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บทบาทของรังสีรักษาในเนื้องอกเต้านม 

ชนิด DCIS (Ductal carcinoma in Situ)

พญ.กิตต์วดี ศักดิ์ศรชัย อธิกคุณากร

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  ฝ่ายรังสีวิทยา รพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

DCIS คอื เป็นภาวะทีเ่ซลล์มกีารเจรญิเตบิโตทีม่ากผดิปกต ิแต่เซลล์มะเรง็อยูใ่นท่อน�ำ้นมของเต้านม และไม่มกีาร invasion 
คือไม่มี disrupt basement membrane หรือไม่ลุกลาม surrounding breast stroma โอกาสการแพร่กระจายไปต่อมน�้ำ
เหลืองน้อยมาก มักจะอยู่แต่ในเต้านม การแพร่กระจายไปต่อมน�้ำเหลืองนั้นมักพบร่วมกับการพบ focus ของ invasive 

ในสมัยก่อน ผู้ป่วยมักมาด้วย DCIS ที่ก้อนใหญ่ มี nipple discharge และมักมี invasive component แต่เนื่องจาก
ปัจจุบัน ผู้ป่วยมาคัดกรองมะเร็งเต้านมมากขึ้น จึงมักพบก้อนเล็ก ส่งผลให้มี breast cancer free survival ที่ดีขึ้นมาก [1]

การรักษาเฉพาะที่ (local treatment) คือการผ่าตัดซึ่งได้แก่ การผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า หรือ การผ่าตัดแบบสงวนเต้านม 
(breast conserving surgery) ผูป่้วยทีผ่่าตดัเต้านมทัง้เต้า มกัท�ำในผูป่้วยทีม่โีรคค่อนข้างมากเช่นพบรอยโรคตัง้แต่ 2 quadrants 
ของเต้านมขึ้นไป ผู้ป่วยเหล่านี้ไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการฉายรังสีตามหลังการผ่าตัดยกเว้นในผู้ป่วยที่มี positive margin ส�ำหรับ
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบสงวนเต้านมการฉายรังสีตามหลังถือเป็นมาตรฐานในการรักษา 

ดัชนีบอกการพยากรณ์โรคและเคร่ืองมือต่างๆ 

(Prognostic index)

1.	 Van Nuys Prognostic Index (VPNI) เป็นวิธีการ
ให้คะแนนเพ่ือดูโอกาสของการก�ำเริบ โดย คะแนนคิดจาก 
grade, ขนาดก้อน, การมี comedo necrosis และ margin 
ตามตารางที่ 1 การศึกษาของ Silverstein ในผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดแบบสงวนเต้านม พบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน 3-4 มี 
local recurrence free survival ทีส่งูมากและไม่มคีวามแตก
ต่างระหว่างฉายรงัสหีรอืไม่ฉายรงัส ีในขณะทีผู่ป่้วยทีม่คีะแนน 
5-7 การฉายรังสีจะมี local recurrence free survival ที่สูง
กว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับรังสีรักษาเสริม ส่วนผู้ป่วยที่มีคะแนน 8-9 
นั้นมี recurrence rate มากกว่า 60% แม้จะฉายรังสี [2]

แต่หลังจากนั้นการศึกษาของ Schouten [3] พบว่า อายุ
เป็นหนึง่ในปัจจยัของการก�ำเรบิด้วย จึงได้มกีารเพิม่อายเุข้าไป
เป็นอีกตัวแปร เรียกชื่อใหม่ว่า modified VPNI [4] ดังตารางที่ 
2 การศึกษานีร้ายงานผลผูป่้วยว่าได้ประโยชน์จากการฉายรงัสี
หรือไม่หลังการผ่าตัดแบบสงวนเต้านม โดยมีข้อแนะน�ำหลัง
การผ่าตัดว่าควรมีการรักษาเพิ่มเติมอย่างไร ดังตารางที่ 3 
อย่างไรก็ตามมีการศึกษาออกมาเกี่ยวกับการใช้ VPNI ว่าการ
ใช้ VPNI อย่างเดยีวอาจไม่สามารถท�ำนายอตัราการก�ำเรบิของ 
DCIS ได้เนื่องจากไม่สามารถใช้กับข้อมูลผู้ป่วยจากสถาบันอื่น 
[5,6]
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ตารางที่ 1  แสดง Van Nuys Prognostic Index

