] 

本報告共納入 7 篇兒童癌症質子治療系統性文獻回顧，多為 CNS 腫瘤相

關研究（6 篇）[39-44]，比較質子治療與光子治療的療效及安全性，其中 1 篇

綜整兒童及成人的髓母細胞瘤質子治療療效[44]， 1 篇綜整兒童及成人低度

膠質細胞瘤（low grade glioma, LGG）質子治療療效[41]，另僅 1 篇含非 CNS

腫瘤，該篇比較兒童癌症光子與質子治療的健康相關生活品質[45]。各篇研究

設計及結果內容摘錄於表 10。 

整體而言，由於兒童癌症尚無隨機對照試驗，前述系統性文獻回顧文獻中，

以比較性世代研究所進行的研究結果顯示，質子治療與光子治療的 OS、PFS、

或復發率相近，有類似或較佳的安全性（內分泌病變、生長激素缺乏、神經認

知障礙、繼發性惡性腫瘤、假性惡化（pseudoprogression, PsP）），惟可能有較

高風險引發毛毛樣腦血管病變（Moyamoya）[39]，且尚無足夠證據確認質子

治療與光子治療的健康生活品質差異[45]。 

以下摘述 Wilson（2024）等人所發表的系統性文獻回顧，此篇綜述兒童/年

輕人中樞神經系統腫瘤質子治療的有效性及安全性[43]。依 PRISMA11檢索 3

資料庫（MEDLINE、EMBASE 及 Cochrane Library）截至 2021 年 5 月任何類

型研究設計文獻，採用敘述性綜論（narrative synthesis）。共納入 31 篇病例系

列研究（case series）（1 篇二期試驗、24 篇回溯性研究、6 篇前瞻性研究；23

篇為單臂試驗，8 篇為非隨機研究比較 PBT vs XRT12，無 RCT），主要方法學

限制為選樣偏差（selection bias）及通報偏差（reporting bias，如未說明研究對

象納入條件，病人期別，未對不同疾病狀態的結果分別說明，未說明結果評估

的時間點等）。數據來自 10 家質子治療中心共 1731 名病人，結果顯示最常呈

 
11 PRISMA：preferred reporting items for systematic reviews and meta-analysis 
12 XRT: photon radiotherapy(光子治療) 
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現的是臨床結果數據，整體存活率根據腫瘤類型介於 100%到 28%不等，僅 1

篇室管膜瘤研究顯示質子治療 3 年 PFS 顯著優於光子治療，其餘研究 OS、

PFS 及復發率多為兩組間無顯著差異；毒性結果數據最常呈現的是內分泌結

果，而生活品質數據最少。各類型癌症數據詳如表 9。 

表 9、兒童/青少年中樞神經系統腫瘤質子治療系統性文獻回顧[43] 

腫 瘤 類

型（納入

篇數） 

相對療效（◆比較性研究數據） 

相對安全性 

髓 母 細

胞瘤（11

篇 ， n= 

712，其

中1篇含

原 始 神

經 外 胚

瘤） 

OS（5 篇）、PFS（3 篇）、失敗率（failure rate）（3 篇）。 

年齡最小 1.9 歲最大 21.9 歲，中位數介於 2.9 至 10 歲。PBT 為

多重治療模式的一部分（手術後接續放療和化療），PBT 病人

中 86%接受全切除手術（GTR）。 

新診斷病人 OS 範圍介於 68% to 89%。 

追蹤第 3.2 年的失敗率，LFR 5%，DFR 10%。 

◆1 篇比較 PBT（n=45）vs XRT（n=43）（2016）： 

 6 年 OS：82.0% vs 87.6%，p=0.285 

 6 年 PFS：78.8% vs 76.5%，p=0.948 

 兩組皆有 10 人復發，p=0.908 

早期至中期毒性（2 篇）：PBT 後 90 天 4 級中風（1 人）、3 級腦

幹損傷壞死（1 人，死亡案例但不確定壞死是否與 PBT 相

關）；無毒性相關死亡案例。 

後期毒性（4 篇）：內分泌缺乏症（endocrinopathies），PBT 發生

率隨時間增加，第 7 年 61%（36/59）有至少一種內分泌缺乏

症，最常見為生長激素缺乏（GHD）（31 人）。 

◆ PBT（n=45）vs XRT（n=43）（2016）：中樞性甲狀腺功能低

下（central hypothyroidism）（p<0.001）及性激素缺乏（sex 

hormone deficiency）（p=0.013），顯著較低。 

室 管 膜

瘤（5 篇，

n= 398） 

OS（5 篇）、PFS（4 篇）、失敗率（5 篇）。 

主要為顱內室管膜瘤，88%一線使用化療，12%局部復發或轉移。

年齡中位數範圍 2.5 至 5.3 歲。PBT/XRT 為多重治療模式一環，

於全切除手術（78%）及化療（38%）後執行。 

◆1 篇非隨機研究比較 PBT(n=41)vs XRT(n=38)（2017）： 

 3 年 OS：97% vs 81%，p=0.08 不顯著 

  3 年 PFS：82% vs 60%，p=0.031 顯著 

 3 年原部位 RPF：88% vs 65%，p=0.01 顯著 
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 局部失敗率：（差異可能來自追蹤期不同） 

  PBT：6 人（15%）追蹤中位數 2.6 年 

  XRT：18 人（47%）追蹤中位數 4.9 年 

 遠端失敗率：（差異可能來自追蹤期不同） 

  PBT：1 人（2%）追蹤中位數 2.6 年 

  XRT：3 人（8%）追蹤中位數 4.9 年 

⚫ 短期（5 篇）：嚴重不良事件包括 14 例放射線治療相關血管病

變（中風、放射性壞死），及 11 例腦幹毒性（1 例死亡、3 例

海綿狀血管瘤 cavernoma 、 2 例頸椎半脫位 cervical 

subluxations）。 

⚫ 中晚期（3 篇）： 

◼ 內分泌毒性（3 篇皆有中樞性甲狀腺功能低下及 GHD，

以 GHD 最為常見）。 

◼ 耳毒性（ototoxicity），3 篇皆有但輕度等及且似乎與前線

使用 cisplatin 化療或腫瘤靠近耳蝸 cochlea 有關）。 

◼ 神經認知（neuro-cognitive），1 篇研究顯示追蹤第 2.2 年

相較於基期，智商（Full Scale IQ，n=14）及適應技能/功

能獨立（adaptive skills/ functional independence，n=28）有

小幅度增加但未達統計顯著。 

◼ 無研究報告生活品質結果。 

非 典 型

畸胎瘤 /

橫 紋 肌

瘤（4 篇，

n= 72） 

OS（4 篇）、PFS（3 篇）、失敗率（3 篇）。 

◼ 所有病人皆接受一線治療，28%確診即為轉移性，平均

年齡 1.7 歲。在 PBT 前，97%接受手術治療（全切除

47%）及隨後 92%接受誘導性化療。化療與 PBT 同步

（25%）或於 PBT 後化療（67%）。 

◼ OS 範圍介於 53%（追蹤 2 年）至 90%（追蹤 2.3 年）。 

◼ PFS 範圍介於 46%（追蹤 2 年）至 75%（追蹤 1.4

年）。 

失敗率：LFR 介於 0%至 20%，DFR 介於 20%至 27%。 

◆無比較性研究 

4 篇皆有完整不良事件報告，6 例放射性壞死但全部倖存。 

◼ 1 篇評估內分泌毒性（7 人）及耳毒症（10 人）。追蹤 2.5

年時 2 人（28%）甲狀腺功能低下，3 人（43%）GHD；追

蹤 2.3 年時 1 人高頻感覺神經性聽力損失（SNHL）。 

◼ 1 篇評估健康相關生活品質（15 人，主要為小於 2 歲幼

兒），依父母代理報告，追蹤兩個月時生理、心理、情感和

心理社會功能，與基期相比幾乎沒有變化。 

顱 咽 管 OS（4 篇）、PFS（0 篇）、失敗率（3 篇）。 
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瘤（6 篇，

n= 272） 

◼ 51%接受一線治療且 49%復發。年齡介於 1.3 歲至 20

歲。放療前 97%接受手術切除（69% STR，11% 

GTR），20%進行囊腫引流（drainage）、開窗術

（fenestration）或植入分流管（shunt insertion）。 

◼ 5 年 OS 範圍介於 60%（超過一次手術）至 100%。 

◼ 失敗率：LFR 介於 0%（追蹤 3.4 年）至 10%（追蹤 5 年）。 

◼ 自 PBT 完成至失敗中位數 3.6 年（範圍 1.8 年至 8.4 年）。 

1 篇歷史對照研究比較 PBT(n=21) vs XRT(n=31)(2014)： 

◼ 3 年 OS：94.1% vs 96.8%，p=0.74 不顯著 

◼ 3 年 NFFS：92% vs 96%，p=0.54 不顯著 

◼ 3 年 CFFS：67% vs 77%，p=0.99 不顯著 

1 篇指出血管病變、中風、毛毛樣腦血管症候群（Moyamoya 

syndrome）各 1 人（1.3%）；視力變化：PBT 前後 68%維持穩定、

10%變糟、10%改善及 12%不確定。 

內 分 泌 疾 病 （ 4 篇 ）： 包 括 泛 腦 下 垂 體 功 能 不 足

（ panhypopituitarism ）、 腦 下 垂 體 功 能 失 調 （ pituitary 

dysfunction）、下視丘症候群（hypothalamic syndrome）。 

耳毒性（1 篇）：超高頻（extended high frequency，EHF）範圍內

感覺神經性聽力損失（SNHL）的發生率達臨床顯著較低（3%）。 

神經認知結果（1 篇）：相較於基期，智商（FSIQ）、語言和視覺

記憶分數穩定，適應技能的平均追蹤分數達統計顯著下降但不

被認為具臨床重要性。 

健康相關生活品質（1 篇）：22 位 PBT 病人（其中 9 人曾接受光

子治療），由病人自評或父母代理評估，追蹤 3.4 年整體 HRQoL

被認為屬於滿意，儘管分數若介於 25%至 50%代表 HRQoL 較

低而此現象出現在 10 項子面向中的其中 7 項。50%病人有輕至

中度情緒障礙，但無嚴重憂鬱症。在執行功能方面，24%至 38%

病人遇到彈性思考（轉變‘shift’）、情緒控制和工作記憶的問題。 

◆PBT (n=21) vs XRT(n=31) (2014)：放射性血管病變、視覺功能障

礙、下視丘性肥胖，內分泌疾病無顯著差異。最常見內分泌疾病

為泛腦下垂體功能不足 7 人(13%) vs 17 人(33%)，p=0.162。 

低 度 膠

質瘤（3

篇 ， n= 

233） 

OS（3 篇）、PFS（2 篇）、失效率（2 篇）。 

75%病人為新診斷，25%為復發，平均年齡 8.7 至 11 歲，範圍介

於 2 至 21 歲。PBT 前 87%接受手術，44%接續化療。 

OS 範圍介於 85%（追蹤 3.3 年）至 100%（追蹤 8 年）。 

PFS 為 84%（追蹤 5 年）及 90%（追蹤 6 年）。 

失敗率：LFR 為 15%及 22%，DFR（1 篇）為 0%。 

◆無比較性研究。 

嚴重晚期毒性（4%）腦幹壞死、血管病變和第二惡性腫瘤 。 
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內分泌異常(23%)腦下垂體功能低下、生長激素缺乏及皮質醇不足 

神經認知結果（FSIQ、語文理解及知覺推理）無明顯下降。 

視力穩定或有所改善。 

耳毒性 2%2 級聽力損失，1 人 3 級聽力損失須助聽器。 

生活品質無明顯下降。 

生 殖 細

胞瘤（1

篇 ， n= 

22） 

單臂回溯性病例系列，非比較性研究（2011）。 

 精原性生殖細胞瘤 59%，非精原性 41%；平均 11 歲 

 追蹤 2.3 年的 OS、PFS 分別為 100%及 95% 

 局部失敗率 0%； 

 遠端失敗率：精原性 0%、非精原性 11% 

2 人（9%）甲狀腺功能低下；2 人（9%）須補充生長激素：0 人

發生放療相關尿崩症。 

松 果 體

母 細 胞

瘤（1 篇，

n= 22） 

◆歷史對照研究 PBT（n=11）vs XRT（n=11）（2014） 

 年齡中位數 7.7 歲 vs 14.5 歲 

  存活率（88% vs 45%）與復發率，差異不顯著。 

長期毒性皆發生在光子治療組，包括：3 人 3 級認知衰退，3 級癲

癇、3 級聽力障礙及 3 級股骨頭骨壞死各 1 人。 

髓母細胞瘤 medulloblastoma；(s)PNET：原始性神經外胚瘤  (supratentorial) primitive 

neuroectodermal tumour；顱內室管膜瘤 intracranial ependymoma；非典型畸胎瘤/橫紋肌瘤
atypical teratoid/rhabdoid tumour；顱咽管瘤 craniopharyngioma；低度膠質瘤 low grade 

gliomas；非精原性生殖細胞瘤 non-seminomatous germ cell tumour；松果體母細胞瘤
pineoblastoma；皮質醇不足 cortisol insufficiency；股骨頭骨壞死症 avascular necrosis of the 

femoral head；GHD：生長激素缺乏症 growth hormone deficiency；GTR：全切除（手術後
影像檢查無殘餘腫瘤）gross total resection；STR：大部分切除（殘餘瘤大於 1.5 公分少於
原來一半，subtotal resection；SNHL：高頻感覺神經性聽力損失 high-frequency sensorineural 

hearing loss；HRQoL：健康相關生活品質 health-related quality of life；RPF: 無復發存活，
recurrence-free survival；LFR：局部失敗率：local failure rate，即局部復發；DFR：遠端
失敗率：distant failure rate，即遠端轉移；NFFS：結節無失敗存活期，nodular failure-free 

survival；CFFS：囊性無失敗存活期，cystic failure-free survival。 
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表 10、兒童癌症質子治療與光子治療系統性文獻回顧彙整表（7 篇） 

作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

Doig 

(2022) [45] 

兒童癌症接受

質子放射治療

（PBT）及光

子（XRT）後的

健康相關生活

品質 

依 PRISMA 13檢

索 3電子資料庫，

系統性回顧截至

2021 年 5 月文

獻，共納入 30 篇

研究 

共 1986 名 0 至 21 歲兒童病人，24 篇研究評估

CNS 腫瘤、4 篇非 CNS 腫瘤、2 篇包含 CNS 及

非 CNS 腫瘤。無 PBT 與 XRT 的直接比較研

究。結果顯示生活品質並無較一致的趨勢，可

能因各篇研究之病人特性、診斷及治療方案、

及追蹤期不同所導致。 

尚無足夠證據確認以

光子及質子治療兒童

癌症的 HRQoL 是否存

在差異。 

Elkatatny 

(2023) [39] 

兒童腦瘤接受

質子及光子放

射治療發生毛

毛樣腦血管病
14 (Moyamoya 

syndrome, 

MMS)風險 

依 PRISMA 檢索

2 電子資料庫，系

統性回顧 2000年

至 2023 年文獻，

共納入 19篇研究

(個案報告或病

例分析) 

共 1143 名兒童病人，光子引發 MMS vs 質子引

發 MMS：人數 42 人 vs 28 人，平均發生率 5% 

vs 9.3%，開始治療平均年齡 6.08 歲 vs 4.9 歲，

發生 MMS 平均年齡 11 歲 vs 7.6 歲）。質子治

療後 MMS 發生率幾乎是光子治療的兩倍。質

子治療的兒童腦瘤病人更有可能在 5 歲以前罹

患 MMS，且多數在質子治療後 2 年內確診。 

PBT 已被證明比光子

治療安全，尤其對患有

鞍上 (suprasellar)腫瘤

的兒童。然而，此篇綜

述指出 PBT引發MMS

的發生率與光子治療

一樣，甚至可能更高。 

Lassaletta 
(2023) [40] 

兒 童 腦 瘤 以

PBT與XRT治

療後的神經認

知結果 

依 PRISMA 檢索

4 電子資料庫，系

統性回顧與統合

分析截至 2022年

共 630 名兒童病人（平均年齡介於 1 至 20 歲），

以橫斷研究 NOS15評估整體證據品質為中等。

PBT 比 XRT 在多數神經認知結果（智商、語

文理解及知覺推理指數、視覺運動整合、和言

語記憶）分數顯著較高（差值介於 0.29至 0.75）；

腦瘤病童以 PBT 治療

相較於 XRT 的認知結

果分數大多數顯著較

高。尚須更大規模的長

期追蹤研究證實。 

 
13 PRISMA：preferred reporting items for systematic reviews and meta-analysis 
14 MMS：Moyamoya syndrome(毛毛樣腦血管病，或稱煙霧病，可引起缺血性中風(最常見)及出血性中風) 
15 NOS：紐卡索渥太華品質評估量表 Newcastle Ottawa Scale。以研究對象選擇（selection, 4 題）、可比較性（comparability, 1 題）及研究結果（outcome, 2 題）三面向進

行評分，每項最多給予１顆星，可比較性最多 2 顆星。整體證據品質分為高品質（7 分以上），中等品質（4-6 分）及，及低品質（0-3 分，偏差風險高）。 
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作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

2 月文獻，共納入

10 篇研究 

非語言記憶、語言工作記憶及工作記憶指數、

處理速度指數、或注意力集中則無顯著差異。 

Lu (2020) 

[41] 

兒童/成人低度

膠 質 細 胞 瘤

（ LGG ） 以

PBT 與 IMRT

（光子增強放

射線治療）治

療後假性惡化

(Pseudoprogres

sion, PsP)風險 

依 PRISMA 檢索

4 電子資料庫，系

統性文獻回顧與

統合分析截至

2019 年 4 月文

獻，共納入 9 篇

世代研究（5 篇兒

童、4 篇成人） 

• 共 517 名兒童及 424 名成人，兒童及成人研究

的 GRADE 證據等級分別為低及非常低。統合

分析結果顯示，PBT 相較於 IMRT 的 PsP 發生

率於兒童 LGG 為 34% vs 33%（無顯著差異）；

於成人 LGG 為 30% vs 18%（IMRT 顯著較

低）。放射線治療結束至 PsP 時間中位數為 6

至 12 個月。 

LGG 以 IMRT 及 PBT

治療後第一年內發生

PsP 應視為相關後遺

症。惟受限於文獻對

PsP 解釋、放射方式、

放射生物學及分子生

物學的差異，目前尚無

明確監測建議。 

Upadhyay 
(2022) [42] 

兒童CNS原發

腫瘤以 PBT 與

XRT 治療後繼

發性惡性腫瘤

（SMN16）風險 

依 PRISMA 檢索

4 電子資料庫，系

統性回顧與統合

分析，共納入 24

篇世代研究（21

篇光子、4 篇質

子；17 篇回溯性，

7 篇前瞻性研究） 

• 共 38,163 名病童中有 418 例 SMN。常見 SMN

為神經膠質瘤 (40.6%)，腦膜瘤 (38.7%)、肉瘤 

(4.8%) 和甲狀腺癌 (4.2%)。追蹤中位數 8.8 年

（PBT 6.9 年 vs XRT 8.8 年），繼發性癌症潛伏

期中位數 9.8 年（PBT 5.9 年 vs XRT 11.9 年）。

以 NOS 評估證據品質為高（19 篇 7 分以上）。

統合分析顯示，PBT 相較於 XRT：SMN 發生

率 1.5% vs 1.8%（p=0.91）；SN 發生率 1.5% vs 

3.6%（p=0.21）；延遲至 SMN 中位數 5.9 年 vs 

11.9 年。 

PBT與XRT的SMN風

險相近，但 PBT 比

XRT有較短SMN潛伏

期。隨著筆尖式掃描技

術17質子治療及弧形調

控放射治療（VMAT18）

使用率增加，須更多研

究評估這些新治療模

式繼發癌症的風險。 

 
16 SMN：secondary malignant neoplasms(繼發性惡性腫瘤)；SN：繼發性腫瘤（含良性及惡性） 
17 pencil beam scanning(筆尖式掃描技術) 
18 VMAT：volumetric arc modulated radiotherapy(弧形調控放射治療) 
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作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

Wilson 

(2024) [43] 

兒童/年輕人中

樞神經系統腫

瘤質子治療的

有效性及安全

性 

依 PRISMA 檢索

3 資料庫截至

2021 年 5 月文

獻，敘述性綜論

31 篇病例系列研

究 

23 篇單臂試驗，8 篇非隨機研究比較 PBT 與

XRT，無 RCT 研究。共 1731 位病童來自 10 家

質子治療中心，腫瘤類型包含髓母細胞瘤/原始

性神經外胚瘤、室管膜瘤、非典型畸胎/類橫紋

肌細胞瘤、顱咽管瘤、低度膠質瘤、生殖細胞

瘤及松果體母細胞瘤。最常呈現的是臨床結果

數據，整體存活率根據腫瘤類型介於 100%到

28%；內分泌結果數據是最常被報告的毒性結

果，而生活品質數據最少。 

此研究領域仍存在不

確定性，尚須更多良好

設計及資金充足的研

究，以最大限度地發揮

PBT 的潛力 

Young 

(2023) [44] 

兒童/成人髓母

細胞瘤以 PBT

與XRT治療的

有效性及安全

性 

依 PRISMA 檢索

3 資料庫截至

2021 年 12 月的

所有類型研究設

計文獻，共納入

35 項研究，皆為

非隨機試驗，其

中 12項為比較性

研究 

共 2059 名病人，平均追蹤期 5 年（範圍 4 週

至 12.6 年），NOS 證據品質平均 6 分，9 篇 8

分以上，以 GRADE 評估整體證據為中等品質。

比較性世代研究結果顯示，PBT 組相較於 XRT

有較佳的神經認知結果、甲狀腺功能低下

（23% vs 69%）、性激素缺乏症（3% vs 19%）、

身高及急性毒性；而 OS（追蹤至多 10 年）、

PFS（至多 10 年）、腦幹損傷、及其他內分泌

結果相近；尚無足夠證據確認 PBT 與 XRT 在

生活品質、耳毒性、繼發惡性腫瘤、掉髮、脊

椎側彎、海綿狀血管瘤和腦血管疾病的差異。 

中等證據支持質子治

療作為髓母細胞瘤顱

脊隨照射之首選療法，

理由基於與光子治療

有相當的疾病控制，以

及相近至較佳的毒性 
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(3) 成人癌症質子治療 

A. 國際相關 HTA 機構所發布的醫療科技評估報告[14] 

安大略省衛生局（ONTARIO health）2021 年 5 月所發表之質子治療運用

在成人或兒童癌症之醫療科技評估報告[14]，系統性文獻回顧最終僅納入 2019

年華盛頓州 HTA 報告[32]，其中成人癌症質子治療納入 36 篇比較性研究，包

含 2 篇 RCT（1 篇肝癌、1 篇肺癌），1 篇類 RCT（攝護腺癌），33 篇回溯性世

代研究。多數證據為食道癌、頭頸癌、腦腫瘤、肺癌、眼腫瘤及攝護腺癌。依

不同部位之比較性世代研究彙整摘錄如後。 

(a) 腦瘤、脊椎瘤及脊柱旁腫瘤（5 篇回溯性比較世代研究） 

包含高度惡性神經膠質瘤（glioma）、及轉移性中樞神經系統疾病。證據品

質低（腦瘤）至非常低（脊椎瘤及脊柱旁腫瘤）（原因依序為嚴重不精確及偏

差風險）。 

相對療效（2 篇）：結果不一致，但傾向可改善存活。質子治療相較於光子

治療在 1 至 2 年的 PFS 較高，1 至 3 年的 OS 較低；另外在 5 年 OS 較高。 

安全性（2 篇）：質子治療比光子治療有較高比例的 3 級毒性，如顱內壓升

高、全身性癲癇發作，但個案數很少。原有症狀惡化或出現新症狀病人比例兩

組間沒有顯著差異。 

(b) 乳癌（1 篇比較性世代研究） 

主題為比較非轉移性乳癌的術後放療模式。證據品質低。5 年 OS 無顯著

差異，尚無安全性的比較研究。 

(c) 食道癌（5 篇比較性世代研究） 
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證據品質低至非常低（因偏差風險）。 

相對療效（5 篇）：質子與光子在 1 年的 OS 相近，超過 1 年的 OS 則質子

較佳。5 年 PFS 及 DFS 皆質子較佳。 

安全性（1 篇）：質子治療的放射性食道炎及淋巴球減少症較光子治療低，

治療相關毒性（含肺、心及傷口）相近。由於病人皆接受同步或輔助化療，因

此質子治療對這些治療相關毒性直接影響的程度尚不清楚。 

(d) 頭頸癌（8 篇比較性世代研究，其中 1 篇為顱底軟骨肉瘤） 

證據品質為低至非常低（因偏差風險）。 

相對療效：質子與 IMRT 的 OS、PFS（1 至 3 年）、及全死因死亡率（12

個月）類似。 

安全性：三級以上急性或晚期毒性無顯著差異，因放射性骨壞死的急診及

非預期住院兩組類似。 

(e) 肝癌 HCC（1 篇 RCT 期中分析，1 篇比較性研究） 

證據品質為中至非常低（因嚴重不精確）。 

相對療效（2 篇）：對於無法切除的 HCC，RCT 結果顯示質子治療與 TACE

（經導管動脈化學栓塞）相比，2 年 OS 無顯著差異，PFS 及局部控制傾向質

子較佳；比較性研究結果顯示使用質子與 IMRT 相比，OS 統計上顯著較高，

局部區域控制無統計上顯著差異。 

安全性（2 篇）：RCT 顯示急性毒性數據有限，質子治療後一個月內住院

率顯著較少。比較性研究顯示質子發生非典型放射性肝病或因肝衰竭死亡率

較低。 

(f) 肺癌（1 篇 RCT 及 5 篇回溯性比較研究） 
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證據品質為中至非常低（因偏差風險或嚴重不精確）。 

相對療效：RCT 顯示 NSCLC 使用質子與 IMRT 相比的 5 年 OS、復發率

無顯著差異；比較研究顯示質子治療的相對療效與 RCT 結果一致。 

安全性（3 篇）：RCT 顯示質子與 IMRT 的 1 至 5 年 3 級以上放射性肺炎

發生率類似，2 篇比較研究亦顯示放射性肺炎、食道炎、皮膚炎發生率類似。  

(g) 眼部腫瘤（3 篇比較性研究） 

包含葡萄膜黑色素瘤（UM）及脈絡膜黑色素瘤，證據品質為低至非常低

（因偏差風險）。 

相對療效：質子相較於近接放射治療或立體定位放射手術（SRS），2 年 OS

及 3 年死亡率無顯著差異。於 UM 的 5 年死亡率質子較近接治療高，10 年局

部腫瘤復發率質子較近接治療低，局部復發率質子與 SRS 類似。 

安全性： UM 視神經病變質子較 SRS 低，3 年不良事件（放射性視網膜

病變、眼球摘除、虹膜紅變、新生血管性青光眼、紅眼性青光眼）質子與近接

放療或 SRS 類似。 

(h) 胃腸道癌（1 篇比較性世代研究） 

證據品質非常低（因偏差風險）。質子與光子的 1-3 年 OS 類似，疾病控制

率和局部惡化率無顯著差異，急性放射性毒性無統計上顯著差異。 

(i) 攝護腺癌（1 篇類 RCT 及 3 篇比較研究）證據品質低 

相對療效：類 RCT 比較光子併質子治療 vs.單獨光子，結果顯示 5 年 OS、

10 年 OS、及生化無復發存活率皆兩組類似。 

安全性：類 RCT 顯示 3 及 4 級毒性兩組類似，急性和晚期 2 級胃腸道毒

性發生率質子較低（不包括泌尿生殖系統毒性）；比較性研究（2 篇）顯示質
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子與 IMRT 的急性或晚期胃腸道及泌尿生殖系統毒性類似，另 1 篇比較研究

則發現相較於 IMRT，質子的任何等級胃腸道及泌尿生殖系統毒性，以及勃起

功能障礙較低。 

(j) 其他 

如膀胱癌，骨癌、淋巴癌、良性腫瘤或混合腫瘤，僅有病例報告而無比較

性研究。 

B. 系統性文獻回顧 

本報告共納入 21 篇成人癌症質子治療系統性文獻回顧。整體而言，發表

成人質子治療的癌症類型眾多（頭頸癌[46]、視神經鞘腦膜瘤[47]、前庭神經

鞘瘤[48]、膠質母細胞瘤[49]、脊索瘤[50, 51]、顱底軟骨肉瘤[52]、鼻竇惡性腫

瘤[53]、鼻咽癌[54-56]、口咽癌[57]、食道癌[58]、非小細胞肺癌[59]、乳癌[60]、

肝癌[61]、肝外膽管癌[62]、攝護腺癌[63]、直腸癌[64]，不分癌別[65, 66]），

而各研究比較的放射線治療類型略有差異（含 2DRT、3CRT、SFRT、SRS、

IMRT、VMAT、或重粒子（碳離子）19），而質子又可細分為不同照射技術（散

射式或掃描技術[60]，IMPT 或 3DCPT [46]），此外，納入分析的資料多數為回

溯性世代研究，研究樣本數小，異質性屬中至高度，在資料的解讀上須留意。

而比較性研究結果顯示，質子治療與光子的療效（OS、PFS、局部控制率、復

發率）相近或較佳，有類似或較佳的安全性。但多數研究皆建議尚須前瞻性研

究或隨機對照試驗進一步確認相對療效、長期結果及安全性。各篇研究設計及

結果內容摘錄於表 11。

 
19 2DRT：2-dimensional RT(二度空間放射治療)；3CRT：3D-conformal RT(三度空間順形放射治療)；SFRT：

stereotactic fractionation RT(分次立體定位放射治療)；SRS：stereotactic radiosurgery(立體定位放射手術)；

IMRT：intensity-modulated RT(強度調控放射治療)。 
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表 11、成人癌症質子治療與光子治療系統性文獻回顧彙整表（21 篇） 

作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

Corrao 

(2024) 

[63] 

局部及局部

晚期攝護腺

癌。治癒性

低分次質子 

PBT vs 光子

治療XRT的

安全性及療

效 

依 MOOSE 20 及

PRISMA 檢索 3

電子資料庫，系

統性回顧截至

2022 年 4 月文

獻，共納入 160篇

研究（151 篇文章

及 7 篇回顧） 

11 篇 PBT，148 篇 XRT，1 篇含 PBT 及 XRT，共

33,795 人（PBT 2918 人，XRT 30,877 人），結果： 

• ≥2 級急性泌尿生殖毒性：無差異（7% vs. 16%） 

• ≥2 級晚期泌尿生殖毒性：無差異（5% vs. 8%） 

• ≥2 級晚期胃腸道毒性:質子顯著較低  (2% vs. 

7%) 

• ≥2 級晚期胃腸道毒性：無差異（6% vs. 5%） 

• 5 年生化無復發存活率21：質子較佳（95% vs. 91%, 

p=0.0939）。分層分析中度低分次組（moderate 

hypofractionation）的中度風險病人（97% vs. 

90%, p<0.0001）及低度風險病人 PBT（99% vs. 

