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คณะกรรมการบริหาร

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง สมใจ แดงประเสริฐ โรงพยาบาลรามาธิบดี นายกสมาคม
ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ ชลเกียรติ ขอประเสริฐ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ อุปนายก
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง ชมพร สีตะธนี โรงพยาบาลรามาธิบดี เลขาธิการ
พันเอกหญิง ศิรินทิพย์ ทรงวุฒิวิชัย โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า เหรัญญิก
ว่าที่ร้อยตรีนายแพทย์ ปิยะ ประทีปะเสน โรงพยาบาลราชวิถี นายทะเบียน
น.อ.แพทย์หญิงหม่อมหลวง อภิรดี กฤดากร โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ปฏิคม
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง จันจิรา เพชรสุขศิริ โรงพยาบาลศิริราช ประธานฝ่ายวิชาการ
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง มัณฑนา ธนะไชย โรงพยาบาลรามาธิบดี ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง นันทกานต์ อภิวโรดมภ์ โรงพยาบาลศิริราช ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ
นายแพทย์ จักรพงษ์ จักกาบาตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ
ศาสตราจารย์แพทย์หญิง อิ่มใจ ชิตาพนารักษ์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ประธานฝ่ายวิจัยและ
   ประธานฝ่ายวิเทศสัมพันธ์
รองศาสตราจารย์นายแพทย์ ชวลิต เลิศบุษยานุกูล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ประธานฝ่ายวารสาร
รองศาสตราจารย์นายแพทย์ เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประธานฝ่ายสารสนเทศ
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง กาญจนา โชติเลอศักดิ์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ กรรมการกลาง
รองศาสตราจารย์นายแพทย์ ศรีชัย ครุสันธิ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ กรรมการกลาง
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง ธนาทิพย์ ตันติวัตนะ วชิรพยาบาล กรรมการกลาง
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง ปฐมพร ศิระประภาศิริ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรรมการกลาง
นายแพทย์ จิรศักดิ์ สุขาบูรณ์ โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี กรรมการกลาง
แพทย์หญิงศศิกาญจน์ จำาจด โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ กรรมการกลาง
แพทย์หญิงชลศณีย์ คล้ายทอง โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี กรรมการกลาง
นายแพทย์ ชวลิต หลักดี โรงพยาบาลพุทธชินราช กรรมการกลาง
นายแพทย์ ธราธร ตุงคะสมิต โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี กรรมการกลาง

คณะอนุกรรมการฝ่ายวิชาการ
   รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง จันจิรา เพชรสุขศิริ โรงพยาบาลศิริราช ประธานฝ่ายวิชาการ
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิง มัณฑนา ธนะไชย โรงพยาบาลรามาธิบดี ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง นันทกานต์ อภิวโรดมภ์ โรงพยาบาลศิริราช ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ
นายแพทย์ จักรพงษ์ จักกาบาตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ
   
คณะอนุกรรมการฝ่ายวิจัย
   ศาสตราจารย์แพทย์หญิง อิ่มใจ ชิตาพนารักษ์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ประธานฝ่ายวิจัย
ผศ.แพทย์หญิง กันยรัตน์      กตัญญู วชิรพยาบาล ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย
นายแพทย์ อรรถพล พินิจพัชรเลิศ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย
   
คณะอนุกรรมการฝ่ายปฏิคม
   น.อ.แพทย์หญิงหม่อมหลวง อภิรดี กฤดากร โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ปฏิคม
นายแพทย์ เพชร อลิสานนท์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผู้ช่วยปฏิคม

รายชื่อคณะกรรมการบริหาร
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย  
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ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ ไพรัช เทพมงคล

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิง พวงทอง ไกรพิบูลย์

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ วิชาญ หล่อวิทยา

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิง ลักษณา โพชนุกูล

พลอากาศตรีนายแพทย์ เอกชัย วิเศษศิริ

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิง วิมล สุขถมยา

นายแพทย์ ยงยุทธ คงธนารัตน์

รองศาสตราจารย์พลตรีแพทย์หญิง พรศรี คิดชอบ

รองศาสตราจารย์พลตรีนายแพทย์ ประมุข พรหมรัตนพงศ์ 

ศาสตราจารย์นายแพทย์พิทยภูมิ ภัทรนุธาพร

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ นพดล อัศวเมธา

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ ประเสริฐ เลิศสงวนสินชัย

อาจารย์อาวุโส สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิง พิศมัย อร่ามศรี

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิง สายสงวน อุณหนันทน์

นายแพทย์ สิริศักดิ์ ภูริพัฒน์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ ภิญโญ กำาภู ณ อยุธยา

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง สุรีย์ ฐิตะฐาน

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ วิสุทธิ์ วุฒิพฤกษ์

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 

นายแพทย์ ธนเดช สินธุเสก

นายแพทย์ สมคิด เพ็ญพัธนกุล

นายแพทย์ ศักดิ์พิสิษฐ์ นวสิริ

รายชื่อที่ปรึกษา

ที่ปรึกษา
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย

ปี พ.ศ. 2561- 2563

   
คณะอนุกรรมการฝ่ายวารสาร
   รองศาสตราจารย์นายแพทย์ ชวลิต เลิศบุษยานุกูล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ประธานฝ่ายวารสาร
แพทย์หญิง พิมพ์ขวัญ กำาเนิดศุภผล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร
ดร. พวงเพ็ญ ตั้งบุญดวงจิตร โรงพยาบาลรามาธิบดี ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร
ดร. ทวีป แสงแห่งธรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร
   
คณะอนุกรรมการฝ่ายสารสนเทศ   

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประธานฝ่ายสารสนเทศ
แพทย์หญิง กิตต์วดี ศักดิ์ศรชัย โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผู้ช่วยฝ่ายสารสนเทศ
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มะเร็งวิวัฒน์
วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
ปีที่ 26 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2563
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คณะกรรมการบริหารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทยปี 2561 - 2563

ที่ปรึกษาสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทยปี 2561 - 2563

บรรณาธิการแถลง

มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด poorly differentiated: การจำาแนกโรคและความรู้ในปัจจุบัน 

Poorly differentiated thyroid carcinoma: recognition of its entity and current knowledge    

	 ผาณิต	ฉายศิริ

การประเมินผลการลดส่ิงแปลกปลอมโลหะโดยวิธีการมิกซ์วาริเอเบอร์เทสโชดิงในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบโคนบีมสำาหรับการ

ฉายรังสีบริเวณศีรษะและลำาคอ

The evaluation of metal artifacts reduction using mixed variable thresholding method on cone beam computed 

tomography images for head and neck cancer radiotherapy

	 ณฐพร	บัวแก้ว,	กิตติพล	เดชะวรกุล,	ฐิติพงศ์	แก้วเหล็ก

การเปรียบเทียบปริมาตรกระเพาะปัสสาวะระหว่างวันจำาลองการรักษาและวันฉายรังสี

Comparison of bladder volume in prostate radiation therapy between simulation and treatment

 จ�านงค์	คุ้มเขว้า,	นุสรา	อาภาเศรษฐสกุล,	ณปภัช	อมรวิเชษฐ์,	พันทิวา	อุณห์ศิริ

การเปรียบเทียบผลรวมปริมาณรังสีที่อวัยวะปกติได้รับด้วยเทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้มและเทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้ม

หมุนรอบตัวผู้ป่วยสำาหรับโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก

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

	 สุฑามาศ	โสดา,	มุตฑิตา		สีมา,	นงลักษณ์		ศรีบัว,	เภาวรินทร์		ขยายวงศ์,	พันทิวา	อุณห์ศิริ

การประเมินการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะโดยใช้วิธีการประมาณค่าแบบผสมสำาหรับการรักษามะเร็งศีรษะและลำาคอ ด้วยเทคนิคการ

ฉายรังสีปรับความเข้ม (ศึกษาในหุ่นจำาลอง)

Evaluation of metal artifacts reduction using hybrid interpolation for head and neck cancer treatment of  

intensity modulated radiation therapy technique (Phantom study)

  พฤทธิพร	เธียรสิทธิพร,	กิตติพล	เดชะวรกุล	,	ฐิติพงศ์	แก้วเหล็ก

การข้ึนรปูและการประเมนิปรมิาณรงัสทีีผ่วิของโบลสัยางพาราธรรมชาตสิำาหรบัการรกัษาดว้ยลำาอนภุาคอเิลก็ตรอนทีพ่ลงังาน 9 เมกะ

อิเล็กตรอนโวลต์

Formation and surface dose determination of natural rubber bolus for a 9-MeV therapeutic electron beam

 ชลิตพล	เฉลยภาพ,	ธนายุต	วิริยะธารากิจ,	ลัคนา	อภิปัญญาโสภณ

การประเมินความคลาดเคลื่อนของการจัดท่าสำาหรับการฉายรังสีรักษาในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมโดยใช้ระบบภาพผิวแบบสามมิติ

Assessment of radiotherapy setup displacements using 3D surface system in breast cancer patients