ตารางที่ 2  แสดง modified VPNI

Predictor
score

1 2 3

size of tumor (mm.) <= 15 16-40 >40

margin width (mm.) >10 1-10 <1

Grade non high grade, no comedo 
necrosis

non high grade with 
comedo necrosis

high grade with or with out 
comedo necrosis

parameter score 1 2 3

nuclear grade non high nuclear grade 
without necrosis

non high nuclear grade with 
necrosis

high nuclear grade with or 
without necrosis

margin >= 10 mm 1-9 mm < 1 mm

size <= 15 mm 16-40 mm > 40 mm

age >60 40-60 < 40

ตารางที่  3  แสดงค�ำแนะน�ำหลังจากรวมคะแนนตาม 
Modified VPNI

score recommend treatment

4-6 excision alone

7-9 excision with radiation

10-12 mastectomy

2.	 Memorial Sloan Kettering Cancer Center DCIS 

Nomogram 
[7]

Nomogram จาก Memorial Sloan Kettering Cancer 
เพื่อพยากรณ์โอกาสการก�ำเริบที่ 5 และ 10 ปี สามารถใช้เพื่อ
ช่วยในการตดัสนิใจในการรกัษา ซึง่ปัจจยัเสีย่งทีใ่ช้ใน nomo-
gram ได้แก่อาย ุประวตักิารเป็นมะเรง็เต้านมในครอบครวั การ
พบเจอก้อนครั้งแรกจากการคล�ำได้หรือจากการตรวจแมมโม
แกรม ได้รับการฉายรังสีหรือไม่ ได้รับยาต้านฮอร์โมนหรือไม่ 
nuclear grade, necrosis, margin, จ�ำนวนครั้งที่ผ่าตัดและ
ปีที่ได้รับการผ่าตัด จากภาพที่ 1 มีหลายการศึกษาที่พบว่า 
nomogram นี้สามารถใช้ได้จริงทั้งในผู้ป่วยคอเคเซียนและ
เอเชีย [8,9]

3.	 12-gene DCIS score assay

Oncotype Dx Breast DCIS Score เป็นการใช้ multi-
gene assay เป็นครั้งแรกในการประเมินความเสี่ยงของการ
ก�ำเริบที่ 10 ปีทั้งการก�ำเริบที่เป็น DCIS หรือ invasive ซึ่งมี
สองการศึกษาทีไ่ด้น�ำผู้ป่วยมาใช้ ซึง่สามารถจ�ำแนกผูป่้วยเป็นก
ลุ่มตามความเสี่ยงและการ expression ของ 12 genes 
ประกอบไปด้วย gene ทีเ่กีย่วข้องกบัมะเรง็ 7 gene และ gene 
อ้างอิง 5 gene [10,11] การศึกษาของ Alvarado ศึกษาการใช้ 

genomic testing กับการตัดสินใจการฉายรังสี พบว่ามีการ
เปลีย่นแปลงการแนะน�ำการฉายรงัสีถงึ 30% เมือ่เปรยีบเทยีบ
กับก่อนและหลังท�ำ assay และพบว่า DCIS score เป็นปัจจัย
ส�ำคัญที่สุดในการตัดสินใจวางแผนการรักษา [12]

การผ่าตัดใน DCIS และ margin

การศึกษาย้อนหลังจากความร่วมมือของ the Society 
of Surgical Oncology, American Society for Radiation 
Oncology และ the American Society for Clinical 
Oncology [13] เพื่อตอบค�ำถามว่า ขนาด margin เท่าไหร่ที่
สามารถลดอัตราการก�ำเริบในเต้านมข้างที่ผ่าตัดแบบสงวน
เต้านม การศึกษานี้ท�ำในรายงานกว่า 20 การศึกษา ผู้ป่วย 