96%, p=0.0368）的五年 BRFS 顯著較佳，極低分

次組（ultra hypofractionation）則皆無統計上顯著

差異 

質子治療對此群病

人具安全性及有效

性，惟仍須更多 RCT

確認可從 PBT 中獲

益最多的次族群。 

Chen 

(2023) 

[59] 

無法手術的

第 II-III期非

小 細 胞 肺

癌。粒子治

療（質子、碳

依 PRISMA 檢索

4 電子資料庫，系

統性文獻回顧截

至 2022年 9月文

獻，共納入 19 篇

研究進行統合分

共 851名病人（質子 119人、同步質子化療CCRT452

人、碳離子 CIRT 235 人），依 MINORS 病例系列

品質評分中位數 11 分（唯一比較性研究為 18 分）。

統合分析結果顯示，PBT vs. CCRT(PBT) vs. CIRT： 

• 2 年 OS（15 篇）：49.1% vs 67.3% vs. 57.8% 

• 2 年 PFS（13 篇）：24.6% vs. 40.8% vs. 38.7% 

粒子治療局部晚期

NSCLC 有良好療效

和可接受毒性，惟仍

須大規模多機構前

瞻性研究證實粒子

與光子的優勢。 

 
20 MOOSE：Reporting Checklist for Meta-analyses of Observational Studies。  
21 BRFS：biochemical relapse-free survival(生化無復發存活率)。 
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作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

離子）的療

效及安全性 

析（8 篇 I/II 期試

驗，1 篇比較性研

究，10 篇病例系

列研究）。無隨機

對照試驗 

• 2 年 LC（11 篇）：61.9% vs. 85.0% vs. 79.1% 

• 3/4 級皮膚炎：4.2% vs. 5.1% vs. 0% 

• 3/4 級肺炎：3.6% vs. 3.8% vs. 2.3%  

• 3/4 級食道炎：0.4% vs. 5.5% vs. 0% 

Chiu 

(2024) 

[46] 

頭頸癌，質

子治療的放

射性骨壞死 

依 PRISMA 檢索

3 電子資料庫，系

統性回顧截至

2023 年 6 月文

獻，共納入 22 篇

研究（1 篇前瞻性

其餘為回溯性研

究），其中 17 篇

進行統合分析 

共 1237名質子治療病人。骨壞死（osteoradionecrosis, 

ORN）為質子治療常見副作用，合併分析結果顯示： 

• ≥3 級 ORN（主要指標）為 1% (95% CI 0.01 to 

0.03)，IMPT22 (1%)與 3DCPT(2%)無統計上差異

(p=0.15)； 

• ≥2 級 ORN 發生率 3% (95 %CI 0.01 to 0.06)，IMPT 

(1%)與 3DCPT (4%)無統計上差異（p=0.50）； 

• ≥1 級 ORN 發生率 5% (95 %CI 0.03 to 0.08)，IMPT 

(3%)與 3DCPT (6%)無統計上差異（p=0.45）23。 

頭頸癌病人接受質

子治療鮮少發生嚴

重骨壞死24。 

 
22 IMPT：intensity-modulated proton therapy(強度調控質子治療)；3DCPT: three-dimensional conformal proton therapy(三度空間順形質子治療)。 
23 ≥2 級 ORN 與≥1 級 ORN 所納入分析的文章異質性高(p<0.05)，該文在討論中提及≥1 級 ORN 在 IMPT 比 3DCPT 顯著較低，經查 supplementary Figure 3 的 p=0.45。 
24 該文在討論中將其分析結果與過去研究提及 IMRT 引發 3 級以上骨壞死機率為 1.5%相比，認為兩者類似，但未進一步進行統計檢定。此外，該文作者提及研究限制

包括化療後放療 vs 同步化放療的 ORN 結果可能有差異，而不同化療方式、頭頸癌的位置也可能影響 ORN，由於缺乏資料而皆未進一步分析。 
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作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

de Melo 

(2021)  

[47] 

視神經鞘腦

膜瘤 ONSM 
25。不同放射

治療類型的

療效安全性 

依 MOOSE 檢索

4 電子資料庫，共

納入 41 篇26非比

較性研究（皆觀

察性研究） 

接受放射治療共 736 眼，含六種不同放療技術

（2DRT, 3CRT, SFRT, SRS, IMRT 及 PBT）27，結果

顯示： 

• 腫瘤控制率：平均追蹤期 46 個月，平均 97.4%，

各放射治療類型無差異。 

• 視力改善：2DRT 61%，3CRT 53%，SFRT 38%，

SRS 52%，IMRT 55%，PBT 41%，各放射治療類

型無統計上顯著差異； 

• 併發症：3CRT 19%，SFRT 6%，IMRT 7%，SRS 

4.7%，PBT 12.5%，3CRT 顯著高於其他 RT 類

型，而 IMRT、PBT、SRS 及 SFRT 間無統計上顯

著差異。 

新技術 SFRT/ IMRT 

/SRS/ PBT 比 2DRT 

/3CRT 有較佳治療

結果（腫瘤控制和視

力）且較少併發症。 

El Sayed 

(2021)  

[50] 

成 人 脊 索

瘤。質子 vs

光子輔助放

射治療的療

效及安全性 

檢索 3 電子資料

庫、臨床試驗登

錄系統及會議摘

要，系統性文獻

回顧及統合分析

截至 2021年 4月

文獻，共納入 6篇

觀察性研究 

共 187 名病人，光子 RT 技術含分次 RT, SRS, SBRT, 

或 IMRT。存活期中位數 45.5 至 66 個月，無復發存

活期中位數 3 至 10 年。所有研究的偏差風險皆很

高（以 ROBINS-I 評估）、樣本數非常小、且追蹤期

時間不同。 

統合分析納入 4 篇研究，質子相較於光子： 

• 惡化或局部控制（2 篇，39 人，證據品質極低）：

HR=5.34, 95% CI 0.66 to 43.43； 

無證據顯示質子可

降低毒性。有極低確

定 性 （ very low-

certainty）證據顯示，

與光子療法相比，質

子療法在治療脊索

瘤的局部控制、死亡

率、復發和治療相關

 
25 ONSM：optic nerve sheath meningiomas(視神經鞘腦膜瘤)。 
26 該文摘要中寫 39 篇，本文中寫 41 篇。 
27 2DRT：2-dimensional RT(二度空間放射治療)；3CRT：3D-conformal RT(三度空間順形放射治療)；SFRT：stereotactic fractionation RT(分次立體定位放射治療，本文中

也縮寫為 FSRT)；SRS：stereotactic radiosurgery(立體定位放射手術)；IMRT：intensity-modulated RT(強度調控放射治療)；PBT：proton beam therapy(質子束治療)。 
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• 死亡率（4 篇，65 人，證據品質極低）：HR=0.44, 

95% CI 0.13 to 1.57； 

• 復發率（4 篇，94 人，證據品質極低）：HR=0.34, 

95% CI 0.10 to 1.17 

• 安全性（1 篇，33 人，證據品質極低）：質子（4

名）出現放射性顳骨壞死、放射性腦幹損傷、及

慢性乳突炎；光子（1 名）出現聽力損失、第七腦

神經麻痺惡化和潰瘍性角膜炎。RR=1.28, 95% CI 

0.17 to 9.86。 

毒性方面具有優勢。

目前仍缺乏已發表

的證據證實質子與

光子的臨床效果差

異。 

Fok (2021)  

[64] 

局部晚期直

腸癌。質子

vs 光子的危

及 器 官 28

（OAR）劑

量及腫瘤結

果 

依 PRISMA 檢索

4 電子資料庫，系

統性文獻回顧及

統合分析截至

2020 年 12 月文

獻，共納入 8 篇

比較性世代研究 

共 127 名病人，光子形式含 3DCRT 及 IMRT。 

• 危及器官（小腸）劑量：PBT 顯著較少 

• PBT vs 3DCRT：平均差-17.01, 95% CI -24.06 to 

-9.96, p<0.00001 

• PBT vs IMRT：平均差-6.96, 95% CI -12.99 to -

0.94, p = 0.02 

• 膀胱及盆腔骨髓也觀察到類似劑量結果 

• 復發性直腸癌以 PBT 的總存活率（3 篇）分別為

43%、68%及 77.2%。 

• 原發性直腸癌以 PBT的無疾病存活率DFS（1篇）

為 100%。 

PBT 較 XRT 在直腸

癌 OAR 照射劑量明

顯減少，對復發性直

腸癌效果具潛力。針

對原發性直腸癌質

子治療尚無執行中

隨機試驗。須更多研

究驗證 PBT 可在劑

量遞增、較高完全反

應率及器官保留的

作用下未增加毒性。 

 
28 OAR：organ at risk(危及器官)。 
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Holt (2023) 

[60] 

早期乳癌。

輔助質子治

療的臨床結

果 

依 PRISMA 檢索

2 電子資料庫，系

統性文獻回顧

2000 至 2022 年

文獻。共納入 32

篇研究進行統合

分析。無與光子

比較的隨機對照

試驗 

共 1452 名病人（7 篇 258 人採用散射技術 scattering 

PBT，22 篇 1041 人採用掃描技術 scanning PBT，2

篇 123 人採用前述兩種技術 PBT，1 篇 30 人未註明

PBT 的放射技術）。結果顯示： 

• 掃描式 PBT 不良事件比散射式較不嚴重，且依臨

床目標（clinical target）而異：局部乳房 PBT 共

498 起不良事件，掃描式無嚴重不良事件；全乳

房或胸壁±區域淋巴結 PBT 共 1344 起不良事件，

掃描式有 4%為嚴重不良事件，最常見為皮膚炎，

其他包括感染、疼痛和肺炎。 

• 重建事件（reconstruction event）在掃瞄式 PBT 中

最常見的是假體植入物移除（34/181, 19%） 

尚在進行的隨機對

照試驗29將提供質子

與標準光子治療的

長期安全性 

Jang (2024) 

[65] 

不分癌別。

比較質子 vs 

碳 離 子

（CIRT） 30

療效及安全

性 

依 PRISMA 檢索

3 電子資料庫，系

統性文獻回顧與

統合分析截至

2023 年 6 月文

獻，共納入 18 篇

比較性研究（16

篇回溯性、2 篇前

瞻性） 

共 1857 名病人（947 接受 PBT，910 接受 CIRT），

治療區域包括頭頸（含鼻竇、鼻腔、顱底 10 篇）、

肺（4 篇）、肝（2 篇）、骨盆（2 篇）。以 NOS 評估

整體證據品質為低。受限於可用的文獻數而改以合

併分析，結果顯示 PBT vs. CIRT： 

• 局部控制率LC（12篇）：PBT顯著較好。HR=0.69, 

95% CI 0.49 to 0.97, p=0.031  

• 無惡化存活期 PFS（9 篇）：無統計上顯著差異。

HR=0.95, 95% CI 0.60 to 1.50, p=0.590  

PBT及 CIRT在腫瘤

結果及不良事件相

當。惟目前證據有

限，需更多研究以最

佳化治療策略。 

 
29 進行中的 RCT 試驗共 6 項：比較質子與光子(5 項)：NCT04291378(丹麥)、NCT02603341(美國)、TCTR20210219004(英國)、NCT04443413(泰國)、NCT04443413(美國)；

比較不同 PBT 劑量(1 項)：NCT02783690。 
30 CIRT：carbon ion radiotherapy(碳離子（重粒子）放射線治療)。 
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• 總存活期 OS（13 篇）：無統計上顯著差異。

HR=1.18, 95% CI 0.87 to 1.61, p=0.281 

• 不良事件（11 篇）：無統計上顯著差異。OR=1.097, 

95% CI 0.74 to 1.62, p=0.641 

Lee (2021) 

[54]  

鼻咽癌。質

子治療的毒

性 

依 PRISMA 檢索

5 電子資料庫，系

統性文獻回顧截

至 2020年 8月文

獻，共納入 9 篇

回溯性世代研究

（4 篇為質子與

光子之比較性研

究） 

共 339 人，追蹤中位數 25 個月，皆同步化療。9 篇

皆採用強度調控質子治療 IMPT31，4 篇比較性研究

中，兩篇為光子後 IMPT。綜整結果： 

• IMPT 與預先設定的 IMRT 結果類似： 

• 2 年局部及區域無惡化存活 LRFS32：84% to 

100% 

• 2 年 PFS：75% to 88.9% 

• 2 年 OS：88% to 95% 

• 毒性比較性研究（4 篇）：IMPT 顯著較佳 

• 管灌率（2 篇）：顯著較低。20% vs. 65%, 

P=0.015; 14% vs 85%, P<0.001 

• 黏膜炎（2 篇）：顯著較低。2 級 46% vs. 70%, 

P=0.019; 3 級 11% vs 76%, P<0.001 

• 所有其他急性及遲發效應（late effect）在 IMPT

有很大改善，但未達統計顯著差異 

PBT 相較於光子可

維持好的預後且有

較佳毒性結果，可能

因其對正常結構的

劑量減少所致。而前

瞻性研究尚進行中

以確認其效益。 

Nakamura 

(2024)[52]  

顱底軟骨肉

瘤。粒子束

（含質子或

依 PRISMA 檢索

PubMed 電子資

料庫，系統性文

共 1444 人，38 例脊索瘤 21 例軟骨肉瘤，平均年齡

介於 36 至 50 歲。 

• 粒子束（particle beam therapy, PT）效果： 

以質子治療顱底軟

骨肉瘤的效果好，惟

高劑量術後照射會

 
31 IMPT：intensity-modulated proton therapy(強度調控質子治療)；IMRT：intensity modulated radiation therapy(強度調控放射治療)。 
32 LRFS：local and regional progression-free survival(局部及區域無惡化存活)。 



 

49 

作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

重粒子）vs 

光子的療效

及安全性 

獻回顧及統合分

析 自 1990 至

2022 年文獻，共

納入 21篇回溯性

世代研究（13 篇

質子、1 篇重粒

子、3 篇粒子、4

篇 3DCRT33） 

• 3 年存活率：94.1%（95%CI 91.0 to 96.2） 

• 5 年存活率：93.9%（90.6 to 96.1） 

• 3 年局部控制率 95.4%（92.0 to 97.4%） 

• 5 年局部控制率 90.1%（76.8 to 96.0%）  

• 統合迴歸分析 PT vs 3DCRT： 

• 5 年存活：93.9% vs 71.0-82.3% (p<0.001) 

• 5 年局部控制率：數據不足以分析 

• 安全性：PT 的 2 級以上不良事件主要為顳葉壞

死(發生率 1 to 18%，中位數 7%) 

引起顳葉壞死等不

良事件。 

Ng (2022) 

[55] 

鼻咽癌。粒

子束（含質

子或碳離子

CIRT）的療

效及安全性 

依 PRISMA 檢索

2 電子資料庫，系

統性文獻回顧

2007 至 2021 年

11 月文獻，共納

入 26篇研究進行

統合分析（9 篇比

較性研究，其中 7

篇與 IMRT比較、

1 篇與 VMAT 比

較，1 篇與螺旋斷

共 1502 名病人，13 篇 PBT，6 篇 CIRT，6 篇混和

光子與粒子，1 篇單獨使用光子或質子。病人 74%

為第 III 或 IV 期，年齡中位數 15 至 63 歲，追蹤時

間中位數 10 至 90 個月。各篇異質性屬中至高度，

統合分析結果顯示： 

• 原發性鼻咽癌： 

• 1、2、3、5 年 OS：96%、93%、90%、73% 

• 1 年、2 年 PFS 及 LC 皆高於 90% 

• 局部復發性鼻咽癌： 

• 1 年 OS：65% to 92% 

• 1 年 LC：80% to 88% 

• 安全性：3 級以上晚期毒性≤20% 

粒子束治療鼻咽癌

有良好短期存活及

低毒性，尚須 RCT35

進一步評估此新型

放射線治療的長期

結果和成本效益。 

 
33 3DCRT：three-dimensional conformal radiation therapy(三度空間順形放射治療)。 
35 該文提及現正進行中的 RCT（NCT0 4528394）為比較光子加 CIRT vs PBT 加 CIRT 對新診斷鼻咽癌病人的毒性和治療效果。 
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層放射治療 34比

較） 

Palavani 

(2024) 

[51] 

顱底脊索瘤

（SBC）36。

不同放射治

療方式 37的

療效及安全

性 

依 PRISMA 檢索

4 電子資料庫，系

統性文獻回顧截

至 2023 年 10 月

文獻，共納入 32

篇非隨機研究

（31 篇非比較性

回溯性研究，1 篇

前瞻性比較研

究），無隨機對照

試驗。 

共 3663 名病人，其中 2322 人接受放射治療，中位

數追蹤時間 33.5至 108個月。19篇 PBT、5篇 CIRT。

由於多為回溯性研究，整體偏差風險較高，統合分

析結果顯示： 

• 5 年 OS： 

• 光子分割放療：77% (69% to 84%, 568 人) 

• 傳統分割放療：76% (65% to 87%, 517 例) 

• 質子碳離子放療：85% (82% to 88%, 622 例) 

• PBT vs CIRT：OR=1.2(95% CI 0.59 to 2.43, 306

例) 

• 5 年 PFS： 

• 光子分割治療：35% (26% to 45%, 95 例) 

• 立體定位放療：35% (25% to 45%, 85 例) 

• 質子碳離子放療：77% (50% to 100%, 180 例) 

• 質子放療：74% (45% to 100%, 102 例) 

• 局部控制率 LC： 

• 質子碳離子 3 年：84% (78% to 90%, 326 例) 

粒子放射治療是

SBC 最有效的放射

療法。此外，其強化

了術後放療為標準

法的論點。 

 
34 helical tomotherapy(螺旋斷層放射治療)。 
36 SBC：skull base chordoma(顱底脊索瘤)。 
37 photon fractionated radiotherapy(光子分割放射治療，含 HD-FSRT, EBRT, IMRT, SRT)，CFPI：conventional fractionated photon irradiation(傳統分割放射治療，包括 EBRT)；

HD-FSRT：high-dose fractionated stereotactic photon radiation therapy(高劑量分割立體定位光子放射治療)；EBRT：external-beam radiotherapy(體外放射治療)；SRT：

stereotactic radiotherapy(立體定位放射治療)。有別於分割放療，未分割/放射外科包括加馬刀(Gamma knife radiosurgery, GKRS)、電腦刀(CyberKnife)、直線加速器(linear 

accelerator, LINAC)。 



 

51 

作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

• 質子碳離子 5 年：75% (65% to 85%, 448 例) 

• 質子 5 年 LC：76% (67% to 86%, 259 例) 

• 碳離子 5 年 LC：75% (59% to 91%,189 例) 

Qi (2015) 

[61] 

肝癌。帶電

粒 子 治 療

(CPT) vs 光

子 治 療

（ SBRT 或

CRT）38療效 

依 PRISMA 檢索

4 電子資料庫，系

統性文獻回顧截

至 2014年 8月文

獻，共納入 70 篇

非比較型觀察性

世代研究進行統

合分析。無 RCT

或直接比較研究

比較 

共納入 5204 人（光子治療 3577 人、CPT 1627 人），

年齡介於 51 至 81 歲。以 NOS 評估非比較性證據

品質為普通（fair）。合併分析顯示： 

• CPT vs CRT： 

• 存活率 OS：CPT 統計上顯著較佳 

• 1 年 OS：RR=1.68（95% CI 1.22 to 2.31） 

• 3 年 OS：RR=2.46（1.72 to 3.51） 

• 5 年 OS：RR=25.9（1.64 to 408.5） 

• 無惡化存活率 PFS：CPT 統計上顯著較佳 

RR=1.86（1.08 to 3.22）p=0.013 

• 疾病控制率 LC：CPT 統計上顯著較佳 

RR=4.30（2.09 to 8.84）p<0.001 

• CPT vs SBRT：OS, PFS, LC 無統計上顯著差異 

• 嚴重（3 級以上）急性毒性和晚期毒性：CPT 皆

低於 CRT 及 SBRT 

HCC 使用 CPT 較

CRT 的存活率顯著

較佳，與 SBRT 相

當；CPT 毒性比光子

低。 

Santacroce 

(2023) [48] 

前庭神經鞘

瘤（VSs）39。

質子治療的

依 PRISMA 檢索

電子資料庫，系

統性文獻回顧截

至 2022年 9月文

共 587 名病人，統合分析結果顯示質子治療的： 

• 腫瘤控制率（含穩定性及體積減少）：95.4%（範

圍 93.5 至 97.2%, p 異質性=0.77） 

質子治療前庭神經

鞘瘤有較佳的腫瘤

控制率(95.4%)，但

顏面神經保留率比

 
38 CPT：charged particle therapy(帶電粒子治療)；SBRT：stereotactic body radiation therapy(全身立體定位放射治療)；CRT：conventional radiation therapy(傳統放射治療) 
39 VSs：vestibular schwannomas(前庭神經鞘瘤)。 
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腫瘤控制及

聽力保留率 

獻，共納入 8 篇

研究，進行統合

分析（2 篇單臂前

瞻性試驗，6 篇回

溯性研究） 

• 腫瘤惡化率：4.6%（範圍 2.8 至 6.5%, p 異質性

<0.77） 

• 三叉神經保留率（無麻木）：95.6%（範圍 93.5 至

97.7%, I2 = 11.44%） 

• 顏面神經保留率：93.7%（範圍 89.6 至 97.7%, I2 

= 76.27%） 

• 聽力保留率：40.6%（範圍 29.4 至 51.8%, I2 = 

43.36%） 

目前多數立體定位

放射手術（SRS）低。

整體而言，質子治療

並沒有顏面神經和

聽力保留的優勢。 

Xu (2023) 

[49] 

膠質母細胞

瘤（GBM）。

比較放療類

型（3D-CRT,  

IMRT,VMA-

T 及 PBT）

的相對療效 

依 PRISMA 檢索

3 電子資料庫，系

統性文獻回顧截

至 2022年 9月文

獻，共納入 6 篇

研究（1 篇隨機對

照試驗（RCT），

5 篇比較性非隨

機研究（NRS））。

以貝氏網絡統合

分析（NMA）執

行間接比較 

共納入 816 人，年齡中位數介於 47 歲至 62.5 歲，

追蹤期中位數介於 12.9 個月至 48.7 個月。NMA 結

果顯示，PBT 的 OS 及 PFS 傾向優於其他放療類型。 

• 整體存活期 OS：無顯著差異 

3DCRT 
0.94 

(0.77, 1.11) 

0.81 

(0.43, 1.5) 

0.83 

(0.59, 1.13) 

1.06 

(0.9 1.3) 
IMRT 

0.86 

(0.47, 1.56) 

0.89 

(0.66, 1.18) 

1.24 

(0.67, 2.34) 

1.16 

(0.64, 2.13) 
PBT 

1.03 

(0.53, 2.01) 

1.2 

(0.89, 1.68) 

1.13 

(0.85, 1.51) 

0.97 

(0.5, 1.9) 
VMAT 

X 軸療法 vs Y 軸療法，HR(95%CI) 

• 無惡化存活期 PFS：無統計上顯著差異 

3DCRT 
0.78 

(0.53, 1.15) 

0.58 

(0.28, 1.19) 

0.87 

(0.6, 1.26) 

1.28 IMRT 0.74 1.11 

質子治療作為 GBM

放療的標準療法，可

能對病人存活有較

佳效益。 
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(0.87, 1.89) (0.41, 1.35) (0.76, 1.63) 

1.72 

(0.84, 3.53) 

1.35 

(0.74, 2.45) 
PBT 

1.5 

(0.73, 3.06) 

1.15 

(0.79, 1.68) 

0.9 

(0.61, 1.32) 

0.67 

(0.33, 1.36) 
VMAT 

X 軸療法 vs Y 軸療法，HR(95%CI) 
1 

Yahya 

(2023) 

[57] 

口 咽 癌 。

PBT 的生活

品質 (QOL)

及病人報告

結果（PRO） 

依 PRISMA 檢索

2 電子資料庫，系

統性文獻回顧截

至 2023年 2月文

獻，共納入 7 篇

世代研究（5 篇為

非隨機比較性研

究） 

共納入 859 人（質子治療 362 人，光子 497 人（IMRT

或 VMAT））。由於納入文獻數及各組病人數少而未

進行統合分析。5 篇出自同一家中心，世代間可能

重疊。綜整結果顯示： 

• 多數項目傾向 PBT 較佳，包括口乾、咳嗽、需使

用營養補充劑、味覺障礙、食物味道、食慾和一

般症狀； 

• 有些項目光子較佳，如性症狀； 

• 兩種療法無顯著差異，包括疲勞、疼痛、睡眠、

或口腔潰瘍。 

質子比光子較不會

導致QOL和 PRO惡

化。然而，雖然 PBT

後 PRO和QOL有所

改善，但似乎未恢復

到基期水準。尚須

RCT 進一步確認效

益，及確認是否具成

本效益。 

Yahya 

(2024) 

[56] 

原發性鼻咽

癌（NPC）40。

粒子（質子

或碳離子）

治療的毒性 

依 PRISMA 檢索

2 電子資料庫，系

統性文獻回顧截

至 2021 年 10 月

文獻，共納入 12

篇回溯性世代研

共納入 233 人，2 篇 CIRT+光子，4 篇 PBT+光子，

6篇質子；年齡範圍介於 14至 80歲，多數為第 III/IV

期病人。合併分析結果顯示： 

• 粒子急性 2 級以上毒性發生率（95% CI） 

• 黏膜炎 46%（29% to 64%, I2= 87%） 

• 皮膚炎 47%（28% to 67%, I2= 87%） 

以粒子治療原發性

鼻咽癌可降低急性

毒性反應風險，可能

因危及器官 (critical 

structures)的劑量減

少所致。 

 
40 NPC： nasopharyngeal carcinoma(鼻咽癌)。 
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究（6 篇併用粒子

與光子，5 篇比較

性研究） 

• 口乾症 16%（9% to 29%, I2=76%） 

• 體重減輕 36%（27% to 47%, I2=45%） 

• 粒子晚期 2 級以上毒性發生率（95% CI） 

• 口乾症 9%（3% to 29%, I2=77%） 

• IMRT 晚期 2 級以上毒性 

• 口乾症 27% (10％至 54％, I2=95％) 

比較性研究：質子+光子 vs 光子（2 篇），質子 vs 光

子（3 篇）。粒子多數毒性反應優於光子，惟 1 篇研

究顯示光子有較佳 3 級以上皮膚炎41。受限於研究

篇數未進行統合分析。 

Yamazaki 

(2023) 

[62] 

肝外膽管癌

（EBC）42。

粒子（PT）vs

光 子

(3DCRT, 

SBRT) vs 質

子登錄資料

的療效  

依 PRISMA 參考

2019 年版膽道癌

指引引用的 33篇

文獻，及檢索 2電

子資料庫截至

2022 年 8 月文

獻，共納入 9 篇

非比較性世代研

究進行隨機效應

統合分析（2 篇粒

子（1 篇含質子與

共納入 1558 人（粒子 70 人，光子 1488 人），另與

日本質子登錄系統數據（93 人）進行比較。光子治

療病人平均年齡 69.7 歲，男女比例 1:0.76，化療有

時作為前導性（neoadjuvant）、同步或輔助（adjuvant）

使用。統合分析結果： 

• 膽道癌 1、2、3 年存活率：僅質子登錄系統個案

的 1 年存活率統計上顯著優於光子治療 

療法 1 年 OS 2 年 OS 3 年 OS 

光子(7 篇) 55% 26% 12% 

粒子(2 篇) 65% 38% 35% 

肝外膽管癌使用粒

子治療相較於光子

治療的療效並無較

優性。 

 
41 此篇為台灣研究[67]，以傾向分數配對分析比較強度調控質子(IMPT, n=80)與弧形調控放射治療(VMAT, n=80)，結果顯示 IMPT 傾向有較好 PFS 及 OS 但未達顯著差

異，IMPT 透過降低口腔平均劑量而有顯著較低的鼻胃管放置需求及體重減輕，但 3 級放射線皮膚炎發生率增加。 
42 EBC：extrahepatic biliary cancer(肝外膽管癌)。 
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碳離子、1 篇碳離

子）、7 篇光子、

1 篇日本質子登

錄系統報告） 

差值 (95 % 

CI ), p 值 

11% (-6 to 

27) p=0.204 

13% (-12 to 

38) p=0.313 

23% (-1 to 

46) p=0.058 

登錄數據 72% 38% 18% 

差值 (95 % 

CI), p 值 

17% (4 to 

31) p=0.012 

12% (-1 to 

26) p=0.069 

6% (-6 to 

17) =0.328 

• 次群分析-肝門(perihilar)膽管癌存活率：僅粒子 3

年存活統計上顯著優於光子 

療法 1 年 OS 2 年 OS 3 年 OS 

光子(4 篇) 56% 27% 11% 

粒子(2 篇) 65% 38% 35% 

差 值 (95% 

CI), p 值 

9% (-9 to 

28) p=0.331 

12% (-14 to 

37) p=0.376 

24% (0.3 to 

47) p=0.047 

登錄數據 69% 39% 14% 

差 值 (95% 

CI), p 值 

13% (-5 to 

31), p=0.17 

12% (-5 to 

29) p=0.167 

3% (-10 to 

16) p=0.641 

由於 EBC 平均存活期為 10-21 個月，該文認為 2 年及 3 年存活率

不是評估粒子與光子療效的合適指標。 

• 該文提及目前無法切除 EBC 的標準療法為化療

（併用 gemcitabine, cisplatin），然而鮮少文獻證

明放療（單用或併用化療）比單獨化療有效，因

此指引尚無明確建議是否放療或同步放化療。 

Yun (2024) 

[66]  

固態腫瘤。

比較碳離子

（CIRT）與

依 PRISMA 檢索

8 電子資料庫，系

統性文獻回顧及

含頭頸癌/腦癌/顱底癌（21 篇）、攝護腺癌（2 篇皆

為 RCT）、肺癌（4 篇）、直腸癌（2 篇）、骨肉瘤（2

篇）、肝癌（1 篇）、子宮頸癌（1 篇）、和兒癌（1 篇）。

固態腫瘤使用碳離

子與質子治療在毒

性、存活及復發率無
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傳統放療及

質子的有效

性和安全性 

統合分析截至

2022 年 8 月文

獻，共納入 34 篇

比較性研究（2 篇

RCT、32 篇世代

研究，20 篇為日

本研究） 

介入組皆為 CIRT，對照組包括 PBT（22 篇）、傳統

光子治療（10 篇）及手術治療（2 篇）。統合分析顯

示 CIRT vs. PBT： 

• 局部控制率 LC：CIRT 顯著低於 PBT 

• 局部復發率 LR：無顯著差異 

• 存活率 OS：無顯著差異 

• 無惡化存活率 PFS：無統計上顯著差異 

• 安全性（3 級以上不良事件）：無顯著差異 

 CIRT vs non-

CIRT 
CIRT vs PBT 

CIRT vs non-

PBT 

LC 10 篇． 1.07, 

[0.89 to 1.28], 

I2 =80% 

7 篇 。 0.91, 

[0.86 to 0.98] 

I2=0% 

3 篇 ． 2.17, 

[1.33 to 3.56] 

I2=56% 

LR 9 篇 ． 1.02, 

[0.90 to 1.15], 

I2=0% 

5 篇 ， 0.98, 

[0.84 to 1.14] 

I2=0% 

4 篇 ， 1.09, 

[0.82 to 1.46] 

I2=52% 

OC 14 篇． 1.19, 

[1.01 to 1.42] 

I2 =75% 

8 篇．1.10, 

[0.91 to 1.32] 

I2=73% 

5 篇．1.40 

[1.01 to 1.93] 

I2=65% 

PFS 9 篇．1.50 

[1.01 to 2.21] 

I2 =83% 

4 篇．1.27 

[0.77 to 2.10] 

I2 =85% 

5 篇．1.68 

[1.25 to 2.26] 

I2 =0% 

3 級
以上
毒性 

18 篇．0.77 

[0.48 to 1.24] 

I2 =42% 

13 篇．0.98 

[0.66 to 1.44] 

I2 =4% 

5 篇．0.37 

[0.14 to 0.98] 

I2 =51% 

顯著差異，但質子治

療有顯著較佳局部

控制率。仍須大型前

瞻性臨床試驗進一

步確認療效，及建立

劑量及照射頻率標

準化的治療方案。 
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數據呈現說明：納入分析文章篇數。RR, [95% CI], I2 (異
質性檢定，I2>50%表示顯著)。CIRT：碳離子；PBT：質
子；non-PBT：傳統光子治療或手術 

 

Zhang 

(2020)  

[53] 

