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สารสนเทศสำหรับผูเขียน
เรื่องที่จะตีพิมพ

1. บทบรรณาธกิาร (Editorial) เปนบทแสดงความคดิเห็นทางวชิาการหรอืแนวทางการรกัษา ศกึษา คนควาวิจยั 
ทางวิชาการท่ียังใหม

2. นิพนธตนฉบับ (Original articles) และรายงานผูปวย (Case Report) ซึ่งเปนผลงานทางการศึกษา หรือวิจัย 
ของผูเขียนเองหรือรายงานผูปวยที่นาสนใจ 

3. บทฟนฟูทางวิชาการ (Review articles) เปนการรวบรวมสรุปหรือวิจารณความกาวหนาทางวิชาการในเร่ือง 
ใดเรื่องหนึ่ง

4. ปกิณกะ (Miscellary) เปนบทความทั่วไปเกี่ยวกับการแสดงความคิดเห็น ซักถามปญหา หรือการรวบรวม 
บันทึกการอภิปราย บทคัดยอวารสารท่ีนาสนใจ ลักษณะจดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor)

♦ เง่ือนไข
 1. ตนฉบับที่สงใหพิจารณาและตองไมเคยตีพิมพ หรืออยูในระหวางการตีพิมพในวารสารเลมอื่น
 2. บทความและนิพนธตนฉบับ รวมทั้งการแสดงความคิดเห็นท้ังหมดเปนผูเขียนเองท้ังสิ้น
 3. คณะบรรณาธิการไมจำเปนตองเห็นดวยเสมอไป

♦ การเตรียมตนฉบับ
1. ตนฉบับควรพิมพหนาเดียว อาจเปนภาษาไทยหรืออังกฤษก็ได และขอใหสงแผน Diskette หรือแผน CD-R 

แนบมาดวย โดยใชโปรแกรม Microsoft Word ในการพิมพ ขนาดตัวหนังสือ 15 พอยต
2. บทความประเภทนิพนธตนฉบับและรายงานผูปวย จะตองมีบทคัดยอทั้งภาษาไทยและอังกฤษ
3. บทความประเภทนิพนธตนฉบับและรายงานผูปวย บทฟนฟูวิชาการ จะตองมีเอกสารอางอิง สำหรับขอมูลท่ี 

อางถึงในบทความน้ัน
4. การอางอิงเอกสารในบทความ ใหใชระบบตัวเลขยกระดับอยูเหนือขอความท่ีอางอิงในเน้ือเรื่องและเอกสาร 

ที่อางถึงในบทความน้ัน

♦ วารสาร
 วารสารภาษาอังกฤษ รายช่ือผูแตง ใหเริ่มจากนามสกุลเต็ม ชื่อยอ ในกรณีที่มีมากกวา 6 คนใหใชชื่อ 3 คนแรก 
ตามดวย et al. ซึ่งบทความ ชื่อวารสาร ใหใชคำยอตาม Index Medicus ป; ปที่: หนา

 วารสารภาษาไทย รายช่ือผูแตง ใหใชชื่อ นามสกุลเดิม และชื่อวารสารเต็ม
♦ หนังสือ
ชื่อผูแตง ชื่อเรื่อง พิมพครั้งที่ สถานท่ีพิมพ สำนักพิมพ ป หนา
การอางเฉพาะบทความใดบทความหนึง่ในหนงัสอื ใหเริม่ชือ่ผูแตง ชือ่เรือ่ง In : ชือ่บรรณาธกิาร ชือ่หนงัสอื สถานทีพ่มิพ 
สำนักพิมพ ป หนา

 5. ตารางหรือรูปประกอบบทความควรชัดเจนและมีขนาดใหญพอสมควร รูปประกอบอาจบันทึกแยกไวใน File 
รูปประกอบ (ในสกุล TIFF/JPEG/EPS/PDF) หรือติดบนกระดาษแยกตางหาก พรอมกับคำบรรยายไวขางใต สวนใน    
เนื้อเรื่องใหเวนที่วางและเขียนแจงกำหนดบริเวณที่ควรใสตารางหรือรูปที่ตองการ
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วัตถุประสงค
1. เพื่อสงเสริมการวิจัยทางการแพทย โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคมะเร็ง
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แหงประเทศไทย
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QUALITY CONTROL OF BREAST IRRADIATION WITH 
THERMOLUMINESCENT DOSIMETER

Abstract
 Objective : Radiation therapy is the one modality of treatment in breast cancer. The important 
process in radiotherapy is patient positioning that should remain the same for a course of treatment in 25 
fractions. The aim of this work is to measure the patient dose during external beam irradiation with the 
thermoluminescent dosimetry (TLD) to observe the dose delivered to assure the reproducible of patient 
positioning throughout the course of radiation treatment. 
 Materials and Methods : The TLD-100 chips (LiF, 3.2   3.2  0.89 mm3) were calibrated at 100 cGy 
with 6 MV photon beam of Varian Clinac 21EX. The TLD chips were loaded into the plastic tube with 3 
chips per tube. Ten patients in breast cancer irradiated with 3 dimensional conformal tangential fi eld 
techniques were studied. Five TLD tubes were attached on the skin surface of patient along the cross line 
in the center of the radiation fi eld and three tubes were placed on the contra-lateral breast; medial, middle 
and lateral border. The gentian violet was marked at the patient skin to align the TLD tube, the TLD tubes 
must be placed at the same position in the next measurement. The frequency of one patient position 
verifi cation with TLD measurement is 10 times for 25 fractions of a treatment course.
 Results and Discussion : The uncertainty of TLD dose measurement  was 3.78% with 95%             
confi dence level. The maximum variation of TLD dose measurement in each point on the patient surface 
for 10 times irradiation was 3.8% for irradiated breast, which was comparable to the uncertainty of TLD. 
So the result illustrated more reproducible of the patient positioning acquired from less variation of dose 
obtained.  The points that showed high dose difference in irradiated breast and contra-lateral breast           
illustrated the misalignment of TLD due to the patient’s anatomy. The less dose difference occurred in 
the fi xed position of TLD. 
 Conclusion : The TLD dose measurement can be used to investigate the reproducibility of patient 
positioning in breast cancer.

Key words: breast irradiation, TLD dose measurement, quality assurance in radiotherapy 
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I.  INTRODUCTION
 Early stage breast cancer has a signifi cantly 
higher survival rate with combined modality           
treatment of operation, chemotherapy and radiation 
(1). A good successful radiation treatment of breast 
cancer should provide long-term disease free             
survival with good cosmetic. The conventional   
technique for breast irradiation is two tangential 
fi elds. A uniform dose distribution within the target 
volume is designed by wedge or bolus. Nowadays, 
the 3-dimensional conformal radiotherapy technique 
(3DCRT) becomes using with breast cancer more 
than 2 dimensional (2D) technique because it is 
clarify in dose conformity and dose distribution 
uniformity in patients, which ensure that the            
treatment doesn’t miss the tumor lesion.  However, 
the dose reproducible cannot be assured due to the 
size and shape of the breast, and the set up of the 
patient. The important process in radiotherapy is 
patient positioning that should remain the same     
during simulation and all the course of treatment. 
For the breast positioning, the patient lay supine with 
appropriate immobilization of breast board and knee 
support. The set up of breast board is noted and will 
be used as a reference for daily set up. The patient 
position verifi cation of breast irradiation is usually 
based on matching bony anatomy landmarks, as 
visible on Electronic Portal Images (EPIs) to the 
same anatomical landmark visible in the Digital 
Reconstruction Radiograph (DRRs) (2,3). 
 Many researchers have studied separately in 
patient positioning and investigated the radiation 
dose during the course of treatment (4,5), but nobody 
has studied in the reproducibility of patient position 
combined with the dose reproducible during the 
course of treatment. This study is a prospective study 
in breast irradiation. The research objective is to 
investigate the reproducibility of radiation dose in 
patient positioning in breast irradiation with             
thermoluminescent dosimetry (TLD). The TLD is 
used as a radiation detector due to small size, no need 
cable and easy to place on patient skin. 

II. MATERIALS AND METHODS
 The TLD used for this study is lithium fl uoride 
crystal doped with magnesium and titanium (LiF:Mg, 
Ti) which is known as TLD-100. The dimension of 
the TLD chip is 3.2 × 3.2 × 0.89 mm3. The TLD 
were calibrated in the virtual water phantom with 6 

MV photon beam from Varian Clinac 21EX linear 
accelerator (Varian Medical System, Palo, Alto, CA), 
5 cm depth, 12 × 12 cm2 fi eld size and monitor unit 
(MU) delivery equivalent with 100 cGy at depth of 
measurement. The uncertainty and linearity of dose 
range between 5-300 cGy of the TLD group were 
studied before dose measurement in patient. 
 The data were obtained in 10 breast cancer plans. 
Most of the patients were irradiated on left breast 
with 3D conformal tangential fi eld technique. The 
dose distributions in target volume were improved 
by using bolus and wedge for three plans and the 
remaining plans were normal beams. The doses were 
measured with TLD in each patient for 2 times a 
week result in 10 times during the course of             
treatment. All patients were fully informed about the 
procedures and agreed to sign the consent form, they 
cooperated voluntarily well all over the course.
 After calibration, TLDs were inserted into the 
plastic tube with 3 chips per tube. The number of 
each tube was labeled. Five of TLD tubes were placed 
on the skin surface of irradiated breast along the cross 
line through the center of fi eld and 3 tubes were 
placed on the contra-lateral breast at medial, middle 
and lateral border. The gentian violet was marked on 
the patient skin to align the TLD tube. These must 
be placed at the same position in the next measure-
ment. The TLD doses were measured 10 times for 8 
positions in a course of treatment, 25 fractions of 
200 cGy daily in each patient. The TLD doses were 
read with the reader (Harshaw model 5500, Bicron, 
Solon, Ohio, USA). The dose reading in each tube 
of TLD was averaged. For the course of treatment, 
the average and SD of dose reading were calculated 
in each position and %CV representing the reproduc-
ibility of dose in patient positioning in breast cancer 
was determined. 

III. RESULTS AND DISCUSSION
 Table I shows the source of uncertainty of TLD 
using in this study. The uncertainty of TLD is 3.78% 
at 95% confi dence level. Figure 1 show the TLD 
dose reading related with the delivered dose between 
5-300 cGy in linear curve, the linear regression is 
0.9994.
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Table I. The uncertainty of TLD using in this study

Fig. 1 TLD dose linearity at dose range between 
   5-300 cGy.

Fig. 2 The distribution of TLD dose measurement 
   on position no.1 to no. 5 in irradiated breast.

Fig. 3 The distribution of TLD dose measurement  
   on position no.6 to no. 8 in contra lateral 
   breast.

 Figure 2 shows the distribution of TLD dose 
measurement of the irradiated breast. The range of 
TLD dose reading is 149.2 to 305.75 cGy, the 
maximum deviation is 3.8%. The TLD doses were 
varied at position 1 to 5 due to the curve of the      
patient’s breast. However, the position no.3 was lower 
deviation for all plans due to the less error in TLD 
placing by using the nipple as the landmark. The high 
%CV was on position no. 1 and no. 2 because these 
positions located at irregular surface.
 For the contra-lateral breast, The TLD dose 
readings were ranged from 5 to 9 cGy. Figure 3 shows 
the TLD dose distribution of the contra-lateral breast. 
The maximum %CV of contra-lateral breast was 
9.1%. The high percentage of dose variation was due 
to the comparison was in the lower dose value.