ภาพที่ 1 � แสดง Memorial Sloan Kettering Cancer Center DCIS Nomogram 
(http://nomograms.mskcc.org/breast/DuctalCarcinomaInSituRecurrencePage.aspx)
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7883 คน พบว่า positive margin มีความสัมพันธ์โดยตรงกับ
การก�ำเริบเฉพาะที่ และไม่สามารถลดอัตราการก�ำเริบได้จาก
การฉายรังสี ส�ำหรับผู้ป่วยที่ผ่าตัดแล้วเป็น negative margin 
พบว่า negative margin มี ipsilateral breast tumor 
recurrence (IBRT) น้อยกว่า positive margin ประมาณครึ่ง
หนึ่ง (โดย positive margin คือ ink on DCIS) และผู้ป่วยที่
มี margin 2 มม. มี IBRT ที่น้อยกว่าผู้ป่วยที่มี margin น้อย
กว่านี้ ดังนั้นการศึกษานี้ จึงแนะน�ำให้ใช้ margin 2 มม. ว่า
เพียงพอใน DCIS และในผู้ป่วยที่มี margin น้อยกว่า 2 มม. 
อาจต้องไปผ่าตัดเพิ่ม

NICE guideline [14] ของฝั ่งยุโรปแนะน�ำว่าหากมี 
resected margin positive คือมี DCIS ที่ radial margin 
แนะน�ำให้ผ่าตัดเพิ่ม (re-excision หรือ mastectomy) แต่
หาก DCIS ห่างจาก margin มากกว่า 0 มม. แต่น้อยกว่า 2 มม. 
ให้คยุกบัผูป่้วยเกีย่ว risk/benefit และอาจพจิารณาทางเลือก
การฉายรังสีตามหลังการผ่าตัด

การฉายรังสีตามหลังการผ่าตัดแบบสงวนเต้านม

มีหลายการศึกษาที่เป็นการศึกษาแบบสุ่ม แสดงผลการ
ศึกษาไปในแนวทางเดียวกันถึงผลประโยชน์ของการลดการ

ก�ำเริบเฉพาะที่ด้วยการฉายรังสีตามหลังการผ่าตัดแบบสงวน
เต้า 

การศึกษา NSABP B 17 [15] สุ่มผู้ป่วย 813 คนเป็น2กลุ่ม 
คือไม่ได้รับการฉายรังสีหลังผ่าตัด และได้รับการฉายรังสี 50 
Gy 25 ครั้ง ผลการศึกษาที่ติดตามไป 15 ปีพบว่าการฉายรังสี
ลดการก�ำเริบเฉพาะที่จาก 35% เปรียบเทียบกับ 19.8% โดย
ลดการก�ำเริบเฉพาะที่ที่เกิดจาก invasive ลดลงจาก 19.6% 
เป็น 10.7% (p<0.001) หรือลดเป็นสัดส่วน 52% ได้อย่างมี
นัยยะส�ำคัญทางสถิติ และลดการกลับเป็นซ�้ำจาก DCIS เป็น
สัดส่วน 47% คือจาก 15.4% เหลือเพียง 9.0%(p<0.001)

การศึกษาของ EORTC 10853 [16] ศึกษาในผู้ป่วย 1010 
ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือไม่ได้ฉายรังสี และฉายรังสี 50 Gy 25 
ครั้ง ผลการศึกษาคล้ายกับการศึกษาของ NSABP B17 ว่าการ
ฉายรงัสลีดการก�ำเรบิเฉพาะทีไ่ด้โดย 4-yr local relapse free 
คือ 84% ในกลุ่มที่ผ่าตัดอย่างเดียวและ 91% ในกลุ่มที่ได้รับ
การฉายรังสด้ีวย (p=0.005, HR 0.62) ซึง่สดัส่วนการลดลงนัน้
คล้ายกันทั้งใน invasive และ non invasive

การศึกษา SweDCIS [17] สุ่มผู้ป่วย 1046 คนเมื่อศึกษา
ไป 8 ปี พบว่าการฉายรังสีลดการก�ำเริบได้จาก 27% เหลือ 
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12% ในการศึกษานี้กลุ่มฉายรังสี มี 80% ฉายรังสี 50 Gy ใน 
25 ครั้ง และ 13% ปริมาณรังสีคือ 48 Gy ใน 20 ครั้ง

