
59Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 16  No. 2 July - December  2010

Review Article: 
Hypofractionation for Prostate Cancer

Abstract

 This article will review the role of hypofractionation for prostate cancer. Recent analyses and reviews 
of tumor control in prostate cancer have suggested an alpha/beta ratio value on the order of 1 to 3 for 
prostate cancer, which is somewhat lower than the value typically ascribed to the adjacent organs at risk, 
such as bladder and rectum. It would offer an opportunity to improve the therapeutic ratio by using a         
hypofractionation approach. The result of the latest study that was phase III randomized control trial,         
concluded that the hypofractionated regimen was superior to the conventional fractionation in terms of 
freedom from biochemical failure rate. In addition, the incidence of late toxicity was equivalent between the 
two groups. However, the optimal fractionation schedule in the treatment remains controversial.

บทคัดยอ

 บทความนีเ้ปนการวเิคราะหถงึการรกัษามะเรง็ตอม
ลูกหมากดวยวิธีHypofractionation Regimen มีหลาย 
การ ศกึษาซึง่แสดงวาคาโดยเฉลีย่ของ alpha/beta ratio 

ของมะเร็งตอมลูกหมากน้ันต่ำโดยเฉล่ียประมาณ 1-3 Gy 
ซึ่ง ต่ำกวาคาของ alpha/beta ratio ของอวัยวะปกติที่    
อยูใกลตอมลูกหมากซ่ึงไดแกกระเพาะปสสาวะและ         

ลำไสใหญสวนปลายดังน้ันการใชวิธีการรักษาดวย       

Hypofractionated Regimen นาจะเปนการเพิ่ม        
Therapeutic Ratio ไดซึ่งก็ สอดคลองไปกับ Phase III 
Randomized Control Trial ฉบับลาสุดซ่ึงไดแสดงให      

เห็นวากลุมที่ได Hypofractionated Regimen มีคา         
Freedom From Biochemical Failure Rate ดีกวา 
กลุมที่ได Conventional Regimen นอกจากนั้น Late 
Toxicity ของทั้ง GI and GU ก็ไมไดแตกตางกันแต 
อยางไรก็ตาม Fractionation schedule ในการรักษามะเร็ง 

นพ. พิทยา   ดานกุลชัย
หนวยรังสีและมะเร็งวิทยา  ภาครังสีวิทยา
คณะแพทยศาสตร  ศิริราชพยาบาล

ตอมลูกหมากดวยวิธี Hypofractionation นั้นยังไมมี         
ขอสรุปที่ชัดเจนคงตองรอการศึกษาตอไปในอนาคต

 ในปจจุบันผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากท่ีเขามาทำ         
การรักษามีจำนวนเพิ่มมากขึ้นจากสถิติจำนวนผูปวยท่ี   
เขามารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลศิริราชเม่ือป พ.ศ.2551(1) 
ซึ่งเก็บรวบรวมโดยสถานวิทยามะเร็งศิริราชรพ.ศิริราช    
พบวาผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากท่ีเขามารับการรักษาท่ี 
โรงพยาบาลศิริราชเปนอับดับ 2 ของมะเร็งในเพศชาย 

ทั้งหมด (อันดับ 1 คือมะเร็งตับ) คิดเปน 14.44% ของ    
จำนวนผูปวยมะเ ร็งในเพศชายนอกจากน้ันหาก 
พิจารณาจากสถิติยอนหลังเปนเวลา 6 ปแลวจะพบวา    
จำนวนผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากคอยๆ เพิ่มขึ้นจาก          
ป 2546 มีจำนวนทั้งส้ินประมาณ 4.59% ของจำนวน 
ผูปวยทั้งหมดมาในป 2551 มีจำนวนทั้งส้ินประมาณ 
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6.83% ของจำนวนผูปวยท้ังหมดท่ีเขามารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลศิริราช

Overview Treatment for Prostate cancer.

 การรักษาผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากน้ันมีดวยกัน 
หลายวิธไีดแกการผาตดั, การฉายรงัส,ี การใหยาฮอรโมน, 
และการใหยาเคมบีำบัดโดยการรกัษาทัง้สามวธินีัน้ไดมี
การพฒันาการรกัษาไปคอนขางมากสำหรับการฉายรงัสี

นั้นเทคนิคของการฉายรังสีมีดวยกันสองวิธีไดแกการ        
ฉายรังสีจากภายนอกและการฝงแรไปท่ีบริเวณตอมลูก
หมากในท่ีนี้จะขอกลาวถึงเฉพาะบทบาทของการรักษา
ดวยการฉายรังสจีากภายนอกเทานัน้ จากมาตรฐานการ
รักษาระดับสากลลาสุดจาก NCCN Guideline ป 2010 
ไดกำหนดวาการรกัษาดวยการฉายรังสจีากภายนอกน้ัน
สามารถทำไดในผูปวยทุกระยะท่ียังไมพบการกระจาย   
ของโรคออกนอกตอมลูกหมาก (Localized Disease)     
ซึ่งเทคนิคในการฉายรังสีจากภายนอกแนะนำวิธี Three 
Dimensional Conformal Radiotherapy (3D-CRT) หรอื 
Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT) รวมกับวิธี 
Imaged Guided Radiotherapy (IGRT) โดยปริมาณ    
รังสีโดยรวมกำหนดวาหากเปนกลุมความเส่ียงต่ำ               
แนะนำปริมาณรังสีโดยรวมอยูในชวง 75.6-79Gy/         
36-41F แตหากเปนกลุมที่ไมใชความเสี่ยงต่ำแนะนำ 

ปริมาณรังสีโดยรวมอยูในชวง 78-80Gy/39-40F

Escalating of Total Radiation Dose for Prostate 
Cancer.

 ไดมีการศึกษาในอดีตท่ีผานมาพบวาหากใหปริมาณ 
รังสีที่สูงขึ้นโอกาศที่ผูปวยจะมี  Freedom from                   
Biochemical Failure (FFBF) จะสูงข้ึนตามปริมาณรังสี
ท่ีสูงข้ึนเชนเดียวกันตัวอยางเชนการศึกษาของ Pollack A. 
และคณะ (2) ไดทำการศึกษาเปน Phase III Randomized 

trial ผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากในระยะ T1-3 เปนจำนวน 

305 รายโดยไดแบงผูปวยออกเปน 2 กลุมคือกลุมที่ 1ได
รับการรักษาดวยการฉายรังสีที่ปริมาณรวม 70Gy เปน 
จำนวน 150 รายและกลุมท่ี 2 ไดรับการรักษาดวยการ 
ฉายรังสีที่ปริมาณรวม 78Gy เปนจำนวน 151 รายผล 
การศึกษาพบวาที่ 6 ปมี Freedom from Biochemical 
Failure (FFBF) ของผูปวยกลุมท่ี 1 อยูที ่64%, ของผูปวย 
กลุมที่ 2 อยูที่ 70% โดยท่ีมีความแตกตางกันของนัย 
สำคัญทางสถิติ (p value = 0.03) หรือในการศึกษาของ 
Peeters STH. และคณะ (3) ไดทำการศกึษาในลกัษณะ 
เดียวกันกับของ Pollack A. และคณะ (2) โดยมีลักษณะ 
เปน Phase III Randomized trial ผูปวยมะเร็งตอม 
ลกูหมากในระยะ T1b-4 แบงผูปวยออกเปนสองกลุม คอื 
กลุมท่ี 1 ไดรบัปรมิาณรงัสีรวมเปน 68Gy ดวย Conven-
tional Technique กลุมที่ 2 ไดรับปริมาณรังสีรวมเปน 
78Gy ดวย Three Dimensional Conformal Radio-
therapy (3D-CRT) โดยท่ีผลการศึกษาพบวาที่ 5 ปมี  
FFBFของผูปวยกลุมที่ 1 อยูที่ 54% ของกลุมที่ 2 อยูที่ 
64% โดยที่มีความแตกตางกันของนัยสำคัญทางสถิติ    
(p value = 0.02) ดังนั้นจากการศึกษาท้ังสองที่กลาว     
มาขางตนจะเห็นไดวากลุมผูปวยมะเร็งตอมลูกหมาก      

