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ประมุข		  พรหมรัตนพงศ์		  ประเสริฐ	 เลิศสงวนสินชัย
ชนวัธน์		  เทศะวิบุล			   ชลเกียรติ	 ขอประเสริฐ
เต็มศักดิ์	 พึ่งรัศมี				    กาญจนา	 โชติเลอศักดิ์
อิ่มใจ		  ชิตาพนารักษ์		  นันทน์		  สุนทรพงศ์
วัชรวุธ		  มะลิกุล				    ธนุตม์		  ก้วยเจริญพานิชก์
ปิยะ		  ประทีปะเสน		  ไพรัช		  เทพมงคล
ลักษณา		 โพชนุกูล			   สายพิน		 ตั้งครัชต์
นภดล		  อัศวเมธา			   ศรีชัย		  ครุสันธิ์
ศักดิ์พิศิษฎ์ 	นวสิริ				    สมใจ		  แดงประเสริฐ
สมคิด		  เพ็ญพัธนกุล			  ธนาทิพย์	 ตันติวัฒนะ

ฝ่ายศิลปกรรม
วสันต์		  โสธรธรรมศิริ

บรรณาธิการแถลง

ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ  เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ  ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการ และ
ไม่ใช่ความเห็นของ สมาคมรังสีรักษา และมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย

ข้าพระพุทธเจ้า คณะบรรณาธิการมะเร็งวิวัฒน์

ตั้งแต่วันที่ 13 ตุลาคม 2559 หลังจากที่ส�ำนักพระราชวังออกประกาศว่า 

พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี 

จักรีนฤบดินทร สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร สวรรคต ณ โรงพยาบาล

ศิริราช ด้วยพระอาการสงบ สิริพระชนมพรรษาปีที่ 89 ทรงครองราชสมบัติได้ 

70 ปี 

ในช่วงเวลาต่อเนื่องถึงปัจจุบัน ปวงชนชาวไทยได้ร่วมใจท�ำความดีถวาย

เป็นพระราชกศุลแด่พระบาทสมเดจ็พระปรมินทรมหาภมูพิลอดลุยเดช สืบสาน

พระราชปณิธานของพระองค์ ด้วยต้องการให้พระองค์ท่านมีความสุข นับเป็น

ปรากฏการณ์อนัยิง่ใหญ่ของสงัคมไทย ในโอกาสนีผ้มขอเชญิชวนบคุลากรทาง

รังสีรักษาทุกคน ร่วมกันท�ำความดี เพื่อถวายเป็นพระราชกุศล และสานต่อ

พระบรมราชปณิธาน ในการที่ร่วมกัน “รู้รัก สามัคคี” เดินหน้าประเทศ ไปสู่สิ่ง

ที่ดีกว่า อย่างมั่นคง มั่งคั่ง และยั่งยืน และขอน้อมเกล้าน้อมกระหม่อมขอ

พระราชทานถวายพระพรชัยมงคลแด่สมเด็จพระเจ้าอยู่หัวมหาวชิราลงกรณ 

บดนิทรเทพยวรางกรู ในโอกาสเสดจ็ขึน้ทรงราชย์สบืราชสันตตวิงศ์ ขอพระองค์

ทรงพระเจริญ

ด้วยเกล้าด้วยกระหม่อม



8 มะเร็งวิวัฒน์ วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
ปีที่ 23 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน  2560

สารสนเทศสำ�หรับผู้เขียน
ขอเชิญแพทย์และบุคลากรสุขภาพส่งบทความเพื่อลงวารสารมะเร็งวิวัฒน์ มีรายละเอียดดังนี้

ให้ผู้ประพันธ์ส่งผลงานที่จะตีพิมพ์มายัง  Thairedjournal@yahoo.co.th
โดยผลงานทีส่่งจะต้องไม่เคยตพีมิพ์มาก่อน ยกเว้นกรณทีีไ่ด้ตพีมิพ์ในรปูแบบของบทคดัย่อ (abstract) หรอืรายงานการ

ศึกษาเบื้องต้น (preliminary report) และต้องไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาเพื่อลงตีพิมพ์ในวารสารอื่น ไม่เป็นบทความที่ลอก
เลียนบทความอื่น โดยที่มีค�ำและส�ำนวนตั้งแต่ต้นบทความไปจนจบบทความ เหมือนกับบทความท่ีตีพิมพ์แล้วในวารสาร 
ฉบับอื่นหรือเหมือนกันทั้งบทความเกินร้อยละ 90 ขึ้นไป

เรื่องที่จะตีพิมพ์

1.	 บทบรรณาธการ (Editorial) เป็นบทแสดงความคิดเห็นทางวิชาการหรือแนวทางการรักษา ศึกษา ค้นคว้าวิจัยทาง
วิชาการที่ยังใหม่

2.	 นพินธ์ต้นฉบบั (Original articles) และรายงานผูป่้วย (Case Report) ซึง่เป็นผลงานการศกึษา หรอืวจิยัของผูเ้ขยีน
เอง หรือรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจ

3.	 บทฟื้นฟูทางวิชาการ (Review articles) เป็นการรวบรวมสรุปหรือวิจารณ์ความก้าวหน้าทางวิชาการ ในเรื่องใด
เรื่องหนึ่ง

4.	 ปกิณกะ (Miscellary) เป็น บทความทั่วไปเกี่ยวกับการแสดงความคิดเห็น ซักถามปัญหา หรือการรวบรวมบันทึก
การอภิปราย บทคัดย่อวารสารที่น่าสนใจ หรือจดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor)

การพิจารณาเชิงจริยธรรม

ผู้ประพันธ์ต้องไม่เปิดเผยชื่อของผู้ป่วยในผลงานที่จะตีพิมพ์ ส�ำหรับรายงานการศึกษาเชิงปฏิบัติการ (experimental 
report) ที ่มกีารใช้เนือ้เยือ่ของมนษุย์ ให้ระบวุ่าได้มกีารปฏบิตัติามมาตรฐานทางจรยิธรรมในปัจจบุนั และส�ำหรบัรายงานการ
ศึกษาเชิงปฏิบัติการที่มีการใช้เนื้อเยื่อของสัตว์ทดลอง ให้ระบุว่าได้ท�ำการศึกษาภายใต้หลักการที่ได้รับการอนุมัติโดยคณะ
กรรมการผู ้รบัผดิชอบในเรือ่งการดแูลและการปฏบิติัต่อสตัว์ทดลอง โดยให้ระบไุว้ไในส่วนของวสัดแุละวธิกีาร (materials and 
methods)

ผลประโยชน์ทับซ้อน (Conflicts of Interest)

ผู้ประพันธ์ ต้องเปิดเผย เป็นลายลักษณ์อักษร (ระบุในรายงาน)ถึงทุกปัจจัยรวมทั้งปัจจัยด้านการเงินที่อาจมีอิทธิผลต่อ
การ ศึกษา ผลการศึกษา หรือข้อสรุปจากรายงานการศึกษาวิจัย และจ�ำเป็นต้องระบุหากได้รับการสนับสนุนทางการเงินจาก
แหล่งทุนภายนอก

เพือ่ให้สอดคล้องกบัค�ำประกาศของบรรณาธกิาร ผูร่้วมประพนัธ์ทกุท่านต้องมส่ีวนร่วมในผลงานการศกึษาวจิยัและควร
มีการระบุไว้อย่างชัดเจนในหนังสือปะหน้าประกอบการส่งเรื่องท่ีจะตี พิมพ์ รวมท้ังระบุไว้ในส่วนของกิตติกรรมประกาศ 
(acknowledgements) ในตอนท้ายของรายงานต้นฉบับ

การเตรียมต้นฉบับ

1.	 ต้นฉบับสามารถพิมพ์ได้ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ หาก เลือกใช้ภาษาอังกฤษ กองบรรณาธิการคาดหวังว่าผู้
ประพันธ์จะเตรียมต้นฉบับ โดยใช้ภาษาอังกฤษได้อย่างเหมาะสม และหากมีความจ�ำเป็นผู้ประพันธ์ควรพิจารณา
ส่งผลงานให้แก่เจ้าของภาษาตรวจทาน ก่อนส่ง

2.	 ขอให้ผู้ประพันธ์ส่งต้นฉบับ เป็น electronic file ในรูปแบบ Microsoft word ในการพิมพ์ให้ใช้ตัวอักษร Angsana 
New ขนาด 16 พอยต์ โดยหากเป็นนิพนธ์ต้นฉบับให้เรียงล�ำดับเนื้อหาดังนี้

a.	 บทน�ำ (Introduction)
b.	 วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)
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c.	 ผลการศึกษา (Results)
d.	 บทวิจารณ์ (Discussion)
e.	 ข้อสรุป (Conclusion)
f.	 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements)
g.	 ตาราง (Tables) เรียงตามล�ำดับ
h.	 รูปภาพ หรือแผนภูมิ (Figures)

3.	 การอ้างอิงเอกสารในบทความให้ใช้ระบบตัวเลขยกระดับอยู่เหนือข้อความที่อ้างอิงในเรื่องและเอกสารที่อ้างถึงใน
บทความนั้น

บทคัดย่อ (Abstract)

บทความประเภทนิพนธ์ต้นฉบับและรายงานผู้ป่วยจะต้องมีบทคัดย่อเป็นทั้งภาษาอังกฤษและภาษาไทย ไม่ว่าต้นฉบับ
จะเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ตาม โดยบทคัดย่อต้องมีจ�ำนวนไม่เกิน 300 ค�ำ ภายใต้ 5 หัวข้อดังต่อไปนี้

1.	 หลักการและเหตุผล Backgrounds
2.	 วัตถุประสงค์ objective(s)
3.	 วัสดุและวิธีการ materials and methods
4.	 ผลการศึกษา results
5.	 ข้อสรุป conclusion

ค�ำส�ำคัญ (Key words)

เป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น สามารถระบุค�ำส�ำคัญได้ไม่เกิน 5 ค�ำ โดยให้เรียงตามล�ำดับอักษร

ค�ำย่อ (Abbreviations)

การ ใช้ค�ำย่อ ให้เขียนค�ำเต็มก�ำกับค�ำย่อไว้ในวงเล็บ เมื่อมีการใช้ ณ ต�ำแหน่งแรกสุด ทั้งในต้นฉบับ ตาราง และรูปภาพ 
ยกเว้นกรณีที่ใช้ค�ำย่อส�ำหรับมาตราวัดที่เป็นสากล

สัญลักษณ์และหน่วยมาตราวัด

ควรใช้สญัลกัษณ์และหน่วยมาตราวดัทีเ่ป็นสากล โดยอ้างองิตาม The American Medical Association Manual of Style 
(9th edition)

การระบุถึงยา ให้ใช้ชื่อสามัญ (generic หรือ chemical name) และไม่ต้องใช้ค�ำย่อ ส�ำหรับรหัสทางยาควรใช้เฉพาะกรณี
ที่ยังไม่มีชื่อสามัญ กรณีของสิทธบัตรหรือลิขสิทธิ์ (copyright) รวมทั้งชื่อทางการค้า (trade name) สามารถ ระบุได้โดยใช้
อักษรพิมพ์ใหญ่ในวงเล็บหลังชื่อสามัญ ส�ำหรับชื่อและสถานที่ของบริษัทผู้ผลิตยา รวมทั้งวัสดุอุปกรณ์หรือเครื่องมือที่กล่าว
ถึงในต้นฉบับให้เป็นไปตามกฎหมาย ทางการค้า(trademark laws) และควรระบุไว้ในวงเล็บ

ข้อมลูเชงิปรมิาณ (quantitative data) สามารถรายงานในหน่วยทีเ่ลอืกใช้แต่แรก ดงัเช่นข้อมลูของ น�ำ้หนกัตวั มวล หรอื 
อุณหภูมิ

ตาราง

ควรพมิพต์ารางในรปูแบบของ Excel หรอื Word  การเว้นระยะในแตล่ะตารางควรใช ้double-spaced และแยกหน้า โดย
ให้ก�ำหนดหมายเลขตารางตามล�ำดับที่กล่าวถึงในต้นฉบับ รวมทั้งระบุชื่อของแต่ละตารางสั้นๆ ซึ่งสามารถเขียนค�ำบรรยาย
ก�ำกับไว้ในตอนล่างของตารางได้
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รูปภาพ
ผู้ประพันธ์ต้องส่งรูปภาพในรูปแบบของ JPEG, TIFF,  EPS หรือ PDF และ ให้แนบไว้ในส่วนท้ายของต้นฉบับ 

ซึ่งผู้นิพนธ์ควรส่งเฉพาะภาพขาวด�ำ เน่ืองจากวารสารตีพิมพ์เฉพาะสีขาวด�ำเท่านั้น หากเป็นภาพสีควรแต่งรูปเป็นภาพ
ขาวด�ำก่อน

ภาคผนวก (Appendices)
เอกสารหรือข้อมูลเสริมควรรวบรวมไว้ในภาคผนวก และจัดล�ำดับให้อยู่ก่อนหน้าเอกสารอ้างอิง

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)
การกล่าวค�ำประกาศเกียรติคุณถึงบุคคล แหล่งทุน ทุนอุดหนุนวิจัย และ ผลประโยชน์ทับซ้อน ควรรวบรวมไว้ใน

กิตติกรรมประกาศ และจัดล�ำดับให้อยู่ก่อนหน้าเอกสารอ้างอิง

เอกสารอ้างอิง (References)
เอกสาร อ้างอิงต่างๆให้รวบรวมไว้ในตอนท้ายสุด โดยให้เรียงตามล�ำดับที่ได้กล่าวถึงในต้นฉบับ ซึ่งสามารถอาศัยหลัก

การเขียนเอกสารอ้างอิงแต่ละรูปแบบได้จากตัวอย่างดังต่อ ไปนี้

Entire book
Sherlock S, Dooley J. Diseases of the liver and biliary system. 9th ed. London: Backwell; 1993.

Book chapter
Hewlett EL. Microbial virulence factors. In: Mandell GL, Douglas RG, Benette JE, editors. Principles and practice 

of infectious diseases 3rd ed. New York: Churchill Livingstone; 1990. p. 2-9.

Journal article
-	 Mutirangura A. Quantitative PCR analysis for methylation level of genome: clinical implications in cancer. 

Asian Biomed. 2007; 1:121-8.
-	 Futrakul N, Butthep P, Patumraj S, Siriviriyakul P, Futrakul P. Microvascular diseases and endothelial 

dysfunction in chronic kidney diseases: therapeutic implication. Clin Hemorheol Microcirc. 2006; 34:265-71.
-	 Udomsawaengsup S, Pattana-arun J, Tansatit T, Pungpapong SU, Navicharern P, Sirichindakul B, et al. 

Minimally invasive surgery training in soft cadaver (MIST-SC). J Med Assoc Thai. 2005; 88(Suppl 4):S189-94.

Proceedings articles
Bunnag SC. Microcirculation, endothelial cell injury and pathogenesis of non-insulin dependent diabetes mellitus 

(NIDDM). Proceedings of the third Asian Congress for Microcirculation; 1997 Oct 23-25; Bangkok, Thailland. 
Bolonga: Monduzzi; 1998. p. 27-32.

Electronic journal articles
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Planning Target Volume (PTV)  
Margin Determination from Marker-Based Setup 

and The ExacTrac 6D X-ray IGRT System in 
Prostate Cancer Patients
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1 Medical Physics School, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand 
2 Division of Radiation Oncology, Department of Radiology, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand

ABSTRACT

Background: In radiation therapy, setup uncertainty of patients affect the expected treatment outcome 
and the addition of PTV margin is able to improve treatment accuracy. 

Objective: To evaluate setup variations and calculated optimal PTV margins for prostate VMAT setup using 
the ExacTrac image guided system with implanted fiducial marker registration and cone beam computed 
tomography.

Materials and methods: A total number of 923 x-ray pair images and 271 CBCT images from 28 prostate 
VMAT patients treated with TrueBeamSTx were observed. By daily online localization, the corrections 
determined from initial laser setup, from the ExacTrac image system, and from CBCT were accumulated. 
Positioning differences based on fiducial markers registration between Digitally Reconstructed Radiography 
(DRR) images with the ExacTrac system and internal anatomy matching from CBCT were measured in right-
left (RL), supero-inferior (SI) and antero-posterior (AP) directions. The systematic (Σ) and random (σ) errors 
were calculated and determined PTV margin using van Herk margin formula (2.5Σ + 0.7σ).

Results: The setup uncertainty from laser alignment was 2.65±2.66 mm, 2.96±2.65 mm and 4.83±4.89 mm 
in right-left (RL), supero-inferior (SI) and antero-posterior (AP) direction, respectively.  With marker registration, 
these uncertainties were reduced to be 0.64±0.77, 0.81±0.95, and 0.90±1.32 mm and the residual error, 
when rechecked with soft tissue matching from CBCT,   was still be 0.65±1.64, 0.80±1.99 and 0.90±2.01 
mm in RL, SI and AP directions, respectively. The PTV margins based on implanted markers and ExacTrac 
daily online correction were calculated to be 1.46, 1.86 and 2.11 mm. in RL, SI and AP directions, respectively.

Conclusion:  Frequent CBCT imaging verification presented a limitation in patient dose. Using the  ExacTrac 
x-ray system together with fiducial markers was found to be effective tool for daily setup verification.  
However, the optimal PTV margin was strongly suggested to assess from both the inter and intrafractional 
setup deviations. 

Keywords: � Fiducial marker, Prostate cancer, PTV margin, Systemic error, VMAT
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INTRODUCTION

Radiation therapy (RT) aims to deliver a radiation 
dose to the tumor which is high enough to kill all 
tumor cells while limiting the radiation received by 
the normal tissue that surrounds the tumor. Prostate 
tumor is the most commonly diagnosed male cancer 
worldwide. Radiation therapy has been shown to 
allow for good local control and very few side effects 
with the use of higher radiation doses. With the 
development of more sophisticated treatment 
planning software and multileaf collimators, intensity-
modulated radiation therapy (IMRT) and volumetric 
modulated arc therapy (VMAT) emerged as an 
advanced form of shaped-field technique. Radiation 
dose conformity in radiation therapy requires steep 
dose gradients between planning target volume (PTV) 
and adjacent organs which indicates some risk for 
overdosing or underdosing structures in this border 
region. Thus evaluating the uncertainties related to 
patient setup is of great interest in defining the 
optimal Clinical Target Volume (CTV)-PTV margins. As 
we obtain steep dose gradients with IMRT or VMAT, 
more delicate image guidance devices is needed to 
prevent marginal misses and unintentional hot spots 
in critical organs. There are various image-guided 
radiation therapy (IGRT) options to correct daily 
setup uncertain¬ties and the positional variation of 
the prostate. Patient setup error can be defined as 
the difference between the actual and the planned 
position of the patient with respect to the treatment 
beams during irradiation. To ensure the radiation 
beam was delivered to the treatment target 
accurately, it is very important that RT center should 
assess their setup accuracy. 

The IGRT options include kilovoltage (kV) or 
megavoltage (MV) portal imaging(1), ultrasound(2), in-
room computed tomography(3) (CT), various MV and 
kV cone-beam CT(4) (CBCT) techniques, the ExacTrac 
system(5) (BrainLAB, Feldkirchen, Germany), and most 
recently, electromagnetic transponders(6). Currently, 
there is growing interest in the use of intra-prostate 

fiducial markers to serve as a surrogate of prostate 
position. With two-dimensional and three-dimension-
al image systems, the fiducial-based image guidance 
has become an effective technique for patient posi-
tioning and repositioning. At the present, there was 
limitation about the investigation of setup error using 
the ExacTrac x-ray system for prostate VMAT treat-
ment with fiducial markers implanted. 

The aim of this study was to investigate of the 
optimal PTV margin for prostate planning by using 
the implanted fiducial markers and the ExacTrac 
stereoscopic kV-imaging system to determine the 
systematic and random setup uncertainties from 
prostate cancer patients treated with VMAT technique 
at the Division of Radiation Oncology, Department of 
Radiology, Faculty of Medicine Siriraj hospital, Mahidol 
University. 

METHODS AND MATERIALS

Patient Selection 

A total number of 28 prostate cancer patients 
treated with TrueBeam STx linear accelerator were 
retrospectively studied. Two weeks before the CT 
simulation, all patients were implanted with 3 fiducial 
markers in the prostate gland with the guidance of 
trans-rectal ultrasound. To obtain the 3D dataset for 
planning, imaging protocol for all patients were given 
bowel preparative regimen by laxative drugs a few 
days before CT simulation and day of scanning, all 
patients drank 600cc of water and recording of full 
bladder time to control volume of bladder during 
CT scanning. CT images of each patient from third 
lumbar spine (L3) down to mid of thigh in 3mm slice 
thickness was taken in the supine position with knee 
support immobilization device using Philips BigBore 
CT scanner (Philips Medical Systems, Cleveland, OH). 
All scanning images were exported to the Eclipse 
treatment planning system (Varian Medical System, 
Palo Alto, CA) for the organ contouring. The structure 
of prostate gland, seminal vesicles, pelvic lymph 
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node, bladder, rectum, bilateral femoral head and 
penile bulb in each patient were delineated by 
responsible physician. 

The inverse VMAT planning consisted of 2-3 arcs 
with 10 MV, 600 MU/min dose rate was generated. 
Dose optimization and calculation were performed 
with the Eclipse treatment planning system version 
10 with AAA dose calculation algorithm. All patients 
were treated with Varian TrueBeam STx linear 
accelerator. The machine is equipped with HD120 
MLC that consists of total 60 leaf pairs, 32 leaf pairs 
of 2.5 mm at central leaves and 28 leaf pairs of 5 
mm. at outer leaves. The IGRT is an integrated system 
between CBCT from On Board Imager (OBI) system 
and the ExacTrac stereoscopic x-ray system which 
composed of two infrared cameras for patient 
positioning, two pairs of KV x-ray sources and 
detectors for target localization. Both of systems were 
used for pre-treatment image verification of the 
patients. At our institution, imaging verification 
protocol in prostate cancer, started by using in-room 
laser for initial setup of patient positioning. Then, 
imaging a patient on treatment couch was undertaken 
with a radiographic kV x-ray imaging to correct the 
patient positioning for laser setting up. Positioning 
deviation was obtained by registration and fusion the 
implanted fiducial markers seen on the stereoscopic 
x-ray pair images with the Digital Reconstructed 
Radiography (DRR) reference images from the planning 
CT. The information of six-dimensional (6D) positioning 
deviation allowed the radiation therapists to readjust 
of patient positioning using 6D couch movement and 
a second pair of stereoscopic x-ray image was 
performed to recheck the positioning accuracy. 
Finally, before the irradiation beam on, the CBCT 
imaging from on board imager was used to verify the 
patient positioning again by based on soft tissue 
contrast.(5) Our IGRT protocol for prostate cancer was 
daily pre-treatment stereoscopic x-ray pair images 

for every fraction. CBCT imaging in the first three 
fractions and weekly was performed to recheck up 
the accuracy after the x-ray radiograph verification. 

Calculation of PTV margins

To determine the PTV margin, treatment 
preparation (systematic) error and treatment 
execution (random) error have been evaluated using 
the x-ray pair images from patients. PTV margin in 
this study was determined according to the formula 
proposed by Van Herk et al.(7,8) This margin was 
provided with a concept that a minimum 95% of 
prescription dose must cover the CTV with 90% of 
the patient population and can be calculated from 
the equation, 2.5Σ + 0.7σ. Where, Σ is the treatment 
preparation (systematic) error and σ is the treatment 
execution (random) error. The systematic error was 
calculated from the standard deviation of mean set 
up error for individual patient and the random error 
was defined by computing the root mean square of 
the standard deviation in each individual patient.

RESULTS

Interfractional prostate motion

Table 1. summarizes translational variation in 
mm. for prostate cancer patients. On 28 patients, the 
total number of acquired x-ray pairs was 923 images 
and 271 OBI CBCT images. The mean±standard 
deviation (SD) of interfractional movement assessed 
from laser alignment setting up was 2.65±2.66 mm 
in right-left (RL), 2.96±2.65 mm in supero-inferior (SI), 
and 4.83±4.89 mm in antero-posterior (AP). Based on 
a pair of planar stereoscopic x-ray images and the 
fiducial markers, the displacement was reduced to 
be 0.64±0.77 mm in RL, 0.81±0.95 mm in SI, and 
0.90±1.32 mm in AP. Using the anatomical matching 
with CBCT, the residual setup error was found to be 
0.65±1.64 mm in RL, 0.80±1.99 mm in SI and 
0.90±2.01 mm in AP respectively. It was observed 
that the higher deviation was most likely in AP 
direction. 
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Determination of PTV margins

According to Van Herk’s formula, PTV margin in 
different setting-up techniques was determined and 
presented in Table 2. With laser setting-up, the cal-
culated margins in RL, SI and AP direction was 6.19, 
8.08 and 13.79 mm, respectively. If based on the 
fiducial markers, the PTV margins was reduced to be 
1.46, 1.86 and 2.11 mm in the RL, SI and AP directions, 
respectively. Lastly, setup uncertainty assessed from 
CBCT images provided the PTV margins to be 3.73, 
3.22 and 4.70 mm in the RL, SI and AP directions, 
respectively. The higher setup deviation was detected 
in the AP direction. This data resulted in the larger 
margin in AP direction when compared to the other 
directions.

DISCUSSION

Setup uncertainty assessed from 3 methods in 
this study clearly showed that the laser alignment 
technique provided the highest setup deviation when 
compared to the others. This is from a fact that laser 

setup was based on 3 points of intersection on 
patient’s skin which cannot be related to the 
movable internal organ motion such as prostate 
gland. For fiducial marker matching, the detection of 
setup variations was reduced due to the marker seeds 
was able to track the prostate volume more precisely. 
About the problem of migration, it was proven by 
Poggi et al.(9) that the overall migration of all seeds 
was less than 1 mm.

However, using the ExacTrac system with fiducial 
marker, the technique provided only 2D x-ray 
projections and the optimal seed position in prostate 
gland is highly needed in this technique. Thus, the 
volumetric soft tissue registration of anatomical organ 
which was provided from CBCT should be more 
effective to recheck the setup error which obtained 
from the marker matching technique only. The results 
from CBCT presented the similar mean or systematic 
setup error, while the standard deviation or random 
error showed a slightly higher in soft tissue matching 
when compared to marker technique.

Table 1.  Interfractional setup variations for prostate cancer patients in different setting-up technique.

Technique
Mean (mm) SD (mm)

RL SI AP RL SI AP

Laser setup 2.65 2.96 4.83 2.66 2.65 4.89

Marker 0.64 0.81 0.90 0.77 0.95 1.32

Soft tissue 0.65 0.80 0.90 1.64 1.99 2.01

Notes: RL = right-left, SI = supero-inferior and AP = antero-posterior

Table 2. � PTV margin for (assessed from interfraction setup error only) based on laser setup, markers and soft 
tissue registration.

Notes: PTV = planning target volume, RL = right-left, SI = supero-inferior and AP = antero-posterior

Technique
PTV margin (mm)

RL SI AP

Laser setup 6.19 8.08 13.79

Marker 1.46 1.86 2.11

Soft tissue 3.73 3.22 4.70
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Comparison with other studies which also used 
the ExacTrac system to define setup uncertainty and 
margins in prostate cancer. There were studies from 
Alonso-Arrizabalaga et al.(10) ,Kim et al.(11)and Chi et 
al.(12)with their results and registration technique were 
presented and compared with our findings as shown 
in Table 3. It can be seen that our result was shown 
in the same direction when compared to the other 
studies. However, a higher setup deviation in the RL 
direction was observed, and this may be from our 
prostate cancer patients in this study including the 
low risk, intermediate risk and also a high risk that 
consist of pelvic lymph node, and this might be a 
cause of increase lateral deviation in this study. 