 บัญชา	พันธุ์แตง,	กนกพร	ม่วงค�าพร,	ภัทราพร	ฐาศศิร์,	สกุลตลา	รื่นจิตร์,	ปณิชา	นวลสุธา,	ทวีป	แสงแห่งธรรม

Pattern of failure after adjuvant postoperative radiotherapy in head and neck cancers

รูปแบบการกำาเริบในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำาคอที่ได้รับการฉายรังสีหลังการผ่าตัด

 Prangrawee	Sangchan,	Suriyaporn	Jothaisong,	Dowroong	Ponyeam		  
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มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด poorly differentiated: 
การจำาแนกโรคและความรู้ในปัจจุบัน 

Poorly differentiated thyroid carcinoma: 
recognition of its entity and current knowledge

บทคัดย่อ

 มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด poorly differentiated เป็นชนิดมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่มีลักษณะจ�าเพาะทาง

พยาธวิทิยาและมกีลไกในการเกดิโรคจากการเปลีย่นแปลงทางพนัธกุรรมทีซ่บัซ้อนท�าให้การตอบสนองต่อการรกัษา

ด้วยแร่รงัสไีอโอดนีด้อยกว่ามะเรง็ต่อมไทรอยด์ชนดิ well differentiated และส่งผลให้มกีารพยากรณ์โรคทีแ่ย่กว่า 

การวางแผนการรักษาจึงต้องอาศัยความเข้าใจในพยาธิก�าเนิดและปัจจัยทางพันธุกรรมของโรคมะเร็งชนิดนี้เพื่อน�า

ไปสูก่ารเลอืกการรกัษาเสรมิหลงัการผ่าตดัอย่างอย่างเหมาะสมและการตดิตามเฝ้าระวงัโรคก�าเรบิภายหลงัการรกัษา

อย่างมีประสิทธิภาพ 

คำาสำาคัญ: มะเร็งไทรอยด์ชนิด poorly differentiated, มะเร็งไทรอยด์ความเสี่ยงสูง, ภาวะดื้อต่อการรักษาด้วย

ไอโอดีน, การฉายรังสี

Abstract

 Poorly differentiated thyroid cancer is a unique entity within a wide-range of thyroid 

cancer classification with a specific pathological characteristic and criteria for diagnosis. Genetic 

alteration plays important roles in its development leading to either poorer response to iodine 

ablation or higher probability of iodine refractory, and resulting in worsened prognosis. Under-

standing its pathogenesis is a key to treatment planning which consists mainly of surgery, iodine 

ablation, and/or radiotherapy, and effective disease surveillance.
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ลกัษณะทางกายวภิาคและสรรีะวทิยาของต่อมไทรอยด์

	 ต่อมไทรอยด์มีลักษณะคล้ายผีเสื้อ	(butterfly	

shape),	H	shape	หรอื	U	shape	อยูบ่รเิวณด้านหน้าต่อ	

tracheal	ring	ที่	2-5	โดยมีความสูงประมาณ	12-15	

มิลลิเมตร	น�้าหนักโดยเฉลี่ยประมาณ	15-30	กรัม	

ประกอบไปด้วยเซลล์ส�าคญั	2	ชนดิ	ได้แก่	follicular	cell	

และ	parafollicular	cell	(C-cell)	โดยมผีนงัเนือ้เยือ่เกีย่ว

พัน	visceral	fascia	หุ้มรอบเป็นแคปซูล	และมีเส้นเลือด

เลี้ยงหลักจาก	superior	thyroid	artery	ซ่ึงเป็นแขนง

เส้นเลือดแดง	external	carotid	artery	และ	inferior	

thyroid	artery		จาก	thyrocervical	trunk	อนัเป็นแขนง

เส้นเลอืดแดง	subclavian	และมเีส้นประสาท	recurrent	

laryngeal	nerve	(RLN)	ซึง่เป็นแขนงของ	vagus	nerve	

แยกตัวออกจาก	vagus	nerve	ทางด้านซ้าย	(left	RLN)	

บริเวณ	inferior	และ	posteromedial	ต่อ	aortic	arch	

และทางด้านขวา	(right	RLN)	บริเวณ	inferior	และ	

posteromedial	ต่อ	right	subclavian	artery	โดย	RLN	

จะวางตัวอยู่ใน	tracheoesophageal	groove	ท้ังสอง

ข้างและเข้าสูก่ล่องเสยีงทางด้านล่างของ	inferior	cornu	

ของกระดูกอ่อนไทรอยด์[1] 

	 องค์ประกอบหลักในการสร้างฮอร์โมนไทรอยด์

ได้แก่	ไอโอดีน	โดยประมาณร้อยละ	90	ของไอโอดีนใน

ร่างกายจะถูกจัดเก็บในต่อมไทรอยด์เพื่อเตรียมใช้ในการ

สังเคราะห์ฮอร์โมนไทรอยด์[2]	โดยไอโอดีนถูกส่งผ่านจาก	

extracellular	space	ไปยังช่อง	follicular	cell	ผ่าน

กลไก	active	transport	ของ	sodium-iodide	symporter	 

(NIS)	และ	efflux	ผ่าน	Pendrin	transporter	เข้าสู่	

follicular	lumen	อันเป็นช่องว่างที่ถูกล้อมรอบไปด้วย	

follicular	cells	อีกทั้งใน	follicular	cell	นั้นเอง	มีการ

สร้างไกลโคโปรตีนthyroglobulin	(Tg)	ขึ้นเพ่ือส่งผ่าน

เข้าไปยัง	follicular	lumen	และท�าการ	coupling	กับ	

free	iodine	(I-)	กลายเป็น	TG-TH	complex	และถูกดูด

กลบัเข้า	follicular	cell	ผ่านกระบวนการ	endocytosis	

เพื่อ	hydrolyzed	 เป็น	 triiodothyronine	 (T3),	 

thyroxine	(T4)	และ	reverse	T3	(rT3)	ซึง่เป็น	inactive	

form	ของ	T3	ที่พร้อม	secrete	ออกจาก	cell	ต่อไป[3]

การแบ่งประเภทของเนื้องอกและมะเร็งต่อมไทรอยด์

	 เนื้องอกและมะเร็งต่อมไทรอยด์กว่าร้อยละ	95	

มต้ีนก�าเนดิจาก	follicular	cell	และส่วนน้อยกว่าร้อยละ	

5	เกิดจาก	parafollicular	cells	หรือ	C-cell	นอกเหนือ

จากน้ันยังมีมะเร็งต ่อมไทรอยด์ที่ก�าเนิดจากเซลล  ์

ต้นก�าเนิดอื่นท่ีอาจพบที่ต่อมไทรอยด์ได้	เช่น	กลุ่มมะเร็ง

ต่อมน�้าเหลือง	(lymphoma)	หรือมะเร็งต้นก�าเนิดจาก

เซลล์ผนังหลอดเลือด	 (hemangioendothelioma)	

เป็นต้น	ในส่วนของการพบมะเร็งกระจายจากบริเวณอื่น

ของร่างกาย	(metastasis)	พบได้ไม่มากนกั[4]	โดยสามารถ

แบ่งประเภทของเนื้องอกและมะเร็งต่อมไทรอยด์ได้ตาม

ตารางที่ 1[4-5] 

ระบาดวิทยาและลกัษณะทีพ่บทางคลนิคิของมะเรง็ต่อม

ไทรอยด์

	 มะเร็งต่อมไทรอยด์พบได้ในเพศหญิงมากกว่า

เพศชายคิดเป็นสัดส่วนประมาณ	3:1	โดยประเภทที่พบ

Keywords: Poorly differentiated thyroid cancer, high-risk differentiated thyroid cancer, iodine  

refractory, external beam radiotherapy

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(1): O1-O19
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ตารางที่ 1 ประเภทของเนื้องอกและมะเร็งต่อมไทรอยด์จ�าแนกตาม	World	Health	Organization	 (WHO)	 

classification	2017

Classification

Primary epithelial tumor

    a.  Follicular cells origin

              1.  Benign Follicular adenoma

Hyalinizing trabecular tumor

              2.  Malignant

                   2.1 Differentiated Papillary thyroid carcinoma

Follicular thyroid carcinoma

Hürthle (oncocytic) cell tumor

Poorly differentiated thyroid carcinoma

                   2.2 Undifferentiated Anaplastic thyroid carcinoma

     b.  C cells origin Medullary thyroid carcinoma

     c.  Combined follicular and c cells Mixed medullary-follicular carcinoma

Primary nonepithelial tumors

     a.   Hematolymphoid tumor

     b.   Sarcomas

     c.  Other mesenchymal/stromal tumors

     d.  Germ cells tumor

Secondary tumors

differentiated	thyroid	carcinoma	(PDTC)	พบได้

ประมาณร้อยละ	2-5	ของมะเร็งต่อมไทรอยด์เท่าน้ัน[6]	

ส่วน	undifferentiated	thyroid	carcinoma	หรือ	 

anaplastic	thyroid	carcinoma	(ATC)	นั้นมีความชุก

เพียงร้อยละ	2	เท่านั้น		สามารถสรุปลักษณะทางคลินิค

ของมะเร็งต่อมไทรอยด์ได้ดังตารางที่ 2[7-13] 