Meta- analysis จาก Early Breast Cancer Trialists’ 
Collaborative Group [18] เก็บข้อมูลจากการศึกษาแบบสุ่ม 
4 การศึกษาที่ท�ำการศึกษาก่อนปี 1995 ซึ่งเปรียบเทียบผู้ป่วย
สองกลุม่ กลุม่ทีไ่ม่ได้ฉายรงัสแีละได้ฉายรังสตีามหลงัการผ่าตดั
แบบสงวนเต้านม ผู้ป่วยทั้งหมด 3729 คน พบว่าการฉายรังสี
เสริมสามารถลดโอกาสการก�ำเริบของเต้านมข้างเดิมที่ 10 ปี 
(10-year risk of any ipsilateral breast events) 15.2% 
จาก 28.1% เหลือ 12.9% โดยที่ไม่ขึ้นกับอายุ การใช้ยาต้าน
ฮอร์โมน margin, grade, comedonecrosis, ขนาดก้อน 
อย่างไรกต็าม การฉายรงัสไีม่มผีลในเร่ืองอตัราการตายจากโรค
มะเร็งเต้านม หรืออัตราการตายจากสาเหตุอื่นๆ

การฉายรังสีแบบ hypofractionated irradiation 

เริ่มต้นจากการมี randomized controlled trial ใน
ผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบสงวนเต้านมในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม [19-22] ซึ่ง
ผลการศกึษาไม่มคีวามแตกต่างกนัของอตัราการก�ำเรบิเฉพาะ
ที่และเรื่องความสวยงามหรือผลข้างเคียงจากการฉายรังสี จึง
เริ่มมีการน�ำมาใช้ในผู้ป่วย DCIS โดยมีผลการศึกษาแบบย้อน
หลังเป็นส่วนใหญ่ ได้แก่ การศึกษาจาก Ciervide [23] ศึกษาใน
ผู้ป่วย DCIS 145 คน ติดตามไป 5 ปี ใช้การฉายรังสี 42-48 
Gy ใน 15 ครัง้ พบว่าการก�ำเรบิเฉพาะทีเ่ท่ากบั 4%, การศกึษา 
Hathout [24] ศึกษาในผู้ป่วย 440 คน ใช้ปริมาณรังสีคือ 42.7 
Gy ใน 16 ครั้งและตามด้วย boost 10 Gyใน 4 ครั้ง พบอัตรา

การก�ำเรบิเฉพาะที ่3% โดย 30% ของผูป่้วยทีม่กีารก�ำเรบินัน้
เป็นแบบ invasive, การศึกษาของ Williamson [25] ศึกษาใน
ผู้ป่วย 266 คน ติดตามไป 3.76 ปี การศึกษานี้มีผู้ป่วย 3 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่ม 50 Gyใน 25 ครั้ง กลุ่ม 42.4 Gy ใน 16 ครั้ง และ
กลุ่ม 40 Gyใน 16 ครั้งและตามด้วย boost 12.5 Gy ผลการ
ศกึษาพบว่าอตัราการก�ำเรบิไม่แตกต่างกนัไม่ว่าจะเป็นการฉาย
รงัสแีบบ conventional หรอื hypofraction คอื 7% vs 6%, 
การศึกษาของ Lalani [26] ศึกษาในผู้ป่วย 1609 คน ติดตามไป 
9.2 ปี มีผู้ป่วย 2 กลุ่มคือ 50 Gyใน 25 ครั้ง และ 42.4 Gy ใน 
16 ครั้ง พบว่า local free survival rate ไม่แตกต่างคือ 86% 
เปรียบเทียบกับ 89% ข้อมูลสรุปการศึกษาแสดงในตารางที่ 4