About the PTV margin determined from the 
marker technique, our results were shown 
approximately at 2 mm. margin for all directions while 
margin from the study of Alonso-Arrizabalaga et al. 
presented in the range of 4.4-6.6 mm. as shown in 
Table 4. The difference in PTV margin should be the 
result of different image verification protocol. In our 
center, patients were performed with online daily 
imaging verification, while margin was calculated 
based on offline protocol using the ExacTrac x-ray 
images in first five fractions in the study of 
Alonso-Arrizabalaga et al.

Table 3. � Interfractional setup uncertainty assessed from ExacTrac system and registration techniques in various 
studies.

Notes: RL = right-left, SI = supero-inferior and AP = antero-posterior

Study
Registration Setup uncertainty (mm)

method RL SI AP

Alonso-Arrizabalaga et al(10) markers 0.00±1.20 -0.60±1.70 -0.20±2.00

Kim et al.(11) bone -0.20±0.30 0.60±2.00 -0.80±1.80

Chi et al.(12) markers 0.20±2.21 -1.09±2.21 0.93±2.70

Our results markers 0.64±0.77 0.81±0.95 0.90±1.32

Table 4.  Comparison of interfractional PTV margin in prostate cancer using the ExacTrac system studies.

Study 
PTV margin (mm)

RL SI AP

Alonso-Arrizabalaga et al.(10) 4.40 5.90 6.60

Our results 1.46 1.86 2.11

Notes: PTV = planning target volume, RL = right-left, SI = supero-inferior and AP = antero-posterior

Limitation of this study was the calculated PTV 
margins were based on population systematic error 
and random error which analyzed from the 
interfractional data only. Typically, PTV margin should 
be computed from both of the inter and intrafractional 

motion. There was a suggestion, even the setup error, 
mainly found in the interfraction treatment. However, 
the intrafraction deviation, especially for the prostate 
cancer(13), should be investigated and will be applied 
in further study.
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CONCLUSION

The ExacTrac x-ray system together with fiducial markers was found to be effective tool for setup verifica-
tion. However, to determine the optimal PTV margin, the setup deviations should be assessed from both the 
inter and intrafractional data. In addition, with an appropriate imaging protocol, more detail of 3D anatomical 
data from CBCT was also an effective method to improve treatment accuracy. 
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การเปรียบเทียบเชิงรังสีคณิตของแผนรังสีรักษาร่วมพิกัด

ระหว่างเทคนิครังสีสามมิติกับเทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียว

หมุนส�ำหรับเน้ืองอกสมอง

Dosimetric Comparison of Stereotactic Radiotherapy Treatment 
Planning between Three Dimensional Conformal Radiation 

Therapy and Tomotherapy for Brain tumor

ABSTRACT

Backgrounds: Stereotactic Radiotherapy (SRT) for brain tumor must have highly accuracy of radiation to 
get the maximum radiation dose to the lesions while organs at risk (OARs) receives the minimum radiation 
dose. The research found that the Helical Tomotherapy (HT) is used in SRT for brain tumor. The study was 
done retrospectively to plan and compare SRT with HT.
Objective: To plan SRT with HT for brain tumor and compare dosemetric parameters of planning target 
volume (PTV) and OARs with three-dimensional radiotherapy (3DCRT) using a linac with micro-multileaf 
collimator.
Materials and Methods: This is a retrospective study for SRT treatment planning comparison between HT 
and 3DCRT using a linac with micro-multileaf collimator. The CT images of 17 brain tumor cases who 
received SRT were used to generate HT planning. The comparison dosemetric parameters of PTV were 
conformity index (CI) and homogeneity index (HI). The OARs were brainstem, optic chiasm, optic nerves 
and eyes. The comparison dosemetrics parameters of OARs maximum dose (Dmax), minimum dose (Dmin) 
and mean dose (Dmean). The whole brain dose parameters were D50 and integral dose.
Result: The result showed the CI of PTV were 1.15, 1.51 and the HI of PTV were 6.51%, 9.64% for HT and 
3-DCRT, respectively. There were no statistically significant differences. For OARs, Dmax, Dmin and Dmean 
of brain stem, optic nerves and eyes in HT plan were higher than 3-DCRT plan.  There were statistically 
significant differences of Dmax, Dmean at the eyes and Dmin at the optic nerves. However, Dmax and Dmin 
of the optic chiasm of HT were less than 3-DCRT but there was no statistically significant difference. For 
the whole brain, D50 and integral dose of HT plan were 0.4 and 3.32 Gy, respectively.
Conclusion: The comparison of SRT treatment planning for Brain tumor, the HT plan showed better CI and 
HI of PTV than the 3-DCRT plan. The HT was an appropriate SRT technique for Brain tumor. Although the 
HT had low dose spread out to surrounding normal tissues, the normal tissue tolerance did not exceed.

Keywords: �Stereotactic Radiotherapy/ Helical Tomotherapy/ Three-dimensional radiotherapy/ Dosemetric 
parameters
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล:  การฉายรังสีร่วมพิกัดผู้ป่วยเนื้องอกสมอง ต้องการความแม่นย�ำในการฉายรังสีสูงเพื่อให้รอยโรคได้รับ
ปรมิาณรงัสีสูงสุดและให้เนือ้เยือ่ปกติได้รบัปรมิาณรงัสีน้อยทีส่ดุ จากการค้นคว้าศกึษางานวิจยัเรือ่งการฉายรงัสร่ีวมพกิดั พบว่ามี
การใช้เทคนคิรังสีตัดขวางแบบเกลยีวหมนุส�ำหรบัการฉายรงัสีร่วมพกิดัในผูป่้วยเนือ้งอกสมอง จงึท�ำวจิยัเชงิทดลองแบบย้อนหลัง 
เพื่อวางแผนและประเมินรังสีรักษาร่วมพิกัดด้วยเทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน

วัตถุประสงค์: เพื่อวางแผนรังสีรักษาร่วมพิกัดด้วยเทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุนส�ำหรับการฉายรังสีเนื้องอกสมองแล้ว
เปรียบเทียบค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิตของรอยโรคและอวัยวะปกติข้างเคียงกับแผนรังสีสามมิติที่ใช้อุปกรณ์จ�ำกัดล�ำรังสีแบบซี่
ขนาดเล็ก

วัสดุและวิธีการ:  การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบย้อนหลัง เพื่อวางแผนรังสีรักษาร่วมพิกัด ด้วยเทคนิครังสีตัดขวาง
แบบเกลียวหมุนในผู้ป่วยจ�ำนวน 17 ราย ที่ได้รับการฉายรังสีเนื้องอกสมองด้วยเทคนิครังสีรักษาร่วมพิกัดสามมิติที่ใช้อุปกรณ์
จ�ำกัดล�ำรังสีแบบซี่ขนาดเล็ก แล้วเปรียบเทียบค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิตของรอยโรค ได้แก่ ค่าดัชนีความเข้ารูป ค่าดัชนีความ
สม�ำ่เสมอ ส่วนอวยัวะปกตข้ิางเคยีงทีพ่จิารณาเปรยีบเทยีบ ได้แก่ ก้านสมอง ศนูย์รวมประสาทตา เส้นประสาทตา และตา ค่าตวั
แปรเชิงรังสีคณิตของอวัยวะปกติข้างเคียง ได้แก่ ปริมาณรังสีสูงสุด ปริมาณรังสีต�่ำสุด และปริมาณรังสีเฉลี่ย ส่วนเนื้อสมอง
ทั้งหมด พิจารณาค่าปริมาณรังสีที่ปริมาตรเนื้อสมองอย่างน้อยร้อยละ 50 (D50) และค่า Integral dose

ผลการศึกษา:  ผลการวิจัยพบว่าค่าดัชนีความเข้ารูปของปริมาตรมีค่า 1.15 และ 1.51 ค่าดัชนีความสม�่ำเสมอ ของปริมาตร
เป้าหมายมีค่า 6.51% และ 9.64% ส�ำหรับเทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน และเทคนิครังสีสามมิติตามล�ำดับ ทั้งสองค่า
ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิส�ำหรบัอวยัวะข้างเคยีงพบว่าค่าปรมิาณรงัสสีงูสดุ, ปรมิาณรงัสตี�ำ่สดุ และปรมิาณ
รงัสเีฉลีย่ ของก้านสมอง เส้นประสาทตา และตา ในเทคนคิรงัสตีดัขวางแบบเกลยีวหมนุมีค่ามากกว่าเทคนคิรงัสสีามมติ ิมคีวาม
แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติขิองค่าปรมิาณรงัสสีงูสดุและปริมาณรงัสเีฉลีย่ทีต่าและค่าปรมิาณรงัสตี�ำ่สดุทีเ่ส้นประสาทตา 
อย่างไรกต็ามพบว่าศนูย์รวมเส้นประสาทตาค่าปรมิาณรงัสสีงูสดุและปรมิาณรงัสตี�ำ่สดุของเทคนคิรงัสตีดัขวางแบบเกลยีวหมนุ
มีค่าน้อยกว่าเทคนิครังสีสามมิติแต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนค่า D50 และ Integral dose ของเนื้อ
สมองของเทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุนมีค่า 0.4 เกรย์ และ 3.32 เกรย์ ตามล�ำดับ

ข้อสรปุ:  แผนรงัสตัีดขวางแบบเกลยีวหมนุให้ค่าดชันคีวามเข้ารปู และความสม�ำ่เสมอในปรมิาตรเป้าหมายดกีว่าแผนรงัสสีาม
มิติ กล่าวได้ว่าเป็นเทคนิคที่มีความเหมาะสมส�ำหรับการฉายรังสีร่วมพิกัดผู้ป่วยเนื้องอกในสมอง แต่การฉายรังสีตัดขวางแบบ
เกลียวหมุนจะมีรังสีปริมาณต�่ำกระจายออก ส่งผลต่อปริมาณรังสีที่เนื้อเยื่อปกติข้างเคียงได้รับ อย่างไรก็ตามจากการศึกษาพบ
ว่าค่าปริมาณรังสีที่เนื้อเยื่อปกติข้างเคียงได้รับมีค่าไม่เกินเกณฑ์ที่ก�ำหนด

ค�ำส�ำคัญ : รังสีร่วมพิกัด/ รังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน/ รังสีสามมิติ/ ตัวแปรเชิงรังสีคณิต

บทน�ำ (Introduction)

จากสถิติของสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่ง
ประเทศไทยปี พ.ศ.2558 พบผูป่้วยเนือ้งอกสมองประมาณร้อย
ละ 4.5 ของมะเร็งทั้งหมด พบผู้ป่วยใหม่ 7.19 ราย ต่อ
ประชากรหนึ่งแสนคนต่อปีและมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น(1) วิธีการ
รักษาหลักของเนื้องอกสมอง คือ การผ่าตัด แต่ในกรณีที่ไม่
สามารถผ่าตัดรอยโรคออกได้หมด หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถ

ผ่าตัดได้ จะใช้การฉายรังสีเป็นหลักส�ำหรับผู้ป่วย โดยอาจมี
การฉายรงัสเีฉพาะต�ำแหน่งบรเิวณทีเ่ป็นรอยโรค หรอืฉายรงัสี
ครอบคลุมทั้งสมอง ขึ้นอยู่กับชนิด ความรุนแรงของโรค และ
สภาพร่างกายของผู้ป่วย รังสีรักษามีบทบาทในการรักษาเนื้อ
งอกสมอง การฉายรังสีจะช่วยยืดอายุผู้ป่วยหรือยืดระยะเวลา
ในการเกิดอาการขึ้นมาใหม่ได้(2)
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รังสีรักษาร่วมพิกัด หรือ รังสีร่วมพิกัด เป็นเทคนิคการ
ฉายรงัสีแบบหนึง่ทีใ่ห้ปรมิาณรงัสสีงูในพืน้ทีร่งัสขีนาดเลก็ นยิม
น�ำมาใช้รักษาโรคเนื้องอกสมองที่ต้องการความแม่นย�ำในการ
ฉายรังสีสูงเพื่อให้รอยโรคได้รับปริมาณรังสีสูงสุดและให้
เนื้อเยื่อปกติได้รับปริมาณรังสีน้อยที่สุด(3) โดยรังสีร่วมพิกัดจะ
ใช้ล�ำรังสีขนาดเล็กจากหลายทิศทางในแนวพิกัดที่ก�ำหนดพุ่ง
ตรงสู่เป้าหมาย หรือรอยโรคที่ก�ำหนด(4) เทคนิครังสีร่วมพิกัด
จะแบ่งออกเป็น 2 ชนิด

1) �Stereotactic Radiosurgery (SRS) รังสีศัลยกรรม 
เป็นการฉายรังสีร่วมพิกัดเพียงคร้ังเดียวด้วยปริมาณ
รังสีสูง

2) �Stereotactic Radiotherapy (SRT) รังสีรักษาร่วม
พิกัด เป็นการฉายรังสีร่วมพิกัดที่แบ่งการฉายรังสี
หลายๆครั้งด้วยปริมาณรังสีต่อคร้ังที่น้อยลงกว่ารังสี
ศัลยกรรม

ในระยะท่ีผ่านมาหน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาค
วชิารงัสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ ให้การ
รักษาผู้ป่วยเนื้องอกสมองด้วยเทคนิครังสีรักษาร่วมพิกัด โดย
ใช้เครื่องฉายรังสีแบบเคร่ืองเร่งอนุภาคร่วมกับอุปกรณ์จ�ำกัด
ล�ำรังสีแบบซี่ขนาดเล็กเรียกว่า ไมโครมัลติลีฟคอลลิเมเตอร์ 
(Micro-multileafcollimator : mMLC) โดยใช้เทคนิครังสี
สามมิติ (Three Dimensional Conformal Radiation 
Therapy : 3DCRT) ต่อมาอุปกรณ์จ�ำกัดล�ำรังสีแบบซี่ขนาด
เล็กที่ใช้ร่วมกับเครื่องฉายรังสีแบบเครื่องเร่งอนุภาคช�ำรุด ส่ง
ผลให้การรักษาผู้ป่วยที่มีรอยโรคในสมองด้วยเทคนิครังสีสาม
มิติขัดข้อง และจากงานวิจัยเรื่องการฉายรังสีร่วมพิกัด (SRT) 
ในปัจจุบัน พบว่ามีการใช้เทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน
ส�ำหรับการฉายรังสีร่วมพิกัดในผู้ป่วยเนื้องอกสมอง 

ในงานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาย้อนหลัง(Retrospective 
study) โดยการวางแผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน ส�ำหรับ
การฉายรังสีรักษาร่วมพิกัดบนข้อมูลภาพรังสีตัดขวางของผู้
ป่วยเนือ้งอกสมองทีเ่คยได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ด้วยรังสีรักษาร่วมพิกัดเทคนิครังสีสามมิติ และ
เปรียบเทียบค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิตระหว่างแผนรังสีตัดขวาง
แบบเกลียวหมุนกับแผนรังสีสามมิติที่ใช้เคร่ืองฉายรังสีแบบ
เครื่องเร่งอนุภาคร่วมกับอุปกรณ์จ�ำกัดล�ำรังสีแบบซี่ขนาดเล็ก 

วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods)

งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบย้อนหลัง เพ่ือเปรียบเทียบ
แผนรังสีรักษาร่วมพิกัดโดยใช้ค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิต ระหว่าง
เทคนคิรงัสตีดัขวางแบบเกลยีวหมนุกบัเทคนคิรงัสสีามมติิทีใ่ช้
อปุกรณ์จ�ำกัดล�ำรงัสแีบบซีข่นาดเล็ก ส�ำหรบัการฉายรงัสรีกัษา
ร่วมพิกัด (SRT) เนื้องอกในสมอง 

1.	 กลุ่มตัวอย่างข้อมูล 

ใช้ภาพรงัสตีดัขวางของผู้ป่วยเนือ้งอกในสมองทีไ่ด้รบัการ
รักษาด้วยเทคนิครังสีสามมิติที่ใช้อุปกรณ์จ�ำกัดล�ำรังสีแบบซี่
ขนาดเล็ก ส�ำหรับการฉายรังสีรักษาร่วมพิกัด (SRT) ในช่วงปี 
พ.ศ.2551-2556 จ�ำนวน 17 ราย ใช้เป็นข้อมูลน�ำมาวางแผน
ฉายรังสีรักษาร่วมพิกัด เทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน 

2.	 การวาดรอยโรคและอวัยวะปกติข้างเคียง

เนื่องจากเคร่ืองวางแผนรังสีรักษาร่วมพิกัด (Brain-
SCANTM version 5.2) ที่ใช้วางแผนเทคนิครังสีสามมิติเดิม
ไม่สามารถส่งข้อมลูภาพวาดรอยโรคและอวยัวะปกตข้ิางเคยีง 
(DICOM RT export) มายังเครื่องคอมพิวเตอร์วาดรอยโรคได้ 
จึงต้องท�ำการก�ำหนดต�ำแหน่งรอยโรคและอวัยวะปกติข้าง
เคียงใหม่ส�ำหรับผู้ป่วยทุกรายบนเครื่องคอมพิวเตอร์วาดรอย
โรคด้วยมือ (Manual) ให้เหมือนรอยโรคเดิมที่อยู่ในเครื่อง
คอมพิวเตอร์วางแผนรังสีรักษาร่วมพิกัด โดยรังสีแพทย์เป็นผู้
ประเมนิความถกูต้องของภาพต�ำแหน่งรอยโรคและอวยัวะปกติ
ข้างเคียงที่วาดขึ้นใหม่ของผู้ป่วยทุกราย และได้น�ำข้อมูล
ปริมาตรของรอยโรคและอวัยวะปกติข้างเคียงจากเคร่ือง
วางแผนรงัสรีกัษาร่วมพกิดักบัเครือ่งคอมพวิเตอร์วาดรอยโรค
มาเปรียบเทียบปริมาตรทางสถิติ พบว่าปริมาตรรอยโรคและ
อวัยวะปกติข้างเคียงจากเครื่องคอมพิวเตอร์ทั้งสองไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

3.	 การวางแผนรังสีรักษาร่วมพิกัด

ใช้ข้อมูลภาพรังสีตัดขวางของผู้ป่วยเนื้องอกในสมอง
จ�ำนวน 17 ราย จ�ำนวนปริมาณรังสีต่อครั้ง(Dose/fx) จ�ำนวน
ครั้งที่ฉายรังสี (No. of fraction) และปริมาณรังสี (Prescrip-
tion dose) ทีแ่พทย์ก�ำหนดให้ปรมิาตรเป้าหมาย (PTV) แสดง
ในตารางที่ 1

การวางแผนรงัสีรกัษาร่วมพกิดั (SRT) ด้วยเทคนคิรงัสตีดั
ขวางแบบเกลียวหมุน ใช้โปรแกรม HiArt planning station 
เวอร์ชัน่ 5.1.0.4 ก�ำหนดเทคนคิการฉายรงัสปีรบัความเข้มเป็น 



22 มะเร็งวิวัฒน์ วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
ปีที่ 23 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน  2560

Tomohelical ความกว้างพื้นที่รังสี (Field width) เท่ากับ 
1.05 เซนติเมตร ค่าพิทช์ (Pitch) เท่ากับ 0.287 และค่าโม
ดูเลชั่นแฟคเตอร์ (Modulation Factor)โดยในงานวิจัยนี้ใช้
ค่าระหว่าง 2.0 - 2.5 และการค�ำนวณปรมิาณรงัสใีช้อลักอรทิมึ 
Convolution superposition

4.	 การเปรียบเทียบแผนรังสีรักษาร่วมพิกัด

	 การเปรียบเทียบแผนรังสีรักษาร่วมพิกัดระหว่างเทคนิค
รงัสตีดัขวางแบบเกลียวหมนุกบัเทคนิครงัสีสามมติ ิจะแบ่งออก
เป็นการเปรียบเทียบปริมาตรเป้าหมาย และการเปรียบเทียบ
อวัยวะปกติข้างเคียงโดยใช้เครื่องมือเปรียบเทียบดังนี้

1)	 การเปรียบเทียบส�ำหรับปริมาตรเป้าหมาย (PTV) ใช้
ตัวแปรเชิงรังสีคณิต

1.1)	 �ค่าดัชนีความเข้ารูป (Conformity Index: CI) เป็น
ดัชนีบ่งชี้ความเข้ารูปของการกระจาย ปริมาณรังสี
ในอวัยวะเป้าหมายสอดคล้องกับลักษณะรูปร่าง
อวัยวะเป้าหมาย (5) โดยค�ำนวณได้จากสมการ 1

�

(1)

โดยที่	 �Treated Volume คือปริมาตรที่ครอบคลุมด้วย
เส้นปรมิาณรังสทีีแ่พทย์ก�ำหนด (Prescription dose)  
PTV	คือ ปริมาตรของอวัยวะเป้าหมาย

ตารางที่ 1 � จ�ำนวนปรมิาณรังสตี่อครัง้, จ�ำนวนครั้งทีฉ่ายรงัสี
และปริมาณรังสีทั้งหมดของกลุ่มตัวอย่าง

ล�ำดับ Dose/fx No. of fx
Prescription 
dose (Gy)

1. 2 25 50

2. 3 14 42

3. 3 14 42

4. 3 14 42

5. 2 25 50

6. 2 27 54

7. 2 27 54

8. 6 6 36

9. 2 27 54

10. 2 27 54

11. 2 27 54

12. 6 6 36

13. 3 14 42

14. 6 6 36

15. 2 25 50

16. 6 6 36

17. 3 14 42

�จากสมการ 1 แผนรังสีรักษาที่ดีควรมีค่าดัชนีความเข้ารูปเข้าใกล้ 1  
1.2) ค่าดัชนีความสม�่ำเสมอ (Homogeneity Index: HI) เป็นดัชนีที่บ่งชี้ถึงความสม�่ำเสมอ  
ของการกระจายปริมาณรังสีในอวัยวะเป้าหมาย PTV หรือ CTV (6) สามารถค�ำนวณได้จากสมการ 2

		

(2)

โดย	 	 �D2	 คือ ปริมาณรังสีที่ปริมาตรเป้าหมายอย่างน้อยร้อยละ 2 ได้รับ 
D98	คือ ปริมาณรังสีที่ปริมาตรเป้าหมายอย่างน้อยร้อยละ 98 ได้รับ 
Dp	 คือ ปริมาณรังสีที่ต้องการให้ปริมาตรเป้าหมายได้รับ

จากสมการ� 2 แผนรังสีรักษาที่ดีควรมีค่าดัชนีความสม�่ำเสมอน้อยหรือเข้าใกล้ 0

2)	 การเปรียบเทียบอวัยวะปกติข้างเคียงใช้ตัวแปรเชิงรังสีคณิต
2.1)  ก้านสมอง: ปริมาณรังสีสูงสุด (Dmax) และ ปริมาณรังสีต�่ำสุด (Dmin)
2.2)  ศูนย์รวมเส้นประสาทตา: ปริมาณรังสีสูงสุด และ ปริมาณรังสีต�่ำสุด 
2.3)  เส้นประสาทตา: ปริมาณรังสีสูงสุด และ ปริมาณรังสีต�่ำสุด 
2.4)  ตา: ปริมาณรังสีสูงสุด และ ปริมาณรังสีเฉลี่ย (Dmean) 



23Journal of Thai Association of Radiation Oncology 
Vol. 23  No. 1  January - June  2017

2.5) � สมองทัง้หมด: ปรมิาณรงัสทีีป่รมิาตรอย่างน้อยร้อย
ละ 50 ของสมองทัง้หมดได้รบั (D50) และ Integral 
dose (ID) ซึ่งเป็นค่าที่บ่งบอกถึงปริมาณรังสีท่ี
ร่างกายได้รับ และมีโอกาสที่ท�ำให้เกิดผลข้างเคียง
จากการรักษาด้วยการฉายรังสี (7) ค�ำนวณค่าดัง
กล่าวจากสมการ ID = V

j
ρ

j
D

mean

V
j
: Volume of whole brain
ρ

j
: Constant density 1 g/cm3

D
mean

: Mean organ dose

ผลการศึกษา (Results)

ผลการวิจัยพบว่าค่า CI ของ PTV มีค่า 1.15 และ 1.51 
(ดงัแสดงในภาพที ่1) ค่า HI ของ PTV มค่ีา 6.51% และ 9.64% 
(ดังแสดงในภาพท่ี 2) ส�ำหรับเทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียว
หมุน และเทคนิครังสีสามมิติตามล�ำดับ ทั้งสองค่าไม่พบความ
แตกต่างอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิส�ำหรบัอวยัวะข้างเคยีงการ
เปรียบเทียบแผนรังสีรักษาระหว่างแผนรังสีตัดขวางแบบ
เกลียวหมุนและแผนรังสีสามมิติ (ดังแสดงในภาพที่ 3) ก้าน
สมองพิจารณา Dmax พบว่ามีค่า 32.55 เกรย์ และ 30.15 
เกรย์ ตามล�ำดับ (p-value 0.0867) และ Dmin พบว่ามีค่า 
0.57 เกรย์ และ 0.60 เกรย์ ตามล�ำดับ (p-value 0.8725), 
ศูนย์รวมประสาทตาพิจารณา Dmax พบว่ามีค่า 14.63 เกรย์ 
และ16.95 เกรย์ ตามล�ำดับ (p-value 0.9978) และ Dmin 
พบว่ามีค่า 4.59 เกรย์ และ 4.87 เกรย์ ตามล�ำดับ (p-value 
0.8102), เส้นประสาทตาพจิารณา Dmax ส�ำหรบัเส้นประสาท
ตาข้างขวามค่ีา 8.81 เกรย์ และ 8.1 เกรย์ ตามล�ำดบั (p-value 
0.3408) และ Dmin มีค่า 2.00 เกรย์ และ 0.86 เกรย์ ตาม
ล�ำดับ (p-value 0.0148) และ Dmax ส�ำหรับเส้นประสาทตา
ข้างซ้ายมีค่า 11.58 เกรย์ และ 10.16 เกรย์ ตามล�ำดับ 
(p-value 0.1021) และ Dmin มีค่า 2.52 เกรย์ และ 0.83 
เกรย์ ตามล�ำดับ (p-value 0.0342), ตาพิจารณา Dmax 
ส�ำหรับตาข้างขวามีค่า 5.28 เกรย์ และ 2.53 เกรย์ ตามล�ำดับ 
(p-value 0.0005) และ Dmean มีค่า 2.34  เกรย์ และ 1.10 
เกรย์ ตามล�ำดับ (p-value 0.0044) และ Dmax ส�ำหรับตา
ข้างซ้ายมีค่า 5.90 เกรย์ และ 2.86 เกรย์ ตามล�ำดับ (p-value 
0.0013) และ Dmean มีค่า 2.68  เกรย์ และ 1.28 เกรย์ ตาม
ล�ำดับ (p-value 0.0091), สมองทั้งหมดพิจารณาค่าปริมาณ
รังสีที่ปริมาตรอย่างน้อยร้อยละ 50 ของสมองทั้งหมดได้รับ 
และปรมิาณรงัส ีID แต่เนือ่งจากแผนรงัสรีกัษาร่วมพกัิดเทคนคิ