หากไดรับปริมาณรังสีที่สูงขึ้นจะมีโอกาสท่ีผลการรักษา
จะไดรับผลดีดวยตามมาเชนเดียวกัน โดยท่ีผลขางเคียง
ของรงัสีของท้ังสองกลุมไมแตกตางกนันอกจากสองการ
ศกึษาดังกลาวขางตนแลวยังมกีารศึกษาอืน่ๆ ทีส่นบัสนนุ 

การใหปริมาณรังสีรวมในปริมาณท่ีสูงเชนเดียวกันกับ 

อีกหลายการศึกษา

Rationale of Hypofractionation for Prostate
cancer.

 จากความรูพืน้ฐานทางรังสชีวีวทิยาแสดงวารงัสจีะ 
ทำให Mammalian cells ตายตามหลักการของ Linear-

quadratic Equation โดยที่อัตราการรอดชีวิตของเซลล
ข้ึนอยูกับ Overall radiation dose, the dose per fraction, 
และ the overall treatment time ในหลักการน้ี Dose 
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response ของเซลลมะเรง็และเซลลของอวยัวะ ปกตติอ 
Fractionated irradiation นั้นเปนไปตาม alpha/beta 
ratio ซึ่งเซลลมะเร็งโดยสวนใหญจะจัดอยูในกลุม Early 
responding tissue ซึ่งมีคามากกวาหรือเทากับ 10 แต 
ในป 1999 Brenner and Hall (4) ไดทำการศึกษาจาก 
ขอมูลผูปวยสองชุดที่ไดรับการรักษาดวยการฉายรังสี 
จากภายนอกและการใช Permanent Brachytherapy 
เพื่อนำมาประเมินคา alpha/beta ratio โดยการใช      
standard linear-quadratic model มาวิเคราะหและ 
ผลการศึกษาที่ไดพบวา alpha/beta ratio มีคาเทากับ 
1.5 Gyโดยท่ี 95% Confi dence Interval มีคาเทากับ 
0.8-2.2 อยางไรก็ตามมีการศึกษาอ่ืนที่พยายามจะหา 
คาของ alpha/beta ratio เชน เดียวกัน
 ในการศึกษาของ Fowler และคณะ (5) ทำการศึกษา 
จากการศึกษาท้ังหมด 17 การศึกษาซ่ึงตีพิมพตั้งแตป 
1995-2000 โดยประเมินจากเร่ืองของ Biochemical 
control จากการรักษาดวยรังสีอยางเดียวคือการฉาย 
รังสีจากภายนอก, I-125 implants, หรือ Pd-103 implants 
เพื่อประเมินคา alpha/beta ratio โดยใชการวิเคราะห     
ดวยกันสามวิธีคือวิธีที่หนึ่งใช two-step graphical     
comparison of isoeffective, วิธีที่สองใช Direct   
analysis (Maximun likelihood estimation) เปนการ 
ประเมินจาคาเฉลี่ยของ alpha และ beta โดยพิจารณา 
จาก 95% confi dence interval และประเมินคาของ 

half-time ของการ repair และวธิสีดุทายคอืประเมนิจาก 

two different sizes ของ high-dose boost doses เพื่อ
วิเคราะหจากคาความแตกตางทางคลินิกในประเด็น   
ของ Biochemical failure โดยสรุปผลการศึกษาพบวา 
คา alpha/beta ratio ในวิธีที่ 1 ประมาณ 1.4-1.9 Gy 

สวนวิธทีี ่2 ประมาณ 1.49 Gy (95% CI 1.25-1.76) และ 
T1/2 = 1.9 h (95% CI = 1.42-1.86 h) สวนวิธีที่ 3 
ประมาณ< 2 Gy การศึกษาน้ีไดสรุปวาในทุกวิธีแสดง 

