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การเปรียบเทียบผลรวมปริมาณรังสีที่อวัยวะปกติได้รับด้วยเทคนิค
การฉายรังสีแบบปรับความเข้มและเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม

หมุนรอบตัวผู้ป่วยส�ำหรับโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก

The comparison of integral dose to normal structures between 
IMRT and VMAT techniques for prostate cancer

บทคัดย่อ

หลักการและเหตผุล: ปริมาณรงัสรีวมทีอ่วยัวะ (Integral dose, ID) คอืพลงังานรวมท้ังหมดทีถ่กูดดูกลนืในปริมาตร

ของการฉายรงัส ีปัจจยัทีม่ผีลต่อ ID ได้แก่ พลงังาน และจ�ำนวนทศิทางการเข้าของล�ำรงัส ีเป็นต้น การฉายรงัสด้ีวย

เทคนิคที่ซับซ้อน ได้มีการเพิ่มจ�ำนวนทิศทางการเข้าของล�ำรังสีที่มากขึ้นกว่าการฉายรังสีแบบมาตรฐาน
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วตัถปุระสงค์: เพ่ือเปรยีบเทยีบปรมิาณรงัสรีวมท่ีอวยัวะได้รบัจากการฉายรังสมีะเรง็ต่อมลกูหมากด้วยเทคนคิ IMRT 
และเทคนิค VMAT ส�ำหรับพลังงาน 6 MV และ 15 MV
วัสดุและวิธีการ: ท�ำการวางแผนการรักษาผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก ด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT พลังงาน  
6 MV และ 15 MV จ�ำนวน 6 ราย ก�ำหนดปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็งได้รับทั้งหมด 79.2 เกรย์ รวมทั้งหมด 44 ครั้ง 
จากนั้นค�ำนวณหาค่าปริมาณรังสีรวมที่อวัยวะได้รับจากปริมาณรังสีเฉลี่ย (เกรย์) ในปริมาตร คูณด้วยปริมาตรของ
อวัยวะที่สนใจ (ลิตร) ได้แก่ กระเพาะปัสสาวะ (bladder), ล�ำไส้ตรง (rectum) และปริมาณรังสีรวมที่อวัยวะปกติ 
(normal tissue integral dose, NTID)  
ผลการศึกษา: ค่าเฉลี่ย ID ของแผนการรักษาด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT ส�ำหรับกระเพาะปัสสาวะ ล�ำไส้ใหญ่ 
พบว่าโดยรวมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ส่วนเทคนิค VMAT ให้ค่า NTID สูงกว่า IMRT อย่างมีนัยส�ำคัญ 
เนื่องจากแผนการรักษาเทคนิค VMAT มีทิศทางการเข้าของล�ำรังสีมากกว่า IMRT เมื่อเปรียบเทียบพลังงาน 
ที่ต่างกันพบว่า พลังงาน 15 MV ท�ำให้  NTID ต�่ำกว่า 6 MV อย่างมีนัยส�ำคัญ รวมถึง MU ลดลงส�ำหรับเทคนิค 
VMAT พลังงาน 15 MV อย่างมีนัยส�ำคัญ
ข้อสรุป: เทคนิค VMAT พลังงาน 15 MV สามารถลด NTID ให้กับผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส�ำคัญ ช่วยลดระยะเวลาใน
การฉายรังสีให้กับผู้ป่วยอีกทางหนึ่งแสดงจากค่า MU ที่ลดลง
ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งต่อมลูกหมาก, เทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้ม, เทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้มหมุนรอบตัว 
ผู้ป่วย, ผลรวมปริมาณรังสีที่อวัยวะได้รับ

Abstract
Background: The integral dose is the volume integral of the dose deposited in the treated vol-
ume. The energy and number of beams entry are directly effecting to the ID, especially the 
advance technique in radiotherapy.
Objective: To compare the integral dose (ID) of organ at risk (OAR) between IMRT and VMAT 
techniques by using 6MV and 15MV photon energy for prostate cancer.
Materials and Methods: Six prostate cancer patients were re-planned with IMRT and VMAT by 
using 6 MV and 15 MV. The plans were by using 6MV and 15MV photon energy. The prescription 
dose was 79.2 Gy in 44 fractions. The ID (mean dose X tissue volume) received by bladder,  
rectum, and normal tissue (NTID) was evaluated.
Results: The ID of bladder and rectum was not significantly different for both IMRT and VMAT 
techniques. However, VMAT showed higher NTID than IMRT with significant due to more incident 
beams than IMRT. For different energy, 15 MV showed lesser NTID than 6 MV with significantly. 
The monitor units (MU) to deliver for a single fraction was significantly reduced in VMAT technique.
Conclusion: The advantage of VMAT over IMRT was reducing the NTID. For 15 MV, the treatment 
time also reduced, which represent by MUs calculation. 
Keywords: Protate cancer, IMRT, VMAT, Integral dose 
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เพื่อช่วยลดระยะเวลาในการฉายรังสีลง[7] การฉายรังสี