รังสีสามมิติค่า D50 และ IDไม่สามารถหาค่าที่ถูกต้องได้ 
เนื่องจากการวางแผนรังสีรักษาร่วมพิกัดสามมิติไม่ได้วาดเนื้อ
สมองทัง้หมดไว้ ผลการทดลองจงึมเีพียงผลข้อมลูค่า D50 และ 
ID ของแผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน ดังนี้ D50 มีค่า 0.40 
เกรย์ และ ID มีค่า 3.32 เกรย์

บทวิจารณ์ (Discussion)

1.	 ปริมาณรังสีที่ครอบคลุมปริมาตรเป้าหมาย
พบว่าแผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุนมีค่า CI ที่ดีกว่า

แผนรงัสรีกัษาร่วมพกิดัสามมติ ิแต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Soisson ET. 
และคณะ(8) และ Shim J.B. และคณะ(9) เนื่องจากเทคนิคทั้ง
สองมแีนวล�ำรงัสหีลายทิศทางรอบตวัผูป่้วยจงึให้ดชันคีวามเข้า

ภาพที่ 1  แผนภูมิแสดงค่าดัชนีความเข้ารูปของปริมาตรเป้าหมาย 
ระหว่างแผนรังสีสามมิติกับแผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน

ภาพที่ 2  แผนภูมิแสดงค่าดัชนีความสม�่ำเสมอของปริมาตรเป้า
หมาย ระหว่างแผนรังสีสามมิติกับแผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน

รปูท่ีด ีและค่า HI พบว่าแผนรงัสตีดัขวางแบบเกลยีวหมนุมค่ีาที่
ดีกว่าแผนรังสีรักษาร่วมพิกัดสามมิติ แต่ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Nagai 
A. และคณะ(10) ทีท่�ำการศกึษาการฉายรงัสร่ีวมพกิดัด้วยเทคนิค
รงัสตีดัขวางแบบเกลยีวหมนุแก่ผูป่้วย พบว่าค่า HI ของปรมิาณ
รังสีใน PTV มีค่าสูง เทคนิคดังกล่าวให้อัตราการควบคุมโรคดี
ขึ้น เนื่องจากเทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุนใช้การปรับ
การกระจายความเข้มรังสีด้วย Inverse planning ในแนวล�ำ
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รังสีรอบตัวผู้ป่วยจึงท�ำให้มีความสม�่ำเสมอของการกระจาย
ปริมาณรังสีมากกว่าเทคนิครังสีสามมิติ

2.	  ปริมาณรังสีที่อวัยวะส�ำคัญข้างเคียง

ก้านสมอง

พิจารณา Dmaxโดยก�ำหนดให้มีค่าไม่เกิน 54 เกรย์ พบ
ว่าแผนรงัสตีดัขวางแบบเกลยีวหมนุมค่ีามากกว่าแผนรงัสสีาม
มิติ ซึ่งมีค่าไม่เกิน 54 เกรย์ แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคญัทางสถติ ิเพราะก้านสมองเป็นอวัยวะส�ำคญัทีม่กัอยูใ่กล้ 
PTV และลักษณะการเข้าทิศทางล�ำรังสีรอบตัวผู้ป่วยของ
เทคนคิรงัสตีดัขวางแบบเกลยีวหมนุจงึท�ำให้ปรมิาณรงัสสีงูสุด
ที่ก้านสมองมีค่ามากกว่า และพิจารณา Dmin พบว่าทั้งสอง
เทคนคิมีค่าใกล้เคยีงกนัและพบว่าไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียั
ส�ำคัญทางสถิติ

ศูนย์รวมประสาทตา

พิจารณา Dmaxโดยก�ำหนดให้มีค่าไม่เกิน 54 เกรย์ พบ
ว่าแผนรงัสตีดัขวางแบบเกลยีวหมนุมค่ีาน้อยกว่าแผนรงัสสีาม
มิติ เนื่องจากเป็นเทคนิคที่ใช้ Inverse planning เพื่อให้มีการ 
กระจายปริมาณรังสีที่อวัยวะปกติข้างเคียงน้อย ซึ่งมีค่าไม่เกิน 
54 เกรย์ แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Cozzia L. และคณะ(11) เมื่อ
พิจารณา Dmin พบว่าแผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุนมีค่า
น้อยกว่าแผนรังสีสามมิติและไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ

เส้นประสาทตา

พิจารณา Dmaxโดยก�ำหนดให้มีค่าไม่เกิน 54 เกรย ์
พบว่าแผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุนมีค่ามากกว่าแผนรังสี
สามมิติ ซึ่งมีค่าไม่เกิน 54 เกรย์ แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถติ ิเมือ่พจิารณา Dmin พบว่าแผนรงัสีตดัขวาง
แบบเกลยีวหมนุมค่ีามากกว่าแผนรงัสสีามมติ ิและมคีวามแตก
ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Shim J.B. และคณะ(9) เนื่องจากทิศทางล�ำรังสีของเทคนิครังสี
ตัดขวางแบบเกลียวหมุนเข้าแบบหมุนรอบตัวผู้ป่วย ท�ำให้เกิด
รงัสปีรมิาณต�ำ่กระจายบรเิวณเส้นประสาทตา แต่อย่างไรกต็าม
ค่าดังกล่าวมีค่าไม่เกินเกณฑ์ที่ก�ำหนด

ตา

พิจารณา Dmax โดยก�ำหนดให้มีค่าไม่เกิน 50 เกรย์ พบ
ว่าแผนรงัสตีดัขวางแบบเกลยีวหมนุมค่ีามากกว่าแผนรงัสสีาม
มติ ิและมคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิเมือ่พจิารณา 

ภาพที่ 3 � แผนภูมิแสดงปริมาณรังสีสูงสุด, ปริมาณรังสีต�่ำสุด และปริมาณรังสีเฉลี่ยของอวัยวะปกติข้างเคียงในแผนรังสีสามมิติและรังสีตัดขวาง
แบบเกลียวหมุน
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Dmean ก�ำหนดไม่เกิน 35 เกรย์ พบว่าแผนรังสีตัดขวางแบบ
เกลยีวหมนุมค่ีามากกว่าแผนรงัสรีกัษาร่วมพกัิดสามมติ ิและมี
ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิซึง่ผลการศกึษาทัง้สอง
ค่าที่พิจารณาสอดคล้องกับงานวิจัยของ Cozzia L. และคณะ
(11) เนือ่งจากทศิทางล�ำรงัสขีองเทคนคิรงัสตีดัขวางแบบเกลียว
หมุนเข้าแบบหมุนรอบตัวผู ้ป่วย ท�ำให้เกิดรังสีปริมาณต�่ำ
กระจายบริเวณตาทัง้สองข้าง แต่เทคนคิรงัสรีกัษาร่วมพกิดัสาม
มติสิามารถก�ำหนดทศิทางล�ำรงัส ีหรอืกัน้ล�ำรงัสี (Block)ไม่ให้
ผ่านตาทัง้สองข้าง ส่วนแผนรงัสตีดัขวางแบบเกลยีวหมนุไม่ได้
เลือกกั้นล�ำรังสีแบบ Complete block หรือ Directional 
block เพราะตาทั้งสองข้างไม่อยู่ใกล้ PTV จึงส่งผลให้ปริมาณ
รังสีท่ีตาทั้งสองข้างได้รับในเทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียว
หมุนมีค่ามากกว่า แต่อย่างไรก็ตามทั้งสองค่าดังกล่าวมีค่าไม่
เกินเกณฑ์ที่ก�ำหนด

เนื้อสมองทั้งหมด

พจิารณาค่า D50 และ ID พบว่าค่า D50 มค่ีา 0.40 ถอืว่า
ปริมาตรของเนื้อสมองทั้งหมดได้รับปริมาณรังสีมีค่าน้อยมาก 
ข้อมูลเดิมจากแผนรังสีรักษาร่วมพิกัดสามมิติค่า D50 และ ID 
ไม่สามารถหาค่าที่ถูกต้องได้ พิจารณางานวิจัยของ Fogliata 
A. และคณะ(12) ที่ได้ศึกษาและเปรียบเทียบผลเชิงรังสีคณิต
ระหว่างเทคนคิรงัสปีรบัความเข้มแขนหมุนรอบตวั, เทคนคิรงัสี
ปรับความเข้มแขนหมุนอยู่น่ิง และเทคนิครังสีตัดขวางแบบ
เกลยีวหมนุ ส�ำหรบัการฉายรงัสเีนือ้งอกสมอง พบว่าค่า ID จาก
การศกึษางานวจิยันีม้ค่ีา ID น้อยกว่างานวจิยัของ Fogliata A. 
และคณะ

บทสรุป (Conclusion)

ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าแผนรังสีตัดขวางแบบ
เกลยีวหมนุมคีวามเข้ารปู และความสม�ำ่เสมอของปรมิาณรงัสี
ที่ปริมาตรเป้าหมายสูงกว่าแผนรังสีร่วมพิกัดสามมิติ แต่มีข้อ
จ�ำกัดคือ การกระจายของปริมาณรังสีต�่ำ  จึงมีผลต่อปริมาณ
รงัสสีงูสดุและปรมิาณรังสเีฉลีย่ของตาทัง้สองข้าง และมผีลต่อ
ปริมาณรังสีต�่ำสุดของเส้นประสาทตาทั้งสองข้าง เมื่อน�ำค่าดัง
กล่าวมาเปรียบเทียบกับแผนรังสีรักษาร่วมพิกัดสามมิติ จึง
ท�ำให้แผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุนมีค่ามากกว่าและมี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามค่าดัง
กล่าวมค่ีาไม่เกนิเกณฑ์ทีก่�ำหนด สรปุได้ว่าเทคนคิรงัสตีดัขวาง
แบบเกลยีวหมนุเป็นเทคนคิทีม่คีวามเหมาะสมส�ำหรบัการฉาย
รงัสรีกัษาร่วมพกัิด (SRT) เมือ่เทยีบกบัรงัสรัีกษาร่วมพกิดัสาม
มิติส�ำหรับผู้ป่วยเนื้องอกสมอง
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การก�ำหนดค่าความคลาดเคล่ือนของต�ำแหน่งการ 

ฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากท่ีรักษาด้วยเทคนิคการ

ปรับความเข้มของล�ำรังสี (VMAT) โดยใช้เคร่ืองถ่ายภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบโคน

PLANNING TARGET VOLUME MARGIN DETERMINATION IN VMAT

PROSTATE REGION USING CBCT

ABSTRACT

Backgrounds: In advanced radiation therapy technique, the determination of adequate clinical target 
volume (CTV) to planning target volume (PTV) margin is mandatory to reduce dose and side effect to 
normal tissue meanwhile increasing the dose to the tumor.

Objective:The purpose of this study is to determine PTV margins for prostate region in volumetric modulated 
arc therapy (VMAT) based on inter and intra-fraction motion using cone beam computed tomography (CBCT) 
images.

Materials and Methods: First, the QA for couch and imaging system were performed. Then 15 prostate 
patients who treated with TrueBeam linear accelerator were acquired weekly CBCT image before and after 
treatment and the CBCT images were registered to CT-simulator images with bony anatomy and natural 
calcium matching. The position deviations from standard image in X, Y and Z directions were recorded. 
The CTV to PTV margins were calculated using Van Herk’s equation according to random and systematic 
errors approach.

Results: The mechanical test of couch movement was very accurate within 0.2 mm error. The image quality 
of CBCT with pelvis protocol was good enough for IGRT due to passing all of the Varian criteria needed. 
The software for image registration was also in good agreement between known shifted values and calculated 
from the program with the maximum error of 0.6 mm. For clinical application, patient setup variations as 
inter-fraction motion have greater effect than patient movement during treatment as intra-fraction motion 
because of the patient fixation used and short time in VMAT treatment. The higher values in random error 
than systematic error were demonstrated because the high accuracy of machine itself with good IGRT 
system can reduce the systematic error; in contrast, the random error was unavoidable, especially from 
the effect of bladder-rectum filling. From 8 mm margin in our routine protocol at King Chulalongkorn 
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Memorial Hospital, the calculated PTV margins in the lateral (X), longitudinal (Y), vertical (Z) directions were 
reduced to 6.38, 5.24 and 6.33 mm, respectively. The Y direction is less effect from bladder and rectum 
filling and body change compared to other directions.

Conclusion: From our calculated margins, it is possible to reduce the dose to bladder and rectum and 
improve the target coverage of prostate cancer patients who is treated with VMAT technique.

Keywords: CONE-BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY (CBCT), PTV MARGIN, SETUP UNCERTAINTY

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล:  การรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งได้มีการพัฒนาเพ่ิมประสิทธิภาพ เนื่องจากการก้าวหน้าของเทคนิคการฉาย
รงัสทีีม่กีารก�ำหนดขอบเขตการฉายรงัสทีีเ่หมาะสม ท�ำให้สามารถลดปริมาณรงัสแีละผลข้างเคยีงของอวยัวะทีอ่ยูบ่รเิวณรอบๆ 
ก้อน ขณะเดียวกันเพิ่มปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็งได้มากขึ้น

วตัถปุระสงค์:  เพือ่ก�ำหนดขอบเขตความคลาดเคลือ่นทีเ่หมาะสมของต�ำแหน่งการฉายรังสใีนผูป่้วยมะเรง็ต่อมลกูหมากทีร่กัษา
ด้วยเทคนิคการปรับความเข้มแบบหมุนรอบตัวโดยท�ำการถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบโคนก่อนการฉายรังสีและ
หลังฉายรังสี

วสัดแุละวธิกีาร: เริม่จากการท�ำการประกนัคณุภาพเตยีงและระบบภาพ แล้วจงึท�ำการศกึษาผูป่้วยมะเรง็ต่อมลกูหมากจ�ำนวน 
15 คน ที่ฉายรังสีด้วยเทคนิค VMAT ในห้อง TrueBeam และได้รับการถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบโคนก่อนและหลัง
การฉายรงัสี สปัดาห์ละครัง้โดยใช้กายวภิาคของกระดกูและต�ำแหน่งของก้อนแคลเซยีมบรเิวณอุง้เชงิกรานเป็นต�ำแหน่งอ้างองิ 
เปรียบเทียบกับภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ได้จากการจ�ำลองการรักษา เพื่อหาความคลาดเคลื่อนของต�ำแหน่งการฉายรังสีใน
แนวแกน X, Y และ Z จากนั้นน�ำค่าที่ได้หาขอบเขตความคลาดเคลื่อนที่เหมาะสม จากสูตรของ Van Herkโดยค�ำนวณจากค่า
ความผิดพลาดที่เกิดแบบสุ่ม และแบบระบบ

ผลการศึกษา: พบว่าการเคลื่อนที่ของเตียงฉายรังสีมีความถูกต้องสูง มีค่าความคลาดเคลื่อนสูงสุดที่ 0.2 มิลลิเมตร ในส่วนของ
คณุภาพของภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์แบบโคนพบว่าภาพทีไ่ด้มคีณุภาพด ีผ่านตามเกณฑ์ทีก่�ำหนด เมือ่ท�ำการตรวจสอบระบบ
ซอฟแวร์ท่ีท�ำการเปรียบเทียบภาพพบว่าค่าความคลาดเคล่ือนของเตียงที่ได้จากซอฟแวร์แตกต่างจากค่าจริงเล็กน้อย ค่าแตก
ต่างสูงสุดพบเพียง 0.6 มิลลิเมตร ในส่วนผลทางคลินิกความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจัดท่าผู้ป่วยมีผลกระทบมากกว่าการ
ขยับตัวของผู้ป่วยระหว่างการฉายรังสี เนื่องจากมีการใช้อุปกรณ์ช่วยยึดตรึงผู้ป่วยและได้น�ำเทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้ม
หมนุรอบตวัผูป่้วยมาใช้ ท�ำให้ลดเวลาในการฉายรงัส ีและพบว่าค่าความผดิพลาดแบบสุม่มค่ีามากกว่าแบบระบบ เพราะเครือ่ง
ฉายรังสีเป็นเครื่องที่มีประสิทธิภาพ มีระบบภาพน�ำวิถีแบบ 3 มิติเข้ามาช่วยในการตรวจสอบต�ำแหน่งของก้อนก่อนการฉาย
รังสี ในทางตรงกันข้ามผลกระทบจากความผิดพลาดแบบสุ่มไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ โดยเฉพาะปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะ
และล�ำไส้ที่แตกต่างในแต่ละวัน เมื่อเปรียบเทียบกับค่าขอบเขตการฉายรังสีที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ก�ำหนดไว้ที่ 8 มิลลิเมตร 
พบว่าขอบเขตที่เหมาะสมในการฉายรังสีบริเวณต่อมลูกหมากที่ได้จากกการค�ำนวณมีค่าลดลงเหลือ 6.38, 5.24 และ   6.33 
มิลลิเมตร ในแกน X, Y และ Z ตามล�ำดับ จะเห็นว่าแกน Y มีความคลาดเคลื่อนต�่ำที่สุด เนื่องจากผลของการเคลื่อนที่ของ
กระเพาะปัสสาวะและล�ำไส้รวมถงึผลของการเปลีย่นของหน้าท้องทีม่ผีลน้อยทีส่ดุ ท�ำให้สามารถลดปรมิาณรงัสบีริเวณกระเพาะ
ปัสสาวะและล�ำไส้ได้ 

สรุป: จากการศึกษาวิจัยได้พบว่าขอบเขตการฉายรังสีท่ีใช้อยู่ปัจจุบันนั้นเพียงพอ และเหมาะสมกับผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อม
ลูกหมากที่รักษาด้วยเทคนิคการปรับความเข้มแบบหมุนรอบตัวผู้ป่วย
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I. INTRODUCTION

The aim of curative radiotherapy is to deliver a 
high dose of radiation to the tumor tissue at the same 
time contributes the minimum dose to the normal 
tissues [1, 2], so it is important to keep in mind that 
margins needed to apply in three dimensions and 
even a small margin reduction can result in a 
significantly reduced irradiated volume. The 
optimization in radiotherapy planning and treatment 
are to keep the margin as small as possible. However, 
it is also impossible to direct radiation perfectly well 
to a target due to the patient movement and setup 
uncertainty. Therefore, it is essential for radiotherapy 
planning to define the suitable treatment target 
margin. The errors can be mathematically divided 
into systematic and random in the fractionated 
treatment. The most important errors are setup 
uncertainty, organ motion and patient movement 
leading to day-to-day and intra treatment variations. 
The optimum clinical target volume (CTV) to planning 
target volume (PTV) margin is commonly calculated 
using Van Herk’s formula for 2.5 standard deviation 
(SD) of systematic errors plus 0.7 SD of random errors 
(2.5Σ+0.7σ).[3,4] The PTV margins needed to deliver 
with 95% of the prescription dose in the CTV for 90% 
of the patient could be computed. 

Nowadays, the conformal radiotherapy and 
image guided radiotherapy (IGRT)[5] have increased 
the precision of radiation dose delivery and routinely 
used in the treatment of cancers. The conformal 
radiotherapy (CRT) provides dose distributions that 
accurately shaped to the PTV. The 3DCRT is the 
standard treatment technique that the treatment 
fields are opened using multileaf collimator (MLC) to 
conform the dose distribution to target shape. The 
intensity modulated radiotherapy (IMRT) and 
volumetric modulated arc therapy (VMAT) are 
introduced as the modern radiotherapy treatment 
techniques that provide very conform of high dose 

according to tumor volume while it can spare more 
normal tissues simultaneously. VMAT[6] technique is 
the most advanced treatment techniques that 
delivers the radiation during gantry rotate around the 
patient. The radiation doses can be modulated by 
moving the MLC, adjusting the dose rate, and changing 
the gantry speed. This technique can reduce the 
treatment time of dose delivery and also organ 
motion during treatment compared with previous 
modulated treatment technique, IMRT. Therefore, it 
is possible to reduce the CTV to PTV margin in order 
to decrease the radiation exposure of a large volume 
to normal tissues in VMAT. 

The important factor of radiotherapy treatment 
is not only the high conform doses to target and the 
low dose to normal tissue, but the improving of 
reproducibility of patient positioning is vital as well. 
The immobilization devices with IGRT checking are 
needed for this issue. The on-board imager (OBI) is 
attached to the treatment machine for the beam 
verification purpose that is able to create the 2D or 
3D images. The kV cone beam computed tomography 
(CBCT) is one of the good choices of IGRT modalities 
that can show the high quality 3D image and used 
to increase geometric precision of patient setup error. 
The imaging of patient anatomy on the treatment 
machine just prior to each daily dose fraction provides 
an accurate knowledge of the target location on a 
daily basis and helps with the daily patient set-up as 
the inter-fraction motion to check the setup position. 
For patient movement during treatment, it can be 
defined by intra-fraction motion that acquired from 
post-treatment CBCT compared with the pre-
treatment CBCT. 

Juan-Senabre X.J, et al [7] studied the uncertainties 
and CTV to PTV margins quantitative assessment 
using IGRT. A total of 100 prostate and 26 head and 
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neck cancer patients treated with 3D CRT and used 
Van Herk’s formula to calculate margin. The result 
showed the CTV to PTV margins in the three 
dimensions (right-left, superior-inferior, anterior-
posterior) were (5.3, 3.5, 3.2) mm for H&N and (7.3, 
7.0, 9.0) mm for prostate cancer treatments. The PTV 
margin of prostate was more than head and neck 
region and PTV margin of prostate in AP direction was 
more expansion than the other direction because of 
the effects of bladder and rectum filling.

The purpose of this study is to determine 
adequate PTV margins in VMAT of prostate cancer 
patients based on inter-fraction and intra-fraction 
motion using CBCT technique.

II. MATERIALS AND METHODS

The patients were treated in Varian TrueBeamTM 
linear accelerator (Varian Medical system, Inc, Palo 
Alto, USA) with the On-Board Imager (OBI) version 2.0 
and Eclipse treatment planning version 11.0.3 (Varian 
Medical System, Palo Alto, CF, and USA). First, the 
measurements were undertaken for QA of couch and 
imaging system so that the accuracy of couch 
position, the quality of images and accuracy of image 
registration were verified.

Quality assurance of couch and imaging system

A. The accuracy of couch position.
The accuracy of couch position indicator is an 

important part to verify. The source to surface 
distance was set at 100 cm. Then the couch was 
moved to various distances (-50,-20,-10,-5.0, 5.0,10, 
20, 50 mm) in lateral, longitudinal and vertical 
directions according to the accurate measurement 
tape. The shifted couch positions were read on the 
in-room monitor and the results were recorded.

B. The quality control of CBCT images.
The center of CATPHAN 504 phantom was placed 

on the treatment couch at the imaging isocenter. The 

pelvis CBCT protocols were selected for scanning of 
phantom. The CBCT images were analyzed according 
to Varian acceptance test protocol for density 
calibration, spatial linearity measurement, image 
uniformity, high and low contrast resolution.

C. The accuracy of image registration software.
This part was the verification of image registration 

software using the Alderson Rando phantom. The 
phantom was scanned at pelvis region by CT 
simulator scanner with 120 kVp, 2.5 mm thickness 
and automatic mAs. The image data was exported 
to the Eclipse treatment planning system (TPS). The 
setup fields were created in TPS and the plan was 
exported to treatment workstation. The Rando 
phantom was placed in treatment room using laser 
systems to achieve the same position as set in CT 
simulator room. After that, the known couch shift 
values of -20,-10, -5, 5, 10, and 20 mm for all axes 
were applied and the CBCT was performed. Then, 
the automatic software matching was employed and 
the displayed couch shifts values were recorded.

Clinical application for CTV to PTV margins in prostate 
cancer.

The 15 prostate cancers were employed in the 
setup error and patient movement during treatment 
for CTV to PTV margins determination. A total of 240 
assessments using CBCT were performed for weekly 
CBCT before and after treatment. The ethics approval 
was obtained by Faculty of Medicine, Chulalongkorn 
University. The signed informed consent was acquired 
in order to allow the acquisition of multiple CBCT 
during the treatment.

•	 Patient preparation and planning
For prostate cancer treatment, the patients were 

setup in supine position on treatment couch with 
foot support and the skins were marked according 
to the laser projections for patient positioning. A 
non-flatulent diet was recommended to the patients 
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before CT scan and each treatment session to ensure 
an empty rectum through-out the course of 
treatment. The patient preparation was 500 ml of 
water drinking 20 minutes before CT scan and each 
treatment session to achieve a full bladder. The 2.5 
mm slice thickness were acquired from GE CT 
simulator and exported to the TPS. The target and 
critical structures were delineated by experienced 
radiation oncologist. The CTV to PTV margins expan-
sion was 5 mm towards posterior direction (to limit 
the volume of irradiated rectum) and 8 mm in all 
remainder directions. The dose prescriptions were 80 
Gy in 40 fractions with the daily fraction dose of 2 
Gy for VMAT prostate treatment. The VMAT plan of 
10 MV photon with 2 full rotational arcs was opti-
mized and calculated using RTOG prostate protocol 
for normal tissue constraints. The patients were 
treated in Varian TrueBeamTM linear accelerator 
equipped with 3D on-board computed tomography. 

•	 IGRT clinical protocol
The daily pre-treatment setup was based on 

laser and skin marked established during simulation 
process. The patient setup error as the inter-fraction 
motion was performed using weekly CBCT before 
treatment with parameters of Pelvis CBCT mode of 
125 kV and 1080 mAs. The 120 images from inter-
fraction motion scenario were registered with the CT 
planning images to obtain the shifts in the lateral (X), 
longitudinal (Y) and vertical (Z) directions. The online 
correction was applied by shifting the couch when 
any translations less than 5 mm, while the reposition 
was done if the shifted was larger than 5 mm. Patients 
were treated after treatment couch repositioning. For 
post-treatment, the intra-fraction motion represented 
patient movement during treatment was checked 
again using the second CBCT after completion of 
radiation delivery compared with the pretreatment 
image. The 120 images were also registered with the 
planning CT scan images for acquiring the patient 

movement verification. The translations of treatment 
couch shifted were recorded. The bony anatomy and 
natural mark calcification matching with automatic 
and manual-match methods by experienced tech-
nologist were used for images registration between 
weekly pelvic CBCT images and planning CT images. 
The error in bony anatomy and natural mark calcifi-
cation registration for both registration methods were 
determined from the position of one clearly defined 
calcification in the prostate gland.

•	 CTV to PTV margin calculation
The first CBCT before irradiation was used to 

calculate the setup error (Inter-fraction motion), while 
the second CBCT after irradiation was used to analyze 
the patient movement (Intra-fraction motion).The 
CTV to PTV margins for all population of 240 images 
set were calculated using Van Herk’s formula. The 
X, Y and Z shifts of individual patient for patient 
setup and patient movement errors were reported. 
Then, the mean and SD of the systematic and random 
error of individual and population were calculated. 
The systematic error of population was represented 
by the standard deviation of mean error for each 
patient in various subgroups, while the random error 
of population was defined by the mean error of 
standard deviation for individual patient. The total 
systematic and total random error can be calculated 
from the root mean square of patient setup error 
and patient movement as express in equation (1) 
and (2). The suggested CTV to PTV margins from each 
axis could be calculated by equation (3). This ensures 
a minimum dose of 95% of that prescribed in the 
CTV gets 90% of the patient.