มากที่สุดได้แก่	differentiated	thyroid	carcinoma	

(DTC)	ซึ่งมีต้นก�าเนิดจาก	follicular	cell	โดยชนิดของ	

DTC	ที่พบมากที่สุดสองชนิดได้แก่	papillary	thyroid	

carcinoma	(PTC)	พบมากถึงร้อยละ	85-95	ของมะเร็ง

ต่อมไทรอยด์	และ	follicular	thyroid	carcinoma	(FTC)	

histotypes	พบได้ประมาณร้อยละ	10	รองลงมาได้แก่

มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด	Hürthle	(HCTC)	และ	poorly	
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ค�านิยามและเกณฑ์การวินิจฉัย Poorly differentiat-

ed thyroid carcinoma 

	 PDTC	แม้จดัอยูใ่นกลุม่	DTC	แต่เป็นกลุม่มะเรง็

ต่อมไทรอยด์ทีม่กีารพยากรณ์โรคต�า่กว่ากลุม่	moderate	

to	well	differentiated	thyroid	carcinoma	(WDTC)	

และดีกว่ากลุ่ม	ATC	มีโอกาสที่จะตอบสนองต่อการรักษา

ด้วย	radioactive	iodine	ได้ต�่า	การศึกษาที่แสดงถึงการ

พยากรณ์โรคและแนวทางการรักษา	PDTC	น้ันก็มีความ

แตกต่างกนัอนัมสีาเหตมุาจากเกณฑ์การวนิจิฉยั	PDTC	ที่

ยังไม่มีความชัดเจน

	 Sakamoto	และคณะ	ปีคศ	1983[14]	อธิบาย

ลักษณะของ	PDTC	ว่ามีลักษณะเซลล์แบบ	 solid,	 

trabecular	หรือ	scirrhous	หรือที่มีความหมายว่าแข็ง	

เป็นพังผืด	ต่อมา	Carcangiu	และคณะให้ค�าจ�ากัดความ

ของ	PDTC	ว่ามีลักษณะ	insular	pattern	of	growth,	

necrosis,	formation	of	peritheliomatous	area,	

small	round	hyperchromatic	nuclei,	และ	mitotic	

activity[15]	การวินิจฉัย	PDTC	ทางพยาธิวิทยาจึงมีความ

แตกต่างกันอันเนื่องมาจากเกณฑ์การวินิจฉัยที่ไม่มีความ

ชัดเจน	ดังน้ันในปีคศ	2006	กลุ ่มของพยาธิแพทย์ 

ผู้เชี่ยวชาญทางกลุ่มประเทศที่มีความชุกและปัจจัยการ

เกดิโรคมะเรง็ต่อมไทรอยด์ทีห่ลากหลาย	ประกอบไปด้วย

ประเทศอิตาลี	ญี่ปุ่น	และสหรัฐอเมริกา	โดยเป็นการให้

ความเห็นและการวินิจฉัยโดยใช้ลักษณะทางพยาธิวิทยา

ในโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่พบลักษณะ	solid,	trabecu-

lar,	และ/หรือ	insular	pattern	ที่ไม่มีลักษณะ	onco-

cytic	features,	anaplastic	feature	และ	classic	

follicular	หรือ	papillary	features	โดยพยาธิแพทย์

เหล่านั้นไม่ทราบถึงข้อมูลทางคลินิค	จนได้เป็นข้อตกลง 

ถึงเกณฑ์การวินิจฉัยร่วมกัน	(consensus	definition)	

เรียกว่า	Turin	proposal	criteria[16]	ดังนี้

	 1.	Architecture	criteria

	 	 a.	Solid/trabecular/insular	growth	 

	 	 	 pattern

	 	 b.	Absence	of	conventional	nuclear	 

	 	 	 features	of	papillary	carcinoma

	 2.	Risk	features	(อย่างน้อย	1	ข้อ)

	 	 a.	Convoluted	nuclei	(nuclear	feature)

ตารางที่ 2 ระบาดวิทยาและลักษณะที่พบทางคลินิคของมะเร็งต่อมไทรอยด์[7-13]

Thyroid cancer 

subtypes

ความชุก หญิง:ชาย อายุ (ปี) Extrathyroidal 

extension

LN 

metastasis

Distant 

metastasis

5-year 

DFS

5-year

OS

Papillary thyroid CA 85-90% 2:1-4:1 20-50
33% <50%

5-7% >90% >90%

Follicular thyroid CA <10% 2:1-3:1 40-60 20% >90% >90%

Hürthle cell CA 2-5% 2:1-3:1 50-60 NA 7-22% 20-30% NA 50-80%

Poorly differentiated 

thyroid CA

6-7% 0.4-1-

2.1:1

50-60 31-73% 30-80% 30-80% NA 50%

Anaplastic thyroid CA 1-2% 1.5:1 60-80 100% 100% 87% 0% 1-17%

Medullary thyroid CA 3-4% 1:1-1.2:1 30-60 NA 50% 15% NA 80%

ค�าย่อ:	 CA=carcinoma;	 LN=lymph	 node;	 DFS=disease-free	 survival;	 OS=overall	 survival;	 NA=not	 

applicable
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	 	 b.	Mitotic	activity	(≥	3/10	high-power	 

	 	 	 microscopic	fields	(HPF))	(high	grade	 

	 	 	 feature)

	 	 c.	Necrosis	(high	grade	feature)

	 แม้ว่า	Turin	proposal	จะเป็นเกณฑ์การ

วินิจฉัยที่เป็นข้อตกลงร่วมกันของผู้เชี่ยวชาญทางพยาธิ

วิทยาแต่ใช้เพียงลักษณะ	growth	pattern	เป็นเกณฑ์

หลักในการวินิจฉัย	ในการศึกษาต่อมาโดย	Hiltzik	และ

คณะ[17]	พบว่าลักษณะ	growth	pattern	แบบ	solid,	

trabecular	หรอื	insular	ไม่มคีวามสมัพนัธ์อนัมนียัส�าคัญ

ทางสถติต่ิออัตราการรอดชวีติจากโรค	(overall	survival	

และ	progression	free	survival)	แต่ลักษณะ	aggres-

siveness	ทางพยาธิวิทยาได้แก่	high	mitotic	rate	และ	

necrosis	มีความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิต	แสดงถึง	

biological	aggressiveness	ของโรคได้ดกีว่าการวนิจิฉยั

จาก	growth	pattern	เป็นพืน้ฐาน	โดยเกณฑ์การวนิจิฉยั

ดังกล่าวถูกน�าเสนอโดยทีมพยาธิแพทย์ของสถาบัน	 

Memorial	Sloan	Kettering	Cancer	Center	เรียกว่า	

MSKCC	criteria[17]		ใช้เกณฑ์ดังนี้	ลักษณะ	follicular	

cell	differentiation	จาก	routine	microscopy	หรือ	

immunohistochemistry	เช่น	Tg	positivity	ร่วมกับ

	 1.	Presence	of	≥	5	mitosis	per	10	HPF	

และ/หรือ

	 2.	Fresh	tumor	necrosis

	 ทัง้นีเ้กณฑ์การวนิจิฉยัตาม	MSKCC	criteria	นัน้

พบว่าสามารถบ่งถึง	 aggressiveness	ของโรคได้

ครอบคลุมกว่าการใช้การวินิจฉัยโดย	growth	pattern	

ตาม	Turin	proposal[18]	อย่างไรกต็าม	WHO	classifica-

tion	for	tumors	of	endocrine	organs	ได้ยอมรบั	PDTC	 

เป็นประเภทของโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่มีการพยากรณ์

โรคอยู่ในระหว่าง	WDTC	และ	ATC	โดยในปี	2017	ได้

ปรับเกณฑ์การวินิจฉัยตามเกณฑ์	Turin	proposal	โดย

สามารถสรุปเกณฑ์การวินิจฉัยได้ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3	เปรียบเทียบเกณฑ์การวินิจฉัยมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด	poorly	differentiated	carcinoma	

Sakamoto et al. [14] Turin 2006[16] MSKCC[17] WHO 2017[5]

Presence of solid, 

trabecular and/or scirrhous 

pattern

Presence of solid/ 

trabecular/ insular pattern

Presence of ≥5 mitosis per 

10 HPF

Presence of solid/ 

trabecular/ insular pattern

Absence of conventional 

nuclear feature of papillary 

carcinoma

Tumor necrosis ที่พบลักษณะ 

follicular cell differentia-

tion

Absence of conventional 

nuclear feature of papillary 

carcinoma

At least 1 of the features At least 1 of the features

      a. convoluted nuclei  

         (nuclear feature)

       a. convoluted nuclei  

          (nuclear feature)

      b. mitotic activity  

         (≥ 3/10 HPF) (high  

         grade features)

       b. mitotic activity  

           (≥ 3/10 HPF) (high  

           grade features)

      c. Necrosis (high grade  

         features)

       c. Necrosis (high grade  

          features)
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การพบลักษณะทางพยาธิวิทยาที่บ่งถึง	aggressiveness	

ของโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์บ่งถึงการตอบสนองต่อการ

รกัษาทีไ่ม่ด	ีโอกาสการกระจายของโรคทีส่งูขึน้	และอตัรา

การรอดชวีติโดยปราศจากโรคทีต่�า่ลง	แต่การพบลกัษณะ

ดังกล่าวในมะเร็งต่อมไทรอยด์ท่ีมีส่วนหลักของโรคเป็น	

WDTC	จะยังส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิตจากโรคหรือไม	่

ได้รับการยืนยันจากการศึกษาโดย	Dettmer	และคณะ	

Bichoo	และคณะ[19-20]	ซึ่งพบว่าการพบลักษณะ	poorly	

differentiation	(Turin	criteria)	ใน	WDTC	เพยีงปรมิาณ

ร้อยละ	10	นัน้ให้การพยากรณ์โรคในแง่อตัราการรอดชวีติ	

อตัราการก�าเรบิของโรค	และอตัราการตายจากโรคมะเรง็

ทีไ่ม่แตกต่างจากการพบ	PDTC	เพยีงอย่างเดยีว	ดงันัน้จงึ

สรุปได้ว่าการมี	PDTC	ในชิ้นเนื้อมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด	

WDTC	ส่งผลถึงการพยากรณ์โรคท่ีไม่ดีซ่ึงจะน�าไปสู่การ

เรื่องการรักษาและติดตามต่อไป

การเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรมในกลุ่มโรคมะเร็งต่อม

ไทรอยด์ poorly differentiated thyroid carcinoma 

	 การศึกษา	genetic	alteration	หรือการ

เปลีย่นแปลงทางพันธกุรรมของมะเร็งต่อมไทรอยด์	PDTC	

สืบเนื่องจากการพบ	PDTC	กับ	coexisting	WDTC	

สนับสนุนทฤษฎีการเกิด	poorly	differentiation	จาก	

progressive	dedifferentiation	ของ	WDTC

	 Pathway	การเกิด	neoplastic	differentia-

tion	ของ	follicular	cells	แบ่งได้เป็น	3	แนวทาง[7]		ได้แก่	

(1)	การเกิด	hyperfunctioning		follicular	thyroid	

adenoma	จาก	GNAS1	และ	TSHR	mutation,	(2)	การ

เกิด	follicular	thyroid	adenoma	จาก	Ras	mutation	

ซ่ึงอาจน�าไปสู่การเกิด	follicular	thyroid	carcinoma	

จาก	subsequent	genetic	 rearrangement	 เช่น	

PPARG	(peroxisome	proliferation-activated	recep-

tor-gamma)	และ	(3)	การเกิด	papillary	thyroid	

carcinoma	จากกลไก	RET	rearrangement	และ	BRAF	

mutation	โดยการพัฒนาไปสู่	poorly	differentiated	

thyroid	carcinoma	และ/หรือ	undifferentiated	 

thyroid	carcinoma	นั้นเกิดจากการมี	genetic	altera- 

tion	events	เช่น β-catenin	nuclear	accumulation	

(encode	ผ่าน	CTNNB1	mutation)	และ	TP53	muta-

tion	โดยสามารถสรุป	genetic	alteration/defects	ใน

มะเร็งต่อไทรอยด์ได้ดังตารางที่ 4 และ	ภาพที่ 1

ภาพที่ 1	แผนภาพแสดงขั้นตอนการเกิด	dedifferentiation	ของมะเร็งต่อมไทรอยด์	(ดัดแปลง)[28]

ค�าย่อ:	CA=	carcinoma;	PDTC=poorly	differentiated	thyroid	carcinoma;	ATC=anaplastic	thyroid	carcinoma;	RET/PTC=rear-

rangement	of	rearranged	during	transfection	gene;	TP53=tumor	protein	p53	gene;	CTNNB1=catenin	beta-1gene;	BRAF=B-rap-

idly	accelerated	fibrosarcoma	gene;	Ras=rat	sarcoma	gene;	PPARG=peroxisome	proliferator	activated	receptor	gamma	

gene
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ตารางที่ 4 ตารางแสดงการเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรมที่พบในมะเร็งต่อมไทรอยด์[7,	18,	21-27]

Genetic alteration WDTC PDTC/ATC

PTC FTC PDTC ATC

RET rearrangement 13-43% 0% 0-13% 0%

BRAF mutation 29-69% 0% 0-13% 10-35%

Ras mutation 0-21% 40-53% 18-27% 20-60%

CTNNB1 mutation 0% 0% 0-25% 66%

TP53 0-5% 0-9% 17-38% 67-88%

TERT mutation 5-17% 40% 70%

PIK3CA-AKT pathway

          PIK3CA 8% 2% 18-25%

          AKT - 19% -

PTEN 4% 4% 15%

E1F1AX 1-2% 11% 9%

MED12 0% 15% 3%

RBM10 0.5% 12% 3%

ค�าย่อ: PTC=papillary	thyroid	carcinoma;	FTC=follicular	thyroid	carcinoma;	PDTC=poorly	differentiated	thyroid	carcinoma;	

ATC=anaplastic	thyroid	carcinoma;	RET=rearranged	during	transfection	gene;	BRAF=B-rapidly	accelerated	fibrosarcoma	

gene;	Ras=rat	sarcoma	gene;	CTNNB1=catenin	beta-1	gene;	TP53=tumor	protein	p53	gene;	TERT=telomerase	reverse	

transcriptase	 gene;	 PIK3CA=phosphatidylinositol-4,5-bisphosphate	 3-kinase	 catalytic	 subunit	 alpha	 gene;	 AKT=protein	

kinase	B	gene;	PTEN=phosphatase	and	tensin	homolog	gene;	E1F1AX=eukaryotic	translation	initiation	factor	1A	gene;	

MED12=mediator	of	RNA	polymerase	II	subunit	12	homolog	gene;	RBM10=RNA-binding	protein	10	gene
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ว่า	conventional	factors	ได้แก่	pT4,	Tumor	size	
>4cm,	gross	extrathyroidal	extension	(gross	ETE),	
microscopic	(R1)/macroscopic	(R2)	margin-posi-
tive,	การกระจายไปต่อมน�้าเหลืองบริเวณด้านข้างของ 
ล�าคอ	(lateral	neck	lymph	node;	pN1b),	ผู้ป่วยที่มี	
distant	metastasis	ตัง้แต่วนิจิฉยั	(M1)	หรอื	TNM	stage	
III-IV,	 เพศชายและอายุที่มากกว่า	55	ปี	 เป็นปัจจัย 
ทางลบต่อการพยากรณ์โรคและอัตราการรอดชีวิต	การ
พยากรณ์โรคที่มีการรายงานในการศึกษาที่ผ่านมาแสดง
ในตารางที่ 5

ปัจจัยที่ส่งผลกับการพยากรณ์โรคใน PDTC และการ 

พยาการณ์โรค

	 การพยากรณ์โรคท่ีไม่ดีของ	PDTC	เกิดจาก	

locoregional	aggressiveness	และ	distant	metasta-

sis	rate	ทีส่งูกว่า	WDTC	การศกึษาโดย	Wong	และคณะ

พบว่าปัจจัยที่ส่งผลกับการพยากรณ์โรคในPDTC	ได้แก่	

ลักษณะ	extensive	vascular	invasion	และ	widely	

invasive	features	[29]	และในกลุ่ม	PDTC	ท่ีมี	distant	

metastasis	ตั้งแต่แรกวินิจฉัย	สอดคล้องกับการศึกษา

โดย	Ito	และคณะ	[30]	และ	Walczyk	และคณะ	[31]	ที่พบ

ตารางที่ 5	การพยากรณ์โรคของ	poorly	differentiated	thyroid	carcinoma

ผู้นิพนธ์ N

(PDTC)

การรักษา ระยะเวลา

ติดตาม

อัตรารอดชีวิต p-value

Sakamoto et al.[14] 35 Lobectomy 

(Subtotal or total thy-

roidectomy)

15 years 5yr OS 65%

10yr OS 34%

15yr OS 0%

< 0.01 PDTC vs 

WDTC

Volante et al.[32] 183 Surgery ± 131I 2-3o ปี 5yr OS 85%

10yr OS 67%

< 0.0001 PDTC vs 

WDTC, ATC

Wreesmann et al.[33] 12 NA 43 เดือน 5yr OS 70% < 0.0001 PDTC vs 

WDTC, ATC

Luna-Ortiz et al.[34] 13 Surgery ± 131I, External 

beam RT

2-144 เดือน 3yr OS 62% < 0.05

Yu MG et al.[35] 18 Surgery ± 131I NR 5yr OS 83.3% < 0.001 PDTC vs 

WDTC, ATC

Ibrahimpasic et al.[36] 91 Surgery ± 131I (70%), 

External beam RT (7%)

50 เดือน 5yr OS 62% NR

Walczyk et al.[31] 100 Surgery ± 131I (82.6%), 

External beam RT 

(43.5%)

55.5 เดือน 5yr DSS 91% 

(ATA-IR)

