
Vol. 22 No. 2 July - Decem
ber

www.thastro.org

ปที ่ 22 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม  2559



สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห
่
งประเทศไทย

Thai Association of Radiation Oncology



สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
T h a i  A s s o c i a t i o n  o f  R a d i a t i o n  O n c o l o g y

สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห
่
งประเทศไทย

Thai Association of Radiation Oncology

รายชื่อคณะกรรมการบริหารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา 
แห่งประเทศไทย วาระปี 2559-2561

ล�ำดับ ชื่อ-นามสกุล สถาบัน ต�ำแหน่ง

1 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง สมใจ		  แดงประเสริฐ รามาธิบดี นายกสมาคม

2 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ ชลเกียรติ	 ขอประเสริฐ จุฬาลงกรณ์ อุปนายก

3 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง ชมพร		  สีตะธนี รามาธิบดี เลขาธิการ

4 พันโทหญิง ศิรินทิพย์					     ทรงวุฒิวิชัย พระมงกุฎเกล้า เหรัญญิก

5 ว่าที่ร้อยตรีนายแพทย์ ปิยะ				    ประทีปะเสน ราชวิถี นายทะเบียน

6 น.อ.แพทย์หญิงหม่อมหลวง อภิรดี		  กฤดากร ภูมิพลอดุลยเดช ปฏิคม

7 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง นันทกานต์	 อภิวโรดมภ์ ศิริราช ประธานฝ่ายวิชาการ

8 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง มัณฑนา		  ธนะไชย รามาธิบดี ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

9 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง จันจิรา		 เพชรสุขศิริ ศิริราช ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

10 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง อิ่มใจ		  ชิตาพนารักษ์ มหาราชนครเชียงใหม่ ประธานฝ่ายวิจัย

11 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง กันยรัตน์	 กตัญญู วชิรพยาบาล ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

12 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ ชวลิต		  เลิศบุษยานุกูล จุฬาลงกรณ์ ประธานฝ่ายวารสาร

13 แพทย์หญิง กิตต์วดี					     ศักดิ์ศรชัย จุฬาลงกรณ์ ประธานฝ่ายวิเทศสัมพันธ์

14 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ เต็มศักดิ์		  พึ่งรัศมี สงขลานครินทร์ ประธานฝ่ายสารสนเทศ

15 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง กาญจนา		 โชติเลอศักดิ์ จุฬาลงกรณ์ กรรมการกลาง

16 พันเอกนายแพทย์ ชนวัธน์				    เทศะวิบุล วัฒโนสถ กรรมการกลาง

17 นายแพทย์ สมคิด					     เพ็ญพัธนกุล มะเร็งอุดรธานี กรรมการกลาง

18 ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ ศรีชัย		  ครุสันธิ์ ศรีนครินทร์ กรรมการกลาง

19 นายแพทย์ สมภพ					     แสงกิตติไพบูลย์ มะเร็งลพบุรี กรรมการกลาง

20 นายแพทย์ พงศธร					     ศุภอรรถกร มะเร็งอุบลราชธานี กรรมการกลาง

21 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง ปฐมพร		 ศิระประภาศิริ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรรมการกลาง

22 นายแพทย์ เอกภพ					     หมื่นนุช มหาวชิราลงกรณ
ธัญบุรี

กรรมการกลาง



สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
T h a i  A s s o c i a t i o n  o f  R a d i a t i o n  O n c o l o g y

รายชื่อคณะอนุกรรมการบริหารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา 
แห่งประเทศไทย วาระปี 2559-2561

คณะอนุกรรมการฝ่ายวิชาการ

ล�ำดับ ชื่อ-นามสกุล สถาบัน ต�ำแหน่ง

1 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง นันทกานต์  อภิวโรดมภ์ ศิริราช ประธานฝ่ายวิชาการ

2 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง มัณฑนา    ธนะไชย รามาธิบดี ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

3 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง จันจิรา    เพชรสุขศิริ ศิริราช ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

4 นายแพทย์ จักรพงษ์              จักกาบาตร์ จุฬาลงกรณ์ ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

คณะอนุกรรมการฝ่ายปฏิคม

ล�ำดับ ชื่อ-นามสกุล สถาบัน ต�ำแหน่ง

1 น.อ.แพทย์หญิงหม่อมหลวง อภิรดี      กฤดากร ภูมิพลอดุลยเดช ปฏิคม

2 นายแพทย์ จิรศักดิ์              สุขาบูรณ์ มะเร็งลพบุรี ผู้ช่วยปฏิคม

คณะอนุกรรมการฝ่ายวารสาร

ล�ำดับ ชื่อ-นามสกุล สถาบัน ต�ำแหน่ง

1 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ ชวลิต    เลิศบุษยานุกูล จุฬาลงกรณ์ ประธานฝ่ายวารสาร

2 นายแพทย์ จักรพงษ์            จักกาบาตร์ จุฬาลงกรณ์ ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร

3 แพทย์หญิง พิมพ์ขวัญ            ก�ำเนิดศุภผล มหาราชนครเชียงใหม่ ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร

คณะอนุกรรมการฝ่ายสารสนเทศ

ล�ำดับ ชื่อ-นามสกุล สถาบัน ต�ำแหน่ง

1 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ เต็มศักดิ์  พึ่งรัศมี สงขลานครินทร์ ประธานฝ่ายสารสนเทศ

2 นายแพทย์ ภูมิพิศ            ภัทรนุธาพร รามาธิบดี ผู้ช่วยฝ่ายสารสนเทศ



สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
T h a i  A s s o c i a t i o n  o f  R a d i a t i o n  O n c o l o g y

ที่ปรึกษาสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
ปี 2559- 2561

รายชื่อที่ปรึกษา

รายชื่ออาจารย์อาวุโส สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ ไพรัช			  เทพมงคล
ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิง พวงทอง		  ไกรพิบูลย์
รองศาสตราจารย์นายแพทย์ วิชาญ				    หล่อวิทยา
ศาสตราจารย์แพทย์หญิง ลักษณา				    โพชนุกูล
พลอากาศตรีนายแพทย์ เอกชัย				    วิเศษศิริ
ศาสตราจารย์แพทย์หญิง วิมล					    สุขถมยา
นายแพทย์ ยงยุทธ							       คงธนารัตน์
รองศาสตราจารย์พลตรีแพทย์หญิง พรศรี			  คิดชอบ
รองศาสตราจารย์พลตรีนายแพทย์ ประมุข		  พรหมรัตนพงศ์	
ศาสตราจารย์นายแพทย์พิทยภูมิ				    ภัทรนุธาพร
นายแพทย์ ธนเดช							       สินธุเสก
ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ นพดล			   อัศวเมธา
รองศาสตราจารย์นายแพทย์ ประเสริฐ			   เลิศสงวนสินชัย

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิง พิศมัย		  อร่ามศรี
ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิง สายสงวน		 อุณหนันท์
นายแพทย์ สิริศักดิ์							       ภูริพัฒน์
ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ ภิญโญ			   ก�ำภู ณ อยุธยา
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง สุรีย์				   ฐิตะฐาน
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง ประภัสสร		  รัชตะปีติ
นายแพทย์ พิศิษฐิ์							       ศิริสุข
รองศาสตราจารย์นายแพทย์ จงดี				    สุขถมยา
ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ อนันต์			   โทนุสิน
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง สุพัตรา			   แสงรุจิ
ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ โรจน์รุ่ง			   สุวรรณสุทธิ
นายแพทย์ สมชาย							       วัฒนาอาภรณ์ชัย
ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ ประยุทธ์			   โรจน์พรประดิษฐ์
นายแพทย์ ณรงค์พล						      เทียนทอง
แพทย์หญิง สายพิน							       ตั้งครัชต์



Content I

วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทยมะเร็งวิวัฒน์
ปีที่ 22 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม - ธันวาคม  2559
Vol. 22 No. 2  July - December  2016

คณะกรรมการบริหารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทยปี 2559-2561 
รายชื่อคณะอนุกรรมการบริหารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทยวาระปี 2559-2561 
ที่ปรึกษาสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทยปี 2559-2561 
สารสนเทศส�ำหรับผู้เขียน

ความรู้ส�ำหรับนักรังสีการแพทย์เรื่องการฉายรังสีต่อมน�้ำเหลืองทั่วล�ำตัว  
(Total lymphoid irradiation)

ปณิชา  นวลสุธา

ความรู้ส�ำหรับนักรังสีการแพทย์ เรื่องการฉายรังสีสมองและไขสันหลัง 
(Craniospinal irradiation; CSI)

วรญา  เงินเถื่อน

ผลกระทบของระยะเวลารวมการรักษาต่อผลการรักษาของรังสีรักษาในมะเร็งปากมดลูก 
The Impact of overall treatment time on treatment outcome of radiotherapy  
in cervical cancer

ภาณุภัทร  รักพงษ์			   นิสา  ชวพันธุ์
เอกสิทธิ  ธราวิจิตรกุล

Dosimetric evaluation of Acuros XB and AAA on lung volumetric modulated radia-
tion therapy plan for stereotactic body radiation therapy technique

Puntiwa  Oonsiri			   Kitwadee  Saksornchai
Sivalee  Suriyapee

3
4
5
8

13

17

20

30



วารสาร
มะเร็งวิวัฒน์

เจ้าของ
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อส่งเสริมการวิจัยทางการแพทย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคมะเร็ง
2.	 เพือ่แลกเปลีย่นขอ้คดิเหน็ทางวชิาการ ดา้นการแพทย,์ การสาธารณสุข

และวิทยาศาสตร์สุขภาพ ของประเทศไทย โดยเฉพาะด้านโรคมะเร็ง
3.	 เพื่อเผยแพร่และประชาสัมพันธ์ความรู้ทางวิชาการแพทย์และ 
	 วิทยาศาสตร์สุขภาพ เกี่ยวกับโรคมะเร็ง
4.	 เพือ่เปน็วารสารเผยแพรก่จิกรรมของสมาคม รงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา 

แห่งประเทศไทย

กำ�หนดออก
ปีละ 2 เล่ม ในเดือนมีนาคมและกันยายน

สำ�นักงานกองบรรณาธิการ
สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  ภาควิชารังสีวิทยา
คณะแพทยศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
โทรศัพท์ :  66-2-2564334	 โทรสาร :  66-2-2564590
E-mail :	 thairedjournal@yahoo.co.th
Webpage : http://www.Trastro.org