Source of uncertainty

1. TLD uncertainty
2. TLD calibration
  - TLDs
  - Ionization chamber
3. Calibration factor of 
ionization chamber
(calibration certifi cate)
4. Measuring accuracy
Combined uncertainty
Expanded uncertainty 
(k=2) confi dence level

SD

0.056

0.005
0.015
0.018

3.27

n

1

1
3
1

3

SD of 
mean
0.056

0.005
0.009
0.018

1.888

Probability 
distribution
Normal

Normal
Normal
Normal

Normal

Divisor

1

1
1
2

1

Uncertainty 
(%)

0.056

0.005
0.009
0.009

1.888
1.889
3.778
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 During the data collection, we found that the 
gentian violet marking at the patient skin had more 
effect in the uncertainty of TLD dose measurement 
due to TLD placing on patient skin. If the gentian 
violet fades when treating in the more fractions, the 
radiotherapist may add the skin marker. It was         
possible that the mark was shifted when compared 
with the fi rst fraction.
 From our previous study, the accuracy of patient 
positioning in irradiation of breast cancer was         
performed with EC-L fi lm. The position error was 
within 2.5 mm in cranio-cuadal and antero-posterior 

direction. For this study, the variation of TLD dose 
measurement in the irradiated breast was within 
3.8%, this was included the uncertainty of TLD 
3.78% (95% confidence level). The TLD dose          
reproducibility illustrated the correct of patient      
reposition during the course of breast irradiation.

IV.  CONCLUSION
 The TLD dose measurement can be used to 
investigate the reproducibility of patient positioning 
in breast cancer.
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Radiographic Features of Bronchioloalveolar Carcinoma 
in Northern Thai people.

ลักษณะทางรังสีวิทยาของมะเร็งปอดชนิด 
Bronchioloalveolar cell carcinoma ในเขตภาคเหนือ

Abstract

 Purpose:   To fi nd incidence and describe the radiographic features of bronchioloalveolar carcinoma 
(BAC) in northern Thai people. 
 Materials and methods:   After institutional review board approval, 55 patients who were pathologi-
cal diagnosed BAC during 7 years (1999 - 2006) were reviewed. Only 30 patients (15 men and 15 female, 
mean age 58.6 years, range 39 – 77 years) were available for chest radiographs or CT images and in-
cluded. We retrospectively studied each radiographic presentation and determined percentage of them. 
 Results:  An incidence of BAC was about 8.74% among all primary lung cancers in northern Thai 
people. We found a solitary pulmonary nodule or mass 36.67%, solitary air-space consolidation (pneu-
monic pattern) 16.67%, multiple lesions with nodular predominant 30% and multiple lesions with air-
consolidation predominant 16.67%. Most solitary lesion located in peripheral lung (90.1%) and had low 
density on chest radiograph (83.33%). The pleural tail sign was discovered only on CT images. An indo-
lent course of disease and origination of tumor from a scar-like lesion were also seen. Metastasis to the 
rib, spine, and brain were also seen in this study.
 Conclusion:   BAC in the north showed various radiographic patterns that the most frequently feature 
was a solitary lesion, mainly nodule/mass. All multiple lesions showed large consolidation and multiple 
nodules throughout the lungs. Many previously radiographic characters were observed in this study, es-
pecially a low density nodule and peripheral distribution. 

Keyword:  CT, Chest radiograph, lung cancer, Bronchioalveolar cell carcinoma 
Abbrevation:  CT = Computed tomography; BAC = Bronchioalveolar cell carcinoma, 
    BAL = Bronchoalveolar larvage 
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บทคัดยอ
 วัตถุประสงค: เพื่อใหทราบถึงอุบัติการณการเกิดมะเร็งปอดชนิด bronchioloalveolar carcinoma (BAC) 
ในเขต ภาคเหนือและลักษณะทางรังสีวิทยาของโรคน้ี 
 วัสดุและวิธีการ: เมื่อไดรับการอนุมัติจากกรรมการของคณะฯ ใหทำการศึกษาขอมูลเริ่มจากป พ.ศ. 2542 
ถึง 2549 (8ป) รวบรวมผูปวยได 55 รายท่ีไดรับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาและคงเหลือเพียง 30 รายที่สามารถ 
ศกึษาภาพรังสไีดเปนผูปวยชาย 15 ราย และหญิง 15 ราย อายุเฉล่ีย 58.6 ป (ระหวางชวงอาย ุ39-77 ป) นำมาศึกษา 
ลักษณะทางรังสีวิทยาที่พบและรอยละของลักษณะทางรังสีดังกลาว 
 ผลการศึกษา: อุบัติการณการเกิดมะเร็งปอดชนิด BAC พบถึงรอยละ 8.74 ของมะเร็งปอดชนิดปฐมภูมิ 
ทั้งหมดในเขตภาคเหนือ โดยพบลักษณะของกอนเดี่ยวในปอดมากท่ีสุดถึงรอยละ 36.67 พบ solitary airspace 
consolidation (pneumonic pattern) รอยละ 16.67 ในกลุมภาพรังสีทรวงอกท่ีพบพยาธิสภาพหลายชนิดนั้น 
กลุมที่มีกอนในปอด เปนลักษณะเดนพบรอยละ 30 สวนท่ีมี air consolidation เปนลักษณะเดนพบรอยละ 16.67 
ตำแหนงที่พบกอนใน ปอดสวนใหญอยูที่ดานนอก (periphery รอยละ 90.1) และมักพบเปน low density area 
บนภาพรงัสทีรวงอก (รอยละ 83.33)  ลกัษณะ pleural tail sign จะพบจากภาพเอกซเรยคอมพวิเตอร (CT) เทานัน้ 
การศึกษาครั้งนี้พบวาระยะ เวลาการดำเนินโรคจะชา โดยมักเริ่มจากการเปน scar มากอน  ผูปวยของเราตรวจ 
พบการแพรกระจายไปยังกระดูก ซี่โครง กระดูกสันหลังและสมองดวย 
 สรุป: BAC ทีพ่บในเขตภาคเหนือมีลกัษณะทางรังสไีดหลากหลาย ซึง่สวนใหญจะเห็นเปนกอนในปอด ตัง้แต 
กอนเดียวหรือหลายกอน สามารถพบรวมกับ consolidation ขนาดใหญและกอนจำนวนมากกระจายอยูทั่วทั้ง 
ปอดได ลักษณะสำคัญทางรังสีที่เคยรายงานกอนหนาน้ีพบไดจากการศึกษาน้ีโดยเฉพาะลักษณะท่ีสำคัญคือ      
low density nodule และกระจายตัวทางดานนอกของเน้ือปอด 

Introduction: 
 Bronchioloalveolar carcinoma (BAC) is a rare 
subtype of lung adenocarcinoma, comprising less 
than 4% of all reported lung cancer(1), and character-
ized by growth of the malignant cells along the    
alveolar or terminal bronchiolar wall and using the 
lung framework as stroma (lepidic-growth). It has 
no invasion into the under stroma, blood vessels, or 
pleura(2). According to the World Health Organization 
categorization (WHO), BAC has three histologic 
types which are nonmucinous, mucinous, and mixed 
nonmucinous and mucinous or indeterminate(2, 3).  
The clinical hallmark is bronchorrhea in late presen-
tation of diffuse BAC(4, 5). Despite the extensively 
described features of BAC on both plain radiography 
and computed tomography worldwide, the features 
of BAC in Thai’s population, which commonly    
present in the late stage of disease, have not yet been 
reviewed. This prompted us to study the incidence 

and radiological features of pathological diagnosed 
BAC cases in our hospital, which are representative 
patients of the Northern Thai. 

Materials and methods: 
 After institutional review board approval, 55 
patients who were pathological diagnosed BAC   
during 8 years (1999- 2006) were reviewed. Only 30 
patients (15 men and 15 female, mean age 58.6 years, 
range 39-77 years) were available for chest                    
radiographs or CT images and included. We retro-
spectively studied each radiographic presentation 
and determine percentage of them. 

Radiological evaluation: 
 All available radiographs were reviewed by 3 
radiologists (KU, JE, SS) to determine the presenting 
radiographic patterns of BAC. The radiographic 
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features, mainly base on conventional chest fi lm, 
were classifi ed as solitary lesion or multiple lesions. 
 The solitary lesion group consisted of a               
pulmonary nodule or mass and solitary lung              
consolidation. A well-defi ned round or oval opacity 
in the lung with ≤ 3 cm in diameter was defi ned as 
pulmonary nodule (6), while size of mass was > 3cm 
in diameter. Recorded fi ndings included location 
(lobe and  peripheral or central regions), size, margin, 
presence of intralesional cavity (focal area of low 
attenuation within the lesion), pleuropulmonary tail 
sign (an untapered straight or undulating line                
extending from a peripheral pulmonary lesion and 
terminating in a small triangular density at the 
pleura(7)).  The central located lesions were defi ned 
as lesions within the medial one third of the        
hemithorax.
 Focal air space consolidation (pneumonic          
pattern) was defi ned as homogeneous increased 
pulmonary attenuation that obscured the broncho-
vascular margins with the possibility of an air       
bronchogram. In this group, we searched for air 
bronchogram, intralesional cavity, and fi ssure bulging, 
as well. 
 Other associated fi ndings such as adenopathy, 
pleural effusion, and bony thorax metastasis were 
also studied. Evidence of distant metastasis from 
other radiologic investigations and interesting        
fi ndings from chest CT scans were also recorded.

Results: 
 An incidence of BAC was about 8.74% among 
all primary lung cancers in northern Thai people. We 
found a solitary pulmonary nodule or mass 36.67%, 
solitary air-space consolidation (pneumonic pattern) 
16.67%, multiple lesions with nodular predominant 
30%, multiple lesions with air-consolidation             
predominant 16.67%. Diagram 1 showed distribution 
of the solitary lesion that were solitary mass-5, soli-
tary nodule - 6 and solitary air-space consolidation 
(pneumonic pattern) - 5. 
 Main solitary lesion located in peripheral lung 
(90.1%) and had low density on chest radiograph 
(83.33%, Fig 1) and proven by CT as pseudocavity 
pattern in 2 cases (Fig 1 & 2). All lesions have     
characteristic irregular or spiculate border (81.8%). 
Two cases confi rmed that this tumor is slow growing, 
which time to detection lesion is about 36 and 48 
months. Air bronchogram is also observed in          
pneumonic group (Fig 3). The pleural tail sign was 
discovered only on CT images. CT chest showed 
incomplete surrounding ground-glass opacity            
(incomplete CT halo sign) in 66.67%. 
 The multiple lesions consisted with 9 cases of 
multiple lung nodules and 5 cases of a large area of 
air-space consolidation with multiple nodules (Fig 
4). All cases of multiple nodules scattered in both 
lungs and ranged from 0.5 to 2 cm in diameter. In 
contrast with the solitary group, most nodules had 

Figure 1 a, b, c:  BAC - solitary nodule pattern. Fig 1a, Chest radiograph PA upright of a 42 - year - old woman with no  symptom shows 
a 1.5 - cm low density pulmonary nodule at the periphery of the left mid lung zone (arrow) and closed up lesion on Fig 1b, spot fi lm.  Fig 
1c, Chest CT reveals a cavity within this nodule. Also note presence of the pleural tail sign.
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well defi ned and smooth margin (77.8%). Small 
intranodular cavity was detected 66.7% (Fig 5).  CT 
chest was available in 3 cases of air-space group that 
revealed air bronchogram, CT angiogram sign and 
low attenuation of lung consolidation. A crazy - paving 
pattern was found in only one case.  
 An indolent course of disease and origination 
of tumor from a scar-like lesion were also seen         
(Fig 6). Adenopathy were seen in all groups, except 
the solitary pneumonic group, while pleural effusion 
found in all, except the solitary nodule group.          
Metastasis to the rib, spine, and brain were also seen 
in this study in solitary air-space consolidation and 
multiple lesion groups. 

Discussion:
 The number of bronchioloalveolar carcinoma 
(BAC) case diagnosed at Maharaj Nakorn Chiang 
Mai hospital in the past 8 (1999-2006) years were 
55 cases, which represented 8.74% of all primary 
lung cancers. The incidence of BAC in our study is 
higher than W.L. Read et al. study, reported less than 
4% (1) and also higher than incidence from the          
national cancer institute of Thailand during 2003-
2005 (8). In 2005 the incidence of BAC was very high 
and about 6.15% of the total bronchogenic carcinoma. 
The higher incidence of lung cancer in the north than 
other Thai regions(8) and improved diagnosis          
technology could be infl uence factors of difference 
incidence of BAC between our study and others. 