การศึกษาแบบ randomized trial คือ RTOG 9804 [27] 
ซึง่ท�ำการศกึษาผูป่้วย low risk DCIS คอื univocal < 2.5 ซม. 
เป็น low หรอื intermediate nuclear grade และมี margin 
มากกว่า 3 มม. ท�ำการสุ่มแบ่งผู้ปวยเป็น 2 กลุ่ม คือ ไม่ฉาย
รงัสภีายหลังการผ่าตดัแบบสงวนเต้า และฉายรงัส ีในกลุม่ฉาย
รังสีนั้นมีผู้ป่วย 2 กลุ่มคือ ใช้ปริมาณรังสี 50-50.4 Gy ใน 25-
28 ครั้ง และ 42.5 Gy ใน 16 ครั้ง ผลการศึกษานี้พบว่า การ
ฉายรังสีสามารถลดการก�ำเริบของโรคได้ 

American Society For Radiation Oncology 
(ASTRO) ได้ออกแนวทางเวชปฏิบัติ ปี 2018 กล่าวว่าการฉาย
รังสีในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบสงวนเต้านมสามารถใช้ 
hypofractionation ได้ทั้งผู้ป่วย DCIS และ invasive [28]

ตารางที่ 4  แสดงการศึกษาการใช้ Hypofractionation ใน DCIS [23-26]

ผู้วิจัย จ�ำนวนผูป่้วย
ระยะเวลา
ติดตาม (ปี)

Fractionation (Gy/fractions) IBTR(%)

Ciervide[23] 145 5 42/15
40.5/15 + SIB 7.5/15

4.1%
( no invasive)

Hathout[24] 440 4.4 42.7/16 + SeQ 10/4 3% (30% invasive)

Williamson[25] 266 3.76 50/25
42.4/16

40/16 + 12.5 boost

6% 
7%

Lalani[26] 1609 9.2 50/25 42.4/16 LFS 86%
89% 

ค�ำย่อ:  IBRT : ipsilateral breast tumor recurrence

LFS : local recurrence-free survival
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การฉายรังสีแบบ partial breast irradiation

หลักการและเหตุผลของการฉายรงัสแีบบ partial breast 
เนื่องจากส่วนใหญ่การก�ำเริบเฉพาะที่ของโรคนั้น มักเกิดท่ี
ต�ำแหน่งเดมิ การฉายรงัสแีบบ partial breast นอกจากจะลด
จ�ำนวนครั้งของการฉายรังสีแล้ว ยังลดผลข้างเคียงของรังสีไป
ยังอวัยวะข้างเคียงด้วย วิธีการนี้เริ่มใช้ใน invasive เช่น
เดียวกัน จากผลการศึกษาในตารางที่ 5 ซ่ึงประกอบไปด้วย
หลายเทคนิค[29-35] โดย ASTRO guideline ปี 2009 [36] ได้จัด
ให้ DCIS อยู่ในกลุ่ม cautionary แต่ได้เปลี่ยนเป็นกลุ่ม 
suitable ใน guideline ปี 2017 โดยจะต้องมีเกณฑ์ดังต่อไป
นี้ทุกข้อได้แก่ เป็น DCIS ที่ screen-detected, low หรือ 
intermediate nuclear grade, ขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
2.5 ซม. และ margin ตั้งแต่ 3 มม.ขึ้นไป [37]

การศึกษา RAPID[34] ศึกษาในผู้ป่วย 2135 คนอายุ 40 ปี
ขึ้นไป เป็น DCIS หรือ invasive ที่ขนาดไม่เกิน 3 ซม. และ 
negative margin แบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่มคือ กลุ่มฉายรังสี 

whole breast โดยมีทั้ง conventional และ hypofraction 
regimen และอีกกลุ่มคือฉายรังสี partial breast แบบ 
external beam ใช้ปริมาณรังสี 38.5 Gy ใน 10 ครั้ง ผลการ
ศึกษาพบว่าไม่มีผลข้างเคียง grade3 และพบว่าการฉายรังสี
แบบ partial breast ให้ผล cosmesis ที่ 3 ปีแย่กว่าการฉาย
ทั้งเต้าจากการประเมินของแพทย์ผู้รักษา พยาบาลและผู้ป่วย