Σ2tot = Σ2setup + Σ2Patient movement� (1)
σ2tot = σ2setup + σ2Patient movement� (2)
PTVmargin = 2.5Σtot + 0.7σtot� (3)



Figure 1  Density calibration (a) diagram, (b) image result
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III. RESULTS 

Quality assurance of couch and imaging system

A.	 The accuracy of couch position.

The results of mechanical check of the couch 
indicator are shown in table 1. The maximum differ-
ences between known couch shift and actual couch 
position were only 0.2, 0.2 and 0.1 mm deviation in 
lateral (at -5.0 mm shift), longitudinal (at 10.0 mm 
shift) and vertical (at -10.0 mm shift), respectively.

B.	 The quality control of CBCT images.
•	 Density calibration
The reading values of the HU of air, acrylic and 

LDPE are shown in table 2.The mean HU of air, 
acrylic and LDPE were -991.29, 121.59 and -89.82, 
respectively. The maximum HU differences compared 
with specification was 10.2 HU that less than 50 HU 
from specification. (Figure 1)

•	 Spatial linearity (Distance)

The checking accuracy of distances between the 
verification holes located (three Air and one Teflon) 
on Catphan phantom using the measuring tool are 
shown in table 3. Two vertical lines (position 2 and 
4) had the error of -0.2 mm and two horizontal lines 
(position 1 and 3) showed the error of 0.1mm those 
were less than the specification limit of ±0.5 mm.
(Figure 2)

Table 1:  Couch position shift value

Table 2:  The HU data for density calibration test

known 
couch shift

Actual couch position (mm)

Lateral Longitudinal Vertical

-50.0 -50.0 -50.0 -50.0

-20.0 -20.0 -20.0 -20.0

-10.0 -10.0 -10.0 -9.9

-5.0 -5.2 -5.0 -5.0

5.0 5.0 4.9 5.0

10.0 9.9 9.8 10.0

20.0 20.0 19.9 20.0

50.0 50.0 49.9 50.0

Material Specification Actual
Differ-
ence

Pass/
fail

Air -1000±50 991.29 8.8 Pass

Acrylic 120±50 121.59 1.6 Pass

LDPE -100±50 -89.82 10.2 Pass

•	 Image uniformity

The results of checking image uniformity are 
shown in table 4. The difference in HU between 
center and position 1, 2, 3 and 4 were -10.8, -10.2, 
-6.3 and -9.16, respectively. All of the measurement 
results were within the limitation of ±30 HU. (Figure 3)

•	 High contrast resolution
The gauge can be clearly differentiated each 

other at the fifth group, this represented to 5 line 
pair/cm resolution of 0.1 cm gap size as illustrated 
in table 5, while the high contrast resolutions criteria 
of 4 line pair/cm is 0.125 cm gap size. (Figure 4)



Figure 2  The spatial linearity test 

Figure 3  The image uniformity module

Figure 4  The high resolution module with 1 to 21 lp /cm (a) 
diagram, (b) image result
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Table 3:  The distance for spatial linearity measurements test

Table 4:  Image uniformity test

Table 5:  The high contrast resolution

Position
Specifica-

tion
Actual(mm) Difference Pass/fail

1 49.9 0.1 Pass

2 50 mm±0.5 
mm

50.2 -0.2 Pass

3 49.9 0.1 Pass

4 50.2 -0.2 Pass

Position HU Value
HU Value Center 

(#5)
Calculated HU 

Difference
Specification Pass/fail

Left(#1) 99.32 110.12 -10.8 ±30HU Pass

Top(#2) 99.92 110.12 -10.2 Pass

Right(#3) 103.82 110.12 -6.3 Pass

Bottom(#4) 100.96 110.12 -9.16 Pass

•	 Low contrast resolution
The results of 1% supra–slice contrast of low contrast reso-

lutions are illustrated in table 6. The biggest hole of supra-slice 
at 1% target diameter that equivalent to 15.0 mm diameter was 
the lowest criteria to be seen on the image. The whole circle 
up to the hole number 6 which represents to 5.0 mm diameter 
could be observed. (Figure 5)

C.	� The accuracy of image registration 
software

The calculated couch shifts in lateral, longitudinal, 
and vertical from automatic matching software are 
illustrated in table 7. The maximum differences 
between known shift value and actual shifted were 
only 0.2, 0.6 and 0.6 mm error in lateral (at-20.0, -5.0 
mm shift), longitudinal (at 10.0 mm shift) and vertical 
(at 10.0 mm shift) directions, respectively.

Specification Actual Pass/fail

>4 line pair/cm 5    Pass



Figure 5  The low contrast module with supra- slice contrast 
target (a) diagram, (b) image result
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Table 6: � The low contrast resolution at supra-slice 
1%target diameters test

Table 7: � Shifts value in image registration for 
three axes

Table 8: � The calculated systematic and random of error and patient movement for patient population in 
three axes.

Specification(mm) Actual Pass/Fail

Target Size: 15.0 5.0 Pass

Clinical application for CTV to PTV margins in 

prostate cancer

The calculated systematic (Σ) and random (σ) 
errors of patient setup error and patient movement 
for population in lateral, longitudinal and vertical 
directions are illustrated in table 8. The deviation 
data were comparable for all axes.

The average of three directions result for 
population of systematic setup error, systematic 
movement, random setup and random movement 
were around 1.5, 0.5, 2.7, and 1.0 mm, respectively. 
The calculated PTV margins using Van Herk’s formula 
in each direction are shown in table 9.

The result of the calculated PTV margins of VMAT 
prostate cases were 6.38, 5.24 and 6.33 mm for lateral, 
longitudinal and vertical directions, respectively.

IV. DISCUSION

Quality assurance of couch and imaging system

A.  The accuracy of couch position

For this test, the maximum differences between 
known couch shift and actual couch position were 
only 0.2 mm error in lateral and longitudinal axes as 
well as only 0.1 mm in vertical axis. The specification 
of the couch traveling should coincide with the 
digital display within ± 2 mm according to the AAPM 
TG 142 recommendation,[8] therefore the very good 

Known 
shifted value 

Actual shifted (mm)

Lateral Longitudinal Vertical 

-20.0 -20.2 -19.9 -20.1

-10.0 -10.1 -10.0 -10.0

-5.0 -5.2 -4.6 -5.1

5.0 5.0 5.4 5.0

10.0 9.9 9.4 9.4

20.0 19.9 19.7 19.6

Parameters
Deviation (mm) 

Lateral Longitudinal Vertical

Σ
pop 

Set-up 1.59 1.37 1.59

Σ
pop 

Movement 0.49 0.28 0.59

σ
pop

 Set-up 2.94 2.38 2.74

σ
pop 

Movement 1.23 0.68 1.15
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Table 9: � The calculated PTV margins of prostate cancer in each direction

Parameters Lateral (mm) Longitudinal (mm) Vertical (mm)

Σtot 1.66 1.40 1.70

σtot 3.19 2.48 2.97

PTV margins 6.38 5.24 6.33

agreement results were actually obtained. It can be 
confirmed that this mechanical movement of 
treatment couch was very accurate. 

B.	 The quality control of CBCT images

The CBCT images were analyzed according to 
Varian acceptance test protocol for density calibration, 
spatial linearity measurement, image uniformity, high 
and low contrast resolution. The high image quality 
of CBCT with pelvis protocol were obtained due to 
passing all of the Varian criteria [9] needed.

C.	 The accuracy of image registration 
software

The results of the calculated couch shifts in 
lateral, longitudinal, and vertical from automatic 
matching software showed the very good agreement 
in lateral direction with the maximum error of only 
0.2 mm, while vertical and longitudinal gave the 
larger deviation with maximum of 0.6 mm. The more 
error in the latter directions might be the effect of 
slice thickness in the axial CT slice reconstructed to 
3D volume image that was more influence on verti-
cal and longitudinal than lateral direction. However, 
these deviations were acceptable because the 
maximum disagreement between known shifted and 
calculated auto matching values were ± 1 mm in all 
three directions. The results were within criteria as 
similar to the study from Djordjevic M.[10], who 
reported the accuracy of image registration software 
with the automatic 3D/3D match for translational 
shifts with an anthropomorphic phantom of 0.4±0.6, 

0.8±0.6, 0.6±0.6 mm in vertical, longitudinal and 
lateral directions, respectively. The uncertainty in 
automatic image registration was ±1 mm in all three 
directions, his results was adequate uncertainty for 
clinical use.

Clinical application for CTV to PTV margins in 

prostate cancer

From the data, the uncertainty due to inter-
fraction motion was higher than intra-fraction motion, 
indicated that the setup error had more effect than 
the patient movement during treatment. The average 
of three directions result for population in systematic 
setup error, systematic movement, random setup 
and random movement were 1.5, 0.5, 2.7 and 1.0 
mm, respectively. The overall systematic and random 
errors of this patient group together with the 
calculated PTV margins using Van Herk’s formula in 
each direction are shown in table 9. The higher values 
in random error than systematic error were 
demonstrated because the high accuracy of machine 
itself with suitable immobilization system and the 
same group of radiotherapist performed the patient 
setup could reduce the systematic deviation. In 
contrast, the random error was unavoidable, espe-
cially from the effect of bladder-rectum filling. These 
results were the same trend as the studied from 
Tanyi J.A., et al.[4]who reported the set up for prostate 
cancer patients treated with IMRT. From this study, 
the intra-fraction motion was less impacted than 
inter-fraction motion and systematic error was also 
less impacted compared with random error.
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The calculated PTV margins of VMAT prostate 
cases were 6.38, 5.24 and 6.33 mm for lateral (X), 
longitudinal (Y) and vertical (Z) directions, respectively. 
The Y direction was less effect from bladder-rectum 
filling. These margins were smaller than the study 
from Juan-Senabre.[7]who reported the margins of 
7.30, 7.00 and 9.00 mm in left-right (X), superior-
inferior (Y) and anteror-posterior (Z) directions, 
respectively, for 3D CRT treatment technique. The 
difference from Juan-Senabre. were due to the 
different machine model, immobilization used, the 
smaller size of Thai patient and less treatment time 
in VMAT treatment technique.

V. CONCLUSIONS

The quality assurance of the image system has 
been carried out to verify the accuracy of the images 
before collecting the patient data. The information 
for the mechanical test of couch movement is very 
accurate within 0.2 mm error. The image quality of 
CBCT with pelvis protocol is good enough for IGRT 
in pelvis region with Varian pelvis protocol due to 
the passing of all Varian and AAPM criterions[7] 
needed. The software for image registration is also 
in good agreement between known shifted values 
and calculated from the program with the maximum 
error of 0.6 mm.

For clinical application, the inter-fraction setup 
errors and intra-fraction patient movement can be 
interpreted from pre- and post-treatment using CBCT 
evaluation, the CBCT images are registered to CT 
simulator images as a reference images with bony 

anatomy and natural calcification matching. The CTV 
to PTV margins are calculated using Van Herk’s 
equation according to random and systematic errors 
approach. The results revealed the average of three 
directions for population of systematic setup error, 
systematic movement, random setup and random 
movement of 1.5, 0.5, 2.7 and 1.0 mm, respectively. 
From these results, patient setup variation between 
fractions had more effect than patient movement 
during treatment.

From 8 mm margins in the routine protocol at 
King Chulalongkorn Memorial Hospital, it  can cover 
the calculated PTV margins in the lateral (X), longi-
tudinal (Y), vertical (Z) directions  of 6.38, 5.24 and 
6.33 mm, respectively. The Y direction is less effect 
from bladder and rectum filling and body change 
compared to other directions. From our calculated 
margins, it is possible to reduce the dose to bladder 
and rectum and improve the target coverage of 
prostate cancer patients who is treated with VMAT 
technique.
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Post operative radiation and  
chemotherapy for R1 resected Solitary 

fibrous tumor at nasal cavity and paranasal 
sinus: A case report

บทคัดย่อ

เนื้องอกชนิด solitary fibrous tumor ในบริเวณศีรษะและล�ำคอพบได้ค่อนข้างยากโดยเฉพาะอย่างยิ่งในต�ำแหน่งโพรง
จมูกและโพรงไซนัส การรักษาหลักส�ำหรับเนื้องอกชนิดนี้ก็คือการผ่าตัด และเพื่อที่จะให้ได้ผลการรักษาที่ดีนั้น จ�ำเป็นที่จะต้อง
ได้การผ่าตัดที่เพียงพอ ส�ำหรับการรักษาเสริมด้วยการฉายรังสี ในกรณีที่ผ่าตัดออกไม่หมด ยังเป็นที่ถกเถียงกันอยู่ รายงาน
ผู้ป่วยเรื่องนี้เป็นการรายงานกรณีผู้ป่วยชายอายุ 49 ปี ที่มี solitary fibrous tumor ที่โพรงไซนัสด้านซ้าย โดยได้รับการรักษา
ด้วยการผ่าตดัและมผีลชิน้เนือ้ระบวุ่าผ่าตดัออกไม่หมด ดงันัน้ผูป่้วยรายนีจ้งึได้รบัการฉายรงัสหีลงัผ่าตดั 6600 เซนตเิกรย์ และ
เคมบี�ำบดัตามหลงัด้วย Doxorubicin, Ifosfamide และ mesna จ�ำนวน 6 รอบ หลงัจากฉายรงัสคีรบ 3 ปี ผูป่้วยยงัคงปราศจาก
โรคกลับเป็นซ�้ำ และโรคแพร่กระจาย

Abstract

Solitary fibrous tumor of head and neck region is quite rare especially in nasal cavity and paranasal sinus 
location. The main treatment modality for this tumor is surgery. To achieve good clinical outcomes, adequate 
resection is needed. The role of adjuvant radiation, in case of inadequate resection, is still debated. We present 
a case of a 49-year old male who had solitary fibrous tumor at left maxillary sinus. He underwent total 
maxillectomy and his pathological reports showed positive margin. He then received post-operative radiation 
at a dose of 6600 cGy and 6 cycles of chemotherapy consisted of doxorubicin, ifosfamide and mesna. Three 
year after complete radiation, he remained without evidence of local recurrence and distant metastasis. 

Introduction 

Solitary fibrous tumor is an uncommon spindle 
cell tumor which originates from mesenchymal cell. 
It was firstly described by Klempere and Rabin in 
1931. The most common site of this tumor is pleura. 
However, it can occur in extrapleural regions such as 

liver, abdomen, extremities, urogenital tract and head 
and neck. For head and neck, solitary fibrous tumor 
was reported less than 0.1 % of all upper respiratory 
tracts tumor. Moreover, it was rarely found in nasal 
cavity and paranasal sinuses[1,2,3]
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It usually presents with local compressive 
symptoms which is difficult to distinguish from other 
soft tissue tumor[1]. The radiographic finding of this 
tumor are nonspecific. Therefore, the diagnosis may 
depend on histopathologic, cytologic and 
immunophenotypic features. Most cases show 
proliferation of spindle cell and ovoid cell in vascular 
and collagenizedstroma. All cases are positive for 
vimentin, CD-34, BCL -2 and CD-99[4,5]. 

For treatment, adequate surgery with negative 
margin leads to favorable outcome. In patient who 
cannot achieve clear margin, adjuvant radiation is 
still debated[6]. So, we reported extremely rare case 
of solitary fibrous tumor and has a good result from 
multimodality treatment. 

Case Report

A 49-year-old Thai male presented with mass at 
left cheek. She underwent computerized tomography 
of head and neck region. The study found large rim- 
enhanced mass (size 5.5 x 6.7 x 5 cm) in left maxillary 
sinus with expansion and bony destruction at lateral 
wall as well as left zygoma without lymphadenopathy. 
His computerized tomography of the chest was 
normal. After that, the patient underwent biopsy and 
the pathological report showed spindle cell lesion, 
suggestive of solitary fibrous tumor (positive for CD-
34, BCL-2, CD-99, but negative for S -100 and desmin) 
moderate to marked pleomorphismhypercellular 
frequent mitosis 4/10. Therefore, he was treated with 
total maxillectomy and the pathological finding 
corfirmed malignant solitary fibrous tumor 5 x 4.5 x 
3.8 cm, no lymphvascular invasion, positive medial, 
lateral and superior maxillary sinus margin. After 
surgery, he received post operative three dimensional 
radiotherapy at dose of 6000 cGy to tumor bed and 
6600 cGy to area of positive margin. He was then 
treated with 6 cycles of chemotherapy consisted of 
doxorubicin, ifosfamide and mesna. After complete 

radiotherapy for 3 year, he remained without 
evidence of locoregional recurrence or distant 
metastasis. He had minimal trismus, dry eyes and dry 
nose.

Discussion 

As we know, solitary fibrous tumor is a tumor 
which originated from mesenchymal cell and we can 
find it in any site that have serosa. The most common 
site of solitary fibrous tumor is pleura[1,2]

The retrospective study of Bowe et al.[1] 
examined about solitary fibrous tumor in head and 
neck and showed that all of solitary fibrous tumor 
at nasal cavity presents with nasal congestion. The 
other symptoms are epistaxis, rhinorrhea, headache 
and facial pain.1 Furthermore, the comparative study 
of Gold et al.[7] revealed that patients with extrathoracic 
solitary fibrous tumor had less symptoms at 
presentation than patients with thoracic solitary 
fibrous tumor. 7 To diagnosis solitary fibrous tumor, 
we can perform endoscope and Computerized 
Tomography scan (CT scan) or Magnetic Resonance 
Imaging (MRI scan). 2 Ganly et al. found that 80% of 
CT scan findings of solitary fibrous tumor at head and 
neck had homogenous enhancement, which were 
different from CT scan findings of solitary fibrous 
tumor at non-head and neck area according to study 
of Wignall et al[1,8,9]. In addition, MRI scan of solitary 
fibrous tumor demonstrated isosignal intensity to 
muscle and brain in T1 and T2-weighted images. 

For pathological diagnosis, there is difficulty due 
to its various characteristics like other soft tissue 
tumors. It is usually found proliferation of spindle 
cell, ovoid cell in vascular and collagenisedstroma. 
4,5 And mostly solitary fibrous tumors are positive 
vimentin, CD-34, BCL-2 and CD 99. 2,4,5,6

The main treatment modality to treat solitary 
fibrous tumor is surgery. And the most importance 
factor which impact to clinical outcomes is 
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resectability; the. more adequate surgery, the better 
clinical outcomes. A retrospective study of Bowe et 
al.[1] revealed that all patients underwent surgery and 
10 of 13 patients had pathologically clear margins. 
Only one patient treated with post operative 
radiation. However, there was no local recurrence 
among these patients. 1 Gold et al. examined about 
correlation of clinicopathologic and solitary fibrous 
tumor. They found that factors affected local 
recurrence significantly in resectable solitary fibrous 
tumor are recurrence on presentation, extrathoracic 
location, macro/microscopic positive margin, more 
than 4/10 PF of mitoses, necrosis and presence of 
malignant components. They also recommended 
that adjuvant radiation should be considered in case 
of tumor size more than 5 cm or inadequate surgical 
margin.7 For this case, tumor size was 5 cm and 
surgical margins were positive medial, lateral and 
superior. In addition, there were nuclear pleomorphism, 
area of increased cellularity and mitotic index 4/10 
HPF in this case , which were indicated malignant 
features and affect tumor recurrence. So we 
considered giving post- operative radiation to the 
tumor bed. 

Furthermore, combined surgery and radiation 
can contribute excellent local control in solitary 
fibrous tumor. Bishop et al. investigated about survival 
outcomes and local control in solitary fibrous tumor 
patients who treated with surgery and radiation. There 
were solitary fibrous tumor at head and neck area 
about 32 % including in this study. Forty-five percent 
of patients were treated with post -operative radiation 
(median dose of 58 Gy) . 

The study showed that 5-year local control, 
overall survival and distant metastasis free survival 
were 100%, 95% and 92%, respectively. They 
suggested to treat patients with 50 Gy of preoperative 
radiation or 60 Gy of post-operative radiation using 
conventional fractionation. In case of positive margin, 
they did not recommend dose escalation beyond 60 
Gy[10].

 Regarding the role of chemotherapy, there is a 
retrospective study of Stacchiotti et al analyzed about 
response of anthracycline-based chemotherapy with 
or without ifosfamidein solitary fibrous tumor. The 
study reported that median progression free survival 
was 4 months, which median progression free survival 
of dedifferentiated subtypes was much more than 
malignant subtypes (5 months and 3.5 months 
respectively). They also implied that dedifferentiated 
solitary fibrous tumor has better response to 
chemotherapy in their series[11]
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บทบาทของการฉายรังสีอนุภาคโปรตอน  

ในการรักษามะเร็งผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะเร่ิมต้น

Role of Proton Therapy in Early-Stage Non-Small  
Cell Lung Cancer

ในปัจจุบันนี้ การฉายรังสีส�ำหรับการรักษาโรคมะเร็งปอดได้มีการพัฒนามากขึ้นเรื่อยๆ โดยจากเดิม มักใช้ในเฉพาะการรักษา
โรคมะเร็งปอดที่มีการลุกลามไปยังอวัยวะใกล้เคียงจนไม่สามารถผ่าตัดได้ และรักษาประคับประคอง บรรเทาอาการ ผู้ป่วยมะเร็ง
ปอดทีม่กีารแพร่กระจายไปยงัอวยัวะอืน่ๆ นอกจากนีก้ารฉายรงัสก็ียงัเป็นวธิกีารรกัษามาตรฐานวธิหีนึง่ในผูป่้วยมะเรง็ปอดชนดิไม่ใช่
เซลล์ขนาดเล็ก (non-small cell lung cancer, NSCLC) ระยะเริ่มแรก (ระยะที่ 1-2) ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้เดิมรักษา
ด้วยปริมาณรังสีมาตรฐาน (1.8-2 Gy/Fx) อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของ Martel และคณะ(1) พบว่าปริมาณรังสี 84 เกรย์สามารถ
ควบคุมโรคเฉพาะต�ำแหน่ง (local control) ได้มากกว่าหรือเท่ากับ 50% ในการติดตามผู้ป่วยตั้งแต่ 30 เดือนขึ้น ปริมาณรังสีดัง
กล่าวอาจก่อให้เกิดผลข้างเคียงต่ออวัยวะข้างเคียงได้มาก ปัจจุบันจึงมีการพัฒนาใช้เทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด (Stereotactic 
Body Radiotherapy, SBRT) เป็นการรักษาหลักในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะเริ่มต้นที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ การศึกษา Radiation 
Therapy Oncology Group (RTOG) 0236(2) พบว่า การฉายรังสีรวมพิกัด สามารถให้อัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปี (3 year-overall 
survival, OS) 56% และ การควบคุมโรคเฉพาะต�ำแหน่งที่เวลา 3 ปี (3 year-local control, LC) 90.6% และจากงานประชุม
ประจ�ำปี American Society for Radiation Oncology (ASTRO) ครั้งที่ 56(3) ได้รายงานอัตราการก�ำเริบของมะเร็งในกลีบปอด
เดิมที่ 5 ปีเท่ากับ 20% อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี 40% ซึ่งให้ผลการรักษาดีกว่าการฉายรังสีปริมาณมาตรฐานเดิมเมื่อเทียบกับการ
ศึกษาก่อนหน้านี้ ดังเช่นจากการศึกษาของ Dosoretz และ คณะ(4) ซึ่งพบว่า อัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปี อยู่ที่ 40% และที่ 5 ปี 
เพียง 10% 

ส�ำหรับปริมาณรังสีท่ีใช้ในการฉายรังสีร่วมพิกัดส�ำหรับ
มะเร็งปอด NSCLC ระยะเริ่มต้นนั้น มีผลต่อการควบคุมโรค
เฉพาะต�ำแหน่งโดยตรง(5) มีการศึกษาเก่ียวกับ Biological 
Equivalent Dose (BED) ในประเทศญี่ปุ่น โดย Onishi และ
คณะ(6) พบว่า BED มีผลต่อทั้งการควบคุมโรคเฉพาะต�ำแหน่ง 
(local control) และยังมีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย
อกีด้วย การก�ำเรบิของโรคเฉพาะต�ำแหน่ง (local recurrence) 
ในกลุ่มผูป้่วยทีไ่ด้รบัการฉายรังสีรวมพิกดั BED ตัง้แต่ 100 Gy 
ข้ึนไป อยูท่ี ่8.4% ในขณะทีก่ลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัปรมิาณรงัส ีBED 
น้อยกว่า 100 Gy มีการก�ำเริบของโรคเฉพาะต�ำแหน่ง 42.9% 
ซึ่งมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ อัตรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ 5 ปี (5 years OS) ในกลุ่มที่ได้รับ
ปริมาณรังสี BED ตั้งแต่ 100 Gy ขึ้นไป และ BED น้อยกว่า 
100 Gy ก็พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

เช่นกัน อยู่ที่ 70.8% และ 30.2% ตามล�ำดับ และการศึกษา
นี้ยังให้ข้อสรุปด้วยว่า ผลข้างเคียงจากการฉายรังสีจะเกิดขึ้น
น้อยมาก หาก BED มีค่าน้อยกว่า 180 Gy การศึกษาการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) ของ 
Senthi และคณะ(7) เกี่ยวกับปริมาณรังสี BED ที่เหมาะสม
ส�ำหรับก้อนในบริเวณกลางปอด (central tumor) พบว่า
โอกาสที่จะเกิดผลข้างเคียงรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตจากการฉาย
รงัสเีทคนคินี ้จะน้อยกว่า 2.7% หาก biological equivalent 
normal tissue dose (BED3) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 210 ดัง
นั้นจะเห็นว่า การให้ปริมาณรังสีค่า BED10 สูงมากเท่าไหร ่
โอกาสทีจ่ะควบคมุโรคกจ็ะมากขึน้ด้วย อย่างไรกต็าม ข้อจ�ำกดั
ที่เป็นตัวก�ำหนดปริมาณรังสีที่ให้คือ ผลข้างเคียงที่เกิดจาก
ปริมาณรงัสส่ีงผลต่ออวยัวะข้างเคยีง ซึง่ปัจจยัหลกัในการเลอืก
ปรมิาณรงัสใีนแต่ละครัง้ และจ�ำนวนครัง้ในการฉายรงัสนีัน้ ขึน้
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ภาพที่ 1: � กราฟแสดงปริมาณรังสีตามความลึกของเนื้อเยื่อที่ได้รับ
รังสี คุณสมบัติ Bragg peak ของรังสีโปรตอน  
อ้างอิงจาก https://www.ptcri.ox.ac.uk/research/
introduction.shtml(12)

ภาพที่ 2: � กราฟแสดงปริมาณรังสีตามความลึกของเนื้อเยื่อที่ได้รับ
รังสี (depth dose curve) เทียบระหว่าง กราฟรังสีโฟตอน 
(A) และ กราฟรังสีโปรตอน (B) ที่ได้มีการขยายขอบเขต
บริเวณรังสีสูงสุด (spread out bragg peak)  
อ้างอิงจาก http://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0167814004004499(10)