 BAC is rare subtype of lung adenocarcinoma 
that malignant cells raised along the alveolar walls 
and pure lepidic growth without stromal, vascular 
and pleural invasion and indolent course(2). WHO 
has classifi ed BAC into three histologic types:-      
nonmucinous, mucinous, and indeterminate (mixed 
nonmucinous and mucinous). Atypical adenomatous 
hyperplasia (AHH) was added in WHO classifi cation 
as premalignant lesion since 2004(2). All of these 
pathological patterns have closely associated to the 
radiological fi ndings (2, 9, 10). 
 Liked the prior reports (4, 5, 10, 11), the solitary 
nodule / mass was the commonest pattern (53.33%) 
and followed by the multiple metastatic tumor liked 
pattern. The multiple lesions with consolidation form 
had prevalence equal to the solitary consolidation 
pattern, about 16.67%. In solitary nodule group, most 
of them were located periphery (90.9%), especially 
in the RUL.  Another interesting fi nding in this study 
was that most of the nodular lesions appeared as a 
low density nodule on chest radiograph (83.3%). It 
was shown by CT as intratumoral pseudocavities, 
since nodule still had cystically dilated neoplastic 
glands or patent of intranodular bronchi and             
bronchioles(9). The pathological change of pure       
lepidic growth without alveolar wall collapse         
demonstrated as pure ground-glass opacity on CT 
image, while if there were some alveolar walls        
collapsed, it would corresponded to heterogeneous, 
low attenuation nodules on the images(9). 

Figure 2 a, b, c: BAC – solitary mass pattern. Fig 2a, Chest fi lm PA upright of a 56 – year – old womance shows an irregular mass with 
cavities at the right lung base, which is more clearly seen on the plain abdmen (Fig 2b). Chest CT (Fig 2c) demonstrates a cavitary mass 
with bubble radiolucencies of pseudocavity and presence of pleural tail at its anterior and posterior aspect.
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 Adenocarcinoma, particularly BAC is well 
recognized to be one of scar tumors with the possible 
etiologic relationship with chronic infl ammation        
(4, 12, 13). We also found one case that the tumor   
originated from a previous scar (Fig 6). There were 
two cases that the tumor doubling time over two 
years, confi rmed that BAC is slowly growth (4, 5, 11, 

14). To our knowledge, no explanation of this                 
phenomenon was yet given. 
 Pleural tail sign is the result of desmoplastic 
reaction to the peripherally located tumor, which 
produces thickened fi brous stands radiating from the 
tumor out along the interlobar septa to the pleural 
surface (15). This fi nding was observed only on CT 
images, not on the chest radiograph. Be carefully, 
pleural tail sign is nonspecifi c and maybe found in 
various chronic granulomatous pneumonias such as 
chronic tuberculosis, nocardiosis, and blastomycosis 
(15). 

 We categorized a solitary contiguous area of 
lung consolidation as a solitary lesion, whether it 
involved more than one lobe. This pattern could be 
further subtype into localized (involved less than 1 
lobe) or diffuse coalescent form (11). Most of               
consolidative pattern are a mucinous histologic 
subtype and this radiograph could not be distin-
guished from infectious pneumonia (10). However, 
Aquino et al (16) had point out that a consolidation 
when associate with coexisting nodule (by CT scan) 
or a peripheral distribution of the consolidation 
should suggest a diagnosis of BAC.  

 Multiple pulmonary nodules or a combination 
of both nodules and consolidation were categorized 
as multiple lesions pattern, this pattern may be called 
as diffuse pattern (5, 10, 11). In our study, these nodules 
are rather uniform in sized and distribution throughout 
both lungs, supporting the multicentric origin theory 
of the disease (5). We did not found any fi nding to 
differ between multiple nodules from BAC and from 
extrathoracic pulmonary metastasis.
 Many previously described CT scan fi ndings of 
BAC were also observed in this study such as         
pleural indentation or pleural tail, ground-glass      
opacity surrounding the lesion (CT halo sign),  
pseudocavity, cavity, and air bronchogram in the 
solitary pattern; low attenuation consolidation, CT 
angiogram sign, fi ssure bulging, and air bronchogram 
in the pneumonic pattern. A crazy-paving pattern is 
also seen at the periphery of one of our multiple    
lesions with consolidation form predominate case. 
We had difference in percentage of each fi nding when 
compared with the prior reports (9, 17-19). These could 
be from 1) most of cases were advanced cancer, 2) 
small number of BAC cases, although we had        
highest incidence in Thailand and 3) poor database 
collecting (fi lm loss) and difference of CT technique. 
As improved technology in picture archiving and 
communicating system (PACS) and radiologic         
information system (RIS) to keep images and data, 
these will help us to continue studying BAC,     
deeply.

Figure 3 a, b. BAC - pulmonic pattern. Chest fi lm PA upright (Fig 3a) and lateral (Fig 3b) show airspace consolidation at the basal
segment of right lower lobe with tubular radiolucencies of air bronchogram (arrow).
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Conclusion:
 BAC in our people is not uncommon (8.74% of 
all primary lung cancer) and had various radio-
graphic presentations that the most frequently pattern 
was a solitary lesion, mainly nodule/mass. Multiple 
lesions composed of both consolidation and multiple 
nodules throughout lungs in different scale. Many 
previously described typical radiographic fi ndings 
had been observed in this study. We found that the 
combined low density nodule with peripheral            
distribution was characteristic pattern of BAC on 
chest radiograph. 

Figure 4: Chest fi lm PA upright of a 45 - year - old woman shows 
airspace consolidation in the right middle and lower lung fi elds 
with multiple tiny nodules in the remaining lungs. Note 7th right 
posterior rib destruction (arrow).

Figure 6 a, b, c: Serial chest radiographs of a 68 - year - old man. 
Initially, there was a scar - liked opacity in the left upper lobe (Fig 
6a). Note gradual enlargement of the lesion to be a spiculated 
nodule (Fig 6c) within 4 - years, later.

Diagram 1: Location of solitary lesion in each lobe. Solitary 
lesion distribution:
 o - Mass or nodule, total 11 cases (5 cases of solitary mass 
  and 6 cases of solitary nodule).
    Pneumonic pattern, total 5 cases.

Figure 5: Chest fi lm PA upright of the 51 - year - old man    
demonstrates multiple circumscribed nodules in both lungs. Some 
nodules have small cavities (arrow).
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Pictorial assay: CT imaging of new staging of 
lung cancer (7th TNM classifi cation)

นพ. สิริฤทธิ์ จุรีมาศ, พญ. จันทิมา เอื้อตรงจิตต   
หนวยรังสีวินิจฉัย ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

 สวนสำคัญสำหรับการรักษาโรคมะเร็งปอดคือ 
การทราบระยะของโรค (staging of cancer) ซึ่งอาศัย 
การแบงตามคณะทำงาน The Union Internationale       
Contre le Cancer (UICC) และ the American Joint 
Committee for Cancer Staging (AJCC) ที่สรางระบบ
การประเมินระยะของโรคตามขนาดกอนมะเร็ง กอนตอม 
น้ำเหลืองและการแพรกระจาย (tumor, node, และ 
metastases -TNM staging system) สำหรับมะเร็งปอด 
ชนดิ non-small cell lung cancer แตเดมิเราใช 6th TNM 
classifi cation มาต้ังแตปพ.ศ. 2543 จนกระท่ังมีการ 
ปรบัปรงุใหมเปน 7th TNM classifi cation (1-4) และเริม่นำมา 
ใชอยางเปนทางการเมื่อตนป พ.ศ. 2553 ซึ่งสามารถ 
สรุปไดดังตารางท่ี 1
 สำหรับการตรวจวินิจฉัยและติดตามการรักษาโรค
มะเร็งปอดท่ีนิยมในปจจุบัน ไดแกการตรวจดวยภาพ        
เอกซเรยทรวงอกและการตรวจดวยเครื่องเอกซเรย 

คอมพิวเตอร (computed tomography – CT) ซึง่ปจจุบนั 
ยอมรับใหใชการตรวจ CT เพื่อประเมินระยะของโรค 
(staging) ซึ่งใหผลท่ีแมนยำพอสมควร ถึงแมวาอาจมี    

ขอจำกัดในดานการวินิจฉัยหาการแพรกระจายมาท่ีตอ
มน้ำเหลือง อยางไรก็ตาม หลังจากการพัฒนาเทคโนโล
ยีของการตรวจ CT ไปอยางรวดเร็วในชวง 5 ปที่ผานมา 
ทำใหคุณภาพของการตรวจและความเขาใจในรอย 
โรคดีขึ้น และสามารถนำภาพที่สรางมาตัดสินใจใหการ 

รักษาของโรคมะเร็งปอดดีข้ึน โดยเฉพาะอยางยิ่งการ 
ตรวจดวยเครื่อง CT ชนิด multidetector (MDCT) 
สามารถสรางภาพในแนวระนาบตางๆ และการสรางภาพ 

สามมติชิวยใหแพทยผูรกัษาพยาบาล วางแผนการรกัษา 

และการผาตดัไดดขีึน้ ทัง้นีต้าม RECIST 1.1 นัน้กำหนด 
ใหประเมนิโรครอยโดยใชภาพ CT แนวขวาง (axial plan) 
ที่ความหนา 5 มม. ในการวัดขนาดของกอนเพื่อติดตาม
โรค ไมใชความยาวในแนวด่ิง (Coronal height diam-
eter) เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษา ทั้งนี้เพราะเครื่อง 
MDCT บางรุนไมสามารถสรางภาพท่ีมี isovoxel ได ดัง
นั้นเสนผานศูนยกลางท่ีวัดจากแนว coronal อาจไมใช 
ความยาวทีแ่ทจรงิ สวนเทคนดิของ software ในปจจบุนั 
ก็ชวยใหเกิดความเขาใจและมั่นใจในการวินิจฉัยโรคได
ดีขึ้น อาทิเชน multiplannar reformation images (axi-
al, coronal and sagittal) หรือ ภาพสามมิติ volume 
rendering image(5)  ดังน้ันบทความนี้จึงรวบรวมภาพ 
CT และขอสำคัญในการวินิจฉัยโรคมะเร็งปอดในแตละ
ระยะ ตามการแบงใหมลาสุด 7th TNM classifi cation     
เพื่อทบทวนแกรังสีแพทยและแพทยผูดูแลผูปวยมะเร็ง
ปอด 

การประเมินกอนมะเร็ง (Primary T evaluation)

 กอนมะเร็งปอดมีลักษณะสำคัญคือ เปนกอนที่ 
ขอบเขตไมเรียบ ขุรขระ อาจมี lobulation ได ในกลุมที่มี 
cavity ขอบผนงัมกัจะขรุขระโดยเฉพาะขอบดานใน กอน 

โตมักมีโอกาสเปนมะเร็งสูง

T 1 
 ◊ ขนาดกอนจะไมเกิน  3 ซม .  โดยท่ี  T1a 
กอนจะโตนอยกวา 2 ซม  สวน T1b กอนจะอยูระหวาง 
2 – 3 ซม.
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ตารางท
ี่ 1  

แสดงการแบงระยะตางของมะเร็งปอดตาม TNM
 classifi cation (ดัดแปลงจาก UyBico SJ 6).
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 ◊ กอนจะถูกลอมดวยเน้ือปอดหรือ visceral 
pleura 
 ◊ ไมมีการลุกลามเขาสวนของ lobar bronchus 
หรือ main bronchus 

T2  
 ◊ กอนขนาดระหวาง 3 – 7 ซม. โดยมีการแบง T2 
ออกเปน T2a กอนมีขนาดเสนผานศูนยกลางโตกวา 3 ซม. 
แตเล็กกวา 5 ซม. และ T2b กอนมีขนาดเสนผานศูนย 
กลางโตกวา 5 ซม. แตเล็กกวา 7 ซม.
 ◊ กอนมะเร็งมีการลุกลามเขาหลอดลม (main 
bronchus) ในระยะหางจาก carina มากกวาหรือเทากับ 
2 ซม.