วาคา alpha/beta ratio ของตอมลูกหมากมีคาต่ำจริง 
และเปนไปไดวาจะตำ่กวาคา alpha/beta ratio ของ late 

complication คือ < 3 Gy

 ในการศึกษาของ Williams SG และคณะ (6) ได     
ศกึษาจากผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากจำนวนท้ังส้ิน 3,756 
คนซึ่งไดรับการรักษาดวยวิธีฉายรังสีจากภายนอกและ 
High dose rate brachytherapyพบวาผูปวยท่ีไดรับ       
การรักษาดวยวิธฉีายรังสีจากภายนอกไดคา alpha/beta 
ratio เทากับ 3.7 Gyโดยท่ี 95% Confi dence interval 
มีคา 1.1-infi nity สำหรับผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยวิธี 
High dose rate brachytherapyไดคา alpha/beta ratio 
เทากับ 2.6 Gy โดยที่ 95% Confi dence interval มีคา 
0.9 - 4.8 โดยผูวิจัยไดสรุปวาคา alpha/beta ratio ของ    
มะเร็งตอมลูกหมากนาจะอยูในชวง 2-5Gy ซึ่งเปน 
ลักษณะของ Late responding tissue ดังน้ันการให         
การรักษาดวยรังสีในลักษณะแบบ Hypofractionation    
จงึนาจะมปีระโยชนโดยท่ีการใหรงัสแีบบ Hypofraction-
aion นั้นคือการใหรังสีตอวันมีปริมาณมากกวา 2Gy/
Fraction (Conventional dose) เปนการเพ่ิม Therapeutic 
ratio โดยที่จะตองไมใหมีผลขางเคียงตออวัยวะขาง 
เคียงมากจนเกินไป สำหรับอวัยวะขางเคียงท่ีสำคัญใน   
โรคน้ีที่ตองระมัดระวังในผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากก็ 
คอืกระเพาะปสสาวะ (Urinary Bladder) และลำไสใหญ 
สวนปลาย (Rectum)
 มีการศึกษาฉบับลาสุดของ Liao K. และคณะ (7)    
ทำการศึกษาเรื่องของ Hypofractionated Regimens 
กับเร่ือง Radibiologic models และ Biologic Parameters 

โดยทำการศึกษาใน 4 Regimens [64.7Gy/22F 

(2.94Gy/F), 58.1Gy/16F (3.63Gy/F), 51.6Gy/12F 
(4.3Gy/F), และ 39Gy/6F (6.5Gy/F)] และเปรียบเทียบ 
กับ Conventional Regimen (2Gy x 39F) พบวาเมื่อ 

พิจารณาจาก Normal tissue control probability 

(NTCP) ของ Rectum และ Bladder แลวกลุมของ     
Hypofractionated Regimen สามารถลดเร่ืองของ 
NTCP ไดดีกวากลุม Conventional Regimen ดังรูปที่ 1 
โดยผูเขียนไดใหขอมูลเพิ่มเติมวาการให 6.5Gy/F 
สามารถลด NTCP ของ Rectum และ Bladder ได 

ประมาณ 2.5% และ 5.8% ตามลำดับเมื่อเทียบกับ    
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2Gy/F และเมื่อพิจารณาเรื่องของ Tumor Control     
Probability (TCP) นัน้พบวาจะขึน้อยูกบัทัง้ alpha/beta 
ratio, Surviving Fraction after a dose of 2Gy (SF2), 
และ Number of clonogenic cells ดังนั้นผูเขียนจึงสรุป

วาหากในอนาคตหากมีขอมลูเกีย่วกบั Molecular profi le 
กอนการรักษามากข้ึนจะทำใหเราสามารถหาขอสรุป 
ไดวา dose per fractionation ใดท่ีเหมาะสมสำหรับ 
ผูปวยในแตละรายได

รูปที่ 1 แสดงกราฟของ NTCP ของ Organ at risk (Bladder and Rectum) ในแตละ Regimens

Prospective randomized trials with 
Hypofractionation for Prostate cancer

 ถึงขณะน้ีมีการศึกษาท่ีรายงานผลแลวเปน Pro-
spective Randomized trial ในเรื่องของ Hypofraction
ationสำหรับมะเร็งตอมลูกหมากมีเพียง 3 รายงานเทา  
นัน้การศึกษาท่ีหนึง่ศกึษาในประเทศแคนาดา, การศกึษา 
ทีส่องศึกษาในประเทศออสเตรเลีย, และการศึกษาฉบับ