ที่ปรึกษา
พิสมัย		  อร่ามศรี				   สายสงวน	 อุณหนันท์
สิริศักดิ์		  ภูริพัฒน์			   สุรีย์			  ฐิตะฐาน
ประภัสสร	 รัชตะปีติ			   พิศิษฐ์		  ศิริสุข
อนันต์		  โทนุสิน				    พวงทอง	 ไกรพิบูลย์
เอกชัย		  วิเศษศิริ				   วิชาญ		  หล่อวิทยา
สุพัตรา		  แสงรุจิ				    พรศรี		  คิดชอบ
ยงยุทธ		  คงธนารัตน์			   โรจน์รุ่ง		  สุวรรณสุทธิ
วิมล		  สุขถมยา

บรรณาธิการ		  รองบรรณาธิการ
รศ.นพ.ชวลิต  เลิศบุษยานุกูล	 รศ.พญ.พิมพ์ขวัญ  กำ�เนิดศุภผล

นพ.จักรพงษ์ จักกาบาตร์

กองบรรณาธิการ
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

คณะบรรณาธิการ
รองศาสตราจารย์นายแพทย์ชวลิต  เลิศบุษยานุกูล

มะเรง็ววิฒัน์ฉบบันีเ้ป็นปฐมฤกษ์ส�ำหรบัคณะกรรมการบรหิารสมาคมรงัสี

รักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทยชุดใหม่ ซึ่งน�ำโดยผู้ช่วยศาสตราจารย์

แพทหญงิสมใจ แดงประเสรฐิ คณะบรรณาธกิารหวงัเป็นอย่างยิง่ให้ท่านสมาชกิ

ส่งบทความหรือผลงานวิจัย เพื่อน�ำมาตีพิมพ์เผยแพร่ให้ชาวรังสีรักษาได้รับ

ความรู้โดยทั่วหน้ากัน

อนึ่งวารสารมะเร็งวิวัฒน์ก็เสมือนจดหมายเหตุให้อนุชนได้รับทราบถึง

ความเป็นไปและความกา้วหน้าด้านรังสีรกัษา ซึ่งเชือ่มโยงถึงพลวฒัน์ทางการ

เมอืง เศรษฐกจิ และสงัคมในช่วงเวลาหนึง่ๆ และเพือ่เป็นการบนัทกึไว้เป็นหลกั

ฐานว่ามะเร็งวิวัฒน์ฉบับนี้เป็นฉบับเฉลิมฉลองรัฐธรรมนูญใหม่ ปีพุทธศักราช 

2559 และหวงัว่าประเทศชาตจิะวฒันา สถาพรต่อไป และก้าวพ้นความขดัแย้ง

ทางการเมืองด้วยเทอญ
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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 หรือ Word  การเว้นระยะในแต่ละตารางควรใช้ 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
Bos R. Health impact assessment and health promotion. Bull World Health Organ [on line]. 2006 [cited 2007 

Feb 12]; 84(11):914-5, Available from: http://www.scielosp.org/pdf/bwho/v84n11/v84n11a19.pdf

การเขียนเอกสารอ้างอิงในส่วนของชื่อผู้แต่งให้ระบุได้จ�ำนวนสูงสุด 6 ชื่อแรก ส่วนที่เหลือให้ใช้เป็น et al. โดยการใช้
อกัษรย่อควรใช้ตาม Index Medicus ในกรณขีอง articles in preparation or articles submitted for publication, unpublished 
observations, personal communications และอื่นๆ นั้นไม่ควรรวมอยู่ในส่วนของเอกสารอ้างอิง แต่หากมีการอ้างถึงให้ระบุ
ไว้ในต้นฉบับเลย ดังเช่น (P. Futrakul, personal communication) อีกทั้งการได้รับอนุญาตเมื่อมีการอ้างถึงข้อมูลที่ไม่ได้รับ
การตีพิมพ์ถือเป็นความรับผิดชอบของผู้ประพันธ์

ต้นฉบบัทีไ่ด้รบัการตรวจโดย reviewerแล้ว จะถูกส่งให้แก่ผูป้ระพนัธ์หลกัเพือ่รบัทราบและอาจท�ำการแก้ไขตามค�ำแนะน�ำ  
เมื่อผู้ประพันธ์หลักได้ท�ำการตรวจสอบและแก้ไขแล้วควรส่งกลับส�ำนักบรรณาธิการภายใน 30 วันท�ำการทาง e-mail
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เยาวลักษณ์	 คือนามงดงามผ่องอ�ำไพ	 	 	 พร้อมเปี่ยมในคุณธรรมน�ำความดี

ชาญ		 	 ช�ำนาญในด้านรังสีรักษา	 	 	 สอนศิษยารังสีแพทย์อย่างเต็มที่

ศิลป์		 	 และศาสตร์การสอนอาทรนี้	 	 ล้วนแล้วมีเมตตามาถึงเรา

อาจารย์	 	 เป็นแพทย์ประจ�ำในพระองค์	 	 สมเด็จทรงองค์พระพี่นางเจ้า

ผู้	 	 	 ถวายการดูแลและบรรเทา		 	 เหล่าผองเราประจักษ์ซึ้งถึงความดี

งดงาม	 	 ตามดูแลผู้ยากไร้	 	 	 	 ร่วมออกไป พ.อ.ส.ว. อย่างเต็มที่

น�ำความดี		 เป็นตัวอย่างแก่ศิษย์นี้	 	 	 มุฑิตาจิตมีแด่ท่านอาจารย์เอย
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เยาวลักษณ์  ชาญศิลป์
สาขาวิชารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

การศึกษา และการฝึกอบรม

2517-2523	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
2526-2529	� แพทย์ประจ�ำบ้านรังสีรักษาและเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ภาควิชารังสีวิทยา  

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
2530			  National Institute of Radiological Science, Chiba, Japan  
2530-2531	 University of Heidelberg, Germany

การท�ำงาน

2523-2524	 แพทย์ฝึกหัด  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
2524-2526	 แพทย์ใช้ทุน  กรมแพทย์ทหารเรือ กองทัพเรือ
2526-2558	 สาขาวิชารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ต�ำแหน่งวิชาการ

2530		  ผู้ช่วยศาสตราจารย์
2535		  รองศาสตราจารย์

ภาระกิจพิเศษ

1.	 แพทย์ตามเสด็จ สมเด็จพระเจ้าพี่นางเธอ เจ้าฟ้ากัลยาณิวัฒนา กรมหลวงนราธิวาสราชนครินทร์
2.	 แพทย์เดินดอย

 

เนื่องมาจากปก



รูปที่ 1.  แสดงขอบเขตการฉายรังสี total lymphoid irradiation 
(mantle fields และ inverted-Y fields)
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เนื่องมาจากปก ความรู ้ส�ำหรับนักรังสีการแพทย์ 
เรื่องการฉายรังสีต ่อมน�้ำ เหลืองทั่วล�ำตัว 

(Total lymphoid irradiation)

น.ส.ปณิชา  นวลสุธา

นักรังสีการแพทย์ สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา รพ.จุฬาลงกรณ์

ในอดีตการฉายรังสีต่อมน�้ำเหลืองทั่วล�ำตัว (Total Lymphoid Irradiation; TLI) เป็นการรักษาหลักส�ำหรับโรคมะเร็งต่อม
น�ำ้เหลอืงเพือ่หวงัผลหายขาดจากโรค โดยฉายรงัสีคลมุบรเิวณต่อมน�ำ้เหลอืงทัง้หมดในร่างกาย ดังรปูที ่1 ประกอบไปด้วย

1.	� การฉายรังสีคลุมต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอ รักแร้ 
ช่องอก ซึ่งอยู่เหนือกระบังลม (mantle fields)

2.	� การฉายรังสีคลุมต่อมน�้ำเหลืองบริเวณกลางช่อง
ท้อง อุ้งเชิงกราน ขาหนีบ ม้าม ซึ่งอยู่ใต้กระบังลม 
(inverted-Y fields)

ผลข้างเคียงจากการฉายรังสีต่อมน�้ำเหลืองทั่วล�ำตัวค่อน
ข้างมาก เช่น ไขกระดูกถูกท�ำลาย คล่ืนไส้อาเจียน ท้องเสีย 
ดงันัน้ปัจจบุนัการรกัษาโรคมะเร็งต่อมน�ำ้เหลอืงจึงลดขอบเขต
ล�ำรังสีลงเหลือเพียงแต่บริเวณที่มีรอยโรคร่วมกับการให้
เคมีบ�ำบัดซึ่งมีประสิทธิภาพที่ดีขึ้น

แต่อย่างไรก็ตาม พบว่าการฉายรังสีต่อมน�้ำเหลืองทั่ว
ล�ำตัวสามารถกดภูมิต้านทานได้ จึงมีการน�ำมาใช้ในการปลูก
ถ่ายไขกระดูกร่วมกับยา เพ่ือป้องกันร่างกายของผู้รับปฏิเสธ
ไขกระดูกของผู้ให้ และป้องกันภูมิต้านทานของผู้ให้ท�ำลาย
อวยัวะต่างๆของผูร้บั โดยปัจจบุนัมกีารน�ำการฉายรงัสต่ีอมน�ำ้
เหลืองทั่วล�ำตัวมาใช้ในการปลูกถ่ายไขกระดูกเพ่ือรักษาโรค
ต่างๆ ดังนี้

1.	� Severe aplastic anemia โดยใช้ปริมาณรังสี 7.5 
Gy x 1 fraction (dose rate 22.6 cGy/min)(1)

2.	� Hodgkin, non-Hodgkin, leukemia โดยใช้
ปริมาณรังสี 0.8 Gy x 10 fractions(2)
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3.	� Thalassemia major โดยใช้ปริมาณรังสี 5 Gy x 
1 fraction(3)

4.	� Sickle cell disease โดยใช้ปริมาณรังสี 2 Gy x 1 
fraction(4)

5.	� Renal transplant โดยใช้ปริมาณรังสี 2 Gy x 5 
fractions(5)

6.	� Heart transplant โดยใช้ปริมาณรังสี 0.8 Gy 
biweekly x 10 fractions(6)

ในรพ.จุฬาลงกรณ์ มีการฉายรังสีต่อมน�้ำเหลืองทั่วล�ำตัว 
เฉลี่ยปีละ 0-1 ราย เพื่อใช้ในการรักษาโรค severe aplastic 
anemia ซึง่ต้องใช้เทคนคิทีซ่บัซ้อนเนือ่งมาจากบรเิวณต่อมน�ำ้
เหลืองทั้งหมดในร่างกายมีขนาดใหญ่เกินกว่าขนาดล�ำรังสี 40 
x  40 ซม. ดังนั้นจ�ำเป็นต้องใช้ 2 isocenters และมีการต่อล�ำ
รังสี โดยแนะน�ำให้ต่อล�ำรังสีที่บริเวณกระบังลม แต่เนื่องจาก
บรเิวณช่องท้องและอุง้เชงิกรานนัน้ม ีlongtitudinal axis ยาว
กว่า 40 ซม. จงึจ�ำเปน็ต้องใช้เทคนคิ extended source-skin 
distance เพื่อให้ขนาดล�ำรังสียาวขึ้นเป็น 50-60 ซม. และ
สามารถต่อล�ำรังสีที่บริเวณกระบังลมได้