 ◊ กอนมะเร็งลุกลามเขา visceral pleura 
 ◊ กอนมะเร็งบริเวณขั้วปอด และทำใหเกิดภาวะ 
atelectasis หรือ obstructive pneumonitis เฉพาะสวน 

ไมเต็มปอดทั้งขาง  

T3 
 ◊ กอนมะเร็งที่ขนาดโตกวา 7 ซม.
 ◊ กอนมะเร็งมีการลุกลามเขาสูผนังทรวงอก 

กะบังลม เสนประสาท phrenic  เย่ือหุมปอดสวน medi-
astinum หรือเยื่อหุมหัวใจสวน parietal pericardium    
ทัง้นีจ้ากภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรสามารถประเมินการ

ลุกลามของเน้ือมะเร็งเขาผนังทรวงอกได (ภาพที่ 3) โดย 

การดูการลุกลามโดยตรง หรอืการตรวจพบวากอนมะเร็ง 
มคีวามยาวทีต่ดิกบัผนังทรวงอกเกนิ 3ซม และไมพบ fat 
plan ที่กั้นระหวางผนังทรวงอก  หรือกอนที่มีสัดสวน          
เปรยีบเทยีบกบัระยะตดิกบัเยือ่หุมปอด เกนิกวา 0.5 และ 
มกัมมีมุปานระหวางตวักอนมะเรง็กบัผนงัทรวงอก (ภาพ 
ที่ 4) 
 ◊ กอนมะเร็งในกลุม superior sulcus tumor
 ◊ กอนมะเร็งที่ลุกลามเขาหลอดลมใหญ (main 
bronchus) ภายในระยะหางจาก carina ไมเกิน 2 ซม. 

และไมลุกลามไปที่ carina

 ◊ กอนมะเรง็บรเิวณขัว้ปอดทีท่ำใหเกดิภาวะเนือ้

ปอดแฟบท้ังขาง (total lung atelectasis) หรอื total lung 
obstructive pneumonitis 
 ◊ ตรวจพบกอนมะเร็ง มากกวาสองกอนในกลีบ

ปอดเดียวกัน 

T 4 
 ◊ กอนมะเร็งขนาดใดก็ได และพบการลุกลาม 
เขาสูสวนชอง mediastinum หัวใจ หลอดเลือดใหญ 

หลอดลมใหญ (trachea) carina เสนประสาท recurrent 

ภาพที่ 1 ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรแสดงเนื้อปอดสวนบน พบ 
lobuated nodule ขนาด 2.5 ซม. เขาไดกับระยะ T1b

ภาพที่ 2  ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอร scout view (ก) 
ภาพ coronal view (ข) และภาพ axial view (ค)  

แสดงกอนเน้ือขอบเปนลอน ในปอดสวน right middle lobe วัด
ขนาดเสนผาศูนยกลางได 4.5 ซม. เขาไดกับระยะ T2a
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ภาพที่ 3  ภาพไดอะแกรม ก แสดงกอนในระยะ T3  สวนภาพเอกซเรยคอมพิวเตอร Axial (ข) และ Coronal (ค) 
แสดงกอนเนื้อในปอดสวนบน และพบการลุกลามเขาผนังทรวงอกโดยตรง เขาไดกับระยะ T3

laryngeal หลอดอาหาร หรือกระดูกสันหลัง (ภาพที่ 5 
และ 6) 
 ◊ กอนมะเร็งขนาดใดก็ได และพบกอนมะเร็งที่ 
กลีบอื่นๆ ภายในปอดขางเดียวกัน (ภาพที่ 7)

การประเมินระยะตอมน้ำเหลือง (Nodal stage)
 สำหรบัการประเมนิระยะของตอมนำ้เหลอืง ไมไดมี
การเปลีย่นแปลงระยะจากการแบงเดมิ โดยอาศยัขนาด
ของตอมน้ำเหลืองและตำแหนงเปนสำคัญ และยึด 
ตำแหนงตามการกำหนดของ ATS, AJCC, UICC 1997(1, 7) 
(ภาพที่ 8)  การประเมินตอมน้ำเหลือง (tumor node)      

อาศยัขนาดเปนตวัชวยบงบอกทีส่ำคญั Remy-Jardin et 
al.(8) สรุปขนาดตอมน้ำเหลือง (lymph node) ตอมน้ำ       
เหลืองที่ปกติจะมีรูปรางรีและขอบจะแบนราบหรือเวา  

เขา โดยเฉพาะทางดานที่สัมผัสเนื้อปอด ขนาดจะโต 
นอยกวา 5 มม. และอาจโตไดถึง 7 มม. สำหรับตอมน้ำ
เหลอืงทีร่บัระบายมาจาก lower lobe  สวนตอมน้ำเหลอืง 
ที่มีมะเร็งอยู (Malignant node) ผิวจะนูนออก การ 
ประเมินตอมน้ำเหลืองดวย MRI หรือ CT ใหผลไม 

แตกตางกัน สวนการตรวจดวย Radionuclide โดย 
เฉพาะการตรวจดวย FDG PET จะนาเชื่อถือกวา 
อยางไรก็ตาม เมื่อตรวจทางภาพรังสีพบวามีตอมน้ำ 
เหลืองที่โต ควรจะตรวจพิสูจนทางพยาธิวิทยารวมดวย 

สำหรบัการตำแหนงตางๆ ของตอมน้ำเหลอืงสรุปไดดงัน้ี  
(ภาพที่ 9 – 10)   

NX ไมสามารถประเมินตอมน้ำเหลืองได
N0 ไมมีการแพรกระจายของมะเร็งมายังตอม
  น้ำเหลืองสวน regional node
N1 มกีารแพรกระจายของมะเร็งมายังตอมน้ำเหลอืง

สวน regional node บริเวณขั้วปอดหรือตอมน้ำ
เหลืองในเน้ือปอดดานเดียวกับกอนมะเร็ง 

N2 มกีารแพรกระจายของมะเร็งมายังตอมน้ำเหลอืง 
บรเิวณ mediastinum หรือ subcarina ดานเดยีว 
กับกอนมะเร็ง  (ภาพที่ 11) 

N3 มกีารแพรกระจายของมะเร็งมายังตอมน้ำเหลอืง 
บรเิวณข้ัวปอดหรือ mediastinum หรอืแพรไปยัง 
scalene หรือ supraclavicular node

  (ภาพที่ 12)

 การประเมินตอมน้ำเหลือง (tumor node) อาศัย 
ขนาดเปนชวยบงบอกท่ีสำคัญ ซึ่งจะถือวาเปน Patho-
logical node เมื่อตอมน้ำเหลืองมีขนาดโต โดยวัดระยะ 

short axis ไดมากกวา 1 ซม. ซึง่ตามการพิจารณาผลการ 
รักษา RECIST v 1.1 criteria นั้นจะถือตอมน้ำเหลืองที่ 
short axis มากกวา 1.5 ซม. เปน target tumor.
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การประเมินการแพรกระจายของมะเร็ง
(Metastasis)
 การประเมนิระดบัการแพรกระจาย metastasis (M): 
มีหลักการแบงระยะการลุกลามดังนี้

M1 มีการแพรกระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ 
M1a การแพรกระจายอยูในทรวงอก โดยมีกอนในเ

นื้อปอดดานตรงกันขาม (ภาพที่ 13) หรือพบ 
การแพรกระจายมายังเยื่อหุมปอด พบ malig-
nant pleural หรือ pericardial effusion  
(ภาพที่ 14)  

M1b การแพรกระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ นอกปอด 
(ภาพที่ 15) 

 การประเมินภาวะ Malignant pleural effusion พึ่ง 
ระลึกไวเสมอวา การพบ pleural effusion หรือ pericardial 
effusion ตองทำการวิเคราะหทางพยาธิทุกครั้งวาเปน 
malignant effusion หรือไม ซึ่งมีความสำคัญตอการ 
กำหนดระยะของโรค ภาพทางรังสีไมสามารถบงบอก 
ความเปนมะเร็งไดทั้งหมด แตสามารถใหการแปลผล 
ภาพรังสีวาเปน malignant effusion เมื่อพบกอนขุรขระ 
ทีเ่ยือ่หุมปอด (irregular pleural mass/plaque) หรอืการ 
พบน้ำในชองหุมปอดท่ีมีการขังอยูดานกลางทรวงอก 
(medial-sided or mediastinal-sided loculated               
effusion) (ภาพที่ 14)

ภาพที่ 4 ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรแนวcoronal view แสดง 
กอนเน้ือที่ปอดสวนบนซาย มีขนาด 4 ซม. พบวามุมของกอนที่ทำ 
กับผนังสวนอกเปนมุมปาน (ภาพ ก) และความยาวติดกับเยื่อหุม 
ปอดวัดได 5.5 ซม (ภาพ ข)  เมือ่คำนวณสัดสวนระหวางความยาว 
ที่ติดกับเย่ือหุมปอดกับขนาดกอนไดเทากับ 1.375 (5.5 / 4) จาก
ลักษณะที่กอนทำมุมปานกับผนังทรวงอกและสัดสวนความยาว  
กับขนาดกอนในผูปวยรายน้ีแสดงใหเห็นวามีการลุกลามเขาสู 
ผนังทรวงอก จัดเปนระยะ T3 ถึงแมวากอนจะมีขนาดเล็กก็ตาม

ภาพที่ 5  ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรแนว axial view แสดงกอนเน้ือมะเร็งปอดที่ right lower lobe ใกลขั้วปอด (ภาพ ก)

และมีการลุกลามเขาในหัวใจ left atrium (ภาพ ข)
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ภาพที่ 6  ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรแนว axial view ของทรวงอกในผูปวยรายน้ี พบกอนมะเร็งขนาดใหญอยูที่ left upper lobe  
จากภาพ ก กอนเน้ืออยูติดกับหลอดเลือดแดงใหญสวน aortic arch ซึ่งความยาวของชวงติดกันวัดได 4.5 ซม. ซึ่งแสดงวากอนมีการ
ลุกลามเขาหลอดเลือดแลว และภาพ ข กอนเนื้อติดกับหลอดเลือด descending aorta วัดมุมได เกิน 90 องศา เขาไดกับระยะ T4 
ปกติจะถือวามีการลุกลามเขา aorta เมื่อความยาวของกอนเนื้อที่อยูติดกับหลอดเลือดนั้นเกินกวา 3 ซม. หรือทำมุมเกิน 90 องศา 

ภาพที่ 7 ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอร  axial plan - lung window 
แสดงกอนมะเร็งขนาดใหญผิวขุรขระ อยูใน left upper lobe      
(ภาพ ก) และพบกอนเนื้อขนาดเล็ก ที่ปอดหลีบลาง left lower 
lobe อีกสองกอน (ลูกศรชี้ในภาพ ข และ ค) แสดงวาผูปวยรายน้ี 

มีเปนระยะ T4 (ภาพ ง) เปนไดอะแกรมแสดงระยะ T4 ที่เกิดจาก 

กอนเน้ือตางกลีบปอดในขางเดียวกัน

ภาพที่ 8 ภาพไดอะแกรมแสดงตำแหนงตางๆ ของตอมนำ้เหลอืง 

ในชองทรวงอก 

ภาพที่ 9 ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรแนว axial view แสดงตำแหนงตางๆ ของตอมน้ำเหลือง 
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ภาพที่ 10 ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรแนว coronal view แสดง 
ตำแหนงตางๆ ของตอมน้ำเหลือง 

ภาพที ่12  ภาพเอกซเรยคอมพวิเตอร แนว axial view ทีร่ะดบั carina (ภาพ ก) และระดบั right main pulmonary artery (ภาพ ข)  ตรวจพบ 
กอนมะเร็งปอดท่ีขั้วปอดดานซายตอเนื่องกับตอมน้ำเหลืองที่ left lower paratrachea – station 4L (H) และตอมน้ำเหลืองที่บริเวณ    
subcarina - station 7 (s) อีกทั้งพบตอมน้ำเหลืองที่ตำแหนง APW หรือ subaortic - station 5 และตอมน้ำเหลืองดานตรงกันขามคือ  
Right lower paratrachea - station 4R ในภาพ ก  

ภาพที ่13  ภาพเอกซเรยคอมพวิเตอรแสดงเนือ้ปอด แนว axial view lung window ภาพ ก ระดบัสวนบนของทรวงอก พบกอนมะเรง็มผีวิขรุขระ 