สุดทายพึ่งตีพิมพในป 2552 ที่ผานมาศึกษาในประเทศ 

อิตาลี
 ในการศกึษาของLukkaและคณะ(8) เปน Phase III 
Randomized control trial ในผูปวยมะเร็งตอมลูกหมาก 

ทั้งสิ้น 936 รายแบงการรักษาออกเปนสองกลุมไดแก 
กลุมที่ 1 ไดรับการรักษาดวยปริมาณรังสี 66Gy, 2Gy/F 
และกลุมที่ 2 ไดรับการรักษาดวยปริมาณรังสี 52.5Gy, 
2.625Gy/F งานวิจัยฉบับนี้ทำขึ้นในประเทศแคนาดา 
จากทั้งหมด16แหงทั่วประเทศ ตั้งแตป 1995-1998 โดย 

ที่การรักษาใช CT ในการ Planning โดยที่มีเพียง phase 
เดียวคือการรักษาเฉพาะท่ีบริเวณตอมลูกหมากโดยให 

ขอบเขตออกจากตอมลูกหมากประมาณ 1.5 cm. 

ยกเวนดาน Posterior ใช 1cm. และใชเปน 4-fi eld box 
technique กำหนดใหปริมาณรังสีไมเกิน 5% ของ               
ปริมาณรังสีที่กำหนดผลของการศึกษาพบวา 5 years 
biochemical/clinical failure rate ในกลุมที่ใช hypof-

ractionation (กลุมท่ี 2) สูงกวาในกลุมท่ีใช conven-

tional (กลุมที่ 1) โดยที่มีคา Hazard ratio = 1.18, 95% 
Confi dence interval = 0.99 - 1.41 และไมมีความแตก 
ตางกันทางสถิติในเรื่องของ Overall survival นอกจาก 

นั้น Acute Genito-urinary toxicity ในกลุมที่ 2 (hypof-
ractionation) สงูกวาในกลุมที ่1 (conventional) สำหรบั 
grade ≥ 3 อยูที่ 9% ในกลุมที่ 2 และ5% ในกลุมที่ 1 
กลาวสำหรับ Acute Gastrointestinal toxicity กลุมที่ 2 
สูงกวากลุมที่ 1 เล็กนอยเชนเดียวกับ Acute Genito-

urinary toxicity โดยสำหรับ grade ≥ 3 อยูที่ 4%ในกลุม 
ที่ 2 และ 3% ในกลุมที่ 1 และหากกลาวสำหรับ Late 
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complication แลวพบวาทั้งกลุมGenito-urinary และ 
Gastrointestinal toxicity นั้นผลไมแตกตางกันโดยสรุป
การศึกษานี้ผูวิจัยยังไมสามารถสรุปไดวาทำไม Hypof-
ractionation arm ถึงผลการรักษาออกมาแยกวากลุม 
Conventional arm อยางไรก็ตามผูวิจัยไดนำเสนอวา 
ควรทำการศึกษาตอไปสำหรับ biological doses ที่สูง 
กวานี้
 Yeohและคณะ(9) เปนงานวิจัยอีกหน่ึงฉบับที่ทำ 
การศกึษาแบบ Randomized control trial ทำการศกึษา 
ในประเทศแคนาดาแตอยางไรก็ตามยังเปนการศึกษาท่ี
จำนวนผูปวยคอนขางนอยโดยเปนการศึกษาในผูปวย 
ทั้งสิ้น 217 รายผูปวยอยูในระยะ T1-2 lesion โดยไมได
รับการดวยฮอรโมนและไดแบงผูปวยเปนกลุมที่ไดรับ 
Conventional Regimen: 64Gy/32F (2Gy/F) เปนจำนวน 
109 รายและกลุมที่ไดรับHypofractionated Regimen: 
55Gy/20F (2.75Gy/F) โดยผูปวยท่ีมารับการรักษาใน 
ชวงป 1996 - 2003 ผูปวยจะไดรับการรักษาดวย 4-fi eld 
box technique โดยฉายบริเวณตอมลกูหมากและขยาย 
อีกประมาณ 1.5 cm. margin ในทุกดานสวนผูปวยท่ี 
เหลือจะใหการรักษาแบบ 3D-CRT ผลการศึกษาพบวา
ผูปวยในกลุมHypofractionated regimen มี Acute 

