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บทคัดย่อ

	 การรักษาโรคมะเร็งปอดหรือมะเร็งกระจายไปยังปอดด้วยเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด (stereotactic 

body radiotherapy, SBRT) เป็นวิธีหนึ่งที่เหมาะสม และแม่นย�ำ สามารถลดปริมาณรังสีต่ออวัยวะใกล้เคียงได้ดี 

จึงวิวัฒนาการมาเป็นทางเลือกแทนการผ่าตัดส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ ซ่ึงมีปัจจัยในการพิจารณาเลือก 

ผูป่้วยขึน้กบั สภาพร่างกาย การรกัษาชนดิอ่ืนๆ ระยะเวลาปลอดโรคมะเรง็ จ�ำนวนก้อนมะเรง็ ขนาดของก้อนมะเรง็ 

ชนิดของมะเร็งต้นก�ำเนิด เป็นต้น การฉายรังสีด้วยวิธีนี้ต้องการความแม่นย�ำสูง ซึ่งขึ้นอยู่กับการจัดท่าและการ 

เลอืกใช้อปุกรณ์ยดึตรึงผูป่้วยทีเ่หมาะสมในแต่ละราย รวมถึงในผูป่้วยทีก้่อนมะเรง็อยูบ่รเิวณทีม่กีารเคลือ่นไหวมาก 

ควรมีการจดัการเรือ่งการหายใจ (respiratory motion management) ขึน้อยูก่บัวธิทีีใ่ช้ตามค�ำแนะน�ำของ AAPM 

task group 76 เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการฉายรังสี นอกจากนี้การตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังสี 

ด้วยเทคนิคการใช้รังสีร่วมพิกัดมีความจ�ำเป็นและส�ำคัญมาก โดยมีการใช้ระบบภาพน�ำวิถี (image-guided  

radiotherapy, IGRT) เข้ามาช่วยในการตรวจสอบความถูกต้องของต�ำแหน่งการฉายรังสีด้วยเทคนิคการฉายรังสี

ร่วมพิกัด 

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งปอด, การฉายรังสีร่วมพิกัด, ระบบภาพน�ำวิถี, การจัดท่าผู้ป่วย

Abstract

	 Stereotactic body radiation therapy (SBRT) is a technique that utilizes precisely targeted 

radiation to a tumor while minimizing radiation to adjacent normal tissue for lung cancer and 

lung metastasis. SBRT has been evolved as option for medically inoperable patients. Factors that 

are considered in selecting patients lung SBRT are performance status, option of treatments, 

disease-free interval, number of lesions, size of the tumor,  histopathology of primary tumor.  

The overall goal of SBRT technique is to target tumor accurately, which depends on the  

positioning and selection of the immobilization device. Moreover, respiratory motion  

management should be carried out for moving target as recommended by the AAPM task group 

76. To minimize the error of treatment, checking the position before irradiation is necessary. 

Image-guided radiotherapy (IGRT) is essential for SBRT.

Keyword:  Lung cancer, stereotactic body radiation therapy (SBRT), image-guided radiotherapy 

(IGRT), positioning
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1. บทน�ำ (Introduction)

	 โรคมะเร็งปอดเป็นโรคมะเร็งท่ีเป็นโรคท่ีพบมาก 

เป็นล�ำดับท่ีสองรองจากมะเร็งเต้านมและเป็นสาเหตุของ

การเสียชีวิตในล�ำดับต้นๆของประเทศไทย จากรายงาน

สถิติของผู้ป่วยมะเร็งท่ีเข้ารับการรักษาท่ีสาขารังสีรักษา

และมะเรง็วทิยา โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ มจี�ำนวนผูป่้วย

มะเร็งปอดรายใหม่ที่เข้ามารับการรักษาแต่ละปี ระหว่าง

ปี พ.ศ. 2560 – 2564 จ�ำนวน 274 ราย, 258 ราย, 333 

ราย, 306 ราย และ 309 ราย ตามล�ำดับ 

	 ผู้ป่วยมักจะมาพบแพทย์ด้วยอาการหายใจไม่สะดวก

และมีอาการมากขึ้นเรื่อยๆ บางรายพบความผิดปกติจาก

เอกซเรย์ปอดหรือมีอาการข้างเคียงท่ีไม่จ�ำเพาะของ 

โรคมะเร็ง เช่น อาการเบื่ออาหาร น�้ำหนักลด เป็นต้น  

ที่เป็นเช่นนี้เพราะผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะแรกมักไม่มี