อีกการศึกษาคือ NSABP B 39 [33] ศึกษาในผู้ป่วยที่เป็น 
DCIS และ invasive ก้อนไม่เกิน 3 ซม. แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม
ได้แก่ whole breast (50-50.4 Gyใน 25-28 ครั้ง) และตาม
ด้วย boost ถึง 60-66.6 Gy และอีกกลุ่มคือ partial breast 
โดยใช ้รั งสี รักษาหลายเทคนิคคือ mult i -catheter 
brachytherapy หรือ balloon catheter 34 Gy (3.4Gy/F), 
external beam 38.5Gy (3.85 Gy/F) เมื่อติดตามผู้ป่วยไป 
41 เดือนพบว่าไม่มีความแตกต่างในเรื่องผลข้างเคียงระหว่าง
กลุ่มที่ฉาย whole breast กับกลุ่ม partial breast 

ตารางที่ 5  แสดงการศึกษาของ partial breast irradiation หลากหลายเทคนิค [29-35]

APBI : accelerated partial breast irradiation
LR : local recurrence
IBRT : ipsilateral breast tumor recurrence

การศึกษา ชนิดของ APBI
จ�ำนวนผูป่้วย

(คน)
ระยะเวลา 
ติดตาม (ปี)

อัตราการก�ำเริบเฉพาะ
ที่

ผลแทรกซ้อน/ความ
สวยงาม

William 
Beaumont[29]

interstitial 199 10 12yr LR 3.8% WBI vs 
5% APBI

GEC ESTRO[30] interstitial 1184 6.5 5yr LR 0.9 WBI vs 
1.4% APBI

reduced breast pain in 
APBI

RTOG 9517[31] interstitial 99 6 5yr LR 3-6% 66% excellent 
cosmesis, 13% grade 

3 skin toxicity

Mammosite 
registry[32]

mammosite 
interstitial

1449 5 5yr LR 3.8% 91% excellent/good 
cosmesis

NSABP B 39[33] external beam 1367 3 3% grade 3 fibrosis

RAPID[34] external beam 2135 3 increase adverse 
cosmesis in APBI

RTOG 0319[35] external beam 520 5 5yr IBTR 1.5% reduced acute and 
chronic toxicity with 

APBI, improved 
cosmesis with APBI
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การฉายรังสีเพิ่มบริเวณ tumor bed (tumor bed boost)

มีหลายการศึกษาที่ เป ็น retrospective ที่ศึกษา
ประโยชน์ของการ boost ว่าได้ประโยชน์ส�ำหรับการลดการ
ก�ำเริบเฉพาะท่ีหรือไม่ จากตารางที่ 6 จะเห็นได้ว่ามีทั้งการ
ศึกษาที่รายงานผลว่า boost ได้และไม่ได้ประโยชน์ เมื่อดูใน
รายละเอียดของแต่ละการศึกษาพบว่า ในการศึกษาที่ boost 
ได้ประโยชน์นั้น ลักษณะของผู้ป่วยอาจมีส่วนเก่ียวข้อง เช่น 
การศกึษา Omlin [38] ผูป่้วยในการศกึษานีม้อีายนุ้อยกว่า 45 ปี 
แบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่มไม่ได้รังสีหลังการผ่าตัด กลุ่ม

ฉายรังสีไม่มี boost และกลุ่มฉายรังสีมี boost ผลการศึกษา
นี้สรุปได้ว่าการฉายรังสีช่วยลด local relapse ได้ โดยการ 
boost จะลด local relapse ได้มากขึ้น อีกการศึกษาของ 
Monteau [40] ซึ่งศึกษาผู้ป่วย DCIS และมี margin closed 
หรอื positive เปรยีบเทยีบการฉายรงัสแีละ boost ซ่ึงมผีูป่้วย 
71% เปรยีบเทยีบกบัการผ่าตัดอกีครัง้ซึง่มผีูป่้วย 29% ผลการ
ศกึษาพบว่า 7-yr locoregional failure rate ทัง้สองกลุม่ไม่มี
ความแตกต่างกนัและให้ความเห็นว่าผู้ป่วยทีม่ ีclose/positive 
margin แนะน�ำให้ฉายรงัสแีละ boost เพ่ือเพิม่ local control