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา รพ.จุฬาลงกรณ์ ไม่ได้ใช้
เทคนคิ extended source-skin distance เนือ่งจากเกดิความ
ยุ่งยากส�ำหรับนักรังสีการแพทย์ในการจัดท่าและการฉายรังสี
ผู้ป่วย ดังนั้นจ�ำเป็นต้องต่อล�ำรังสีที่บริเวณต�่ำกว่ากระบังลม 
และมีการใช้ feathering technique โดยเปลีย่นจดุต่อล�ำรงัสี 
3 จุดในการฉายรังสีครั้งเดียวกัน ดังรูปที่ 2 เพื่อลดความเสี่ยง
ที่จะเกิดการซ้อนทับของล�ำรังสี (บริเวณนั้นได้รับรังสีเพิ่มข้ึน
เป็น 2 เท่า) หรือเกิดช่องว่างระหว่างล�ำรังสี (บริเวณนั้นไม่ได้
รับรังสี) โดยอาศัย Eclipse treatment planning system 
ส่งข้อมูลการวางแผนฉายรังสีมายังเครื่องฉายรังสี ท�ำให้มีการ
เปลี่ยนขนาดล�ำรังสีและจุดต่อล�ำรังสีอย่างอัตโนมัติ

ซี่ก�ำบังรังสีแต่ละซ่ีของ multileaf collimator น้ัน 
สามารถเคลื่อนที่ได้อิสระต่อกัน แต่มีข้อจ�ำกัดในการเคลื่อนที่
ห่างกันได้สูงสุด 15 ซม. ในแต่ละฝั่งของ collimator (X1, X2)  
ดงัรปูที ่3 จงึส่งผลให้ไม่สามารถก�ำบงัรงัสไีด้ในบางบรเิวณ เช่น 
ปอดข้างซ้ายท่ีอยู่สูงกว่าม้าม ช่องท้องท่ีอยู่ต�่ำกว่าม้าม และ
กระดกูเชงิกรานทัง้ 2 ข้าง ซึง่ปัญหาดงักล่าวสามารถแก้ได้ด้วย
การท�ำ customized block แต่จะเพ่ิมภาระงานให้แก่เจ้า
หน้าทีผู่ผ้ลติแท่งก�ำบงัรงัส ีและเกิดความยุง่ยากส�ำหรบันกัรงัสี

รูปที่ 2A	 แสดงบริเวณที่ไม่ได้รับรังสี กรณีไม่ใช้ feathering technique ในการต่อล�ำรังสี
รูปที่ 2B	 แสดงการใช้ feathering technique โดยเปลี่ยนจุดต่อล�ำรังสี 3 จุดในการฉายรังสีครั้งเดียวกัน
รูปที่ 2C	 แสดงรังสีโดยใช้ feathering technique ซึ่งไม่เกิด cold spot หรือ hot spot บริเวณกลางช่องท้อง



รูปที่ 3.  ซี่ก�ำบังรังสีแต่ละซี่ในแต่ละฝั่งของ collimator (X1, X2)  
สามารถเคลื่อนที่ห่างกันได้สูงสุด 15 ซม.
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การแพทย์ในการจัดต�ำแหน่งแท่งก�ำบังรังสีให้ตรงกับต�ำแหน่ง
ผู้ป่วย ดังนั้นสาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา รพ.จุฬาลงกรณ์ 
จึงใช้ half beam เพื่อที่จะได้ใช้ประโยชน์ของซี่ก�ำบังรังสีได้
เต็มที่ ดังรูปที่ 4

หน้าที่หลักของนักรังสีการแพทย์ คือ

1.	� การจัดท่าผู้ป่วยขณะท�ำ CT simualtion โดยให้ผู้
ป่วยนอนหงาย แขนวางข้างล�ำตัว เงยหน้า เชิดคาง

2.	� การจัดท่าผู้ป่วยก่อนการฉายรังสี โดยก�ำหนดให้ทั้ง 
2 isocenters มี X และ Z coordinates เดียวกัน 
ต่างกันเพียง Y coordinate ดังรูปที่ 2

รูปที่ 4.	 การใช้ half beam สามารถใช้ซี่ก�ำบังรังสีบริเวณต่างๆ ได้ เช่น
รูปที่ 4A	 และ 4B แสดงการก�ำบังรังสีบริเวณปอดข้างซ้ายที่อยู่สูงกว่าม้าม
รูปที่ 4C	 และ 4D แสดงการก�ำบังรังสีบริเวณกระดูกเชิงกรานทั้ง 2 ข้าง และช่องท้องท่ีอยู่ต�่ำกว่าม้าม
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3.	� การตรวจต�ำแหน่งการฉายรังสีจาก electronic 
portal imaging หรอื cone-beam CT ความคลาด
เคลื่อนที่ยอมรับได้ คือ น้อยกว่า 1 ซม.

4.	� การฉายรังสีผู้ป่วย จะต้องกระท�ำอย่างรวดเร็วหลัง
จากตรวจต�ำแหน่งการฉายรังสีจากภาพ เพื่อลด
ความผิดพลาดจากการที่ผู้ป่วยขยับร่างกาย โดย
ขนาดล�ำรังสีและจุดต่อล�ำรังสีจะถูกควบคุมโดย 
Eclipse treatment planning system

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณ อ.นพ.ทัศน์พงศ์ รายยวา ซึ่งเป็นที่ปรึกษาใน
การเขียนบทความนี้ และรองศาสตราจารย์ศิวลี สุริยาป ี
ซึ่งขัดเกลาบทความนี้

เอกสารอ้างอิง

1.	 Lee YH, Kim JY, Choi BO, Ryu MR, Chung SM.  Total lymphoid irradiation based conditioning for hematopoietic 
stem cell transplantation in severe aplastic anemia. Radiat Oncol J. 2012; 30: 165-72.

2.	 Lowsky R, Takahashi T, Liu YP, Dejbakhsh-Jones S, Grumet FC, Shizuru JA, et al. Protective conditioning for 
acute graft-versus-host disease. N Engl J Med. 2005; 353: 1321-31.

3.	 Hussein AA, Al-Zaben A, Ghatasheh L, Natsheh A, Hammada T, Abdel-Rahman F, et al. Risk adopted allogeneic 
hematopoietic stem cell transplantation using a reduced intensity regimen for children with thalassemia 
major. Pediatr Blood Cancer. 2013; 60: 1345-9.

4.	 Matthes-Martin S, Lawitschka A, Fritsch G, Lion T, Grimm B, Breuer S, et al. Stem cell transplantation after 
reduced-intensity conditioning for sickle cell disease. Eur J Haematol. 2013; 90: 308-12.

5.	 Vanikar AV, Trivedi HL. Stem cell transplantation in living donor renal transplantation for minimization of 
immunosuppression. Transplantation. 2012; 94: 845-50.

6.	 Tallaj JA, Pamboukian SV, George JF, Brown RN, Pajaro OE, Bourge RC, et al. Total lymphoid irradiation in 
heart transplantation: long-term efficacy and survival--an 18-year experience. Transplantation. 2011; 92: 
1159-64.



รูปที่ 1.  �การเปลี่ยนจุดต่อล�ำรังสี 5 จุดในแต่ละบริเวณที่มีการ
ต่อล�ำรังสี
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นส.วรญา  เงินเถื่อน

นักรังสีการแพทย์ สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา รพ.จุฬาลงกรณ์

ความรู ้ส�ำหรับนักรังสีการแพทย์
เรื่องการฉายรังสีสมองและไขสันหลัง 

(Craniospinal irradiation; CSI)

การฉายรังสีสมองและไขสันหลังเป็นส่วนหนึ่งในการรักษาโรคมะเร็งที่มักพบในผู้ป่วยเด็ก เช่น medulloblastoma, 
pineaoblastoma, supratentorial primitive neuroectodermal tumors, atypical teratoid/rhabdoid tumor, 
medulloepithelioma บางครั้งผู้ป่วยเด็กจะไม่สามารถนอนนิ่งๆ ในห้องฉายรังสีเป็นระยะเวลานานเกือบครึ่งชั่วโมงได้ จ�ำเป็นต้อง
มีการวางยาสลบ ดังน้ันนักรังสีการแพทย์ต้องประสานงานร่วมกับทีมวิสัญญีและพยาบาล โดยในการจัดท่าผู้ป่วยมักจัดในท่านอน
หงายเพื่อให้เอื้อต่อการใส่หน้ากาก (themoplastic mask) และการให้ออกซิเจนระหว่างการวางยาสลบ(1) นอกจากนั้นนักรังสีการ
แพทย์ยังเป็นผู้ที่ได้สัมผัสพูดคุยกับผู้ป่วยมากท่ีสุด ดังนั้นอาจโน้มน้าวผู้ป่วยให้นอนนิ่งๆ ได้ มีของเล่นมาจูงใจ มีวิดีทัศน์แสดงการ
ฉายรังสีในเด็กให้ผู้ป่วยดู เพื่อที่จะได้ไม่ต้องวางยาสลบ ผู้ป่วยไม่ต้องนอนโรงพยาบาลและรับยาสลบทางเส้นเลือดทุกวัน

การฉายรังสีสมองและไขสันหลังต้องใช้เทคนิคท่ีซับซ้อน
เนือ่งมาจากบรเิวณทีจ่ะฉายรงัส ี(สมอง ไขสนัหลงั และเยือ่หุม้
สมอง/ไขสันหลัง) มีขนาดใหญ่เกินกว่าขนาดล�ำรังสี 40 x 40 
ซม. ดังนั้นจ�ำเป็นที่ต้องมีการต่อล�ำรังสี โดยใช้ 3 isocenters 
ประกอบด้วย

1.	� Brain fields (left lateral and right lateral 
opposing fields)