กับขนาดและต�ำแหน่งของก้อน โดยจากการศึกษาต่างๆ(2, 8) 
ปริมาณรังสีที่แนะน�ำส�ำหรับมะเร็งที่อยู่บริเวณขอบนอกของ
ปอด (peripheral) คือ 18-22 Gy/ครั้ง จ�ำนวน 3 ครั้ง และ 
ส�ำหรับมะเร็งบริเวณกลางปอด (central) การศึกษา RTOG 
0813 พบว่า ปรมิาณรงัสทีีเ่หมาะสมคอื 10-12 Gy/ครัง้ จ�ำนวน 
5 ครั้ง(9)

จากข้อจ�ำกัดในการเพิ่มปริมาณรังสีให้ได้ค่า BED10 ที่
เหมาะสม แต่ไม่ให้ค่า BED3 สูงเกินก�ำหนดที่ได้กล่าวไปข้าง
ต้นนั้น ปัจจุบันมีการพัฒนาศึกษาเทคโนโลยีใหม่ๆ ในการฉาย
รังสีผู้ป่วยมะเร็งปอด โดยเทคโนโลยีที่ได้รับความสนใจอย่าง
มากในปัจจุบันคือการฉายรังสีด้วยอนุภาคโปรตอน โดยมีการ
ศึกษาและงานวิจัยต่างๆมากขึ้น รวมถึงมีการน�ำมาใช้ในการ
รักษาผู้ป่วยจริง รังสีโปรตอนมีคุณสมบัติส�ำคัญที่แตกต่างจาก
รังสีโฟตอนคือ bragg peak (ดังภาพที่ 1 และ 2) ซึ่งจะท�ำให้
ปริมาณรังสีลดลงอย่างรวดเร็วเมื่อพ้นต�ำแหน่งที่ต้องการฉาย
รังสี(10) ซึ่งตามทฤษฎีแล้วสามารถลดผลข้างเคียงจากการฉาย
รงัส ีและท�ำให้ผลการรกัษาดขีึน้ รวมถงึอาจท�ำให้สามารถเพิม่
ปริมาณรังสี BED10 ได้มากขึ้น สามารถเพิ่มช่วงปริมาณรังสีที่
เหมาะสมต่อการรักษา (therapeutic ratio) เพ่ือเพ่ิมการ
ควบคุมก้อนมะเร็ง และเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้ 
นอกจากนี้ เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะเร่ิมต้นมีโอกาส
หายขาดจากโรคมะเรง็ และมชีวีติที่ยนืยาว ดงันั้นการฉายรงัสี
ด้วยโปรตอน อาจสามารถลดผลข้างเคียงระยะยาว (late 
toxicity) และลดโอกาสเป็นมะเร็งชนิดที่สอง (second 
primary cancer) ได้ เมือ่เทยีบกบัการฉายรงัสชีนดิโฟตอน

ส�ำหรับการศึกษาเก่ียวกับการฉายรังสีโปรตอนในมะเร็ง
ปอดนัน้ ยงัต้องรอผลการศกึษาจากหลายๆงานวจิยั โดยเฉพาะ
การศึกษาระยะที่ 3 (phase III study) ซึ่งปัจจุบันนี้ มีเพียง
การศึกษาระยะท่ี 3 ของ RTOG 1308(11) ที่รายงานผลการ
ศึกษาเบื้องต้น (preliminary result) ในการเปรียบเทียบการ
ฉายรังสีชนิดโฟตอน และรังสีโปรตอน ควบคู่กับการให้ยาเคมี
บ�ำบัด carboplatin และ paclitaxel (concurrent chemo-
radiation) ในผู้ป่วยมะเร็งปอด NSCLC ระยะที่ II ถึง ระยะที่ 
IIIB ทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้ ผลการศกึษาเบือ้งต้นรายงานว่า การ
รักษาล้มเหลว (treatment failure) ที่ 12 เดือน ของโปรตอน
อยู่ที่ 20.7% และของโฟตอน 15.6% ไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีการวิเคราะห์สาเหตุที่ท�ำให้การฉาย
รังสีชนิดโปรตอนไม่ได้ผลดีไปกว่าการฉายรังสีชนิดโฟตอนใน
การศึกษานี้ อาจเกิดจากต�ำแหน่งที่ต้องการฉายรังสี, ปริมาณ
รงัสใีนต�ำแหน่งท่ีต้องการฉาย (target volume) และ ปรมิาตร
ปอดที่ได้รังสี 30-80 Gy ในกลุ่มที่ได้รับการฉายด้วยโปรตอน 
มากกว่ากลุ่มโฟตอน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม 
ผลการศึกษานี้เป็นเพียงผลการศึกษาเบ้ืองต้น ต้องรอผลการ
ศึกษาฉบับสมบูรณ์ต่อไป ส�ำหรับมะเร็งปอดระยะเริ่มต้นนั้น 
ปัจจบุนัยงัไม่มีผลการศกึษาระยะที ่3 มเีพยีงผลการศกึษาระยะ
ที ่1, 2 และการศกึษาเปรยีบเทยีบปริมาณรงัสจีากการวางแผน
การฉายรังสีเท่านั้น

ส�ำหรบัการศกึษาปรมิาณรงัสใีนการวางแผนการฉายรงัสี 
(dosimetric study) ในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด NSCLC ระยะ
เริม่ต้นทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้นัน้ มกีารเปรยีบเทยีบการฉายรงัสี
โปรตอนกับการฉายรังสีชนิดโฟตอนสามมิติ (3D-CRT) 
Macdonald และคณะ(13) พบว่า ค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีที่ปอด
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ภาพที่ 3: � เปรียบเทียบ isodose ของการฉายรังสีโฟตอน (ด้านซ้าย) และ รังสีโปรตอน  (ด้านขวา)  
อ้างอิงจาก http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0360301609005914(15)

หลังจากผลงานวิจัยหลายงานวิจัยเกี่ยวกับแผนการฉาย
รังสีให้ผลการศึกษาไปในทิศทางสอดคล้องกัน จึงมีการศึกษา
ระยะที่ 1 และ 2 ในการฉายรังสีโปรตอนในผู้ป่วยมะเร็งปอด
ระยะเริ่มต้น Bush และคณะ(16) ศึกษาผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะ
ที่ I ถึง IIIA ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ โดยกลุ่มแรก เป็นกลุ่มผู้ป่วย
ทีไ่ม่มคีวามผดิปกตขิองการท�ำงานปอดและหวัใจ ได้รบัรงัสโีฟ
ตอน 45 Gy ร่วมกับรังสีโปรตอน 28.8 CGE (cobalt grey 
equivalents) รวม 73.8 Gy ภายในเวลา 5 สัปดาห์ และกลุ่ม
ที่สองเป็นผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของปอดและหัวใจผิดปกติ ได้
รับการฉายรังสีโปรตอนเพียงอย่างเดียว ปริมาณ 51.1 CGE 
ภายในระยะเวลา 2 สปัดาห์ ผลการศกึษาพบว่า อตัราการรอด
ชีวิตโดยไม่พบโรค (disease free survival, DFS) ที่ 2 ปี ใน
ผู้ป่วยทั้งหมด และผู้ป่วยระยะที่ 1 อยู่ที่ 63% และ 86% ตาม
ล�ำดับ และไม่มผีูป่้วยรายใดทีม่ผีลข้างเคยีงรนุแรงจากการฉาย
รังสี หลังจากนั้น Bush และ คณะ(17) ท�ำการศึกษาระยะที่ 2 
เกี่ยวกับการรักษาด้วยการฉายรังสีโปรตอนเพียงอย่างเดียว 
ปริมาณ 51 CGE และ 60 CGE ภายในระยะเวลา 2 สัปดาห์ 
พบว่า อตัราการควบคมุโรคเฉพาะที ่(local control, LC) และ 
อัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากโรคมะเร็งปอด (disease-
specific survival, DSS) ที่ 3 ปี อยู่ที่ 74% และ 72% 

ปกติได้รับ (mean lung dose) และ ปริมาณปอดที่ได้รับรังสี
ตั้งแต่ 5 Gy ขึ้นไป (lung V5) จากแผนการฉายรังสีโปรตอน 
น้อยกว่ารงัสีโฟตอนอย่างมนียัส�ำคญั ปรมิาณรงัสทีีเ่นือ้เย่ือปกติ
ได้รับในแผนการฉายรังสีโปรตอนน้อยกว่ารังสีโฟตอน ยกเว้น
บริเวณซี่โครงและผิวหนัง ค่าเฉล่ียปริมาณรังสีในต�ำแหน่งท่ี
ต้องการฉายแสง (planning target volume, PTV) ใน
แผนการฉายรังสีโปรตอนน้อยกว่ารังสีโฟตอน ในขณะที่
ปริมาณรังสีท่ีมากท่ีสุดภายใน 2 เซนติเมตร รอบต�ำแหน่งที
ต้องการฉายรังสี (PTV) ในแผนการฉายรังสีโปรตอน มากกว่า
รังสีโฟตอน Wang และคณะ(14) พบว่า ในแผนการฉายรังสี
โปรตอน อวยัวะข้างเคยีงได้แก่ ปอดทัง้สองข้าง, ปอดด้านเดยีว
กับก้อนมะเร็ง, ปริมาณปอดที่ได้รับรังสีตั้งแต่ 5 Gy, 10 Gy, 
20 Gy ขึ้นไป (V5, V10, V20), หัวใจ, หลอดอาหาร และ
ไขสนัหลงั ได้รบัรงัสน้ีอยกว่าแผนการฉายรงัสด้ีวยโฟตอนอย่าง
มีนัยส�ำคัญ Hoppe และคณะ(15) รายงานผลการศึกษาที่
สอดคล้องกัน คือแผนการฉายรังสีโปรตอนนั้น ปริมาณปอดที่
ได้รับรังสีตั้งแต่ 5 Gy, 10 Gy, 20 Gy, 40 Gy ขึ้นไป (V5, V10, 
V20, V40), ค่าเฉล่ียรงัสทีีป่อดได้รบั, ปรมิาณรงัสสีงูสดุที ่หวัใจ, 
หลอดอาหาร และไขสันหลัง ได้รับ น้อยกว่าแผนการฉายรังสี
ด้วยโฟตอนอย่างมีนัยส�ำคัญ (ดังภาพที่ 3)

ตามล�ำดับ และหากแบ่งตามระยะผู้ป่วย ผู้ป่วยระยะที่ I และ
ระยะท่ี II สามารถควบคุมโรคเฉพาะต�ำแหน่งได้ 84% และ 
49% ตามล�ำดบั รวมถงึไม่พบผลข้างเคยีงร้ายแรงจากการฉาย
รังสี อัตราการควบคุมโรคที่ได้จากการศึกษานี้ สูงกว่าการฉาย
รังสีโฟตอนทั่วไป นอกจากนี้นักวิจัยจากมหาวิทยาลัย 
Tsukuba(18) ท�ำการศึกษาระยะที่ 1 ในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ปอดระยะที่ I ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ ด้วยการฉายรังสีโปรตอน
ขนาด 50 และ 60 CGE ใน 10 ครั้ง โดยพบว่า อัตราการ

รอดชีวิต, อัตราการรอดชีวิตจากโรคมะเร็งปอด (cause-
specific survival, CSS), อัตราการปลอดโรคเฉพาะต�ำแหน่ง 
(local progression-free) และ อัตราการปราศจากโรค 
(disease free rate) ที่ 2 ปี อยู่ที่ 74%, 86%, 95% และ 
79% ตามล�ำดับ และไม่พบว่ามีผลข้างเคียงจากการฉายรังสี
ที่มากกว่าหรือเท่ากับเกรด 3 การศึกษานี้สรุปว่า การฉายรังสี
โปรตอนในผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะที่ I ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้นั้น
สามารถท�ำได้ และมีผลการควบคุมโรคที่ดี รวมถึงผลข้างเคียง
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ภาพที่ 4:  เปรียบเทียบบริเวณที่ได้รับปริมาณรังสีสูง (100%, 95%, 
80% และ 65% ตามเส้น isodose ที่แสดงในภาพ) ที่ล้อมรอบก้อน
มะเร็ง (เส้นสีขาว) และต�ำแหน่งที่ต้องการฉายรังสี, PTV (เส้นสีแดง) 
ของการฉายรังสีชนิด  รังสีโปรตอนสามมิติ 3 ล�ำรังสี, รังสีโปรตอน
หมุนรอบ และ การฉายรังสี โฟตอนชนิดปรับความเข้มแบบหมุนรอบ 
(Volumetric Modulated Arc Therapy, VMAT)  
อ้างอิงจาก http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0360301613004872(21)

จากการรักษาต�่ำ  Nakayama และคณะ(19) ในกลุ่มผู้ป่วย
โรคมะเรง็ปอดระยะที ่I ทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้ ด้วยการฉายรงัสี
โปรตอน 66 GyE (Gray Equivalent) ใน 10 ครั้ง ส�ำหรับราย
ที่ก้อนอยู่บริเวณ peripheral และ 76.2 GyE ใน 22 ครั้ง 
ส�ำหรบัก้อนบรเิวณ central กใ็ห้ผลสอดคล้องกนั พบว่าอตัรา
การรอดชวีติ (OS), อตัราการรอดชวิีตโดยปราศจากการด�ำเนนิ
ของโรค (progression-free survival, PFS) และ อัตราการ
ควบคุมโรคเฉพาะต�ำแหน่ง ที่เวลา 2 ปี อยู่ที่ 97.8%, 88.7% 
และ 97% ตามล�ำดับ และผูป่้วยเพยีง 3.6% มผีลข้างเคยีงปอด
อักเสบจากการฉายรังสีเกรด 3 การศึกษานี้ให้ข้อสรุปที่
สอดคล้องกับทั้ง 3 การศึกษาข้างต้นว่า การฉายรังสีโปรตอน
ในผูป่้วยมะเรง็ปอดท่ีไม่สามารถผ่าตดัได้ระยะที ่I นัน้ สามารถ
ให้ผลการรักษาที่มีประสิทธิภาพ รวมถึงผลข้างเคียงน้อย
อีกด้วย

อย่างไรก็ตาม แม้การศึกษาข้างต้นให้ผลสอดคล้องไปใน
ทางเดยีวกนัว่า การฉายรงัสอีนภุาคโปรตอน สามารถให้ผลการ
รกัษาทีด่ ีและ สามารถลดผลข้างเคยีงจากการฉายรงัส ีแต่การ
ศึกษาการวางแผนการฉายรังสีก็ยังพบอีกด้วยว่า รังสีโปรตอน
นั้น มีขอบเขตความไม่แน่นอนของปริมาณรังสี (range of 
uncertainty) มากกว่ารังสีโฟตอน ซึ่งน�ำไปสู่ต�ำแหน่งที่ได้รับ
รงัสีปรมิาณสูงมากกว่า แม้บรเิวณทีไ่ด้รบัรงัสปีรมิาณต�ำ่จะน้อย
กว่ากต็าม Seco และคณะ(20) พบว่า บรเิวณทีไ่ด้รบัรงัสมีากกว่า
หรือเท่ากับ 95% ของปริมาณรังสีที่ก�ำหนดในการฉายรังสี
โปรตอนอยู่ที่ 46.5 ลูกบาศก์เซนติเมตร มากกว่าการฉายรัง
สีโฟตอนซึ่งอยู่ที่ 33.5 ลูกบาศก์เซนติเมตร อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ในขณะท่ีปรมิาตรปอดทีไ่ด้รบัรงัสมีากกว่าหรอืเท่ากบั 
5 Gy และรังสีสูงสุดที่หลอดอาหารได้รับในการฉายรังสี
โปรตอนน้ันน้อยกว่าโฟตอนอย่างมีนยัส�ำคญั ดงันัน้อาจเป็นไป
ได้ว่าหากอวัยวะข้างเคียงที่ใกล้เคียงต�ำแหน่งที่ต้องการฉาย 
เป็นอวยัวะทีไ่ม่สามารถทนรงัสปีรมิาณสงูอาจก่อให้เกดิผลข้าง
เคียงที่อันตรายจากการฉายรังสีโปรตอนได้ อย่างไรก็ตามใน
ปัจจุบัน ได้มกีารพฒันาเทคนคิการฉายรงัสโีปรตอนจากเทคนิค
กระจายรังสี (passive scattering) เป็นการฉายโปรตอนชนิด
ปรับความเข้ม (intensity modulated proton therapy, 
IMPT) และเช่ือว่าการฉายรงัสโีปรตอนเทคนคิใหม่นีจ้ะสามารถ
ลดปรมิาณรงัสต่ีออวยัวะข้างเคยีงได้ Seco และ คณะ(21) พบว่า 
การฉายรังสีโปรตอนเทคนิคปรับความเข้มชนิดหมุนรอบ 
(IMPT-arc) สามารถให้สัดส่วนการกระจายรังสี (conformal 
dose distribution) ที่ดี และลดปริมาตรปอดที่ได้รับรังสี
ปริมาณน้อยดีที่สุด (ดังภาพที่ 4) การศึกษาการวางแผนฉาย
รังสีจากสถาบัน MD Anderson Cancer Center(22) ใน

ผู้ป่วยมะเร็งปอด ด้วยปริมาณรังสี 66 Gy ยังพบอีกว่า เทคนิค
การฉายรงัสโีปรตอนชนดิปรบัความเข้มสามารถลดปรมิาณรงัสี
บริเวณ ปอด, หัวใจ และ หลอดอาหาร ได้ดีกว่าทั้งการฉายรัง
สีโฟตอนชนิดปรับความเข้มรังสี (Intensity-Modulated 
Radiation Therapy, IMRT) รวมถงึดกีว่าการฉายรงัสโีปรตอน
ชนิด passive-scattering อีกด้วย 

นอกจากข้อดีและข้อเสียของรังสีโปรตอนที่ได้กล่าวไป
ข้างต้นนัน้ การจะน�ำรงัสโีปรตอนมาใช้ในการรกัษาผูป่้วยมะเรง็
ปอดนอกเหนืองานวิจัย ยังมีสิ่งที่ควรระมัดระวัง โดยจากการ
ศึกษาทบทวนวรรณกรรมของ Berman และคณะ(23) ได้กล่าว
เกีย่วกบัการเปลีย่นแปลงกายวภิาคของต�ำแหน่งทีต้่องการฉาย
รังสี ซึ่งมโีอกาสท�ำให้ปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็ง และอวยัวะข้าง
เคียงได้รับ มีความคลาดเคล่ือนไปจากปริมาณรังสีที่แสดงใน
การวางแผน ซึง่การฉายรงัสใีนบรเิวณปอด เป็นต�ำแหน่งทีอ่าจ
เกดิปัญหานีไ้ด้ เนือ่งจากปอด เป็นต�ำแหน่งทีม่กีารเปลีย่นแปลง
กายวิภาคได้บ่อย อันอาจเกิดจากสาเหตุ ทางเดินหายใจบาง
ส่วนอุดตันเพิ่มขึ้นในขณะรับการรักษา ท�ำให้เกิดภาวะกลีบ
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ปอดแฟบบางส่วน รวมถึงการฉายรังสีอาจท�ำให้ก้อนที่อุดกั้น
ทางเดินหายใจมีขนาดเล็กลง จนสามารถเปิดช่องทางเดิน
หายใจ และมีการขยายตัวของกลีบปอดเพิ่มมากขึ้น นอกจาก
นี ้อาจมกีารเปลีย่นแปลงปรมิาณน�ำ้ในเยือ่หุม้ปอดและเยือ่หุม้
หัวใจได้อีกด้วย ดังนั้นการเปลี่ยนแปลงแผนการฉายรังสี
ระหว่างการรกัษาอาจมคีวามจ�ำเป็น หากพบว่าบรเิวณทีจ่ะฉาย
รังสี มีการเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคอย่างมีนัยส�ำคัญ รวมถึง
การเคลือ่นไหวของปอดจากการหายใจเข้าออก กส็ามารถท�ำให้
เกดิการเปลีย่นแปลงกายวภิาคของต�ำแหน่งทีต้่องการฉายรงัสี
ได้เช่นเดียวกัน ท้ังการเปลี่ยนแปลงจากการเคลื่อนที่ระหว่าง
การฉายรังสีแต่ละครั้ง (interfraction) และระหว่างการฉาย
รงัสใีนครัง้เดยีวกนั (intrafraction) ซึง่เป็นปัจจยัทีส่�ำคัญอย่าง
มากในการฉายรงัสมีะเรง็ปอด ดงันัน้ วธิกีารแก้ปัญหาเกีย่วกบั
การเคลือ่นไหวของก้อนมะเรง็ จงึเป็นสิง่ทีส่�ำคญัทีค่วรน�ำมาใช้
ในการฉายรังสีชนิดโปรตอน โดยเฉพาะการน�ำเทคนิคการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อจ�ำลองการฉายรังสีสี่มิติ (4D-CT 
simulation) มาใช้ Wang และคณะ(24) ได้เปรียบเทียบการน�ำ
ภาพโปรเจคช่ันของความเข้มสูงสุดในทุกช่วงการหายใจ 
(maximal intensity projection, MIP), โปรเจคชัน่ของความ

เข้มเฉลี่ยในทุกช่วงการหายใจ (average intensity projec-
tion, AIP) และ ภาพหายใจออกสุด (end exhale, EE) จาก 
4D-CT simulation มาใช้ในการวางแผนการฉายรังสีด้วย
โปรตอน และพบว่า แผนการฉายรังสีที่ได้จาก MIP สามารถ
ครอบคลุม GTV และ PTV ได้ดีกว่า รวมถึงลดความคลาด
เคลื่อนของการครอบคลุม PTV ในแต่ละแผนการรักษาได้ดี
ที่สุด 

โดยสรุป จากการศึกษาที่ได้กล่าวมาข้างต้น การฉายรังสี
อนุภาคโปรตอนในมะเร็งปอดระยะเริ่มต้น อาจน�ำไปสู่ผลการ
รักษาที่ดีขึ้นได้ โดยเฉพาะในแง่การลดผลข้างเคียงที่อาจเกิด
ขึน้กบัอวยัวะโดยรอบ อย่างไรกต็าม เนือ่งจากคุณลกัษณะของ
รังสีโปรตอนมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงเนื้อเยื่อของบริเวณ
ที่ได้รับรังสี การควบคุมต�ำแหน่ง และ การเคลื่อนไหว บริเวณ
ที่ต้องการฉายรังสี ทั้งระหว่างการฉายรังสีแต่ละครั้ง และ
ภายในการฉายรังสีแต่ละครั้ง จึงมีความส�ำคัญอย่างมาก รวม
ถงึการศกึษาเกีย่วกับการฉายรงัสชีนดิอนภุาคโปรตอนในมะเรง็
ปอดระยะเริ่มต้นยังจ�ำเป็นต้องได้รับการศึกษาเพิ่มเติม โดย
เฉพาะอย่างยิ่งการศึกษาระยะที่ 3 ในผู้ป่วย เพื่อให้ได้ข้อมูล
สนับสนุนเพิ่มมากขึ้น
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สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา 
ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

Role of stereotactic body  
radiation therapy for hepatocellular  

carcinoma

บทคัดย่อ

โรคมะเรง็เซลล์ตบัเป็นโรคทีพ่บได้บ่อยในประเทศไทย ผูป่้วยส่วนมากมกัมาพบแพทย์เมือ่มอีาการมากเกนิกว่าทีจ่ะรบัการ
รักษาแบบหวังผลหายขาดได้ ในอดีตทางเลือกที่ยังพอท�ำได้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้คือการท�ำ  Transarterial chemoembolization 
หรือให้ targeted therapy แต่เนื่องจากในปัจจุบัน เทคนิคการฉายรังสีมีความก้าวหน้าขึ้นอย่างมาก จึงท�ำให้การฉายรังสีเข้า
มามีบทบาทมากขึ้นเรื่อยๆ ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเซลล์ตับ

บทน�ำ

โรคมะเร็งตับและทางเดินน�้ำดีเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส�ำคัญในประเทศไทย จากข้อมูลของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ
ระหว่างปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 2555 โดยภาพรวมทั้งประเทศ 
พบว่าโรคนี้เป็นมะเร็งท่ีพบมากที่สุดในเพศชาย (อุบัติการณ ์
33.9 คน ต่อประชากร 100,000 คน) และพบมากเป็นอันดับ
สามในเพศหญิง (อุบัติการณ์ 12.9 คน ต่อประชากร 100,000 
คน)1

โรคมะเร็งตับปฐมภูมิ คือ โรคมะเร็งท่ีเกิดจากความผิด
ปกติของตับเอง (ไม่ได้เกิดจากมะเร็งจากอวัยวะอื่นแพร่
กระจายมายงัตบั) สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ชนดิ ตามลกัษณะ
ของจุลกายวิภาคท่ีแตกต่างกัน ชนิดแรกคือมะเร็งเซลล์ตับ 
[Hepatocellular carcinoma (HCC)] และชนิดที่สองคือ
มะเรง็ท่อน�ำ้ด ี[Cholangiocarcinoma (CCC)] ผูป่้วยในเกอืบ
ทุกภาคของประเทศไทยพบว่าเป็นชนิด HCC มากกว่า CCC 
ยกเว้นในภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่พบว่ามีสัดส่วนของชนิด 
CCC มากกว่า1 ซึง่สาเหตอุาจเนือ่งมาจาก CCC มคีวามสมัพันธ์

กับการติดพยาธิ Opisthorchis viverrini ที่พบมากทางภาค
ตะวนัออกเฉยีงเหนอื2 รวมทัง้การรบัประทานอาหารแปรรปูที่
มีไนโตรซามีนเป็นส่วนผสม ซึ่งมีข้อมูลในสัตว์ทดลองว่าเป็น
ปัจจัยที่กระตุ ้นให้สัตว์ทดลองที่ติดพยาธิ Opisthorchis 
viverrini อยู่แล้ว เกิดภาวะท่อน�้ำดีอักเสบ (cholangitis) และ
พังผืดของท่อน�้ำดี (cholangiofibrosis) ได้ง่ายขึ้นและทั้งสอง
ภาวะนี้เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิด CCC3

การวินิจฉัย

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เป็น HCC ในระยะเริ่มต้นมักไม่ค่อยมี
อาการผิดปกติ อาจตรวจพบได้จากการท�ำ ultrasound หรือ
เจาะเลือดตรวจหา Alpha Feto Protein (AFP) เมื่อตัวโรคมี
การลุกลามมากขึ้นอาจท�ำให้ผู้ป่วยบางรายมีอาการอ่อนเพลีย 
เบื่ออาหาร มีน�้ำในช่องท้อง แน่นท้อง ปวดท้อง มีไข้ต�่ำๆ ตัว
เหลืองตาเหลือง หรือ คล�ำได้ก้อนในช่องท้อง โดยส่วนใหญ่ผู้
ป่วย HCC มักไม่พบการแพร่กระจายของโรคตั้งแต่วินิจฉัย 
อวัยวะที่สามารถพบการแพร่กระจายของโรคนี้ได้คือ ปอด 
กระดูก ต่อมหมวกไต ตับอ่อนและต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอ4



49Journal of Thai Association of Radiation Oncology 
Vol. 23  No. 1  January - June  2017