ขนาดเสนผาศนูยกลาง 6 ซม อยูที ่ปอดกลบีบนขวา (RUL)  ภาพ ข ในระดบั aortic arch พบกอน nodule ทีด่านลางของกอนใหญ (ลกูศรชี)้ 

และกอน nodule (ภายในวงกลม) ที่กระจายมายังกลีบปอดดานตรงกันขาม (LUL) เขาไดกับการแพรกระจายมายังปอดดานซายจัดเปน 
ระยะ M1a  

ภาพที่ 11 ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรแนว axial view ที่ระดับ 
carina ตรวจพบกอนขนาดเล็กท่ีปอดกลีบซายบน (LUL) และตอม 
นำ้เหลืองทีต่ำแหนง APW หรอื subaortic - station 5 และตอเน่ือง 
กับตอมน้ำเหลืองท่ี left lower paratrachea - station 4L
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ภาพที่ 14  ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรทรวงอกแสดงน้ำในชองเยื่อหุมปอดจำนวนมาก ซึ่งลอมมายังดานกลางอก mediastinal side และ 
กอนขนาดเล็กท่ีเย่ือหุมปอด (ลูกศรชี้)  เนื้อปอดแฟบและถูกเบียดดันใหไปอยูบริเวณกลางอกติดกับหลอดลม (trachea) 

ภาพที่ 15  ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรสวนสมองแสดง multiple small enhancing nodules ที่สวน frontal lobe และ parietal lobe 
ทัง้สองขาง และเน้ือสมองโดยรอบกอนเหลาน้ีมกีารบวมมากเห็นเปน frondliked hypodensity ทีส่วน white matter  อกีทัง้พบถุงน้ำขนาดใหญที ่
parietal lobe ดานซายรวมดวย ลักษณะเหลานี้เขาไดกับภาวะ brain metastasis ซึ่งภายหลังตรวจพบวาผูปวยมีกอนมะเร็งท่ีปอดซอน 
อยูโดยไมมีอาการของปอด 
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บทบาทรังสีในการบรรเทาปวดจาก
ภาวะมะเร็งกระจายมากระดูก

(Role of radiology in palliative painful skeletal metastatic cancer)

บทนำ
 ภาวะมะเร็งกระจายมากระดูกเปนภาวะท่ีพบไดบอย 
ผูปวยสวนมากจะมีอาการปวด ซึ่งสงผลตอคุณภาพ 
ชีวิตของผูปวย นอกนี้ผูปวยอาจมีภาวะอื่นรวมเชน 
ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง (malignant hypercalcemia) 
กระดูกหักแบบมีพยาธิสภาพ (pathologic fracture) 
และภาวะไขสันหลังถูกกดทับ (spinal cord compres-
sion) ซึ่งการดูแลรักษาผูปวยมีจุดมุงหมายท่ีสำคัญคือ
 1. ควบคุมอาการปวด
 2. ฟนฟูความสามารถในการเคล่ือนไหว
 3. ปองกันภาวะกระดูกหัก
 4. ปองกันภาวะการกดทับไขสันหลัง
 5. ปองกันและจัดการภาวะแคลเซียมในเลือดสูง
 การดแูลผูปวยในภาวะนีจ้งึจำเปนตองอาศยัผูเชีย่ว
ชาญหลายสาขา เพื่อที่จะบรรเทาอาการและลดผล           

แทรกซอนจากการกระจายมากระดูกใหนอยที่สุด รังสี 

รักษาเปน หนึ่งในวิธีการรักษาที่ี่สามารถบรรเทาอาการ 
ของผูปวย ดังนั้นแพทยผูดูแลจึงควรทราบถึงบทบาท 
และขอบงชี้ของการรักษา เพื่อที่จะสามารถสงปรึกษา     

และอธิบายผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม

การดำเนินโรค
 ภาวะมะเรง็กระจายมากระดูกมีอบุตักิารสูงทีส่ดุใน
ผูปวยมะเร็งเตานมและมะเร็งตอมลูกหมากคิดเปน 

รอยละ 73 และรอยละ 68 ตามลำดบัพบไดนอยในผูปวย 
มะเร็งระบบทางเดินอาหาร(1) โดยมะเร็งที่กระจายสวน    

ใหญกระจายมาที่กระดูกสวนศีรษะและลำตัว (axial 
skeletal) เน่ืองจากในผูใหญกระดูกสวนนี้มีไขกระดูก 
แดง (red marrow) เซลลมะเร็งจึงสามารถเจริญเติบโต 
ไดดี 
 การพยากรณโรคขึ้นกับชนิดของโรคมะเร็งและการ
กระจายตัวไปยังอวยัวะอ่ืนรวม เชน ภาวะมะเร็งกระจาย
มากระดูกในมะเร็งเตานมหรือมะเร็งตอมลูกหมาก 
ผูปวยจะมีมัธยฐานการรอดชีวิต (median survival) 
นานเปนป เมื่อเทียบกับผูปวยมะเร็งปอดมัธยฐานการ 
รอดชีวิตส้ันกวา ผูปวยกลุมที่เกิดการกระจายมากระดูก
เพยีงอยางเดียวจะมีการพยากรณโรคดีกวาผูปวยกลุมที่
มีการกระจายไปยังอวัยวะอื่นรวมดวย เชน ผูปวยมะเร็ง
เตานมที่มีการกระจายมากระดูกเพียงอยางเดียวมีมัธ-
ยฐานการรอดชีวิต 24 เดือน เมื่อเทียบกับกรณีที่มีการ    

กระจายไปอวัยวะสำคัญอื่นรวมดวยพบมัธยฐานการ  

รอดชีวิตส้ันกวา(2)

 ผูปวยมะเร็งเตานมมากกวารอยละ 50 เกิดภาวะ 
แทรกซอนจากการกระจายมากระดูก ( skeletal related 
events: SRE) ไดแกภาวะแคลเซียมในเลือดสูง ภาวะ 

การกดทับไขสันหลัง ภาวะกระดูกหักจากการมีพยาธิ 
สภาพ และการรับการผาตัดหรือฉายรังสีบริเวณกระดูก 
เนื่องจากการกระจายตัวของมะเร็ง โดยผูปวยที่มีภาวะ 
มะเร็งกระจายมากระดูกเพียงอยางเดียวเกิด SRE 
สูงถึงรอยละ 80 และมีมัธยฐานของระยะเวลาที่เกิดคือ 

(median time)11 เดือนหลังจากไดรับการวินิจฉัยภาวะน้ี(1)
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กลไกของการปวดเม่ือเกิดภาวะมะเร็งกระจาย
มากระดูก
 ในภาวะปกติการธำรงดุลของกระดูก  (bone            
homeostasis) ขึ้นอยูกับการทำงานกันอยางสมดุลของ 
Osteoclast และ Osteoblast เมื่อเซลลมะเร็งกระจาย 
มากระดูก เซลลมะเร็งจะปลอยสารท่ีทำใหภาวะธำรง 
ดุลของกระดูกผิดปกติ และเมื่อเจริญเติบโตขึ้นมะเร็งจะ
กระตุนระบบประสาทโดยตัวกอนที่ไปกดเบียดหรือ 
ปลอยสารกระตุนระบบประสาทโดย ตรงทำใหเกดิอาการ 
ปวดขึ้น

 โดยปกติการทำงานของ Osteoclast ถูกควบคุม 
จาก 3 สวนดังรูปที่1 คือ
 - Receptor activator of nuclear factor kappa B 
(RANK) เปนตัวรับสัญญาณอยูบนผิวเซลลของ Osteo-
clast หรือ Osteoclast precursors
 - Cytokine osteoprotegerin (OPG) มหีนาท่ียบัยัง้ 
การละลายของกระดูก (bone resorption)
 - Ligand of RANK (RANKL) มีหนาที่กระตุนการ 
ละลายของกระดูก

รูปที่ 1 แสดงกลไกการทำงานของ RANK RANKL และ OPG
  รูป 1.1 แสดง RANK RANKL และ OPG
  รูป 1.2 แสดง การจับกันของ RANK RANKL ซึ่งจะกระตุน Osteoclast มีการแบงตัว
  รูป 1.3 แสดง การจับกันของ OPG RANKL สงผลให RANKL ไมสามารถจับกับ RANK ได

 การธำรงดุลของกระดูกในภาวะปกติ RANKL 
จะจับกับ RANK บนผิวเซลลเพื่อกระตุนให Osteoclast 
มีการเพ่ิมจำนวนทำใหเกิดการละลายของกระดูก OPG 
จะทำหนาท่ีเปนตัวยับยั้ง เมื่อ RANKL จับกับ OPG 
จะสงผลให RANKL จับกับ RANK ไมได สงผลให         
Osteoclast ไมถกูกระตุน ดงันัน้ถาเซลลมะเร็งเพ่ิมระดับ 
ของ RANKL หรือกระตุนการทำงานของ RANKL ใหมา
กขึ้นจะเกิดการละลายของกระดูกมากข้ึน เกิดเปน          
Osteolytic lesion
 ยิ่งไปกวานั้นเซลลมะเร็งยังปลอยสาร pro-nocice-
ptive อันไดแก prostaglandins nerve growth factor 
และ endothelins ซึ่งสารเหลานี้จะกระตุนใหเกิดการ 
ปวดข้ึน พรอมกันเม่ือกระดูกออนแอลงจากภาวะดำรง 
ดุลที่ผิดปกติ กอนมะเร็งจะเพิ่มความดันและกระตุน           
โครงขายเสนประสาทท่ีบริเวณเย่ือหุมกระดูก สงผลให    

อาการปวดเกิดมากข้ึนเมื่อเคล่ือนไหว พรอมกันน้ีมะเร็ง
ที่กระจายมากระดูกยังสงผลใหมีการเพิ่มการรับกระแส
ประสาท บริเวณ superfi cial dorsal horn ซึ่งการศึกษา
ในหนูพบวาเมื่อมีสิ่งกระตุนเทากัน อาการปวดกระดูก     
จากมะเร็งตองใชมอรฟนมากกวาความปวดที่เกิดจาก 
การอักเสบ (infl ammatory-induced pain) ถึง 10 เทา(3)

การวินิจฉัย
 ผูปวยภาวะมะเร็งกระจายมากระดูกสวนมากมา 
พบแพทยดวยอาการปวด โดยอาการปวดแยลงตอน 
กลางคืน หรือเมื่อเจาะเลือดพบวาคา alkaline phos-
phatase ในเลือดสูงผิดปกติ การวินิจฉัยภาวะนอกจาก
การซักประวัติและตรวจรางกายแลว จำเปนตองไดรับ    
การตรวจทางรังสีเพิ่มเติมดังแผนภูมิที่ 1 
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แผนภูมิที่ 1  แสดงกระบวนการการตรวจวินิจฉัยทางรังสีเพื่อสืบคนภาวะมะเร็งกระจายมากระดูก

 ผูปวยที่มีอาการปวดหลังหรืออาการปวดที่สงสัย      
ภาวะมะเร็งกระจายมากระดูกควรไดรับการตรวจเพิ่ม 

เติม เชน การถายภาพทางรังสี (plain radiography) 

ถึงแมวาไมพบความผิดปกติ ถาอาการปวดแยลง สงสัย
ผูปวยมีอาการของภาวะการกดไขสันหลัง พบรอยโรค 
จากการทำเอกเรยคอมพิวเตอร กระดูกยุบ ควรสงภาพ 
คลื่นแมเหล็กไฟฟา (magnetic resonance imaging)    

เพ่ิมเติมดังตัวอยางผูปวยในรูปที่ 2 ในกรณีที่เปนการ       
กระจายคร้ังแรกควรสงตรวจช้ินเน้ือเพื่อยืนยังการ   
กระจายตัว การตรวจทางรังสีแตละชนิดมีขอดีและ 
ขอเสยีแตกตางกนั ดงัแสดงในตารางที1่ ดัง้นัน้การเลอืก 
วิธีการตรวจทางรังสีจึงควรพิจารณาอยางถวนถี่