รักษาบริเวณต่อมลูกหมากด้วยเทคนิคที่ซับซ้อนจากการ

ใช้เทคโนโลยีต่างๆ ของเครื่องฉายรังสีในช่วงทศวรรษที่

ผ่านมา[8]  มีโอกาสที่จะท�ำให้เกิดมะเร็งชนิดทุติยภูมิได้ 

เช่น มะเร็งแพร่กระจายมาที่กระดูก (bone) ต่อมน�้ำ

เหลอืง (lymph node) ปอด (lung) ตบั (liver) และสมอง 

(brain)[9] จึงจ�ำเป็นต้องมีการประเมินความเสี่ยงในการ

เกิดมะเร็งชนิดดังกล่าวเพิ่มเติม โดยการค�ำนวณปริมาณ

รังสีรวมที่ร่างกายได้รับ (integral dose, ID) สามารถใช้

ประเมนิความเสีย่งในการเกดิมะเรง็ทตุยิภมู ิซึง่เทคนคิการ

ฉายรังสีและพลังงานของโฟตอนเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผล

ต่อผลรวมปริมาณรังสีรวมที่อวัยวะปกติได้รับ (normal 

tissue integral dose, NTID)[10] ค่า ID ค�ำนวณได้จาก

ผลคูณของปริมาตรท้ังหมดของอวัยวะที่ได้รับรังสี (cm3) 

และปริมาณรังสีเฉลี่ย (Gy) ในปริมาตรนั้นๆ หรือค�ำนวณ

ได้จากพื้นที่ใต้กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณ

รังสีและปริมาตรของอวัยวะ (Dose-volume histo-

grams, DVH)[11] ซึ่งความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งทุติยภูมิ

จะมีโอกาสเพิ่มมากขึ้นเมื่อมีค่า ID สูงขึ้น[9, 12] 