鼻竇惡性腫

瘤（SNM）
43。放療類型

(CIRT, PBT, 

IMRT) 的有

效性 

依 PRISMA 檢索

3 電子資料庫，系

統性文獻回顧及

統合分析截至

2019 年 11 月文

獻，納入 44 篇觀

察性研究（7 篇

CIRT 16 篇 PBT、

21 篇 IMRT，另

包括該作者醫院

未發表文獻） 

共 2282 人（CIRT 911 人，PBT 599 人，IMRT 772

人），平均年齡三組介於 54.8 至 58.2 歲，多數病人

未曾接受治療，復發比例介於 7.7%至 11.4%。以卡

方檢定兩組間差異，結果顯示： 

• 存活率 OS、局部控制率 LC、及無遠端轉移存活

率 DMFS44：CIRT 優於 PBT，PBT 與 IMRT 無

統計上顯著差異。 

• 無惡化存活率 PFS（含無疾病存活率 DFS）：三組

間兩兩比較皆無統計上顯著差異。 

 
CIRT vs PBT CIRT vs IMRT PBT vs IMRT 

OS 75.1 vs 66.2, 

P<0.0001 

75.1 vs 63.8, 

P<0.0001 

66.2 vs 63.8, 

p=0.358 
LC 80.2 vs 72.9, 

P=0.003 

80.2 vs 67.8, 

p<0.0001 

72.9 vs 67.8, 

p=0.083 
DMFS 76.1 vs 67.6, 

p=0.02 

76.1 vs 64.7, 

p=0.009 

67.6 vs 64.7, 

p=0.539 
PFS 54.8 vs 53.7, 

p=0.687 

54.8 vs 49.8, 

p=0.107 

53.7 vs 49.8, 

p=0.231 
 

CIRT的OS及 LC顯

著 高 於 PBT 或

IMRT，而 PBT 與

IMRT 的 OS 及 LC

無顯著差異。仍須前

瞻性隨機對照試驗

以證實 CIRT 治療鼻

竇惡性腫瘤的優越

性 

 
43 SNM：sinonasal malignances(鼻竇惡性腫瘤)。 
44 DMFS：distant metastasis free survival(無遠端轉移存活率)。 
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Zhou 

(2023)  

[58] 

食道癌。質

子 vs光子的

療效及安全

性 

依 PRISMA 檢索

6 電子資料庫，系

統性文獻回顧及

統合分析截至

2023 年 3 月文

獻，共納入 45 篇

研究（31 篇劑量

測定分析、17 篇

比較性研究、10

篇單臂研究） 

• 劑量測定比較分析：質子顯著降低 OAR（肺部、

心臟、骨髓）劑量 

• 質子 vs 光子療效及安全性比較： 

• 存活率 OS（8 篇，光子 510 人質子 455 人）：

質子較佳 HR=1.31,(95% CI 1.07 to 1.61), 

I2 = 11% 

• 無惡化存活率 PFS（4 篇，光子 333 人質子 258

人）：無統計上顯著差異 HR=1.29, (95% CI 0.87 

to 1.92) , I2 = 40% 

• 整體反應率 ORR（5 篇）：無統計上顯著差異 

OR=0.90, (95% CI 0.49-1.69), I2 = 0 

• 安全性：質子有顯著較低的 2 級以上放射性肺

炎 RP、肋膜積液 PE、心包膜積液 PCE、及 4

級以上淋巴球減少症45，放射性食道炎 RE 無

顯著差異。敏感度分析扣除一篇研究後的結果

顯示 RP 及 PCE 改變，其他毒性無顯著差異。 

食道癌以質子治療

相較於光子顯著降

低危及器官照射劑

量，惟不同光子治療

技術間亦存在差異。

另一方面，質子顯著

改善食道癌預後和

毒性反應，但仍須

RCT 進一步驗證質

子的效益。 

 
45 2 級以上放射性肺炎 RP (OR=0.40, 95% CI 0.17 to 0.97, I2 =0%)、2 級以上肋膜積液(pleural effusion,PE) (OR=0.73, 95% CI 0.32 to 1.65, I2  = 35%)、2 級以上心包膜積液

(pericardial effusion, PCE)(OR=0.20, 95% CI  0.04 to 0.96, I2 = 44%)，4 級以上淋巴球減少症 lymphocytopenia (OR=0.35, 95% CI 0.28 to 0.44, I2  = 0%)。2 級以上放射性食

道炎 radiation esophagitis (RE) (OR=1.11,95% CI 0.76 to 1.63, I2 = 0%)。 
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C. 隨機對照試驗 

本報告共納入 2020 年後所發表的 9 篇第 II 或 III 期隨機對照試驗，包含 2

篇比較膠質母細胞瘤 PBT（IMPT、PSPT）與光子（IMRT、VMAT）的療效、

安全性及認知影響[68, 69]；2 篇比較食道癌 PBT 與 IMRT 的安全性（總毒性

負荷、4 級淋巴球減少症）及療效[70, 71]；2 篇比較肝癌質子與 TACE 或 RFA

的療效安全性及醫療費用[72, 73]；1 篇比較直腸癌質子與 VMAT 的劑量測定

及毒性[74]、1 篇比較固態腫瘤腦轉移質子顱脊隨照射（pCSI）與光子局部照

野放射治療（IFRT）的療效、安全性[75]；另有 1 篇第三期多中心隨機試驗

（NCT01617161，PARTIQoL）比較低及中度風險攝護腺癌 PRT 與 IMRT 的生

活品質[76]，由於尚無結果而不於此摘述，前 8篇試驗設計及結果整理於表 12。 

整體而言，質子治療成人癌症的隨機對照試驗結果顯示，相較於其他放射

療法或標準治療的療效（無惡化存活 PFS/整體存活期 OS）相近或較佳，毒性

相近或較低。 
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表 12、成人癌症質子治療與光子治療隨機對照試驗彙整表 

作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

Brown 

(2021) 

[68] 

新診斷膠質

母 細 胞 瘤

（GBM）。

比 較 質 子

PBT 與 強

度調控放射

治療 IMRT

的療效及安

全性 

訊號尋求（signal-

seeking）第 II 期

隨機對照試驗，

(NCT01854554)，

單中心（美國MD 

Anderson 癌症中

心） 

共 67 名納入分析（PBT 28 人，IMRT 39 人），追蹤

時間中位數 48.7 個月（範圍 7.1 至 66.7）。結果顯示

IMRT vs PBT： 

• 至認知失敗（cognitive failure）時間（主要指標）： 

HR=0.88, (95% CI 0.45-1.75), p=0.74 無顯著差異 

• 疲勞：PBT 較低 58% vs 24%, p=0.05 

• 第 6 個月 PRO：無顯著差異 

• PFS：8.9 vs 6.6 個月 HR=0.74, (0.44 to 1.23) 

• OS：21.2 vs 24.5 個月 HR=0.86, (0.49 to 1.50) 

• PBT 危及器官放射劑量顯著低於 IMRT，2 級以

上毒性反應出現頻率 IMRT 顯著較高(平均數

0.35 vs 1.15, p=0.02)。常見 2 級以上不良反應為

掉髮、疲勞及頭痛。無放射性壞死事件。 

GBM 以質子治療與

延遲認知失敗無關，

但確實減少毒性和

病人疲勞。需更大規

模的隨機對照試驗

以確認質子的潛力，

如劑量遞增對 GBM

腫瘤控制，及對預後

較好的低度膠質瘤

的認知保留 

Bush 

(2023) 

[72] 

未經治療之

侷限性肝癌

HCC。比較

質子 PBT與 

TACE（經動

脈化療栓塞

術）的療效、

安全性及費

用 

第 III期隨機對照

試驗(NCT00857-

805)，單中心（美

國），開放式作業 

2008 年 12 月至 2017 年 3 月共 76 人（被動散射式

PBT 36 人，TACE 40 人），年齡平均 60.6 歲，83%

為早期肝癌（BCLC-A），追蹤時間中位數 30 個月，

存活期中位數 32 個月。結果顯示 PBT vs TACE： 

• 2 年 OS（主要指標）：68% vs 65%, p=0.80 

• PFS：NR vs 12 個月, p=0.002，PBT 顯著較佳 

• 局部控制 LC：HR=5.64, (1.78 to 17.9), p=0.003 

• 治療後平均總住院天數：24 vs 166 天, p<0.001 

 

肝癌以質子或 TACE

治療的 OS 相似，但

質子的PFS及LC較

佳，且療程較短、住

院天數和治療費用

較低。 

另有一項比較 PBT

與光子的多機構隨

機對照試驗尚在進
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作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

• 平均總費用（含療程費用及治療後住院費用）：

25,410 vs 35,484 美元，PBT 節省 28% 

行中(NCT03186898) 

Kim (2021) 

[73] 

復發型肝癌

rHCC。比較 

被動散射式

PBT vs RFA

（射頻消融

術46）的臨床

結果 

第 III期隨機對照

不劣性交叉試驗

(NCT01963429, 

APROH)，單中心

（韓國），開放式

作業。不劣性驗

證 PP 群體不劣

性臨界值（ non-

inferiority margin）-

15% 

2013 年 12 月至 2017 年 12 月治療意向 ITT 144 人

（各組 72 人），PP 群體（PBT 80 人，RFA 56 人）。

PBT vs RFA 追蹤中位數 51.6 vs 50.7 個月，兩組基

期特性類似。結果顯示47： 

• 局部無惡化存活（LPFS）： 

• 2 年 LPFS（主要指標）以 PP、ITT 分析皆符合

不劣性假設；2 年 LPFS 兩組無顯著差異 

• 3 年、4 年 LPFS 以 PP 分析皆符合不劣性假設 

• 2 年 PFS 及 OS，以 PP 或 ITT 分析皆無顯著差異  

• 安全性（PP 族群）： 

復發型小 HCC（2 個

以下小於 3 公分的

腫瘤）以質子治療的

LPFS 不劣於 RFA，

且可耐受及安全。 

 
46 FRA：radiofrequency ablation(射頻消融術)，為不適合手術切除的小肝細胞癌的標準療法。 
47 依計畫書群體分析（per-protocol , PP）和治療意向分析比較 PBT vs RFA 

 PP ITT 

2yr-LPFS 94.8% vs 83.9% (差值 10.9%, (95% CI 1.8 to 20.1))，符合不劣性假設； 
HR=0.52 (95 % CI 0.26 to 1.05)，p= 0.123 兩組無顯著差異 

92.8% vs. 83.2% (差值 9.6%, (0.7 to 18.4))，符合不劣性假設； 
HR=0.73 (0.39 to 1.38)，p= 0.419 兩組無顯著差異 

3yr-LPFS 88.3% vs 77.6% (差值 10.7%, (−0.8 to 22.1%))，符合不劣性假設 86.8% vs 78.4%  

4yr-LPFS 85.8% vs 77.6% (差值 8.2%, (−3.9 to 21.2%))，符合不劣性假設 84.3 % vs 78.4% 

PFS 中位數：13.4 個月(90% CI 10.32 to 16.76) vs 13.6 個月(9.03 to 21.72)  中位數：13.4 個月(7.69 to 16.76) vs 13.7 個月(9.86 to 18.89) 

2yr-PFS 28.7% vs 37.5%，HR= 1.10 (0.76 to 1.59)，p=0.623 兩組無顯著差異 31.9 % vs 31.9%，HR=0.99 (0.70 to 1.41)，p=0.958 兩組無顯著差異 

3yr-PFS 20.9% vs 23.1% 26.3% vs 17.9% 

4yr-PFS 15.6% vs 13.8% 18.7% vs 12.6% 

OS 中位數未達到 中位數未達到 

2yr-OS 88.8% vs 92.9%，HR= 1.19 (0.62 to 2.27)，p=0.600 兩組無顯著差異 91.7% vs 90.3%，HR= 1.07 (0.58 to 1.98)，p=0.821 兩組無顯著差異 

3yr-OS 79.0% vs 87.2% 80.8% vs 86.0% 

4yr-OS 74.0% vs 78.0% 75.4% vs 77.0%  

不劣性假設判定標準：差值（PBT 減 RFA）的 95% CI 下限不包含不劣性臨界值（-15%） 
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作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

• PBT 最常見不良事件為放射性肺炎（32.5%）

及白血球數減少（23.8%）；RFA 為丙氨酸轉氨

酶水平升高（96.4%）和腹痛（30.4%）。 

• 3 級以上不良事件 RFA 顯著較高（0%vs. 

16.1%, p<0.001）但為短期毒性且均已康復。兩

組均未發現 4 級不良事件或死亡。 

Lin (2020) 

[70] 

局部晚期食

道癌。比較

PBT 與 

IMRT 的療

效及安全性 

(中期分析) 

第 IIB 隨機試驗

(NCT01512589)，

單中心（美國MD 

Anderson），非盲

性、開放式作業 

2012 年 4 月至 2019 年 3 月以 1:1 隨機分派 145 人

（以誘導化療、潛在可切除性、腫瘤分期及組織學

分層）。均接受同步化放療，共 107 人納入分析（PBT 

46 人 IMRT 61 人），追蹤時間中位數 44.1 個月，51

名接受食道切除術（21 及 30 人），80%PBT 採被動

散射式技術。結果顯示 PBT vs IMRT： 

• 總毒性負荷48（TTB，共同主要指標）：IMRT 是

PBT 的 2.3 倍（17.4 vs. 39.9） 

• 術後併發症：IMRT 是 PBT 的 7.6 倍（2.5 vs. 

19.1） 

• PFS：中位數 28.5 個月 vs 18.1 個月，p=0.70 

• 3 年 PFS 率（共同主要指標）49：44.5% vs 44.5% 

• OS：中位數 42.1 個月 vs 73.6 個月 

• 3 年 OS 率：51.2% vs 50.8%，p=0.60 

局部晚期食道癌新

輔助或根治性治療

使用 PBT 相較於

IMRT 可減少不良事

件的風險及嚴重度，

並保有類似的 PFS。 

 
48 TTB：total toxicity burden(總毒性負荷)：11 種不良事件（包括常見毒性反應及術後併發症 postoperative complications, POC）的綜合分數，以量化病人在接受治療１年

間的不良事件嚴重度。 
49 此文獻摘要和本文的 3 年 PFS 及 3 年 OS 數據不一致，此處摘錄本文內容。 
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作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

Mohan 

(2021) 

[69] 

膠質母細胞

瘤  GBM。

比較 PBT vs 

光子（XRT）

安全性 

第 II 期隨機試驗

(NCT01854554)

單中心（美國MD 

Anderson），開放

式作業 

2014年 3月至 2016年 3月接受治療的 84名成人病

人（PBT 28 人[IMPT 20 人 PSPT5 人 IMPT+PSPT3

人]、光子 56 人[IMRT 或 VMAT]）50，均同步接受

化療(temozolomide)，兩組人數不平衡（源自保險不

給付 PBT）。結果顯示，PBT 有較低風險 3 級以上

淋巴球減少症(G3+L)（14% vs. 39%, p=0.024） 

膠質母細胞瘤接受

低劑量或中劑量

PBT 可減少腦照射

體積，從而減少

G3+L 發生率。 

Pedone 

(2023) 

[74] 

局部晚期直

腸癌術前新

輔助短期療

程放療 PBT 

vs VMAT 51

劑量測定 

第 II 期隨機試驗

(NCT04525989, 

PRORECT)單中心

（瑞典），開放式

作業 

2021 年 6 月至 2022 年 6 月期間共 20 人（PBT10 人

VMAT 10人），放療後皆接續化療(併用 capecitabine, 

oxaliplatin, 簡稱 CAPOX)。結果顯示，質子在危及

器官（organs at risk, OAR）如膀胱、骨骼、腸的輻

射劑量顯著較低。光子與質子治療計畫具有相同的

一致性指數和均勻性指數。 

術前 SCRT 以 PBT

相較於現行光子放

療（VMAT）可減少

正常組織（OAR）放

射劑量，可能轉化為

臨床益處 

Wang 

(2024) 

[71, 77] 

食道癌。術

前同步化放

療以 PBT vs 

IMRT 的安

全性 

第 IIB 期隨機試

驗 (NCT01512589)

單中心（美國MD 

Anderson）、非盲

性、開放式作業 

2012 年 4 月至 2019 年 3 月共分析 105 人，其中 44

人（42%）有 4 級淋巴球減少症（grade 4 lymphopenia, 

G4L），發生時間中位數為自同步化學放射治療的第

28 日。結果顯示： 

• PBT vs IMRT 的 G4L 發生率分別為 27.3% vs 

52.5%（相對風險 RR=0.52, p=0.01）。 

• 誘導化療、基期淋巴球數、放療方式（IMRT vs 

PBT HR=3.00, 95% CI 1.48 to 6.07, p=0.002）和計

PBT 透過限制劑量

散射可顯著降低

G4L 發生率。此免疫

保護效益將於 3 期

RCT 進一步確認 

 
50 IMPT：intensity-modulated proton therapy(強度調控質子治療)；PSPT：passively scattered proton therapy(被動散射質子治療)；IMRT：intensity-modulated radiation therapy(強

度調控放射治療)；VMAT：volumetric modulated arc therapy(弧形調控放射治療)。 
51 LARC：locally advanced rectal cancer(局部晚期直腸癌)；SCRT：neoadjuvant short-course radiotherapy (新輔助短期療程放射治療)。 
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作者(年份) 研究主題 研究設計 研究結果 結論 

畫治療體積（planning treatment volume, PTV）與

G4L 發生率顯著相關。 

Yang 

(2022) 

[75] 

固 態 腫 瘤

(BC, NSCL-

C)軟腦膜轉

移(LM)。比

較質子顱脊

髓照射 pCSI 

vs 光子局部

照野放射治

療 IFRT 的

療效及安全

性 ( 中期分

析)52 

第 II 期隨機對照

較 優 性 試 驗

(NCT04343573)，

美國多中心（7 家

醫院），開放式作

業。另將其他固

態腫瘤 35人進行

探索式分析 

2020 年 4 月至 2021 年 10 月共 63 人（pCSI 42 人 

vs IFRT 21 人，基期特性無顯著差異，追蹤時間中

位數 9.3 個月。結果顯示 pCSI vs IFRT： 

• 中樞神經系統無惡化存活期（CNS PFS，主要指

標）：中位數 7.5 vs 2.3 個月（HR=0.15, 95% CI 

0.07 to 0.33, p<0.001）  

• OS：中位數 9.9 vs. 6.0 個月（HR=0.43, 0.21 to 

0.90, p=0.025） 

• 3/4 級治療相關不良事件 TAE：無差異（p=0.19） 

• 淋巴球減少症為兩組唯一 4 級 TAE（10% vs 

19%） 

• 其他固態腫瘤探索性分析（35 人）： 

• CNS PFS 中位數 5.8 個月(95% CI 4.4 to 9.1) 

• OS 中位數 6.6 個月(95% CI 5.4 to 11 個月) 

乳癌及非小細胞肺

癌軟腦膜轉移病人

使用質子 pCSI 相較

於光子 IFRT有較佳

CNS PFS 及 OS，且

未增加嚴重治療相

關不良事件。 

 

 

 
52 LM：leptomeningeal metastasis(軟腦膜轉移)；pCSI：proton craniospinal irradiation(質子顱脊髓照射)；IFRT：photon involved-field radiotherapy(光子局部照野放射治療) 
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(二) 經濟評估 

1. 經濟評估之系統性文獻回顧 

本研究於 2024 年 7 月 4 日利用表 13 之搜尋策略於 PubMed 進行質子治

療成本效益之系統性文獻回顧，依關鍵字共搜尋到 200 篇文獻，再逐一檢視

標題及摘要之後，排除與本次研究主題無關之文獻共 141 篇，再刪除研究設

計不吻合本次主題（無納入比較策略，僅單獨計算質子治療成本或效果）之文

獻，最終納入 28 篇文獻。 

上述 28 篇文獻中包含 1 篇醫療科技評估報告[14]、2 篇系統性文獻回顧

[78, 79]，其餘文獻依適應症作區分，分別為乳癌 5 篇[80-84]、兒癌 5 篇[85-

89]、頭頸癌 5 篇[90-94]、何杰金氏淋巴瘤(Hodgkin lymphoma)2 篇[95, 96]、攝

護腺癌 2 篇[97, 98]，非小細胞肺癌[99]、顱底腫瘤(skull base cancers)[100]、眼

內黑色素瘤(intraocular melanoma)[101]、胰臟癌[102]、肝細胞癌[103]各 1 篇，

另有一篇合併四種癌別（乳癌、攝護腺癌、髓母細胞瘤、頭頸癌等）[104]。將

各篇文獻內容綜整如後。 

表 13、經濟評估文獻之搜尋策略 

Population 
納入條件：任何癌症病人（成人或兒童） 

排除條件：未設限 

Intervention 質子治療（proton beam therapy） 

Comparator 未設限 

Outcome 未設限 

Study design 

成本效果分析（cost effectiveness）、成本效用分析

（cost utility analysis）、成本利益分析（cost benefit 

analysis）、最低成本分析（cost minimization analysis） 

(1) 系統性文獻回顧[78] 
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Vivek Verma 等人於 2016 年發表一篇針對質子治療的成本效益之系統性

文獻回顧[78]，文獻中共納入 2000 年至 2015 年間發表之 18 篇文獻，適應症

包含攝護腺癌、乳癌、非小細胞肺癌、頭頸癌、兒癌、食道癌、顱底腫瘤（skull 

base cancers）、葡萄膜黑色素瘤（uveal melanoma）等，因其中所納入的文獻與

本次搜尋到文獻有部分重疊，且有 10 篇無納入對照組之文獻並非吻合本次搜

尋策略，在此不逐一說明該篇所納入的文獻，僅摘要作者之結論如後。作者表

示質子治療運用在兒童腦部腫瘤可能具有成本效益質子治療，成人部分則需

適當地挑選病人條件，如：具有心毒性高度風險之左側乳癌、局部晚期非小細

胞肺癌、具有黏膜相關急性不良事件的頭頸部癌等；而在質子治療用於葡萄膜

黑色素瘤與傳統放射療法的成本效益相近；而質子治療用於攝護腺癌或早期

非小細胞肺癌則不具成本效益。 

Florian Rudolf Schroeck 等人於 2017 年發表一篇探討機械輔助攝護腺切除

術(Robotic-assisted Laparoscopic Prostatectomy)、強度調控放射線治療(intensity-

modulated radiotherapy, IMRT)與質子治療運用在前列腺癌的成本效益之系統

性文獻回顧[79]。共有 3 篇為比較質子治療與 IMRT，其中 1 篇為僅比較成本

差異，非符合本次研究搜尋策略，另 2 篇為本次研究亦有納入之文獻，在此不

逐一說明納入文獻的內容，摘要作者之結論如後，作者表示質子治療用於前列

腺癌與 IMRT 成本相近，但因相對療效文獻有限而導致成本效益尚未明確，且

文獻的證據品質不佳。 

(2) 國際相關 HTA 機構所發布的醫療科技評估報告[14] 

安大略省衛生局（ONTARIO health）於 2021 年 5 月發表一篇關於質子治

療運用在成人或兒童癌症之醫療科技評估報告[14]，在經濟評估部分主要探討

質子治療相較於光子治療用於成人或兒童的成本效益。報告中搜尋於 2019 年

7 月 25 日之前發表文獻，共納入 16 篇文獻，適應症包含兒童的髓母細胞瘤

（medulloblastoma）、成人之頭頸癌、肺癌、肝細胞癌、眼睛、顱底腫瘤及攝

護腺癌等。由於該報告中納入的文獻與本次搜尋到的文獻有所重疊，本報告僅
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摘要報告結論如後： 

大多數文獻結果顯示質子治療用於兒童腦部腫瘤不但符合成本效益且可

節省成本，另有單一研究表示質子治療用於肝細胞癌、顱底腫瘤亦可能符合成

本效益；而在部分具有心臟高風險之乳癌病人或高風險頭頸癌病人，質子治療

亦可能符合成本效益，但報告中表示這些文獻的結果都侷限於有限的實證支

持，整體而言，除了兒童之外，質子治療用於其他適應症的成本效益仍不明確。 

(3) 多適應症：左側乳癌、前列腺癌、頭頸癌、髓母細胞瘤[104] 

Jonas Lundkvist 等人於 2005 年發表一篇成本效益文獻，在瑞典以社會觀

點探討質子治療比較傳統放射線治療用於左側乳癌、前列腺癌、頭頸癌、髓母

細胞瘤等四種適應症的成本效益[104]。作者建立馬可夫模型，其健康狀態包

含健康、慢性不良事件(區分為致死、非致死性的慢性不良事件、死亡(區分為

自然死亡、因不良事件死亡、因癌症死亡)，由病人確診模擬到死亡或 100 歲，

一周期為一年。模型中假設乳癌與髓母細胞瘤接受的放射線次數為 25 次，前

列腺癌與頭頸部癌為 35 次。質子治療相較於傳統放射線對於癌症治療效果、

不良事件的發生率的差異，其參數引用至已發表文獻。成本參數來源則參考已

發表文獻或政府公開資料，並以 2002年的歐元幣值呈現另在非直接成本項目；

質子治療的成本項目除了設備成本、人力成本，還包含病人的交通費與旅宿費，

因作者表示病人的居住地大多遠離設有質子治療設備的醫療院所，故需計算

病人在接受質子治療期間因往返居住地與醫院的額外費用。 

分析結果顯示質子治療用於乳癌、前列腺癌、頭頸癌的 ICER分別為34,290

歐元/QALY gained、26,776 歐元/QALY gained、3,811 歐元/QALY gained，而質

子治療用在髓母細胞瘤不但可增加 QALY 還會節省成本，以閾值 55,000 歐元

/QALY gained 為基準，作者認為質子治療用於上述四種適應症可是能符合成

本效益的，但由於證據資料有限，且模型中有諸多假設，分析結果尚須謹慎解

讀。 
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(4) 乳癌[80-84] 

評估質子治療用於乳癌的成本效益文獻共有 5 篇，各篇研究方法及結果

的摘要內容請見表 14。比較策略包括 IMRT、VMAT、螺旋刀等，評估觀點包

含付費者觀點與社會觀點，評估族群為年齡介於 40 歲至 55 歲非轉移乳癌患

者（包含早期或乳房全切除術之第三期），而因左側患部離心臟較近，質子治

療可減少放射線所造成的心臟不良事件，因此多數文獻的評估族群為「左側」

乳癌病人，且模型中都會納入放射線對於心臟造成不良事件之健康狀態，如缺

血性心臟病(心肌梗塞、心絞痛等)或其他心血管事件[80, 82-84] ，另可能造成

肺部疾病，如肺炎[80, 81, 83]，甚至第二原發癌症[83]。 

整體而言，質子治療用於乳癌是否符合成本效益取決於病人條件的篩選，

當病人本身心臟疾病風險較高[80, 81]，或肺部會接受較大放射線劑量導致第

二原發肺癌機率增加[83]，質子治療有較高機率可能符合成本效益。但由於各

篇文獻於模型參數所採用的臨床實證各不相同，使得質子治療用於乳癌是否

具成本效益仍有待商榷。 

(5) 髓母細胞瘤[85-89] 

評估質子治療用於髓母細胞瘤的成本效益文獻共有 5 篇，各篇研究方法

及結果的摘要內容請見表 15。評估觀點有健康照護付費者觀點[87-89]與社會

觀點[85, 86]。研究族群以幼童為主，首次接受放射線治療的年齡不超過 12 歲，

研究設計多為假設質子治療與光子治療對於腫瘤控制並無差別，但質子治療

可減少放射線所造成的不良事件，包括生長激素缺乏、促腎臟腺皮質素

(arenocorticotropic hormone)缺乏、促性腺激素(gonadotropin)缺乏、聽力損失、

甲狀腺低下、續發癌症、骨質疏鬆、心臟疾病及續發癌症。 

整體而言，分析結果顯示質子治療相較於光子治療用於幼童的髓母細胞

瘤不但可增加存活壽命，甚至可能節省成本，有很高機率會符合成本效益；而

敏感度分析結果顯示當病人年紀越小、質子治療的放射線劑量低於光子治療
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越多等情況下，質子治療符合成本效益的機率也相對更高。另外，其中一篇有

提及質子治療設備每年使用的病人數若越多，設備年限越長，質子治療符合成

本效益的機率也越高。 

(6) 頭頸部癌[90-94] 

評估質子治療用於頭頸部癌的文獻有 5 篇，各篇研究方法及結果的摘要

內容請見表 16。適應症包含口咽癌(2 篇)[90, 92, 93]、鼻咽癌(1 篇)[94]，及鼻

竇癌與鼻腔癌(1 篇)[91]。納入分析的病人族群年齡介於 43 歲至 65 歲，癌症

期別為中期至晚期。評估觀點包含美國付費者或社會觀點[90, 92]，以及中國

付費者觀點[91, 93, 94]，比較策略皆為 IMRT，其中有 3 篇文獻的模型假設質

子治療與光子治療對於腫瘤控制或癌症存活率是沒有差異的[90, 93, 94]，另對

於質子治療可能減少的不良事件包含吞嚥困難、口乾症、甲狀腺低下症、聽力

損失、口腔黏膜炎、咽喉炎等。 

然而，因研究方法之差異而造成分析結果有所不同，僅有 2 篇由相同作

者發表的成本效益文獻指出，質子治療用於 Stage III 鼻咽癌、鼻竇癌與鼻腔

癌是符合成本效益，推測可能原因為納入分析的病人族群年齡較低(分別為 43

歲、47 歲)[91, 94]，其餘文獻表示質子治療並不符合成本效益，或在特定情境

下才符合成本效益。整體而言，質子治療用於頭頸部癌是否具有成本效益仍不

明確，但大多顯示質子治療有較低的不良事件發生率。另由敏感度分析結果，

發現病人年齡越低、HPV 乳突病毒表現陽性、質子治療可減少的不良事件發

生率越高，對於質子治療的成本效益有正面影響。 

(7) 何杰金氏淋巴瘤[95, 96] 

評估質子治療用於何杰金氏淋巴瘤的文獻共有 2 篇，各篇研究方法及結

果的摘要內容請見表 17。分析觀點分別為英國 NHS[95]及美國社會觀點[95]，

比較策略分別為弧形調控放射線治療（VMAT）[96]及 IMRT[95]，評估族群為

20 歲至 40 歲之間復發高風險早期病人[95]及中期病人[96]。 
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兩篇文獻分析結果顯示質子治療在乳房、肺臟及心臟等器官的放射線殘

留劑量較低，但在基礎分析的閾值設定下，質子治療並不符合成本效益，除非

質子治療相較於光子治療可減少更多器官殘留劑量，或是在發生放射線延遲

不良事件之高風險族群（如吸煙者可能有較高機率會發生第二原發肺癌或中

風等）[95]，才可能有機會符合成本效益。 

(8) 前列腺癌 

評估質子治療用於前列腺的文獻共有 2 篇，各篇研究方法及結果的摘要

內容請見表 18。比較策略為 IMRT 及身體立體定位照射(SBRT)。評估觀點包

含美國付費者[97]及中國社會觀點[98]。評估族群為 60 歲至 70 歲病人低中風

險前列腺癌病人。模型設定皆為假設質子治療對於癌症病程不會有影響，但發

生勃起障礙不良事件較低，或是質子治療可承受較高的放射線劑量。結果皆顯

示質子治療用於前列腺癌並不符合成本效益，僅有在較高年齡族群或是質子

治療成本夠低的情境下，質子治療才可能符合成本效益。 

(9) 其他疾病[99-103] 

其他疾病包含顱底脊髓瘤[100]、眼內黑色素瘤[101]、胰臟癌[102]、肝癌

[103]、非小細胞肺癌[99]等各 1 篇文獻，各篇研究方法及結果的摘要內容請見

表 19。比較策略包含 VMAT[101]、3D-CRT[102]、SBRT[103]等，在眼內黑色

素瘤的比較策略另有切除術、斑塊近距離放射線治療[101]。分析結果顯示質

子治療用於顱底脊髓瘤、胰腺癌或肝癌病人有可能符合成本效益，但分析結果

受質子治療成本、病人特徵等因素有較大的影響。 
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表 14、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (乳癌) 

Lundkvist/2005/瑞典[80] 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療 

vs. 