2.	 Upper spine field (posterior field)
3.	 Lower spine field (posterior field)

การฉายรังสีเทคนิคเช่นนี้ ท�ำให้เกิดการต่อล�ำรังสี 2 
บริเวณ คือ brain-upper spine และ upper spine-lower 
spine ซึ่งการต่อล�ำรังสีท่ีจุดเดิมทุกครั้งอาจผิดพลาดและก่อ
ให้เกิดอันตรายได้ เช่น ถ้ามีการซ้อนทับของล�ำรังสีจะท�ำให้
บริเวณนั้นได้รับรังสีเพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่า หรือถ้าเกิดช่องว่าง
ระหว่างล�ำรงัสจีะท�ำให้บรเิวณนัน้ได้รับรงัสน้ีอย จงึจ�ำเป็นต้อง

มีการใช้ feathering technique คือการเปลี่ยนจุดต่อล�ำรังสี 
3-5 จุดในแต่ละบริเวณ ดังรูปที่ 1 เพื่อกระจายความเสี่ยงที่
อาจเกิดขึ้นดังที่กล่าวไป



รูปที่ 2. �เปรียบเทียบการฉายรังสีบริเวณ spine fields ด้วย 1 ล�ำรังสี  
(รูปที่ 2A) และ 3 ล�ำรังสี (รูปที่ 2B)

รูปที่ 3. �เปรียบเทียบ V
25Gy

 of heart ด้วยการฉายรังสีด้วย 1 ล�ำรังสี  
(รูปที่ 3A) และ 3 ล�ำรังสี (รูปที่ 3B) ซึ่งมีค่า 3.04 ± 1.58 % และ 
42.48 ± 6.91 % ตามล�ำดับ  (p < .005)

18 มะเร็งวิวัฒน์ วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
ปีที่ 22 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม  2559

ในอดีตจะขีดขอบเขตล�ำรังสีใหม่ที่ตัวผู ้ป่วยทุกคร้ังที่
เปล่ียนจุดต่อล�ำรังสี แต่ในปัจจุบันมี computer planning 
system ท่ีดีข้ึน จึงไม่จ�ำเป็นต้องขีดขอบเขตล�ำรังสีใหม่ที่ตัว 
ผู้ป่วยทกุครัง้ทีเ่ปลีย่นจดุต่อล�ำรงัสี แต่จะขดี setup field เพยีง
คร้ังแรกครัง้เดยีว แล้วให้คอมพิวเตอร์ควบคมุการเปลีย่นขนาด
ล�ำรังสีและจุดต่อล�ำรังสีตามที่ได้วางแผนไว้ โดยมีการตรวจ
สอบต�ำแหน่งของล�ำรังสีเป็นระยะเมื่อมีการเปลี่ยนจุดต่อของ
ล�ำรงัส ีส่งผลให้นกัรงัสกีารแพทย์ท�ำงานได้อย่างมปีระสทิธภิาพ
และเกิดความผิดพลาดน้อยลง

ในปัจจุบันมีเทคนิคพิเศษในการฉายรังสีสมองและ
ไขสันหลัง เช่น IMRT, VMAT, tomotherapy, proton 
therapy สามารถก�ำหนดขอบเขตของรังสใีห้ครอบคลมุบรเิวณ
ทีจ่ะฉายรงัสโีดยทีอ่วยัวะส�ำคญัข้างเคยีงได้รบัรงัสน้ีอยลง อาจ
ส่งผลให้เกิดผลข้างเคียงจากการฉายรังสีลดลง เช่น ลดผลข้าง
เคยีงต่อหวัใจ และการเกดิมะเรง็ทตุยิภูมบิริเวณทีไ่ด้รบัรงัสี(2,3) 
แต่อย่างไรกต็ามเทคนคิพเิศษดงักล่าวยงัไม่เป็นทีแ่พร่หลายใน
ประเทศไทย และบางสถาบันก็ยังไม่มีอุปกรณ์ดังกล่าว

เพื่อเป็นการลดผลข้างเคียงดังกล่าว ทางสาขารังสีรักษา 
รพ.จุฬาลงกรณ์ จึงริเริ่มท�ำงานวิจัยการฉายรังสีสมองและ
ไขสันหลังด้วยเทคนิค 3 มิติ(4) โดยการฉายรังสีด้วยหลายล�ำ
รงัสบีรเิวณ spine field จากเดมิ 1 ล�ำรงัส ี(Gantry 180 องศา) 
เป็น 3 ล�ำรังสี (Gantry 150, 180, 210 องศา) ดังรูปที่ 2 โดย

ใช้ Eclipse treatment planning system และโฟตอน
พลังงาน 6 MV

งานวจิยัได้ผลสรปุว่าการฉายรงัสสีมองและไขสนัหลงัด้วย
เทคนคิ 3 มติ ิโดยใช้ 3 ล�ำรงัส ีได้ผลดกีว่า 1 ล�ำรงัส ีโดย V25Gy 
of heart มีค่า 3.04 ± 1.58 % และ 42.48 ± 6.91 % ตาม
ล�ำดับ (p < .005) ดังรูปที่ 3 และ V20 Gy of body มีค่า 
29.88 ± 8.07 % และ 35.28 ± 9.72 % ตามล�ำดับ (p < .005) 
ดังนั้นผลสรุปจากงานวิจัยนี้อาจเป็นทางเลือกส�ำหรับการใช้
เทคนิคพิเศษในการฉายรังสีสมองและไขสันหลัง ซึ่งวิธีการ
รักษานั้นขึ้นกับการตัดสินใจของแพทย์ผู้รักษาว่าจะเลือกใช้
เทคนิคใด ประกอบกับความพร้อมของเคร่ืองมือที่มีในแต่ละ
สถาบัน

หน้าที่หลักของนักรังสีการแพทย์ คือ

1.	 การจัดท่าผู้ป่วยขณะท�ำ CT simualtion โดยให้
ผู้ป่วยนอนหงาย แขนวางข้างล�ำตัว เงยหน้า เชิดคาง ดึงไหล่
ลู่ลง และท�ำหน้ากากเพื่อยึดตรึงผู้ป่วย ถ้าต้องวางยาสลบให้
เอาหน้ากากออกซิเจนครอบเหนือหน้ากาก และติดเครื่องวัด
ออกซิเจนบริเวณนิ้วผู้ป่วย

2.	 การจัดท่าผู้ป่วยก่อนการฉายรังสี โดยเริ่มจากจัด 
setup field ของ brain field บนหน้ากากให้ตรงต�ำแหน่ง 
แล้วเลื่อน couch longitudinal เพียงอย่างเดียวเพื่อให้เกิด



19Journal of Thai Association of Radiation Oncology 
Vol. 22  No. 2  July - December  2016

ความผิดพลาดจากการจัดท่าผู ้ป่วยน้อยที่สุด หลังจากนั้น
ท�ำการจัดผู้ป่วยเพ่ือให้ตรวจสอบต�ำแหน่งของ spine field 
ขณะทีต่�ำแหน่งของ brain field ไม่เปลีย่นแปลงมากนกัเพราะ
ว่าถูกยึดตรึงด้วยหน้ากาก (ก�ำหนดให้ isocenters ของ brain 
field และ spine field มี X และ Z coordinates เดียวกัน 
ต่างกันเพียง Y coordinate ดังรูปที่ 1)

3.	 การตรวจต�ำแหน่งการฉายรังสีจาก electronic 
portal imaging หรือ cone-beam CT โดยท�ำสัปดาห์ละ 
2-3 ครั้ง แต่ต้องค�ำนึงถึงปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นจากการท�ำภาพ
ดังกล่าวด้วย ความคลาดเคล่ือนที่ยอมรับได้ซ่ึงแพทย์ได้เผื่อ
ขอบแขตไว้แล้ว คือ สมอง ± 0.5 ซม. และ ไขสันหลัง ± 1 ซม.

4.	 การฉายรังสีผู้ป่วย จะต้องกระท�ำอย่างรวดเร็วหลัง
จากตรวจต�ำแหน่งการฉายรงัสจีากภาพ เพ่ือลดความผดิพลาด
จากการที่ผู้ป่วยขยับร่างกาย (ผู้ป่วยที่ไม่ได้วางยาสลบ) โดย
ขนาดล�ำรังสีและจุดต ่อล�ำรังสีจะถูกควบคุมโดยระบบ
คอมพิวเตอร์
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ผลกระทบของระยะเวลารวม 
การรักษาต่อผลการรักษาของรังสีรักษา 

ในมะเร็งปากมดลูก
The Impact of overall treatment time on treatment  

outcome of radiotherapy in cervical cancer.

ABSTRACT

Backgrounds

The adverse effect on treatment outcome for prolongation of overall treatment time (OTT) in 
radiotherapy has been reported in some studies. 

Objective

This study aimed to clarify the impact of OTT on the treatment outcome of radiotherapy in cervical 
cancer. 

Materials and methods

The records of 130 cervical cancer patients with squamous cell carcinoma (stage IB to IVA) underwent 
definitive radiotherapy in year 2009-2013 were retrospective studied. The patients received the totally 
EQD2 cumulative dose at point A which consisted of external beam  radiotherapy of  44 Gy whole 
pelvic then midline block to 50 Gy, followed by parametrium  boost to 56 Gy and Ir-192 intracavitary 
brachytherapy with point A dose of 7 Gy for four fractions. The patients were separated into 2 groups 
based on OTT recommended by American Brachytherapy Society, OTT ≤ 56 day (group 1) and > 56 
day (group 2). Kaplan-Meier and Log-rank were used to test for the difference between 2 groups. Cox 
regression was used for univariate and multivariate analysis (MVA) to identify the prognostic factor. 
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Results

For the studied group, OTT ranged 44-88 day and EQD2 ranged 83.6-86.1 Gy. Local control rate 
(p = 1.000), distant metastasis free survival rate (p = 0.923), disease Free Survival (DFS) (p = 0.734), 
cause specific survival (p = 0.410) and overall Survival (OS) (p = 1.000) were not significantly different 
between 2 groups. MVA identified initial tumor size as the prognostic factor of DFS (p = 0.016) and 
stage for OS (p = 0.007). 

Conclusions

Our results revealed that there was no impact of OTT on the treatment outcome and survival 
rate. Tumor size greater than 4 cm was the prognostic factor of DFS and stage for OS.