	 Aoyama และคณะ[11]  ได้ศกึษาการประเมนิค่า

ปรมิาณรงัสรีวมทีอ่วยัวะปกตไิด้รบัจากการฉายรงัสรีกัษา

มะเร็งต่อมลูกหมากด้วยเทคนิค three-dimensional 

conformal radiotherapy (3DCRT) เทียบกับเทคนิค 

IMRT พลงังาน 6MV และ 20MV โดยใช้เครือ่ง Conven-

tional linac และ Helical tomotherapy  พบว่าเทคนคิ 

IMRT 20MV ให้ค่า ID ในอวัยวะปกติลดลงอย่างมีนัย

ส�ำคัญ ส�ำหรับ Tyagia และคณะ[10] ได้เปรียบเทียบ 

ค่าปริมาณรังสีรวมที่อวัยวะปกติได้รับของผู้ป่วยมะเร็ง

ปากมดลูกด้วยเทคนิค IMRT พลังงาน 6MV และ 15MV 

ผลที่ได้คือที่พลังงาน 6MV ปริมาณรังสีมีความสม�่ำเสมอ 

มีความเข้ารูปและครอบคลุมกับก้อนมะเร็งได้มากกว่า

พลังงาน 15MV และในทางกลบักนัค่า ID ของอวยัวะปกติ

บทน�ำ 

การรกัษาโรคมะเรง็ต่อมลกูหมากโดยทัว่ไปจะประกอบไป

ด้วยการผ่าตัด การรักษาด้วยฮอร์โมน ยาเคมีบ�ำบัด และ

รกัษาด้วยรงัสี[1] ปัจจบุนัการฉายรงัสถีอืเป็นการรกัษาหนึง่

ทีม่บีทบาทส�ำคญัในการรักษาโรคชนดินี้[2] การใช้รงัสจีาก

แหล่งต้นก�ำเนิดรังสีจากภายนอกร่างกายได้เริ่มมีการ

พฒันาใช้เทคนคิทีม่คีวามซบัซ้อนมากยิง่ขึน้ ได้แก่ เทคนคิ

การฉายรังสีปรับความเข้ม (Intensity modulated  

radiation therapy, IMRT) คือ เทคนิคการฉายที่ให้

ปริมาณรังสีความเข้มต่างๆกันในแต่ละล�ำรังสีตามความ

หนาบางของก้อนมะเรง็[3] อาศยัการค�ำนวณความเข้มรงัสี

โดยคอมพวิเตอร์เรยีกว่าการวางแผนย้อนกลบั[4] (Inverse 

planning หรือ computer optimization) อุปกรณ์

ส�ำคัญในการก�ำบังรังสีและก�ำหนดรูปร่างเพื่อปรับความ

เข้มของล�ำรังสีคือเครื่องก�ำบังล�ำรังสีแบบซี่ (Multileaf 

Collimator, MLC) มีลักษณะเป็นซ่ีสามารถปรับรูปร่าง

ของล�ำรังสีในรูปแบบต่างๆได้อย่างอิสระ ซึ่ง MLC จะถูก

ติดตั้งอยู่ภายในหัวเคร่ืองฉายรังสี[5] การฉายรังสีรักษา 

ด้วยเทคนิคนี้ใช้ระยะเวลาในการฉายท่ีค่อนข้างนานกว่า

เทคนิคมาตรฐานแบบ 3 มิติ โดยขึ้นอยู่กับความซับซ้อน

ในการปรบัความเข้มของล�ำรงัสด้ีวย MLC ในแต่ละมมุของ

การฉายรังสี ท�ำให้ Monitor Unit (MU)/dose มากขึ้น[6] 

ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อระยะเวลาในการฉายรังสี ท�ำให้ 

ผู้ป่วยมีโอกาสเคลื่อนไหวร่างกายขณะท�ำการฉายรังสี  

ต่อมาได้มีการพัฒนาใช้เทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้ม

หมุนรอบตัว (Volumetric modulated arc therapy, 

VMAT) โดยเทคนิคนี้นอกจากซี่ก�ำบังล�ำรังสีจะสามารถ

ปรับความเข้มตลอดเวลาระหว่างหัวเครื่องฉายรังสี 

หมุนไปยังมุมต่างๆ ซึ่งต่างจากเทคนิค IMRT ที่ไม่มีรังสี

ออกมาระหว่างการหมนุหวัเครือ่งแล้ว ยงัมกีารปรับอตัรา

ปริมาณรังสีที่ออกมาต่อหน่วยเวลา (dose rate) และ

ความเร็วในการหมุนของ (gantry speed) อีกทางหน่ึง 
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ลดลงเมื่อพลังงานเพิ่มข้ึน Slosarek และคณะ [13]  

ได้ท�ำการเปรียบเทียบค่าปริมาณรังสีรวมที่อวัยวะปกติได้

รับของผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากด้วยเทคนิค IMRT และ 

VMAT ที่พลังงาน 6MV และ 20MV พบว่าเทคนิค VMAT 

พลังงาน 20MV มีค่า ID ท่ีอวัยวะปกติลดลง จากการ

ทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมายังขาดการรายงานปริมาณ

รังสีรวมส�ำหรับการฉายรังสีมะเร็งต่อมลูกหมากด้วย

เทคนิค VMAT ส�ำหรับพลังงาน 15MV อีกทั้งการศึกษาที่

ผ่านมายังมีการก�ำหนดปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็งต่อมลูก

หมากเพียง 36 เกรย์ ซึ่งน้อยกว่าการรักษาทางคลินิกที่ใช้

ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ คือ 79.2 เกรย์ ดังนั้น การ

ศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบปริมาณรังสีรวมที่

อวัยวะปกติได้รับจากการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูก

หมากด้วยเทคนิค IMRT และเทคนิค VMAT ส�ำหรับ

พลังงาน 6MV และ 15MV 

วัสดุและวิธีการ

	 การวจิยัครัง้นีไ้ด้ผ่านการพจิารณาจรยิธรรมจาก

คณะกรรมการวิจัย คณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย โดยกลุ่มผู้ป่วยส�ำหรับการศึกษาน้ี ได้แก่  

ผู ้ป ่วยมะเร็งต่อมลูกหมากที่ต ้องเข้ารับการฉายรังสี  

ณ สาขารัง สีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย บริเวณเฉพาะต่อมลูกหมาก 

ไม่รวมต่อมน�้ำเหลือง ในช่วงเดือนกรกฎาคม-กันยายน 

พ.ศ. 2562 รวมทั้งหมดจ�ำนวน 6 ราย เก็บข้อมูลภาพ 

ผู ้ป ่วยด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ยี่ห ้อซีเมนส์  

(Siemens Somatom Definition AS Open 64 slices: 