傳統放射線治療

(conventional 

Radiation therapy, 

CRT)  

研究目的 
質子治療預期可減少相關放射線不良事件，藉此比較與傳統放

射線治療的成本效益，此外，欲探討影響成本效益的重要病人

特徵因子。 

▪ 成本計算分別為質子治療

11,100.5 歐元與 CRT 為 4,239.2

歐元；效果計算分別為質子治療

12.25 QALYs 與 CRT 為 12.34 

QALYs；ICER 值為 66,608 歐元

/QALY gained。 

▪ 質子治療相較於CRT可減少5.6

件非死亡缺血性心血管事件、

1.6 件非死亡其他心臟疾病、13

件非感染性肺炎、2.4 件死亡心

臟疾病。 

▪ 敏感度分析顯示心臟相關疾病

發生機率是影響分析結果最重

要之參數，若針對心臟疾病有高

風險者，ICER 值減少為 34,290

歐元/QALY gained。 

評估觀點 社會觀點 

模型設計 

▪ 模擬平均年齡 55 歲之左側乳癌病人(無特別說明疾病嚴重程

度)，從診斷至死亡之成本效益，每周期為一年。模型從病人

確診乳癌開始模擬至 100 歲或死亡。建立馬卡可夫模型，在

模擬的前 10 年，病人可以因癌症死亡或其他原因死亡，而 10

年後便不會再因癌症死亡，此外每一次周期循環，病人都可

以經歷致死或非致死放射線相關不良事件：心臟疾病(如缺血

性心臟病、其他心血管事件)、肺部疾病(如肺炎)。 

參數來源 

▪ 不良事件的發生機率、相關成本及效用值等，與比較策略相

關成本參考系統性文獻回顧之數據，以符合本次研究族群為

優先。 

▪ 成本皆以 2002 年歐元，並依瑞典消費者物價指數(consumer 

price index)進行調整。 
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表 14、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (乳癌)  

Austin/2020/澳洲[83] 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

強度調控質子

治療 IMPT  

vs. 

3DCRT/IMRT53 

複合技術54 

(兩種皆搭配深

吸氣閉氣技術
55) 

研究目的 使用質子治療會符合成本效益的乳癌病人特徵 ▪ 16 名病人依其疾病狀態、治療計畫會

計算出個別的成本、效果及 ICER

值，其中 ICER 值最高為 237,110 澳

幣/QALY gained，最低為 26,750 澳幣

/QALY gained，15 名病人 ICER 值皆

高於 45,000 澳幣/QALY gained。 

▪ 若以 36,000 澳幣/QALY gained 為最具

成本效益閾值，16 名病人當中只有 1

名病人使用 IMPT 符合成本效益，當

病人肺部接受劑量較大，有較高機率

發生第二原發肺癌者，質子治療才有

可能符合成本效益。 

▪ 敏感度分析結果顯示 IMPT 成本對於

分析結果影響最大。 

評估觀點 無特別說明 

模型設計 

▪ 建立馬可夫模型，評估族群為 16 名平均年齡 56 歲

之非轉移性(T1 佔 68%、N0 佔 87.5%)左側乳癌病人

(各自制定 IMPT 與 IMRT 治療計畫，並搭配 DIBH

技術，總劑量為 40 Gy，分成 15 次照射)，模擬從診

斷至死亡之成本效益，每周期為一年。 

▪ 病人會由良好(well)或癌症(cancer)健康狀態進入模

型，其他健康狀態包含放射治療之不良事件(如心臟

疾病、非感染性肺炎)、第二原發性癌症等，  

參數來源 

▪ 轉移機率的換算方式參考已發表文獻，公式中包含

接受放射線的治療劑量、次數等參數。 

▪ 效用值參考已發表文獻；成本以澳幣呈現。 

  

 
53 3DCRT=3D-comformal Radiation Therapy (三度空間順形放射治療);IMRT=intensity-modulated radiotherapy (強度調控放射治療) 
54 IMPT= intensity-modulated proton therapy (強度調控質子治療) 、 
55 Deep inspiration breath hold, DIBH (深吸氣閉氣方式) 
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表 14、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (乳癌) 

Mailhot Vega/2016/美國[81] 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療 

vs. 

光子治療  

研究目的 探討使用質子治療會符合成本效益的乳癌病人特徵 ▪ 無心臟危險因子之乳癌病人:   

(1) 閾值為 50,000 美元/QALY gained：無論光

子治療的 MHD 為何，質子治療在年齡 40

歲、50 歲、60 歲之病人皆顯示不符合成本

效益。 

(2) 閾值為 100,000 美元/QALY gained：光子治

療 MHD 10 Gy 之 40 歲、光子治療 MHD 9 

Gy 之 50 歲病人，質子治療可能符合成本

效益。 

▪ 至少有一個心臟危險因子之乳癌病人，質

子治療在以下族群顯示符合成本效益:  

(1) 閾值為 50,000 美元/QALY gained：光子治

療 MHD 9 Gy、10 Gy 之 50 歲或 60 歲病

人。 

(2) 閾值為 100,000 美元/QALY gained：光子治

療 HMD 6 Gy 之 40 歲及 60 歲病人、光子

治療 MHD 5 Gy 之 50 歲病人。 

評估觀點 社會觀點 

模型設計 

▪ 建立馬可夫模型，健康狀態包含健康(healthy)、冠

狀動脈疾病(coronary heart disease, CHD)、死亡。分

別模型年齡 40 歲、50 歲及 60 歲之乳癌病人，從

診斷至死亡之成本效益，模型的每周期為一年。 

▪ 模型中假設質子治療與光子治療對於腫瘤控制的

治療效果相同，僅探討不同年齡層之心臟風險因

子、質子治療心臟平均劑量 (mean heart dose, 

MHD)0.5 Gy 相較於光子治療 MHD（劑量範圍為 1

～10 Gy)對於未來發生重要心臟事件之差異所造

成的成本效益。 

參數來源 

▪ 模型轉移機率、效用值參考已發表文獻 

▪ 成本參數參考 red book、當地醫院成本計價、已發

表文獻等，並以 2012 年美元計算。 
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表 14、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (乳癌) 

Guo Li1/2022/中國[84] 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療 

vs. 

光子治療 

研究目的 

根據光子的心臟殘留劑量以及病人本身的缺血性心臟

病風險因子，評估質子治療與光子治療在降低放射線相

關缺血性心臟的成本效益 

▪ 當質子治療成本為 50,000 美元，依不同閾

值，質子治療用於以下族群可能符合成本

效益： 

(1) 閾值為 37,653 美金/QALY gained：小於

60 歲合併糖尿病、小於 50 歲合併第 2 至

3 級高血壓。 

(2) 閾值為 50,000 美金/QALY gained：小於

60 歲合併糖尿病、小於 50 歲合併第 2 至

3 級高血壓/或超過 2 個心臟危險因子。 

▪ 閾值為 100,000美金/QALY gained：小於 60

歲合併糖尿病/或第 2 至 3 級高血壓/或超

過 2 個心臟危險因子、小於 50 歲合併膽固

醇≧240 mg/gL。 

評估觀點 未說明 

模型設計 

▪ 建立馬可夫模型，健康狀態包括健康(healthy)、非死

亡缺血性心臟病、癌症死亡、其他死亡、缺血性心臟

病死亡等。評估 50 歲停經之第二期(T2N1M0)之乳癌

病人，模擬質子治療從放射療程結束至死亡的成本效

益，模型的每周期為一年。 

▪ 模型中假設質子治療與光子治療對於腫瘤控制的治

療效果相同，僅探討不同年齡層之心臟風險因子、質

子治療(MHD 為 0.5 Gy)相較於光子治療(MDH 為 5 

Gy)對於未來發生缺血性心臟疾病之差異所造成的財

務影響。 

參數來源 
▪ 轉移參數、成本及效用值參考已發表文獻。 
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表 14、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (乳癌) 

Yibo Xie/2020/美國[82] 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

1. 傳統放射線治

療、 

2. IMRT、 

3. STD-VMAT、 

4. NC-VMAT、 

5. MA-VMAT、 

6. TOMO、 

7. BECT 

8. 混合 BECT、

IMRT、

VMAT (簡稱

MIXED)、 

9. IMPT56 

研究目的 欲探討全乳切除之後有無接受放射線治療的成本效益 ▪ TOMO、MA-VMAT、NC-VMAT、

MIXED 不具成本效益。 

▪ STD-VMAT、IMRT、IMPT 的 ICER

值 分 別 為 32,617 美 元 /QALY 

gained、19,081 美元/QALY gained、

151,741 美元/QALY gained。 

▪ 無論願付金額閾值為 50,000 美元

/QALY gained 或 100,000 美元

/QALY gained，IMPT 皆不符合成

本效益。 

▪ 發生心臟毒性之機率對於分析結果

影響最大。 

評估觀點 付費者觀點 Medicare 

模型設計 

▪ 建立馬可夫模型，評估 55 歲停經之接受乳房全切除

術的第三期乳癌病人，術後接受放射線治療，劑量為

50 Gy，區分 25 次療程。 

▪ 模型評估期間共 15 年，模型健康狀態包含無疾病、

局部復發、遠端轉移、輻射性不良事件、正常死亡、

乳癌死亡、不良事件死亡等。不良事件包含心臟毒性、

肺臟毒性、對側乳房毒性。 

參數來源 

▪ 狀態轉移機率、不良事件發生率及效用值等參考已發

表文獻 

▪ 成本參考 medicare 收費或以發表文獻。 

表 15、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (髓母細胞瘤) 

 
56 IMRT=intensity-modulated radiotherapy (強度調控放射治療) 

  STD-VMAT= standard volumetric modulated arc therapy = 弧形調控放射線治療 

  NC-VMAT=non-coplanar volumetric modulated arc therapy (非共面之弧形調控放射線治療) 

  MA-VMAT =multiple arc volumetric modulated arc therapy (多弧形調控放射線治療) 

  TOMO=Tomotherapy (螺旋刀) 

  BECT=Bolus electron conformal therapy 

  IMPT= intensity-modulated proton therapy (強度調控質子治療) 
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Lundkvist/2004/瑞典[85] 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療

vs. 

傳統 X 光

治療 

研究目的 

質子治療可減少輻射治療相關不良事件，進而增加病人壽

命及生活品質，故比較質子治療與光子治療之成本效益。 

▪ 質子治療相較於傳統放射線治療，不

但可節省 23,600 歐元，還可以增加

0.68 個 QALYs。 

▪ 敏感度分析結果顯示，智力損失、生

長激素缺乏風險對於分析結果的影響

最大。 

評估觀點 社會觀點 

模型設計 

▪ 建立卡可夫模型，分析族群為 5 歲髓母細胞瘤病人，模

擬時間從診斷到死亡，分析週期為一年。 

▪ 健康狀態有各種不良事件，包含：聽力損失、智力損失、

甲狀腺低下、生長激素缺乏、骨質疏鬆、心臟疾病及續

發癌症，及死亡等。 

參數來源 

▪ 轉移機率、質子治療與傳統放射線治療之各不良事件的

發生機率、效用值及成本參數等皆參考已發表文獻。 
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表 15、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (髓母細胞瘤) 

Mailhot Vega/2013 美國[86] 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療

vs. 

光子治療 

研究目的 
質子治療可減少輻射治療相關不良事件，進而增加病人壽

命及生活品質，故比較質子治療與光子治療之成本效益。 

▪ 基礎分析結果顯示，質子治療相較於光

子治療可增加 3.46 個 QALYs，且可節省

約$325,80 美元。 

▪ 敏感度分析結果顯示聽力受損、續發癌

症、心衰竭等風險機率對於分析結果的

影響最大。 

▪ 隨機抽樣 1000 次進行機率性敏感度分

析，並以$50,000 美元/QALY gained 作為

閾值，結果顯示約 96.4%的抽樣值呈現

質子治療具有成本效益。 

評估觀點 社會觀點 

模型設計 

▪ 建立卡可夫模型，分析族群為 5 歲髓母細胞瘤病人，模

擬時間從診斷到死亡，分析週期為一年。雖然接受治療

的起始年齡為 5 歲，但模型設定從成年(18 歲)才計算有

存活至成人其個別的效果及成本。 

▪ 健康狀態有各種不良事件，包含：聽力損失、智力損失、

甲狀腺低下、生長激素缺乏、心衰竭、冠狀動脈疾病、促

腎臟腺皮質素(arenocorticotropic hormone)缺乏、促性腺

激素(gonadotropin)缺乏、續發癌症及死亡真等。智力缺

損沒有納入健康狀態之原因係缺乏因為顱內放射線導致

智力缺損的成本數據。 

參數來源 

▪ 轉移機率、質子治療與傳統放射線治療之各不良事件的

發生機率、效用值及成本參數等皆參考已發表文獻。 
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表 15、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (髓母細胞瘤) 

Emi HIRANO/2013/日本[87] 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療  

vs. 

傳統 X 光

治療 

研究目的 

相較光子治療，作者預期質子治療於耳蝸殘留的劑量較

低，可減少聽力損失的風險，故此分析係比較兩者放射線

治療導致聽力受損的風險差異之成本效益。 

▪ 效用值分別以 EQ-5D、HUI3、SF-6D

換算，估算出質子治療相較於傳統 X

光治療的 ICER 值分別為$21,716 美元

/QALY gained、$11,773 美元/QALY 

gained、$20,150 美元/QALY gained，

皆低於閾值$46,729 美元/QALY gained 

(約 5 百萬日幣)。 

▪ 敏感度分析顯示折現率、接受質子治

療後發生聽力損失的機率、質子治療

成本等，是影響分析結果的最重要參

數。 

評估觀點 健康照護付費者觀點 

模型設計 

▪ 建立馬可夫模型，分析族群為平均年齡 6 歲之髓母細胞

瘤病人，假設分別為 70%與 30%為平均風險族群

(average risk group)及高風險族群(high-risk group)。 

▪ 模擬時間從接受放射治療至死亡，模型健康狀態區分為

健康(healthy)、聽力受損、死亡。 

參數來源 

▪ 平均風險族群與高風險族群接受的放射線劑量分別為

23.4 Gy 及 30.6 Gy，數據來自實際病例。兩者放射線治

療於上述兩種族群所造成聽力損失之風險會與「耳蝸的

放射線劑量」及「化療劑量」等所相關，此轉移機率的

轉換公式參考已發表文獻。 

▪ 效用值分別以 EQ-5D、HUI3、SF-6D 計算，與成本同

參考已發表文獻。 
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表 15、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (髓母細胞瘤) 

Mailhot Vega/2015/美國[88] 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療

vs. 

光子治療 

研究目的 
比較「質子治療相較於光子治療分別於下視丘殘留劑

量而造成生長激素缺缺乏之風險差異」的成本效益。 

▪ 分析結果會依病人年齡、下視丘接受到放射線

劑量之不同而有所不同。 

▪ 當病人年紀越年輕、質子治療於下視丘的劑量

越小，且質子治療相較於光子治療對於下視丘

接受之放射線劑量差異越大，質子治療則越有

優勢，甚至會造成成本節省。舉例如下： 

(1) 以 12 歲病人為例，當質子治療於下視丘的

劑量為 5 Gy，對應光子治療為 10 Gy，ICER

為$300,000，若光子治療於下視丘的劑量增加

至 30 Gy，質子治療則顯示為每增加一個

QALY 反而可節省成本約$30,000 美元。 

(2) 以 4 歲病人為例，當質子治療於下視丘的劑

量為 5 Gy，對應光子治療為 10 Gy，ICER 值

為$220,000 美元/QALY gained，若光子治療於

下視丘的劑量增加至 30 Gy，質子治療則顯示

為每增加一個 QALY 反而可節省成本約

$70,000。 

評估觀點 健康照護付費者觀點 

模型設計 

▪ 建立卡可夫模型，分析族群年齡為 4 歲至 12 歲髓

母細胞瘤病人，分析期間共 60 年，分析週期為一

年。 

▪ 健康狀態有健康、生長激素缺乏等兩種，並假設模

擬五年後不再會有生長激素缺乏之風險。之所以沒

有選擇復發或死亡做為健康狀態，作者認為質子治

療與光子治療兩者對於腫瘤控制沒有差別。 

▪ 依病人年齡、質子治療和光子治療分別於下視丘之

殘留劑量等參數進行不同情境分析。 

參數來源 

▪ 放射線於下視丘之劑量會與發生生長激素缺乏之

風險有相關性，其發生機率係參考已發表文獻。 

▪ 效用值參考已發表文獻。 

▪ 成本參數等則參考已發表文獻、Red Book、政府公

開資料等。 
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表 15、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (髓母細胞瘤) 

Fernandes/2019/巴西[89] 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療

vs. 

光子治療 

研究目的 質子治療可減少不良事件，進而增加壽命及生活品質。 ▪ 基礎分析(設定每年有 50 人接受治療，且質

子治療的設備年限共 20 年)：質子治療相較

於光子治療，可增加 2.72 個 QALYs 及增加

$94,163，ICER 值為$34,591/QALY gained 

(高於願付金額閾值$31,746/QALY gained)。 

▪ 敏感度分析結果顯示每年接受質子治療的人

數及質子治療設備年限會明顯影響分析結

果，每年接受質子治療的病人數越多、質子

設備的年限越長，質子治療的成本效益機率

則越高： 

(1) 若每年接受質子治療的人數增加為 150

人，設備壽命維持 20 年，ICER 值可降低

至$9,135/QALY gained； 

(2) 若每年接受質子治療的人數維持 50 人，

治療設備年限減少為 10 年，ICER 值會增

加至$37,961/QALY gained。 

評估觀點 健康照護系統觀點 

模型設計 

▪ 建立卡可夫模型，分析族群為 5 歲之平均風險髓母

細胞瘤病人，分析期間為終生，分析週期為一年。腦

脊髓放射線照射劑量為 18 至 27 Gy。 

▪ 健康狀態有七種不良事件，包含：生長激素缺乏、促

腎臟腺皮質素(arenocorticotropic hormone)缺乏、促

性腺激素(gonadotropin)缺乏、聽力損失、甲狀腺低

下、續發癌症、骨質疏鬆等，及復發(假設病人達 8

歲後即可能有復發機率)與死亡。 

參數來源 

▪ 轉移機率、質子治療與傳統放射線治療之各不良事

件的發生機率、效用值參考已發表文獻 

▪ 成本參數參考政府公開資訊或已發表文獻。其中在

質子治療的設備維護及零件成本的計算，基礎分析

假設每年治療 50 個病人，質子治療設備使用年限為

20 年。 
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表 16、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (頭頸癌) 

David J. Sher/2017/美國 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療

vs.  

強度調控

放射治療

(IMRT) 

研究目的 
質子治療可減少輻射治療相關不良事件，惟質子治療價

格昂貴，故比較質子治療與 IMRT 之成本效益。 

▪ 基礎分析結果顯示質子治療用於無論

HPV 感染之口咽癌病人，在付費者觀點

及社會觀點皆不符合成本效益  (閾值

$150,000 美元/QALY gained)。 

(1) HPV 感染之口咽癌病人，質子治療相

較於 IMRT 的 ICER 值分別為$388,000

美元/QALY gained(付費者觀點)及

$390,000 美元/QALY gained(社會觀

點)。 

(2) 非 HPV 感染之口咽癌病人質子治療相

較於 IMRT 的 ICER 值分別為$516,000

美元/QALY gained(付費者觀點)及

$695,000 美元/QALY gained(社會觀點) 

▪ 敏感度分析結果顯示，僅有在付費觀點

情境下，年齡 55 歲且 HPV 感染之口咽

癌病患，質子治療才可能有機會符合成

本效益。 

評估觀點 社會觀點/Medicare 付費者觀點 

模型設計 

▪ 建立卡可夫模型，分析族群為 65 歲 T2N2 口咽鱗狀細

胞癌病人，模擬時間為終生，分析週期為一個月，病人

會接受化學放射治療(chemoradiotherapy)：放射線劑量

為 70 Gy (分為 35 次治療)、cisplatin 化學治療。 

▪ 健康狀態包含無疾病狀態(有胃造口)、無疾病狀態(無

胃照口)、局部復發、遠端轉移、因病死亡、其他原因

死亡等，在各健康狀態的病人隨時可能面臨口乾症、

須執行胃照口手術、味覺障礙等輻射相關不良事件。 

▪ 假設質子治療與 IMRT 的療效相同，故模型中不額外

考量後續治療，因兩者的後續治療結果沒有差異。 

參數來源 

▪ 轉移機率、質子治療與 IMRT 之各不良事件的發生機

率、效用值已發表文獻。 

▪ 成本參數參考已發表文獻或公開數據。 
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表 16、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (頭頸癌) 

Guo Li/2021/中國 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

強度調控質

子治療

(IMPT)  

vs 

強度調控放

射治療

(IMRT) 

研究目的 
質子治療相較於 IMRT 可減少輻射治療相關不良事件，惟

質子治療價格昂貴，故比較質子治療與 IMRT 之成本效益。 

▪ 基礎分析顯示 IMPT 可增加 0.979 

QALYs，增加支出$23633，ICER 值

為$24,134.7/QALY gained，低於中國

的願付額閾值$33,558/QALY gained。  

▪ 當 IMPT 相較於 IMRT 可減少的不良

事件發生比例分別為 10%增加至

60%，ICER 值由$102,684/QALY 

gained、減少至$4,436/QALY 

gained。 

▪ 若要 IMPT 符合成本效益(閾值

$33,558/QALY gained，2022 年中國

之 3 倍人均 GDP)，IMPT 相較於

IMRT 至少要可以減少≥24%的不良事

件發生。 

評估觀點 付費者觀點 

模型設計 

▪ 分析族群為 43 歲之 stage Ⅲ (T2N2M0)未分化且未角化

鼻咽癌惡性腫瘤。  

▪ 馬可夫模型的健康狀態包括：初始狀態(initial state)、放

射線相關不良事件，可能僅發生單一事件或同時發生兩

種事件(不良事件包含吞嚥困難、口乾、聽力損失等)、死

亡等。基礎分析假設 IMPT 相較於 IMRT 可減少約 30%

的不良事件發生，但兩種放射線治療的癌症存活率是相

同的。模擬期間為終生，一周期為一年。 

▪ 病人會接受 32 次放射線治療，劑量共 70 Gy，同時搭配

3 次療程的 cisplatin-base 組合化療。 

參數來源 

▪ 轉移機率、IMPT 與 IMRT 之各不良事件的發生機率、效

用值皆參考已發表文獻。 

▪ 成本參數參考已發表文獻或公開數據。 
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表 16、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (頭頸癌) 

Guo Li/2021/中國 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

強度調控質子

治療(IMPT)  

vs 

強度調控放射

治療(IMRT) 

研究目的 
質子治療可減少輻射治療相關不良事件，惟質子治療價

格昂貴，故比較質子治療與 IMRT 之成本效益。 

▪ IMPT 相較於 IMRT 用於口咽癌之

ICER 值為$170,082.4/QALY gained，

高於閾值$33,558 /QALY gained 

▪ 單因子敏感度分析顯示 IMPT 對於

不良事件的發生機率，對於分析結果

的影響最大。 

▪ 若以 IMPT 成本$50,000、病人年齡

50 歲等條件下，IMPT 相較於 IMRT

至少要減少 77.2%以上不良事件機

率，IMPT 才可能符合成本效益。 

評估觀點 付費者觀點 

模型設計 

▪ 分析族群 56 歲之 stage ⅣA (T2N2M0)口咽鱗狀惡性

腫瘤病人，模擬期間由開始接受放射線治療至死亡，

一周期為一年。 

▪ 馬可夫模型的四健康狀態包括：有癌症且存活(alive 

with cancer)、無癌症(no cancer) 、因癌症死亡、其他死

亡，另有四個次狀態：無不良事件、吞嚥困難、口乾、

吞嚥困難合併口乾。 

▪ 假設 IMPT 相較於 IMRT 可減少約 25%的不良事件發

生，而兩種放射線治療的癌症存活率是相同的。 

▪ 病人接受 32 次放射線治療，劑量共 70 Gy，同時搭配

cisplatin 共 3 次療程。 

參數來源 

▪ 轉移機率、IMPT 與 IMRT 之各不良事件的發生機率、

效用值皆參考已發表文獻。 

▪ 成本參數參考已發表文獻或公開數據。 
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表 16、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (頭頸癌) 

Patrik Brodin/2021/美國[92] 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療 

vs 

強度調控放射

治療(IMRT) 

研究目的 

質子治療相較於 IMRT 可減少輻射治療造成正常組織的

併發症，惟質子治療價格昂貴，故比較質子治療與 IMRT

之成本效益，以作為治療個人化的決策參考 

▪ 33 位病人計算的 ICER 平均值為

$361,405/QALY gained。 

▪ 以年齡區分，<65 歲的 ICER 值為

$341,081/QALY gained，而≥65 歲的

ICER 為$399,533/QALY gained。 

▪ 以 HPV 乳突病毒 p16 區分，p16 陰

性病人的 ICER 值中位數為

$516,297/QALY gained，而 p16 陽性

病人為$234,201/QALY gained。 

▪ 作者表示在 HPV 乳突病毒 p16 陽性

且雙側淋巴照射的病人有最高機率符

合成本效益。 

評估觀點 社會觀點 

模型設計 

▪ 利用 33 位病人口咽癌病人，21 位有雙側淋巴放射線

照射，另 12 位為單側淋巴放射線照射，期別為第Ⅱ~

Ⅳa 期，治療劑量有 21 名超過 66 Gy，並根據病人接

受的放射線劑量計算正常組織併發症的發生機率

(Normal tissue complication probability, NTCP) 

▪ 正常組織併發症包含吞嚥困難、口乾症、咽喉炎、甲狀

腺低下症及口腔粘膜炎等。 

參數來源 

▪ 正 常 組 織 併 發 症 的 發 生 機 率 (Normal tissue 

complication probability, NTCP)計算方法則透過引用已

發表文獻帶入公式進行換算。 

▪ 參考已發表文獻，將病人特徵及 NTCP 帶入公式換算

效用值。 
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表 16、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (頭頸癌) 

Guo Li/2021/中國 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

強度調控質子

治療(IMPT)  

vs 

強度調控放射

治療(IMRT) 

研究目的 
過去文獻表示 IMPT 相較於 IMRT 可增加五年整體存活率，

惟質子治療價格昂貴，故比較 IMPT 與 IMRT 之成本效益。 

▪ 基礎分析：相較於 IMRT，IMPT 會

增加 1.65 QALYs 以及多支出

$38,928.7 ， ICER 值 為

$23,611.2/QALY gained，低於中國

的願付額閾值  ($30,828/QALY 

gained) 

▪ 敏感度分析結果顯示 IMPT 及

IMRT的根除腫瘤機率對於分析結

果的影響最大。 

▪ 情境分析結果顯示，IMPT 只有在

以下情境才符合成本效益：IMPT

根除腫瘤機率≥86.7%、IMRT 根除

腫瘤機率≤76.4%、 IMPT 成本≤ 

$52,163.9、或年齡小於 56 歲。 

評估觀點 ▪ 無特別說明 

模型設計 

▪ 建立馬可夫模型，分析族群為 47 歲之 Stage III (T3N1M0)

鼻竇癌和鼻腔癌病人，模擬期間由開始接受放射線治療至

死亡，一周期為一年。 

▪ 模型的健康狀態包括：(1)癌症且存活(alive with cancer)：

包含復發、轉移或腫瘤殘留(residue)、(2)無癌症(no 

cancer)、(3)死亡：包含因癌症死亡、其他死亡)；另外病

人可能發生放射線引起的急性或延遲毒性。 

▪ 設定病人會接受同步化放療(concurrent chemotherapy)，包

含一次完整放射線治療，同時搭配 3 次 cisplatin。 

參數來源 

▪ 根據文獻設定 IMPT及 IMRT對於根除腫瘤的機率分別為

90%及 73% 

▪ 健康狀態轉移機率、效用值參考已發表文獻，成本項目包

含放射線治療成本、化學治療、每年追蹤及安寧相關成本，

皆參考公開數據。 
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表 17、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (何杰金氏淋巴瘤) 

P. Candio/2023/英國 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療  

vs 

弧形調控

放射線治

療(VMAT) 

研究目的 

VMAT 相較於質子治療有較高的放射線之器官風險 

(irradiation of organs at risk, OAR)，造成延遲事件之額

外風險，但考量質子治療成本高出 VMAT 許多，故藉

此評估質子治療與 VMAT 的成本效益。 

▪ 相較於 VMAT，質子治療可降低乳房、肺

臟及心臟的放射線劑量，分別為 0.47、

2.18，及 0.97 Gy，但會增加頸動脈的放

射線劑量約 1.51 Gy。 

▪ 以整體病人而言，接受質子治療相較

VMAT 平均可增加 0.307 個 QALYs (未折

現)、0.073 個 QALYs (年折現 3.5%) 

▪ 敏感度分析結果顯示 OAR 劑量、抽菸狀

態、折現率對於分析結果影響最大： 

(1) 質子治療用於有抽菸者所增加的 QALY

最多，約 0.605 個 QALYs(未折現)、0146

個 QALYs (年折現 3.5%)，以 30,000 英鎊

作為符合成本效益之閾值，質子治療的

總成本最多可增加 4,812 英鎊。 

(2) 質子治療用於有抽菸者所增加的 QALY

最多，約 0.074 個 QALYs(未折現)、0017

個 QALYs (年折現 3.5%)，以 30,000 英鎊

作為符合成本效益之願付金額閾值，質

子治療的總成本最多可增加 645 英鎊。 

評估觀點 英國 NHS 觀點 

模型設計 

▪ 分析族群為 20~40 歲中期何杰金氏淋巴瘤

(intermediate-stage Hodgkin lymphoma, ISHL)，模擬

期間由開始接受放射線治療至死亡，一周期為一年。 

▪ 研究中以質子治療與 VMAT 於 ISHL 病人(共 61 位)

的正常組織放射線劑量，建立一項 individual patient-

level microsimulation 模型。 

▪ 病人進入模型皆會接受 30 Gy放射線治療加上 4次療

程 ABVD 化療組合，並達到疾病緩解 (假設質子治療

或 VMAT 有相同的腫瘤控制)，接續的健康狀態包含

何杰金氏淋巴瘤(HL)復發、放射線相關延遲不良事件

(第二個原發癌症：如乳癌、肺癌、冠狀心臟疾病 CHD、

缺血性中風)共 5 種，及死亡，以上 5 種健康狀態會

各自形成一個子模組(sub module)；其中 HL 子模組的

健康狀態包含疾病緩解、第一次復發、第二次復發、
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P. Candio/2023/英國 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

治癒、因 HL 死亡，而延遲不良事件子模組的健康狀

態包含無疾病、疾病、因疾病而死亡。 

▪ 作者依研究結果表示質子治療於英國用於

治療 HL 病人並不符合成本效益。 

參數來源 

▪ 各項延遲事件的轉移機率基礎值擷取自英國

PRIMEtime 模型，再參考英國世代研究，以吸菸狀況、

年齡和性別等調整特定病人的發病率。再以 OAR 劑

量指標(即為各組織的平均放射線劑量)換算質子治療

與 VMAT 於延遲事件的相對風險。而質子治療與

VMAT 於各組織的放射劑量來自於已發表文獻中的

61 位病人治療紀錄。 

▪ HL 每年第一次及第二次疾病復發等機率參考已發表

臨床試驗(H10、AETHERA) PFS 之 KM 曲線進行換

算及外推， 

▪ 效用值參考已發表文獻 

▪ 成本項目參考公開資料或已發表文獻。 
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表 17、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (何杰金氏淋巴瘤) 

Raymond B./2021/美國 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療  

vs 

強度調控

放射治療

(IMRT) 