อาการ ถ้ามีอาการก็มักไม่จ�ำเพาะท�ำให้เกิดการวินิจฉัย 

ที่ล่าช้า จึงส่งผลให้โรคลุกลามหรือแพร่กระจายไป[1] 

	 ปัจจุบันการรักษาโรคมะเร็งปอดมีหลากหลายวิธี 

ทั้งการผ่าตัด ยาเคมีบ�ำบัด ยามุ่งเป้า หรือยาภูมิคุ้มกัน

บ�ำบัด ท�ำให้การรักษาได้ผลดีขึ้น อย่างไรก็ตามการรักษา

ด้วยการฉายรังสียังถือว่ามีบทบาทส�ำคัญอีกวิธีหนึ่ง  

การเลือกวิธีการรักษานั้นก็ขึ้นอยู่กับการพิจารณาขนาด

ของก้อน ระยะของโรค และชนิดของเซลล์มะเร็ง เป็นต้น 

เพือ่น�ำมาใช้ในการเลอืกวิธกีารรกัษาทีเ่หมาะสมแก่ผูป่้วย

แต่ละบุคคล 

	 การรักษาด้วยการฉายรังสีน้ัน เทคนิคในการฉายรังสี

มีหลายวิธี ซึ่งวิธีหนึ่งที่เหมาะส�ำหรับการฉายรังสีผู้ป่วย

มะเร็งปอดได้ดีคือการฉายรังสีร่วมพิกัด (stereotactic 

ablative radiotherapy, SABR หรือ stereotactic 

body radiotherapy, SBRT) ซึ่งเป็นเทคนิคการฉายรังสี

ที่ได้ผลดีและมีผลข้างเคียงต�่ำซึ่ง โดยถือเป็นการรักษา

มาตรฐานหนึ่งในมะเร็งปอดระยะเริ่มต้น (T1-2 N0)  

โดยเฉพาะในผู ้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดได้เนื่องจากมี 

ความเสี่ยงสูงจากการผ่าตัด 

	 นอกจากการฉายรังสีร ่วมพิกัดส�ำหรับการรักษา 

โรคมะเร็งปอดระยะเริ่มต้นแล้ว ปัจจุบันยังได้น�ำการ 

ฉายรังสีร่วมพิกัดเป็นทางเลือกหน่ึงส�ำหรับการรักษา 

รอยโรคในปอดอันเกิดจากการแพร่กระจายมาจากมะเร็ง 

ชนิดอื่นๆ[2-9]  โดยการพิจารณาเลือกผู้ป่วยเพ่ือเข้ารับ 

การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกิกัดขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย 

เช่น สภาพร่างกาย การรักษาชนิดอื่นๆ ระยะเวลาปลอด

โรคมะเร็ง จ�ำนวนก้อนมะเร็งขนาดของก้อนมะเร็ง ชนิด

ของมะเร็งต้นก�ำเนิด เป็นต้น 

2. การจ�ำลองการรักษาและการเลือกอุปกรณ์ยึดตรึง 

ผู้ป่วย (Treatment simulation and immobiliza-

tion selection)

	 การรักษาผู ้ป่วยมะเร็งระยะแพร่กระจายไปปอด 

ด้วยการฉายรังสีร่วมพิกัด เริ่มต้นที่การจ�ำลองการรักษา  

ผู้ป่วย (simulation) โดยควรจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงาย 

ในท่าที่สบาย สามารถเข้ามุมในการฉายรังสีได้ง่ายและ 

ให้ปริมาณรังสีในต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งได้ การเลือกท่า

และวิธีการเก็บภาพของผู ้ป ่วยจะมีรังสีแพทย์เป ็น 

ผู้ตัดสินใจในขั้นตอนการจ�ำลองการรักษา โดยใช้เครื่อง

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 3 มติ ิ(computed tomography, 

CT) หรือ เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 4 มิติ (4D  

computed tomography, 4D-CT) ในการเก็บภาพ

จ�ำลองการรักษา ใช้ slice thickness 1-3 มิลลิเมตร  

โดยขอบเขตของการเก็บภาพครอบคลุมขอบบนตั้งแต่

เหนือหัวไหล่ 2 นิ้ว จนถึงขอบล่างคลุมตับ ในกรณีที่ม ี

การเก็บภาพด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 4 มิติ  

ที่มีระบบเครื่องช่วยจับจังหวะการหายใจ จ�ำเป็นต้องมี 

การวางกล่องรับสัญญาณอุปกรณ์ตรวจจับการหายใจ  

(respiratory position monitor , RPM) ไว้ที่ต�ำแหน่ง

กึ่งกลางระหว่างลิ้นปี่บริเวณกระดูก xyphoid (xyphoid 

process) กับสะดือของผู้ป่วยดังแสดงในภาพที่ 1 โดย 

ผู้ป่วยต้องให้ความร่วมมือที่ดี และสามารถกลั้นใจได้  

10-20 วินาที หรือหายใจเข้าออกได้สม�่ำเสมอ ขึ้นกับ

เทคนิคที่แพทย์ผู้ท�ำการรักษาจะประเมินและก�ำหนดไว้

ส�ำหรับการวางแผนการฉายรังสี
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ภาพที่ 1 ต�ำแหน่งการวางกล่องรับสัญญาณ