Keywords

brachytherapy, local control rate, overall survival rate, overall treatment time, radiotherapy

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล

มีรายงานว่าระยะเวลารวมในการรักษาที่ยาวนานขึ้นในรังสีรักษาส่งผลต่อผลการรักษา 

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาถึงอิทธิพลของระยะเวลารวมในการรักษาต่อประสิทธิภาพของรังสีรักษาในมะเร็งปากมดลูก 

วัสดุและวิธีการ

ท�ำการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัในผูป่้วย 130 คน ทีเ่ข้ารบัการรกัษา ณ แผนกรงัสรีกัษา โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552-2556 โดยผู้ป่วยมีผลชิ้นเนื้อว่าเป็นมะเร็งปากมดลูกชนิด squamous cell carcinoma ระยะ IB ถึง 
IVA ปริมาณรังสีรวม (EQD

2
) ที่ point A ได้รับจากการฉายรังสีอุ้งเชิงกราน 44 เกรย์ จากนั้นท�ำ midline block 

จนปริมาณรังสีถึง 50 เกรย์ ต่อด้วย parametrium boost เพื่อให้ได้ปริมาณรังสีรวม 56 เกรย์ ร่วมกับการใส่แร่ในโพรง
มดลูกด้วยสารกัมมันตรังสี Ir-192 ให้ point A ได้รับรังสีครั้งละ 7 เกรย์ 4 ครั้ง ผู้ป่วยถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่มี
ระยะเวลารวมในการรักษาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 56 วัน เป็นกลุ่มที่ 1 ตามค�ำแนะน�ำของ American Brachytherapy 
Society และกลุ่มที่ 2 คือ ผู้ป่วยที่มีระยะเวลารวมในการรักษามากกว่า 56 วัน ใช้วิธี Kaplan-Meier และการทดสอบ 
Log-rank เพ่ือหาความแตกต่างการรอดชีวิตระหว่าง 2 กลุ่มตัวอย่าง Cox regression น�ำมาใช้วิเคราะห์ตัวแปร
เพื่อระบุปัจจัยพยากรณ์โรค 
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ผลการศึกษา

พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ศึกษามีระยะเวลารวมในการรักษาอยู่ระหว่าง 44 ถึง 88 วัน และปริมาณรังสีรวม (EQD
2
) ที่ 

point A มีค่าตั้งแต่ 83.6 ถึง 86.1 เกรย์ จากการทดสอบไม่พบความ 

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่าง 2 กลุ่ม ในอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ (p =1.000) อัตราการอยู่รอดโดยโรค
มะเร็งไม่แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น (p = 0.923) อัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรค (p = 0.734) อัตราการอยู่รอดจาก
โรคมะเร็งโดยไม่มีสาเหตุอื่นของการตาย (p =0.410) และอัตราการอยู่รอดโดยรวม (p = 1.000) การวิเคราะห์หลาย
ตัวแปรระบุว่าขนาดก้อนมะเร็งก่อนการรักษา สามารถใช้เป็นปัจจัยในการพยากรณ์อัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรค 
(p = 0.016) และระยะโรคส�ำหรับอัตราการอยู่รอดโดยรวม (p = 0.007)  

ข้อสรุป

จากการศึกษาน้ี พบว่าไม่มีผลกระทบของระยะเวลารวมในการรักษาด้วยรังสีต่อผลการรักษาและการมีชีวิตรอด 
ก้อนมะเร็งก่อนการรักษาที่มีขนาดใหญ่กว่า 4 ซมข้ึนไป สามารถใช้เป็นปัจจัยพยากรณ์อัตราการอยู่รอดโดยปราศจาก
โรคและระยะโรคสามารถใช้พยากรณ์อัตราการอยู่รอดโดยรวมได้

บทน�ำ

มะเร็งปากมดลูก (Cervical cancer) เป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยในสตรีชาวไทยเป็นอันดับ 2 รองจากมะเร็งเต้านม1 (Breast can-
cer) และพบเป็นอันดับ 3 จากสถิติของหน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา2 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ รังสีรักษามี
บทบาทส�ำคัญในการรักษามะเร็งปากมดลูกทั้งในระยะต้น หลังการผ่าตัด หรือให้การรักษาเพื่อประคับประคองอาการ3 ในกรณีที่ไม่
สามารถผ่าตัดได้การรักษามะเร็งปากมดลูกจะเป็นการฉายรังสีจากภายนอก (External beam radiotherapy) ร่วมกับการให้รังสี
รักษาระยะใกล้หรือการใส่แร่ (Intracavitary brachytherapy) เพื่อให้ก้อนมะเร็งได้รับปริมาณรังสี 80-90 เกรย์

นอกจากปริมาณรังสีแล้ว เวลารวมในการรักษาอาจมีผลกระทบต่อผลการรักษา The American Brachytherapy Society 
(ABS) แนะน�ำว่าควรใช้เวลารวมไม่เกิน 56 วัน4 และมีงานวิจัยที่แสดงถึงผลกระทบจากเวลารวมในการรักษาต่อผลการรักษาการ 
วิจัยครั้งนี้จึงออกแบบการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลัง รวบรวมข้อมูลการรักษา การติดตามผลการรักษา เช่น การควบคุมโรคเฉพาะ
ที่การอยู่รอดโดยปราศจากโรค และได้ตั้งสมมติฐานการวิจัยว่าการใช้เวลารักษาที่นานขึ้นจะลดความสามารถในการควบคุมโรคและ
การมีชีวิตรอดของผู้ป่วย ซึ่งมีผลต่อประสิทธิภาพการรักษามะเร็งปากมดลูกด้วยการให้รังสีรักษา

วัสดุและวิธีการ

ข้อมูลผู้ป่วย

การวิจัยครั้งน้ีได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ID 2845 
ท�ำการรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่รับรังสีรักษาและติดตามผลการรักษาที่หน่วยงานรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ระหว่างปี  พ.ศ. 2552-2556 เช่น อายุ มีผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยายืนยันว่าเป็นมะเร็ง
ปากมดลกูชนดิ squamouscell carcinoma ระยะโรค การลกุลามไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืง ข้อมลูเทคนคิการฉายรงัส ีปรมิาณรงัส ีข้อมลู
การใส่แร่ การได้รับยาเคมีบ�ำบัด เวลาที่ใช้ในการรักษา ผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาโรคในอุ้งเชิงกราน ด้วยการฉายรังสีจากภายนอก 
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การใส่แร่ ให้ยาเคมีบ�ำบัดหรือการผ่าตัดมาก่อนไม่น�ำเข้าสู่งานวิจัย 
ท�ำการแบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่ม 1 ใช้เวลาการรักษาน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 56 วัน และกลุ่ม 2 ใช้เวลามากกว่า 56 วัน  

รังสีรักษา

ผูป่้วยได้รบัการฉายรงัสจีากภายนอกบรเิวณอุง้เชงิกราน ในปรมิาณรงัสี 
2 เกรย์ต่อครั้ง 5 ครั้งต่อสัปดาห์ จนถึง 44 เกรย์จากนั้นจึงท�ำ Midline 
block ด�ำเนินการฉายรังสีต่อจนถึง 50 เกรย์แล้วต่อด้วย parame-
trium boost จนได้ปริมาณรังสี 56 เกรย์ร่วมกับการให้ยาเคมีบ�ำบัด 
(Cisplatin, Carboplatin) สัปดาห์ละครั้ง ตามด้วยการให้รังสีระยะ
ใกล้ใช้อุปกรณ์ Fletcher applicator (Asia Pacific modification; 
Nucletron, Veenendaal, An Elekta company, Stockholm, 
Sweden)โดยก�ำหนดให้ point A ได้ปริมาณรังสี 7 เกรย์เป็นจ�ำนวน 
4 ครั้ง ตามค�ำแนะน�ำของ The International Committee on 
Radiation Units and Measurement (ICRU)  No. 38.5

การค�ำนวณปริมาณรังสี

The Groupe Européen de Curiethérapie-The European 
Society of Therapeutic Radiology and Oncology (GEC-ESTRO)6 
ได้เสนอวิธีค�ำนวณปริมาณรังสีที่ท�ำให้เกิดผลทางชีววิทยาที่เท่ากัน 
(Biological Effective Dose, BED) จากการให้รังสีทั้งสองแบบน�ำมา
รวมกัน โดยค�ำนวณปรมิาณรังสทีีใ่ห้ผลทางชีววทิยาเหมอืนกับการฉาย
รังสีแบบดั้งเดิมครั้งละ 2 เกรย์ (Conventional fractionation) หรือ
ค่า Equivalent dose 2 Gy per fraction (EQD2) ซึ่งสามารถน�ำค่าที่
ได้มาเปรยีบเทยีบแผนการรักษา หรอืการใช้ปรมิาณรงัสใีนปรมิาณหรอื
จ�ำนวนครั้งที่ต่างกันได้ค่า BED สามารถค�ำนวณได้โดยสมการที่ 17

		  BED = nd[1+(d/(α/β))]				   …..[1]

n =	 จ�ำนวนครั้งของการให้รังสี

d =	 ปริมาณรังสีที่ให้ในแต่ละครั้ง

α/β =� อัตราส่วนค่าสัมประสิทธิ์ความไวต่อรังสีมีหน่วยเป็นเกรย์ (Gy) ซึ่งหมายถึง

ปริมาณรังสีที่ท�ำให้เกิดการตายของเซลล์แบบไม่สามารถซ่อมแซม (α) และ

การตายแบบซ่อมแซมไม่ส�ำเร็จ (β) จากสมการ linear quadratic เท่ากัน 

(มะเร็ง = 10 เกรย์: Gy10, เนื้อเยื่อปกติ = 3 เกรย์: Gy3)  

ส�ำหรับเซลล์ที่มีการแบ่งตัวไม่ต่อเน่ือง BED สามารถค�ำนวณได้
โดยสมการที่ 28

		  BED = nd[1+(d/(α/β)]-K(T-Tk)		  ….[2]

K = �ค่า BED ที่ลดลงต่อวัน เนื่องจากระยะเวลาที่ใช้รักษาเพิ่มขึ้นหน่วยเป็นเกรย์ต่อวัน 

(มะเร็งชนิด Squamous cell ค่า BED ส�ำหรับมะเร็ง  

(ค่า α/β= 10) ลดลง 0.5 – 0.9 Gy10ต่อวัน)

T = �ระยะเวลารวมที่ใช้รักษา

Tk = �ระยะเวลาหลังจากได้รับรังสีครั้งแรกจนถึงก่อนที่เซลล์มะเร็ง

เร่งแบ่งตัวเรียก Kick-off time มีค่าระหว่าง 21 และ 28 วัน 

การค�ำนวณปริมาณรังสีที่ให ้ผลทางชีววิทยา
เหมือนกับการฉายรังสีแบบดั้งเดิมครั้งละ 2 เกรย์ค่า 
EQD2 ค�ำนวณจากสมการที่ 37

	 EQD2 = [BED/(1+2/(α/β))]			   ….[3]