5yr DSS 38% (ATA-

HR)

NR

ค�าย่อ:	PDTC=poorly	differentiated	thyroid	carcinoma;	 131I=radioiodine	 I-131;	RT=radiotherapy;	

WDTC=well-differentiated	thyroid	carcinoma;	ATC=anaplastic	thyroid	carcinoma;	NA=not	applicable;	

NR=not	reported;	OS=overall	survival;	DSS=disease-specific	survival;	ATA-IR=intermediate	risk;	ATA-HR= 

high	risk
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แนวทางการรักษาและตรวจติดตาม poorly diffe- 

rentiated thyroid carcinoma

การผ่าตัด

	 แนวทางการรักษาหลักในโรคมะเร็งต ่อม

ไทรอยด์ชนิด	PDTC	ยังคงเป็นการผ่าตัดต่อมไทรอยด	์

(total	thyroidectomy	or	complete	thyroidectomy)	

และต่อมน�้าเหลืองบริเวณล�าคอ	(central	or	lateral	

neck	dissection)	 เช่นเดียวกันกับการรักษาหลักใน	

WDTC	โดยบทบาทของ	neck	dissection	เป็นอีกปัจจัย

ทีส่�าคญัและอาจส่งผลถึงการพยากรณ์โรคเนือ่งจาก	PDTC	

มีโอกาสการกระจายไปยังบริเวณต่อมน�้าเหลืองข้างเคียง

ได้สงูถงึ	80%[36]	โดย	metaanalysis[37]	ในปี	2018	พบว่า	

prophylactic	central	neck	dissection	ใน	differen-

tiated	thyroid	cancer	ท�าให้	locoregional	recur-

rence	ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ	odds	ratio	[OR]	0.65;	

95%	confidence	 interval	 [CI]	0.48-0.88)	และ	

margin	status	ของ	thyroid	resection	กรณี	incom-

plete	resection	(R1	และ	R2	resection)	ยังเป็นปัจจัย

ส�าคัญที่สัมพันธ์กับการก�าเริบเฉพาะท่ี	(locoregional	

recurrence)	ท่ีเพิม่สูงข้ึน[38]

การรักษาเสริมหลังการผ่าตัด

	 ในบทความนี้จะขอกล่าวถึงการรักษาเสริมหลัง

การผ่าตัด	3	ประเภทได้แก่	

	 1.	Radioiodine	ablation

	 2.	External	beam	radiotherapy

	 3.	Chemotherapy	or	targeted	therapy

Radioiodine remnant ablation (RRA)

	 ความสามารถในการจับกับแร่รังสีไอโอดีนเป็น

ที่ถกเถียงในวงกว้างเนื่องจาก	dedifferentiation	ของ	

PDTC	ท�าให้การสร้าง	NIS	ลดน้อยลง	อย่างไรก็ดีการ

ศึกษาในอดีตบ่งชี้ว ่าส่วนหนึ่งของ	PDTC	ยังมีความ

สามารถในการจับกบัแร่รงัสไีอโอดนีได้สงูถึง	80-85%[13,39]	

	 การศึกษาโดย	Fouchardiere	และคณะ[40]	ใน

ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็น	PDTC	จ�านวน	104	ราย	และ	

99	ราย	(95%)	ได้รับ	RRA	พบว่า	52	ราย	(50%)	ได้รับ

การวนิจิฉยัว่าเป็น	radioiodine	refractory	disease	โดย

มี	median	radioactive	iodine	treatment	เท่ากับ	2	

ครั้ง	อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่	complete	remission	หลัง

การรักษาด้วย	RRA	นั้นได้ประโยชน์ในด้านการลดอัตรา

การก�าเริบของโรคอย่างมีนัยส�าคัญ	(hazard	ratio	(HR)	

0.22;	95%CI	0.10-0.49)	และช่วยลดอัตราการก�าเริบ

เฉพาะที่[41]	แต่ไม่สัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติต่อ

อัตราการรอดชีวิต	(overall	survival)	ซ่ึงในปัจจุบันยัง

ไม่มีการศึกษาใดรับรองประสิทธิผลในด้านการเพิ่มอัตรา

การรอดชวีติของการให้การรกัษาด้วย	RRA	ใน	PDTC[32,	42]	

	 การวินิจฉัย	iodine	refractory	status	ของ

มะเรง็ต่อมไทรอยด์ในปัจจุบนัสามารถวนิจิฉยัได้จากเกณฑ์

วนิจิฉยั	1	ใน	4	ข้อตาม	American	Thyroid	Association	

(ATA)	guideline	ปี	2015[43]	ดังนี้	

	 1.	 ไม่พบการจับแร่รังสีไอโอดีนในภาพถ่าย	

whole	body	scan	หลังการกลืนแร่ครั้งแรก

	 2.	มะเร็งต่อมไทรอยด์ที่เคยจับแร่รังสีไอโอดีน

สูญเสียการจับแร่รังสีไอโอดีนในระยะถัดมา

	 3.	มกีารจบัแร่รังสไีอโอดีนในมะเรง็ต่อมไทรอยด์

บางต�าแหน่งและพบว่าไม่มีการจับแร่รังสีในบางต�าแหน่ง

โรค

	 4.	มกีารกระจายของโรคมากขึน้แม้พบว่ามีการ

จับแร่รังสีไอโอดีนได้ดี

	 ดังนั้นการประเมินว ่ารอยโรคที่จับแร ่รังสี

ไอโอดีนมีความเพียงพอหรือไม่จึงต้องใช้ข้อมูลจากการ

ประเมิน	ATA	risk	group	แบ่งเป็นกลุ่ม	low,	interme-

diate,	หรือ	high	risk	ซึ่งการพบลักษณะ	aggressive	

histology	ถือป็นความเส่ียงที่เข้าได้กับ	 intermediate	

risk	group	เป็นอย่างน้อย	นอกจากนี้การติดตามค่า	 

surrogate	markers	ได้แก่	serum	Tg,	Thyroglobulin	

antibody	(TgAb)	รวมทั้งการพิจารณาการตรวจเพิ่มเติม

ทางรังสีวิทยา	เช่น	cross	sectional	 imaging	หรือ	 
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F18-FDG	PET/CT	scan	จะสามารถให้ข้อมูลระยะโรค	

และ/หรือการกระจายของโรคเพือ่การประกอบการตดัสนิ

ใจการรักษาทางคลินิคได้แม่นย�ามากยิ่งขึ้น

การฉายรังสีจากภายนอก (External beam radio-

therapy, EBRT)

	 บทบาทของรังสีรักษาหรือ	 EBRT	 น้ันมัก

พิจารณาในกรณีที่มี	WDTC	และ/หรือ	PDTC	มีโอกาส

การก�าเริบเฉพาะที่ได้สูง	เนื่องจาก	PDTC	พบได้น้อยมาก	

หลักฐานสนับสนุนการใช้รังสีรักษาเพื่อลดการก�าเริบ

เฉพาะที่ใน	PDTC	จึงอ้างอิงมาจากการพิจารณาใช้รังสี

รักษาใน	DTCที่มีปัจจัยเสี่ยงสูง	(high	risk	DTC)	โดยข้อ

บ่งชี้โดยทั่วไปสามารถสรุปได้ดังนี้

	 1.	T3-T4	หรือ	gross	ETE[38,	40-41,	44-47,	50]		

เนื่องจากการศึกษาพบว่า	gross	ETE	ส่งผลต่อ	disease	

persistence	หลังจาก	RRA	และอัตราการก�าเริบเฉพาะ

ทีข่องโรค	(locoregional	recurrence)	ทัง้นีพ้บว่า	PDTC	

มีอัตราการพบ	gross	ETEได้สูงถึง	31%-73%

	 2.	R1/R2	resection[38,	47-50]

	 3.	Persistent	or	recurrence	disease[51-52]

	 4.	Lymph	node	metastasis	with	extensive	 

extracapsular	extension[38,	52]

	 5.	Low	radioiodine	avidity[52-54]

	 ข้อมลูการศกึษาโดย	Tsang	และคณะ[55]	พบว่า

ในผู้ป่วย	high-risk	DTC	รวมถึง	PDTC	ท่ีมี	residual	

microscopic	disease	ที่ได้รับการรักษาด้วย	EBRT	พบ

ว่าอัตราการก�าเริบเฉพาะที่ที่	10	ปี	ลดลงจาก	22%	เป็น	

7%	อย่างมีนัยส�าคัญ	และในกลุ่มผู้ป่วยอายุมากกว่า	60	

ปีทีม่ลีกัษณะโรคแบบ	extrathyroidal	extension	(ETE)	

พบว่าอัตราการตายโรคสูงกว่ากลุ่มท่ีอายุน้อยและไม่ม	ี

ETE	อย่างมนียัส�าคญั	สอดคล้องกบัการศึกษาของ	Fussey	

และคณะ[56]	ท�าการศึกษาแบบ	systematic	 review	

รวบรวมผูป่้วย	DTC	จ�านวน	5,114	คน	พบว่า	EBRT	ช่วย

ลดการก�าเรบิเฉพาะที	่(locoregional	recurrence)	เทยีบ

กับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ	EBRT	จาก	25%	เหลือ	8%		แต่เช่น