การวนิจิฉยัยนืยนัโรค HCC ในปัจจบุนัสามารถท�ำได้ด้วย
การเจาะตรวจช้ินเนื้อ (fine needle biopsy) หรือการท�ำ 
imaging เช่น Computerized Tomography (CT) และ/หรอื 
Magnetic Resonance Imaging (MRI) การท�ำ biopsy มี
ข้อดีคือ ถ้าสามารถเจาะชิ้นเน้ือได้ตรงต�ำแหน่งจะมีความถูก
ต้องสูงมาก แต่มีข้อเสียคือมีโอกาสเกิด tumor seeding 
ประมาณ 0.5-6.1%5 ขึ้นใน track ที่ท�ำการเจาะเข็มเข้าไปน�ำ
ชิน้เนือ้อกมาตรวจ ซึง่ถ้าเป็นผูป่้วย HCC ทีย่งัหวังผลการรกัษา
หายขาดด้วยการท�ำ  hepatic resection หรือ liver 
transplantation จะไม่แนะน�ำให้วินิจฉัย HCC ด้วยการท�ำ 
biopsy เพราะเมื่อผู้ป่วยมี tumor seeding ตามมาภายหลัง 
ผู้ป่วยจะจัดว่ามี metastasis และไม่ถือว่า cure อีกต่อไป ถ้า
เป็นกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการท�ำ biopsy ก่อนส่งมาผ่าตัด เวลา
ท�ำการผ่าตัดจะแนะน�ำให้ท�ำ wide excision รอบๆ track ของ 
needle biopsy ออกไปด้วยเพื่อลดโอกาสเกิด tumor 
seeding ตามมาภายหลัง ส่วนการวินิจฉัยยืนยันโรคด้วย 

imaging โรค HCC จะมีลักษณะการ uptake intravenous 
contrast media ทีจ่�ำเพาะคอื hypervascularity ใน arterial 
phase และ washed out ใน portal/delayed  phase [ภาพ
ที่ 1] นอกจากนี้ยังสามารถใช้การตรวจหาค่า AFP เพื่อช่วยใน
การวินิจฉัยโรค HCC ได้ด้วยแต่ไม่แนะน�ำให้ใช้เป็นการตรวจ
เดี่ยวๆ เนื่องจากมีความไว (sensitivity) ต�่ำ (22-30%, ใช้ค่า 
cut-off ที่ ≥200 ng/mL)6, 7 ควรต้องท�ำ imaging ควบคู่ไป
ด้วยเสมอ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วย HCC ส่วนมากมักจะมี 
underlying เป็น chronic liver disease ร่วมด้วย จึงอาจจะ
ท�ำให้มีค่า AFP สูงในระดับหนึ่งอยู่แล้ว เมื่อมี HCC เกิดขึ้นค่า
อาจจะมีการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อย เม่ือไม่ได้ตรวจ imaging 
ร่วมด้วยอาจท�ำให้พลาดโอกาสตรวจพบ HCC ได้8

แนวทาง (guidelines) การวินิจฉัย HCC โดยไม่ต้องท�ำ 
biopsy มีด้วยกันหลายสถาบัน เช่น European Association 
for the Study of the Liver-European Organisation for 

ภาพที่ 1: � ภาพ CT liver ด้านซ้ายแสดง hypervascularity ใน arterial phase โดยตัว HCC มี
ค่า CT numbers ประมาณ 101 Hounsfield unit (HU) ขณะที่เนื้อตับมีค่าประมาณ 
79 HU ทางด้านขวาแสดง washed out ใน delayed phase โดยตัว HCC มีค่า CT 
numbers ประมาณ 99 HU ขณะที่เนื้อตับมีค่าประมาณ 117 HU

Research and Treatment of Cancer (EASL-EORTC)9, 
Korean Liver Cancer Study Group-National Cancer 
Center Korea (KLCSG-NCC Korea)10, American 
Association for the Study of Liver Diseases (AASLD)11 
และ Asia-Pacific Association for the Study of the 
Liver (APASL)12 ส�ำหรับผู้ป่วยที่สงสัย HCC หรือผู้ป่วยกลุ่ม 
high risk ที่จะมี HCC (chronic hepatitis B infection, 
chronic hepatitis C infection or liver cirrhosis from 
any cause) โดยภาพรวมแล้ว ใน guidelines ของทุกสถาบัน
จะเริ่มต้นด้วยการท�ำ ultrasound ก่อนเสมอ เมื่อเจอรอยโรค

ที่มีขนาดใหญ่กว่า 1 เซนติเมตรจึงจะพิจารณาส่ง imaging 
modality อื่นเพื่อท�ำการวินิจฉัยต่อไป ยกเว้น guidelines 
ของ APASL ทีไ่ม่สนใจขนาดของรอยโรค เมือ่ใดกต็ามทีพ่บรอย
โรคจาก ultrasound จะท�ำการส่งตรวจ imaging modality 
อื่นต่อไปทันที ในทุกๆ guidelines ให้ความส�ำคัญอย่างมาก
กบัลกัษณะ enhancement ของ contrast media ทีจ่�ำเพาะ
กับโรคนี้ (hypervascularity in the arterial phase and 
washed out in the portal/delayed phase) ข้อแตกต่าง
ของ KLCSG-NCC Korea guidelines จาก guidelines อื่น
คอื เมือ่เจอรอยโรคจากการท�ำ ultrasound ทีม่ขีนาดเลก็กว่า 
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1 เซนติเมตร ใน guidelines อื่นจะใช้การติดตามรอยโรคด้วย 
ultrasound หรือไม่ก็ให้ผู้ป่วยไปท�ำ  imaging อ่ืนต่อ แต ่
guidelines ของ KLCSG-NCC Korea จะใช้การติดตามดูค่า 
AFP เพยีงอย่างเดยีว เมือ่ใดกต็ามทีพ่บว่าค่า AFP สงูขึน้ติดต่อ
กัน 2 ครั้ง จึงจะส่งผู้ป่วยไปท�ำ  imaging อย่างน้อย 2 
modalities เช่น dynamic CT, MRI หรือ gadolinium 
ethoxybenzyl diethylenetriamine pentaacetic acid 
(Gd-EOB-DTPA) ดงันัน้แนวทางการวนิจิฉยัหรอืตรวจคดักรอง
หา HCC แบบนีอ้าจเหมาะส�ำหรบัโรงพยาบาลหรอืศนูย์มะเรง็
ในประเทศไทยที่ขาดแคลนหรือมี radiologist ไม่เพียงพอ 
อย่างไรกด็ใีน guidelines ของ KLCSG-NCC Korea ไม่ได้บอก
ระยะห่างระหว่างการเจาะเลอืดแต่ละครัง้และค่าปกตขิอง AFP 
ปล่อยให้เป็นดลุยพนิจิของแพทย์ผูท้�ำการรกัษาว่าเมือ่ใดจึงจะ

ท�ำการส่ง imaging modality อื่นเพิ่มเติม แต่ใน KLCSG 
guidelines version ก่อนหน้านี้ (version 2009) และในบาง
รายงานนยิมใช้ค่า AFP ≥200 ng/mL เป็นค่า cut-off ให้ระวงั
ว่าอาจจะมี HCC ในผู้ป่วยรายนั้นๆ7, 13

การพยากรณ์และการแบ่งระยะของโรค

การประเมินความรนุแรงและการพยากรณ์โรค HCC นยิม
ใช้ Child-Pugh (CP) score14 ซึง่ประกอบไปด้วยตวัแปร 5 ตวั
แล้วน�ำคะแนนมารวมกันเพื่อแบ่งผู้ป่วยออกเป็น class ต่างๆ 
โดยคะแนน 5-6 จัดเป็น class A, คะแนน 7-9 จัดเป็น class 
B และคะแนน 10-15 จัดเป็น class C รายละเอียดของ 
parameter ต่างๆ รวมทั้งการแบ่ง grade ของ hepatic 
encephalopathy15 แสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1  ค่า parameter ต่างๆ ในการก�ำหนด Child-Pugh score

Parameters
Score

1 2 3

Prothrombin time* (seconds prolonged) <4 4-6 >6

*ปัจจุบันนิยมใช้ค่า International Normalized Ratio (INR) แทน <1.7 1.7-2.2 >2.2

Hepatic encephalopathy** (grade) 0 I-II III-IV

Albumin (g/dL) >3.5 2.8-3.5 <2.8

Total bilirubin (mg/dL) <2 2-3 >3

Ascites None Mild Severe

** Grading of Hepatic encephalopathy: 

- Grade 0: Lack of detectable changes in personality or behavior. Asterixis absent.

- Grade I: Trivial lack of awareness. Shortened attention span. Impaired addition or subtraction. Hypersomnia, insomnia, or inversion of sleep 

pattern. Euphoria or depression. Asterixis can be detected.

- Grade II: Lethargy or apathy. Disorientation. Inappropriate behavior. Slurred speech. Obvious asterixis.

- Grade III: Gross disorientation. Bizarre behavior. Semistupor to stupor. 

- Grade IV: Coma

นอกจากนี้ยังมีผู้เสนอให้ใช้ Model for End-Stage 
Liver Disease (MELD) score ซึ่งในตอนแรกใช้ส�ำหรับ
พยากรณ์โรคในผู ้ป ่วยที่ เข ้ารับการท�ำ  Transjugular 
intrahepatic portosystemic shunts (TIPS)16 แต่ต่อมาพบ
ว่าสามารถน�ำมาใช้พยากรณ์โรคส�ำหรับผู้ป่วย HCC ได้ด้วย 
นอกจากน้ี MELD score ยังถูกน�ำไปใช้ประโยชน์ในการจัด
ล�ำดบัก่อน-หลัง ส�ำหรบัผูป่้วยทีร่อควิปลกูถ่ายตบั (Orthotopic 

Liver Transplantation) ค่า MELD score ค�ำนวณได้จาก
สูตร MELD score = 0.957 x loge(creatinine; mg/dL) + 
0.378 x loge(total bilirubin; mg/dL) + 1.120 x loge(INR) 
+ 0.643 x (cause of cirrhosis; 0 for cholestatic or 
alcoholic, 1 for viral hepatitis or other liver disease) 
และพบว่าค่า MELD score ยิง่มากขึน้จะสมัพนัธ์กบัอตัราการ
เสียชีวิตที่สูงขึ้นหลังท�ำ liver transplantation17
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* CP: Child-Pugh score

ตารางที่ 2  Barcelona Liver Clinic Stages

BCLC stage ECOG performance status Tumor status Liver function status

0 0 Single ≤2 cm No portal hypertension

A 0 Single ≤5 cm or 3 
nodules <3 cm

CP* A-B

B 0 Single >5 cm or 
multifocal disease

CP A-B

C 1-2 Vascular invasion or 
metastases

CP A-B

D 3-4 Any CP C

การแบ่งระยะของโรคน้ีมีด้วยกันหลายระบบแต่ที่นิยมใช้และสามารถเชื่อมโยงกับแนวทางการรักษาได้คือ Barcelona Liver 
Clinic (BCLC) staging system ซึง่ได้เริม่ใช้มาต้ังแต่ปีค.ศ. 1999 และมกีารปรบัปรงุใหม่ในปีค.ศ. 201018 รายละเอยีดดงัตารางที ่2

การรักษา HCC

แนวทางการรักษา HCC ในปัจจุบันตาม BCLC staging and treatment strategy จะแบ่งการรักษาออกเป็น curative, 
non-curative และ symptomatic treatments ดังภาพที่ 218

ภาพที่ 2:  แนวทางการรักษา HCC แบ่งตาม BCLC staging
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การรักษาส�ำหรับผู้ป่วยที่หวังผลหายขาด (curative 

treatments) สามารถท�ำได้ 3 วิธี

1.	 การผ่าตัด (Hepatic resection) เป็น treatment 
of choice และ gold standard ส�ำหรับโรคนี้19 มี 5-year 
survival rates 50-70% โดยผู้ป่วยจะต้องได้รับการประเมิน
การท�ำงานของตับว่าหลังผ่าตัดแล้วจะเหลือเน้ือตับที่ยัง
สามารถท�ำงานได้อยู่เพียงพอ (functional reserve of the 
residual liver) อย่างไรก็ดผีูป่้วยกลุ่มทีเ่หมาะส�ำหรบัการรกัษา
ด้วยวิธีนี้คือผู้ป่วย HCC BCLC stage 0 และ stage A ที่เป็น 
single lesion และยังไม่มีภาวะ portal hypertension 
เท่านั้น18

2.	 การปลกูถ่ายตบั [Orthotopic liver transplanta-
tion (OLT)] เป็นการรักษาอีกวิธีหนึ่ง ในกรณีท่ีผู ้ป่วยไม่
สามารถรบัการผ่าตดั hepatic resection ได้เนือ่งจากหากตดั
บริเวณที่เป็น HCC และเนื้อตับที่อยู่รอบๆ ก้อน HCC ออกไป
แล้ว ตับที่เหลือจะไม่สามารถท�ำงานได้เพียงพอกับความ
ต้องการของร่างกาย แต่ผู้ป่วยที่จะรักษาด้วยวิธีน้ีได้ จะต้อง
เป็นผูป่้วยทีม่ ีHCC เข้าหลกัเกณฑ์ Milan criteria20 ดงัต่อไปนี ้

ก.	 �solitary HCC <5 cm หรือ มี HCC ได้มากที่สุด 3 
lesions และขนาดแต่ละ lesion ≤3 cm 

ข.	 �HCC แต่ละ lesion ต้องไม่รุกล�้ำเข้าไปในหลอด
เลือด

ค.	 �ยังไม่พบว่ามี extrahepatic metastasis ซึ่งรวม
ทั้ง lymphnode และ distant metastasis 

จากการที่มีหลักเกณฑ์ในการเลือกผู้ป่วยอย่างเข้มงวดนี ้
จึงท�ำให้ผลการรักษาด้วยวิธี liver transplantation ออกมา
ดีมาก โดยจะมี 4-year overall survival และ disease free 
survival rates ส�ำหรบัผูป่้วยที ่tumor เข้า criteria อยูท่ี ่85% 
และ 92% ตามล�ำดับ ส่วนผู้ป่วยที่ tumor ไม่เข้า criteria แต่
ได้รับการท�ำ  liver transplantation จะมี 4-year overall 
survival และ disease free survival rates อยู่ที่ 50% และ 
59% ตามล�ำดบั20 อย่างไรกด็เีนือ่งจากหลกัเกณฑ์การคดัเลอืก
ผู้ป่วยที่ค่อนข้างเข้มงวด ท�ำให้ผู้ป่วยบางรายที่มีเนื้องอกใหญ่
กว่า Milan criteria เล็กน้อยเสียโอกาสในการท�ำ  liver 
transplantation ไป ดังนั้นจึงได้มีการน�ำเสนอหลักเกณฑ์ท่ี
ผ่อนปรนมากกว่า Milan criteria ออกมาโดย Francis Y. Yao, 
et.al.21 (UCSF criteria) โดยหลักเกณฑ์นี้ประกอบไปด้วย

ก.	 �solitary HCC ≤6.5 cm หรือ มี HCC ได้มากที่สุด 
3 lesions และขนาดแต่ละ lesion ≤4.5 cm โดยที่
ผลรวมของ tumor diameter ทั้งหมด ≤8 cm

ข.	 ยังไม่พบว่ามี extrahepatic metastasis

ผู้ป่วยที่ tumor เข้าได้กับ UCSF criteria นี้ พบว่าม ี
1-year และ 5-year survival rates หลังได้รับการท�ำ liver 
transplantation เท่ากับ 90% และ 75.2% ตามล�ำดับ ใน
ขณะที่ผู้ป่วยซึ่ง tumor ไม่เข้า UCSF criteria มี 1-year 
survival rates เท่ากับ 50% 21 ในเวลาต่อมา มีรายงานเบื้อง
ต้นเปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วย HCC ที่ได้รับการท�ำ liver 
transplantation โดยใช้ Milan และ UCSF criteria พบว่า 
overall survival rate ระหว่าง Milan และ UCSF criteria 
ไม่มีความแตกต่างกัน โดย Milan criteria มี 1, 2, 3 และ 
4-year overall survival rates เท่ากับ 88%, 81%, 76%, 
and 72% และ UCSF criteria ม ี1, 2, 3 และ 4-year overall 
survival rates เท่ากับ 91%, 80%, 68% and 51%22 
อย่างไรก็ดี ในการศึกษานี้ผู ้ป ่วยที่ ได ้ รับการท�ำ  liver 
transplantation โดยใช้ UCSF criteria มีเพียง 3% ขณะที่
ผู้ป่วยอีก 97% ใช้ Milan criteria ดังนั้นจึงยังต้องการการ
ตดิตามผลการศึกษาให้นานขึน้ เพือ่ให้มัน่ใจได้ว่าจะสามารถน�ำ 
UCSF criteria มาใช้แทน Milan criteria เพ่ือเป็นการเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยได้เข้าสู่กระบวนการรอรับการท�ำ liver trans-
plantation ได้มากขึ้น

3.	 Ablative techniques เช่น Radio Frequency 
Ablation (RFA) หรือ Percutaneous Ethanol Injection 
(PEI) หลักการของวิธี RFA คือ การใช้พลังงานคลื่นวิทยุที่ถูก
ส่งออกไปจากขัว้ไฟฟ้า (electrode) ชกัน�ำให้เกดิไฟฟ้ากระแส
สลบัขึน้ภายในอวยัวะหรอืเนือ้เยือ่ทีอ่ยูโ่ดยรอบปลายเขม็ RFA 
พลังงานเหล่านี้จะเปลี่ยนเป็นพลังงานความร้อนท่ีอุณหภูมิ
ประมาณ 90-100 องศาเซลเซียส เพื่อท�ำลายก้อนมะเร็งโดย
รอบปลายเข็มในรัศมีประมาณ 2-5 เซนติเมตร23 สามารถน�ำ
มาใช้เป็นการรกัษาเพือ่หวงัผลหายขาด โดยม ี5-year survival 
rates ประมาณ 39-65%24-28 มีเกณฑ์ส�ำหรับคัดเลือกผู้ป่วย
แตกต่างกันไปตามแต่ละสถาบัน แต่ส่วนใหญ่ที่คล้ายกันคือ

ก.	 ขนาดก้อน HCC ควร ≤5 เซนติเมตร
ข.	 �ก้อน HCC อยู่ห่างจากแคปซูลตับอย่างน้อย 1 

เซนตเิมตรและห่างจากเส้นเลอืดใหญ่ เช่น hepatic 
vein หรือ portal vein อย่างน้อย 2 เซนติเมตร
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และก้อน HCC ไม่อยู่ติดหรือ invade อวัยวะข้าง
เคียง เช่น ถุงน�้ำดี ท่อน�้ำดี ล�ำไส้ หัวใจ หลอดเลือด 
กระบังลม ฯลฯ

ค.	 ยังไม่พบว่ามี extrahepatic metastasis
ง.	 �ผู้ป่วย CP-A หรือ B, ค่า INR <1.6 และเกร็ดเลือด 

>50,000 / μL23-28

ส่วนหลักการของวิธี PEI คือ การฉีด sterile ethanol 
เข้มข้นเข้าไปทีก้่อน HCC โดยตรง เกณฑ์ส�ำหรบัคดัเลอืกคล้าย
กับการท�ำ  RFA แต่มีข้อเสียคือต้องท�ำหลายคร้ัง มี 2-year 
survival rates ประมาณ 61-88%29

การรักษาส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่หวังผลหายขาด (non-curative 
treatments) สามารถท�ำได้ 3 วิธี

1.	 Chemoembolization มีด้วยกัน 2 รูปแบบ คือ 
Transarterial chemoembolization (TACE) และ 
Transarterial Oily Chemoembolization (TOCE) ใช้กรณี
ที่ผู้ป่วยเป็น inoperable case ทั้งจากตัวโรค HCC เอง และ/
หรือ ปัจจัยทางผู้ป่วยที่ท�ำให้ไม่สามารถรับการผ่าตัดได้ การ
รักษาวิธีนี้ใช้หลักการ cytotoxic จาก chemotherapy และ/
หรือ ischemia จากการ embolization ท�ำให้ HCC ขาดเลอืด
ไปเลี้ยงและตายในที่สุด โดยมี 1-year survival rates 
ประมาณ 57-82% และ 2-year survival rates ประมาณ 
31-63%30, 31 ต่อมาได้เริ่มมีการน�ำ yttrium-90 (90Y) ซึ่งเป็น 
radio isotope ที่ปล่อยรังสีเบต้าเพียงอย่างเดียว มาใช้แทน 
chemotherapy (เรยีกว่า Transarterial radioembolization, 
TARE) มีการศึกษาแบบ meta-analysis พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาด้วย TARE มี overall survival rates ดีกว่าผู้ป่วย
ที่ได้รับการรักษาด้วย TACE โดยมี hazard ratio เท่ากับ 0.74 
(95% confidence interval เท่ากับ 0.61-0.90)32 อย่างไรก็
ดีเม่ือดูในรายละเอียดแล้ว มีเพียงการศึกษาเดียวที่ overall 
survival ของกลุ่ม TARE ดีกว่ากลุ่ม TACE คือการศึกษาของ 
Lewandowsky et.al. โดยพบว่าม ีmedian overall survival 
ส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย TARE และ TACE เท่ากับ 
35.7 และ 18.7 เดือน (p=0.18) ตามล�ำดับ33 ส่วนการศึกษา
ของ Carr et.al. และ Kooby et.al. พบว่า median overall 
survival ของกลุม่ TARE และ TACE ไม่มคีวามแตกต่างกัน34, 35 

นอกจากนี้การท�ำ  embolization ยังสามารถใช้เป็น 
bridging therapy ระหว่างที่ผู้ป่วยรอคิวท�ำการปลูกถ่ายตับ 
เนื่องจากปัญหาจ�ำนวน donor มีไม่เพียงพอ ท�ำให้ผู้ป่วยส่วน

ใหญ่ต้องอยู่ใน waiting list นาน ถ้าไม่ได้รับการรักษาด้วยวิธี
ใดวิธีหนึ่งไปก่อน เมื่อถึงเวลาได้ตับจาก donor ตัวโรคอาจมี
การลกุลามมากขึน้จนไม่สามารถรบัการปลกูถ่ายตบัได้หรืออาจ
ใช้การท�ำ embolization เพื่อ downstage HCC ลงมาเพื่อ
ให้ผู้ป่วยสามารถเข้าสู่ criteria ในการท�ำปลูกถ่ายตับต่อไป 
อย่างไรก็ดี TACE ไม่เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่มี portal vein 
thrombosis หรือ inferior vena cava invasion

2.	 Targeted therapy ยาที่มีใช ้ในปัจจุบันคือ 
Sorafenib ซึง่มกีลไกการออกฤทธิไ์ด้ 2 ลกัษณะ คอื ยบัยัง้การ
เจริญเติบโตของ HCC โดยตรงและยับยั้งการสร้างเส้นเลือดที่
ไปเลี้ยง HCC36 จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย advanced HCC 
(ผู้ป่วยที่ไม่สามารถหรือมี progressive disease หลังรับการ
รกัษาด้วยวธิผ่ีาตดัหรอื locoregional therapies) ทีไ่ด้รบัการ
รักษาด้วยยานี้มี median survival เท่ากับ 10.7 เดือน ส่วน
ผู้ป่วยที่ได้รับ placebo มี median survival 7.9 เดือน 
(p<0.001)37

3.	 Radiation therapy (RT) ในอดีต RT ไม่ค่อยมี
บทบาทในการรักษาผู้ป่วย HCC เนื่องจากความกลัวในเรื่อง 
liver toxicity และการทีไ่ม่สามารถ identify ต�ำแหน่งหรอืให้
รังสีไปที่ HCC ได้อย่างแม่นย�ำ นอกจากนี้ในอดีตยังเชื่อกันว่า 
HCC เป็นมะเร็งที่ดื้อต่อรังสี แต่จากข้อมูลที่ศึกษาในช่วงหลัง 
พบว่า HCC เป็นมะเรง็ทีไ่วกบัรงัสี โดยมค่ีา alpha/beta ratio 
= 15 ± 2 Gray (Gy)38 ประกอบกับช่วง 10-20 ปีที่ผ่านมานี้ 
ได้มกีารพฒันาวธิกีารฉายรังสใีห้กบัผูป่้วยได้ถกูต้องและแม่นย�ำ
มากขึน้ สามารถให้ปรมิาณรงัสไีด้เพิม่ขึน้โดยไม่เพิม่หรอืทีด่ยีิง่
กว่านั้นคือ สามารถลดผลข้างเคียงจากการฉายรังสีให้น้อยลง
กว่าเดมิ ดงันัน้จงึท�ำให้การฉายรงัสมีบีทบาทเพิม่มากขึน้เรือ่ยๆ 
ในการรักษาผู้ป่วย HCC วิธีการฉายรังสีในผู้ป่วย HCC มีได้ทั้ง 
Three-dimensional Conformal Radiation Therapy 
(3D-CRT) และ Stereotactic Body Radiation therapy 
(SBRT) ซึ่งบางครั้งอาจเรียกว่า Stereotactic Ablative 
Radiotherapy (SABR) นยิามของ SBRT คอื “Management 
and delivery of image-guided high-dose radiation 
therapy with tumor-ablative intent within a course 
of treatment that does not exceed 5 fractions”39 
เริม่มงีานวจิยัตพีมิพ์ครัง้แรกเกีย่วกบัผลการรักษาโดยวธิ ีSBRT 
ในผู้ป่วยมะเร็งตับปฐมภูมิและทุติยภูมิตั้งแต่ปี ค.ศ. 199540 
หลังจากนั้นได้มีงานวิจัยตีพิมพ์ออกมาอย่างต่อเนื่องเกี่ยวกับ
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การฉายรงัสเีพือ่รกัษาผูป่้วยมะเรง็ตบัปฐมภมู ิโดยมหีลกัเกณฑ์
คร่าวๆ ในการคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อรักษาด้วย SBRT ดังนี้ 

ก.	 วินิจฉัย HCC โดย pathological confirmed หรือ
มี characteristic contrast media uptake จาก imaging

ข.	 ไม่สามารถรักษาด้วย curative หรือ ablative 
treatment ได้

ค.	 ตัวโรคยังไม่มีการกระจายออกไปนอกตับ
ง.	 Uninvolved liver volume [volume ของ liver 

ลบด้วย volume ของ HCC(s)] >700 mL
จ.	 �ผู้ป่วยมี CTP-A หรือ CTP-B ที่ score ไม่เกิน 7 

เนื่องจากมีข้อมูลว่า ผู้ป่วยที่ CTP score >7 มี
โอกาสเกิด Radiation Induced Liver Disease 
(RILD) หลังท�ำ SBRT ได้สูง41, 42

ฉ.	 ไม่มี uncontrolled ascites

การรักษาด้วย SBRT นอกจากใช้เป็น definite treatment 
แล้วยังมีประโยชน์ในอีกหลายกรณี เช่น

ก.	 �เป็น bridging therapy ในระหว่างรอรับการผ่าตัด
ปลูกถ่ายตับ เพื่อไม่ให้ตัวโรคลุกลามมากขึ้นใน
ระหว่างท่ีผู้ป่วยรอคิวปลูกถ่ายตับอยู่ เพราะถ้าถึง
เวลาทีผู่ป่้วยได้รบัตบัจาก donor แล้วพบว่าตวัโรค
ลกุลามมากขึน้จนไม่เข้าเกณฑ์ส�ำหรบัการปลกูถ่าย
ตับตาม Milan หรือ UCSF criteria ผู้ป่วยก็จะถูก
คัดออกไม่ให้รับการท�ำปลูกถ่าย ลักษณะคล้าย
เป็นการซื้อเวลาในระหว่างที่รอการปลูกถ่ายตับ