Siemens, Erlangan, Germany) ที่ความหนาของสไลซ์

เท่ากับ 3 มิลลิเมตร โดยท�ำการสแกนภาพผู้ป่วยตั้งแต่ 

sternal notch จนหมดอุ้งเชิงกราน เน่ืองจากการเก็บ

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อการวางแผนการรักษาไม่

สามารถเก็บข้อมูลภาพผู้ป่วยได้ยาวหมดทั้งล�ำตัวในการ

สแกนเพียงครั้งเดียว เพื่อลดโอกาสการได้รับรังสีเพิ่มของ

กลุม่ผูป่้วยทีร่่วมเข้าศกึษาการวจิยั การศกึษานีจ้งึใช้วธิกีาร

วัดปริมาตรร่างกายผู้ป่วยด้วยเวอร์เนียร์ คาลิปเปอร์ และ

สายวัดตัว โดยแบ่งร่างกายออกเป็น 3 ส่วน หลัก ได้แก่ 

ส่วนหัว ส่วนล�ำตัว และส่วนขา บันทึกความหนา ความ

กว้าง และความสูงของผู ้ป่วย (เซนติเมตร) แสดงดัง 

ภาพที ่1 ซึง่แต่ละส่วนจะหาค่าเฉลีย่ของความกว้าง ความ

หนา คณูด้วยความสูง รวมกันทัง้สามส่วน เพือ่หาปรมิาตร

ภาพที ่1 ตวัอย่างการบันทกึความหนา ความกว้าง และความสงูของผูป่้วย (เซนตเิมตร) เพือ่ใช้ค�ำนวณปรมิาตรทัง้หมดของ

ร่างกาย
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ทั้งหมดของร่างกาย แพทย์ประจ�ำบ้านวาดต�ำแหน่งของ

ก้อนมะเร็งต่อมลูกหมาก กระเพาะปัสสาวะ (bladder)  

และล�ำไส้ตรง (rectum) และ penile bulb  และตรวจ

เชค็ความถกูต้องด้วยรังสแีพทย์ผู้มปีระสบการณ์ก่อนทีจ่ะ

ส่งให้นักฟิสิกส์การแพทย์ท�ำการวางแผนการรักษา  

ซึ่งบริเวณ planning target volume (PTV) คือ บริเวณ

ต่อมลูกหมากรวม seminal vesicle ทั้งหมดส�ำหรับกลุ่ม

ผูป่้วย high risk หรือรวมแค่ proximal seminal vesicle 

ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วย intermediate risk ตามล�ำดับ โดย 

ผูป่้วยแต่ละคนจะถกูท�ำการวางแผนการรกัษาด้วยเทคนคิ 

IMRT จ�ำนวน 9 ทิศทาง รอบตัวผู้ป่วยและ VMAT หมุน

รอบตัวผู้ป่วยสองรอบครึ่ง โดยไม่มีการ avoid sector  

เช่นเดียวกับการวางแผนปกติในหน่วยงาน ด้วยพลังงาน 

6MV และ15MV จากเครื่องฉายรังสียี่ห้อวาเรียน รุ่น 23 

EX ซึ่งประกอบด้วยซี่ก�ำบังล�ำรังสีจ�ำนวน 120 ซี่ (Varian 

Medical System. Inc., Palo Alto, CA) ใช้เครื่อง

วางแผนการฉายรังสีรักษา Eclipse version 15.6  

(Varian Medical System. Inc., Palo Alto, CA)  

โดยให้รงัสีปรมิาณ 180 เซนตเิกรย์ต่อครัง้ ทัง้หมด 44 คร้ัง 

รวมทัง้หมดเป็น 79.2 เกรย์ ก�ำหนดเกณฑ์การยอมรบัของ

แผนการรักษาของก้อนมะเรง็และเนือ้เยือ่ปกตเิป็นไปตาม

ที่ใช้ปกติในคลินิก แสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงเกณฑ์การยอมรับของแผนการรักษาด้วยรังสีของมะเร็งต่อมลูกหมากและเนื้อเยื่อปกติส�ำหรับเทคนิค 

IMRT และเทคนิค VMAT

Structure Criterion

Planning target volume             D95% = 79.2 Gy

       D1% < 107% (84 Gy)

       D99% > 93% (73.65 Gy)

Bladder        V70Gy < 15%

       V55Gy < 50%

       V40Gy < 70%

Rectum	        V65Gy < 15%

       V50Gy < 50%

       V40Gy < 70%

Penile bulb        Mean dose < 52.5 Gy

ค�ำย่อ 	 Vxx Gy : ปริมาตรของอวัยวะที่ได้รับปริมาณรังสี xx เกรย์

	 Dxx% : ปริมาณรังสีที่อวัยวะ xx% ได้รับ
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	 ท�ำการประเมินแผนการรักษาจากการกระจาย