	 ส่วนส�ำคัญอีกประการเพื่อให้ผู ้ป่วยอยู ่นิ่งไม่ขยับ 

ควรมีอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยที่ดี ซึ่งอุปกรณ์ที่นิยมใช้เป็น

อุปกรณ์ยึดตรึง ได้แก่ อุปกรณ์ยึดตรึงส�ำหรับการฉายรังสี

บริเวณทรวงอกชนิด wing board ส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่

สามารถยกแขนได้สดุ หรอืผูป่้วยทีม่กีายภาพนอนหงายไม่

สะดวก สามารถน�ำอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยแบบสุญญากาศ 

(Vac-Lok) มารองรับลักษณะดังกล่าวได้ ส�ำหรับผู้ป่วยท่ี

ไม่สามารถยกแขนได้เลยและต�ำแหน่งการฉายอยู่บริเวณ

เหนือราวนม อุปกรณ์ท่ีใช้ส�ำหรับช่วยยึดตรึงผู้ป่วยคือ 

หน้ากากยาว (long mask) รายละเอียดเกี่ยวกับอุปกรณ์

ยึดตรึงผู้ป่วยส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณปอด ดังนี้

		  2.1 อุปกรณ์ยึดตรึงส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณ

ทรวงอก (wing board) เป็นอุปกรณ์ท่ีมีฐานรองช่วง

ศีรษะผู้ป่วยและมีที่รองแขนลักษณะคล้ายปีกกางออกมา  

ดงัแสดงในภาพท่ี 2 มแีกนตรงกลางเหนอืศรีษะส�ำหรบัให้

ผู้ป่วยใช้มือจับสามารถปรับระดับ ขึ้น-ลง หรือ เลื่อน 

เข้า-ออก ได้ตามสรีระ อุปกรณ์น้ีเหมะส�ำหรับผู้ป่วยท่ี

สามารถยกแขนขึ้นเหนือศีรษะได้สะดวกและท�ำให้แพทย์

สามารถวางแผนการฉายรังสีได้โดยไม่ต้องค�ำนึงถึงแขน 

ผู ้ป่วยที่อาจเข้ามาอยู ่ในแนวรังสีที่ต้องการฉาย แต่มี 

ข้อจ�ำกัดคือ หากผู้ป่วยยกแขนเป็นเวลานานอาจเกิด

อาการเกรง็แขนท�ำให้ลกัษณะท่าเกดิความคลาดเคลือ่นได้

	 	 2.2 อุปกรณ์ยึดตรึงส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณ

ทรวงอกร่วมกับอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยแบบสุญญากาศ

(wing board with Vac-Lok) โดยอุปกรณ์อุปกรณ ์

ยึดตรึงผู ้ป ่วยแบบสุญญากาศมีลักษณะเป็นเม็ดโฟม  

อยู่ภายใน สามารถสูบลมเข้า-ออก เพื่อให้อุปกรณ์ยึดตรึง

ผู้ป่วยแบบสุญญากาศแข็งและคงรูปตามความต้องการ  

ดังแสดงในภาพที่ 3 อุปกรณ์นี้มักใช้ควบคู่กับอุปกรณ์ยึด

ตรงึส�ำหรบัการฉายรงัสบีริเวณทรวงอก ซึง่สามารถช่วยให้

ผู้ป่วยอยู่ในท่าเดิมได้ดียิ่งขึ้น เหมาะกับผู้ป่วยที่สามารถ 

ยกแขนได้สูงแต่ไม่สามารถกางแขนเพือ่วางศอกลงบนฐาน

รองต้นแขนของอุปกรณ์ยึดตรึง อุปกรณ์ชนิดน้ียังเหมาะ

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่หลังโก่งเพราะช่วยรองรับ

กระดกูทีโ่ก่งออกมา นอกจากนัน้ยงัเหมาะกบัผูป่้วยทีผ่อม

มากๆ เพื่อช่วยลดความเจ็บปวดบริเวณกระดูกสันหลัง
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ภาพที่ 2 อุปกรณ์ยึดตรึงส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณทรวงอก (wing board)

