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決策題目：大腸癌術後第三期該擇哪種輔助性化學治療？                     0200-05 

前言 

    輔助性化學治療是指手術後給予化學治療以預防腫瘤復發或遠端轉移，進而增加存活

率。研究顯示，大腸癌術後第三期，有接受輔助性化學治療的病人比起沒做的，復發率可

降低 20%。 

    而該選擇哪一種輔助性化學治療？請您跟著以下步驟，根據您的需求以及在意的內容

進行分析，希望能協助您找到最適合的治療方式。 

適用對象/適用況狀：適用於大腸癌術後第三期病患。 

疾病及藥物介紹 

大腸癌術後第三期的輔助性化學藥物方式有口服與靜脈注射，如下： 

 針劑輔助性化學藥物 

1. FOLFOX：Oxaliplatin(歐利普)+5-FU(有利癌) 

2. XELOX：Oxaliplatin(歐利普)+Xeloda(截瘤達) 

3. 5-FU(有利癌) 

 口服輔助性化學藥物 

1. UFUR(友復) 

2. Xeloda(截瘤達) 

 

醫學選項介紹 

 

結腸癌治療準則 

分期 治療方式 

第一期 手術 

第二期 手術 

第二期 高危險群 (指腫瘤有破裂、癌細胞侵犯淋巴結、

血管、神經等。) 

手術 化學治療 

第三期 手術 化學治療 

第四期 可手術切除 手術 化學治療+標靶治療 

第四期 無法手術切除 化學治療+標靶治療 
 

你目前比較想要選擇的方式是 

□ 1.選擇接受針劑輔助性化學治療。 

□ 2.選擇接受口服輔助性化學治療。 

□ 3.還需要與家人討論再想想。 

在此，請透過以下四個步驟來幫助您做決定 
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步驟一：治療選擇 

 

途徑 針劑 口服 

處方 FOLFOX XELOX 5-FU UFUR XELODA 

治療效果 

(3 年無病

存活率) 

約 77% 約 74% 約 60% 約 60% 約 60% 

治療時間 每次注射 48

小時，每 2-3

周一次，共 6

個月。 

每次注射 2小

時、吃口服藥

2周，每 2-3

周一次，共 6

個月。 

每次注射 48

小時，每 2-3

周一次，共 6

個月。 

吃 6-24 個月。 吃 6個月。 

副作用 

(共通) 
噁心、嘔吐、疲憊、食慾不振、口腔炎、便秘、腹瀉、白血球低下。 

副作用 

(個別) 

末梢感覺異

常、血小板減

少、過敏反

應。 

末梢感覺異

常、血小板減

少、過敏反

應、手足症候

群。 

  末梢感覺異

常、手足症候

群。 

費用 健保 

 

 

步驟二：偏好考量 

請圈選下列考量因素：0分代表對您不重要，5分代表對您非常重要。 

 

考量因素 不重要 較不重要 普通 重要 很重要 非常重要 

治療的方便性 0 1 2 3 4 5 

治療的效果 0 1 2 3 4 5 

化療產生的副作用 0 1 2 3 4 5 

自我照顧能力下降 0 1 2 3 4 5 

治療期間影響工作 0 1 2 3 4 5 

治療費用 0 1 2 3 4 5 
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步驟三：您對醫療選項的認知有多少？ 

 

認知問題 對 不對 不確定 

1.接受輔助性化學治療可提升存活率。    

2.接受輔助性化學治療可降低復發率。    

3.接受輔助性化學治療，生活品質會下降。    

 

步驟四：您現在確定好醫療方式了嗎？ 

□我已經確認治療方式，我選擇 

□FOLFOX 

□XELOX 

□5-FU 

□UFUR 

□Xeloda 

□我目前還無法決定 

□我想再與我的主治醫師討論我的決定 

□我想要再與他人討論(家人、朋友) 

□對於以上治療方式，我想了解更多 

 

 

瞭解更多資訊及資源： 

 小港醫院癌症中心網站 

 希望基金會 

 大腸癌照護網 

 

完成以上評估後，您可以列印及攜帶此份結果與您的主治醫師討論。 

 
 

 

病人/家屬簽名：                

與病人關係：                   

填單日期：     年    月    日 