ของปริมาณรังสี (Dose distribution) โดยประเมินจาก

ดชันคีวามเข้ารูป (Conformity index) เพือ่ดกูารกระจาย

ของปริมาณรังสีให้มีความเข้ารูปกับก้อนมะเร็งและ

ประเมินแผนการรักษาเป็นไปตามเกณฑ์ท่ียอมรับจาก

กราฟ Dose volume histogram (DVH) ตัวอย่างแสดง

การกระจายของเส้นปริมาณรังสีของแผนการรักษาด้วย 

เทคนิค IMRT, VMAT และกราฟแสดง DVH แสดงดัง 

ภาพที่ 2

	 ปรมิาณรงัสรีวมอวยัวะทีป่ระเมนิในการศกึษานี้

ได้แก่ กระเพาะปัสสาวะ ล�ำไส้ตรง penile bulb และ

ปริมาณรังสีรวมที่อวัยวะปกติได้รับ (Normal tissue  

integral dose, NTID) โดยปริมาตรของ NTID ในการ

ศกึษานีห้าได้จากปรมิาตรร่างกายทัง้หมดลบด้วยปรมิาตร

ของก้อน PTV เช่นเดียวกบัการศกึษาของ Ost และคณะ[14]

	 จากนัน้ประเมนิผลรวมปรมิาณรงัสรีวมทีอ่วยัวะ

ได้รับจากแผนการรักษา จากการค�ำนวณค่า Integral 

dose, ID จากสมการที่ 1

	 ID [Gy•liter] =  [Gy] • V [liter]                                                  	

	 เมื่อ	 ID [Gy•liter]         คือ ปริมาณรังสี

รวมที่อวัยวะได้รับ [เกรย์ • ลิตร]

     		  [Gy]  		  คือ ปริมาณรังสี

เฉลี่ยในอวัยวะนั้นๆ [เกรย์]

		  V [liter]              คอื ปรมิาตรอวยัวะ 

[ลิตร] 

ภาพที่ 2 ตัวอย่างแสดงการกระจายของเส้นปริมาณรังสีของแผนการรักษาด้วยเทคนิค IMRT (a), VMAT (b) และ DVH (c)
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	 ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยหาค่าเฉลี่ยของ

ปริมาณรังสีที่อวัยวะน้ันได้รับด้วยเทคนิค IMRT และ 

VMAT ส�ำหรบัพลงังาน 6MV และ 15MV โดยใช้สถติแิบบ

ผลการศึกษาและบทวิจารณ์

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบแผนการรักษาด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT ของพลังงาน 6MV และ 15MV ของก้อนมะเร็งต่อม

ลูกหมากและอวัยวะปกติ

P-value

Structure IMRT 6MV IMRT 15MV VMAT 6MV VMAT 15MV IM-6

 vs 

VM-6

IM-15 

Vs

 VM-15

IM-6

 vs 

IM-15

VM-6 

Vs

 VM-15

PTV D99%  (Gy) 74.57 ± 2.88 75.12 ± 1.35 76.13 ± 0.65 76.18 ± 0.80 0.18 < 0.05* 0.45 0.75

PTV D95% (Gy) 79.37 ± 0.34 79.18 ± 0.17 79.18 ± 0.49 79.25 ± 0.46 0.38 0.72 0.32 0.67

PTV D1% (Gy) 85.13 ± 0.89 85.18 ± 1.07 85.97 ± 2.12 85.92 ± 1.93 0.18 0.18 0.84 0.81

Bladder V70Gy (%) 15.59 ± 12.42 15.65 ± 12.42 16.08 ± 13.12 16.23 ± 12.93 0.17 0.06 0.49 0.26

Bladder V55Gy (%) 20.30 ± 13.73 20.63 ± 13.57 21.48 ± 15.01 21.80 ± 14.66 0.08 0.07 0.05 0.16

Bladder V40Gy (%) 26.68 ± 14.83 27.08 ± 14.61 28.13 ± 16.35 28.52 ± 16.04 0.11 0.09 0.17 0.13

Rectum V65Gy (%) 24.60 ± 13.03 24.58 ± 13.11 25.75 ± 14.08 26.20 ± 14.28 0.41 0.18 0.96 < 0.05*

Rectum V50Gy (%) 35.52 ± 13.57 35.38 ± 13.40 37.00 ± 14.59 37.72 ± 14.64 0.41 0.20 0.73 < 0.05*

Rectum V40Gy (%) 44.63 ± 14.16 44.22 ± 13.78 45.98 ± 15.26 46.43 ± 14.88 0.32 0.20 0.54 0.41

Penile bulb

mean dose (Gy)

22.22 ± 43.75 23.66 ± 43.41 23.62 ± 43.41 23.74 ± 43.39 0.13 0.17 < 0.05* 0.12

* Significant relative difference tested by two-tail student t-test (P-value<0.05).