ภาพที่ 3 อุปกรณ์ยึดตรึงส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณทรวงอกร่วมกับอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยแบบสุญญากาศ  

(wing board with Vac-Lok)

	 	 ข้อจ�ำกัดของอุปกรณ์ชนิดนี้คือ ไม่เหมาะกับผู้ป่วย

ที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ เนื่องจากผู้ป่วยจะต้องเคลื่อนตัว

ขึ้นไปนอนบนอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยแบบสุญญากาศด้วย

ตนเอง และอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยแบบสุญญากาศมีขนาด

กว้าง การวางแผนการรักษาจะต้องค�ำนึงถึงการหมุนของ

เครื่องฉาย และต้องระมัดระวังระหว่างการฉายรังสีเป็น

พิเศษ

	 	 2.3 อุปกรณ์ยึดตรึงหน้ากากยาว (long mask) 

หน้ากากยาวนอกจากใช้ในการช่วยยึดตรึงผู้ป่วยฉายรังสี

บริเวณศีรษะและล�ำคอแล้วยังเหมาะกับการฉายรังสี

บรเิวณทีผู่ป่้วยไม่สามารถยกแขนได้และต�ำแหน่งของการ

ฉายอยู ่เหนือราวนมขึ้นไป หน้ากากยาวนี้ใช้ร ่วมกับ

อปุกรณ์ยดึตรงึผูป่้วยบริเวณศรีษะและล�ำคอ (Type-STM) 

ตามแสดงในภาพที่ 4 ซึ่งจะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยนอนนิ่ง
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ภาพที่ 4 อุปกรณ์ยึดตรึงหน้ากากยาว (long mask)

และต�ำแหน่งในการรักษาไม่คลาดเคลื่อน[10,11] มีงานวิจัย

ศึกษาการฉายมะเร็งบริเวณปอดด้วยอุปกรณ์สองชนิด 

พบว ่าการใช ้หน ้ากากยาวนั้นสามารถช ่วยลดการ

เคลื่อนไหวของอวัยวะได้ดี[10] และเหมาะกับผู้ป่วยที่จะมี

การฉายรังสีบริเวณเหนือไหปลาร้า (supraclavicular, 

SPC) ร่วมด้วย ข้อจ�ำกัดของการใช้หน้ากากยาวคืออาจ

ท�ำให้ผูป่้วยบางรายรู้สกึอดึอดั นอกจากนัน้ยงัคงต้องค�ำนงึ

ถึงการวางแผนการฉายรังสี เน่ืองจากแขนผู้ป่วยอาจเข้า

มาอยู่ในแนวรังสีที่ต้องการฉายโดยเฉพาะทางด้านข้าง 

ล�ำตัว (lateral)

	 3.	เทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด (Stereotactic 

body radiation therapy)

	 การฉายรังสีร่วมพิกัดในบริเวณปอด เหมาะในกรณีท่ี

ก้อนมีขนาดเล็กและผู้ป่วยไม่สามารถผ่าตัดได้ เทคนิคนี้

ถอืได้ว่าเป็นการรกัษาขัน้มาตรฐานของการรกัษาทัง้มะเรง็

ปอดและมะเรง็กระจายมาบรเิวณปอด โดยพบว่า ร้อยละ 

75 ของผู้ป่วยที่จะได้รับการฉายรังสีด้วยเทคนิคนี้เป็น 

ผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายมาท่ีปอด[12]   เทคนิคน้ีมีผล 

ข้างเคียงน้อยและผลการรักษาที่ดี โดยส่วนมากประมาณ

ฉายรังสีประมาณ 3-8 ครั้ง แผนการรักษาดังที่แสดงใน

ภาพที่ 5

	 เนื่องจากต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งอยู่บริเวณปอดจึงมี

การเคล่ือนไหวตามการหายใจ ท�ำให้ก้อนมะเร็งสามารถ

เคลื่อนที่ ได ้ ในทุกทิศทางโดยเฉพาะแนวบน-ล ่าง  

(longitudinal) และต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งท่ีอยู่บริเวณ