研究目的 

質子治療可減少放射線的心臟殘留劑量，以降低造成冠

狀心臟疾病(chronic heart disease, CHD)的額外相對風險，

故評估質子治療與 VMAT 的成本效益。 

▪ 質子治療相較於 IMRT 有較低的

MHD，分別為 10.2 Gy (2.0~19.8)與 13.9 

Gy (1.6~26.2)。 

▪ 質子治療相較於 IMRT，於男性的 ICER

值為$129,000/QALY gained 及女性為

$196,000/QALY gained。以願付金額閾

值$100,000/QALY gained，質子治療用

何杰金氏淋巴瘤並不符合成本效益。 

▪ 單因子敏感度分析結果顯示折現率、

MHD 的額外相對風險、CHD 效用值等

參數對於分析結果影響最大。 

▪ 情境分析顯示 ，在願付額閾值

$100,000/QALY gained，質子治療相較

於 IMRT 可減少的 MHD 為 6、5、4 Gy，

質子治療符合成本效益的機率分別為

75%、40%、15%；而當願付額閾值提高

評估觀點 社會觀點 

模型設計 

▪ 分析族群為 30 歲之具有復發風險的膈腔何杰金氏淋

巴瘤 Mediastinal Hodgkin Lymphoma 早期病人(stage 

ⅠA、ⅠB、ⅡA)57。 

▪ 依病人階層(patient-level)資料(包含 40 名病人的質子

治療與 IMRT 治療計畫)代入馬可夫模型模擬成本效

益。設定病人接受 30.6 Gy 放射線治療(每次照射 1.8 

Gy，共 17 次)。 

▪ 模型健康狀態包括：無疾病、復發、復發後無疾病、

CHD、死亡。病人進入模型有會 CHD 風險基礎值(由

Framinghan 風險公式計算)，而質子治療與 IMRT 對於

CHD 發生率之相對風險主要依據兩者在心臟殘留劑

量的差異。分析期間為終生，一周期為一年。 

 
57 同時具有以下風險因子：巨大的縱膈腫塊(bulky mediastinal mass)，大於胸廓最大橫徑的三分之一；淋巴結以外侵犯；紅血球沉降速率（erythrocyte sedimentation rate, ESR) ≥ 

50 毫米/小時（無 B 症狀）或 ESR ≥ 30 毫米/小時（有 B 症狀）；或涉及三個或更多淋巴結區域 
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Raymond B./2021/美國 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

參數來源 

▪ 心臟的放射線殘留劑量(mean heart dose, MHD)、復發

機率、復發後死亡率、CHD 死亡率等參考 HD14 世代

研究及其他已發表文獻。 

▪ MHD 造成 CHD 的額外相對風險(excess relative risk)：

參考已發表文獻，設定為每 1 單位 Gy 會增加 7.4% 

CHD 發生機率。 

▪ 效用值參考已發表文獻。 

▪ 成本項目參考已發表文獻及公開資料。 

為$200,000/QALY gained，質子治療可

減少 MHD 為 5、4、3 Gy，質子治療符

合成本效益的機率分別為 100%、100%

及 70%。 
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表 18、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (前列腺癌) 

Andre Konski/2007/美國[97] 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療 

vs  

強度調控放

射治療

(IMRT) 

 

研究目的 
探討質子治療相較於 IMRT 用於中度風險(intermediate-risk)前列腺

癌的成本效益 

▪ 作者認為在假設質子治

療相較於 IMRT 增加 10 

Gy的情境下，用於治療前

列腺癌是不符合成本效

益： 

1. 質 子 治 療 相 較 於

IMRT ， ICER 值 為

$63,578/QALY gained，

高 於 閾 值

$50,000/QALY gained。 

2. 在情境分析中調整分

析族群年齡為 60 歲，

ICER 值 降 低 為

$55,726/QALY gained，

仍高於願付金額閾值

$50,000/QALY gained。 

評估觀點 付費者 (Medicare)觀點 

模型設計 

▪ 分析族群為 70 歲中度風險的前列腺癌病人。 

▪ 馬可夫模型健康狀態包含：治療後(post-treatment)、賀爾蒙治療有

反應的疾病惡化、賀爾蒙治療無反應的疾病惡化，及死亡。根據

文獻設定每位病人在一個健康狀態會待至少滿一年才會轉移到

另一個健康狀態。分析期間設定為 15 年。 

▪ 假設質子治療與 IMRT 對於前列腺癌的死亡率沒有差異。 

▪ IMRT 劑量 81 Gy，另質子治療劑 91 Gy。 

參數來源 

▪ 根據文獻，質子治療與 IMRT 之五年 freedom from biochemical 

failure(FFBF)機率，分別為 93%與 83%，健康狀態轉移機率便是

以上述 FFBF 機率進行換算。死亡率參考生命表  

▪ 成本參數包含質子治療成本、IMRT 治療成本、荷爾蒙治療藥費

及化學治療藥費等，參考公開資料。 

▪ 效用值參考已發表文獻 
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表 18、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (前列腺癌) 

Guo Li/2022/中國 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

SBRT 

(全身立體
定位放射

治療) 

vs  

質子治療

SBRT 

研究目的 探討質子 SBRT 相較於光子 SBRT 成本效益 1. 基礎分析結果顯示質子治

療相較於光子治療會增加

0.152 個 QALYs，以及增

加 $7233.4 ， ICER 值為

$47,456.5/QALY gained，

皆高於社會觀點的閾值

$37,653/QALY gained。 

2. 敏感度分析顯示對於結果

影響較大的參數分別為質

子治療成本、勃起障礙的

效用值、勃起障礙的每年

治療費用、光子治療的成

本等。 

3. 情境分析結果顯示，質子

治療成本低於$16,525，且

病人預期壽命大於 88 歲，

質子治療則會符合成本效

益。 

評估觀點 社會觀點 

模型設計 

▪ 分析族群為年齡中位數 66 歲之低風險局部前列腺癌

(T2aN0M0) Gleason 6、prostate-specific antigen <10 ng/ml，且

不須賀爾蒙治療者。 

▪ 馬可夫模型健康狀態包含：健康、勃起障礙、癌症死亡、其他

死亡等。勃起障礙僅會發生在接受放射線治療後的五年內，且

為不可逆。分析期間由接受放射線治療結束直到 80 歲，分析

週期為一年。 

▪ 模型設定質子治療相較於光子治療可降低輻射造成的勃起障

礙，其他臨床效果、存活率則兩者無差異。 

參數來源 

▪ 參考文獻，接受質子治療的 1 年、2 年、5 年發生勃起障礙的

機率(rate)分別為為 20%、32%、39%，而光子治療為 38%、43%、

55%。 

▪ 成本參數包含放射線治療費用、勃起障礙治療的費用、追蹤費

用、臨終費用，參數來自公開資料及已發表文獻。 

▪ 各健康狀態的效用值參考文獻，依年齡區間不同而有差異。 
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表 19、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (其他適應症) 

Annabelle M. Austin/2019/澳洲 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子強度

調控治療

(IMPT)  

Vs 

弧形調控

放射線治

療(VMAT)   

 

研究目的 比較 VMAT 與 IMPT 用於治療顱底脊髓瘤的成本效益 1. 質 子 治 療 相 較 於

VMAT 有較好的局部

腫瘤控制效果，較低

的併發症發生機率。 

2. 分析結果顯示質子治

療用於 7 位病人的的

ICER 值平均為 1,990

澳幣/QALY gained，其

中用於 5 位病人是符

合成本效益，另 2 位病

人為成本節省。 

評估觀點 社會觀點 

模型設計 

▪ 分析族群為 7 位 6 歲至 51 歲之顱底脊髓瘤病人(base of skull 

chordoma, BOSCh)，放射線劑量 70 Gy 至 78 Gy，分成 35 次至

39 次治療。 

▪ 離散時間馬可夫鏈模型(discrete-time Markov chain model)健康狀

態包含：良好、癌症、死亡，病人會發生正常組織併發症(包含腦

幹壞死、脊髓炎、口乾症、白內障、內分泌障礙)、續發癌症等。

發生腦幹壞死的病人會在發生一年內死亡，其餘併發症為非致

命。分析期間為終生，週期為一年。 

▪ 模型中腫瘤局部控制、續發癌症及正常組織併發症的轉移機率與

放射線劑量相關，而死亡、痊癒等機率則與放射線劑量無關。 

參數來源 

▪ 死亡率參考文獻的五年存活率 0.4，另以公式進行換算每周期的

轉移機率，另參考澳洲官方公開的生命表。 

▪ 利用[87, 96]換算不同周期的腫瘤局部控制、發癌症及併發症發生

機率。 

▪ 成本項目與效用值參考文獻或公開資料。 
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表 19、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (其他適應症) 

James P. Moriarty/2015/美國 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療 

vs  

切除術

(enucleation)  

vs  

斑塊近距離放

射線治療

(plaque 

brachytherapy) 

vs  

其他療法 

研究目的 
比較質子治療相較於切除術、斑塊近距離放射線治療用於眼

內黑色素瘤的成本效用分析 

1. 切除術的成本及效果最

低，而斑塊近距離放射

線治療的成本及效果最

高。 

2. 若與切除術比較，斑塊

近距離放射線治療與質

子治療於的ICER值分別

為$77,500/QALY 

gained、$106,100/QALY 

gained。 

3. 敏感度分析結果顯示，

斑塊近距離放射線治療

與質子治療成本效益會

依據不同的參數調整會

有較大的差異。 

評估觀點 提供者觀點 (provider perspective) 

模型設計 

▪ 分析族群為平均 59 歲之眼內黑色素瘤  (intraocular 

melanoma)。 

▪ 建立馬可夫模型包含：五種健康狀態：治療後 (post 

treatment)、局部復發、轉移、因疾病死亡、其他原因死亡。

分析期間為五年，1 週期為一年。 

▪ 模型中假設病人若經歷局部復發便無法恢復至最一開始治

療的狀態，且病人若發生轉移，便會在一年後死亡。 

參數來源 

▪ 健康狀態轉移機率援參考文獻。由於相關文獻不足，由局

部復發進展至轉移的機率是由治療後(post treatment)進展

至轉移的 1.5 倍。 

▪ 年齡相關死亡率則參考 20008 年美國生命表。 

▪ 成本參數引用文獻或 Medicare 給付項目價格等。 

▪ 因缺乏眼內黑色素瘤的相關生活品質研究，該研究改參考

以一般黑色素瘤病人作為研究對象的文獻數據。 
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表 19、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (其他適應症) 

Yuichi Hiroshima/2023/日本 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療 

vs  

三度空間順

形放射治療 

(3D-CRT) 

 

研究目的 
日本於 2022 年質子治療用於 LAPC 納入健保給付，欲探討

質子治療替代傳統 3D-CRT 用於 LAPC 是否符合成本效益 

1. 質子治療相較於 3D-CRT 多

出 3,786,926 日幣，可增加

0.70 個 QALYs，ICER 值為

5,376,915 日 幣 /QALY 

gained。若以願付金額閾值

7,500,000 日 幣 /QALY 

gained，質子治療相較於 3D-

CRT 用於 LAPC 是符合成本

效益。 

2. 根據敏感度分析結果，質子

治療的成本對於分析結果的

影響最大。 

評估觀點 付費者觀點 

模型設計 

▪ 分析族群為不可手術切除之局部晚期胰臟癌 (locally 

advanced pancreatic cancer, LAPC) 

▪ 病人接受質子治療或 3D-CRT 之後有 80%病人接受主動追

蹤，另 20%病人接受 gemcitabine 化療組合，之後病人會進

入馬可夫模型，依病情進展至接受後線化療、接受支持性

療法至死亡。模擬至第 60 周期 (共五年)，分析周期為一個

月 

▪ 模型中假設病人完成放射線治療後接受 gemcitabine化療相

較於主動追蹤，病人惡化至接受後線化療的轉移機率較低；

其中，質子治療相較於 3D-CRT，病人惡化至接受後線化療

的轉移機率也較低。 

參數來源 

▪ 健康狀態轉移機率、效用值、死亡前的支持性治療及最終

照護(terminal care)援引已發表文獻之數據 

▪ 成本參數則參考日本社會保險收費標準。 
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表 19、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (其他適應症) 

Leung/2017/台灣 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療 

vs  

身體立體放射

治療(SBRT) 

 

研究目的 
質子治療與 SBRT對於腫瘤體積較大(直徑大於 7公分)

肝細胞癌可延長整體存活期，故欲比較兩者的成本效益 

1. 質子治療相較於SBRT的第一年存活

比例分別為 77%與 63%，第二年存活

比例分別為 66%與 51%。質子治療有

較好的療效表現。 

2. 質子治療相較於 SBRT 會增加

557,907 台幣，也可增加 2.61 個

QALY。 ICER 值為 213,345 台幣

/QALY gained。 

3. 以願付金額閾值 2,157,024 台幣

/QALY gained，質子治療相較於

SBRT 符合成本效益，以 Monte Carlo

抽樣的敏感度分析，質子治療有 97%

符合成本效益。 

評估觀點 單一健康付費者觀點 

模型設計 

▪ 分析族群為不可手術切除之肝癌病人。 

▪ 建立馬可夫模型，包含三個健康狀態：無疾病惡化存

活(PFS)、疾病惡化(PD)、死亡。分析期間為五年。病

人可能經歷 grade 3 以上的嚴重毒性。 

▪ 根據臨床試驗的分析結果，質子治療相較於 SBRT 有

較低的 grade 3 以上嚴重毒性。而病人接受質子治療

由 PFS 轉移至 PD 的機率高於 SBRT，但由 PFS 轉移

至死亡，或由 PD 轉移至死亡的機率低於 SBRT。 

▪ SBRT 劑量為 30 至 54 Gy，治療期間為 2 周，區分為

6 次照射；質子治療的總劑量為 50 Gy 分 10 次照射

至 87.5 Gy 分 30 次照射 (中位數為 72 Gy 區分為 16

次照射)。 

參數來源 

▪ SRBT與質子治療的健康狀態轉移機率各來自一篇臨

床試驗，該臨床試驗的受試者特徵如下: 

放射線種類 SBRT 質子治療 
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Leung/2017/台灣 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

Child-Pugh 分期 100%為分期A 67%、33%為分期 A 與

B 

大血管侵犯比例 40% 49% 

▪ 效用值援引已發表文獻之數據 

▪ 成本參數則參考台灣健保收費標準。質子治療與

SBRT 成本假設分別為 300,000 台幣與 213,600 台幣。 
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表 19、經濟評估之系統性文獻回顧摘要 (其他適應症) 

Ramaekers/2023/荷蘭 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

質子治療 

vs  

光子治療 

 

研究目的 欲探討使用質子治療用於非小細胞肺癌的成本效益 以社會觀點來看，質子治療相關於光

子治療會增加 33,783 歐元，增加

0.182 個 QALYs，ICER 值為 185,673

歐元/QALY gained。 

1. 以健康照護觀點，質子治療相較光

子治療會增加 27,673 歐元，增加

0.182 個 QALYs，ICER 值為 152,094

歐元/QALY gained。 

2. 作者認為質子治療並非用於所有早

中期 NSCLC 都符合成本效益，僅可

能針對特定挑選的病人特徵才符合

成本效益，需使用在腫瘤位置臨危

部位(如心臟、脊椎)、或腫瘤大小不

適合開刀、組織學型態為腺癌、鱗狀

細胞癌或大細胞癌等、或先前已接

受過光子治療者等。 

評估觀點 社會觀點 

模型設計 

▪ 分析族群特徵主要參考 ROCOCO 多中心電腦虛擬臨床

試驗(in silico clinical trial)，為第ⅠA~Ⅲ期非小細胞肺癌

病人，其中 72%為第Ⅲ期。 

▪ 健康狀態區分為無疾病惡化、惡化或死亡，模型一周期

為 3 個月，分析期間為終生。無論質子治療或光子治療

皆接受 30 次照射。 

▪ 放射線相關毒性(grade 2 以上)會因時間有區別，病人在

前六個月可能經歷急性毒性，包括呼吸困難或吞嚥困

難，六個月之後則可能經歷延遲性毒性，除了呼吸困難

或吞嚥困難之外，還有劑量相關的心臟相關毒性，根據

文獻，包含 43.9%心律不整、33.9%心臟衰竭、22.2%缺

血性心臟病等。 

參數來源 

▪ 模型中根據文獻結果，設定質子治療相較於光子治療有

略高的整體存活，每三個月週期分別為 90.9%與 92.5%；

另參考文獻，質子治療相較於光子治療有較低的放射線

相關毒性，減少比例大約 2%~4%。 

▪ 成本項目包含建放射線相關成本，包含築物成本、醫療
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Ramaekers/2023/荷蘭 

比較策略 研究設計摘要 分析結果 

設備、人力成本、運作成本、維護成本等，另外，還包

含毒性相關處理費用、病人及照顧者的旅行費用及生產

力損失相關費用。以上參數接參考文獻或當地公開數

據。 

▪ 效用值參考已發表文獻。 
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2. 放射線治療於國內使用現況 

(1) 總覽 

本研究利用全民健康保險保險人資訊整合應用服務中心（簡稱整合中心）

之資料庫分析國內病人使用放射線治療之現況，如表 20。以年齡大於(含)18

歲以上的成人病人，因腫瘤就診（包含新診斷、復發、無疾病追蹤等）的病人

數之中以非侵襲癌的人數佔大多數，約 2020 年 139 萬人至 2023 年 163 萬人，

而侵襲癌就診病人數（包含新診斷、復發、無疾病追蹤等），為 2020 年 83 萬

人至 2023 年 96 萬人，其中以侵襲癌病人接受放射線治療人數比例較高，約

2020 年 5.65 萬人至 2023 年 6.09 萬人，人數比例約每年 6%至 7%。而年齡 0

歲至未達 18 歲的兒童病人，因腫瘤就診人數中以非侵襲癌的人數佔大多數，

約 2020 年 2.66 萬人至 2023 年 2.89 萬人，而侵襲癌病人就診人數為 2020 年

至 2023 年間每年約 4,300 人至 4,430 人，其中以侵襲癌病人接受放射線治療

的人數比例較高，2020 年至 2023 年間約每年 190 人至 200 人，人數比例約每

年 4%至 5%。 

(2) 質子治療 

本研究利用質子治療虛擬醫令代碼擷取健保資料庫數據(如表 20)，質子

治療用於成人的盛行人數為 2020 年 750 人增加至 2023 年 1,185 人，兒童部分

則由 2020 人 32 人增加至 2023 年 43 人。以腫瘤種類區分，無論是成人或兒

童都以用在「侵襲癌」為主。若以質子治療種類來看，僅有少部分病人為接受

「質子治療身體立體定位放射手術」或「質子治療腦部立體定位放射手術」。

其中成人使用質子治療的人數佔整體放射線治療的人數比例，由 2020 年

1.29%增加至 2023 年 1.88%，而兒童的質子治療使用佔比增加幅度較大，由

2020 年 16.67%增加至 2023 年 22.16%。 

(3) 健保已給付放射線治療 

本研究利用健保已給付放射線治療的醫令代碼(參考表 3)擷取健保資料
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庫數據，由表 20 可發現成人病人使用已給付放射線治療的盛行人數為 2020

年 5.83 萬人至 2023 年 6.32 萬人，兒童病人則約 2020 年 160 人至 2023 年 150

人。以腫瘤種類區分，無論是成人或兒童都以用在「侵襲癌」為主。若區分已

給付放射線治療種類，成人使用最多的放射線治療種類為直線加速器遠隔照

射（人數比例 90%以上），其他依序為乳癌術後低分次照射、加馬刀（或電腦

刀）58、X 光刀、全身立體定位放射治療（SBRT）、直腸術前低分次照射、全

身放射線治療；兒童亦為直線加速器遠隔照射的使用人數比例最多（90%以上），

其他依序為全身放射線治療、加馬刀（或電腦刀）。 

考量放射線治療主要運用在侵襲癌，故後續探討疾病範疇將以「侵襲癌」

為主。首先，本研究將整理不同癌別病人接受放射線之利用率（utilization rate），

並比較「已給付放射線治療」與「質子治療」於不同腫瘤部位之使用率差異，

另區分為年齡「大於（含）18 歲以上的成人病人」及「0 歲至未達 18 歲的兒

童病人」兩類族群進行探討。 

 
58 電腦刀比照加馬刀的醫療服務項目醫令代碼 37029B 申報，故無法從健保資料庫區分該醫令代碼 37029B

為使用電腦刀或加馬刀。 
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表 20、國內病人的放射線治療使用情形 

族群 成人 (年齡≥18 歲) 兒童 (年齡<18 歲) 

年度 2020 2021 2022 2023 2020 2021 2022 2023 

1. 腫瘤就診人數接受任一放射線治療 

(1) 非侵襲癌就診人數 1,386,212 1,388,593 1,570,237 1,629,826 26,614 26,484 27,986 28,886 

任一放射線治療人數 (A) 1,802 1,666 1,884 2,281 5 5 8 3 

任一放射線治療人數比例 0.13% 0.12% 0.12% 0.14% 0.02% 0.02% 0.03% 0.01% 

(2) 侵襲癌就診人數 834,637 834,637 913,121 958,303 4,348 4,238 4,327 4,427 

任一放射線治療人數 (B) 56,505 56,588 47,939 60,948 187 185 200 190 

任一放射線治療人數比例 6.77% 6.78% 5.25% 6.36% 4.30% 4.37% 4.62% 4.29% 

2. 質子治療 (健保資料庫分析自主申報虛擬醫令代碼) 

治療人數 (C) 750 808 1,098 1,185 32 31 36 43 

佔任一放射線治療人數之比例=C/(A+B) 1.29% 1.39% 1.81% 1.88% 16.67% 16.40% 17.22% 22.16% 

腫瘤種類 
非侵襲癌 27 30 34 38 0  0  0  1 

侵襲癌 723 778 1,064 1,147 32 31 34 42 

質子治療

種類59 

質子射線治療 722 779 1,067 1,136 30 30 33 40 

質子身體立體定位放射手術 8 13 15 15 2 1 1 3 

質子腦部立體定位放射手術 17 17 15 27 0 1 1 1 

3. 健保已給付放射線治療 

盛行人數 58,345 58,319 60,667 63,192 160 158 173 151 

腫瘤種類 
非侵襲癌 1,774 1,659 1,885 2,241 5 4 7 3 

惡性腫瘤 55,821 55,852 57,684 59,766 155 154 166 148 

放射線種

類60 

傳統鈷 60 照射 0 0 0 0 0 0 0 0 

直線加速器遠隔照射 57,491 57,339 59,352 61,707 145 150 165 133 

 
59 N21305 質子射線治療/次；N21307 質子身體立體定位放射手術（療程約 6 次）；N21306 質子腦部立體定位放射手術（療程約 3 次）。 
60 醫療服務代碼請見表 3：傳統 RT=36006B、36009B、36010B；直線加速器遠隔照射=36011B、36012B、36020B、36013B；全身放射線治療=36014B；乳癌術後低分次照射(Hypofractionated 
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族群 成人 (年齡≥18 歲) 兒童 (年齡<18 歲) 

年度 2020 2021 2022 2023 2020 2021 2022 2023 

(一人可能

接受多種

放射線治

療) 

(如 IMRT、3D-CRT 等) 

全身放射線治療 103 109 123 138 11 15 10 20 

乳癌術後低分次照射 0 1,490 4,893 5,992 0 0 0 0 

直腸術前低分次照射 0 0 0 220 0 0 0 0 

近距照射 1,547 1,434 1,534 1,634 0 0 0 0 

X 光刀 388 459 479 622 1 0 1 1 

加馬刀/電腦刀 1,393 1,700 1,721 1,896 12 19 17 16 

身體立體定位放射治療 204 205 228 284 0 0 0 0 

 

 
whole breast irradiation )= 36022B (合併局部加強照射)、36023B(無合併局部加強照射)；直腸癌術前低分次放射治療=36024B；遙控後荷式近距治療(Remote controled afterloading 

brachytherapy)= 37018B (簡單)、37019B (複雜)；三度空間立體定位Ｘ光刀照射治療(Stereotactic radiosurgery with x-knife)=37028B、加馬機立體定位放射手術 (Stereotactic radiosurgery with 

γ knife) =37029B (電腦刀比照申報)、身體立體定位放射治療 (Stereotactic body radiation therapy, SBRT/Stereotactic ablative radiotherapy, SABR=37047B 
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(1) 成人病人 （18 歲以上） 

A. 任一放射線治療的利用率 

本研究透過分析健保資料庫，了解我國成人癌症病人接受放射線治療現

況，詳參看表 21。合計各癌別就診人數（包含新診斷、復發、無疾病追蹤等）

由 2020 年 83 萬人增加至 2023 年 96 萬人，其中就診人數最多的腫瘤部位次

序為乳癌約 14.4 萬至 17.4 萬人、氣管/支氣管/肺癌約 7.0 萬至 9.0 萬人、肝/肝

內膽管癌約 6.4 萬至 6.5 萬人、攝護腺癌約 5.1 萬至 6.5 萬人、食道癌、直腸

乙狀結腸連結處/直腸/肛門/肛管癌約 3.8 萬至 4.1 萬人等；有申報任一放射線

人數比例（包含質子治療或已給付放射線治療），依序為食道癌約 25%至 28%、

口咽癌約 15%至 18%、腦癌約 10%至 12%、氣管/支氣管/肺癌約 7%至 12%、

舌癌及鼻咽癌分別約 8%~12%等。整體而言，每年接受放射線治療的人數佔整

體癌症就診人數約 5%至 6%。 

B. 已給付放射線治療的利用率 

按上述國內成人癌症病人使用放射線治療之現況，另區分已給付放射線

治療之利用率，如表 22，接受已給付放射線的成人病人整體平均年齡約 66 歲

至 67 歲。已給付放射線申報人數由 2020 年 55,821 人增加為 2023 年 59,766

人，2020 年至 2023 年間已給付放射線申報人數前十名的癌別於各年度皆相

同，依序為乳癌約 1.21 萬至 1.38 萬人、氣管/支氣管/肺癌約 0.76 萬至 0.81 萬

人、攝護腺癌約 0.38 萬至 0.47 萬人、直腸乙狀結腸連結處/直腸/肛門/肛管癌

等約 0.28 萬至 0.34 萬人、食道癌約 0.27 萬至 0.28 萬人，平均四年的利用率

分別為乳癌 21.58%、氣管/支氣管/肺癌 13.22%、攝護腺癌 6.91%、直腸乙狀

結腸連結處/直腸/肛門/肛管癌 4.67%、食道癌 5.10%。 

若區分不同已給付放射線治療種類，可參看附錄 4。以直線加速器遠隔照

射的使用人數於各癌別都佔最多數，除了白血病最多為使用骨髓移植前的全

身放射線治療；另外，乳癌病人使用人數第二多的為乳癌低分次全乳照射，而
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0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00%

肝及肝內膽管

鼻咽

乳房

氣管、支氣管和肺

食道

腦

口咽

攝護腺

舌

胰臟

直腸乙狀結腸連接處、直腸、肛門及肛管

口腔

子宮頸

健保已給付放射線
質子治療

近距治療以食道癌與女性生殖器官相關癌症為主要使用癌別，如子宮體癌、子

宮僅癌；放射線手術（如 X 光刀、加馬刀、電腦刀等）最多使用在氣管/支氣

管/肺癌及中樞神經系統惡性腫瘤，SBRT則主要用在肝癌與氣管/支氣管/肺癌。 

C. 質子治療於成人癌症的利用率 

按上述國內成人癌症病人使用放射線治療之現況，另區分質子治療之利

用率，如表 23。接受質子治療的成人病人其平均年齡約 59 歲至 60 歲，使用

質子治療的成人病人年齡低於已給付放射線。質子治療使用人數由2020年723

人增加為 2023 年 1,147 人，質子治療申報人數前十名的癌別於 2020 年至 2023

年間各年度皆相同，由多至少依序為肝/肝內膽管癌約 211 至 248 人、鼻咽癌

約 105 至 158 人、乳癌 85 至 177 人、氣管、支氣管和肺癌 37 至 79 人、食道

癌 33 至 59 人，平均四年的利用率由多至少，依序為肝/肝內膽管癌 23.06%、

鼻咽癌 13.77%、乳癌 14.53%、氣管、支氣管和肺癌 5.88%、食道癌 5.24%。 

放射線治療使用人數比例於 2020 年至 2023 年之四年平均值參考圖 3，相

較於已給付放射線治療的癌別分布，質子治療使用較多於肝癌、腦癌、胰臟等，

較少使用在鼻咽、口腔、攝護腺、直腸乙狀結腸連結處/直腸/肛門/肛管癌等。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3、2020 年至 2023 年間質子治療與已給付放療於各癌別使用率 (成人) 
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表 21、任一放射線治療（包含質子治療及已給付放射線治療）於癌症成人病人之使用率 (僅列人數最多的前十大癌症) 

年分 2020 年 2021 年 2022 年 2023 年 

各腫瘤就診人數 (放射線治療人數%) 
就診 

人數 

RT61 

人數% 

就診 

人數 

RT 

人數% 

就診 

人數 

RT 

人數% 

就診 

人數 

RT 

人數% 

侵襲癌就診總人數 834,637  6.77% 834,637 6.78% 913,121 5.25% 958,303 6.36% 

乳癌 144,146  8.44% 144,146 8.55% 163,166 7.15% 173,788 8.04% 

氣管、支氣管和肺 69,655  10.97% 69,655 11.14% 81,835 7.25% 89,535 9.11% 

肝及肝內膽管 63,731  4.33% 63,731 4.32% 65,228 3.40% 65,052 4.04% 

攝護腺 51,163  7.41% 51,163 7.41% 59,286 5.85% 64,536 7.35% 

直腸乙狀結腸連接處、直腸、肛門及肛管 38,060  7.34% 38,060 7.54% 39,281 6.63% 40,774 8.41% 

鼻咽癌 17,734  10.51% 17,734 10.29% 18,056 8.25% 18,314 9.79% 

舌 14,847  11.10% 14,847 10.82% 15,855 8.18% 16,422 9.86% 

食道 10,176  27.82% 10,176 27.92% 10,877 19.16% 11,262 25.48% 

腦 7,008  11.34% 7,008 10.57% 7,405 9.16% 7,329 10.77% 

胰臟 8,675  6.49% 8,675 7.04% 10,247 5.38% 10,750 5.70% 

口咽 6,420  17.24% 6,420 16.48% 6,831 12.11% 7,136 15.02% 

 
61RT=radiation therapy 
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表 22、已給付放射線治療於不同癌症成人病人的使用率 (僅列人數最多的前十大癌症) 

年度 2020 年 2021 年 2022 年 2023 年 

四年 

平均 

已給付放射線總人數 (人) 55,821 55,852 57,684 59,766 

年齡平均值 (標準差) (歲) 66.07 (12.63) 66.60 (12.64) 66.31 (12.46) 66.90 (12.35) 

各癌別定人接受放射線治療的人數 (人數比例分布) 
RRT 

人數 
人數% 

RRT 

人數 
人數% 

RRT 

人數 
人數% 

RRT 

人數 
人數% 

乳房 12,080  20.97% 12,196  21.21% 13,042  21.89% 13,802  22.26% 21.58% 

氣管、支氣管和肺 7,603  13.20% 7,711  13.41% 7,859  13.19% 8,098  13.06% 13.22% 

攝護腺 3,772  6.55% 3,778  6.57% 4,155  6.98% 4,687  7.56% 6.91% 

直腸乙狀結腸連接處、直腸、肛門及肛管 2,785  4.84% 2,848  4.95% 3,058  5.13% 3,393  5.47% 5.10% 

食道 2,798  4.86% 2,790  4.85% 2,651  4.45% 2,812  4.53% 4.67% 

肝及肝內膽管 2,546  4.42% 2,574  4.48% 2,575  4.32% 2,377  3.83% 4.26% 

口腔其它未註明 2,040  3.54% 1,947  3.39% 1,980  3.32% 2,031  3.28% 3.38% 

鼻咽 1,759  3.05% 1,706  2.97% 1,726  2.90% 1,635  2.64% 2.89% 

舌 1,631  2.83% 1,590  2.76% 1,676  2.81% 1,598  2.58% 2.75% 

子宮頸 1,271  2.21% 1,258  2.19% 1,241  2.08% 1,386  2.24% 2.18% 

RRT=reimbursed radiation therapy (已給付放射線治療)          
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表 23、質子治療於不同癌症成人病人的使用率 (僅列出人數最多的前十大癌症) 