ตารางที่ 6  แสดงการศึกษาการให้ tumor bed boost ใน DCIS [38-45]

ผู้วิจัย จ�ำนวนผู้ป่วย (คน) ระยะเวลาติดตาม (ปี)
การฉายรังสีสามารถลด 

IBRT ได้หรือไม่

Omlin[38] 316 6 ใช่

Jiveliouk[39] 107 4 ไม่ใช่

Monteau[40] 208 7.4 ใช่

Wai[41] 482 9.3 ไม่ใช่

Meattini[42] 389 7.7 ใช่

Rakovitch[43] 1895 10 ไม่ใช่

Kim[44] 728 6.7 ไม่ใช่

Cutuli[45] 819 7.5 ไม่ใช่
IBRT :  ipsilateral breast tumor recurrence

การศึกษาย้อนหลังของ Moran [46] รวบรวมผู้ป่วย 4131 
คน ระหว่างปี 1980 - 2010 ศึกษาความส�ำคัญของ boost 
พบว่า boost ช่วยลด ipsilateral breast tumor recurrence 
(IBRT) ได้อย่างมีนัยยะส�ำคัญ (HR 0.73, 95% CI 0.57-0.94, 
p=0.01) และ ipsilateral breast tumor recurrence - free 
survival ได้อย่างมีนัยยะส�ำคัญ ใน multivariable analysis 
พบว่า boost ยังคงลด IBRT ได้อย่างมีนัยยะส�ำคัญ โดยไม่ขึ้น
กับอายุและการได้ tamoxifen

Guideline ล่าสุดของ ASTRO 2018 [28] แนะน�ำให้ 
boost ใน DCIS ดังต่อไปนี้ คืออายุน้อยกว่า 50 ปี หรือ high 
grade หรือ มี close/positive margin โดย close margin 
คือน้อยกว่า 2 มม. และผู้ป่วยที่ไม่จ�ำเป็นต้อง boost คือ DCIS 
ที่อายุมากกว่า 50 ปี และมีข้อบ่งชี้ทุกข้อต่อไปนี้คือ screen 
detected, ขนาดก้อนไม่เกิน 2.5 ซม., low-intermediate 

nuclear grade และผ่าตัดมี margin มากกว่า 3 มม. ผู้ป่วย
ทีไ่ม่ได้อยูใ่นเงือ่นไขดงักล่าว ควรต้องมกีารปรกึษากนัระหว่าง
แพทย์ผู้รักษาและผู้ป่วย 

ขณะนี้มีการศึกษาที่ก�ำลังท�ำอยู่คือ การศึกษา BONBIS 
[47] เป็นการศกึษาแบบสุม่ระหว่างกลุม่ทีไ่ด้การฉายรงัส ีwhole 
breast 50Gy กับอีกกลุ่มคือ whole breast และ boost 16 
Gy โดยต้องการผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ 1950 คน primary 
endpoint คือ local relapse free survival อีกการศึกษา
คือ Trans Tasman Radiation Oncology Group (TROG) 
0701 [48] เป็นการศึกษาที่สุ่มผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม 
whole breast 50Gy, กลุ่ม 50Gy + boost 16Gy, whole 
breast 42.5Gy และ whole breast 42.5Gy+boost 10 Gy 
primary endpoint คือ time to local recurrence
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การงดเว้นการฉายรังสี

การศึกษา ECOG 5194 [49] มีผู้ป่วยสองกลุ่ม กลุ่มแรก
คือผู้ป่วย 541 คนที่เป็น low-intermediate grade ขนาด ไม่
เกิน 2.5 ซม. และกลุ่มที่สอง 104 คน high grade ขนาดไม่
เกิน 1 ซม. เพื่อศึกษาโอกาสการก�ำเริบที่ข้างเดิม ที่ 12 ปี (12-
yr risk of ipsilateral breast event) ของผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดแบบสงวนเต้าและไม่ได้ฉายรังสีเสริม เมื่อติดตามไป 12 
ปีพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มแรก มี12-yr risk 14.4% และกลุ่มที่สอง 
24.6% ผลการศึกษานี้สรุปว่าผู้ป่วย DCIS แม้ว่าจะมีลักษณะ 
favorable กย็งัมอีตัราการก�ำเรบิเพิม่มากขึน้ตามระยะเวลาที่
ติดตามไป ดังนั้นแพทย์และผู้ป่วยต้องมีการปรึกษาร่วมกันว่า
สามารถยอมรับโอกาสการก�ำเรบิได้มากน้อยแค่ไหนถ้าไมฉ่าย
รังสีตามหลังการผ่าตัด