ปอดด้านล่างจะมีการเคล่ือนไหวมากกว่าบริเวณปอด 

ด้านบน เพือ่ให้มคีวามถกูต้องแม่นย�ำในการรกัษาด้วยการ

ฉายรังสีจึงจ�ำเป็นต้องมีการก�ำหนดขอบเขตของก้อน

มะเร็ง planning target volume (PTV) ให้ครอบคลุม

การเคลื่อนไหวของก้อนตามการหายใจ โดยการก�ำหนด

ขอบเขตของก้อนมะเร็งควรมีการจัดการเรื่องการหายใจ 

(respiratory motion management ) ขึน้อยูก่บัวธิทีีใ่ช้ 

respiratory motion management ตามค�ำแนะน�ำของ 

AAPM task group 76[2] คือ

	 - Respiratory gating method คือ กระบวนการนี้

ต้องมี 4D-CT scan และ respiratory gating system 

ซ่ึงจะสามารถเลือกฉายรังสีเฉพาะบางช่วงเวลาของการ

หายใจได้ การก�ำหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งควรเลือก

ช่วง end-exhalation ซึ่งอยู่ระหว่างช่วงเวลาการหายใจ
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ภาพที่ 5 การวางแผนการรักษาด้วยเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด (Stereotactic body radiation therapy)

ที่ 30-70 ท�ำให้สามารถลดขนาดของ internal target 

volume (ITV) ลงแต่ผู้ป่วยที่ใช้เทคนิคนี้ควรหายใจได้

สม�ำ่เสมอ นอกจากนัน้เทคนคินีอ้าจใช้เวลาในการฉายรังสี

เพิ่มมากขึ้นเพราะเลือกฉายเฉพาะบางช่วงเวลาของการ

หายใจ

	 - Breath hold method คือ กระบวนการเก็บภาพ 

CT scan ขณะที่ผู้ป่วยหายใจเข้าและกลั้นหายใจ (deep 

inspiration breath hold, DIBH) ซ่ึงท�ำให้ปอดมีการ

ขยายขึ้นและหัวใจขยับไปด้านหลัง ช่วยลดอันตรายต่อ

กะบงัลมหรอือวยัวะในช่องท้อง การก�ำหนดขอบเขตก้อน

มะเร็งสามารถลดขนดของ ITV ลงได้เนื่องจากจะเก็บ

ข้อมลูจาก breath hold scan ส�ำหรบัเทคนคินีผู้ป่้วยต้อง

สามารถกลั้นหายใจได้ 10-20 วินาที 

	 - Force shallow breathing with abdominal 

compression คือ การใช้อุปกรณ์พิเศษช่วยในการกด 

ลิ้นปี ่ เพื่อช ่วยลดการคล่ือนไหวของก้อนมะเร็งและ 

ช่วยให้การหายใจมีจังหวะใกล้เคียงทุกครั้งในการฉาย

เทคนิคนี้เหมะส�ำหรับผู ้ป่วยที่มีการเคลื่อนที่ของก้อน

มะเร็งมากกว่า 1 เซนติเมตร

	 - Real-time tumor-tracking method เป็นการ 

ฉายรังสีด้วยการติดตามการเคลื่อนต�ำแหน่งของก้อน

มะเรง็ โดยสามารถเลือกได้ 2 วธิ ีได้แก่ fiducial tracking 

เป็นการใส่ fiducial gold seeds เข้าไปในก้อนมะเร็ง  

อีกวิธีคือ soft tissue tracking เหมะส�ำหรับกรณีที่เห็น

ก้อนมะเร็งที่ปอดได้ชัดเจน

	 ส�ำหรับโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ที่นิยมใช้อุปกรณ์ 

ตรวจจับการหายใจ (RPM) การฉายรังสีด้วยเทคนิคนี ้

มีข้อดีคือ สามารถเลือกช่วงเวลาของการหายใจและก้อน

มะเร็งมี่มีขนาดไม่ใหญ่มาก แต่ไม่เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่

หายใจไม่สม�ำ่เสมอเพราะท�ำให้ต�ำแหน่งของก้อนทีไ่ด้อาจ

มีความคลาดเคลื่อน การก�ำหนดกราฟในการฉายรังสีจะ

อยูใ่น + 6 มลิลเิมตร ซึง่จะก�ำหนดมาตัง้แต่ห้องจ�ำลองการ

รักษา แสดงในภาพที่ 6

	 เนื่องจากการฉายรังสีร่วมพิกัด เป็นการฉายรังสีที่ให้

ปริมาณรังสีสูงใน 1-5 ครั้ง โดยต้องให้ปริมาณรังสีสูง

ครอบคลุมก้อนมะเร็ง และให้ปริมาณรังสีลดลงอย่าง

รวดเรว็นอกก้อนมะเรง็เพือ่ลดผลข้างเคียงของอวยัวะปกต ิ

ดงันัน้จงึต้องการความแม่นย�ำในการฉายรงัสีทีถ่กูต้องคงที่
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ทุกครั้ง การเตรียมการฉายรังสีทุกขั้นตอน ตั้งแต่การ