年度 2020 年 2021 年 2022 年 2023 年 

四年 

平均 

質子治療總人數 723 778 1,064 1,147 

年齡平均值 (標準差) (歲) 59.82 (11.53) 58.87 (11.89) 60.14 (11.57) 59.29 (12.36) 

各癌別定人接受放射線治療的人數 (人數比例分布) 
PBT 

人數 
人數% 

PBT 

人數 
人數% 

PBT 

人數 
人數% 

PBT 

人數 
人數% 

肝及肝內膽管 211 28.13% 178 22.03% 232 21.13% 248 20.93% 23.06% 

鼻咽 105 14.00% 119 14.73% 143 13.02% 158 13.33% 13.77% 

乳房 85 11.33% 133 16.46% 169 15.39% 177 14.94% 14.53% 

氣管、支氣管和肺 37 4.93% 49 6.06% 79 7.19% 63 5.32% 5.88% 

食道 33 4.40% 51 6.31% 59 5.37% 58 4.89% 5.24% 

腦 22 2.93% 31 3.84% 50 4.55% 33 2.78% 3.53% 

口咽 21 2.80% 10 1.24% 21 1.91% 16 1.35% 1.83% 

攝護腺 19 2.53% 13 1.61% 39 3.55% 54 4.56% 3.06% 

舌 17 2.27% 16 1.98% 19 1.73% 22 1.86% 1.96% 

胰臟 14 1.87% 13 1.61% 21 1.91% 35 2.95% 2.09% 

直腸乙狀結腸連接處、直腸、肛門及肛管 
8 1.07% 22 2.72% 11 1.00% 38 3.21% 2.00% 

PBT=proton beam therapy (質子治療) 
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(2) 兒童病人（0 至未滿 18 歲） 

兒童常見的癌症種類與組織型態和成人有很大差異，本研究考量兒童癌

症病人數相對較少，若使用特定癌別診斷碼擷取病人數可能有低估之虞，故本

研究同樣以附錄 1 之 ICD-10 CM 編碼前三碼區分不同惡性腫瘤部位，然而，

以此分析的惡性腫瘤部位並不能直接對應特定兒童癌症，僅能代碼惡性腫瘤

的發生部位（如生殖細胞瘤與神經母細胞瘤的腫瘤部位都可能會發生在腹部）。 

A. 任一放射線治療的利用率 

本研究透過分析健保資料庫，以了解我國兒童癌症病人使用放射線治療

之現況，結果詳參表 24。兒癌就診人數（包含新診斷、復發、無疾病追蹤等）

合計約 2020 年 4,300 人至 2023 年 4,400 人，其中就診人數最多的癌別次序為

白血病約 1,400 至 1,500 人、中樞神經惡性腫瘤（包含腦、腦膜、脊髓與其他

神經系統）約 630 至 670 人、淋巴瘤（包含何杰金氏瘤、非何杰金氏瘤)約 340

至 360 人、內分泌惡性腫瘤（甲狀腺除外）約 260 至 270 人、生殖器官惡性腫

瘤(包含男性與女性生殖器官)約 175 至 180 人等；以申報任一放射線人數比例

（包含質子治療或已給付放射線治療），由多至少依序為結締組織和軟組織惡

性腫瘤約 8%至 13%、中樞神經惡性腫瘤約 8%至 13%、甲狀腺以外內分泌惡

性腫瘤約 7%至 10%、腎臟惡性腫瘤約 5%至 8%、肢體骨及關節軟骨惡性腫瘤

約 3%至 7%等。整體而言，每年接受放射線治療的人數佔整體兒癌就診人數

約每年 4%。 

B. 已給付放射線治療的利用率 

依前述國內兒癌病人的放射線治療現況，另區分已給付放射線治療的利

用率，如表 25。使用已給付放射線治療的兒童癌症病人整體年齡平均約 11 至

12 歲。已給付放射線治療於兒童癌症病人的申報人數由 2020 年 153 人至 2023

年 148 人，其中不同惡性腫瘤部位的已給付放射線治療之申報人數前十名於

2020 年至 2023 年間皆相同，由多至少依序為腦惡性腫瘤 36 至 51 人、結締組
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織與軟組織惡性腫瘤 15 至 19 人、甲狀腺以外內分泌腺體惡性腫瘤 15 至 17

人、白血病 12 至 21 人、肢體骨及關節軟骨惡性腫瘤 8 至 13 人，佔整體已給

付放射線申報人數之四年平均比例分別為腦惡性腫瘤 32.58%、結締組織與軟

組織惡性腫瘤 10/48%、結締組織與軟組織惡性腫瘤 10.44%、結締組織與軟組

織惡性腫瘤 10.00%、肢體骨及關節軟骨惡性腫瘤 6.22%。 

若區分不同已給付放射線治療種類，可參看附錄 5 的 2023 年兒童病人使

用情形，各癌別中均以直線加速器遠隔照射的使用人數佔最多數，除了白血病

以使用骨髓移植前的全身放射線治療最多外，其餘已給付放射線治療，如乳癌

/直腸癌低分次照射、近距照射、立體定位放射手術（X 光刀、電腦刀、加馬

刀）、SBRT 皆無兒童病人使用。 

C. 質子治療的利用率 

依前述國內兒癌病人的放射線治療現況，另區分質子治療的利用率，如表 

26。使用質子治療的兒癌病人整體年齡平均約 7 至 9 歲，年齡低於使用已給

付放射線治療的兒童。質子治療於兒童癌症病人的申報人數由 2020 年 32 人

增加至 2023年 42人，質子治療於不同惡性腫瘤部位的申報人數前十名於 2020

年至 2023 年間皆相同，由多至少依序為腦 10 人至 18 人、甲狀腺除外其他內

分泌 1 人至 9 人、結締組織和軟組織 3 人至 5 人、肢體骨及關節軟骨 1 人至 3

人、腎 2 人至 3 人、眼與附器疾病 1 人至 4 人，佔整體已給付放射線申報人

數之四年平均比例分別為腦約 41.72%、甲狀腺除外其他內分泌 10.74%、結締

組織和軟組織 10.36%、肢體骨及關節軟骨 4.97%、腎 4.82%、眼與附器疾病

4.46%。 

放射線治療使用人數比例於 2020 年至 2023 年之四年平均值參考圖 4，

質子治療使用較多的惡性腫瘤部位包括腦、腎、眼與附器疾病、肝及肝內膽管

等惡性腫瘤，並無白血病兒童使用質子治療。 
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圖 4、2020 年至 2023 年質子治療與已給付放療於各癌別使用率差異(兒童) 
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表 24、任一放射線治療（包含質子治療及已給付放射線治療）於兒癌(0~17 歲)之使用率 (僅列人數最多的前十大癌症) 

年分 2020 年 2021 年 2022 年 2023 年 

癌症就診人數 (任一放射線治療人數%) 
就診 

人數 

RT62 

人數% 

就診 

人數 

RT 

人數% 

就診 

人數 

RT 

人數% 

就診 

人數 

RT 

人數% 

總人數 4,348 4.30% 4,238 4.37% 4,327 4.62% 4,427 4.29% 

惡性腫瘤 

發生部位 

白血病 1,389 0.86% 1,389 0.94% 1,406 1.14% 1,456 1.44% 

中樞神經系統* 634 10.25% 640 12.19% 660 12.58% 665 8.12% 

淋巴瘤* 338 2.66% 330 2.12% 337 2.97% 361 3.32% 

甲狀腺以外內分泌 255 7.45% 246 7.32% 260 7.69% 265 9.06% 

男性/女性生殖器官 175 1.71% 170 2.35% 173 0.58% 181 1.66% 

肝及肝內膽管 181 2.76% 182 0.55% 174 2.30% 184 1.09% 

肢體骨及關節軟骨 228 3.95% 212 5.66% 213 6.57% 208 5.29% 

結締組織和軟組織 199 11.56% 188 12.77% 210 8.10% 199 10.55% 

眼與附器 160 2.50% 157 0 161 0.62% 163 0.61% 

腎臟 126 5.56% 110 1.82% 113 4.42% 124 7.26% 

*中樞神經系統包含腦、腦膜、脊髓與其他神經系統；淋巴瘤 包含何杰金氏瘤、非何杰金氏瘤 

  

 
62RT=radiation therapy 
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表 25、已給付放射線治療於兒童癌症病人(0~17 歲)的使用率 (僅列出人數最多的前十大癌症) 

年度 2020 年 2021 年 2022 年 2023 年 

四年 

平均 

已給付放射線總人數 (人) 153 155 167 148 

年齡平均值 (標準差) (歲) 11.54 (4.30) 11.80 (4.52) 11.74 (4.02) 11.39 (4.06) 

接受已幾路放射線人數 (人數比例分布) 
RRT 

人數 
人數% 

RRT 

人數 
人數% 

RRT 

人數 
人數% 

RRT 

人數 
人數% 

惡性腫瘤 

發生部位 

腦 51 33.33% 56 36.13% 61 36.53% 36 24.32% 32.58% 

結締組織與軟組織 19 12.42% 17 10.97% 14 8.38% 15 10.14% 10.48% 

甲狀腺以外內分泌 16 10.46% 17 10.97% 17 10.18% 15 10.14% 10.44% 

白血病 12 7.84% 13 8.39% 16 9.58% 21 14.19% 10.00% 

肢體骨及關節軟骨 8 5.23% 10 6.45% 13 7.78% 8 5.41% 6.22% 

何杰金氏淋巴瘤 2 1.31% 4 2.58% 5 2.99% 7 4.73% 2.90% 

腎 5 3.27% 0 0 3 1.80% 6 4.05% 2.28% 

腦膜/脊髓/神經系統其他部位 3 1.96% 4 2.58% 6 3.59% 5 3.38% 2.88% 

非何杰金氏淋巴瘤 4 2.61% 3 1.94% 7 4.19% 5 3.38% 3.03% 

胸線/心臟/縱膈 8 5.23% 5 3.23% 2 1.20% 3 2.03% 2.92% 

RRT=reimbursed radiation therapy (已給付放射線治療) 
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表 26、質子治療於兒童癌症病人(0~17 歲)的使用率（列出全部有使用質子治療的癌別） 

年度 2020 年 2021 年 2022 年 2023 年 

四年 

平均 

質子治療總人數 32 30 34 42 

年齡平均值 (標準差) (歲) 7.25 (3.43) 9.07 (4.06) 8.72 (2.92) 7.54 (3.07) 

接受質子治療人數 (人數比例分布) PBT 人數 % PBT 人數 % PBT 人數 % PBT 人數 % 

惡性腫瘤 

發生部位 

腦 10 31.25% 18 60.00% 16 47.06% 12 28.57% 41.72% 

甲狀腺以外內分泌 3 9.38% 1 3.33% 3 8.82% 9 21.43% 10.74% 

結締組織和軟組織 3 9.38% 5 16.67% 2 5.88% 4 9.52% 10.36% 

肢體骨及關節軟骨 1 3.13% 2 6.67% 1 2.94% 3 7.14% 4.97% 

腎 2 6.25% 0 0 2 5.88% 3 7.14% 4.82% 

眼與附器疾病 4 12.50% 0 0 1 2.94% 1 2.38% 4.46% 

肝及肝內膽管 2 6.25% 1 3.33% 2 5.88% 0 0 3.87% 

後腹膜腔及腹腔 1 3.13% 1 3.33% 1 2.94% 2 4.76% 3.54% 

鼻腔、副竇、中耳及內耳 0 0 1 3.33% 1 2.94% 1 2.38% 2.16% 

胸腺、心臟及縱膈 0 0 0 0 1 2.94% 2 4.76% 1.93% 

鼻咽 0 0 1 3.33% 1 2.94% 0 0 1.57% 

何杰金淋巴瘤 2 6.25% 0 0 0 0 0 0 1.56% 

其他分界不明部位 1 3.13% 0 0 1 2.94% 0 0 1.52% 

其他惡性腫瘤 0 0 0 0 2 5.88% 0 0 1.47% 

主唾液腺 1 3.13% 0 0 0 0 1 2.38% 1.38% 

腦膜、脊隨及神經系統 1 3.13% 0 0 0 0 1 2.38% 1.38% 

睪丸 0 0 0 0 0 0 2 4.76% 1.19% 

非何杰金(氏)淋巴瘤 1 3.13% 0 0 0 0   0.78% 

其他淋巴、造血及相關組織 0 0 0 0 0 0 1 2.38% 0.60% 
PBT=proton beam therapy (質子治療) 
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3. 質子治療用於兒童癌症的財務影響推估 

考量國際間針對質子治療用於兒童的給付適應症較具一致性，且有較充

足實證文獻支持質子治療用於兒童腫瘤可能具有成本效益，故本研究優先評

估質子治療未來若納入健保給付用於兒童病人，對於健保所造成的財務影響。 

因本案未有提案單位提供質子治療之成本分析表，爰參考各醫療院所的

自費價格進行估算，其中僅有長庚紀念醫院質子治療中心官網所公開的項目

較符合本研究需求，故本研究參考其收費標準，計算質子治療之單次費用，惟

考量本研究報告公開時相關自費價格已有所調整，爰以下與質子治療成本相

關之計算結果，均僅以概略金額呈現，不揭露確切之估算結果，以避免引用非

即時價格所計算之結果，引起不必要之解讀。 

(1) 臨床地位 

A. 質子治療的適應症：諮詢臨床專家表示，質子治療並無法取代手術或藥物

治療的治療地位。質子治療可運用在現行適用放射線治療的腫瘤類型，作

為以治癒為目的的積極性放射治療，亦可作為緩解症狀為目的的緩和性放

射治療。參考美國、英國、日本與韓國之質子治療於兒童的給付適應症(如

下表)、彙整專家意見，以及參考中華民國兒童癌症基金會的定義為未滿

18 歲的癌症病人，在基礎分析中，質子治療給付適應症設定為未滿 18 歲

之所有可能接受放射線治療的腫瘤兒童病人（包括固態腫瘤與血液腫瘤惡

性與良性腫瘤）都可能使用質子治療。 

國家 給付年齡 給付適應症* 

日 [35] 0-14 歲(15-39 歲 AYA63) 局限性固態惡性腫瘤 

韓 [38] 18 歲以下 未限制腫瘤型態 

英 [17] 0-16 歲(16-25 歲 AYA) 惡性及非惡性腦部腫瘤 

美 [29-31] 18 歲以下[31, 105] 原發或良性腫瘤 

*僅摘要給付適應症主要範圍，細部病人條件或給付建議請參考表 31 

 
63 AYA 為 Adolescence and young adulthood 簡稱。 
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另挑選使用質子治療其效益較佳者優先給付，區分以下次族群進行敏感度

分析：次族群 1：未滿 18 歲之惡性或良性固態腫瘤；次族群 2：未滿 18

歲之惡性或良性中樞神經系統腫瘤、肉瘤。 

B. 可能取代的已給付放射線治療：目前國內已給付的放射線治療大致可區分

為直線加速器遠隔照射、低分次照射、近距照射、立體定位放射手術（如

X 光刀、加馬刀、電腦刀64）與身體立體定位放射治療（SBRT）等。本研

究綜合考量以下因素，推測質子治療可能取代的現行給付放射線治療包括

直線加速器遠隔照射（IMRT 為主）與立體定位放射手術（如 X 光刀、加

馬刀、電腦刀65）等。 

(A) 兒童適用的放射線治療種類：參考專家意見，近距照射主要用在婦科

癌症（如子宮體、子宮頸癌）或食道癌等，而低分次照射主要用在乳

癌，以上皆屬於成人癌症。而淋巴瘤與白血病兒童病人接受骨髓移植

前常使用的全身放射照射並非質子治療之範疇。其餘健保已給付放射

線治療，如直線加速器遠隔照射、立體定位放射手術（如 X 光刀、加

馬刀、電腦刀）與 SBRT 都可能使用在兒癌病人，而現行臨床上最常

使用的直線加速器遠隔照射以 IMRT 為主。 

(B) 國內已給付放射線使用情形：參考表 20（節錄如下表），國內兒童腫

瘤病人有申報使用已給付放射線的種類：直線加速器遠隔照射、X 光

刀、加馬刀、電腦刀、全身放射線治療，其中以直線加速器遠隔照射

為大宗，佔 90%。受限於國內給付 SBRT 用於早期肺癌與肝癌，屬於

成人癌症，我國兒童病人並無法使用健保給付 SBRT。 

已給付放射線治療於 

兒童腫瘤之使用人數 
2020 年 2021 年 2022 年 2023 年 

直線加速器遠隔照射 145 150 165 133 

 
64 三度空間立體定位 X 光刀照射治療(X 光刀)、電腦刀影像導引立體定位放射手術(電腦刀)、加馬機立體定

位放射手術(加馬刀，電腦刀如同申報 
65 三度空間立體定位 X 光刀照射治療(X 光刀)、電腦刀影像導引立體定位放射手術(電腦刀)、加馬機立體定

位放射手術(加馬刀，電腦刀如同申報 
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已給付放射線治療於 

兒童腫瘤之使用人數 
2020 年 2021 年 2022 年 2023 年 

全身放射線治療 11 15 10 20 

乳癌術後低分次照射 0 0 0 0 

直腸術前低分次照射 0 0 0 0 

近距照射 0 0 0 0 

X 光刀 1 0 1 1 

加馬刀/電腦刀 12 19 17 16 

身體立體定位放射治療 SBRT 0 0 0 0 

(C) 國內質子治療使用情型：參考表 20 (節錄如下表)，除了一般的質子射

線治療，少部分兒童病人使用「質子治療身體立體定位放射手術」或

「質子治療腦部立體定位放射手術」。 

兒癌於質子治療使用人數 2020 年 2021 年 2022 年 2023 年 

質子射線治療 30 30 33 40 

質子身體立體定位放射手術 2 1 1 3 

質子腦部立體定位放射手術 0 1 1 1 

(2) 目標族群 

在基礎分析，本研究將納入所有接受放射線治療（全身放射線照射除外）

的 0 至未滿 18 歲之兒童惡性腫瘤與良性腫瘤病人數。計算方式如後說明： 

A. 兒童接受放射線治療病人數：參考前述表 20，兒童病人接受放射線治療

的人數由 2020 年 192 人至 2023 年 193 人（摘要如下表）；依平均成長率

約 0.41%，推估未來五年兒童病人接受放射線人數為 2024年 195人至 2029

年 198 人。 

放射線治療人數 (人) 2020 年 2021 年 2022 年 2023 年 

惡性腫瘤 187 185 200 190 

良性腫瘤 5 5 8 3 

合計 192 190 208 193 

B. 可能接受質子治療的兒童病人數：考量骨髓移植前的全身放射線治療並非

質子治療之範疇，予以扣除兒癌病人接受全身放射線治療的比例約 9%（參
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考表 20），推估未來五年可能使用質子治療的兒癌病人數為 2025 年 177

人至 2029 年 180 人。 

(3) 質子治療使用人數 

參考專家意見，雖然質子治療相較於已給付放射線並無額外的適應症限

制，但並非所有病人情況都需要使用技術複雜的質子治療，以及考量居住區域

是否有質子治療設備的醫療院所等因素，推測質子治療未來若納入健保給付。

可能取代現行已給付放射線治療比例約 50%以上。在基礎分析暫以質子治療

取代率 50%再乘以上述目標族群人數（2025 年 177 人至 2029 年 180 人），推

估未來五年質子治療使用人數約 2025 年 89 人至 2029 年 90 人。 

(4) 質子治療費用 

因本案未有提案單位提供質子治療成本分析，爰參考各醫療院所的自費

價格進行估算，其中僅有長庚紀念醫院質子治療中心官網所公開的項目價格

較符合本研究需求，故本研究參考 2024 年於長庚紀念醫院質子治療中心官網

所查獲之收費標準[12]，計算質子治療之單次費用。 

於治療次數，本研究假設使用質子治療與光子放射線相同。參考健保資料

庫分析 2022年首次接受直線加速器遠隔照射的惡性腫瘤及良性腫瘤兒童病人

共 134 人66，各癌別的每人申報照野數平均值如表 27，依各癌別人數加權計

算，每人申報照野數量平均值為 175 個，若以每次治療 6 個照野換算67，共治

療 29 次，再加總前述質子治療單次費用，以此推估質子治療費用每人平均不

超過 100 萬元。  

 
66 利用 2016 年至 2023 年健保資料庫，擷取 2022 年首次接受放射線治療的兒童病人(定義為 2016 年至 2021 年都未曾使

用過放射線治療)，其中有申報直線加速器遠隔照射的人數共 134 人。 
67 參考放射線科審查標準：針對癌症病人使用放射線治療，依放射線治療目的（治癒性治療或緩和治療等）與病人情況

（ECOG、接受照射的腫瘤位置等），每次治療可申報的照野數上限界於 2 個至 8 個照野。對照健保資料庫分析，大部

分病人都以每次申報 6 個照野為主。 (https://www.laws.taipei.gov.tw/lawatt/Law/A040170071012700-20211214-1000-

001.pdf)  

https://www.laws.taipei.gov.tw/lawatt/Law/A040170071012700-20211214-1000-001.pdf
https://www.laws.taipei.gov.tw/lawatt/Law/A040170071012700-20211214-1000-001.pdf
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表 27、2022 年首次使用直線加速器遠隔照射之兒癌病人其照野數申報情形  

腫瘤部位 每人申報照野數平均值(個) 申報人數 (人) 

唇、口腔及咽 196 3 

消化器官及腹膜 142 5 

呼吸系統及胸腔內器官 51 2 

肢體骨及關節軟骨惡性腫瘤 105 10 

間皮及軟組織之惡性腫瘤 163.6 10 

男性生殖器官 355 1 

泌尿器官 144 1 

中樞神經系統 237.54 57 

其他內分泌腺 139.33 15 

不明原發部位 84 1 

何杰金淋巴瘤 97.5 4 

非何杰金(氏)淋巴瘤 43.86 7 

白血病 85.4 5 

其他淋巴、造血及相關組織 30 2 

 依上述計算質子治療使用人數 2025 年 89 人至 2029 年 90 人，及質子治

療平均費用，推估質子治療若納入健保，未來五年間各年度費用不超過 8,000

萬元。 

(5) 已給付放射線治療之年度費用 

依據前述臨床地位的說明，質子治療若納入健保給付，可能取代已給付放

射線治療以 IMRT 與立體定位放射線手術（X 光刀、加馬刀、電腦刀）為主，

成本計算方法如後說明：  

A. IMRT：成本計算項目包括「多葉型準直儀合金模塊」與「照野」，合計約

24.5 萬點(1,334*175+11,880) 68。說明如後： 

(A) 多葉型準直儀合金模塊費用：每次照射使用 6 個照野69、需 6 個多葉型準

 
68 由於質子治療的固定模具設計及製作、3D 電腦斷層模擬攝影、電腦治療規劃費、核磁共振模擬攝影之自費價格同與

現行健保已給付的同類醫療服務項目支付點數（一點一元計），故質子治療與 IMRT 皆無計算以上成本項目。 
69 參考放射線科審查標準：針對癌症病人使用放射線治療，依放射線治療目的（治癒性治療或緩和治療等）與病人情況

（ECOG、接受照射的腫瘤位置等），每次治療可申報的照野數上限界於 2 個至 8 個照野。對照健保資料庫分析，大部
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直儀合金模塊 (醫令服務代碼 37046B，1,980 點)，計算 IMRT 一次療程的

多葉型準直儀合金模塊費用，共 11,880 點（1,980 點*6）70； 

(B) 照野費用：IMRT 每個照野費用以直線加速器遠隔照射/每一複雜照野（醫

令服務代碼 36012B，1,334 點）計算，依上述平均每人接受 175 個照野，

推估 IMRT 每人平均照野費用約 23.3 萬點(1,334 點*175)。 

B. 立體定位放射手術：加馬刀（醫令服務代碼 37029B）、X 光刀（醫令服務

代碼 37028B）其支付點數分別 153,229 點（電腦刀比照申報）、82,000 點。 

參考表 20，依健保資料庫分析兒癌病人使用 IMRT 與 X 光刀、加馬刀/

電腦刀的人數比例約 91%、8%、1%，加權計算已給付放射線治療平均每人費

用約 23.7 萬元（一點以一元計）。再依上述計算質子治療使用人數 2025 年 89

人至 2029 年 90 人，及已給付放射線治療平均每人費用約 23.7 萬元，推估未

來五年被取代的已給付放射線治療費用約 2025 年 2,100 萬元至第五年 2,100

萬元。 

(6) 財務影響 

對照上述質子治療年度費用相較於已給付放射線治療的費用之差異，可

推估質子治療納入健保之後，未來五年各年度財務影響均不超過 6,000 萬元。 

(7) 敏感度分析 

若健保欲預先給付於質子治療其效益較優的次族群，參考專家意見可區

分為次族群 1：固態良性與惡性腫瘤71，及次族群 2：良性與惡性中樞神經系

統腫瘤、肉瘤。參考表 27，依次族群所涵蓋的癌別，分別計算各次族群人數

比例、每人照野總數、治療次數，以及已給付放射線治療與質子治療的每人費

 
分病人都以每次申報 6 個照野為主。 (https://www.laws.taipei.gov.tw/lawatt/Law/A040170071012700-20211214-1000-

001.pdf) 
70 參考放射線科審查標準：37046B(多葉型準直儀合金模塊之設計及製作 -每一照野)於同一療程以申報一次為宜，申報

數量以最高 6 次為宜。 (https://www.laws.taipei.gov.tw/lawatt/Law/A040170071012700-20211214-1000-001.pdf) 
71 排除淋巴與血液相關組織之腫瘤。 

https://www.laws.taipei.gov.tw/lawatt/Law/A040170071012700-20211214-1000-001.pdf
https://www.laws.taipei.gov.tw/lawatt/Law/A040170071012700-20211214-1000-001.pdf
https://www.laws.taipei.gov.tw/lawatt/Law/A040170071012700-20211214-1000-001.pdf
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用如表 28，可發現次族群的放射線照野總數及治療次數都高於基礎分析。另

外，考量質子治療對於已給付放射線的取代率有高度不確定性，以 70%為高

推估。 

表 28、財務影響次族群分析的參數設定 

接受 RT 兒童之族群分類 

占整體接受

RT 兒童 

人數比例 

照野 

總數 

治療 

次數 

每人費用 (元) 

給付

RT 

質子 

治療 

基礎分析：所有腫瘤 91% 175 29 23.7 萬 各族群

均不超

過 100

萬元 

次族群 1：固態腫瘤 79% 193 32 26.0 萬 

次族群 2：中樞神經、肉瘤 57% 211 35 28.1 萬 

敏感度分析結果可參考表 29，整體而言，每年接受放射線治療的兒童病

人沒有太明顯的成長率，質子治療納入健保用於兒童腫瘤病人之未來五年各

年度費用均不超過 1.1 億元，各年度財務影響均不超過 8,000 萬元。 
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表 29、質子治療納入健保給付於兒童腫瘤之財務影響 (考量質子治療單次費用係引用單一院所 2024 年公告之自費價
格，且本研究報告公開時相關自費價格已有所調整，爰僅以概略金額呈現，不揭露確切之估算結果，且在財務影響之
解讀上仍需謹慎)  

年度 2025 年 2026 年 2027 年 2028 年 2029 年 2025 年 2026 年 2027 年 2028 年 2029 年 

市佔率 市佔率 50% 市佔率 70% 

基礎分析：所有類型惡性與良性腫瘤 

目標族群人數 177 178 179 179 180 177 178 179 179 180 

質子治療人數 89 89 89 90 90 124 124 125 125 126 

質子治療費用(萬元) 各年度均不超過 8,000 萬元 各年度均不超過 1.1 億元 

已給付 RT 費用(萬元) 2,100.9 2,109.4 2,118.0 2,126.6 2,135.2 2,941.2 2,953.2 2,965.2 2,977.2 2,989.3 

財務影響(萬元) 各年度均不超過 6,000 萬元 各年度均不超過 8,000 萬元 

次族群 1：固態惡性與良性腫瘤 

目標族群人數 154 154 155 156 156 154 154 155 156 156 

質子治療人數 77 77 77 78 78 108 108 108 109 109 

質子治療費用(萬元) 各年度均不超過 7,000 萬元 各年度費用不超過 1.0 億元 

已給付 RT 費用(萬元) 1,996.2 2,004.3 2,012.5 2,020.7 2,028.9 2,794.7 2,806.1 2,817.5 2,828.9 2,840.4 

財務影響(萬元) 各年度均不超過 5,000 萬元 各年度均不超過 7,000 萬元 

次族群 2：惡性與良性中樞神經系統腫瘤、肉瘤 

目標族群人數 111 111 112 112 113 111 111 112 112 113 

質子治療人數 55 56 56 56 56 78 78 78 79 79 

質子治療費用(萬元) 各年度均不超過 6,000 萬元 各年度均不超過 9,000 萬元 

已給付 RT 費用(萬元) 1,558.4 1,564.8 1,571.2 1,577.5 1,584.0 2,181.8 2,190.7 2,199.6 2,208.6 2,217.5 

財務影響(萬元) 各年度均不超過 4,000 萬元 各年度均不超過 6,000 萬元 
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五、 討論與建議 

(一) 國際質子治療科技評估、指引建議及文獻證據 

1. 兒童癌症質子治療的有效性及安全性 

加拿大安大略省 2021 年 HTA 報告結論指出[14]，兒童癌症僅腦瘤使用質

子治療相較於光子治療有類似的療效（如整體存活期及無惡化存活期）

（GRADE 證據等級低），安全性僅甲狀腺功能低下發生率較少，其他毒性事

件在兩種治療方法間無顯著差異（等級低至極低）。而其他兒童癌症類型皆尚

無足夠證據可確認質子與光子治療的相對療效及安全性。 

在治療指引部分，日本 2021 兒童青少年及年輕人之癌症質子治療指引

[36]，建議用於治療中樞神經系統腫瘤（髓母細胞瘤、室管膜瘤、橫紋肌肉瘤、

顱咽管瘤、顱內生殖細胞瘤、神經母細胞瘤、脊髓脊索瘤及軟骨肉瘤）及肉瘤

（骨肉瘤、尤文氏肉瘤），其中，僅髓母細胞瘤為強烈建議（病人結果的證據

可信度中等（B）），其餘癌別為弱建議，研究證據等級低至極低（等級 C 至 D）。 

美國國家癌症資訊網（National Comprehensive Cancer Network, NCCN）

2024 年公告之兒童中樞神經系統腫瘤治療指引[106]，僅針對惡性腫瘤提出治

療指引，其中，放射治療在瀰漫性高惡性膠質瘤（diffuse high-grade gliomas）

的輔助治療中扮演重要角色，建議術後放療同步化療或輔助性化療（橋腦內瀰

漫性中線膠質瘤[pontine diffuse midline glioma]除外），在多數情況下放射治療

採用 IMRT，而質子治療可最大限度地保留正常組織，對於預後較好的病人（如

IDH1 突變、1p/19q 基因缺失、或年齡較小）可考慮使用，因為多數研究證據

來自於低惡性膠質瘤；而若可及時使用，髓母細胞瘤可考慮使用質子治療以保

留正常組織，但若因疾病復發或交通因素導致可能延誤治療而無法使用質子

治療時，光子治療亦是可接受的治療選項。值得留意的是，考量到大腦發育的

長期併發症，小於 3 歲的兒童較不建議使用放射線治療。而本報告所諮詢醫

療專家表示，質子治療亦有與光子治療相同的考量，不建議小於 3 歲兒童使
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用。 