rectal toxicity สูงกวากลุม Conventional regimen 
สวนของ Late urinary และ rectal toxicity นัน้ไมตางกัน 
ในท้ังสองกลุมนอกจากน้ันผลของ 5 years freedom 
from biochemical recurrence ของทั้งสองกลุมไมตาง
กันคือประมาณ 56% สวนของ 5 years overall               
survival ประมาณ 85% ทั้งสองกลุมการศึกษา

 เมื่อพิจารณาหลักการและเหตุผลของท้ังสองการ     
ศกึษาแลวเราจะพบวาทัง้สองการศกึษานัน้ผูทำการวจิยั
ใชหลักการในการรักษาจากประเด็นอื่นไมไดนำเรื่อง 
alpha/beta ratio ต่ำของมะเร็งตอมลูกหมากมาพิจารณา 
ในการศึกษาที่หนึ่งในประเทศแคนาดาจุดประสงคคือ      

เรื่องการลดระยะเวลาในการรักษาลงโดยพิจารณาจาก 
Primary endpoint ของการศึกษาคือ Freedom from 
biochemical failure rate ดงัน้ันเราจะเหน็ไดวาปรมิาณ
รังสีเมื่อนำมาเปรียบเทียบกันทางรังสีชีววิทยาแลวจะ 
ไมไดเทากนัโดยทีเดียว (10) ดงัตารางท่ี 1 สวนการศึกษา 
ทีส่องนัน้เปนการออกแบบจากการคำนวณ Sample size 
มาจากเรื่องของ toxicity ทำใหไดจำนวนผูปวยในการ 
ศึกษาจำนวนนอย

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคา NTD
2Gy

 ของแตละ Hypofractionated Regimen

Author

Lukka et al (8)
Yeoh et al (9)

Arcangeli et al (11)

1.5
62.7

67.7
82.6

5
57.2
60.9

71.7

10

55.2
58.4

67.7

Hypofractionated Regimen

52.5Gy/20F, 2.625Gy/F
55Gy/20F, 2.75Gy/F

62Gy/20F, 3.1Gy/F

NTD
2Gy

 if alpha/beta ratio is:

 การศึกษาของ Arcangeli และคณะ (11) เปนการ 
ศึกษาแบบ Randomized trial ฉบับลาสุดที่พึ่งตีพิมพ 
ในป 2009 ทำการศึกษาในประเทศอิตาลีผูทำการวิจัย 
ไดใชหลักการของ alpha/beta ratio ของมะเร็งตอม 

ลูกหมากประมาณ 1.5 Gy มาคำนวณทำการศึกษาใน 
ผูปวยทั้งสิ้น 168 รายซึ่งเปน High risk group (คือมี 

Gleason score (GS) 8-10, หรือpretreatment PSA 
level (iPSA) >20 ng/mL, หรอืมสีองในสามของลกัษณะ 
ดงันีค้อื iPSA 11-20 ng/mL, T ≥ 2c, GS = 7) แบงผูปวย 
เปนสองกลุมไดแกกลุมท่ี 1: Conventional regimen: 

80Gy/40F (2Gy/F) เปนจำนวน 85 รายและกลุมที่ 2: 
Hypofractionated regimen: 62Gy/20F (3.1Gy/F) 
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เปนจำนวน 83 รายโดยผูปวยจะไดรับการรักษาดวย 
ฮอรโมนเปนแบบNeoadjuvant, concurrent, และ     
adjuvant total androgen deprivation โดยรวม 
ประมาณ 270 วันสวน Radiation technique เปนแบบ 
3D-CRT โดยใชเปน Six coplanar fi eld และกำหนดให 
Maximal dose heterogeneity อยูในชวง 90-107%        
และกำหนดปริมาณรังสีตออวัยวะปกติดังนี้ที่ 87.5% 
และ 62.5% ของปริมาณรังสีทั้งหมด (Conventional 
regimen: 70Gy และ 50Gy, Hypofractionated       
regimen: 54.25Gy และ 38.75Gy) ปริมาตรของ Rectal 