จ�ำลองการฉายรังสี การเลือกอุปกรณ์ยึดตรึงผู ้ป ่วย  

การวางแผนการฉายรังสี การท�ำภาพน�ำวิถี (image- 

guided radiotherapy,  IGRT) ตลอดจนการฉายรังส ี

ผู้ป่วย ต้องท�ำด้วยความระมัดระวังและมีการตรวจสอบ 

ตลอดจนการท�ำการประกันคุณภาพในแต่ละขั้นตอน[13]

	 4.	ตรวจสอบต�ำแหน่งการฉายรังสีจากภาพน�ำวิถี 

(image-guided radiation therapy, IGRT)

	 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอดด้วยเทคนิค SBRT คือ  

การให้รังสีปริมาณสูงต่อก้อนมะเร็งอย่างถูกต้อง แม่นย�ำ 

ดังนั้น การเลือกเทคนิคตรวจสอบต�ำแหน่งการฉายรังสี

จากภาพน�ำวิถี (IGRT) จึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งเพราะ

สามารถช่วยท�ำให้มีความถูกต้องแม่นย�ำโดยเฉพาะ 

การฉายรังสีบริเวณปอดท่ีมีการเคลื่อนท่ีของก้อนและ

อวัยวะต่างๆ ได้ตลอดเวลาจากการหายใจ สามารถเห็น

การเปลีย่นแปลงของก้อนและเพ่ือหลกีเล่ียงปรมิาณรงัสทีี่

อาจแผ่กระจายเข้าสู ่เนื้อเยื่อปกติโดยรอบได้อย่างมี

ประสทิธภิาพ จงึควรต้องท�ำการตรวจสอบต�ำแหน่งทกุครัง้

ก่อนท�ำการฉายรังสี โดยมีวิธีดังต่อไปนี้

		  4.1 Electronic portal imaging device 

(EPID) 

	 	 	 	 	 เป็นภาพเอกซเรย์ 2 มิติ โดยมีการเทียบรูป 

กับภาพ (digital reconstructed radiography, DRR) 

โดยส่วนมากนิยมท�ำการ EPID ภาพในมุม antero- 

posterior (AP) (ตัวรับภาพ 0 องศา) และ มุม lateral 

(ตัวรับภาพ 90 หรือ 270 องศา) และองศาที่ท�ำการ 

ฉายจรงิ โดยระดบัพลงังานของรงัสทีีใ่ช้ส�ำหรบัตรวจสอบ

ต�ำแหน่งจะสามารถใช้ได้ทั้งในพลังงานระดับกิโลโวลต์ 

(kV) และเมกะโวลต์ (MV) ขึน้กบัข้อจ�ำกดัและความเหมาะ

สมในแต่ละราย แสดงการเปรยีบเทยีบในภาพที ่7 ส�ำหรบั

การฉายรังสีบริเวณปอด มีอวัยวะที่ส�ำคัญ (critical  

organs) ที่จ�ำเป็นต้องระวังเป็นพิเศษ หลีกเลี่ยงรังสีส่วน

เกนิไปยงัอวยัวะดงักล่าว ได้แก่  ไขสนัหลงั (spinal cord) 

ปอด (lung) และหัวใจ (heart) โดยเกณฑ์การเทียบภาพ

เพื่อตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังสีต้องพิจารณาถึง 

ลักษณะ ระดับ และต�ำแหน่งของอวัยวะอื่นๆ ประกอบ

ด้วย ได้แก่ กระดูกสันหลัง กระดูกทรวงอก กระดูกซี่โครง 

กระดูกไหลปลาร้าขอบปอด และขอบร่างกายของผู้ป่วย

ภาพที่ 6 ก. ต�ำแหน่งอุปกรณ์ตรวจจับการหายใจ (RPM)  

ข.การจับจังหวะการหายใจของผู้ป่วยด้วยการหายใจเข้า กลั้นใจ (DIBH)
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ภาพที่ 7 ภาพเปรียบเทียบภาพ DRR และภาพ EPID

ก. ภาพ EPID โดยใช้พลังงานระดับเมกะโวลต์ในท่า AP ของผู้ป่วย  

ข. ภาพ EPID โดยใช้พลังงานระดับเมกะโวลต์ในท่า lateral ของผู้ป่วย

	 	 4.2 Cone-beam computed tomography 

(CBCT)