透過系統性文獻回顧，本報告檢索到不少系統性文獻回顧文獻，但質子治

療兒童癌症的隨機對照試驗仍然缺乏。已發表之系統性文獻回顧研究癌別主

要為中樞神經系統腫瘤，整體存活率依腫瘤類型而異，而多數比較性研究結果

顯示兒童癌症的 OS、PFS 或復發率在質子與光子治療間無顯著差異，安全性

數據最常呈現的是內分泌結果[43]，其中，CNS 腫瘤以 PBT 治療有較佳的內

分泌結果，而其他腫瘤的安全性數據則多顯示質子與光子治療結果類似，包括

神經認知障礙[40]、繼發性惡性腫瘤[42]、假性惡化[41]等，惟尚無足夠證據確

認質子治療與光子治療的健康相關生活品質差異[45]。值得留意的是，亦有文

獻指出 PBT 治療相較於光子治療有較差的安全性，如兒童腦瘤 PBT 可能有較

高風險引發毛毛樣腦血管病變[39]，或質子治療會較早發生繼發性惡性腫瘤

[42]。不過，由於各文獻所納入分析的研究多存在高偏差風險（包含選樣偏差、

報告偏差），證據等級低，追蹤時間不長，在結果的解讀仍須謹慎。此外，許

多文獻亦呼籲尚須隨機對照試驗及長期追蹤研究，以進一步確認質子治療在

兒童癌症的有效性及安全性。 

整體而言，兒童癌症質子治療與光子治療的療效相當，安全性數據除內分

泌結果質子治療較佳外，其餘與光子治療相當。兒童癌症以中樞神經系統腫瘤

的證據較多，當中又以髓母細胞瘤有前瞻性研究證據而被日本 JASTRO 指引

[36]列為強烈建議，儘管尚缺乏隨機對照試驗，基於質子治療的物理特性可最

大化保留正常組織進而降低毒性，此對於腦部尚在發展中的兒童格外重要，因

此 JASTRO指引亦將其他證據等級較低的癌別也建議使用質子治療，而NCCN

指引亦建議兒童 CNS 腫瘤可使用質子治療或光子治療，惟不建議放射治療用

於小於 3 歲幼兒，美國 ASTRO 則建議兒童不論良性腫瘤、惡性腫瘤、或血液

惡性腫瘤，若靶體積靠近一個以上主要結構、或累積劑量超過可耐受劑量、或

曾接受照射須重新規劃劑量分布時，皆可以質子治療進行治癒性治療或安寧

療護。 
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2. 成人癌症的有效性及安全性 

加拿大安大略省 2021 年 HTA 報告[14]結論指出，各成人癌症類型使用質

子治療相較於光子治療的療效（OS、PFS）皆可能類似，差別在於毒性較低（肝

癌）、可能較低（頭頸癌、食道癌、攝護腺癌）或可能類似（腦癌、眼癌、肺

癌、乳癌、胃腸癌），而其他癌別（如膀胱癌、骨癌、淋巴瘤及良性腫瘤）尚

無足夠證據確認質子與光子治療的相對療效及安全性，而僅肝癌為證據等級

中度，肺癌為中至極低，其餘皆為低至極低（表 30）。 

在治療指引部分，於公開資料中未尋獲成人癌症質子治療相關指引，僅查

得美國 ASTRO 提出的給付政策建議，其將癌症適應症分兩大類，第 1 類為具

醫療必要性且有療效安全性證據可常規給付（CNS 含顱底脊髓、部分頭頸癌、

眼部腫瘤、食道癌、肝及膽管癌、骨腫瘤等），第 2 類為尚須更多證據且限執

行臨床試驗機構使用（非第 1 類的皆為第 2 類），整體而言，所有癌別皆適用

質子治療，惟須符合以下條件：若靶體積靠近一個以上主要結構、或累積劑量

超過可耐受劑量、或曾接受照射須重新規劃劑量分布（表 30）。 

表 30、質子治療成人癌症各癌別有效性、安全性及證據等級 

 
安大略省 2021[14] HTA 報告

（GRADE 證據等級） 

美國 ASTRO 2022 給付範本[33]

（僅列安大略省報告相關癌別） 

腦癌 療效及毒性可能類似（低） 

第 1 類（接近或位於顱底腫瘤、

脊椎/髓腫瘤、無法切除的良性及

惡性 CNS 腫瘤） 

頭頸癌 
療效可能類似，毒性可能較低

（低至極低） 

第 1 類（鼻咽鼻腔鼻竇及副竇，

晚期無法切除頭頸癌） 

第 2 類（第 1 類以外的頭頸癌） 

眼癌 療效及毒性可能類似（低） 
第 1 類（眼部腫瘤，含眼內黑色

素瘤） 

食道癌 
療效可能類似，毒性可能較低

（低至極低） 
第 1 類 

肺癌 
療效及毒性可能類似（中至極

低） 

第 2 類（光子無法達到劑量限制

毒性早期肺癌、局部晚期肺癌） 



 

125 

 
安大略省 2021[14] HTA 報告

（GRADE 證據等級） 

美國 ASTRO 2022 給付範本[33]

（僅列安大略省報告相關癌別） 

乳癌 療效及毒性可能類似（低） 第 2 類 

肝癌 療效可能類似，毒性較低（中） 第 1類（肝細胞癌及肝內膽管癌） 

胃腸癌 療效及毒性可能類似（極低） － 

膀胱癌 無足夠證據 第 2 類 

攝護腺癌 
療效可能類似，毒性可能較低

（低） 

第 1 類（侵犯骨盆腔和/或主動脈

周圍淋巴結的晚期無法切除骨

盆腔腫瘤） 

第 2 類（第 1 類以外的攝護腺癌） 

骨癌 無足夠證據 第 1類（原發惡性或良性骨腫瘤） 

淋巴瘤 無足夠證據 － 

良性腫瘤 無足夠證據 － 

而透過系統性文獻回顧，本報告檢索到眾多癌別的系統性文獻回顧文獻，

儘管質子治療成人癌症已有隨機對照試驗（肝癌、肺癌、攝護腺癌、食道癌、

直腸癌、膠質母細胞瘤等），但前述系統性文獻回顧文獻所納入的研究屬於隨

機對照試驗的仍是少數。綜整系統性文獻回顧及隨機對照試驗文獻，質子治療

與光子治療（或碳離子及其他標準療法）72的分析結果大致可分為五類：  

A. 療效及安全性皆可能較佳： 

 肝癌[61]（粒子比 CRT 安全性佳，若與 SBRT 比則療效安全性皆類似）； 

 未經治療侷限性肝癌[72]（RCT，與 TACE 比較）； 

 食道癌[58]（未註明光子治療技術）。 

B. 療效類似，安全性可能較佳： 

 攝護腺癌[63]（僅次群分析時的療效有顯著差異）； 

 視神經鞘腦膜瘤[47]（比 CRT 佳，與 IMRT/SRS/SFRT 安全性類似）； 

 直腸癌[64]（與 3DCRT/IMRT 比較）； 

 
72 CRT：conventional radiation therapy(傳統放射治療)；SBRT：Stereotactic body radiation therapy(全身立體定

位放射治療)；TACE：trans-arterial chemo-embolization (經動脈導管肝臟腫瘤化學栓塞術)；IMRT：intensity-

modulated RT(強度調控放射治療) SRS：stereotactic radiosurgery(立體定位放射手術)；SFRT：stereotactic 

fractionation RT(分次立體定位放射治療)；3DCRT：3D-conformal RT(三度空間順形放射治療)；VMAT：

volumetric modulated arc therapy(弧形調控放射治療)；RFA：radiofrequency ablation (射頻灼燒術)；pCSI：

proton craniospinal irradiation(質子顱脊髓照射)；IFRT：photon involved-field radiotherapy(光子局部照野放射

治療)；CIRT：carbon ion radiotherapy（碳離子（重粒子）放射線治療）。 
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 局部晚期直腸癌[74]（RCT，與 VMAT 比較）； 

 鼻咽癌[54, 56]（分別與 IMRT 比較，及未註明光子治療技術）； 

 膠質母細胞瘤[68, 69]（RCT，與 IMRT/VMAT 比較）； 

 復發型肝癌[73]（RCT 不劣性試驗，與 RFA 比較）； 

 局部晚期食道癌[70, 71, 77]（RCT，與 IMRT 比較）。 

C. 療效可能較佳，安全性類似： 

 固態腫瘤[65, 66]（比 CIRT 局部控制率佳，其於療效及安全性類似）； 

 固態腫瘤（乳癌、非小細胞肺癌）軟腦膜轉移[75]（RCT 較優性試驗，

質子顱脊髓照射與光子局部照野放射治療比較）。 

D. 療效及安全性皆類似： 

 脊索瘤[50]（與分次 RT/SRS/SBRT/IMRT 比較）； 

 膠質母細胞瘤[49]（與 3DCRT/IMRT/VMAT 比較）； 

 肝外膽管癌[62]（粒子與 3DCRT/SBRT 比較，若以質子登錄系統數據與

3DCRT /SBRT 比則 1 年存活較佳）； 

 鼻竇惡性腫瘤[53]（與 IMRT 比較，若與 CIRT 比則質子療效較差)； 

E. 療效可能較佳，安全性可能較差： 

 顱底軟骨肉瘤[52]（粒子與 3DCRT 比較，高劑量照射易引起顳葉壞死）； 

 前庭神經鞘瘤[48]（腫瘤控制率佳，與 SRS 歷史數據比沒有顏面神經和

聽力保留的優勢）。  

整體而言，質子治療成人癌症可能具有效性及安全性，療效相較於光子治

療類似（多數研究結果）或較佳（與傳統放射治療相比時），而安全性相較於

光子治療亦類似或較佳（多數研究結果），僅少數研究指出質子治療可能無安

全性上的優勢。儘管相關文獻眾多，但證據等級不高，多數文獻亦呼籲須更多

隨機對照試驗，以進一步確認質子治療成人癌症有效性及安全性。雖然療效及

安全性存在不確定性，美國 ASTRO 仍建議大部分癌別適合質子治療，前提是

須符合靶體積靠近一個以上主要結構、或累積劑量超過可耐受劑量、或曾接受

照射須重新規劃劑量分布，此外，針對證據較不足的第 2 類癌症類型，限制僅

可由執行臨床試驗的機構使用，以此促進臨床證據的發展（以實證發展給付）。  
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(二) 國際質子治療給付及相關規範 

本報告參考日本、韓國、英國、澳洲、加拿大、及美國等 6 國的給付規範，

及一篇英國、加拿大、美國、荷蘭、澳洲及紐西蘭等國質子治療給付的範疇界

定回顧研究（scoping reivew）[107, 108]進行以下討論。其中日、韓為全國給

付政策，英國給付國內及海外質子治療計畫，而澳、加目前僅給付海外治療計

畫，美國則現有部分州（3 個 LCD）給付質子治療。各國質子治療給付適應症

整理如表 31。 

在兒童癌症部分，考量到存活者的長期副作用，兒童癌症是質子治療最常

見的適應症，且使用於大多數的良性及惡性兒科腫瘤[108]，其中質子治療兒

科中樞神經系統腫瘤相較於傳統光子治療具成本效益[107]。各國給付範圍由

小到大為腦部固態腫瘤（英國）、局限性固態惡性腫瘤（日本）、惡性或良性固

態腫瘤（澳洲、加拿大、美國）、及未限制腫瘤型態（韓國）；各國給付較一致

的適應症包括：髓母細胞瘤、室管膜瘤、顱內生殖細胞腫瘤、視神經路徑及其

他低惡性膠質細胞瘤73、顱咽管瘤、顱底和脊髓脊索瘤和軟骨肉瘤、橫紋肌肉

瘤、及尤文式肉瘤，其他適應症則略有差異[107, 108]，如眼眶腫瘤（澳洲）、

易誘發繼發性惡性腫瘤之遺傳型癌症症候群（加拿大、美國、英國74）、放射部

位再次照射（加拿大、美國、英國75）及淋巴瘤（加拿大），此外，英國、加拿

大、及美國給付條件另註明須以治癒性為治療目的，且預期壽命超過五年。給

付範圍僅韓國及美國某 LCD（L33937）有限定兒科腫瘤年齡為 18 歲以下，其

他國家並未明確規定兒童腫瘤年齡，包括 14 歲以下（日本）、16 歲以下（英

國）、18 歲以下（韓國、美國、加拿大）及 24 歲以下（澳洲），且大多同時考

量青少年/年輕人(adolescent/young adult, AYA)，或 40 歲以下屬典型兒科腫瘤

診斷病人（美、加、英、日）76。 

值得留意的是，目前台灣粒子治療醫院包含質子或重粒子治療，而日本將

 
73 optic pathways, and other low-grade gliomas。 
74 Zientara(2022)整理的各國質子治療給付現況，英國亦給付 NF1 及其他遺傳型癌症症候群[107, 108]。 
75 Zientara(2022)提及英國亦給付放射部位再次照射。 
76 Zientara(2022)提及各國兒科定義：英國為<25 歲，美國、紐西蘭及澳洲為<18 歲，加拿大及荷蘭為<16 歲 



 

128 

粒子治療再細分質子與重粒子的適應症，其中兒童癌症僅適用於質子治療而

非重粒子治療，本報告所諮詢專家亦提及重粒子毒性較強較不適合兒童。在未

來規劃粒子治療給付相關事宜時須考量此限制。 

在成人癌症部分，各國給付適應症差異大，較一致的為中樞神經系統、顱

底及脊髓腫瘤（脊索瘤和軟骨肉瘤），部分國家給付頭頸癌（眼部腫瘤、黑色

素瘤、鼻竇），胸部癌症（肺癌、乳癌、食道癌等）、腹部癌症（肝、膽、胰、

結腸直腸、腹膜後癌等）、骨盆癌症（攝護腺、子宮頸等）、局限性骨和軟組織、

侵犯顱底神經的皮膚癌及淋巴瘤等。美國為質子治療給付適應症範圍最廣國

家，適應症分為兩類，其第二類限執行相關臨床試驗之醫療服務提供者申報。 

值得留意的是，有些國家明確指示不給付的成人癌症適應症（僅適用傳統

光子放射治療），包括乳癌（韓國、澳洲及紐西蘭）、肺癌（英、澳洲及紐西蘭）

及攝護腺癌（澳洲及紐西蘭）77。此外，由於質子治療適用對象尚無黃金標準，

不少研究或國家積極發展透過病人選擇工具辨識適用質子治療病人，方法包

括正常組織併發症機率模型（normal tissue complication probability model，最

常使用）、成本效益模型（cost-effectiveness modelling），以及劑量測定比較

（dosimetry comparison），而依模型的病人選擇方法最常應用於成人頭頸部癌

症（佔研究的 48%）[107, 108]，如荷蘭頭頸癌病人符合 NIPP-HNC78適用資格

時將獲得全額給付[109]。 

而針對日本及韓國的質子治療給付現況，兩國皆已將質子治療納入給付

（日本另包含重粒子），但適應症、給付方式及給付規定略有差異[110, 111]，

日本（依據 2020 年費用表）的放射治療為論量計酬（fee-for service），但質子

或重粒子放射治療採取包裹式給付（bundled payment system），給付條件包括

鼓勵腫瘤委員會共同決策（提供額外獎勵），執行單位須符合設施要求（2 名

以上的放射腫瘤科醫生，其中一名在粒子和光子放射治療方面分別有 2 年以

 
77 澳洲、紐西蘭質子治療不適用成人乳癌、肺癌及攝護腺癌，資料引自 Zientara(2022) [107]。 
78 NIPP-HNC：National Indication Protocol Proton therapy for Head and Neck Cancer patients(全國質子治療適應

症方案-頭頸癌)。 
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上及 10 年以上經驗）；而韓國（依據 2019 年費用表）的放射治療或質子治療

皆為論量計酬，無腫瘤委員會或執行機構要求。兩國放射治療皆有部分負擔

（copayment），並設有上限以防止費用過高（韓國 5%；日本 7 至 69 歲病人

30%，6 歲以下 20%），而對於兒科放射治療，兩國系統皆依據病人年齡收取

20%至 80%的額外費用（additional charge，韓國 1 歲以下 50%，1-6 歲 30%；

日本新生兒 80%，6-14 歲 20%）。比較明顯的差別在日本允許低分次

（hypofractionation，針對乳癌及攝護腺癌）、緊急遠距放射治療計畫（tele-

radiotherapy planning for an emergency）、腫瘤運動追蹤（tumor motion-tracking）、

同位素治療、及影像引導放射治療（image-guided radiotherapy）的額外收費

（additional charge），此外，不同放射治療方式（調強放射治療 IMRT、立體定

位放射治療 SBRT、及質子治療）的給付條件亦不相同。特別的是，雖然美國

放射腫瘤醫學會未建議攝護腺癌質子治療於前瞻性臨床試驗外使用，日本將

質子治療攝護腺癌納入給付（韓國未給付），其費用比其他治療便宜且與 IMRT

的總費用相近[110]。 

根據日本厚生勞動省 2020 年「医科診療報酬点数表」，質子治療相關支付

項目為「Ｍ００１－４」，罕見疾病給付 187,500 點，罕見疾病以外治療給付

110,000 點。若有「質子治療適合性評估」可加算 40,000 點；若依放射治療專

責醫師制定的放射計畫進行醫療管理，可加算 10,000 點。其中，罕見疾病是

指：小兒腫瘤（侷限性實體惡性腫瘤）、手術難以根除的侷限性骨及軟組織腫

瘤及頭頸部惡性腫瘤（口腔、咽喉部鱗狀細胞癌除外）、手術難以根除之肝細

胞癌（限直徑 4 公分以上）、手術難以根除之肝內膽管癌、手術難以根除之晚

期胰臟癌、手術難以根除之侷限性大腸直腸癌（限手術後復發病人）、或手術

難以根治的局部晚期子宮頸線癌。罕見疾病以外的疾病是指侷限性及局部晚

期攝護腺癌（不含轉移癌）。此支付項目僅給付以質子治療作為治癒性治療目

的，且即使在數月間進行多次治療也僅計算一次。與治療相關的一系列費用，

如影像診斷和定位相關測試等，都包含在此支付項目中，不能單獨計算。 
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表 31、各國質子治療給付適應症整理 

 
日 [35] 

(全國政策) 

韓 [38] 

(全國政策) 

澳 [16] 

(海外治療計畫) 

英 [17] 

(國內及海外治療) 

加 [3, 13] 

(7 省海外治療計畫) 

美 [29-31] 

(地區給付決策) 

其他 

考量 
- 

在放射部位進行

再次放射治療 
- 

可治癒且預期存

活超過 5 年；無

遠端轉移；有足

夠體能狀態及

疾病穩定。 

再次放射治療 

治癒性治療目的，

預期存活中位

數至少 5 年 

體能狀態 0-2 分 

第 1 類： 

遺傳型癌症症候

群，如神經纖維

瘤 NF1、視網膜

母細胞瘤 

第 2 類： 

放射部位再照射 

兒童 0-14(15-39 AYA) 18 歲以下 0-24(含 AYA) 0-16 (16-25 AYA) 18 歲以下79 
18 歲 以 下 [31, 

105]80 

兒童 

腫瘤 

局限性固態惡性

腫瘤 
未限制腫瘤型態 

固態腫瘤位於：

(1)中樞神經系

統（脊髓或腦）；

(2)眼眶腫瘤，

含橫紋肌肉瘤；

(3)中軸骨骼或

緊鄰中軸骨骼，

包括骨骼或軟

組織肉瘤 

惡性及非惡性腦

部腫瘤，如髓母

細胞瘤、室管膜

瘤、顱咽管瘤、

唾液腺腫瘤、視

網膜母細胞瘤、

及腦部其他部

位腫瘤 

易誘發繼發性惡

性腫瘤之遺傳

型癌症症候群，

預期存活至少

五年 

中樞神經系統（如

髓母細胞瘤、室

管膜瘤、PNET、

尤文氏肉瘤、顱

第 1 類： 

原發或良性腫瘤之

治癒性治療(或安

寧療護)。須符合

以下至少一項標

準：靶體積非常

靠近危及器官、

須減少劑量不均

勻性、使用光子

 
79 安大略省境外就醫計畫描述兒科為 18 歲以下[112]，安大略省科技評估報告描述為 0-17 歲[14]。另外，亞伯達省治療指引建議兒童癌症為 21 歲以下。兒童及青少年病

人符合資格（治癒性目的、健康狀態良好、預期存活超過 5 年、有意願出國就醫）者皆可考慮 PBT [113]。 
80 華盛頓州科技評估報告建議給付兒童癌症為 20 歲以下（含兒童及青少年），未限制腫瘤型態[114]。 
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日 [35] 

(全國政策) 

韓 [38] 

(全國政策) 

澳 [16] 

(海外治療計畫) 

英 [17] 

(國內及海外治療) 

加 [3, 13] 

(7 省海外治療計畫) 

美 [29-31] 

(地區給付決策) 

患有以下腫瘤類

型：(1)顱咽管

瘤，(2)顱骨生

殖細胞瘤，(3)

神經母細胞瘤，

(4)腎母細胞瘤 

咽管瘤、視網膜

母細胞瘤、顱內

生殖細胞瘤、神

經母細胞瘤、腎

母細胞瘤、松果

體腫瘤、星狀細

胞瘤、腺樣囊性

癌、腦膜瘤、神

經膠質瘤、惡性

黏 液 樣 病 變

等）；顱底和脊

髓脊索瘤、顱底

軟骨肉瘤；肉瘤

（眼眶肉瘤、骨

肉瘤、橫紋肌肉

瘤、骨盆肉瘤）；

淋巴瘤（何杰金

氏/非何杰金氏

淋巴瘤） 

將超過可接受的

毒性劑量、再照

射須調整劑量分

布 

成人       

頭頸部/

中樞神

經系統

O 頭頸部惡性腫

瘤，(不包括口

腔和喉咽部的

O 腦、顱底和脊椎

（含脊髓）腫瘤

（包括良性） 

O 顱底腫瘤，包括

腦膜瘤、脊索瘤

或軟骨肉瘤 

O 顱部併脊髓照

射 

X 食道癌尚無足

O 中樞神經系統

（同兒童）或頭

頸部腫瘤(如眼

第 1 類： 

眼部腫瘤 

顱底腫瘤 
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日 [35] 

(全國政策) 

韓 [38] 

(全國政策) 

澳 [16] 

(海外治療計畫) 

英 [17] 

(國內及海外治療) 

加 [3, 13] 

(7 省海外治療計畫) 

美 [29-31] 

(地區給付決策) 

(CNS)

癌症 

鱗狀細胞癌) O 頭頸癌（含眼睛

和臉部） 

O 脊椎腫瘤 

O 唾液腺或淚腺

腺樣囊性癌 

 

夠證據 

X 頭頸癌尚無足

夠證據(不含顱

底腫瘤、脊椎或

椎旁腫瘤)  

眶肉瘤) 

O 顱底或脊椎腫

瘤，含脊索瘤和

軟骨肉瘤 

O 鼻竇和鼻腔腫

瘤（亞伯達省） 

O 不適合近距離

放射治療的眼

內黑色素瘤 

無法切除的良性/惡

性 CNS 腫瘤 

腦下垂體腫瘤 

頭頸部晚期且/或無

法切除的惡性病

變 

鼻竇和其他副鼻竇

惡性病變 

胸部 

癌症 
- 

O 肺癌、食道癌、

縱膈癌等。 

X 不含乳癌 

- 

X乳癌(所有年齡)

尚無足夠證據 

X 肺癌不建議給

付 

O 胸腺癌（安大略

省） 

第 2 類： 

無法切除的肺癌 

(左側)乳癌 

腹部 

癌症 

O 肝細胞癌(限最

大直徑 4 公分

以上，無法手術

根治) 

O 肝內膽管癌(無

法手術根治) 

O 局部晚期胰腺

癌(無法手術根

治)  

O 局部結腸直腸

O 肝癌、膽道癌、

胰臟癌、腹膜後

癌等 

- 
X 肝細胞瘤尚無

足夠證據 
- 

第 1 類： 

原發性肝細胞癌 

無法切除的腹膜後

肉瘤 

第 2 類： 

無法切除的肝臟惡

性病變，胰臟瘤，

腎上腺瘤，膽道、

肛管和直腸惡性

病變 
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日 [35] 

(全國政策) 

韓 [38] 

(全國政策) 

澳 [16] 

(海外治療計畫) 

英 [17] 

(國內及海外治療) 

加 [3, 13] 

(7 省海外治療計畫) 

美 [29-31] 

(地區給付決策) 

癌 ( 限術後復

發，無法手術根

治) 

上腹部/膈周圍癌症 

骨盆 

腫瘤 

O 局限性和局部

晚期攝護腺癌 
- O 骨盆腫瘤 

X 攝護腺癌尚無

足夠證據 
- 

第 2 類： 

無遠端轉移攝護腺

癌 

晚期無法切除的骨

盆腔腫瘤，含主

動脈周圍淋巴結

或子宮頸惡性腫

瘤 

其他 

部位 

O 局限性骨和軟

組織腫瘤(無法

手術根治) 

- - 
X 淋巴瘤尚無足

夠證據 

O 淋巴瘤（何杰金

氏淋巴瘤、非何

杰金氏淋巴瘤、

縱膈淋巴瘤） 

第 2 類： 

皮膚癌伴隨顱底巨

觀神經周圍 /腦

神經侵犯 

侵犯縱膈或非縱膈

部位的何杰金氏

或非何杰金氏淋

巴瘤 
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(三) 質子治療的成本效益文獻證據 

透過系統性文獻回顧共獲得 28 篇質子治療的成本效益文獻，有 1 篇醫療

科技評估報告[14]、2 篇系統性文獻回顧[78, 79]，其餘為單篇研究。研究疾病

涵蓋乳癌 5 篇[80-84]、髓母細胞瘤[85-89]、頭頸癌[90-94]、何杰金氏淋巴瘤

[95, 96]、攝護腺癌[97, 98]，非小細胞肺癌[99]、顱底腫瘤(skull base cancers)[100]、

眼內黑色素瘤(intraocular melanoma)[101]、胰臟癌[102]、肝細胞癌[103]等。比

較策略主要為光子射線治療，如 IMRT、VMAT、3D-CRT 或 SBRT 等。 

由於質子治療的證據等級較高的臨床試驗有限，文獻中的療效參數（如健

康轉移機率、不良事件發生率等）多來自單一機構實際接受質子治療病人的少

數病歷資料，部分文獻是以治療計畫的放射線劑量、放射線劑量體積值方圖

(dose-volume histogram, DVH)或重要器官的殘留劑量（如心臟、肺部、耳蝸等），

再透過已發表公式換算不同放射線治療對腫瘤控制機率或相關不良事件發生

率之差異[81, 95, 100]。另外，在多篇以乳癌、髓母細胞瘤、口咽癌、鼻咽癌、

何杰金氏淋巴瘤、前列腺癌為研究疾病之文獻，僅探討質子治療相較於光子治

療於減少不良事件的成本效益[81, 86, 90, 93, 94, 96-98]。 

大抵而言，除了兒童髓母細胞瘤的五篇文獻分析結果一致認為質子治療

符合成本效益[85-89]，質子治療可減少放射線所造成的不良事件，包括內分泌

缺乏、聽力損失、甲狀腺低下、續發癌症、骨質疏鬆等，進而節省相關醫療成

本；成人部分的文獻分析結果並不一致，但何杰金氏淋巴瘤與前列腺癌的文獻

皆顯示質子治療並不符合成本效益[95-98]，在其他疾病，質子治療只有運用在

特定病人條件才可能符合成本效益，如：具有病人本身心臟疾病風險較高或心

毒性高度風險之左側乳癌、腫瘤位於危險器官（如心臟、脊髓）早期非小細胞

肺癌、易有黏膜相關急性不良事件或 HPV 乳突病毒陽性之頭頸部癌、易發生

放射線延遲不良事件之何杰金氏淋巴瘤（如吸煙者可能有較高機率會發生第

二原發肺癌或中風等）、發生勃起障礙機率較高之前列腺癌；而肝癌與顱底脊

髓瘤亦有可能符合成本效益，但都只有一篇文獻可供佐證[100, 103]。 
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除了病人條件會影響質子治療的成本效益結果，亦有多種因素會導致分

析結果具有不確定性，如：質子治療的成本、質子治療相較於光子治療可減

少的放射線相關不良事件發生機率、質子治療相關於光子治療可減少的器官

殘留劑量，以及質子治療對於腫瘤控制的機率等；若近一步考量質子治療設

備的營建與維護成本，當每年接受質子治療的病人數越多、質子設備的年限

越長，質子治療的成本效益機率則越高[89]。整體而言，成本效益文獻的分

析結果都侷限於有限的實證支持，除了兒童髓母細胞瘤之外，質子治療用於

其他適應症的成本效益仍不明確。 

(四) 國內質子治療使用現況 

質子治療自 2017 年 1 月 17 日始自主申報虛擬醫令代碼[10]，本研究擷取

健保資料庫，成人使用質子治療之人數為 2020 年 750 人增加至 2023 年 1,185

人，兒童由 2020 人 32 人增加至 2023 年 43 人，雖然質子治療的使用人數以

成人為主，但人數佔比以兒童較多，由 2020 年 16.67%增加至 2023 年 22.16；

對照日本截至 2013 年的統計數據，質子治療於兒童的使用率佔約 10%，但考

量日本由 2016 年起開始給付質子治療於兒童癌症，現行使用人數比例應更高

[115]。 

在利用健保資料庫分析質子治療在不同腫瘤部位的使用率差異，本研究

受限整合中心資料庫並無法利用癌症 ICD-O-3 編碼81擷取診斷碼，改採 ICD-

10 CM 編碼擷取診斷碼，此外，另考量臨床上並非會登錄完整長度的 ICD-10 

CM 編碼，有部分僅能區別腫瘤類別(categroty)，並無法進一步判斷其病因

(etiology)或解剖部位(anatomic site)，尤其為兒童腫瘤組織型態繁多，本研究亦

無法透過病歷資料逐一驗證，故本研究僅以 ICD-10 CM 編碼前三碼區分腫瘤

類別，雖無法細分特定癌別，但大致可區分質子治療於不同腫瘤部位的使用率

差異。根據分析結果，質子治療用於成人腫瘤部位的人數比例，由多至少依序

為肝/肝內膽管、頭頸部、乳房、氣管/支氣管/肺、食道、中樞神經、胰臟癌等，

 
81 兒童癌症分類主要參考國際兒童癌症分類（internationl classification of childhood cancer, ICCC）第三版 
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而相較於已給付放射線，質子治療於成人額外較多使用在肝/肝內膽管癌、腦

癌、胰臟等；質子治療用於兒童腫瘤部位的人數比例，由多至少依序為中樞神

經、內分泌腺(甲狀腺除外)、結締組織和軟組織、肢體骨及關節軟骨、眼與附

器等，而相較於已給付放射線，質子治療於兒童額外較多使用在腦、腎、眼與

附器、肝/肝內膽管等；以上成人與兒童使用質子治療人數比例較高的癌別恰

巧屬於美國 ASTRO 給付建議的第一類適應症[33]，也應證前述療效系統性文

獻所彙整質子治療運用於該類癌別可能療效較好或安全性較佳[54, 56]；但若

以成本效益來看，質子治療只有用於兒童髓母細胞瘤[85-89]、成人頭頸部癌

[93, 94]、成人肝癌[103]與成人縱膈何杰金氏淋巴瘤[95]可能符合成本效益，其

中又以兒童髓母細胞瘤的證據更為穩健。 

一篇韓國研究分析 2007 年至 2019 年期間韓國質子治療的臨床情形，研

究中利用全國癌症登記數據和臨床資料，評估了質子治療的使用趨勢、適應症

以及病人特徵。分析結果顯示在 2007 至 2019 年間，質子治療使用率至 2015

年全面給付及 2016 年第二間南韓質子中心成立之後大幅增加；有 80%以上作

為治癒性治療，質子治療使用比例最高的腫瘤部位為肝約 27%，依序為肺 13%、

中樞神經系統 12%、頭頸癌 11%、生殖器官（含前列腺）10%等[116]。另參考

一篇蒐集位於 11 個國家的 54 個質子中心之年齡小於 22 歲的兒童資料，包括

23 間位於北美、12 間位於歐洲、19 間位於亞洲，其中亞洲以日本 11 間佔多

數，而台灣為 1 間；54 間當中有 51%屬於筆尖掃描型（pencil beam scanning）

質子射線，以北美與歐洲的佔比最多。在質子治療運用於各癌別的人數比例，

其中以中樞神經腫瘤為主，佔約 47.8%至 36.8%，其次為骨頭與軟組織肉瘤，

約佔 24.1%至 25.1%，接續為頭頸部位（如顱底脊髓瘤、顱內生殖細胞瘤、視

網膜母細胞瘤等），約佔 13.4%至 13.9%，不同區域國家的疾病使用率佔比沒

有太大差異[117]。以上文獻的質子治療於各適應症使用分布與本研究健保資

料庫結果大致吻合。 
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(五) 質子治療納入我國健保可能財務影響推估 