สถิติ

สถิติเชิงพรรณนาที่ใช้ในการอธิบายข้อมูลทั่วไป 
ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลการรอดชีพด้วยวิธี 
Kaplan –Meier9 ใช้การทดสอบ Log-rank เพ่ือเปรยีบ
เทียบความแตกต่างของผลการรักษาสองกลุ่มเวลาการ
รักษา วิเคราะห์ตัวแปรเดียว (Univariate analysis) ที่
มผีลต่อการอยูร่อดของผูป่้วยมะเรง็ปากมดลกูโดยใช้วธิี 
Cox regressionจากนั้นท�ำการวิเคราะห์หลายตัวแปร 
(Multivariate analysis) โดยคัดเลือกตัวแปรที่มีค่า 
p-value ≤ 0.20 จากการวิเคราะห์ตัวแปรเดียวเข้าสู่
การทดสอบ และท�ำการคดัเลอืกปัจจัยโดยวธิ ีForward 
Stepwise Likelihood Ratio เกณฑ์การตัดสินใจ คือ 
ค่า p-value < 0.05 โดยใช้โปรแกรม IBM SPSS 
statistics version 22 (64 bit)

ผลการศึกษา

ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกจ�ำนวน 130 รายได้น�ำเข้า
สูก่ารศกึษา ผูป่้วย 80 รายมรีะยะเวลาทีใ่ช้ในการรกัษา
รวม (total treatment time) น้อยกว่า 56 วัน ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ (64%) อยูใ่นระยะที ่IIB ตามการจัดระยะของ
โรคโดย FIGO จากการวิเคราะห์ข้อมูลโดยทั่วไปของผู้
ป่วย จ�ำนวนผูมี้ก้อนมะเรง็ก่อนการรกัษาขนาดใหญ่กว่า 
4 ซม มีจ�ำนวน 30 คน (39.5%) ในกลุ่ม 1 และ 20 คน 
(43.5%) ในกลุ่ม 2 พบว่าลักษณะของผู้ป่วยใน 2 กลุ่ม
ไม่มคีวามแตกต่างกนัยกเว้นระยะของโรคและค่า EQD2 
ที่น�ำปัจจัยด้านเวลามาค�ำนวณร่วมด้วยนั้นมีความแตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังตารางที่ 1 

จากการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ของระยะเวลารวม
ในการรักษากับผลการรักษาด้วยวิธี Kaplan-Meier 
จากภาพที่ 1A-1E และ ตารางที่ 2 พบว่า อัตราการ
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ควบคุมโรคเฉพาะที่ (local control rate) (p = 1.000) 
อัตราการอยู่รอดโดยโรคมะเร็งไม่แพร่กระจายไปยัง
อวัยวะอื่น(distant metastasis free survival rate) 
(p =0.923) อัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรคมะเร็ง 
(disease free survival rate) (p = 0.734) อัตราการ
อยู่รอดจากโรคมะเร็งโดยไม่มีสาเหตุอื่นของการตาย 
(cause specific survival rate) (p = 0.410) และอัตรา
การอยู่รอดโดยรวมของผู้ป่วย (overall survival rate) 
(p = 1.000) ไม่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลารวมในการ
รกัษา การวเิคราะห์ปัจจยัทีม่ผีลต่ออตัราการอยูร่อดโดย
ปราศจากโรคและอัตราการอยู่รอดโดยรวมของผู้ป่วย
มะเร็งปากมดลูก โดยใช้ Cox regression ดังตารางที่ 3 
และ 4 เป็นการวิเคราะห์ตัวแปรเดียวและหลายตัวแปร 
พบว่าขนาดก้อนมะเรง็ทีป่ากมดลกูก่อนการรกัษามคีวาม
สัมพันธ์กับอัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรคอย่างมีนัย

ตารางที่ 1  ลักษณะผู้ป่วยใน 2 กลุ่มเวลาการรักษา (จ�ำนวน 130 คน)

ลักษณะผู้ป่วย

กลุ่ม 1  
เวลารวม ≤ 56 วัน   
(จ�ำนวน 80 คน) ค่า
เฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

กลุ่ม 2 
เวลารวม > 56 วัน   
(จ�ำนวน 50 คน) ค่า
เฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน)

p-value

ระยะโรค [จ�ำนวน (%)] 0.044**

  IB 1 (1.3%) 1 (2.0%)

  IIA 1 (1.3%) 4 (8.0%)

  IIB 57 (71.3%) 26 (52.0%)

  IIIB 21 (26.3%) 18 (36.0%)

  IVA 0 (0%) 1 (2.0%)

อายุ (ปี) 52.56 (8.27) 52.82 (7.54) 0.859

Nodal involvement 0.420

  Lymph node negative 32 (65.3%) 12 (52.2%)

  Lymph node positive 17 (34.7%) 11 (47.8%)

ขนาดก้อนก่อนการรักษา (ซม) 4.19 (1.45) 4.22 (1.43) 0.906

ขนาดก้อนเมื่อใส่แร่ครั้งแรก (ซม) 1.72 (1.34) 1.47 (1.51) 0.348

EQD
2
 total (Gy

10
) 84.27 (0.14) 84.17 (0.39) 0.140

EQD
2
 with time factor (Gy

10
) 77.96 (0.98) 73.85 (2.15) <0.001**

** ตัวแปรที่มีค่า p-value < 0.5

ส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.016) ผู้ป่วยที่ก้อนมะเร็งขนาดมากกว่า 4 ซม 
มโีอกาสเสีย่งต่อการเสยีชวีติเนือ่งจากกลบัมาเป็นมะเรง็เป็น 3.223 เท่า
ของผู้ป่วยที่ก้อนมะเร็งขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ซม และระยะโรค
มีความสัมพันธ์กับอัตราการอยู่รอดโดยรวมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p = 0.007) ผู้ป่วยระยะ III-IV มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเป็น 2.848 
เท่าของผู้ป่วยระยะ I-II

บทวิจารณ์

กลุ่มตัวอย่างที่น�ำมาศึกษา 130 คน เวลารวมอยู ่ระหว่าง 
44-88 วนั ปัจจยัทีท่�ำให้เวลารวมมากกว่า 56 วนั เช่น ผลข้างเคยีงจาก
การฉายรังสีหรือเคมีบ�ำบัด วันหยุดราชการ เครื่องฉายรังสีขัดข้อง
เป็นต้น

ในการศึกษานี้ ระยะเวลารวมในการรักษาไม่มีความสัมพันธ์กับ
ผลการรักษา ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Wang และคณะ10 
พบว่าอตัราการควบคมุโรคในอุง้เชงิกรานและอตัราการอยูร่อดโดยรวม 



รูปที่ 1A. อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ (p = 1.000)

รูปที่ 1B. �อัตราการอยู่รอดโดยโรคมะเร็งไม่แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น 
(p = 0.923)

25Journal of Thai Association of Radiation Oncology 
Vol. 22  No. 2  July - December  2016

ตารางที่ 2  �อัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ี อัตราการอยู่รอดโดยโรคมะเร็งไม่แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น อัตราการอยู่รอดโดย
ปราศจากโรคมะเร็ง อัตราการอยู่รอดจากโรคมะเร็งโดยไม่มีสาเหตุอื่นของการตาย และอัตราการอยู่รอดโดยรวมของ
ผู้ป่วยระยะเวลา 3 ปี ระหว่างกลุ่ม 1 และ 2 

ผลการรักษา
กลุ่ม 1  

เวลารวม ≤ 56 วัน  
(จ�ำนวน 80 คน)

กลุ่ม 2  
เวลารวม > 56 วัน  
(จ�ำนวน 50 คน)

p-value

อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ 91.25 % 92.00 % 1.000

อัตราการอยู่รอดโดยโรคมะเร็ง ไม่แพร่กระจาย
ไปยังอวัยวะอื่น

83.75 % 86.00 % 0.923

อัตราการอยู่รอดโดย ปราศจากโรคมะเร็ง 80.00 % 84.00 % 0.734

อัตราการอยู่รอดจากโรคมะเร็งโดยไม่มีสาเหตุ
อื่นของการตาย

88.75 % 82.00 % 0.410

อัตราการอยู่รอดโดยรวม 82.50 % 82.00 % 1.000

จากการวเิคราะห์ตวัแปรเดยีวและหลายตวัแปร ไม่มนียัส�ำคญั
ทางสถิติกับเวลารวมในการรักษา เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Toita และคณะ11 พบว่า เวลาการรักษาไม่ใช่ปัจจัยในการ
พยากรณ์โรค โดยไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างอตัราการควบคมุ
โรคในอุ้งเชิงกราน และการอยู่รอดโดยปราศจากโรคกับระยะ
เวลาที่ใช้ในการรักษา

แต่อย่างไรก็ตาม มีหลายการศึกษาที่พบว่าระยะเวลาใน
การรักษามีความสัมพันธ์ต่อผลการรักษา เช่น การศึกษาของ 
Chen และคณะ12 พบว่าอัตราการอยู่รอดจากโรคมะเร็งโดย
ไม่มีสาเหตุอื่นของการตาย และอัตราการควบคุมโรคในอุ้ง
เชิงกราน มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญกับกลุ่มที่ใช้เวลา
รักษานานกว่า และอัตราการควบคุมโรคใน อุ้งเชิงกรานลดลง
ร้อยละ 0.67 ต่อวันที่เพิ่มขึ้น รวมถึงการศึกษา Ferrigno และ
คณะ13  ได้ท�ำการศกึษาวเิคราะห์ตวัแปรเดยีวและหลายตวัแปร 
พบว่าเวลารวมในการรกัษาทีเ่พิม่ข้ึนเป็นปัจจยัทีส่่งผลให้อัตรา
การควบคุมโรคเฉพาะที่ และอัตราการอยู่รอดโดยรวมลดลง 
อีกทั้งจากการศึกษาของ Chandel และคณะ14 ยังพบว่าเวลา
รวมทีส่ัน้ลงสามารถเพิม่อตัราการควบคมุโรคเฉพาะทีไ่ด้อย่าง
มนียัส�ำคญั แต่ในการศกึษานีจ้ากผูป่้วย 130 คน มค่ีาฐานนยิม
อยู่ที่ 50 วัน ซ่ึงมีค่าส้ันจึงไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างสอง
ตัวแปรในการศึกษานี้

นอกจากน้ี ปัจจัยที่อาจส่งผลต่อผลการรักษา คือ ค่า 
EQD

2
 จาก GEC-ESTRO การค�ำนวณปริมาณรังสีแบบ 

Vienna15 แนะน�ำให้ผูป่้วย ในมะเรง็ปากมดลกูระยะต้นทีย่งัไม่
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ตารางที่ 3  �การวิเคราะห์ตัวแปรเดียวส�ำหรับอัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรคและอัตราการอยู่รอดโดยรวม