Abbreviations: PTV; planning target volume, IMRT; intensity modulated radiotherapy, VMAT; volumetric arc therapy, 

IM-6; IMRT 6 MV, IM-15; IMRT 15 MV, VM-6; VMAT 6 MV, VM-15; VMAT 15 MV.

ที (two-tail student t-test)  โดยมีระดับของค่า P 

value เท่ากับ 0.05 ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%

	 จากตารางที่ 2 เปรียบเทียบแผนการรักษา

มะเร็งต่อมลูกหมากด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT ของ

พลังงาน 6 MV และ 15 MV โดยรวมแล้วผ่านตามเกณฑ์

ก�ำหนดดังตารางที่ 1 ทั้งหมด ยกเว้น Rectum V65Gy 

เกนิเกณฑ์ยอมรบัได้ที ่15% เน่ืองจากมบีางส่วนของล�ำไส้

ตรงทีเ่กนิเข้าไปใน PTV จงึท�ำให้ได้รบัปรมิาณรงัสสีงูไปด้วย  

และจากการเปรยีบเทยีบแผนการรกัษาด้วยเทคนิคทีแ่ตก

ต่างกันหรือพลังงานที่ต่างกัน ไม่พบความแตกต่างของ

ปรมิาณรงัสใีน PTV และอวยัวะปกตอ่ืินๆอย่างมนียัส�ำคญั 

ยกเว้นพลังงาน 15 MV เทคนิค VMAT แสดงให้เห็นว่า

ปริมาณรังสีใน PTV ที่ D99%สูงกว่าเทคนิค IMRT อย่าง

มีนัยส�ำคัญ เน่ืองจากในการรวางแผนการรักษาด้วย
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบแผนการรักษาด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT ของพลังงาน 6MV และ 15MV ของก้อนมะเร็งต่อม

ลูกหมากและอวัยวะปกติ

P-value

Organ IMRT 6MV

 (liter-gray)

IMRT 15MV

(liter -gray)

VMAT 6MV

 (liter -gray)

VMAT 15 MV

(liter -gray)

IM-6 

vs. 

VM-6

IM-15 

vs. 

VM-15

IM-6 

vs.

 IM-15

VM-6 

vs. 

VM-15

PTV 13.28 ± 6.26 13.25 ± 6.24 13.48 ± 5.94 13.48 ± 6.48 0.11 0.07 0.32 0.82

Bladder 4.10 ± 0.78 4.13 ± 0.78 4.58 ± 0.78 4.57 ± 0.83 < 0.05* < 0.05* 0.23 0.82

Rectum 0.97 ± 0.29 0.97 ± 0.29 0.92 ± 0.24 0.98 ± 0.23 0.72 0.81 0.72 0.61

Penile bulb 0.10 ± 0.12 0.10 ± 0.12 0.10 ± 0.12 0.11 ± 0.12 0.13 0.12 0.05 0.12

NTID 187.93 ± 67.55 179.03 ± 63.30 201.38 ± 66.95 188.19 ± 61.96 < 0.05* < 0.05* < 0.05* < 0.05*

Treatment time 

(MU)

1300.33± 60.69 1159.17± 131.53 650.50± 101.28 542.00± 68.02 < 0.05* < 0.05* < 0.05* < 0.05*

ค�ำย่อ: NTID Normal Tissue integral dose

เทคนิค VMAT ได้ก�ำหนดให้ล�ำรังสีหมุนเข้ารอบตัวผู้ป่วย

ทุกๆ 2 องศา รวมท้ังหมด 2.5 รอบ ซ่ึงมีทิศทางเข้า

มากกว่าเทคนคิ IMRT ทีก่�ำหนดให้ล�ำรงัสเีข้ารอบตวัผูป่้วย

แค่ 9 ทิศทาง (ทุก ๆ 40 องศา) ซึ่งอาจส่งผลให้ปริมาณ

รังสีใน PTV ส�ำหรับเทคนิค VMAT จึงสูงกว่า IMRT  และ

เมื่อเปรียบเทียบ ID ในอวัยวะต่างๆ สามารถแสดงได้ดัง 

ตารางที่ 3

	 จากตารางที่ 3 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ID ที่ 

PTV ของผู้ป่วยทั้ง 6 ราย ด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT 

ที่พลังงานเดียวกันพบว่ามีค่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญ เมื่อเปรียบเทียบแผนการรักษาเทคนิคเดียวกันท่ี