	 	 	 	 	จากขัน้ตอนการวางแผนการฉายรังส ีแพทย์จะ

มีการวาดรูปก้อนมะเร็ง อวัยวะ และต�ำแหน่งส�ำคัญที่

จ�ำเป็นจะต้องใช้ในการพิจารณาตรวจสอบในการตรวจ

สอบต�ำแหน่ง ซึ่งประกอบด้วย gross tumor volume 

(GTV),  clinical target volume (CTV), PTV ขอบ

ร่างกายผูป่้วย (body contour) ขอบเขตปอด  ไขสนัหลงั 

หัวใจ  และแขนงหลอดลม (carina)

	 เกณฑ์การเทียบภาพเพื่อตรวจสอบต�ำแหน่งก่อน 

การฉายรังสีของผู้ป่วยมะเร็งปอดด้วย CBCT นอกเหนือ

จากพจิารณาลกัษณะ ระดบั และต�ำแหน่งของ กระดกูสนั

หลัง กระดูกทรวงอก กระดูกซ่ีโครง กระดูกไหลปลาร้า 

แล้ว ยังควรพิจารณาขอบปอด ขอบร่างกายของผู้ป่วย 

รวมถึง ต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งอยู่ภายในขอบเขตของ 

PTV ขนาด และการเปลี่ยนแปลงรูปร ่างของก้อน 

ไขสันหลัง ต�ำแหน่งของ carina หัวใจ หลอดอาหาร โดย

ควรอยูภ่ายในขอบเขตของพืน้ทีท่ีร่งัสแีพทย์ได้ท�ำการวาด 

(contouring) ไว้ ซึง่แสดงภาพเปรยีบเทยีบการท�ำ CBCT 

ในทุกแนวในภาพที่ 8 นอกจากนั้นควรพิจารณาการท�ำ 

CBCT ตาม protocol IGRT ตามที่แสดงในภาพที่ 9

	 5. ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น (side effect)

	 	 แม้การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT เป็นการน�ำรังสี

พุ่งตรงไปยังก้อนมะเร็งซึ่งได้รับการค�ำนวณปริมาณรังสี

อย่างแม่นย�ำ ช่วยลดโอกาสที่เน้ือเย่ือรอบๆจะถูกท�ำลาย

ให้น้อยทีสุ่ดอย่างไรกต็ามยงัอาจเกดิผลข้างเคียงขึน้ได้ เช่น

ผลที่เกิดต่อหลอดอาหาร (esophageal toxicities) 

โอกาสเกิดผลข้างเคียงระยะเฉียบพลัน 6-14% โดยมี

รายงานการเกดิ acute esophageal toxicities เกดิจาก

หลอดอาหารได้รับปริมาณรังสีเกิน 19 เกรย์ ในการ 

ฉายรังสี 5 ครั้ง[14,15] แต่ส่วนมากไม่รุนแรงและหายได้เอง 

ส�ำหรับผลข้างเคียงรุนแรงได้แก่ esophageal ulcera- 

tion, hemorrhage  

	 	 ผลข้างเคียงต่อผนังทรวงอก (chest wall toxici-

ties) จากการฉายรังสีมีโอกาสท�ำให้เกิดการปวด หรือ 

กระดกูบรเิวณทรวงอกหกัได้ถงึ 4-45%[16,17] ส่วนใหญ่มกั

ไม่รุนแรงและสามารถรักษาได้ ซึ่งในการฉายรังสีควรลด
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ภาพที่ 8 ภาพ CBCT ของผู้ป่วยที่ฉายรังสีบริเวณปอด

ก. ภาพ CBCT ในแนว Axial   ข. ภาพ CBCT ในแนว Sagittal   ค. ภาพ CBCT ในแนว Coronal

ภาพที่ 9 IGRT Protocol ของการฉายรังสีมะเร็งบริเวณปอดด้วยเทคนิค SBRT 
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ปริมาณรังสีให้เหมาะสมเพื่อช่วยลดผลข้างเคียงท่ีจะเกิด

ขึ้นได้[18] 

	 	 ผลข้างเคียงต่อปอด (lung toxicities) ผู้ป่วยท่ีได้

รับการฉายรังสีบริเวณปอดและหลอดอาหารมักเกิดผล 

ข้างเคียงปอดอักเสบจากการฉายรังสีได้บ่อยแต่ไม่รุนแรง

พบได้ 0-29% ส�ำหรับการเลือกใช้เทคนิค SBRT[19]

	 6.	ข้อควรระวังในการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT 

(special consideration in SBRT technique) 