wall ตองไมเกิน 30% และ 50% ตามลำดับและสำหรับ 
ปริมาตรของ Bladder wall ตองไมเกิน 50% และ 70% 
ตามลำดับผลการศึกษาเปนดังตารางท่ี 2 ซึ่งสรุปของ 
การศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวา Freedom from biochemical 
failure rate ในกลุมที่ 2 Hypofractionated Regimen 
ดีกวา Conventional Regimen นอกจากนั้นไดมีการ       
ตีพิมพอีกการศึกษาหนึ่งจากทีมวิจัยเดียวกันคือการ 
ศึกษาของ Marzi S. และคณะ (12) แสดงขอมูลเพิ่มเติม 
วาคาของ alpha/beta ratio ของ late rectal toxicity 
ใกลเคียงกับ 3 Gy

ตารางที่  2 ผลการศึกษาของ Randomized Control Trial of Hypofractionation versus 
   Conventional fractionation ของ Arcangeli G, et al. (11)

Result

Median follow up time
3-year actuarial freedom 
from biochemical failure (FFBF)
4-year actuarial survival rates

3-year incidence of late GI 
complication ≥Grade 2 
3-year incidence of late GU
complication ≥Grade 2 

Hypofractionated Regimen
(62Gy/20F, 3.1Gy/F)
35 months
87%

82%

17%

16%

Conventional Regimen
(80Gy/40F, 2Gy/F)
32 months
79%
  p value = 0.035
60%
  p value = 0.004
14%

11%

Prospective Nonrandomized Trials of Hypofractionation for Prostate Cancer

 นอกจากการศึกษาที่เปน Phase III Randomized 
Control Trial ทั้งสามฉบับแลวยังมีการศึกษาที่เปน 
Nonrandmized trial อีกหลายการศึกษาที่รายงานผล 
ของการใช Hypofractionated Regimen ซึ่งผลการ 

ศึกษาโดยรวมเปนไปตามตารางที่ 3 จะเห็นไดวาผล     
ของ Freedom from biochemical failure ในภาพรวม 
คอนขางดีและผลขางเคียงไมไดมากนัก
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ตารางที่  3 แสดงผลการศึกษาของ Prospective Nonrandomized Trials of Hypofractionation for
   Prostate Cancer. (10)

ตารางที่ 4 แสดงการศึกษาที่เปน Ongoing Randomized Trials of Hypofractionation (10)

Ongoing Randomized Trials of Hypofractionation

 ในชวงระยะเวลาหลายปที่ผานมามีผูทำการวิจัยในเรื่องของ Hypofractionated Regimen อยูประมาณ 4 ฉบับที่ 
ยังอยูในขั้นตอนการศึกษาและเก็บรวบรวมขอมูลดังตารางท่ี 4

 โดยสรุปจะเห็นไดวาคาโดยเฉลี่ยของ alpha/beta 
ratio ของมะเร็งตอมลูกหมากนั้นต่ำโดยเฉลี่ยประมาณ 

1-3 Gy ซึ่งต่ำกวาคาของ alpha/beta ratio ของ Normal 
tissue ซึง่ไดแก bladder and rectum แลวการใชวธิกีาร 

รักษาดวย Hypofractionated Regimen นาจะเปน 
การเพ่ิม Therapeutic Ratio ไดซึ่งก็สอดคลองไปกับ 
Phase III Randomized Control Trial ฉบับลาสุดซึ่งได

แสดงใหเห็นวากลุมท่ีไดHypofractionated Regimen 
มีคา Freedom From Biochemical Failure Rate 

ดีกวากลุมท่ีได Conventional Regimen นอกจากน้ัน 
Late Toxicity ของทั้ง GI and GU ก็ไมไดแตกตางกัน 
แตอยางไรก็ตาม Fractionation schedule ในการรักษา
มะเร็งตอมลูกหมากดวยวิธี Hypofractionation น้ันยัง    
ไมมีขอสรุปท่ีชัดเจนคงตองรอการศึกษาตอไปในอนาคต
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