เดียวกันกับ	radioiodine	remnant	ablation	การใช	้ 

external	beam	radiotherapy	ได้ประโยชน์ในด้านการ

ควบคุมการก�าเริบของโรค	แต่ไม่มีผลเพิ่มอัตราการรอด

ชวีติในกลุม่	high-risk	DTC	ทีช่ดัเจน[41,	57-59]	ผลการศึกษา

ถึงการใช้	EBRT	ใน	high-risk	DTC	สามารถสรุปได้ดัง

ตารางที่ 6

ยาเคมีบ�าบัดและยามุ่งเป้า

	 ในอดีตเชื่อว่ากลุ่มมะเร็งต่อมไทรอยด์มักมีการ

ตอบสนองต่อยาเคมบี�าบดัได้ไม่ดนีกั	การรกัษาด้วยยาเคมี

บ�าบัดใน	advanced	stage	DTC	และ	refractory	DTC	

มักเป็นไปเพ่ือการประคับประคองอาการเท่านั้น	อย่างไร

ก็ตามในปัจจุบันsystematic	review	โดย	Albero	และ

คณะ[70]	พบว่าการให้ยาเคมีบ�าบัดแบบ	combination	

(adriamycin/cisplatin)	มีแนวโน้มการได้ประโยชน์ใน

การควบคุมโรคและอัตราการรอดชีวิตที่สูงกว่าการให้ยา

เคมีบ�าบัดเพียงชนิดเดียว	และยังมีรายงานการใช้ยากลุ่ม	 

liposomal	doxorubicin	ร่วมกับ	cisplatin	ใน	ad-

vanced	stage	PDTC	(distant	lung	metastasis)	ที่ได้

ผลการตอบสนองต่อยาถึง	complete	remission[71]

	 แม้ว่าการตอบสนองต่อยาเคมีบ�าบัดของโรค

มะเร็งต่อมไทรอยด์ในปัจจุบันจะมีอัตราการตอบสนองที่

ดีมากขึ้น[70]	แต่การรักษาด้วยยามุ ่งเป้า	 (targeted	 

therapy)	ในกลุ่ม	Tyrosine	kinase	inhibitors	(TKI)	

หรือ	multi-targeted	kinase	 inhibitor	 (MKI)	 [72]  

น่าจะเป็นแนวทางการรักษาที่เหมาะสมยิ่งกว่า	เนื่องจาก

กระบวนการ	dedifferentiation	ของ	WDTC	ทีท่�าให้เกดิ	

iodine	 refractory	นั้น	ประกอบไปด้วยกลไกของ	 

genetic	alteration	และการ	upregulation	ของ	

growth	factor	receptor	(เช่น	vascular	endothelial	

growth	factor	receptor	(VEGFR),	platelet-derived	

growth	factor	receptor	(PDGFR),	rearranged	during	

transfection	receptor	(RET))	การใช้ยากลุ่ม	TKIs	ที่ 

มุ่งเป้าการหยุดย้ังการกระตุ้น	VEGF	receptor	จึงท�าให้

เกิดการหยุดยั้ง	 tumoral	angiogenesis	อีกทั้งยังม	ี 
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ตารางที่ 6	 อัตราการก�าเริบเฉพาะที่ที่	 10	 ปี	 (10-year	 local	 recurrence)	 หลังการรักษาด้วยรังสีรักษาชนิด	 

external	beam	radiotherapy	ใน	DTC	กลุ่มเสี่ยงสูง

Treatment

Surgery + 131I (%) Surgery+131I +EBRT (%)

Tubiana et al[60] 21 14

Simpson et al[61] 18 14

Philips et al[62] 21 3

Farahati et al (รวม distant failure)[63] 50 10

Tsang et al (PTC) (27% PDTC)[55] 22 7

Kim et al[64] 37.5 (5 yr) 4.8 (5 yr)

Keum et al[49] 89 38

Brierley et al (MTC)[65] 34.3 13.6

Chow et al (positive margin)[50] 20.4 9.9

Chow et al (T4a)[50] 27.6 11.6

Ford et al (29% PDTC/Hürthle cell)[66] N/A 18

Meadows et al [67] N/A 11

Schwartz et al[48] (8% PDTC) N/A 21

ค�าย่อ:	 PDTC=poorly	 differentiated	 thyroid	 carcinoma;	 131I=radioiodine	 I-131	 ablation;	 EBRT=external	
beam	radiotherapy

direct	anti-cancer	activity	โดยยับยั้ง	signaling	 

molecules	ใน	rapidly	accelerated	fibrosarcoma	

(RAF)/mitogen-activated	protein	kinase	(MEK)/

extracellular	 signal-regulated	kinases	 (ERK)	 

pathway	ด้วย	นอกจากน้ีในปัจจุบันยามุ่งเป้าในกลุ่ม	

MKIs	พบว่ามผีลการตอบสนองทางคลนิคิและได้ประโยชน์

ในด้านการเพิ่ม	progression	free	survival	โดยทั้งสอง

การศึกษามีกลุ่ม	PDTC	ประมาณ	10%	สามารถสรุปได้

ตามตารางที่ 7 

Post-hoc	biomarker	analysis	จาก	SELECT	trial	 

พบว่า	BRAF	หรือ	RAS	mutation	differentiated	 

thyroid	carcinoma	ได้ประโยชน์ในด้านอัตราการรอด

ชีวิตสูงกว่ากลุ่ม	BRAF	หรือ	RAS	wild	type	(median	

overall	survival	44.3	vs	39.6	เดือน)	แม้ไม่มีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ	บ่งถึงแนวโน้มการตอบสนองต่อยา	TKI/MKI	ใน

กลุ่ม	dedifferentiated	thyroid	carcinoma[73]

	 นอกเหนือจากยา	chemotherapy,	และ	TKI/

MKI	ที่ได้กล่าวไปแล้วนั้น	ยังพบว่าการใช้	TKI	ไปยับยั้ง	
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ตารางที่ 7	การศึกษาชนิด	Phase	III	trials	ใน	advanced	หรือ	metastatic	iodine-refractory	differentiated	thy-

roid	cancers		

Author (trial)  MKI Phase Cell 

type

Prior 

systemic 

therapy

N PDTC

(%)

Response 

rate

PFS (mo)/

(p value)

OS (HR)

(p value)

Schlumberger 

et al. [73] 

(SELECT)

Lenvatinib 

vs Placebo

III DTC 20% 261

131

28 (10.7)

19 (14.5)

64.8%

1.5%

18.3

3.6

/ (<0.001)

0.73 

(0.100)

Brose et al.[74] 

(DECISION)

Sorafenib

vs Placebo

III DTC 3% 207

210

24 (11.6)

16 (7.6)

12.2%

0.5%

10.8

5.8

/ (<0.001)

0.80 

(0.140)

ค�าย่อ: MKI=multitargeted	kinase	inhibitor;	DTC=differentiated	thyroid	carcinoma;	PDTC=poorly	differen-
tiated	thyroid	carcinoma;	PFS=progression-free	survival;	OS=overall	survival;	HR=hazard	ratio

vascular	endothelial	growth	factor-A/vascular	

endothelial	growth	factor	receptor	(VEGF-A/

VEGFR)	ยังสามารถกระตุ้นการท�างานของ	regulatory	 

T	cell	และเพิ่ม	program	cell	death	protein	1	 

(PD-1)	expression[72,76]	ได้อีกด้วย	จึงมี	ongoing	Ana-

plastic	and	poorly	differentiated	Thyroid	carcino-

ma	phase	 II	 clinical	 trial	 (ATLEP)	 เพื่อศึกษา

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการใช้ยามุ่งเป้า	

lenvatinib	ร่วมกบั	PD-1	inhibitor	(pembrolizumab)	

ในกลุ ่ม	ATC	และ	PDTCโดยมุ่งประเมิน	objective	 

response	rate	ตาม	immune-related	Response	

Evaluation	Criteria	in	Solid	Tumors	(irRECIST),	รวม

ถึง	overall	survival,	progression	free	survival,	

clinical	benefit	rate,	duration	of	response,	คณุภาพ

ชีวิต	และข้อมูลด้าน	mutation	status	เป็นต้น	

การตรวจติดตามหลังการรักษาและการเฝ้าระวังการ

ก�าเริบของ	PDTC

	 เนือ่งจากมีรายงานว่า	PDTC	ส่วนน้อยอาจมกีาร

ผลติ	Tg	ในระดบัต�า่[77]	ดงันัน้การตรวจตดิตามโรค	(treat-

ment	monitoring)	ในกลุ่ม	PDTC	จึงไม่ควรใช้	Tg	เป็น	

surrogate	marker	เพียงอย่างเดยีว	การตรวจตดิตามหลงั

การรักษาประกอบไปด้วยการตรวจ	anatomical	imag-

ing	(ultrasound	of	neck,	หรือ	CT/MRI	brain,	neck,	

and	chest)	และการใช้	functional	imaging	ที่ส�าคัญ

ได้แก่	F18-FDG	PET/CT	และ/หรือ	Ga68-DOTATATE	

PET/CT	เพื่อประกอบการตรวจติดตาม	โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งหาก	PDTC	นั้นไม่จับกับ	radioactive	iodine	หรือจับ