ข.	 �มี tumor thrombus ไปอุดที่ Portal vein หรือ 
Inferior Vena Cava จนท�ำให้ไม่สามารถท�ำ TACE 
ได้ การให้ SBRT คาดหวงัผลให้รงัสไีปท�ำให้เนือ้งอก
เลก็ลงและท�ำให้เส้นเลอืดบรเิวณทีเ่คยมเีนือ้งอกอดุ
ตันไว้เปิดออก เพื่อให้ผู ้ป่วยสามารถรับการท�ำ 
TACE ต่อได้43

ค.	 �ใช้เป็น salvage therapy ส�ำหรับผู้ป่วยที่ยังมีตัว
โรคหลงเหลืออยู่หลังได้รับการท�ำ TACE44

Treatment Technique, Planning and Verification

ถึงแม้ในระยะแรกจะมีการรักษา HCC ด้วยการฉายรังสี
แบบ 3D-CRT กต็าม แต่ในปัจจบุนัพบว่าผูป่้วย HCC ส่วนมาก
ได้รับการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT เหตุผลเนื่องมาจากการมี
อุปกรณ์ส�ำหรับการ immobilize ที่ดี ข้ึนรวมทั้งระบบ 
respiratory control และ image guidance ที่ดีขึ้นกว่าใน

อดีตด้วย45 รวมทั้งการมี treatment time ที่สั้นกว่า 3D-CRT 
ก็เป็นการอ�ำนวยความสะดวกให้ผู้ป่วย ในการไม่ต้องมาโรง
พยาบาลหลายๆ ครัง้และทีส่�ำคญัคอื มกีารศกึษาในอดตีหลาย
การศึกษายืนยันว่า การให้รังสีปริมาณสูงต่อครั้งที่ตับ ถ้าให้ได้
อย่างถูกต้องและแม่นย�ำ ไม่พบว่าท�ำให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย 

การจ�ำลองการฉายรังสี 

Positioning and immobilization ประเด็นที่มีความ
ส�ำคญัอย่างยิง่ส�ำหรบัการฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT คอื ความ
เที่ยงตรงทั้งการวางแผนการรักษาและการฉายรังสี ดังนั้น จึง
แนะน�ำให้ตัวผู้ป่วยอยู่ในท่านอนที่สบายและมีความมั่นคง มี
ระบบการระบุต�ำแหน่งของผู้ป่วยที่คงที่และตรงกันทั้งในการ
วางแผนการรักษา การจ�ำลองการฉายรังสีและการฉายรังสี46, 
47 รวมถงึมีการใช้อุปกรณ์เพือ่ช่วยยดึตรงึผูป่้วย การใช้อปุกรณ์
เพื่อช่วยในการยึดตรึงนั้นขึ้นอยู่กับต�ำแหน่งที่จะท�ำการรักษา 
ส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณช่องท้องจะใช้อุปกรณ์ที่ช่วยในการ
จัดท่า ได้แก่ vacuum immobilization หรือ patient 
positioning boards โดยอาจใช้อุปกรณ์ที่ช่วยในการยึดตรึง
อื่นๆ เช่น head and neck support, knee support หรือ 
foot support ในบางครัง้อาจมกีารใช้ arm positioning ร่วม
ด้วย นอกจากนี้ยังสามารถใช้อุปกรณ์พิเศษอ่ืนๆ เพื่อช่วย
ให้การยึดตรึงดียิ่งขึ้น เช่น evacuated drapes หรือ 
abdominal compression47-49

Image acquisition โดยทั่วไปการฉายรังสีด้วยเทคนิค 
SBRT จะมีเป้าหมาย (target) ที่มีขนาดเล็ก การท�ำ  CT 
planning จงึควรใช้ slice thickness ประมาณ 1-3 มลิลเิมตร 
(ถ้าเป็นไปได้ควรจะน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 มิลลิเมตร) ส�ำหรับ
การตั้งค่า kV ที่ใช้อาจลดลงจากปกติเล็กน้อยเช่น จาก 120 
kV เป็นประมาณ 100 kV เพราะนอกจากจะช่วยเพิม่ contrast 
แล้วยังช่วยลดปริมาณรังสีที่คนไข้ต้อง expose ลงได้ด้วย แต่
ก็ไม่ควรลด kV ให้น้อยเกินไปเพราะจะเกิด noise เพิ่มขึ้น50 
ในแง่ phase การตัด CT มีการแนะน�ำให้ใช้ multi-phase IV 
contrast โดยที่ arterial หรือ delayed phase imaging 
แนะน�ำให้ใช้ส�ำหรับการก�ำหนดขอบเขตก้อนมะเร็ง (GTV 
delineation) ส่วน venous phase ใช้ส�ำหรบัก�ำหนดขอบเขต 
Portal vein thrombosis delineation ในกรณีท่ีผู้ป่วยมี 
Portal vein thrombosis จากตัว tumor ร่วมด้วย

Breathing motion assessment การฉายรังสีบริเวณ
ช่องท้องควรมีการท�ำ breathing motion assessment ด้วย 
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ซึ่งมีหลายวิธี เช่นการใช้ slow CT, inhale and exhale 
breath-hold CT หรือ four-dimensional CT (4D CT) โดย
แนะน�ำให้ใช้ 4D CT ในขั้นตอนการท�ำ CT planning ส�ำหรับ
การฉายรังสีที่บริเวณช่องท้องโดยเฉพาะในส่วนตับ ซึ่งท�ำให้
สามารถประเมินแนว (axis) และพิสัย (range) การเคลื่อนที่
ของก้อนมะเร็งได้ นอกจากนี้ภาพ CT ที่ได้จาก respiratory 
cycle ใน phase ต่างๆ รวมถึงความแม่นย�ำในการก�ำหนด 
target นั้นยังช่วยท�ำให้ลดการขยายขอบเขต (margin) ลงได้
ด้วย ในการใช้วิธี 4D CT จะใช้ระบบจับการเคลื่อนไหวจาก
การหายใจของผู้ป่วย ซึง่มหีลายระบบขึน้กับบริษทัผูผ้ลติ ระบบ
หนึง่ท่ีนยิมใช้กนัคือข้อมลูจะถกูบนัทกึด้วยกล้องอนิฟราเรด 4D 
CT จะท�ำให้เห็นการเคลื่อนท่ีของก้อนมะเร็งและเน้ือเยื่อข้าง
เคียงไปตามช่วงการหายใจของผู้ป่วย โดยระหว่างการท�ำ CT 
planning จะต้องตัง้ค่า pitch ให้เหมาะสมกบัอตัราการหายใจ
ของผู้ป่วย (breathing rate) ด้วย ตัวอย่างการตั้งค่า pitch51 
ดังตารางที่ 3

* กรณีใช้ 0.5 sec rotataion time

ตารางที่ 3 � แสดงค่า Pitch สงูสดุส�ำหรบัอตัราการหายใจของ
ผู้ป่วย (Breathing rate) ที่ต่างกัน

Breathing rate (BPM) Pitch*

20 0.100

15 0.080

14 0.075

13 0.060

12 0.055

11 0.050

10 0.040

เครื่องฉายรังสี (Treatment machine)

เครื่องฉายรังสีที่สามารถใช้ฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT มี
หลายเครื่อง เช่น เคร่ืองฉายรังสีที่มีล�ำรังสีขนาดเล็กคือ 
Gamma Knife® ซึ่งล�ำรังสีจะพุ่งมายังก้อนมะเร็งจากหลาย
ทิศทางที่ต่างกันในระยะเวลาอันสั้น นอกจากนี้ยังสามารถใช้
เคร่ืองฉายรังสีชนิดเคร่ืองเร่งอนุภาคอิเล็กตรอน (linear 
accelerator, LINAC) ได้ ซึ่งมีหลายชนิดแตกต่างกันออกไป 
ได้แก่เครื่อง Tomotherapy®, X-Knife®, Clinac® และ 
Cyberknife®54 โดยเครื่องฉายรังสีแต่ละชนิดก็จะมีข้อดีข้อ
เสยีแตกต่างกนัไป เช่น Cyberknife® จะให้ conformal dose 
มากทีส่ดุในขณะเดยีวกนัก็จะใช้ treatment duration ทีน่าน
มาก

กรณใีช้เครือ่งฉายรงัสชีนดิเครือ่งเร่งอนภุาคอิเลก็ตรอนที่
ม ีmulti leaf collimator (MLC) จะใช้เอกซเรย์พลงังานตัง้แต่ 
6MV (Megavolts) ขึ้นไป เพื่อให้สามารถใช้เทคนิคการปรับ
ความเข้มล�ำรังสีได้ เช่น ระบบ Inverse planning (Intensity 
Modulated Radiation Therapy, IMRT หรือ Volumetric 
Arc Radiation Therapy, VMAT) หรอือาจใช้เทคนิค 3D-CRT 
โดยการใช้ multiple non-opposing beams รวมทั้ง non-
coplanar beams จะช่วยให้ได้ dose fall-off ดียิ่งขึ้นและ
การใช้ modulated arc plans จะช่วยให้ได้ dose 
distributions ที่เหมาะสมมากยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตามควรมีการ
ใช้ Image-Guided Radiation Therapy (IGRT) ร่วมด้วย

เนือ่งจากเทคนคิการฉาย SBRT มกีารใช้ปรมิาณรงัสีทีส่งู
ต่อการฉายหนึง่ครัง้ การใช้ image guidance จงึมคีวามส�ำคญั 
เพือ่ให้สามารถประเมนิและปรบัแก้ intra-fraction errors ได้
ทนัท ี(real time) ระบบ image guidance ทีใ่ช้ควรจะสามารถ
สร้างภาพของ target และ OAR (Organ at risk) เป็นปรมิาตร
หรือ 3D ได้ทันที เพื่อให้สามารถปรับ on-line correction 
ได้47, 55, 56 

เครือ่งฉายรงัสทีีใ่ช้ในการฉายรงัสเีทคนคิ SBRT ควรมกีาร
ตรวจสอบคณุภาพ มคีวามถกูต้องและเทีย่งตรงตามเกณฑ์ เช่น 
laser localization ค่าที่อยู่ในเกณฑ์คือ 1 มิลลิเมตรหรือ 
collimator size indicator ค่าที่อยู่ในเกณฑ์คือ 1 มิลลิเมตร 
เป็นต้น57 นอกจากนีบ้างสถาบนัอาจจะมกีารใช้เทคนคิการปรบั

Treatment planning สามารถใช้ภาพจาก exhale 
breath hold CT เป็น baseline CT ได้ แต่ในกรณทีีไ่ม่สามารถ
ท�ำ breath hold technique ได้ในผู้ป่วยรายนั้นๆ สามารถ
ใช้ average phase CT จาก 4D CT นั้นเป็น baseline CT 
ส�ำหรับการวางแผนการรักษาได้หรือถ้า breathing motion 
ของผูป่้วยน้อยกว่า 5 มลิลเิมตรอาจจะใช้ CT scan ทีเ่ป็น free 
breathing ได้ ส�ำหรับเทคนิค exhale breath hold มักจะ
ใกล้เคียงกับ average position มากกว่า inhale breath 
hold นอกจากนี้ exhale breath hold ยังมี reproducible 
มากกว่า inhale breath hold ด้วย ในการท�ำ  breathing 

motion assessment นั้นถ้าไม่ได้ใช ้ breath hold 
technique ควรมีการวัด target/liver breathing motion 
โดยการใช้ 4D CT, fluoroscopy หรือ cine MR46, 52, 53
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ความเข้มล�ำรังสี มีการใช้เตียงที่ปรับอิสระได้ทุกทิศทาง (6D 
couch correction) หรืออาจใช้ระบบจับการเคลื่อนไหวจาก
การหายใจของผู้ป่วย (patient respiration monitoring 
equipment) ส่วนใหญ่จะมีการใช้ MLC ที่มีขนาดความกว้าง 
(leaf width) น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 5 มลิลเิมตร ซึง่การใช้ MLC 
ที่มีขนาดเล็กท�ำให้สามารถปรับเปลี่ยนรูปร่างและปรับความ
เข้มของรงัสไีด้ละเอยีดกว่า ท�ำให้ก้อนมะเรง็ได้ปริมาณรงัสีคลอ
บคลุมและสม�่ำเสมอมากขึ้นและการเลือกใช้ขนาดความกว้าง 
MLC จะมีผลมากในกรณีที่ใช้เทคนิคการฉายรังสีแบบ IMRT 
ส�ำหรับผลของการเลือกใช้ขนาดความกว้าง MLC ในอวัยวะ
ส�ำคัญข้างเคียงนั้น ปริมาณรังสีที่อวัยวะข้างเคียงได้รับจะขึ้น
อยูก่บัขนาดก้อนมะเรง็ ขนาดของอวยัวะและรปูร่างของอวยัวะ
ด้วย58, 59 อย่างไรก็ตามในการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ใน
ก้อนมะเร็งที่มีรูปร่างไม่ซับซ้อนและขอบค่อนข้างเรียบ การ
เลอืกใช้ความกว้าง MLC ขนาด 10 มลิลเิมตร หรอื 5 มลิลเิมตร
อาจไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ60 

การวางแผนการรักษาและการก�ำหนดขอบเขตของก้อน

มะเร็ง (Treatment planning and Target volume 

delineation) [RTOG 1112]

การวางแผนการรักษามักจะใช้ภาพจากหลายชุด ดังนั้น 
image registration และ fusion จึงจ�ำเป็นในการเชื่อมต่อ
ภาพหลายชุดเข้าด้วยกันในการวางแผนการรักษา โดยการ
ก�ำหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งจะใช้ภาพจาก CT planning 
ซึ่งอาจใช้ภาพจาก MRI หรือ PET ร่วมด้วย โดยมีหลักเกณฑ์
ในการก�ำหนด target คร่าวๆ ดังนี้

1.	 GTV (Gross Tumor Volume) การก�ำหนดขอบเขต
ของก้อนมะเร็ง จะก�ำหนดทั้งส่วน parenchyma และ vas-
cular HCC ที่เห็นได้จาก contrast enhanced CT และ/หรือ 
MRI โดยทั่วไปมักใช้ arterial หรือ delayed phase imaging 
เพ่ือก�ำหนดขอบเขตก้อนมะเรง็ (GTV delineation) แต่ในบาง
กรณีส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะ portal vein thrombosis ร่วม
ด้วยอาจใช้ venous phase เพื่อก�ำหนดขอบเขตของ portal 
vein thrombosis (vascular HCC) 

จะใช้สัญลักษณ์ GTVp1 โดย p คือ parenchyma โดย
อาจจะมี GTVp2, GTVp3, GTVp4 ตามล�ำดับ ส�ำหรับ GTVv 
นัน้ v คอื vascular HCC thrombi ซึง่มกัจะเหน็ได้ใน venous 
phase โดย vascular HCC thrombi อาจรวมกับ primary 
parenchyma เป็น GTVp หรือ GTVpv เลย

2.	 CTV (Clinical Target Volume) ในผู้ป่วยบางราย
จะใช้ขนาด CTV เท่ากับ GTVp, GTVv หรือ GTVpv โดยไม่มี
การขยายขอบเขตจาก GTV อย่างไรก็ตามก็อาจมีการขยาย
ขอบเขต GTV เป็น CTV ได้ในบางรายโดย CTVp ขยายขอบเขต
มาจาก GTVp ประมาณ 4-5 มิลลิเมตรและ CTVv ขยาย
ขอบเขตมาจาก GTVv ประมาณ 2-3 มิลลิเมตรและอาจมีการ
ขยายขอบเขตรวมส่วนของ non-tumor vascular thrombi 
(CTVv) หรือ ส่วน TACE zone (CTVt) ได้

3.	 PTV (Planning Target Volume) การก�ำหนด
ขอบเขตของ PTV นั้น จะขยายขอบเขตจาก CTV เพื่อชดเชย
ความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่า (set-up margin) และการ
เคลื่อนที่ของอวัยวะภายใน (internal organ motion) โดย
การขยายขอบเขต (margin) ของ PTV นัน้จะออกมาอย่างน้อย 
4 มิลลิเมตรในทุกทิศทางรอบ CTV การขยายขอบเขตมากสุด
ที่ยอมรับได้คือ 20 มิลลิเมตร อย่างไรก็ตามการขยายขอบเขต
ควรจะน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 10 มลิลเิมตร ซึง่การขยายขอบเขต
ของ PTV นั้นอาจจะออกมาจาก CTV ไม่เท่ากันในทุกทิศทาง
ได้เช่นกัน ขึ้นอยู่กับ motion management ที่ใช้ ในกรณีที่ 
breathing motion มากกว่า 5 มิลลิเมตรควรใช้ breathing 
motion assessment ด้วย 4D CT จงึจะท�ำการรกัษาโดยการ
ใช้ PTV margin ที่น้อยกว่า 20 มิลลิเมตรได้53, 61 

ในส่วนของเครื่องวางแผนการรักษา ควรจะวางแผนการ
รักษาได้ทั้ง static beams, dynamic arcs, intensity 
modulated beams, VMAT หรือใช้หลายเทคนิคร่วมกัน 
เครื่องวางแผนการรักษาควรมี algorithm ได้แก่ superposi-
tion/convolution algorithm หรือ Monte Carlo dose 
algorithm ในกรณีที่ล�ำรังสีผ่านรอยต่อของเนื้อเยื่อที่มีความ
แตกต่างของ electron densities47

ในเทคนิค  SBRT มักจะใช ้การก� ำหนด dose 
prescriptions ในเส้น isodose ทีต่�ำ่ เช่น 80% isodose หรอื 
ช่วง 60-70% isodose ขึ้นกับขนาดของก้อนมะเร็ง แต่ไม่
แนะน�ำให้ใช้เส้น isodose ที่ต�่ำกว่า 50% เพื่อหลีกเลี่ยงการ
เกดิ heterogeneous ทีม่ากเกนิไปในก้อนมะเรง็ โดยจะมกีาร
ใช้ margins ที่น้อยหรือไม่มี margins เลย ซึ่งท�ำให้ hot spot 
ตกอยู่ภายในของปริมาตร target ที่ต้องการ62, 63 

จาก RTOG 1112 แนะน�ำให้ใช้ปรมิาณรงัส ี(prescription 
dose) 27.5-50 Gy ในการฉายรังสี 5 ครั้ง [fraction (s), fx] 
โดยขึ้นกับ mean liver dose เป็นหลัก ส�ำหรับปริมาณรังสี
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ตารางที่ 4 � ค่าปริมาณรังสีที่แนะน�ำให้ใช้โดยขึ้นกับ Mean Liver Dose และ Effective Liver Volume (Veff)  
จาก RTOG 1112 ส�ำหรับการฉายรังสี 5 fractions

Optional Constraint Priority Constraint Prescription Dose

Liver Veff
Allowed Mean 

Liver Dose (MLD) 
(Gy)

Planned  
Prescription Dose 

ที่ตั้งไว้

ถ้า MLD เกิน ให้ลด prescription dose ลงเป็น dose  
ตามตัวเลขใน column ด้านล่างแล้ว evaluate ใหม่

<25% 13.0 50 Gy 45 Gy

25-29% 15.0 45 Gy 40 Gy

30-34% 15.0 40 Gy 35 Gy

35-44% 15.5 35 Gy 30 Gy

45-54% 16.0 30 Gy 27.5 Gy

55-64% 17.0 27.5 Gy ไม่แนะน�ำให้ฉายรังสี

ในกรณีมีก้อนมะเร็งหลายก้อน อาจจะแตกต่างออกไป แต่เป้า
หมายคือให้ปริมาณรังสีสูงที่สุดกับ primary target โดยยึด 
normal tissue constraintsไว้ระยะห่างระหว่างการฉายรังสี
แต่ละครั้งควร ห่างกันตั้งแต่ 24-72 ชั่วโมง ดังนั้นระยะเวลา
ที่ท�ำการรักษา (total treatment time) จึงอยู่ระหว่าง 5-15 
วนั (ส่วนใหญ่มกัจะใช้ 10 วนั) ช่วงระยะห่างของการฉายแต่ละ
ครั้งมักใช้เวลา 48 ชั่วโมง

Prescription isodose ควรครอบคลุมปริมาตร 95% 
ของ PTV ส�ำหรับปริมาณรังสีกรณีมีก้อนมะเร็งหลายก้อนอาจ
แตกต่างกันออกไป ปริมาณรังสีที่ยอมให้ได้นั้นก็จะขึ้นกับ 
normal tissue constraints โดยเป้าหมายคือ prescription 
isodose ควรครอบคลุมปริมาตร 100% ของ CTV53

การก�ำหนดปริมาณรังสี (Dose Prescription)

มกีารศกึษาเกีย่วกบัการวางแผนการฉายรงัส ีเทคนคิการ
ฉายรังสีและการให้ปริมาณรังสีในผู้ป่วย HCC จากงานวิจัย
หลายกลุ่ม แต่ละกลุ่มก็มีความหลากหลาย เช่น บางงานวิจัยมี

การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT อย่างเดียว บางกลุ่มให้ยาเคมี
บ�ำบดัร่วมด้วย ในขณะทีข่นาดของก้อนมะเรง็กม็คีวามแตกต่าง
กัน โดยทั่วไปถ้าก้อนมะเร็งมีขนาดเล็กประมาณ 3 เซนติเมตร 
นิยมให้ปริมาณรังสี 36 Gy / 3 fractions หรือ 40 Gy / 5 
fractions63

จาก RTOG 1112 ได้แนะน�ำค่าปริมาณรังสีที่ใช้โดยขึ้น
กับ mean liver dose และ effective liver volume (Veff, 
normal liver volume which irradiated to the 
prescription dose) ดังตารางที่ 4 โดยมีการศึกษาเกี่ยวกับ
การฉายรังสีเทคนิค SBRT ในผู้ป่วย HCC ที่แคนาดา64 พบว่า
ถ้า Veff น้อยกว่า 25% การใช้ปรมิาณรงัส ี54 Gy / 6 fractions 
ก็ให้ผล local control ที่ดี ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมี Veff ตั้งแต่ 
25-80% การใช้ปริมาณรังสีตั้งแต่ 24-54 Gy / 6 fractions ก็
ยังให้ผลการรักษาที่ค่อนข้างดี โดยมี median survival อยู่ที่ 
11.7 เดอืน นอกจากนีย้งัมรีายงานการศกึษาอืน่ๆ เกีย่วกบัการ
ให้ปริมาณรังสีในผู้ป่วย HCC และ Liver tumors อื่นที่มีการ
ฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ดังตารางที่ 544, 65-69
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ตารางที่ 5  การให้ปริมาณรังสีในการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT 65-69

Authors Number of patients Median tumor size or volume Fractionation

Kwon et al. 42 15 mL 30-39 Gy / 3 fx

Seo et al. 38 41 mL 33-57 Gy / 3-4 fx

Kang et al. 47 2.9 cm 42-60 Gy / 3 fx

Huang et al. 36 4.4 cm 25-48 Gy / 4-5 fx

Bae et al. 35 131 mL 30-60 Gy / 3-5 fx

Bibault et al. 75 37 mm 24-45 Gy / 3 fx

การก�ำหนดขอบเขตและปริมาณรังสีของอวัยวะส�ำคัญข้างเคียง (Critical Structures Volumes and Maximal Doses)

การฉายรงัสีด้วยเทคนคิ SBRT ในผูป่้วย HCC นัน้ปรมิาตร
ของ normal liver หรือ liver ที่อยู่นอก GTVs ทั้งหมด ควร
จะมีปริมาตรมากกว่า 700 มิลลิลิตร ส�ำหรับการก�ำหนด
ปริมาณรังสีของอวัยวะส�ำคัญข้างเคียงหรือ normal tissue 
constraints นั้น เนื่องจากมีการก�ำหนดปริมาณรังสีและ
จ�ำนวนครั้งของการฉายรังสีที่แตกต่างกันไป ค่าของ normal 
tissue constraints จึงแตกต่างกันไป โดย RTOG 1112 ได้

แนะน�ำค่า normal tissue constraints ไว้ส�ำหรบัการฉายรงัส ี
5 ครั้ง ตามตารางที่ 6 นอกจากนี้ยังมีบางสถาบันได้มีการน�ำ
ค่า normal tissue constraints จาก RTOG 1112 ไปศึกษา
และปรับใช้จริงในทางปฏิบัติ70 หรือบางสถาบันอาจใช้ค่า 
normal tissue constraints ทีแ่นะน�ำโดย AAPM47 ซึง่แนะน�ำ
ค่า normal tissue constraints ไว้ส�ำหรับการฉายรังสี 1, 3 
หรือ 5 ครั้ง ตามตารางที่ 7

ตารางที่ 6 � การก�ำหนดปริมาณรังสีของอวัยวะส�ำคัญข้าง
เคียงหรือ Normal tissue constraints  
จากการฉายรังสี 5 ครั้ง โดย RTOG 1112

Organ
Dose Constraint  

to 0.5 mL

Esophagus maximum 32 Gy

Stomach maximum 30 Gy

Duodenum maximum 30 Gy

Small bowel maximum 30 Gy

Large bowel maximum 32 Gy

Cord + 5 mm maximum 25 Gy

Skin (external) <32 Gy

Kidneys: Bilateral mean dose <10 Gy or if there is one kidney mean 

dose >10 Gy, remaining (or only) kidney V10 Gy <10%

Liver minus all GTVs: >700 mL and V10Gy <70%	 

Heart maximum (30 mL) <30 Gy

The following organ dose contraints are guidelines, 
not mandatory:

Organ

Dose Constraint

to 0.5 mL to 5 mL

Stomach N/A <25 Gy

Duodenum N/A <25 Gy

Small bowel N/A <25 Gy

Great vessel maximum <60 Gy N/A

Skin external maximum <32 Gy N/A

Chest wall maximum <50 Gy N/A

Gallbladder maximum <55 Gy N/A

Common bile duct 
maximum

<50 Gy N/A
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ตารางที่ 7 
การก�ำหนดปริมาณ

รังสีของอวัยวะส�ำคัญ
ข้างเคียงหรือ Norm

al tissue constraints จากการฉายรังสี 1, 3 หรือ 5 ครั้ง โดย AAPM
 TG 101

O
rgan

M
ax threshold

1 Fraction
3 Fractions

5 Fractions

Threshold dose 
M

ax point dose
Threshold dose 

M
ax point dose

Threshold dose 
M

ax point dose

(G
y)

(G
y)

(G
y)

(G
y)

(G
y)

(G
y)

Stom
ach

< 10 cc
11.2

12.4
16.5 (5.5 G

y/fx)
22.2 (7.4 G

y/fx)
18 (3.6 G

y/fx)
32 (6.4 G

y/fx)

D
uodenum

< 5 cc
11.2

12.4
16.5 (5.5 G

y/fx)
22.2 (7.4 G

y/fx)
18 (3.6 G

y/fx)
32 (6.4 G

y/fx)

 
< 10 cc

9
 

11.4 (3.8 G
y/fx)

 
12.5 (2.5 G

y/fx)
 

Jejunum
/ileum

< 5 cc
11.9

15.4
17.7 (5.9 G

y/fx)
25.2 (8.4 G

y/fx)
19.5 (3.9 G

y/fx)
35 (7 G

y/fx)

C
olon

< 20 cc
14.3

18.4
24 (8 G

y/fx)
28.2 (9.4 G

y/fx)
25 (5 G

y/fx)
38 (7.6 G

y/fx)