 ผูปวยในระยะลุกลามท่ีไมมีอาการมักจะไดทำ 
Skeletal scintigraphy เพื่อประเมินระยะของโรค ซึ่ง 

Skeletal scintigraphy เปนการตรวจโดยการฉีดสาร 

Technetium-99 methylene diphosphonate 
เขาไปในรางกาย หลังจากนั้นสารฟอสเฟตจะสะสมใน    
บรเิวณทีม่กีารสรางกระดกูใหมมากกวาปกต ิเมือ่ใชกลอง 
gamma camera ตรวจจะพบการปลดปลอยของรังสี      

บรเิวณน้ันมากกวาบริเวณขางเคียง ซึง่การสะสมของสาร 
ฟอสเฟตในกระดูกพบในภาวะอื่นไดเชน osteoarthritis 

degenerative และ fracture ดังนั้นจะเห็นไดวาการทำ 
Skeletal scintigraphy เปนการตรวจท่ีความจำเพาะต่ำ 
กรณทีีส่งสยัจงึควรตรวจเพิม่เตมิดวยวธิกีารอืน่เชน plain 

radiography MRI หรือ PET scan เปนตน(4, 5)
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รูปที่ 2  แสดงตัวอยางผูปวยที่ไดรับการสืบคนโดยการตรวจทางรังสี ผูปวยมะเร็งหลังโพรงจมูกระยะลุกลาม หลังจากรักษาโดยการฉาย 
รังสีเคมีบำบัด 6 เดือน ผูปวยมีอาการปวดหลังสวนลาง ไมมีอาการผิดปกติอื่นๆ ไดรับการตรวจเอกเรยกระดูกไมพบความผิดปกติ (รูป2.1) 
ตอตรวจ MRI พบวามีรอยโรคท่ีกระดูกสันหนังบริเวณ L1 (รูปที่2.2) หลังจากน้ันไดทำการตรวจช้ินเน้ือโดยวิธี CT guide needle biopsy 
(รปูที ่2.3) ซึง่ผลชิน้เนือ้ยนืยันภาวะมะเรง็กระจายมากระดกู หลงัจากน้ันผูปวยไดรบัการทำ skeletal scintigraphy พบวาผูปวยเปน single 
skeletal metastasis (รูปที่ 2.4)

ตารางที่ 1 แสดงขอดีและขอเสียของการสงตรวจทางรังสี

การทดสอบ
Plain radiography

Skeletal scintigraphy

Computed tomography

Magnetic resonance imaging

PET scan

ขอดี
เปนการตรวจท่ีสะดวกรวดเร็วและราคาไมสูง

เปนเครื่องมือที่ใชในการตรวจคัดกรอง
เนื่องจากสามารถตรวจกระดูกไดทั่วรางกาย

ใชในการประเมินความเส่ียงของการเกิด

กระดูกหักจากพยาธิสภาพ
ใชในการประเมินภาวะการกดทับไขสันหลัง

ไดดีเนื่องจากสามารถแยกกอนมะเร็งไดชัด
สามารถประเมินภาวะกระจายตัวไดดี ดูไดทั้ง

การกระจายไปยังกระดูกและอวัยวะอื่น

ขอเสีย
ความไวต่ำ ( low sensitivity) การเห็นรอยโรค
เม่ือพบกระดูกทำลายไปรอยละ 30-75
ความจำเพาะต่ำ (low specifi city) 
ในกรณีที่เปน purely lytic lesion อาจไมพบ
การสะสมสารกัมมันตรังสี 
ราคาคอนขางสูง

ราคาสูง

ราคาแพงและบางสถาบันท่ีสามารถตรวจได

การรักษาโดยใชรังสีในภาวะมะเร็งกระจายมากระดูก

 บทบาทของรังสีในการบรรเทาอาการปวดจาก           
ภาวะมะเร็งกระจายมากระดูกแบงเปน 3 สวนคือ
 1. การฉายรงัส ี(External beam radiotherapy) เปน 

วิธีการบรรเทาอาการโดยใชรังสีจากภายนอกฉายไป 
ยังบริเวณที่ตองการรักษา ซึ่งจะกลาวถัดไป

 2. การฉดีสารกมัมนัตรงัส ี( Radionuclide therapy) 
เชน Samarium-153 หรือ Strontium-89 เหมาะกับ 
ผูปวยที่มีการกระจายแบบวงกวาง (wide spread bone 
metastases) โดยสารเหลาน้ีจะจับกับกระดูกบริเวณท่ี   
มกีารกระจายโดยตรงหลังจากนัน้จะปลดปลอยรงัสีออก

มาเพื่อทำลายเซลลมะเร็งบริเวณน้ัน แตสามารถพบผล 
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ขางเคียงเชน เม็ดเลือดขาวต่ำ และเกร็ดเลือดต่ำได 
บอย(6)

 3. การทำ radio-frequency ablation (RFA ) เหมาะ 
กับผูปวยท่ีมีการกระจายมายังกระดูกแบบ Osteolytic 
lesion ซึ่งกลับเปนซ้ำในบริเวณท่ีเคยฉายรังสีมากอนมี 
ตำแหนงทีป่วดหนึง่ถึงสองตำแหนง โดยการทำ RFA นัน้ 
ผูทำจะใชภาพนำรองในการแทงเข็ม หลังจากน้ันจะ          
ปลอยคลืน่ความถีเ่พ่ือกระดุนใหเกิดความรอนในบรเิวณ
ที่ตองการ ดังน้ันกอนท่ีเหมาะสมจึงควรมีระยะหาง 
อยางนอย 1 เซนติเมตรจากอวัยวะที่สำคัญ ในกรณีที่      
ผูปวยเคยผาตัดใสโลหะเพื่อเสริมสรางความมั่นคงของ    
กระดกูอาจใชวธิกีารตดัออกโดยใชความเยน็ (cryoabla-
tion) แทนได โดยการบรรเทาอาการปวดวิธีนี้นอกจาก    
จะลดปริมาณเซลลมะเร็งแลวยังทำลายเสนประสาทที่ 

บริเวณเย่ือหุมกระดูกอีกดวย (7)

การฉายรังสี
 การฉายรังสีในภาวะมะเร็งกระจายมายังกระดูก         
เปนวิธีการบรรเทาอาการที่ไดผลดีวิธีหนึ่ง โดยผูปวยจะ
มีการตอบสนองจากการฉายรังสีรอยละ 50 ถึง 80 
และรอยละ 25 สามารถหายขาดจากอาการปวดได (8)        

โดยเทคนิคการฉายรังสีในบริเวณนี้แบงไดสองแบบคือ
 1. การฉายรังสีเฉพาะที่ 
  (Local fi eld radiotherapy)

 2. การฉายรังสีแบบ Hemibody 

  (Hemibody radiotherapy) 

 การฉายรังสีเฉพาะท่ี (Local fi eld radiotherapy) 
คือการฉายรังสีไปยังตำแหนงท่ีปวดโดยใหครอบคลุม     

บริเวณที่มีการกระจายตัวทั้งบริเวณกระดูกที่มีอาการ 
และกอนมะเร็งโดยรอบ โดยมีจุดมุงหมายเพ่ือบรรเทา     
อาการปวดและปองกันการหักของกระดูกที่มีพยาธิ 

สภาพดังแสดงโดยรูปที่ 3 ปริมาณและจำนวนครั้งของ   
การฉายรังสีในภาวะน้ีมีความหลากหลายเชน ฉายรังสี 

ปริมาณ 30 Grey (Gy) โดยแบงฉายคร้ังละ 3 Gy 10ครั้ง 

ฉายปรมิาณ 20 Gy โดยแบงฉายครัง้ละ 4 Gy 5 ครัง้ และ 
ฉายปริมาณครั้งละ 8 Gy 1 ครั้งซึ่งมีหลายการศึกษาซึ่ง 
เปนการศึกษาควบคุมแบบสุม พบวาการฉายรังสีครั้ง 
เดียว หรือฉายแบบหลายครั้ง สามารถบรรเทาอาการ 
ปวดไดไมแตกตางกัน แตในกลุมท่ีฉายครั้งเดียวพบวา 
การฉายรังสีซ้ำที่เดิมรอยละ 18 เมื่อเทียบกับการฉาย 
รังสีแบบแบงเปนครั้งพบรอยละ 9(8) ดังนั้นการกำหนด   
ปริมาณรังสีจึงตองใชขอมูลประกอบการพิจารณา เชน 
อายุขัยท่ีคาดหมาย ( life expectancy) ตำแหนงที่ฉาย 
และ โอกาสท่ีจะเกิดกระดูกหักจากพยาธิสภาพเปนตน
 หลังจากผูปวยไดฉายรังสีเพื่อบรรเทาอาการแลว     
ผูปวยบางรายอาจจำเปนตองไดรับรังสีซ้ำในตำเหนง 
เดิม(re-irradiation) ซึึ่งมีปจจัยท่ีตองคำนึงถึงคือ 
 1. ผลขางเคียงที่จะเกิดข้ึน เน่ืองจากการทนทาน ข
องเนื้อเยื่อตอรังสีในบริเวณนั้น เชน ผลขาง เคียงที่ลำไส 
และไขสันหลัง 
 2.ปริมาณรังสีที่เคยฉายมากอนในบริเวณนั้นเชน 
เคยฉายปริมาณ 20Gy โดยแบงฉายครั้งละ 4Gy 5 ครั้ง 
หรอืฉายปริมาณครัง้ละ 8 Gy 1 ครัง้ ซึง่จะเปนตวักำหนด 
ปริมาณรังสีที่เนื้อเยื่อปกติสามารถรับเพิ่มได 
 3. สภาพและอายุขัยที่คาดหมายของผูปวย เน่ือง    
จากการตอบสนองจากรังสีจำเปนตองอาศัยระยะเวลา  
ดังน้ันในผูปวยที่สภาพและอายุขัยที่คาดหมายของ            
ผูปวยส้ันมากอาจจะไมไดประโยชนจากการฉายรังสีซ้ำ 

 โดยท่ัวไปการตอบสนองตอการฉายรังสีในผูปวย 

ฉายซ้ำในรอบสองไมตางจากรอบแรก คดิเปนรอยละ 72 
และ 74 ตามลำดับ โดยเฉพาะผูปวยมะเร็งเตานมมีแนว
โนมตอบสนองตอการรักษาไดดีทั้งในการฉายรอบแรก 
(รอยละ80) และการฉายซ้ำ (รอยละ82) เมื่อเทียบกับ 

มะเร็งชนิดอื่น แตในมะเร็งบางชนิดเชนมะเร็งตอมลูก      
หมากการตอบสนองตอการฉายรังสีซ้ำต่ำลง(รอยละ78 
ในการฉายรอบแรกและรอยละ19 ในการฉายซ้ำ) โดยป

กติผูปวยท่ีตอบสนองดีในการฉายคร้ังแรกมีโอกาสท่ีจะ
ตอบสนองไดดีในการฉายซ้ำ โดยการฉายจำนวนครั้ง        

เดียวหรือฉายหลายคร้ังไดผลเทียบเคียงกัน(9)



35Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 17  No. 2 July - December  2011

 ปจจบุนัเทคนคิทางรังสรีกัษากาวหนาไปมาก มกีาร 
ศึกษาเกี่ยวกับ การฉายรังสีกำหนดพิกัด และการฉาย      
รังสีโดยอาศัยภาพนำรองในการรักษาภาวะมะเร็ง              
กระจายตัวมายังกระดูกซึ่งสามารถเพิ่มปริมาณรังสีสู         
กอนมะเร็งและลดปริมาณรังสีที่เนื้อเยื่อปกติจึงเปนที่ 
นาติดตามในอนาคต
 การฉายรังสีแบบ hemibody (Hemibody radio-
therapy) คือการฉายรังสีในบริเวณกวางโดยแบงเปน 
ครึ่งบนหรือครึ่งลางของรางกาย เพราะรอยละ 76 ของ    
ผูปวยที่เคยฉายรังสีจากภาวะมะเร็งกระจายมายัง              