แร่รังสีไอโอดีนได้ลดลง	เน่ืองจากการตรวจ	F18-FDG	

PET/CT	จะพบว่ามี	flip-flop	phenomenon	กล่าวคือ

โรคมะเร็งไทรอยด์จะมีความสามารถในการจับกับ	glu-

cose	analogue	ได้สูงขึ้นสวนทางกับการจับแร่รังสี

ไอโอดนีทีล่ดลง[78]	ข้อแนะน�าโดย	European	society	of	

medical	oncology	(ESMO)[79]	แนะน�าให้มีการตรวจ

ติดตาม	serum	Tg	and	TgAb	ทุกๆ	6–12	เดือน	หาก

การตอบสนองการรักษาอยู่ในระดับ	excellent	หรือ	

biochemical	indeterminate/incomplete	แต่หากยงั

พบมี	detectable	Tg	level	ต่อเนื่องแนะน�าให้ตรวจ	

cross-sectional	หรือ	functional	imaging	อย่างไร

ก็ตามกรณีประเมินกลุ่มโรคเป็นกลุ่มที่มีความเส่ียงสูงใน
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การก�าเริบ	อาจพิจารณาตรวจติดตาม	cross-sectional	

หรือ	functional	imaging	ได้แม้ว่าค่า	Tg	จะไม่อยู่ใน	

detectable	level	ก็ตาม	และกรณีพบว่ายังมีรอยโรค

เหลือภายหลังการรักษา	 (incomplete	structural	 

response)	แนะน�าให้ท�าการรักษาและตรวจติดตามด้วย	

cross-sectional	imaging	ทุก	3-6	เดือน	

สรุป

	 การรักษามะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด	poorly	

differentiated	thyroid	carcinoma	มีลักษณะการ

พยากรณ์โรคที่แย่กว่า	well-differentiated	thyroid	

carcinoma	แต่ดีกว่า	anaplastic	thyroid	carcinoma	

แม้ว่าจะมปีริมาณโรคเพยีงเลก็น้อย	การวางแผนการรกัษา

ต้องอาศัยการตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาที่ถี่ถ ้วน	 

การรักษาประกอบด้วยการรักษาหลักโดยการผ่าตัดที่ 

มุ่งหวังผ่าตัดได้หมด	(R0	resection)	และการรักษาเสริม

เพื่อเพิ่มการควบคุมโรคด้วย	radioiodine	remnant	

ablation	และ/หรือร่วมกับการให้	external	beam	 

radiotherapy	โดยมกีารพจิารณาความเสีย่งในการก�าเรบิ

ของโรคของผู้ป่วยแต่ละรายโดยทีมแพทย์สหสาขาวิชา	

(multidisciplinary	team)	รวมทัง้การวางแผนการตรวจ

ติดตามโรคโดยใช้เครื่องมือที่มีเหมาะสมเพื่อเฝ้าติดตาม

การเกิดเป็นซ�้าเฉพาะที่	การกระจายของโรค	และภาวะ	

iodine	refractory		โดยหากพบมีภาวะการก�าเริบของ

โรคทีม่ภีาวะ	iodine	refractory	การเลอืกใช้ยาเคมบี�าบดั	

ยามุ ่งเป้า	และ/หรือการรักษาด้วยภูมิคุ ้มกันบ�าบัด 

ยงัเป็นการรกัษาส�าคญัทีน่่าจะมีบทบาทชดัเจนมากขึน้ใน

อนาคตในแง่ประสิทธิภาพในการควบคุมโรคและเพิ่ม

คุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วยต่อไป
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การประเมินผลการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะโดยวิธีการมิกซ์วาริเอเบอร์เทสโชดิง
ในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบโคนบีมสำาหรับการฉายรังสี

บริเวณศีรษะและลำาคอ

The evaluation of metal artifacts reduction using mixed variable 
thresholding method on cone beam computed tomography images for 

head and neck cancer radiotherapy
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบโคนบีมบริเวณศีรษะและล�าคอในผู้ป่วยมีการอุดฟันหรือฝัง

รากฟันเทียมโดยมีส่วนผสมของโลหะ จะปรากฏสิ่งแปลกปลอมโลหะ ท�าให้ภาพที่ได้มีคุณภาพลดลง ในปัจจุบันมี

วธิกีารลดสิง่แปลกปลอมชนดินีห้ลายวธิ ีการใช้ชุดค�าสัง่ด้วยวธิกีารมกิซ์วารเิอเบอร์เทสโชดงิในโปรแกรมคอมพวิเตอร์

เป็นอีกวิธีหนึ่งในการลดสิ่งแปลกปลอมดังกล่าว

วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินผลการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะโดยวิธีการมิกซ์วาริเอเบอร์เทสโชดิงของภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์แบบโคนบีมบริเวณศีรษะและล�าคอที่มีสิ่งแปลกปลอมโลหะ 

วสัดแุละวธิกีาร: น�าข้อมลูภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์แบบโคนบมีของหุน่จ�าลองบริเวณศีรษะและล�าคอท่ีมสีกรโูลหะ

จ�านวน 1 และ 2 ชิ้น รวมทั้งภาพของผู้ป่วยที่มีสิ่งแปลกปลอมโลหะจ�านวน 4 ราย มาผ่านการลดสิ่งแปลกปลอม

โลหะด้วยวิธีการมิกซ์วาริเอเบอร์เทสโชดิง เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพของภาพก่อนและหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ 

โดยค�านวณหาร้อยละการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณรบกวนในบริเวณที่มีส่ิงแปลกปลอมโลหะลักษณะเป็นแถบสี

ขาว แถบสีด�า และบริเวณที่ไม่มีสิ่งแปลกปลอม รวมทั้งวิเคราะห์โปรไฟล์ของภาพที่ได้

ผลการศึกษา: ภาพหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะมีคุณภาพที่ดีกว่าภาพเริ่มต้น โดยภาพหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ

ทัง้บรเิวณทีเ่กดิเป็นแถบสขีาวและแถบสดี�าจะพบร้อยละการเปลีย่นแปลงของสญัญาณรบกวนสงูกว่าภาพทีไ่ม่มสีิง่

แปลกปลอมโลหะ และลกัษณะโปรไฟล์ทีม่คีวามเรยีบมากกว่า ซึง่ได้ผลเช่นเดียวกนัทัง้ในภาพของหุน่จ�าลองดังกล่าว

และในภาพของผู้ป่วยทั้ง 4 ราย

ข้อสรุป: วธิกีารมกิซ์วารเิอเบอร์เทสโชดงิสามารถลดสิง่แปลกปลอมโลหะบนภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์แบบโคนบมี

บริเวณศีรษะและล�าคอที่มีสิ่งแปลกปลอมโลหะได้อย่างมีประสิทธิภาพ

คำาสำาคัญ: ลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ, อุดฟัน, รากฟันเทียม, เอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบโคนบีม

Abstract

Background: Cone beam computed tomography (CBCT) images in head and neck region of patient 

with metal component of dental fillings or implants has metal artifacts which degrading image 

quality. Recently, there are several methods to reduce these metal artifacts. Programming  

algorithms of Mixed Variable Thresholding (MixVT) method is one of those methods.

Objective: To evaluate results of metal artifacts reduction using MixVT method in CBCT images 

with metal artifacts of head and neck region.

Materials and methods: MixVT method was applied to CBCT images of the head and neck 

phantom, which had a single metal screw and two metal screws, and 4 patients with metal  

artifacts. The results of metal artifact reduction were evaluated by comparing of the percent 

noise change in the areas of hyperdense, hypodense and no artifacts, as well as the line profile 

between initial and artifact-reduced images.
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เป็นแถบสขีาว (hyperdense) หรอืสดี�า (hypodense)[5] 

บดบังต�าแหน่งของก้อนมะเร็งหรืออวัยวะที่ส�าคัญ ส่งผล

ให้การตดิตามต�าแหน่งก้อนมะเรง็ระหว่างการฉายรังสเีกิด

ความผิดพลาด และยังส่งผลต่อการค�านวณปริมาณรังสี

ท�าให้การกระจายปริมาณรังสีท่ีไม่ถูกต้องในบริเวณที่เกิด

สิง่แปลกปลอมดงักล่าวได้ วธิกีารลดสิง่แปลกปลอมโลหะ

ด้วยอลักอรทึิมจะสามารถช่วยลดสิง่แปลกปลอมเหล่านัน่

ได้ ซึ่งวิธีการลดส่ิงแปลกปลอมสามารถแบ่งออกเป็นสอง

ประเภท คือวิธีการการค�านวณแบบวนซ�้า (Iterative)[6,7] 

ที่ให้คุณภาพของภาพที่ดีขึ้นแต่ใช้เวลาในการค�านวณที่

ค่อนข้างนาน และวิธีการประมาณค่า (Interpolation)  