ตัวแปรที่ใช้พยากรณ์โรค
Hazard ratio 

(DFS)
p-value Hazard ratio (OS) p-value

เวลารวมในการรักษา 0.770 0.779

  ≤ 56 วัน 1 1

  > 56 วัน 0.890 0.895

อายุ 0.189*** 0.399

  ≤ 60 วัน 1 1

  > 60 วัน 0.039 0.538

ระยะโรค 0.001*** 0.006***

  I - II 1 1

  III - IV 3.711 2.849

Nodal involvement 0.043*** 0.921

  Lymph node negative 1 1

  Lymph node positive 2.682 0.945

ขนาดก้อนก่อนการรักษา 0.011*** 0.014***

  ≤ 4 ซม 1 1

  > 4 ซม 2.733 2.629

ขนาดก้อนเมื่อใส่แร่ครั้งแรก 0.217 0.403

  ≤ 1.5 ซม 1 1

  > 1.5 ซม 1.625 1.381

EQD2 total 0.721 0.919

  < 85 Gy10 1 1

  ≥ 85 Gy10 1.440 1.110

EQD2 with time factor 0.937 0.385

  < 77.07 Gy10 1 1

  ≥ 77.07 Gy10 0.970 1.394

DFS = Disease free survival rate, OS = Overall survival rate, *** ตัวแปรที่ค่า p–value ≤ 0.2



รูปที่ 1C. อัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรคมะเร็ง (p = 0.734)

รูปที่ 1D. �อัตราการอยู่รอดจากโรคมะเร็งโดยไม่มีสาเหตุอื่นของการตาย  
(p = 0.410)

รูปที่ 1E. อัตราการอยู่รอดโดยรวม (p = 1.000)

รูปที่ 1A-1E. �กราฟการรอดชีวิตจากการวิเคราะห์สถิติ Kaplan-Meier  
โดยกลุ่ม 1 เส้นทึบ กลุ่ม 2 เส้นประ
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ลกุลาม (limit disease) ได้รบัปรมิาณรงัสรีวม EQD
2
 ที ่point 

A 73-83 เกรย์และที่ระยะลุกลาม (extent disease) ควรได้
รับปริมาณรังสีรวม EQD

2
 ที่ point A 80-90 เกรย์ การศึกษา

นี้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีรวม EQD
2 
ที่ point A อยู่ในช่วง 

83.60-86.10 เกรย์ซึ่งอยู่ในช่วงปริมาณรังสีที่ GEC-ESTRO 
แนะน�ำและอาจท�ำให้ผลการรกัษาใน 2 กลุม่เวลาไม่แตกต่างกนั

จากการวเิคราะห์ตวัแปรเดยีวและหลายตวัแปร แสดงให้
เหน็ว่าขนาดของก้อนทีป่ากมดลกูจากการตรวจก่อนรกัษาเป็น
ปัจจัยในการพยากรณ์โรคของการอยู่รอดโดยปราศจากโรค 
(p = 0.016) และระยะของโรคส�ำหรับพยากรณ์อัตราการอยู่
รอดโดยรวม (p = 0.007) สอดคล้องกับการศึกษาของ Flyes 
และคณะ16 ในมะเร็งปากมดลูกระยะ I และ IIA พบว่าขนาด
ของก้อนมะเร็งเป็นปัจจัยการพยากรณ์การรอดชีวิตที่ส�ำคัญ
ที่สุด นอกจากนี้ Chen และคณะ12 พบว่าจากการวิเคราะห์
หลายตัวแปรปัจจยัทีน่�ำมาใช้พยากรณ์โรคของการอยูร่อดโดย
ปราศจากโรค คือ ระยะโรค การตอบสนองของก้อนต่อรังสี 
และระยะเวลาที่ใช้ในการรักษา 

อย่างไรกต็าม การศกึษานีย้งัมข้ีอจ�ำกดัเนือ่งจากเป็นการ
ศึกษาแบบย้อนหลัง ถึงแม้จ�ำนวนผู้ป่วยในการศึกษาน้อยแต่
เนื่องจากเป็นการศึกษาที่มีการควบคุมตัวแปรที่ส่งผลต่อการ
แปลผลอย่างชัดเจนในทั้งสองกลุ่ม เช่น ผลการตรวจช้ินเนื้อ
เป็น SCCA ได้รับยาเคมีบ�ำบัดชนิด platinum สัปดาห์ละครั้ง
ขณะฉายรงัส ีได้รบัการรกัษาจากทัง้การฉายรงัสแีละการใส่แร่ 
ปริมาณรังสีต่อคร้ังและจ�ำนวนคร้ังที่ได้เท่ากัน ขนาดของ 

ตารางที่ 4  �ผลการวเิคราะห์หลายตวัแปรส�ำหรบัอตัราการอยู่
รอดโดยปราศจากโรคและอัตราการอยู ่รอด
โดยรวม

ตัวแปรที่ใช้พยากรณ์โรค
Hazard 

ratio (DFS)
p-value

ขนาดก้อนก่อนการรักษา 0.016

  ≤ 4 ซม 1

  > 4 ซม 3.223

ระยะโรค 0.007

  I - II 1

  III - IV 2.848

DFS = Disease free survival rate,  OS = Overall survival rate
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Midline block เท่ากบั 4 ซม ใช้อปุกรณ์ชนดิ tandem/ovoid 
ทุกราย และไม่ได้รับการใส่แร่แบบฉุกเฉินก่อนการฉายรังสี ดัง
นั้น ผลท่ีได้จากการศึกษาน้ีสอดคล้องกับหลายการศึกษาท่ี
สนับสนุนว่า ระยะเวลาการรักษารวมไม่มีความสัมพันธ์ต่อผล
การรักษาในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก

ถึงแม้การวิจัยน้ีจะไม่พบความสัมพันธ์เวลารวมในการ
รักษาต่อผลการรักษา แต่อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติจึงควรใช้
เวลารวมให้น้อยที่สุดเท่าที่ท�ำได้เพ่ือป้องกันการเกิดการแบ่ง

ตัวอย่างรวดเร็ว (Repopulation) ของเซลล์มะเร็งมะเร็งปาก
มดลูกที่ส่งผลกระทบต่อผลการรักษาของผู้ป่วย

ข้อสรุป

ระยะเวลารวมในการรักษา ไม่มีผลกระทบต่อผลการ
รักษาและอัตราการรอดชีวิต ขนาดของก้อนมะเร็งที่มากกว่า 
4 ซม และระยะของโรคเป็นปัจจัยที่ใช้พยากรณ์อัตราการรอด
ชีวิตในการวิเคราะห์ทั้งชนิดตัวแปรเดียวและหลายตัวแปร
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Abstract

The purpose of this study was to compare the tissue heterogeneity correction of Acuros XB (AXB) and the 
analytical anisotropic algorithm (AAA) calculation in lung volumetric modulated radiation therapy (VMAT) plan 
for stereotactic body radiation therapy (SBRT) technique at different calculation grid size. The Gafchromic EBT2 
films were used for percentage depth dose measurement with 6 MV photon beam of Varian Clinac iX at single 
field of 3x3, 5x5 and 10x10 cm2 field sizes for validated the basic principle. The central axis depth dose was 
compared for dose calculation by AXB and AAA algorithm version 11.0.31. Nine cases of lung SBRT technique 
with 54 Gy in 2 partial arcs of VMAT plan were optimized and calculated by AAA 2.5 mm grid size. The same 
plan was subsequently recalculated with different algorithms and calculation grid size while maintaining 
monitor units: AAA 1.25 mm, AXB 2.5 mm and AXB 1.25 mm, respectively. PTV volume of D

95%
, CI and R

50%
, lung 

at D
1000 cc

 and V
20 Gy

 and chest wall at D
10 cc

 were evaluated. The percentage depth dose of standard field showed 
re-buildup region beyond inhomogeneity interface. No dose differences between grid sizes at the same algorithm 
were observed. The percentage deviations of percent dose of AXB were lesser than AAA when compared with 
Gafchromic EBT2 film measurement at 10 cm depth. The D

95%
 and CI of PTV volume were significantly different 

between algorithm and calculation grid size but the doses in lung and chest wall were not significantly different. 
The Gafchromic EBT 2 film measurements confirmed that the AXB was more accurate dose calculation in 
heterogeneity media than AAA which correlate with other studies. The recalculated plans by AXB demonstrated 
lower dose in PTV volume because most of PTV volume composed of the lung tissue. However, the dose 
measurement in clinical cases should be performed in phantom in the future. The AXB is recommended for 
tissue heterogeneity correction, especially for small lesions embedded in tissue heterogeneity.

Keyword: Tissue heterogeneity correction, Acuros XB, AAA, Lung SBRT



Figure 1  �The phantom and Gafchromic EBT2 films setup for 
dose calculation and measurement for  3x3 cm2,  
5x5 cm2 and 10x10 cm2 field size at 100 cm SSD
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INTRODUCTION 

Nowadays, the Volumetric Modulated Arc Therapy 

(VMAT) is one technique which widely uses in 

radiotherapy treatment than Intensity Modulated 

Radiation Therapy (IMRT) in many regions, especially 

for small lung tumor due to it can decrease the 

treatment time, reduce the uncertainty caused by 

breathing and gives higher dose conformity to the 

tumor. It leads to reduce the high dose to normal tissue.

The stereotactic body radiotherapy (SBRT) has 

been applied for treatment of small tumor in lung region. 

It gives the higher dose per fraction to tumor but 

lesser number of fractions than conventional treatment. 

Then, the dose at normal structures (lung, chest wall, 

spinal cord, heart) is carefully determined. However, 

the dose accuracy in lung with small tumor is quite 

difficult to estimate due to the electronic disequilibrium. 

Many treatment planning systems try to develop the 

algorithm for tissue heterogeneity correction. The 

Acuros XB (AXB) is one algorithm of Eclipse treatment 

planning system that has introduced to correct dose 

in tissue heterogeneity. It uses the Linear Boltzman 

transport equation for heterogeneity correction in 

patient dose calculation. There are studies[1,2] show the 

dose calculation with AXB more accurate than the 

Analytical Anisotropic Algorithm (AAA) (previous 

heterogeneity correction algorithm) and accurate 

alternative to Monte Carlo.

This study aims to compare the dose accuracy 

between AAA and AXB algorithms by using Gafchromic 

EBT2 film to measure dose in phantom. The percentage 

depth doses (PDD) were compared with different field 

size and calculation grid size. Subsequently, the lung 

VMAT plans in SBRT technique were compared 

between both algorithms and different calculation grid 

sizes.