กระดูกจะกลับมาฉายที่ตำแหนงอื่นภายใน 1 ป โดย 
การฉายแบบ hemibody radiotherapy โดยมากจะฉาย 
ครั้งเดียว การตอบสนองไมตางจากการฉายแบบเฉพาะ
ที่ แตอาการปวดจะดีขึ้นใน 24 ชั่วโมงหลังจากฉายรังสี 
แตอยางไรก็ตามเน่ืองจากเปนการฉายรังสีในบริเวณ        
กวางการฉายรังสีวิธีนี้จึงจำเปนตองนอนในโรงพยาบาล
เพื่อประเมินและจัดการกับผลขางเคียงจากรังสี เชน 
ภาวะคลืน่ไสอาเจยีน ภาวะขาดนำ้ ภาวะทองเสยีจากรงัส ี
เปนตน(10)

รูปที่ 3  แสดงการฉายรังสีแบบเฉพาะท่ี
  ผูปวยมะเร็งตอมไทรอยดมอีาการชาขาขางซาย ไดรบัการวางแผนการรกัษาโดยใชเทคนิคสามมติ ิพบวากอนมะเรง็ท่ีกระจายมายงั 

กระดูกสันหลังนั้นกำลังจะกดทับไขสันหลัง (รูปที่1.1) ตอมาไดวาดบริเวณกอนเน้ือเพื่อกำหนดตำแหนงฉายรังสีใหแมนยำยิ่งขึ้น

(รูปท่ี 1.2 และ 1.3)
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การติดตามผลการรักษา
 การบรรเทาอาการปวดจากมะเร็งกระจายมากระดูก 
จำเปนท่ีจะตองไดรบัการรักษาแบบผสมผสาน ซึง่แตละ
วิธีนั้นมีระยะเวลาการแสดงผลและประสิิิิทธิผลที่แตก    
ตางกันดังนั้นการเลือกวิธีและลำดับที่เหมาะสมจึงเปน   
สิง่ทีส่ำคญัมากในการบรรเทาอาการของผูปวย ซึง่ในทีน่ี้
จะกลาวถึงเฉพาะการติดตามผลการรักษาจากการฉาย
รังสี
 ผูปวยทีม่อีาการปวดจากภาวะมะเรง็กระจายมายงั
กระดูกที่มารักษาโดยการฉายรังสีนั้นมักจะไดรับยาแก 
ปวดกลุม opiod ดังนั้น Bone Metastases Consensus 
Working Party ไดกำหนดการประเมินเร่ืองปวดโดยดู 
จากสองสวนคือ 
 1. pain assessment score โดยประเมินระดับ 
การปวดจาก 0 -10 โดยประเมินคะแนนความปวดเมื่อ  
ปวดโดยเฉล่ียและปวดมากท่ีสุด 
 2. ประเมินจากการใชยาระงับอาการปวดโดย        
คำนวนเปนปรมิาณเทาเทยีมกบัการใช morphine (mor-
phine equivalent) 
 โดยกลุมที่มกีารตอบสนองแบบ partial response 
ประเมินจาก อาการปวดลดลงมากกวาหรือเทากับสอง  
คะแนนโดยไมไดเพิ่มยาระงับปวด หรือสามารถลด 
ปริมาณมอรฟนไดอยางนอยรอยละ 25 โดยอาการ 

ปวดไมเพิม่ขึน้ และกลุมทีต่อบสนองแบบ pain progres-
sion ประเมินจากอาการปวดท่ีเพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทา 
กับสองคะแนนโดยใชยาแกปวดเทาเดิม หรือใชมอรฟน

เพิ่มข้ึนมากกวาหรือเทากับรอยละ 25 โดยอาการปวด     
เพิ่มขึ้นไมเกินหนึ่งหรือไมปวดเพิ่มข้ึน (11)

 โดยทั่วไปการตอบสนองจากการฉายรังสี อาการ 

ปวดจะลดลงจนกระท่ังสัปดาหที่ 4 หลังจากน้ันอาการ  
ปวดอาจจะลดลงอีกแตไมมาก สวนภาวะอื่นที่เกิดขึ้น   
จากการปวดเชน อารมณ ความสามารถในการเคล่ือนไหว 

ทำงาน และการนอน จะดีขึ้นตามอาการปวดที่ดีขึ้น 
ดวยเชนเดียวกัน (12)

 ผูปวยบางรายอาการปวดอาจกำเริบทันทีหลังจาก  
ฉายรังสีซึ่งเรียกวาเกิดภาวะ pain fl are โดยมีโอกาสเกิด 
ไดถึงรอยละ 30-40 ของผูปวยฉายรังสี มีบางการศึกษา 
ใชยา dexamethasone 8 มิลลิกรัมกอนฉายรังสีเพื่อ            
ปองกันภาวะน้ีซึ่งลดการเกิดจากรอยละ 36 เปนรอยละ 
24 (13)

 เมื่อประเมินการรักษาโดยการใชภาพทางรังสี             
สามารถพบการซอมแซมและการสะสมของแคลเซียม 
ใหมไดถงึรอยละ 65-85 แตอยางไรกต็ามการเปลีย่นแปลง 
นี้พบไดชาจึงควรประเมินผูปวยจากประวัติและตรวจ 
รางกายเปนสำคัญ ดังแสดงในรูปที่ 4

ผลขางเคียงจากการฉายรังสี
 ผลขางเคยีงจากการฉายรงัสีเพือ่บรรเทาอาการโดย
มากเปนผลขางเคียงเฉียบพลัน โดยอาการและความรุน
แรงขึ้นอยูกับตำแหนงท่ีฉาย และปริมาณรังสีที่ฉายใน 
แตละครั้ง ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นสวนมากไดแก คล่ืนใส 
อาเจียนพบไดรอยละ 50-70 .ในการฉายคร้ังเดียว และ  
รอยละ 20-30 ในการฉายหลายคร้ัง พบอาการทองเสีย 
ไดรอยละ 15-30 ผิวหนังอักเสบไดรอยละ 10-30
 ถึงแมวาผลขางเคียงจากรังสีจะพบไดบอยแต 
สามารถปองกันได เชนการใหยาแกคลืน่ใสอาเจยีนกอน
ฉายรังสีเพื่อปองกันอาการคล่ืนไส สวนอาการทองเสีย   

นั้นพบไดไมบอยโดยทั่วไปแนะนำใหผูปวยรับประทาน  

อาหารสะอาด ยอยไดงาย ไมเผ็ดหรือเปรี้ยวในชวง 
ระหวางฉายรังสี อาการผิวหนังอักเสบที่พบสวนมากจะ  
ไมรนุแรงเพราะปริมาณรังสีทีไ่ดรบัไมสงู แนะนำใหผูปวย 
ดูแลรักษาความสะอาดผิวหนังตามปกติ งดการเสียดสี 
หรือสารที่สามารถกอเกิดการระคยเคืองในบริเวณท่ี 

ฉายรังสี
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รูปที่ 4 แสดงการติดตามการรักษาภาวะมะเร็งกระจายมากระดูก
  ผูปวยมะเร็งเตานมมาพบแพทยดวยอาการปวดและมีกอนท่ีหนาแขงขวา ไดทำภาพรังสีพบ osteolytic lesion ที่บริเวณกระดูก 
tibia (รูปท่ี4.1) หลังจากน้ันไดรับการฉายรังสีแบบเฉพาะท่ี ตอมาพบการสะสมของแคลเซียมข้ึนใหมบริเวณฉายรังสี แตอยางไรก็ตาม        
บริเวณสวนลางพบวามีรอบโรคมากขึ้น (รูปที่4.2) รวมกับมีอาการปวด เมื่อตรวจติดตามดวยภาพรังสีกระดูกพบวามีการสะสมของสาร      
กมัมนัตรงัสทีีก่ระดกูบริเวณทีเ่คยฉายรงัสลีดลง แตในบรเิวณทีต่ำ่กวาบรเิวณทีเ่คยฉายรงัสเีดมิพบการสะสมของรังสมีากขึน้ (รปูที4่.4) จงึ 
จำเปนตองไดรับการผาตัดเสริมความแข็งแรงของกระดูกและฉายรังสีเสริมหลังผาตัด (รูปที่4.3)

สรุป
 ภาวะมะเร็งกระจายมากระดูกเปนภาวะท่ีพบได 
บอย ในผูปวยท่ีไมมีอาการปวดหรือความเส่ียงตอการ     

เกิดกระดูกหักต่ำยังไมจำเปนตองใหการรักษาเฉพาะที่ 
ผูปวยทีม่ภีาวะน้ีควรระวังและปองกันการหักของกระดูก 

รายท่ีมีอัตรการรอดชีวิตยืนยาวควรไดรับการผาตัดเพ่ือ 
เสริมสรางความแข็งแรง โดยจุดมุงหมายของการรักษา 

คือการบรรเทาอาการเพ่ือใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น
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ศ.พญ.วิมล สุขถมยา
ภาควิชารังสีวิทยา  คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม

บทบาทของรังสีรักษาในมะเร็งตอมธัยรอยด
Role of Radiotherapy in Thyroid cancer

 มะเรง็ตอมธยัรอยดพบไมมาก ประมาณรอยละ 1-2 
ของมะเร็งทั้งหมด แตพบวาใน 10 ปนี้พบมากขึ้นเรื่อยๆ 
ในทุกภูมิภาคของโลก รวมถึงประเทศไทยดวย สาเหตุที่
พบมากขึ้นยังไมทราบแนชัด มีรายงานวาอาจจะเปน 
เพราะมีการคนหาผูปวยใน subclinical disease 
เพิม่มากข้ึน โดยการใชเทคนิคการตรวจ ultrasound และ 
FNA สิง่ทีน่าสนใจคอื การพยากรณโรคน้ีมคีวามแตกตาง 
กันอยางมาก ขึ้นอยูกับผลช้ินเน้ือ (Histology) วาเปน 
มะเร็งชนิดไหน ในกรณีที่เปน well differentiated (pap-
illary, follicular) จะมีการพยากรณโรคท่ีดีมาก ในทาง 
ตรงกันขามถาเปน undifferentiated หรือ anaplastic 
carcinoma จะมีการพยากรณโรคที่เลวที่สุด จึงมีความ
จำเปนที่จะตองคนหาและใหได histology จะทำใหวาง
แผนในการรักษาไดอยางถูกตอง 
 อตัราการเปนโรคนี ้พบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย 
ประมาณ 3:1 แตจะรุนแรงในเพศชายมากกวา และใน   

เพศชายมักพบมีกอนที่ตอมธัยรอยด ก็จะมีโอกาสเปน    
มะเร็งในอัตราที่สูงกวาที่เกิดในเพศหญิง มะเร็งตอม 
ธัยรอยดพบมากในชวงอายุ 50 ปขึ้นไป แตมีแนวโนมวา

จะพบในอายุที่ต่ำลงมากไดมากข้ึน 
 บทบาทของรังสีรักษา ในอดีตมีไมมากนัก บทบาท
สำคัญไปอยูที่การใชไอโอดีนกัมมันตรังสีมากกวา เน่ือง
จากเทคนิคการฉายแสงและเคร่ืองมือทางรังสีรักษา 
สมัยกอนใชการฉายแบบ 2 มิติ ทำใหเกิดผลขางเคียง 

ตออวัยวะใกลเคยีงมาก ทำใหไมสามารถใหปรมิาณรังสี
ตอตอมธยัรอยดไดสงูพอทีจ่ะทำลายเซลลมะเรง็ไดหมด 
โดยไมทำอันตรายตอ normal tissue ในขณะ ท่ี I-131 มี
บทบาทมากในการรกัษามะเรง็ตอมธยัรอยด แตตองเปน 

ชนิดท่ีสามารถดักจับ I-131 ไดเทานั้น คือพวก well       
differentiated  ซึ่งนับวาโชคดีที่มะเร็งตอมธัยรอยด 
รอยละเกือบ 90  เปนชนิด well differentiated  จงึทำใหใช 
I-131 ในการรักษาได  I-131 จะเขาไปถึงเซลลมะเร็งเลย
ทำใหสามารถทำลายเซลลมะเร็งไดหมด โดยมีผลขาง 
เคยีงอวยัวะใกลเคยีงนอยทีส่ดุ  แตในกรณทีีไ่มสามารถให 
I-131 ได ไมวาจะเหตุผลอะไรก็ตาม รังสีรักษาจะมี 
บทบาทมากข้ึน โดยการใชเทคนิคสมยัใหม คอืรงัส ี3 มติ ิ
และ IMRT ทำใหสามารถใหปรมิาณรงัสีไดมากพอ และม ี