	 	 1.	ควรพิจารณาลักษณะกายภาพของผู ้ป่วยใน 

การจัดท่า ตั้งแต่ห้องจ�ำลองการรักษา เช่น ระดับแขนท่ี 

ผูป่้วยสามารถยกได้บรเิวณทีม่อีาการปวด เพือ่ให้สามารถ

เลอืกอปุกรณ์ยดึตรึงผูป่้วยได้เหมาะสมกับผูป่้วยแต่ละราย 

และเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถนอนนิ่งในท่าเดิมได้ตลอดการ

รักษา เช่น การเลือกใช้ Vac-Lok ในผู้ป่วยที่มีอาการหลัง

ค่อม เพื่อให้นอนในต�ำแหน่งได้เหมือนเดิมทุกวัน เป็นต้น

	 	 2.	ควรบอกรายละเอียดของอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วย

ที่ใช้ ให้ละเอียดทั้งอุปกรณ์หลักและเสริม เช่น ระดับใน

การจับและลักษณะการวางแขน เพื่อที่จะได้มีท่าทาง

ต�ำแหน่งการจับในระดับเดียวกันทุกวัน เป็นต้น

	 	 3.	ส�ำหรบัการฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT พร้อมทัง้

มีการควบคุมการหายใจ ต้องพิจารณาว่าผู้ป่วยสามารถ

กลั้นหายใจได้สม�่ำเสมอ โดยอาจต้องมีการฝึกซ้อมรวมถึง

มกีารอธบิายข้อดแีละข้อเสยี ให้ผูป่้วยเข้าใจเพือ่การปฏิบตัิ

ตามได้อย่างถูกต้อง 

	 	 4.	การเลอืกวางต�ำแหน่งของการวางอุปกรณ์ตรวจ

จับการหายใจโดยใช้วิธี real-time position manage-

ment system ควรเลือกบริเวณที่มีการเคลื่อนไหวคล้าย

ต�ำแหน่งทีจ่ะท�ำการฉายรงัส ีเช่น บรเิวณกึง่กลางระหว่าง

ลิ้นปี่ ต�ำแหน่งกระดูก xyphoid  กับสะดือ (navel) ของ

ผู้ป่วย

	 	 5.	การตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังสีควร

ตรวจสอบทุกครั้งก่อนการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRTรวม

ทัง้การจดัท่าของผูป่้วยและต�ำแหน่งของก้อนมะเรง็ให้ตรง

ตามการวางแผนการรักษา

	 	 6.	การฉายรังสีทุกเทคนิคควรมีการตรวจสอบการ

หมุนของหัวเครื่องฉาย (gantry) ทุกมุมหรือองศาในการ

ฉายรงัส ีเพือ่หลกีเลีย่งการชนกบัเตยีงหรอืแขนผูป่้วย โดย

เฉพาะผูป่้วยทีม่ตี�ำแหน่งการฉายรงัสอียูด้่านซ้ายหรอืขวา

	 	 7.	ควรตดิกล้องวงจรปิดในห้องฉายทกุครัง้ทีท่�ำการ

ฉายรงัสีผูป่้วยทกุราย เพือ่ระวงัการพลดัตกจากเตยีง หรือ

จากอุบัติเหตุอย่างอื่น

	 โดยสรปุ การฉายรังสบีริเวณปอด ทัง้ผูป่้วยมะเรง็ปอด

และมะเรง็แพร่กระจายไปบรเิวณปอดด้วยเทคนคิรงัสร่ีวม

พิกัด (SBRT) เป็นเทคนิคการฉายรังสีที่ได้ผลดีและมีผล

ข้างเคยีงต�ำ่ซึง่ถอืเป็นการรักษาหลกัในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถ

ผ่าตัดได้ แต่การเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษาด้วยการ

ฉายรังสีเทคนิค SBRT ต้องพิจารณาสภาพร่างกายผู้ป่วย 

โดยผู้ป่วยต้องสามารถให้ความร่วมมือกับเจ้าหน้าที่ได้ด ี

นอกจากนั้นการจัดท่าของผู้ป่วยควรใช้ความละเอียด

รอบคอบ เพราะเป็นเทคนิคที่ซับซ้อนที่มีการให้ปริมาณ

รังสีที่สูง และสิ่งที่ส�ำคัญคือการตรวจสอบต�ำแหน่ง เพื่อ

เพิ่มความถูกต้องแม่นย�ำในการฉายรังสี จึงควรเพิ่มความ

ระมัดระวังในทุกขั้นตอนรักษา
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