MATERIALS AND METHODS

A. Dose evaluation of single field in heterogeneity 

phantom

The 3D image of 7.5 cm Styrofoam, representing 

low density, (ρ = 0.03 g/cm3) sandwiched between 5 

cm solid water phantom, representing water, (ρ = 1.02 

g/cm3) was scanned with 4-sliced CT scanner 

(LightSpeed RT GE Medical system, Waukesha, WI, 

USA). The CT images were transferred to Eclipse 

treatment planning system (Varian Medical System, 

Palo Alto, CF, USA) for dose calculation with AXB and 

AAA algorithm version 11.0.31 at 3x3, 5x5 and 10x10 

cm2 field sizes and different calculation grid sizes, 1.25 

and 2.5 mm, respectively. All dose calculations utilized 

6 MV photon beam of Varian Clinac iX (Varian Medical 

System, Palo Alto, CF, USA) at a source-to-surface 

distance of 100 cm and 200 monitor unit. The 

Gafchromic EBT2 films were used for dose 

measurement. Figure 1 shows the phantom and 

Gafchromic EBT2 films setup for dose calculation and 

measurement. The central axis depth dose comparisons 



Figure 2. �The axial view of sample case for lung VMAT plan 
with 2 partial arcs in SBRT technique. The parameter 
setting was 6 MV of photon beam at gantry 
340°-185° (CCW and CW) for 6x4 cm2 field size
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were determined. The percentage deviations of percent 

dose from Gafchromic EBT2 film to AAA and AXB at 

2.5 mm calculation grid size of 10 cm depth were 

calculated.

B. Clinical application in lung tumor

Nine cases of peripheral lung SBRT plan were 

selected to replan with 54 Gy (18 Gy/Fx) in VMAT 

technique with 2 partial arcs. The average PTV volume 

was 58.18 cc. The AAA 2.5 mm grid size was used for 

dose optimization and calculation. This study used the 

criteria for PTV and organs at risk optimization per 

protocol RTOG 0813 [3]. Figure 2 shows the parameter 

setup in the Eclipse treatment planning system for dose 

optimization. The 95% of PTV volume was covered by 

the prescription dose. The same plan was subsequently 

recalculated with different algorithms and calculation 

grid size while maintaining the same monitor units: AAA 

1.25 mm, AXB 2.5 mm and AXB 1.25 mm, respectively. 

The isodose distribution and DVH parameters were 

evaluated in term of [3]:

-	� D
95%

 : the dose to 95% of PTV volume as displayed 

on dose volume histograms (DVH)

-	� Conformity Index (CI) : the volume enclosed by 

the prescription isodose divided by the target 

volume 

-	� R
50%

 : the ratio of the volume of 50% of prescription 

dose isodose to the volume of the PTV

-	� lung at D
1000 cc

 and V
20 Gy

 and chest wall at D
10 cc

  

The paired t-test with significant level p < 0.05 was 

used for the test of statistical differences of VMAT plans 

between AAA-AXB at 2.5 mm for different algorithm 

and AXB 1.25 mm- AXB 2.5 mm for different calculation 

grid size.

RESULTS 

A. Dose evaluation of single field in heterogeneity 

phantom

Figure 3 shows the PDD of dose calculation and 

measurement in each field size. In low density region, 

the AXB calculations show lesser different to Gafchromic 

EBT2 film measurement than AAA calculations for all 

field size. It means that, the AXB is more accurate for 

dose heterogeneity correction than AAA, which is 

confirmed by Bush et al. [4]. Table 1 shows the 

percentage deviation of percent dose from Gafchromic 

EBT2 film measurement to AAA and AXB at 10 cm depth 

for 2.5 mm calculation grid size. Small field shows 

larger percentage deviations of percent dose due to 

the changes in secondary electron fluence or may be 

a partial loss of electronic equilibrium; it effects to 

decrease in absorbed dose. The rebuild up region 

beyond heterogeneity interface is the same in both 

algorithms, overestimate than Gafchromic EBT2 film 

measurement. However, the AAA shows more 

overestimate than AXB which correspond to the study 

of Yusuke et al. [5]. The maximum percentage deviations 

of percent dose for rebuild up region are 17.38 and 



Figure 3  �The PDD in heterogeneity phantom between AXB, AAA calculation and measurement at 2.5 mm calculation 

grid size

		  (A.)	 3x3 cm2 field size   (B.) 5x5 cm2 field size  (C.) 10x10 cm2 field size
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13.04, overestimate than Gafchromic EBT2 film mea-

surement, for AAA and AXB respectively. Figure 4 

shows the PDD of dose calculation between different 

calculation grid size for AXB algorithm at 3x3 cm2 field 

size.  No dose differences between calculation grid 

sizes at the same algorithm are observed for single 

field which similar to the study of Kroon et al.[6] studied. 

B. Clinical application in lung tumor 

Table 2 shows the summary of doses at PTV 

volume of D
95%

, CI and R
50%

, lung at D
1000cc

 and V
20 Gy

 

and chest wall at D10cc for nine lung VMAT plans using 

SBRT technique. The result showed mainly dose 

differences at PTV volume but the dose in organs at 

risk were comparable between algorithm (AAA and 

AXB) and calculation grid size (2.5 and 1.25 mm). 

Figure 5 shows the isodose distribution and DVH of 



Figure 4. �The PDD of dose calculation between 1.25 mm and 
2.5 mm calculation grid size for AXB algorithm  
at 3x3 cm2 field size.
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PTV volume for the example case. The AAA shows 

more target coverage to PTV than AXB due to the 

overestimate on boundaries of the heterogeneous 

tissue as Yusuke et al.[5] discussion. 

The summary of relative differences between 

algorithm and calculation grid size were analyzed by 

using isodose distribution and dose volume histograms. 

We focused on AAA 2.5 mm-AXB 2.5 mm for different 

algorithm and AXB 2.5 mm - AXB 1.25 mm for different 

calculation grid size because the AXB 1.25 mm was 

used in clinical setting that the heterogeneity needs to 

Table 1  �The percentage deviation of percent dose from Gafchromic EBT2 film to AAA and AXB at 10 cm depth for 

2.5 mm calculation grid size

Table 2  �The doses at PTV volume of D
95%

, CI and R
50%

, Lung at D
1000 cc

 and 
V20 Gy

 and chest wall at D
10 cc

 for nine lung 

VMAT plans in SBRT technique

FS (cm2)
% Dose at 10 cm depth  2.5 mm calculation grid size % Deviations of %Dose 

AAA AXB EBT 2 Film AAA- EBT2 Film AXB- EBT2 Film

3x3 50.87 22.55 31.94 59.27 -29.40 

5x5 56.77 37.80 40.67 39.59 -7.06 

10x10 64.82 57.84 53.88 20.30 7.35 

Volume Dose Limit
AAA Grid size (mean ± SD) Acuros Grid size (mean ± SD)

1.25 mm 2.5 mm 1.25 mm 2.5 mm

PTV  

  - D
95%

54 Gy  (55.33 ± 0.92) Gy (55.05 ± 0.84) Gy (52.55 ± 5.90) Gy (52.01 ± 5.49) Gy

  - CI < 1.2  1.03 ± 0.06 1.02 ± 0.05 0.92 ± 0.21 0.91 ± 0.19

  - R
50%

< 4.5 3.01 ± 0.48 3.00 ± 0.48 2.88 ± 0.47 2.88 ± 0.46

Lung

  - D
1000cc

< 11.5% (1.70 ± 1.43) Gy (1.69 ± 1.42) Gy (1.70 ± 1.52) Gy (1.68 ± 1.54) Gy

  - V
20 Gy

10% (5.55 ± 3.93) % (5.52 ± 3.91) % (5.51 ± 3.96) % (5.52 ± 3.97) %

Chest wall

  - D
10cc

< 30 Gy (38.81 ± 16.26) Gy (36.87 ± 13.05) Gy (38.25 ± 16.06) Gy (38.14 ± 15.99) Gy



Figure 5. �The isodose distribution and DVH of PTV volume for 
the example case
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be corrected for small lesion. Table 3 shows the relative 

differences between algorithm and calculation grid 

size for lung VMAT plan of SBRT technique. There were 

significantly differences between algorithms at the 2.5 

mm calculation grid size for PTV volume but no 

significantly differences in organs at risk consideration. 

The AXB 1.25 mm had significantly higher D
95%

 and CI 

of PTV volume than AXB 2.5 mm. There was no 

significantly differences in dose of lung and chest wall 

for both algorithm and calculation grid size

DISCUSSION

From the basic principle that applied to the clinical 

data, we showed that the AAA calculation overestimated 

dose in low density tissue. However, this effect reduced 

when the field of treatment was larger. These results 

were confirmed by two studied [4,5]. In addition, the 

location of tumor may effect to the dose differences 

Table 3  �Relative differences between algorithm (AAA and AXB) and calculation grid size

Relative differences  

Average ± SDV (min-max)

p-value

Relative differences 

Average ± SDV (min-max)

p-value

PTV

  - D
95%

-5.43% ± 10.54% (-35.18% to -0.37%) < 0.05* 0.96% ± 0.99% (-1.50% to 1.88%) < 0.05*

  - CI -10.70% ± 19.84% (-66.37% to 
-1.00%)

< 0.05* 1.44% ± 2.92% (-5.26% to 6.25%) < 0.05*

  - R
50%

-3.80% ± 6.93% (-23.19% to 0.51%) < 0.05* -0.10% ± 0.44% (-0.67% to 0.68%) 0.64

Lung

-D
1000 cc

-8.09% ± 13.68% (-27.78% to -1.39%) 0.96 2.01% ± 5.33% (-0.59% to 17.00%) 0.35

  - V
20 Gy

 -1.08% ± 5.67% (-17.04% to 1.80%) 0.18 -0.16% ± 0.59% (-1.62% to 0.42%) 0.77

Chest wall

  - D
10 cc

2.01% ± 11.55% (-2.24% to 34.85%) 0.50 0.30% ± 0.49% (-0.19% to 0.97) 0.12

*Significant relative difference tested by two-tailed student t-test
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between algorithm and calculation and grid size as 

stated by Fogliata et al.[7]. The recalculated plan by 

AXB showed lower dose in PTV volume because most 

of PTV volume composed of the lung tissue that AXB 

was more accurate. No dose difference in organs at 

risk was observed between algorithm and calculation 

grid size due to PTV volume was too small. It is simple 

to achieve the optimization criteria. 

CONCLUSION

AXB is recommended for tissue heterogeneity 

correction, especially for small lesion embedded in 

tissue heterogeneity.