ผลตออวัยวะใกลเคียงนอย แตอยางไรก็ตามในผูปวย 
มะเร็งตอมธัยรอยด ที่เซลลมะเร็งสามารถจับ I-131 ได 
จะตองให I-131 กอน จนกวาจะมีขอหามใช I-131 หรอืใน 
ขณะน้ันไมมี I-131 ใช
 ในปจจุบันมีกระแสของอันตรายจากสารกัมมันต- 
รังสี อันเน่ืองมาจากอุบัติภัยโรงไฟฟานิวเคลียร ซึ่งจะมี 
สารกัมมันตรังสีรั่วไหลที่สำคัญ 2 ตัว คือ I-131 และ  

C-137 แพรกระจายและผลจากอุบัติภัยกอใหเกิดปญหา 
ทางส่ิงแวดลอม โดยเฉพาะอยางย่ิงโรคของตอมธัยรอยด 
ตามท่ีมรีายงานมักจะเปน thyroid module และเปนชนิด 

benign เชน goiter, nodular disease และพบ malig-
nant thyroid มากขึ้น ซึ่ง radiation induced tumor มัก 
จะเปนชนิด well differentiated ซึ่งมีการพยากรณโรค 
ดีมาก 

พยาธิวิทยา จะเรียงตามการพยากรณโรคจากดีที่สุด
ตามลำดับ 
 1. Papillary thyroid carcinoma เกิดจาก follicular 

cells จะม ีvariation ของ histology นีม้าก แตดทีีส่ดุควร 
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จะเปน papillary thyroid carcinoma อีกชนิดคือมี        
follicular variant ซึ่งในสมัยกอนจะเรียกวา mixed    
papillary -follicular carcinoma การดำเนินโรคจะไม 
เหมือน follicular carcinoma การพยากรณโรคจะดี 
นอยกวา   cell type นี้จะสามารถจับ I-131 ไดดีมาก
 2. Follicular thyroid carcinoma มักเกิดมาจาก 
follicular cells ตองระวังเวลาทำ FNA จะแยกยากมาก 
จาก benign follicular carcinoma เพราะฉน้ัน cell type 
น้ีจะเปนจุดบอดของ FNA ในการแยก follicular adenoma 
และ follicular carcinoma cell type นี้ก็ยังสามารถจับ 
Iodine ไดดี 
 3. Hurthle Cell (Oncocytic carcinoma) เปน 
variation หน่ึงของ follicular carcinoma แตจากการ 
ศึกษาทาง molecular กลับพบวาคลาย papillary ทำให
ในขณะน้ียงัเปนทีถ่กเถียงเก่ียวกับวาตนกำเนิด cell  เปน 
ชนิดไหนแน 
 Hurthle cell มีความหลากหลายในความรุนแรงมี 
ตั้งแต benign ถึง malignant ถาไมมี microscopic    
invasion จะพบวาเปน benign มากกวา แตสวนใหญ 
จะพบวามีความรุนแรงกวา follicular หรือ papillary 
carcinoma การจบั Iodine ไมแนนอน แตมกัจะสามารถ 
จับได ตองดู iodine uptake เปนรายๆ ไป 
 4. Medullary thyroid cancer เกิดมาจาก para-

follicular หรือ C cell ซึ่งสามารถหลั่งสาร calcitonin 
มะเร็งชนิดนี้มักจะเปน multifocal หรือ bilateral และ     
จะมีการแพรกระจายไปตอมน้ำเหลืองไดบอย จะใชระดบั 

calcitonin เปนtumor marker และจะเกี่ยวของกับ 
พันธุกรรม รอยละ 20 - 30 จะเปนชนิด MEN ซึ่ง MEN 2 
จะเปน autosomal dominant จะเก่ียวของกับ RET 

protooncogene หรอื chromosome 10 การรกัษาควรทำ  
total thyroidectomy จะสามารถรักษาหายไดถึงรอยละ 90
 C-cell จะไมจับ iodine เพราะฉะน้ันการผาตัดเปน

การรักษาที่สำคัญที่สุด 
 5. Anaplastic thyroid carcinoma (ATC) พบไม 
มาก แตมคีวามรนุแรงมาก การพยากรณโรคไมดจีะตอง 

แยกจาก poorly differentiated follicular carcinoma  
ซึ่งจะมีการพยากรณโรคดีกวา ATC การพยากรณโรค 
ของ ATC จะไมด ีมกัพบในคนสงูอาย,ุ ผูชาย, ขนาดกพ็บ 
มากกวา 7 ซม., การลุกลามของกอน, การมีการแพรกร
ะจายไปที่ตอมน้ำเหลือง, leukocytosis, PS ไมดี,มี 
acute symptom การแพรกระจายของตอมน้ำเหลือง 
มักไปที่ central compartment ,  trachea-esophageal 
groove, และสามารถแพรกระจายไป cervical nodes 
ไดจนกระทั่งถึง SPC nodes และ retropharyngeal 
nodes การรักษาจะตองคลุมตอมน้ำเหลืองท้ังหมด 
และมีการแพรกระจายไปอวยัวะอ่ืนๆ เชน ปอด, กระดูก, 
ตับ ไดมาก 

Investigations
 มะเร็งตอมธัยรอยดมักพบคลำกอนไดโดยไมมี 
อาการใดๆ ถาพวก advance จึงจะมีกอนท่ีใหญขึ้น 
อยางรวดเร็ว มีเสียงแหบเพราะมีการกดของ recurrent 
laryngeal nerve  หรอืม ีinvasion ไปท่ี larynx, pharynx 
และ  esophagus โดยตรง หรือมีการแพรกระจายไปท่ี 
ตอมน้ำเหลืองท่ีคอ ความสำคัญที่สุดจะตองแยกใหได 
วาเปน benign หรือmalignant, FNA รวมกับการทำ 
ultrasoundเพื่อใหได histology เปนการตรวจท่ีสำคัญ 
ที่สุด  จะไมกลาวรายละเอียดของการ work up

Role of Radiotherapy:
 การักษาหลักคือ การผาตัด หลังจากน้ันจึงมา 

พิจารณาการรักษา adjuvant treatment ประกอบดวย 
I-131, external radiotherapy, thyroid hormone       
suppression, chemotherapy Adjuvant treatment 
ที่สำคัญของ well differentiate คือ I-131แตถาไม 
สามารถให  I-131 ได ไมวาสาเหตุใดก็ตาม จะตอง 
พจิารณารงัสรีกัษาทดแทนได สวนชนดิ medullary และ 
anaplastic รังสีรักษาจะมีบทบาททันที การใชเทคนิค 
สามมิติจะชวยใหการรักษาดีขึ้น ผลขางเคียงนอยลง
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Radiation therapy Techniques: นอนหงาย extend 
neck ควรใชหนากากดวย โดย mobilize head และ 
shoulder การรักษาตองตัดสินใจใหแนวาจะรักษาเฉพาะ 
thyroid bed (differentiated thyroid cancer) หรอืรกัษา 
คลุมหมดทั้ง thyroid, neck, superior mediastinum        
(defi nitive treatment)
 ถารักษา thyroid เทานั้น fi eld superior จาก hyoid 
ถงึ suprasternal notch  ควรใช CT planning  การรักษา 
แบบ defi nitive external radiation จะตองทำ treatment 
planning ที่ระมัดระวังเปนพิเศษ เพราะจะตองให dose 
ที่สูง เพราะฉน้ันอาจจะเกิดผลขางเคียงตออวัยวะอื่นได 
โดยปกติจะตองใหปริมาณรังสีไมนอยกวา 70 Gy ที่รอย 
โรคการใชรังสี 3 มิติ หรือ IMRT จะชวยไดมาก

Dose Prescriptions: 
 ถาเปน papillary, follicular, medullary ใน low risk 
CTV 54 Gy  ใน  high risk และเปน microscopic 59.4-
63 Gy ถา positive margins 63-66 Gy ถามี macro-
scopic 66-70 Gy ใน anaplastic: conventional   
fractionation แนะนำใหใช 1.5 Gy bid ถึง 60 gy รวม 

กับการใหเคมีบำบัด แตถาผูปวย KPS ไมดีหรือมี          
metastasis การรักษาจะเปนแบบ palliation

Dose limitations:
 Esophagus <50-60 Gy, salivary gland <24 Gy 
mean dose, spinal cord< 45-50Gy, Brachial plexus 
<60 Gy, Lung <20 Gy

Complications:
 จาก External radiation ที่พบไดบอยใน acute คือ 
skin complication, esophagitis, mucositis, xerostomia, 
laryngitis สวน late complication พบ skin fi brosis, 
lymphedema, xerostomia, dental carries, esophageal 
stenosis

สรุป :
 รังสีรักษามีบทบาทมากขึ้นในการรักษามะเร็งตอม 
ธัยรอยด โดยการใชเทคนิคใหม จะทำใหผลการรักษาดี 
ขึ้นและผลขางเคียงลดนอยลง
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นพ. ทัศนพงษ รายยวา          โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ กทม.
นพ. พิทยา ดานกุลชัย           โรงพยาบาลศิริราช กทม.
นพ. ธิติ สวางศิลป            โรงพยาบาลรามาธิบดี กทม.
นพ. เอกสิทธิ์ ธาราวิจิตรกุล, นันทกา ภูกัณหพันธ    โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม เชียงใหม
พญ. ดวงใจ แสงถวัลย, อัมพร ฝนเซียน, นพ. เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี  โรงพยาบาลสงขลานครินทร สงขลา
นพ.ศรีชัย ครุสันธิ์            โรงพยาบาลศรีนครินทร ขอนแกน
พญ. ศิรินทิพย ทรงวุฒิวิชัย          โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา กทม.
พญ. มล.อภิรดี กฤดากร          โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กทม.
พญ.คณิศา รองศรีแยม           โรงพยาบาลวชิระ กทม. 
ภารณี สหัชเจษฎากุล          โรงพยาบาลราชวิถี กทม.
ชัยสิทธิ์ สนิทกลาง            โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา นครราชสีมา
สุพรรษา จันทรสุริยา           โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก
พญ. ฐติารีย สุวรรณาลัย          โรงพยาบาลอุตรดิตถ อุตรดิตถ
พญ. ชลศณีย คลายทอง          ศูนยมหาวชิราลงกรณ ปทุมธานี
พญ. ศศิกาญจน จำจด           โรงพยาบาลจุฬาภรณ กทม.
ชัยรัตน  เต็มหลักทรัพย           สถาบันมะเร็งแหงชาติ กทม.
พิเชษฐ อุเบอร            ศูนยมะเร็งชลบุรี ชลบุรี
นพ. สมคิด เพ็ญพัธนกุล          ศูนยมะเร็งอุดรธานี อุดรธานี

นพ.ธนุตม กวยเจรญิพานิชก         ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี อุบลราชธานี

พญ. ดรุณี สวนพลู           ศูนยมะเร็งสุราษฎรธานี สุราษฎรธานี
พญ. ทัศนวรรณ  อาษากิจ          ศูนยมะเร็งลำปาง ลำปาง
นพ. จิรศักดิ์ สุขาบูรณ           ศูนยมะเร็งลพบุรี ลพบุรี

กฤติยา จันทรวาณิชยกุล          โรงพยาบาลวัฒโนสถ  กทม.
นพ. ชนวัธน เทศะวิบุล           สถานพยาบาลศูนยมะเร็งกรุงเทพ กทม.
บุญรัตน วฒุิประเสริฐพงศ          โรงพยาบาลบำรุงราษฎร กทม.
สายใจ ตั้งเจริญชัยวัฒนา          โรงพยาบาลธนบุรี กทม. 

หมายเหตุ: ขาดขอมูลของโรงพยาบาลศรีสยาม กทม. 