Esophagus
< 5 cc

11.9
15.4

17.7 (5.9 G
y/fx)

25.2 (8.4 G
y/fx)

19.5 (3.9 G
y/fx)

35 (7 G
y/fx)

Spinal cord and m
edulla 

< 0.35 cc
10

14
18 (6 G

y/fx)
21.9 (7.3 G

y/fx)
23 (4.6 G

y/fx)
30 (6 G

y/fx)

 
< 1.2 cc

7
 

12.3 (4.1 G
y/fx)

 
14.5 (2.9 G

y/fx)
 

Liver
700 cc

9.1
 

19.2 (4.8 G
y/fx)

 
21 (4.2 G

y/fx)
 

H
eart

< 15 cc
16

22
24 (8 G

y/fx)
30 (10 G

y/fx)
32 (6.4 G

y/fx)
38 (7.6 G

y/fx)

Renal hilum
/vascular trunk

< 2/3 volum
e

10.6
 

18.6 (6.2 G
y/fx)

 
23 (4.6 G

y/fx)
 

Renal cortex (Rt & Lt)
200 cc

8.4
 

16 (4 G
y/fx)

 
17.5 (3.5 G

y/fx)
 

Skin
< 10 cc

23
26

30 (10 G
y/fx)

33 (11 G
y/fx)

36.5 (7.3 G
y/fx)

39.5 (7.9 G
y/fx)
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การตรวจสอบก่อนการฉายรังสี  

(Treatment verification)

เนื่องจากในเทคนิค SBRT มีการใช้ปริมาณรังสีที่สูงต่อ
ครั้ง การใช้ image guidance จึงมีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่ง 
ระบบ image guidance มีหลายระบบซึ่งแตกต่างกันออกไป
ทั้งเทคนิคที่ใช้และการติดต้ังกับห้องฉายรังสี ยกตัวอย่างเช่น 
ระบบการใช้ ultrasound, portal imaging, CT, MV/kV 
cone beam CT (CBCT), การใช้ markers และ kV 
radiographic เป็นต้น การใช้ image guidance สามารถตรวจ
สอบได้ท้ัง interfraction motion ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลง
ต�ำแหน่งจากการจัดท่าผู้ป่วยในแต่ละวันและ intrafraction 
motion ซึง่เป็นการเปลีย่นแปลงต�ำแหน่งจากการหายใจปกติ
และการเคล่ือนไหวของอวัยวะภายในของผู ้ป่วย ซึ่งการ
เปลี่ยนแปลงเหล่านี้น�ำไปสู่ความคลาดเคลื่อน (treatment 
positioning uncertainties) ถ้าการเปลีย่นแปลงของต�ำแหน่ง
นี้มากกว่าการขยายขอบเขตที่ได้วางแผนไว้ ก้อนมะเร็งอาจไม่
ได้รบัปรมิาณรงัสตีามทีไ่ด้วางแผนไว้หรอืเนือ้เยือ่ปกตข้ิางเคยีง
อาจได้รับปริมาณรังสีเกิน normal tissue constraints71 

Gantry-mounted system เป็นระบบ image guidance 
ที่ใช้ได้ค่อนข้างสะดวก เน่ืองจากเป็นระบบที่ติดอยู่กับเครื่อง
ฉายรังสีอยู่แล้ว ยกตัวอย่างเช่น On-Board Imager® (OBI) 
(Varian), X-ray Volume Imaging (Elekta) หรือ kVision 
(Siemens)

ในระบบ OBI ผูท้�ำการรกัษาสามารถประเมนิและปรบัแก้
ต�ำแหน่งได้ทนัทเีป็น on-line correction โดยการใช้ภาพถ่าย
เอกซเรย์ด้านหน้าและด้านข้าง ซึ่งใช้โครงร่างกระดูก (bony 
anatomy) เป็นตัวเปรียบเทียบหรือการใช้ radio-opaque 
markers เป็นตัวตรวจสอบต�ำแหน่ง นอกจากน้ียังอาจใช้ทั้ง
เนือ้เยือ่และโครงร่างกระดูก ในการตรวจสอบต�ำแหน่งโดยการ
ใช้ภาพถ่ายเอกซเรย์ที่เป็น CBCT โดยความคลาดเคลื่อนควร
จะน้อยกว่า 1 เซนติเมตร ถ้ามากกว่าน้ันอาจจะต้องจัดท่า
ผู้ป่วยใหม่ ซึ่งในบางกรณีการใช้ภาพ CBCT อาจเปรียบเทียบ
กับภาพจาก CT planning ได้ยากเนือ่งมาจากความแปรปรวน
ของการหายใจ จงึอาจใช้ภาพจาก fluoroscopy ช่วยหลงัจาก
ดูภาพจาก CBCT แล้ว70, 72

Radiation Induced Liver Disease

จัดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญจากการรักษา HCC ด้วย 
SBRT ในอดีตเรียกว่า Radiation Hepatitis เป็น disease of 
exclusion กล่าวคือ จะวินิจฉัยภาวะนี้ เมื่อตัดโรคหรือภาวะ
อื่นที่เป็นไปได้ออกไปแล้ว ร่วมกับผู้ป่วยมีประวัติได้รับรังสี
บรเิวณตบัมาก่อน ส่วนมากมกัเกดิในช่วง 2 สปัดาห์ถงึ 3 เดอืน
หลังฉายรังสีเสร็จสิ้น แบ่งออกได้เป็น 2 ประเภทคือ classical 
RILD และ non-classical RILD โดย classical RILD ผู้ป่วย
จะมีอาการอ่อนเพลีย, ตับโตแต่ไม่มีตัวเหลืองตาเหลือง 
(anicteric hepatomegaly), ปวดท้องบริเวณ right upper 
quadrant, มี ascites และมีระดับ serum alkaline 
phosphatase (ALP) สูงขึ้น ในขณะที่ non-classical RILD 
ผู้ป่วยจะมีอาการตัวเหลืองตาเหลืองและมีระดับ serum 
transaminase [aspartate aminotransferase (AST) หรือ 
alanine aminotransferase (ALT)] สูงขึ้นอย่างน้อย 5 เท่า
ของ upper normal limit 

สาเหตุของภาวะ RILD เกิดจาก veno-occlusive 
process ซึ่งมักเกิดขึ้นใน small branches ของ hepatic 
vein โดยเชื่อว่า เมื่อเส้นเลือดได้รับรังสี เซลล์หลอดเลือดผนัง
ชัน้ในจะเกดิการหลดุลอกและมกีารสร้าง collagen fiber ออก
มา เมือ่มีปัจจยัมากระตุน้ให้กระบวนการนีด้�ำเนนิต่อไปเรือ่ยๆ 
หลอดเลือดจะเกิดภาวะอุดตันจาก collagen fiber ที่ถูกสร้าง
ออกมามากท�ำให้เลือดไหลผ่านไม่สะดวก มีเม็ดเลือดแดงและ
เกร็ดเลือดมาสะสมมากขึ้นส่งผลให้มี thrombus เกิดขึ้น ตาม
มาด้วยการที่ hepatocyte ขาดเลือดไปเลี้ยงจนเกิดการลด
ขนาดและจ�ำนวนลงอย่างมาก ส่งผลให้เกิดอาการต่างๆ ของ 
RILD ตามมา อย่างไรกด็กีระบวนการเหล่านีเ้ป็น self limited 
process โดยพบว่าเมื่อเกิน 4 เดือนหลังจากผู้ป่วยได้รับรังสี
แล้ว ตับจะมีการปรับตัวเพื่อเข้าสู่ภาวะปกติได้ด้วยตัวเอง โดย
เชือ่ว่าเป็นผลมาจากการสร้าง collateral vessel ให้เลอืดไหล
ผ่านจุดที่มีการอุดตันไปได้84

 เมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะ RILD แล้ว ไม่มีการรักษาที่จ�ำเพาะ
เจาะจง การรกัษาทีใ่ห้เป็นการรกัษาตามอาการเพือ่รอให้เซลล์
ตับฟื้นตัวกลับมา เช่น กรณีที่ผู้ป่วยมี ascites อาจพิจารณาให้ 
diuretic drugs หรือท�ำ paracentesis หรือถ้าผู้ป่วยมีปัญหา 
coagulopathy จากการที่ตับสร้าง coagulation factor ได้
ลดลง อาจพิจารณาให้ fresh frozen plasma เป็นครั้งคราว 
อาจพจิารณาให้ steroids เพือ่ป้องกนั liver congestion ฯลฯ 
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ภาพที่ 3: � ตารางแสดงผลการรักษา, tumor size, fractionation และ acute complication rate ของผูป่้วย HCC ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยเทคนคิ SBRT 72-83

ตารางแสดงผลการรักษา HCC ด้วยวิธี SBRT, tumor size, fractionation, และ acute complication rate65, 68, 73-83
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นอกจากนี้ยังมีการใช้ anticoagulant หรือ thrombolytic 
agents เพื่อช่วยป้องกันหรือลดภาวะ thrombosis ที่เกิดขึ้น
ได้ด้วย85, 86

ทิศทางในอนาคตส�ำหรับรังสีรักษากับผู้ป่วย HCC

1.	 Charged particle therapy: มีการศึกษาเกี่ยวกับ
การให้ charged particle (protons และ carbon ions) แทน
การใช้ Photon (conventional radiation therapy หรือ 
SBRT) โดยคาดหวังว่าคุณสมบัติ Bragg peak (a sharp 
deposition of dose at a specific depth in tissue) ของ 
charged particle จะช่วยลด complication ที่เกิดจากการ
ฉายรังสีได้ดีกว่าการใช้ Photon และเมื่อสามารถลดโอกาส
เกิด complication ให้น้อยลง ท�ำให้สามารถเพิ่มปริมาณรังสี
ไปที่ HCC ได้มากข้ึนและน่าจะส่งผลให้ผลการรักษาดีขึ้นไป
ด้วย โดยมีการศึกษาแบบ meta-analysis พบว่า charged 
particle therapy สามารถลดโอกาสเกดิ acute hepatic และ 
overall toxicity ได้ดกีว่า conventional radiation therapy 
อย่างมีนัยส�ำคัญ แต่ไม่มีความแตกต่างกับ SBRT ส่วนในระยะ
ยาว charged particle therapy สามารถลดโอกาสเกิด late 
toxicity ได้ดกีว่าท้ัง conventional radiation therapy และ 
SBRT อย่างมีนัยส�ำคัญ ในแง่ผลการรักษาพบว่า charged 
particle therapy ให้ overall survival, progression free 
survival และ loco-regional control ดีกว่า conventional 
radiation therapy อย่างมนียัส�ำคญั แต่ไม่มคีวามแตกต่างกับ 
SBRT87

2.	 การฉายรงัสร่ีวมกบัการท�ำ TACE: อาจฉายรงัสก่ีอน
หรือหลัง TACE ก็ได้ โดยหวังผลเพิ่ม local control ให้ดีขึ้น
กว่าการรักษาเพียงวธีิใดวธิหีนึง่ มกีารศกึษาหลายๆ การศึกษา
พบว่า combined treatment ให้ผลการรักษาดีกว่า single 
modality (TACE หรือ RT เพียงอย่างเดียว) โดยไม่เพิ่ม 
toxicity ไม่ว่า HCC จะมีขนาดใหญ่หรือเล็ก88-90 นอกจากนี้ยัง
มีการศึกษาแบบ meta-analysis พบว่าการให้ combined 
treatment ให้ผลการรักษาดีกว่าการท�ำ  TACE เพียงอย่าง

เ ดี ย วอย ่ า ง มี นั ย ส� ำ คั ญแต ่ พบว ่ า มี อุ บั ติ ก า รณ ์ ขอ ง 
gastroduodenal ulcer, elevated ALT และ elevated 
total bilirubin สูงขึ้นกว่าผู ้ป่วยที่ได้รับการท�ำ  TACE 
อย่างเดียว91

3.	 การฉายรังสีร่วมกับการให้ chemotherapy: วิธีนี้
ต่างจาก TACE คือไม่มีการท�ำ  embolization ร่วมด้วยโดย 
chemotherapy ที่ให้มีทั้งแบบ intra-hepatic arterial หรือ 
systemic ตัวอย่างของ chemotherapy ที่ให้แบบ intra-
hepatic arterial เช่น fluorouracil, fluorouracil plus 
cisplatin, floxuridine หรือ irinotecan92-94 ส่วน systemic 
chemotherapy เท ่าที่มีรายงานถึงป ัจจุบันมีการใช ้
Capecitabine ร่วมกับการฉายรังสี95 การศึกษาเหล่านี้ไม่พบ
ว่าผู ้ป ่วยมีผลข้างเคียงจากการรักษามากนัก ดังนั้นอาจ
พิจารณาเป็นทางเลือกส�ำหรับการรักษาได้ แต่อย่างไรก็ดี
เนื่องจากการศึกษาเหล่านี้ไม่ได้เปรียบเทียบกับการรักษาด้วย 
RT หรือ chemotherapy เพียงอย่างเดียว ดังนั้นในแง่ผลการ
รักษาอาจต้องอาศัยการตัดสินใจของผู้ท�ำการรักษาเองเทียบ
กับข้อมูลที่เคยมีการศึกษามาในอดีต

4.	 การฉายรังสีร่วมการให้ targeted therapy: ที่มี
รายงานในปัจจุบัน คือ Sunitinib โดยให้ตั้งแต่ก่อนฉายรังสี 1 
สัปดาห์ ระหว่างฉายรังสีและให้ต่อหลังฉายรังสีอย่างน้อย 2 
สัปดาห์ พบว่าได้ผลการรักษาค่อนข้างดี โดยได้ 1-year 
survival rates ถึง 70% อย่างไรก็ดีพบ gastrointestinal 
toxicity ค่อนข้างสูง (grade I, II ประมาณ 70%) ส่วนมาก
เป็นอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้/อาเจียน และ liver enzyme 
สูงขึ้น96 นอกจากนี้ ยังมี ongoing trial ที่ศึกษาการให ้
Sorafenib เพียงอย่างเดียวเปรียบเทียบกับการให้ SBRT แล้ว
ตามด้วยการให้ Sorafenib โดยในตอนนี้สามารถรวบรวมผู้
ป่วยได้แล้ว 99 รายจากที่วางแผนไว้ 368 ราย53 (เริ่ม include 
ผู้ป่วยตั้งแต่ 11 มกราคม 2556) คาดว่าต้องใช้เวลาอีกพอ
สมควรกว่าจะได้ผลการศึกษาจาก study นี้ 
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Dosimetric comparison between 
 60Co and 192Ir High Dose Rate intracavitary 

brachytherapy in uterine cervical carcinoma: 
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Abstract

Background: 

In Thailand 60Co and 192Ir high dose rate (HDR) 
Intracavitary brachytherapy usually uses in 
combination with external beam radiotherapy for 
cervical carcinoma treatment. This research aimed 
to make a comparison of dose volume parameters 
between 60Co and 192Ir HDR intracavitary brachytherapy 
treatment planning in uterine cervical carcinoma. 
Methods: A sample of 24 cases was drawn from 
Ramathibodi Hospital, using simple random sampling 
method. A sample was selected from 12 cases of 
tandem and ovoids technique and 12 cases of 
cylindrical technique. In order to re-plan by having 
the same dwell position and optimization, the 
computed tomography (CT) images and patient’s 
parameters from treatment planning were exported 
from 192Ir source Oncentra Brachy v 4.3 TPS at 
Ramathibodi Hospital to 60Co source HDR plus 3.0 
TPS at Bhumibol Adulyadej Hospital. The mean 
differences of dose volume parameters and point 
doses from both plans were compared by using 
paired t-test analysis. Results: For tandem and ovoid 
technique, maximum difference for all dose volume 
parameters is less than 1.5%. For cylindrical 

technique, the maximum difference for all dose 
volume parameters of high-risk clinical target volume 
(HR-CTV) is 6.05%. , while the point dose differences 
at 0.5 and 1 cm from the tip of cylindrical applicator 
are statistically significant difference at 45.07% and 
23.11%, respectively. Conclusion: Both 60Co and 192Ir 
source used for uterine cervical carcinoma treatment 
have no difference findings of dose volume 
parameters calculation in intracavitary brachytherapy 
treatment planning in tandem and ovoids. By 
contrast, cylindrical technique illustrates a statistically 
significance in mean difference especially for point 
doses from the applicator tip due to a different 
anisotropy function between two sources.

Introduction

Intracavitary brachytherapy usually uses in 
combination with external beam radiotherapy for 
cervical carcinoma treatment. 192Ir radionuclide source 
is commonly used for HDR brachytherapy due to 
small size which become flexible for interstitial 
treatment. However, in the modern-day technology, 
60Co radionuclide source can be also created to be 
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the same geometrical dimensions as those of 192Ir 
source. Moreover 60Co source has longer half-life (5.27 
years vs. 73.84 days), it brings down the cost due to 
less source changes if mechanical stability is 
maintained [1]. From previous research[1-3] the 
differences of radial dose functions and anisotropy 
functions between 60Co source and 192Ir source have 
been illustrated. For treatment planning system (TPS) 
that used TG-43U1 formalism, dose distribution in 
patient depends on the radial dose function and 
anisotropy functions for dose calculation of 
radioactive sources. Therefore the purpose of this 
study is to investigate the dosimetric comparison 
between 60Co source and 192Ir source in HDR 
intracavitary brachytherapy planning in uterine 
cervical carcinoma in terms of HR CTV, bladder and 
rectum volume and dose, and also dose at the tip 
of applicator, using 2 applicator techniques 1) tandem 
and ovoids and 2) cylindrical applicator.

Materials and methods

Radionuclide source data
60Co and 192Ir source data that use for dose 

calculation are different in radial dose function and 
anisotropy function due to difference in geometrical 
source sizes and energies. Model source of cobalt is 
new BEBIG 60Co source (model Co0.A86) with capsule 
dimension of 1 mm diameter and 5 mm length, and 
source pellet dimension of 0.50 mm diameter and, 
3.50 mm length[4]. The mean energy and half life of 
60Co are 1.25 MeV and 5.27 years, respectively. The 
iridium source model is Micro Selectron mHDR-v2r 
with capsule dimension of 0.90 mm diameter and, 
4.55 mm length and source pellet dimension of 0.6 
mm diameter and, 3.50 mm length [5]. The mean 
gamma energy and half-life of 192Ir source is 0.375 
MeV and 73.8 days, respectively.

Treatment planning system (TPS)

Treatment planning system (TPS) is a tool for 
calculating and demonstrating dose distribution in 
patients. TPS that used in this research belongs to 2 
institutions. Oncentra Brachy v 4.3 for 192Ir source 
calculation which is owned by Radiotherapy and 
Oncology Division, Ramathibodi Hospital. HDR plus 
3.0 for 60Co source calculation is installed at Bhumibol 
Adulyadej Hospital. Both TPS calculate radionuclide 
line source dose distribution using TG-43U1 
formalism[1,6,7], it is a multiplication of air kerma 
strength (Sk ), dose rate constant (Λ), relative 
geometry factor "G" ("r,θ" )/" G" ("r" _"0" "," "θ" _"0" ), 
radial dose function ( g(r)), and 2D anisotropy function 
F(r,θ), as shown in equation (1).

� (1)

C.Dosimetric volume parameters calculation

This study was retrospective approach. The 
patient data selected in the period of January 2015-
May 2016 were anonymous and approved by IRB at 
Ramathibodi Hospital. The number of 12 cases were 
chose for 192Ir patient treatment planning using 
tandem and ovoids applicator technique and the 
same number of cases for cylindrical technique 
treatment planning calculation. Regarding the tandem 
and ovoids applicator technique, the compared 
parameters were high risk CTV (which includes GTV, 
the whole cervix and extra-cervical tumor spread[8]) 
at volume of 100%, 150%, 200% and 400% dose and 
dose of high risk CTV of 90% and 100%volume. The 
dose parameters of bladder and rectum at volume 
of 0.1, 1, and 2 cc were also recorded. For the 
cylindrical applicator technique, point dose at 
distances of 0.5 and 1 cm from tip of the applicator 
were added to evaluate.



71Journal of Thai Association of Radiation Oncology 
Vol. 23  No. 1  January - June  2017

Table 1. � The volume parameters differences between 192Ir and  60Co brachytherapy planning from Tandem 
and ovoids technique.

Parameters
Ave. volume 
of 192Ir(%)

Ave. volume 
of 60Co(%)

%volume 
difference, 
(60Co -192Ir)

Standard 
deviation

P-value

HR CTV V100% 92.64 92.74 0.09 1.99 0.866

HR CTV V150% 63.42 63.57 0.15 5.21 0.923

HR CTV V200% 40.34 40.84 0.50 3.60 0.640

HR CTV V400% 10.18 10.34 0.16 1.00 0.579

Once dose volume parameters calculated by 
192Ir planning were reported, CT images and structures 
files were imported from Oncentra 192Ir Brachy v.3 
TPS into HDR 60Co plus 3.0 TPS. Patients were re-
planned for 60Co HDR source by using the same dwell 
position as those of 192Ir. By making the same dose 
prescription, the dwell weight from 192Ir planning were 
applied to the dwell time of 60Co planning. The same 
parameters as those of 192Ir source were recorded.

The percent dose and volume difference 
between 60Co and 192Ir planning were calculated. The 
pair t-test with p-value <0.05 was used to be termed 
“statistically significant” difference.

Results

From 12- patients sample group of tandem and 
ovoids technique in Table 1-2, the percent difference 
of the mean volume among HR-CTV at V100% to 
400% between 192Ir and 60Co sources less than 1%. 
The result of percent difference of the mean dose 
among HR-CTV at D100% to 90% is less than 1% as 
well. The percent difference of mean dose of normal 
tissue at volume of 0.1 cc to 2 cc are less than 1% 
and 1.5% for bladder and rectum, respectively. There 
is no statistically significant difference for all param-
eter comparison of tandem and ovoid techniques 
between 192Ir and 60Co with p-value more than 0.05.

The result of dose volume parameter comparison 
between 192Ir and 60Co sources for cylindrical 
technique in 12 cases is depicted in Table 3-4.The 
maximum percent difference of the mean volume 
among HR-CTV at V100% to 400% is 4.97% and mean 
dose difference of HR-CTV at D100% to 90% are 
6.05%. The maximum percent dose difference of 
bladder and rectum are found at 0.1 cc volume which 
are 12.74% and 7.56%, respectively. However there 
is still no statistically significant difference for all 
parameter comparison of cylindrical techniques 
between 192Ir and 60Co with p-value more than 0.05, 
except at bladder volume of 0.1 cc, the p-value is 
exactly equal to 0.05. In contrast, the comparison of 
%point dose from the tip of cylindrical applicator for 
0.5 and 1 cm are 45.07% and 23.11%, respectively. 
The results illustrate that p-value is less than 0.05 
which is statistically significant difference for point 
dose comparison in cylindrical technique.

As noted that no matter what dose, volume or 
point dose comparison of 60Co source are higher than 
those of 192Ir source.
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Table 2. � The dose parameters difference between 192Ir and 60Co brachytherapy planning from Tandem and 
ovoids technique.

Parameters
Ave. dose  of 

192Ir(%) 
Ave. dose  of 

60Co(%)

%dose 
difference, 
(60Co -192Ir)

Standard 
deviation

P-value

HR CTV D100% 73.70 74.49 0.79 4.99 0.594

HR CTV D90% 111.05 110.99 0.06 5.67 0.974

Bladder D0.1cc 89.24 89.88 0.64 4.33 0.626

Bladder D1cc 76.18 76.52 0.34 4.86 0.811

Bladder D2cc 70.22 71.00 0.78 3.59 0.465

Rectum D0.1cc 93.54 94.74 1.20 5.87 0.495

Rectum D1cc 79.97 81.30 1.33 4.55 0.334

Rectum D2cc 73.95 74.68 0.73 4.22 0.565

Parameters
Ave. dose  of 

192Ir(%) 
Ave. dose  of 

60Co(%)

%dose 
difference, 
(60Co -192Ir)

Standard 
deviation

P-value

HR CTV D100% 72.97 73.59 0.62 10.10 0.836
HR CTV D90% 108.72 114.77 6.05 13.91 0.160
Bladder D0.1cc 94.54 107.28 12.74 20.07 0.050
Bladder D1cc 77.38 83.59 6.21 11.18 0.081
Bladder D2cc 70.33 74.77 4.44 9.67 0.140
Rectum D0.1cc 103.87 111.43 7.56 15.20 0.113
Rectum D1cc 85.83 91.05 5.22 12.84 0.187
Rectum D2cc 77.11 80.67 3.56 9.46 0.220
0.5 cm from tip of applicator 68.79 113.86 45.07 36.46 0.001
1 cm from tip of applicator 40.20 63.31 23.11 15.29 <0.001

Parameters
Ave. volume 
of 192Ir(%)

Ave. volume 
of 60Co(%)

%volume 
difference, 
(60Co -192Ir)

Standard 
deviation

P-value

HR CTV V100% 93.17 94.33 1.16 6.34 0.538

HR CTV V150% 60.12 65.09 4.97 11.26 0.154

HR CTV V200% 38.84 42.37 3.53 7.92 0.151

HR CTV V400% 12.33 12.21 -0.12 3.36 0.904

Table 3. � The volume parameters  differences between 192Ir and 60Co brachytherapy planning from Cylindrical 
technique.

Table 4. � The dose parameters and point differences between 192Ir and 60Co brachytherapy planning from 
Cylindrical technique.

Note: � Vx% being defined as the volume exposed to a dose ≥x % of a volume of interest 
Dx% being defined as the dose exposed to x% of a volume 
Dxcc being as the dose exposed to volume of x cc 
p<0.05 meaning as “statistically significant” difference
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Discussion

The hypothesis of this study is that there are 
dosimetric and volumetric differences between 2 
planning calculated by 192Ir source data and 60Co 
source data. From the results, it was found that the 
mean of %dose volume parameter differences 
between 2 treatment planning systems was not 
statistically significant different, except point dose at 
distance of 0.5 cm and 1 cm for cylindrical technique. 
The results of dose volume parameter comparison 
were inconsistent with the hypothesis. This is because 
the differences in the physical characteristics of  192Ir 
source and 60Co source are not so much to make a 
difference of mean of the dose volume parameters. 
The result is compliant   with previous research. 
Palmer et al[2] reported that there was no significant 
difference in D90% between 192Ir source and 60Co 
source. Our work used tandem and ovoids techniques, 
and cylindrical techniques that are different from 
Palmer et al’s study which used an intrauterine tube 
(IU) and a two-channel ring. However among 3 
techniques provided the same result in D90%. In 
point dose from the applicator tip along the source 
axis (point dose at distance of 0.5 cm and 1 cm for 
cylindrical technique), there is a statistically significant 

difference because of the difference of anisotropy 
factor especially at the top of the 192Ir source 
demonstrated in the report of Sromaier S et al[9]. This 
result also illustrated by Palmer et al. again which 
reported that there was a reduction in anisotropy 
function along  the source axis of 40% at 2 cm from 
the source for 192Ir compared to 60Co.

Conclusion

There is no dose and volume parameters 
differences between 192Ir and 60Co sources treatment 
planning in intracavitary brachytherapy  using tandem 
and ovoid technique. However less self absorption 
within the line of 60Co compared with that of 192Ir 
source, there is a statistically significant difference of 
point dose at 0.5 cm. and 1 cm. from applicator tip 
in the cylindrical technique.
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