พลังงานต่างกันคือ 6 MV และ 15 MV ยังคงแสดงให้เห็น

ว่าค่าเฉลี่ย ID ที่ PTV ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ  

ซึ่งให้ผลการศึกษาที่สอดคล้องกับงานวิจัยอื่นๆ[14,15,16,17] 

เนื่องจากเทคนิค IMRT และ VMAT เป็นการวางแผนการ

รกัษาแบบย้อนกลบั ซึง่ผูใ้ช้เป็นผูก้�ำหนดเกณฑ์ยอมรบัเพือ่

ให ้คอมพิวเตอร์ค�ำนวณการปรับความเข้มจากการ

เคลื่อนที่ของซี่ก�ำบังล�ำรังสี ดังน้ันการเปลี่ยนแปลง

พลงังานอาจไม่ส่งผลต่อปรมิาณรงัสทีีก้่อนมะเร็งได้รับ อีก

ทั้งลักษณะรูปร่างของก้อนมะเร็งต่อมลูกหมากไม่ได้มี

ความซบัซ้อนมาก เนือ่งจากการศกึษาครัง้นีไ้ม่รวมกรณทีี่

ผู ้ป่วยฉายรังสีบริเวณต่อมน�้ำเหลืองอาจส่งผลให้การ

เคลื่อนที่ของซี่ก�ำบังล�ำรังสีไม่ได้มีความซับซ้อน 

	 ค่าเฉลีย่ ID ส�ำหรบักระเพาะปัสสาวะ ล�ำไส้ตรง 

และ penile bulb โดยรวมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญระหว่างเทคนิค IMRT และ VMAT ที่พลังงาน

เดียวกัน เช่นเดียวกับเทคนิคเดียวกันแต่พลังงานต่างกัน 

ซึ่งให้ผลสอดคล้องกับการศึกษาของ Ost และคณะ[14] 

นอกจาก ID ของกระเพาะปัสสาวะที่แสดงให้เห็นว่า

เทคนคิ VMAT มีค่าสงูกว่า IMRT อย่างมนียัส�ำคญัส�ำหรบั

ทั้งสองพลังงาน อย่างไรก็ตามปริมาณรังสีที่กระเพาะ

ปัสสาวะได้รบัยงัคงอยูใ่นเกณฑ์ยอมรบัของแผนการรกัษา 

ดังตารางที่ 2 ผลรวมปริมาณรังสีที่กระเพาะปัสสาวะ 

ล�ำไส้ตรงPenile bulb และ NTID ได้รบัเฉล่ีย จากเทคนคิ 

IMRT และ VMAT ส�ำหรับพลังงาน 6 MV และ 15 MV 

แสดงดังภาพที่ 3 
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ภาพที่ 3 ผลรวมปริมาณรังสีที่ (a.) Bladder, (b.) Rectum, (c.) Penile bulb, (d.) Nontumor tissue ได้รับเฉลี่ยจาก

เทคนิค IMRT และ VMAT ส�ำหรับพลังงาน 6 MV และ 15 MV

	 จากตารางท่ี 3 แสดงให้เห็นว่า เทคนิคการ

วางแผนการรักษาด้วยพลังงานเดียวกัน พบว่าเทคนิค 

VMAT มีค่า NTID สูงกว่าเทคนิค IMRT อย่างมีนัยส�ำคัญ 

อาจเนือ่งจากเทคนคิ VMAT มีการปรบัมมุของแกนทรรีอบ

ตัวผู้ป่วยระหว่างที่มีการปรับการเคลื่อนที่ของ MLC ด้วย 

ส่งผลให้อวัยวะปกติได้รับปริมาณรังสีต่ำกินบริเวณกว้าง

กว่าเทคนิค IMRT อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าการศึกษาน้ีให้ 