考量國際間針對質子治療用於兒童的給付適應症較具一致性，且有較充

足實證文獻支持質子治療用於兒童腫瘤可能具有成本效益[85-89]，故本研究

優先評估質子治療未來若納入健保給付用於兒童病人，對於健保所造成的財

務影響。本研究參考美國[29-31]、英國[17]、日本[35]與韓國[38]針對質子治療

於兒童的給付或建議適應症，以及參考專家意見，將質子治療納入健保給付的

目標族群設定為「所有可能接受放射線治療的良性與惡性腫瘤之 0 至未滿 18

歲兒童病人」，次族群分析設定為「限用於固態良性與惡性腫瘤之 0 至未滿 18

歲兒癌病人」或「限用於良性與惡性中樞神經系統腫瘤/肉瘤之 0 至未滿 18 歲

兒癌病人」，後者兩類次族群佔基礎分析的人數比例經諮詢臨床專家及健保資

料庫分析驗證，分別約 90%、60%，且此兩類病人所接受的放射線治療其療程

數較多，或單次治療的照野數較多（如橫紋肌肉瘤及顱部併脊髓放射

craniospinal irradiation，因照射面積廣泛，一次治療需要較多照野），當病人需

接受相對較高劑量的放射線時，質子射線具有減少正常組織被破壞的優勢，可

減少傳統光子治療所造成的不良事件。至於質子治療納入健保給付用於兒童

腫瘤病人，可能取代的已給付放射線治療項目包含：直線加速器遠隔照射

（IMRT 為主）與立體定位放射手術（如 X 光刀、加馬刀、電腦刀），其中會

主要取代 IMRT。 

本次利用健保資料庫分析數據，並經諮詢臨床專家驗證，推估質子治療納

入健保後的財務影響。然而，該財務影響分析具有很多不確定性因素。 

1. 本次分析模型多次採用健保資料庫擷取 2022 年首次接受放射線治療的兒

童病人之相關參數（如照野數、治療次數），受限分析欄位限制，無法分

析病人的放射線治療目的（治癒性、緩和性或姑息性），但考量該群病人

都是首次接受放射線治療，應多屬於治癒性治療，其照野數及治療次數會

高於緩和性治療或姑息性治療，若質子治療未來納入健保給付無限制僅用

於治癒性治療，實際的每人平均放射線治療次數與照野數可能會略少。 
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2. 本研究無法預測質子治療未來納入健保的給付方式（如韓國論量計酬或參

考日本為包裹式給付[110, 111]），以及其他類型質子治療如「質子治療身

體立體定位放射手術」或「質子治療腦部立體定位放射手術」，或依不同

技術區分為傳統的擾動或射散式，以及較先進的筆尖型掃描，各種質子治

療的支付價格制定是否有所區隔。 

3. 雖然過去文獻曾表示質子治療相較於光子治療可減少相關急性或延遲性

不良事件，進而減少相關醫療費用。但目前尚未有針對兒童的隨機臨床對

照試驗，考量尚無穩健的實證可供參考，故本次分析暫無列入不良事件的

醫療費用成本。 

4. 質子治療屬於高技術的醫療服務項目，相較於光子治療除了額外增加的硬

體成本之外，還會額外多出許多費用，如臨床與技術人員的培訓、設備維

護等。然而，以上成本項目都未列入本次計算中。 

5. 若未來健保欲近一步開放給付於成人病人，需考量符合質子治療給付條件

的目標族群病人數是否介於現行國內質子中心可乘載的病人數量。 

(六) 質子治療給付現況及挑戰 

參考已將質子治療納入給付的國家，其執行經驗可作為我國參考。其中，

美國聯邦保險由各地方承保決定（LCD）指定質子治療給付條件並於 2009 年

開始生效，一篇橫斷性研究[118]分析 2011 至 2018 年美國質子治療適應症的

利用率，結果顯示美國放射腫瘤醫學會（ASTRO）所建議的第 1 類及第 2 類

質子治療適應症的使用率皆增加，最常使用質子治療的癌別為乳癌及攝護腺

癌（屬於有效性仍在研究的第 2 類癌別），而攝護腺癌是唯一在 2011 年至 2014

年間使用率短暫下降，2014 至 2018 年又再度增加的癌別，原因可能與保險覆

蓋範圍改變，以及比較性研究證據顯示質子治療攝護腺癌病人有較高風險出

現腸胃道疾病有關。儘管各家保險公司保險覆蓋範圍存在差異，但私人保險病

人因第 1 類適應症接受質子治療的人數增加，尤其是兒科病人；而因第 2 類

適應症接受質子治療的病人大多數為 Medicare 被保險人，由於質子治療缺乏
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隨機對照試驗且不容易執行（原因包括可執行的機構數不多，醫師間治療方式

的差異，病人不願參加隨機接受光子療法的試驗，保險公司不給付等[119]），

透過要求此群病人參加臨床試驗，可協助解決第 2 類適應症缺乏醫療必要性

的證據。 

然而，此給付政策亦延伸出一些值得思考的問題，例如接受治療的可近性，

相較於兒童病人，美國青少年和年輕人（AYA，15 歲至 39 歲）在質子治療保

險給付核准率明顯較低[105]；美國質子治療中心網路行銷資訊所稱適應症有

些（如胰膽癌、乳癌及食道癌）並非符合指引建議[120]；以及潛在的低價值照

護。美國醫療保險支付諮詢委員會（Medicare Payment Advisory Commission, 

MedPAC）2018 年向美國國會提出的建議報告中曾指出質子治療是潛在的低

價值照護[121]，Medicare 質子治療支付費率遠高於其他類型的放射治療，由

於 2010 至 2016 年間質子中心數量急遽增加以及 Medicare 對質子治療給付範

圍相對廣泛，以至於治療支出和服務量快速增長，從 4700 萬美元增加至 1.15

億美元。其建議因應低價值照護的改善工具，包括擴大事前審查、醫師決策支

援及再教育、增加低價值服務的成本分攤（cost sharing）、建立新支付模式使

提供者對照護成本及品質負責、重新檢視保險承保範圍、將相對療效及成本效

益的數據連結論量計酬（FFS）覆蓋範圍及支付政策。加上放射治療缺乏就醫

機構支付中立（site-neutral payment，亦即在不同機構就醫有不同收費標準）、

鼓勵服務量大於價值，以及存在編碼及支付的挑戰，其後，CMS 發展放射腫

瘤替代支付模式（radiation oncology alternative payment model, RO-APM）[122]，

以包裹式支付病人自擬定治療計畫至最後一次放射線治療後 90 天的費用，期

間須符合ASTRO及NCCN指引以確保病人照護品質[123-125]，原預計於 2022

年導入，惟目前延遲尚未施行。 

另一方面，一項針對歐洲 22 家質子治療中心進行質子治療成人癌症使用

情形的問卷調查（19 家回覆，共 13 國）[126]顯示，每年約有 4233 名成人病

人接受治療，多數中心依全國或機構指引選擇適合質子治療的病人且通常全

國健康保險系統有給付，中樞神經系統腫瘤及頭頸癌是最常治療的腫瘤類型，
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而治療乳癌、淋巴瘤、食道癌及肺癌的家數有增加趨勢。而以模型為基礎的質

子治療病人選擇方法（model-based approach）是較個別化的工具，現在已被荷

蘭採納用於除了標準適應症（兒童癌症及成人 CNS 癌症）外，作為挑選適用

質子治療病人的工具，此方法是將質子與光子治療計畫相比，若劑量差異

（ΔDose）可轉化為公認具臨床顯著的正常組織併發症機率（normal tissue 

complication probability, NTCP）差異（ΔNTCP），則此病人適用質子治療[109]。

丹麥、法國、德國及義大利的質子中心也使用以模型為基礎的質子治療病人選

擇方法於至少一種癌症類型，包括頭頸癌、淋巴瘤、乳癌、肺癌和食道癌，而

義大利正開發此模型策略結合電腦模擬（in-silico），在設有旋轉基座（gantry）

的單獨質子治療室將可於臨床常規中使用此系統。而多數質子治療病人皆參

與前瞻性數據登錄計畫和/或臨床試驗，此將提供未來質子治療附加價值的重

要資訊。 

多數國家的質子治療給付政策皆搭配建置登錄系統，透過資料收集及分析

提供未來政策修訂參考。其中，澳洲粒子治療中心正在興建中，而澳洲醫療保

險福利計畫（Australian Medicare Benefits Schedule）強制要求申請給付粒子治

療時須填報澳洲粒子治療臨床品質登錄系統（Australian Particle Therapy 

Clinical Quality Registry, ASPIRE），參考美國、歐洲、新加坡及英國登錄系統，

並透過專家共識所確立的登錄欄位（minimum data elements, MDEs）至少包含

以下 27 項[127]： 

 病人特性（14 項）：病人識別碼（ID）、托雷斯海峽原住民狀態、郵遞區號、

治療機構、轉診機構、生理性別（sex）、社會性別（gender）、生日、復發

狀態、復發日期、最後一次追蹤或死亡日期、存活狀態、死亡原因，及醫

師評估放射治療毒性； 

 腫瘤特性（4 項）：國際疾病分類碼（ICD）、診斷日期、組織學、單側/雙

側； 

 治療特性（9 項）：可能重疊/再照射的重新治療、治療方式（光子或質子）、

分次數（fractions）、放射治療起始日期、放射治療結束日期、處方劑量
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（prescribed dose）、遞送劑量（delivered dose）、試驗方案治療（treatment 

on trial protocol），及治療期間住院日期。 

日本放射腫瘤學會（JASTRO）粒子束治療委員會及小組委員會（Particle 

Beam Therapy Committee and Subcommittee of the Japanese Society for Radiation 

Oncology）於 2016 年啟動前瞻性多中心登錄系統計畫，不同癌別由不同工作

小組負責規劃，以肝癌為例[128]，登錄欄位包括： 

 初始登錄項目：治療中心名稱、性別、年齡、PBT 治療次數（初次治療、

二次或以上）、局限性（局部、轉移）、手術狀態82（可手術、不可手術）、

初次治療狀態（新發、復發）、診斷方法（組織學診斷、臨床診斷）、重複

癌症（有/無）、放射治療史（有/無）、體能狀態（performance status, PS）、

治療策略（根治性、非根治性）、腫瘤位置（週邊、肝門、鄰近胃腸道）、

PBT 方法（廣域照射[broad beam]、點掃描[spot scanning]）、PBT 開始/結

束日期、總劑量、分次次數、治療期間、照射完成狀態（完成、完成但中

斷≥8 天、完成預訂療程≥50%時中止，完成預訂療程≤50%時中止），Child-

Pugh 分級（A、B、C），肝炎（無、酒精性、B 型、C 型，自體免疫性），

最大腫瘤直徑（cm），吲哚氛綠（indocyanine green, ICG）15 分鐘滯留率、

門靜脈腫瘤栓 PVTT（Vp 0-2 或 Vp 3-4）83、肝靜脈腫瘤栓 HVTT（Vv 0-

1 或 Vv 2-3）84，及 PBT 開始治療的臨床分期（TNM；依據國際抗癌聯盟

[Union for International Cancer Control, UICC]及日本胰臟學會分類）。 

 後續登錄項目：晚期不良事件（有/無）、晚期不良事件確認日期、晚期不

良事件分類、晚期不良事件等級（依不良事件通用術語標準第 4 版[CTCAE 

v4.0]評定之第 3 級以上晚期不良事件）85、病人狀態（死於 HCC、復發存

活、無復發存活、未知）、存活狀態日期、復發（有/無）、復發日期、復發

部位（照射野內、照射野外但肝內、相關淋巴結、遠端轉移、未知）、繼發

 
82 由各機構癌症委員會在放射腫瘤科醫師、胃腸科醫師和胃腸外科醫師的參與下共同決定。 
83 PVTT: portal vein tumor thrombus(門靜脈腫瘤栓)。Vp 0–2：無或較輕度 PVTT；Vp 3–4：較嚴重/廣泛 PVTT。 
84 HVTT: hepatic vein tumor thrombus(肝靜脈腫瘤栓)。Vv 0-1:無肝靜脈侵犯或較輕微、周邊性的侵犯；Vv 

2–3：較明顯／進展性的肝靜脈侵犯。 
85 CTCAE: Common Terminology Criteria for Adverse Events (不良事件通用術語標準) 
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性癌症（有/無）、繼發性癌症確認日期。並至少每年登錄一次。 

(七) 結論與建議 

質子治療用於兒童及成人癌症具有效性（療效與光子治療類似或較佳）及

安全性（毒性與光子治療類似或較低），惟缺乏隨機對照試驗，文獻證據等級

不高，以至於仍存在不確定性。 

各國給付質子治療較一致的適應症，在兒童癌症部分包括中樞神經系統腫

瘤（髓母細胞瘤、室管膜瘤、顱內生殖細胞腫瘤、低惡性膠質細胞瘤、顱咽管

瘤、顱底和脊髓脊索瘤和軟骨肉瘤）、及肉瘤（橫紋肌肉瘤、尤文式肉瘤）；在

成人癌症部分則為中樞神經系統腫瘤、顱底及脊髓腫瘤（脊索瘤和軟骨肉瘤）。 

國內目前質子治療使用人數較多的腫瘤部位分別為腦、頭頸部（含鼻咽、

口咽、眼）、肝、乳房、肺等；而質子治療相較於已給付放射線治療有較高使

用比例的成人腫瘤部位有肝、腦、胰臟等，而兒童有腦、腎、眼與附器、肝等，

但目前僅有兒童髓母細胞瘤有較多文獻支持質子治療是符合成本效益。未來

質子治療若優先給付於兒童腫瘤病人（惡性與良性腫瘤），其財務影響結果會

受質子治療的支付方式及價格、給付適應、質子治療取代健保已給付放射線之

比例等因素影響。 

由於質子治療具效益的癌症病人選取尚無黃金標準，不少國家採取以模型

為基礎的病人選擇方法86，此外，建置質子治療登錄系統收集給付對象數據，

以促進臨床證據的發展，而日本的包裹式給付及或美國改革中的放射腫瘤替

代支付模式，可做為我國在制定質子治療給付政策的參考。 

 
86 以模型為基礎的質子治療病人選擇方法（model-based approach）將質子與光子治療計畫相比，若劑量差異
（ΔDose）可轉化為公認具臨床顯著的正常組織併發症機率（normal tissue complication probability, NTCP）
差異（ΔNTCP），則此病人適用質子治療。 
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參、 成果效益 

本研究報告主要之內容為彙整國際對於質子治療用於兒童及成人癌症的

發展現況、最新治療指引、給付情況、比較療效及未來趨勢與挑戰；了解質子

治療納入健保給付的各種情境其對應所造成的財務影響。綜整前述醫療科技

評估結果，預期可提出質子治療於國內的健保給付之具體建議，以供後續政策

制定之參考。 
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伍、 附錄 

附錄 1、腫瘤分類 ICD 10 CM 編碼 

腫瘤類別 部位區分 ICD-10 CM 編碼 

惡性腫瘤  唇、口腔及咽惡性腫瘤 C00-C14 

舌 C01-C02 

口腔期他未註明 C05-C06 

主唾液腺 C07-C08 

口咽惡性腫瘤 C09-C10 

鼻咽惡性腫瘤 C11 

下咽惡性腫瘤 C12-C13 

咽與唇、口腔及咽之分界不明部位 C14 

消化器官及腹膜 C15-C26 

食道惡性腫瘤  C15 

胃惡性腫瘤  C16 

小腸 C17 

結腸惡性腫瘤  C18 

直腸乙狀結腸連接處、直腸、肛門及肛

管惡性腫瘤 

C19-C21 

肝及肝內膽管惡性腫瘤 C22 

膽囊及肝外膽管 C23 - C24 

胰臟惡性腫瘤 C25 

後腹膜腔及腹腔 C48 

其他消化器官之惡性腫瘤  C26 

呼吸系統及胸腔內器官 C30-C39 

鼻腔、副竇、中耳及內耳惡性腫瘤 C30-31 

喉惡性腫瘤  C32 

氣管、支氣管和肺惡性腫瘤  C33-C34 

胸膜 C38.4 

胸腺、心臟及縱膈 C37-C38.3, C38.8 

其他呼吸系統及胸腔內器官惡性腫瘤  C39 

肢體骨及關節軟骨惡性腫瘤  C40-C41 

皮膚惡性黑色素瘤  C43 

皮膚之其他及未明示惡性腫瘤  C44 
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腫瘤類別 部位區分 ICD-10 CM 編碼 

間皮及軟組織之惡性腫瘤  C45-C49 

間皮瘤 C45 

卡波西氏肉瘤 C46 

週邊神經及自主神經系統惡性腫瘤 C47 

其他結締組織和軟組織惡性腫瘤 C49 

乳房惡性腫瘤  C50 

其他女性生殖器官之惡性腫瘤  C51-C52, C56-C58 

子宮 C55 

子宮頸惡性腫瘤 C53 

子宮體 C54 

卵巢、輸卵管及寬韌帶 C56, C57.0-57.4 

陰道、外陰部及其他未詳細說明之女性

器官 

C51-C52, C57.7-

C57.9 

男性生殖器官 C60-C63 

攝護腺惡性腫瘤  C61 

睪丸 C62 

陰莖及其他男性生殖器官之惡性腫瘤  C60, C63 

泌尿器官 C64-C68 

腎 C64 

腎盂 C65 

輸尿管 C66 

膀胱惡性腫瘤  C67 

尿道及周邊腺體 C68.0-C68 

眼與附器惡性腫瘤  C69 

中樞神經系統 C70-C72 

腦 C71 

腦膜、脊髓及神經系統未詳細說明部位 C70,C72 

甲狀腺腫瘤 C73 

其他內分泌腺腫瘤 C74 -C75 

其他分界不明的部分 C76 

不明原發部位 C80 

何杰金淋巴瘤  C81 

非何杰金(氏)淋巴瘤  C82-C85 



 

156 

腫瘤類別 部位區分 ICD-10 CM 編碼 

白血病  C91-C95 

其他淋巴、造血及相關組織之惡性腫瘤  C88-C90, C96 

其他腫瘤  C00-C96 扣除以上 

原位癌 口腔、食道、胃 D00 

消化道 D01 

中耳、呼吸道 D02 

黑色素瘤 D03 

皮膚 D04 

乳房 D05 

子宮頸 D06 

其他生殖器官 D07 

其他未註明部位 D08 

良性腫瘤 口腔和咽部 D10 

唾液腺 D11 

結腸、直腸、肛門和肛管 D12 

其他消化器官之惡性腫瘤  D13 

中耳、呼吸道 D14 

其他未註明的胸腔內器官 D15 

骨頭、軟骨關節 D16 

脂肪瘤 D17 

血管瘤、淋巴管瘤 D18 

間皮組織 D19 

腹膜後和腹膜軟組織 D20 

結締組織及其他軟組織 D21 

黑色素細胞痣 D22 

其他皮膚部位 D23 

乳房 D24 

宮平滑肌瘤 D25 

子宮 D26 

卵巢 D27 

其他女性生殖器官 D28 

男性生殖器官 D29 

泌尿器官 D30 
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腫瘤類別 部位區分 ICD-10 CM 編碼 

眼睛與附器 D31 

腦膜 D32 

腦、其他中樞神經系統 D33 

甲狀腺 D34 

未註明之內分泌腺體 D35 

其他未註明部位 D36 

神經內分泌腫瘤 D3A 

不明腫瘤 

(Neoplasm 

of 

uncertain 

behavior)  

口腔、消化道器官 D37 

中耳、呼吸道、胸腔內器官 D38 

女性生殖器官 D39 

男性生殖器官 D40 

泌尿道器官 D41 

腦膜 D42 

腦、中樞神經系統 D43 

內分泌腺體 D44 

真性紅血球增多症 (Polycythemia vera) D45 

骨髓增生異常症候群 D46 

其他淋巴或血液相關組織 D47 

其他未註明器官 D48 

Neoplasms of unspecified behavior D49 
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附錄 2、療效評估文獻搜尋紀錄 

搜尋 關鍵字 篇數 

PubMed（搜尋日期：2024 年 6 月 6 日止） 

#1 ‘proton beam therapy’ 31,182 

#2 cancer 5,113,836 

#3 #1 AND #2 12,956 

#4 #1 AND #2 Filters: Meta-Analysis OR systematic review 322 

#5 #1 AND #2 Filters: randomized controlled trial 278 

EMBASE（搜尋日期：2024 年 6 月 6 日止） 

#1 ‘proton beam therapy’ 14,210 

#2 cancer 5,527,066 

#3 #1 AND #2 10,858 

#4 #1 AND #2 AND ([cochrane review]/lim OR [systematic 

review]/lim OR [meta analysis]/lim) 

387 

#5 #1 AND #2 AND ([randomized controlled trial]/lim) 248 

Cochrane Library（搜尋日期：2024 年 6 月 6 日止） 

#1 ‘proton beam therapy’ 274 

#2 cancer 233,409 

#3 #1 AND #2 217 

#4 #1 AND #2: Cochrane reviews 12 

#5 #1 AND #2: trials 201 
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附錄 3、經濟評估文獻搜尋紀錄 

搜尋 關鍵字 篇數 

PubMed（搜尋日期：2024 年 7 月 4 日止） 

#1 proton beam therapy 32,061 

#2 cancer 5,216,060 

#3 (cost effectiveness) or (cost utility analysis) or (cost benefit 

analysis) or (cost minimization analysis) 

361,440 

#4 #1 AND #2 AND #3 200 
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附錄 4、2023 年間不同種類已給付放射線治療於成人惡性腫瘤的申報情形  

(此分析結果無經過除錯步驟，若病人於 2023 年間同時有多種原發癌症或腫瘤轉移至其他器官，可能產生偏誤值，但整

體使用趨勢尚可參考) 

惡性腫瘤部位/放射線治療種類87 (單位：人數) 
直線加速 

遠隔照射 

全身放射

線治療 

低分次乳

癌照射 

直腸癌低

分次照射 
近距治療 X 光刀 

加馬刀/ 

電腦刀 
SBRT 

唇、口腔及咽 

唇 155 0 0 0 1 0 0 0 

舌 1,598 0 0 0 0 1 0 0 

齒齦 838 0 0 0 0 0 0 0 

口底 149 0 0 0 0 0 0 0 

口腔其它未註明 2,030 1 0 0 1 1 1 1 

主唾液腺 328 0 0 0 0 1 3 0 

口咽 1,056 0 0 0 1 0 1 0 

鼻咽 1,635 0 0 0 5 1 3 0 

下咽 1,146 0 0 0 0 0 2 0 

唇、口腔及咽分界不明部位 50 0 0 0 0 0 0 0 

消化器官及

腹膜 

食道 2,812 0 0 0 25 0 4 3 

胃 557 0 0 0 1 1 1 0 

小腸 41 0 2 0 0 0 0 0 

結腸 1,238 0 3 10 3 6 9 0 

 
87 醫療服務代碼請見表 3：傳統 RT=36006B、36009B、36010B；直線加速器遠隔照射=36011B、36012B、36020B、36013B；全身放射線治療=36014B；乳癌術後低分

次照射(Hypofractionated whole breast irradiation )= 36022B (合併局部加強照射)、36023B(無合併局部加強照射)；直腸癌術前低分次放射治療=36024B；遙控後荷式近距

治療(Remote controled afterloading brachytherapy)= 37018B (簡單)、37019B (複雜)；三度空間立體定位Ｘ光刀照射治療(Stereotactic radiosurgery with x-knife)=37028B、加

馬機立體定位放射手術 (Stereotactic radiosurgery with γ knife) =37029B (電腦刀比照申報)、身體立體定位放射治療 (Stereotactic body radiation therapy, SBRT/Stereotactic 

ablative radiotherapy, SABR=37047B  (其中未有任何病人傳統鈷 60 照射) 
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惡性腫瘤部位/放射線治療種類87 (單位：人數) 
直線加速 

遠隔照射 

全身放射

線治療 

低分次乳

癌照射 

直腸癌低

分次照射 
近距治療 X 光刀 

加馬刀/ 

電腦刀 
SBRT 

直腸乙狀結腸連接處、直腸、

肛門及肛管 
3,371 0 4 206 1 3 6 3 

肝及肝內膽管 2,377 0 1 1 1 4 2 153 

膽囊及肝外膽管 264 0 0 0 0 0 0 0 

胰臟 578 0 1 0 0 0 0 0 

後腹膜腔及腹腔 101 0 1 0 0 0 1 0 

其他消化器官 4 0 0 0 0 0 0 0 

呼吸系統及

胸腔內器官 

鼻腔、副竇、中耳及內耳 224 0 0 0 0 0 3 0 

喉 711 0 0 0 0 1 1 2 

氣管、支氣管和肺 8,098 0 15 0 4 245 311 114 

胸膜 12 0 0 0 0 0 0 0 

胸腺、心臟及縱膈 451 0 0 0 0 1 1 2 

其他呼吸系統及胸腔內器官 16 0 0 0 0 2 1 0 

肢體骨及關節軟骨惡性腫瘤 100 0 0 0 0 1 3 0 

皮膚惡性黑色素瘤 121 0 0 0 1 0 3 0 

皮膚之其他及未明示惡性腫瘤 345 0 1 0 3 3 1 0 

間皮及軟組

織之惡性腫

瘤 

間皮瘤 44 0 0 0 0 0 0 0 

卡波西氏肉瘤 70 0 0 0 0 0 0 0 

周邊神經及自主神經系統 40 0 0 0 0 0 0 0 

其它結締組織和軟組織 598 0 1 0 1 0 3 0 

乳房 13,687 0 4,508 0 3 34 27 0 

其他女性生

殖器官 

子宮 33 0 0 0 18 0 0 0 

子宮頸 1,274 0 0 0 694 0 3 0 
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惡性腫瘤部位/放射線治療種類87 (單位：人數) 
直線加速 

遠隔照射 

全身放射

線治療 

低分次乳

癌照射 

直腸癌低

分次照射 
近距治療 X 光刀 

加馬刀/ 

電腦刀 
SBRT 

子宮體 1,386 0 4 0 829 1 2 0 

卵巢、輸卵管及寬韌帶 301 0 1 0 12 0 2 0 

陰道、外陰部及其他未詳細說

之女性器官 120 0 0 0 13 0 0 0 

胎盤 2 0 0 0 0 0 0 0 

男性生殖器

官 

攝護腺 4,687 0 0 0 0 2 2 1 

睪丸 36 0 0 0 0 0 1 0 

陰莖及其他男性生殖器官 27 0 0 0 0 0 0 0 

泌尿器官 

腎 244 0 0 0 1 4 6 0 

腎盂 216 0 0 0 0 0 1 0 

輸尿管 195 0 0 0 0 0 1 0 

膀胱 767 0 1 0 2 1 2 0 

尿道及周邊腺體 26 0 0 0 0 0 0 0 

眼與附器 29 0 0 0 0 0 2 0 

中樞神經系

統 

腦 757 0 0 0 0 7 69 0 

腦膜、脊隨及神經系統未詳細

說明部位 90 0 0 0 0 2 20 0 

甲狀腺 225 0 11 0 0 2 5 0 

其他內分泌腺 38 0 0 0 0 1 8 0 

其他分界不明部位 69 0 0 0 0 0 0 0 

不明原發部位 94 0 0 0 0 0 0 0 

何杰金淋巴瘤 74 1 0 0 0 0 0 0 

非何杰金(氏)淋巴瘤 813 17 4 0 2 2 2 0 



 

163 

惡性腫瘤部位/放射線治療種類87 (單位：人數) 
直線加速 

遠隔照射 

全身放射

線治療 

低分次乳

癌照射 

直腸癌低

分次照射 
近距治療 X 光刀 

加馬刀/ 

電腦刀 
SBRT 

白血病 88 108 0 0 0 0 2 1 

其他淋巴、造血及相關組織之惡性腫瘤 317 5 1 0 1 0 2 0 

其他腫瘤 2,754 1 0 0 3 72 492 1 
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附錄 5、2023 年間不同種類已給付放射線治療於兒童惡性腫瘤的申報情形  

(此分析結果無經過除錯步驟，若病人於 2023 年間同時有多種原發癌症或腫瘤轉移至其他器官，可能產生偏誤值，但整

體使用趨勢尚可參考) 

惡性腫瘤部位/放射線治療種類88 (單位：人數) 直線加速器遠隔照射 全身放射線照射 

唇、口腔及咽 

口腔其它未註明 1 0 

主唾液腺 2 0 

鼻咽 2 0 

消化器官及腹膜 

胃 1 0 

結腸 0 0 

直腸乙狀結腸連接處、直腸、肛門及肛管 0 0 

肝及肝內膽管 2 0 

後腹膜腔及腹腔 3 0 

呼吸系統及胸腔內器官 

鼻腔、副竇、中耳及內耳 1 0 

氣管、支氣管和肺 1 0 

胸膜 0 0 

胸腺、心臟及縱膈 3 0 

肢體骨及關節軟骨惡性腫瘤 8 0 

間皮及軟組織之惡性腫瘤 周邊神經及自主神經系統 2 0 

其它結締組織和軟組織 15 0 

其他女性生殖器官 卵巢、輸卵管及寬韌帶 0 0 

 
88 醫療服務代碼請見表 3：傳統 RT=36006B、36009B、36010B；直線加速器遠隔照射=36011B、36012B、36020B、36013B；全身放射線治療=36014B；乳癌術後低分

次照射(Hypofractionated whole breast irradiation )= 36022B (合併局部加強照射)、36023B(無合併局部加強照射)；直腸癌術前低分次放射治療=36024B；遙控後荷式近距

治療(Remote controled afterloading brachytherapy)= 37018B (簡單)、37019B (複雜)；三度空間立體定位Ｘ光刀照射治療(Stereotactic radiosurgery with x-knife)=37028B、加

馬機立體定位放射手術 (Stereotactic radiosurgery with γ knife) =37029B (電腦刀比照申報)、身體立體定位放射治療 (Stereotactic body radiation therapy, SBRT/Stereotactic 

ablative radiotherapy, SABR=37047B (其中未有任何病人傳統鈷 60 照射、使用乳癌低分次照射、直腸低分次照射、進距照射、X 光刀、加馬刀、電腦刀、SBRT) 
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惡性腫瘤部位/放射線治療種類88 (單位：人數) 直線加速器遠隔照射 全身放射線照射 

陰道、外陰部及其他未詳細說明之女性器官 0 0 

男性生殖器官 睪丸 1 0 

泌尿器官 
腎 6 0 

膀胱 0 0 

眼與附器  0 0 

中樞神經系統 
腦 36 0 

腦膜、脊隨及神經系統未詳細說明部位 5 0 

其他內分泌腺 15 0 

其他分界不明部位  0 0 

不明原發部位  0 0 

何杰金淋巴瘤  6 1 

非何杰金(氏)淋巴瘤  3 3 

白血病  7 15 

其他淋巴、造血及相關組織  1 1 

其他腫瘤 9 0 

 