Wong [50] ศึกษาผู้ป่วย 158 คน low - intermediate 
nuclear grade ขนาดไม่เกิน 2.5 ซม. margin มากกว่า 1 มม. 
ได้รับการผ่าตัดแบบสงวนเต้านมและไม่ได้รับการฉายรังสี 
ติดตามไป 11 ปีใน พบว่ามี 13% มีการกลับเป็นซ�้ำใน 8 ปี ใน
จ�ำนวนนั้น 68% เป็นการก�ำเริบที่เป็น DCIS และ 32% เป็น 
invasive โดย 74% เกิดที่ quadrant เดิม อัตราการก�ำเริบ
เฉลี่ยต่อปีอยู่ที่ 1.9% 

การศึกษา RTOG 9804 [27] ผู้ป่วย 636 คนซึ่งเป็น DCIS 
ขนาดน้อยกว่า 2.5 ซม. พบได้จากการตรวจแมมโมแกรม หลัง

ผ่าตัดแบบสงวนเต้ามี margin มากกว่า 3 มม. สุ่มผู้ป่วยออก
เป็นสองกลุม่คอืกลุม่ฉายรงัสแีละไม่ได้ฉายรงัสตีามหลงั ตดิตาม
ไป 7 ปี พบว่าการก�ำเริบเฉพาะที่คือ 0.9% ในกลุ่มผู้ป่วยฉาย
รงัสแีละ 6.7% ในกลุม่ทีไ่ม่ได้ฉายรงัส ีผลข้างเคียงแบบ acute 
ระดับ1,2 เกิดขึ้น 30% และ 70% ในกลุ่มที่ไม่ได้ฉายเปรียบ
เทยีบกบัฉายรงัส ีและผลข้างเคียงระดบั 3,4 เกิดท่ี 4% ในกลุม่
ทีไ่ม่ได้ฉายกบั 4.2%ในกลุม่ทีฉ่ายรงัส ีข้อสรปุของการศกึษานี้
คือ ผู้ป่วย DCIS ที่เป็น good risk มีอัตราการก�ำเริบที่ต�่ำใน
กลุม่ทีไ่ม่ได้ฉายรงัส ีอย่างไรกต็ามการฉายรงัสตีามหลงันัน้กใ็ห้
ประโยชน์ลดการก�ำเริบเฉพาะที่ได้อย่างมีนัยส�ำคัญจริง และ
ควรมีการติดตามต่อไปนานขึ้นเพื่อดูอัตราการก�ำเริบเฉพาะที่

สรุป

การฉายรังสีตามหลังการผ่าตัดสงวนเต้านมในผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมระยะ DCIS ยังเป็นสิ่งจ�ำเป็นเพื่อช่วยเพิ่มอัตรา
การควบคมุโรคเฉพาะที ่ปัจจบุนัยงัไม่แนะน�ำให้งดเว้นการฉาย
รังสีตามหลังแม้ว่าจะเป็นกลุ่ม favorable risk เช่น low-
intermediate grade, ขนาดน้อยกว่า 2.5 ซม. และ margin 
มากกว่า 3 มม. แต่มีทางเลือกมากขึ้นโดยแพทย์รังสีรักษา
สามารถฉายรังสีแบบ partial breast irradiation หรือการ
ฉายรังสีทั้งเต้านมแบบ hypofractionation ส�ำหรับการ 
boost tumor bed ยังจ�ำเป็นต้องรอผลจากการศึกษา 
BONBIS และ TROG 0701
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