ผลที่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Slosareka และ 

คณะ[13] ที่แสดงให้เห็นว่าเทคนิค VMAT ให้ NTID ไม ่

แตกต่างจากเทคนคิ IMRT อย่างมีนยัส�ำคญั เนือ่งจากการ

ศกึษาของ Slosareka และคณะ[13] ได้ท�ำการวางแผนการ

รักษาด้วยเทคนิค VMAT ด้วยการหมุนแกนทรีเพียงหนึ่ง

รอบเท่านัน้ ส่วนการศกึษาครัง้นีไ้ด้วางแผนการรกัษาด้วย

เทคนคิ VMAT ด้วยการหมนุแกนทรทีัง้หมด 2.5 รอบ เป็น

ไปตามการใช้งานปกติทางคลินิกของหน่วยงาน โดย Ost 

และคณะ[14] ได้สนับสนุนให้เห็นว่าจ�ำนวนทิศทางการเข้า

ของล�ำรงัสมีากขึน้ท�ำให้บรเิวณปรมิาณรงัสตี�ำ่ (low dose 

area) กว้างขึ้นด้วย 

	 เม่ือพิจารณาเทคนิคการวางแผนการรักษาที่

เหมือนกันพบว่า การวางแผนการรักษาด้วยพลังงาน 15 

MV ให้ค่า NTID ต�่ำกว่า 6 MV อย่างมีนัยส�ำคัญ รวมถึง

ระยะเวลาในการฉายรังสีซึ่งแสดงจากค่า MU จะต�่ำกว่า 

6 MV อย่างมนียัส�ำคญั ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Kry 

และคณะ[18] ซึ่งได้แสดงให้เห็นว่าในการฉายรังสีมะเร็ง 

ต่อมลูกหมากด้วยพลังงานสูง 15 MV ทั้งเทคนิค IMRT 

และ VMAT ส่งผลให้ NTID และ MU ลดลงอย่างม ี

นยัส�ำคญัเมือ่เทียบกบัพลงังาน 6 MV แต่อาจจะก่อให้เกดิ 

neutron dose ซ่ึงส่งผลต่อโอกาสในการเกิดมะเร็ง 

ทตุยิภมูเิพ่ิมขึน้ด้วย แต่การศกึษาของ Ruben และคณะ[19] 

พบว่าการฉายรังสีด้วยเทคนิค VMAT พลังงานสูงมีผลก่อ

ให้เกิดมะเรง็ทตุยิภมิูลดลง เนือ่งจากถกูชดเชยด้วยการให้

ระยะเวลาการฉายรังสท่ีีลดลงและเส้นกระจายปริมาณรงัสี

มีความเข้ารูปกับก้อนมะเร็งมากขึ้น[20]  

	 การศึกษาครัง้นีไ้ม่ได้ค�ำนงึถงึผลรวมของปรมิาณ

รังสีที่ได้จากกระบวนการตรวจสอบต�ำแหน่งผู้ป่วยก่อน

ฉายรังสี เช่น จาก Electronic portal imaging device 
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(EPID) หรือ Cone beam computed tomography  
(CBCT) ซึ่งมีค่าแตกต่างกันตามพารามิเตอร์ท่ีใช้ใน
กระบวนการสร้างภาพ ถงึแม้จะมรีายงานสนบัสนนุผลของ
ปรมิาณรงัสจีากการถ่ายภาพ CBCT แต่ยงัคงไม่ครอบคลมุ
ถึงปริมาณรังสีบริเวณภายนอก field of view[21]  

ข้อสรุป
	 การศึกษางานวิจัยในครั้งนี้ได้ท�ำการเปรียบ
เทียบผลรวมปริมาณรังสีท่ีอวัยวะปกติได้รับด้วยเทคนิค 
IMRT และเทคนิค VMAT ท่ีพลังงาน 6MV และ 15MV 
ส�ำหรับโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก แสดงให้เห็นว่าโดยรวม
แล้ว เทคนิค VMAT ท�ำให้เพิ่ม NTID ให้กับผู้ป่วยได้อย่าง

มนียัส�ำคญัและพลังงาน 15 MV ส่งผลให้ NTID ลดลง รวม

ทั้งช่วยลดระยะเวลาในการฉายรังสีให้กับผู้ป่วยอีกทาง

หนึ่งแสดงได้จากค่า MU ที่ลดลง

    

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยนี้เสร็จสมบูรณ์ได้ด้วยความกรุณาและ

การสนบัสนนุอย่างดยีิง่จากอาจารย์และเจ้าหน้าทีทุ่กท่าน

ในสาขารัง สี รักษาและมะเ ร็งวิทยา โรงพยาบาล

จฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และคณาจารย์จากสาขาวชิา

รังสีเทคนิค มหาวิทยาลัยรามค�ำแหง ที่ให้ความช่วยเหลือ

และสนับสนุนในการด�ำเนินการวิจัยให้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี 
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