ซึ่งใช้เวลาน้อยกว่า ในงานวิจัยนี้ต้องการศึกษาผลการลด

ส่ิงแปลกปลอมโดยใช้อัลกอริทึมมกิซ์วารเิอเบอร์เทสโชดงิ[8] 

ซึ่งเป็นหนึ่งในวิธีการประมาณค่า บนภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์แบบโคนบีมบริเวณศีรษะและล�าคอที่มีการ

อุดฟันหรือฝังรากฟันเทียม

วัสดุและวิธีการ

การเก็บข้อมูลภาพ

 1. น�าหุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอ ลักษณะเป็น

รปูทรงกระบอก เส้นผ่านศูนย์กลาง 12.7 เซนตเิมตร หนา 

3 เซนติเมตร ท�าจากสบู่ที่เป็นกลีเซอรอล (Glycerol)[9]  

บทน�า

 ระบบถ่ายภาพน�าวถิ ี(Image-guidance radio-

therapy: IGRT)[1] ด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ

โคนบีม (Cone-beam computed tomography: 

CBCT)[2] ถูกน�ามาใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน เนื่องจาก

การฉายรงัสด้ีวยเทคนคิขัน้สงู เช่น การฉายรงัสปีรบัความ

เข้มหมุนรอบตัวผู ้ป ่วย (Volumetric Modulated  

Radiation Therapy: VMAT)[3] จ�าเป็นต้องมคีวามแม่นย�า

ในการก�าหนดต�าแหน่งและตรวจสอบขนาดของก้อน

มะเร็ง รวมถึงขนาดของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงไป ส�าหรับ

การใช้พลังงานระดับกิโลโวลต์ในการสร้างภาพ จะท�าให้

เห็นลักษณะของเน้ือเยื่อของอวัยวะต่างๆได้ชัดเจน

ลักษณะสามมิติ คล้ายคลึงกับภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ที่ใช้ในการวางแผนการรักษาและค�านวณปริมาณรังสี จึง

ท�าให้ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์แบบโคนบมีมคีวามส�าคญั

และจ�าเป็นอย่างย่ิงโดยเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและ 

ล�าคอที่มีความซับซ้อนของลักษณะทางกายวิภาค จ�าเป็น

ต้องก�าหนดต�าแหน่งทีฉ่ายอยูก่บัต�าแหน่งทีท่�าการจ�าลอง

การรักษา เพ่ือหลีกเลี่ยงปริมาณรังสีต่ออวัยวะส�าคัญข้าง

เคียงให้ได้มากที่สุด

 เม่ือถ่ายภาพ CBCT ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและ 

ล�าคอที่มักจะมีการอุดฟันหรือฝังรากฟันเทียมซึ่งเป็นวัสดุ

ทีม่เีลขอะตอมสงู[4] จะท�าให้เกดิสิง่แปลกปลอมมลีกัษณะ

Results: The artifact-reduced images had better image quality than the initial one. The percent 

noise change both in the areas of hypodense and hyperdense artifacts were higher than in the 

area of no artifacts, and more smoothness of the line profile than the initial images. The results 

were the same in all CBCT images of the phantom and the patients.

Conclusion: MixVT method can effectively reduce metal artifacts on CBCT images of the head 

and neck patients with metal artifacts.

Keywords: metal artifacts reduction, dental filling, implants, cone-beam computed tomography

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(1): R1-R12
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ภาพที่ 1 ก) และ ข) หุ่นจ�าลองที่มีฟันปลอมและโลหะจ�านวน 1 ชิ้น และ 2 ชิ้น ตามล�าดับ

ที่มีลักษณะเป็นสีขาวขุ ่น เป็นสารจ�าพวกโพลิไฮดริก

แอลกอฮอล์ (Polyhydric alcohol) ที่มีสูตรโมเลกุล คือ 

C3H8O3 ส�าหรับเป็นวัสดุแทนเนื้อเยื่อ ใช้แคลเซียม

คาร์บอเนต (Calcium Carbonate; CaCO3) ผสมกับ 

เรซิ่น (Resin) ในอัตราส่วน 1:1 ส�าหรับเป็นวัสดุแทนฟัน 

และใช้เหล็ก (Iron; Fe-26) ส�าหรับเป็นวัสดุแทนรากฟัน

เทียม แสดงดังภาพท่ี 1 มาถ่ายภาพด้วยเครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์แบบโคนบีม

 ข้อมูลภาพที่ได้จากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ

โคนบีมของหุ่นจ�าลองศีรษะบริเวณฟันบน ประกอบด้วย

ภาพจากหุน่จ�าลองทีไ่ม่มแีละมโีลหะรากฟันเทยีม จ�านวน 

1 และ 2 ชิ้น ของเครื่องฉายรังสียี่ห้อ Varian (Varian 

Medical System. Inc., Palo Alto, CA) รุน่ TrueBeam 

ที่มีอุปกรณ์รับภาพวางตัวในทิศตรงกันข้ามกัน (On-

board imager: OBI)

 2. ข้อมูลภาพถ่ายเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

แบบโคนบีมของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�าคอท่ีมีการอุด

ฟันหรือฝังรากฟันเทียม โดยมีโลหะ 1 ชิ้น จ�านวน 2 ราย 

และมีโลหะ 2 ชิ้น จ�านวน 2 ราย รวมทั้งหมดทั้งหมด  

4 ราย จากแผนกรังสีวิทยา หน ่วยงานรังสีรักษา  

โรงพยาบาลจุฬาภรณ์

วิธีการศึกษา

การลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ[8] 

 จากข้อมูลภาพในข้างต้น น�ามาลดสิ่งแปลก

ปลอมโลหะผ่านการใช้ชดุค�าสัง่ด้วยวิธกีารมิกซ์วาริเอเบอร์

เทสโชดิงในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ โดยขั้นตอนแรกจะ

ท�าการแยกส่วนทีเ่ป็นโลหะและไม่ใช่โลหะในภาพเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์แบบโคนบมีออกจากกนัโดยวธิกีาร k-mean 

clustering หลังจากนั้นจะแปลงข้อมูลภาพให้อยู่ในรูป 

ไซโนแกรม น�าไซโนแกรมส่วนโลหะมาท�าการหาขอบเขต

ของแนวเส ้นโลหะ โดยวิธีการ Mixed variable  

thresholding หลังจากน้ันน�าไซโนแกรมส่วนโลหะและ

ไม่ใช่โลหะมาท�าการประมาณค่าแบบเชิงเส้น (Linear 

Interpolation) เพื่อประมาณค่าข้อมูลตามที่ก�าหนด

ขอบเขตส่วนของโลหะไว้ จากนัน้ท�าการสร้างภาพใหม่โดย

วิธี Filter back projection แล้วใส่ข้อมูลภาพชิ้นส่วน

โลหะที่ตัดออกมาในขั้นตอนแรก เพื่อให้ได้ภาพที่สมบูรณ์

และลดสิ่งแปลกปลอมโลหะออกไป แสดงดังภาพที่ 2 
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ภาพที่ 2 วิธีการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะด้วยวิธี Mixed-variable thresholding

วิธีวิเคราะห์ข้อมูล

การประเมินคุณภาพของภาพ

 1) ประเมนิค่าสญัญาณรบกวนของภาพ (Noise)  

การประเมินจะท�าการก�าหนดพื้นที่ที่สนใจ (Region of 

interest :ROI) จ�านวน 5 ต�าแหน่ง ขนาด 0.8 x 0.8 ตาราง

เซนติเมตร โดยวางให้ ROI 1 และ 2 อยู ่บริเวณที่มี 

สิ่งแปลกปลอมสีขาว ส่วน ROI 3 และ 4 อยู่บริเวณท่ีมี 

ส่ิงแปลกปลอมสีด�า และ ROI 5 คือบริเวณที่ ไม ่ มี 

สิ่งแปลกปลอม การวางต�าแหน่งการประเมินค่าสัญญาณ

รบกวนของภาพ แสดงดังภาพที่ 3 หลังจากนั้นน�าค่าที่ได้

คือ ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard deviation: SD) 

ของภาพในหน ่วย HU มาค�านวณหาร ้อยละการ

เปลี่ยนแปลงของสัญญาณรบกวน (% Noise change)[10] 

แสดงในสมการที่ 1
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          % Noise Change=  SDb-SDaSDbx 100       (1)

เมื่อ SDb คือ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจากภาพก่อนการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ

SDa คือ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจากภาพหลังการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ

 2) พิจารณาค่าโปรไฟล์ในแนวตั้งและแนวนอน

ของภาพก่อนการลดสิง่แปลกปลอมโลหะเปรยีบเทยีบกบั

ภาพหลังการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ แสดงดังภาพที่ 4

ภาพที่ 3 ก�าหนดพื้นที่ที่สนใจ (region of interest) ของภาพ ก) ภาพก่อนลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ 
ข) ภาพหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ 

ภาพที่ 4 แสดงแนวการวัดค่าโปรไฟล์ใน ก) แนวตั้ง และ ข) แนวนอน

ผลการศึกษา

 การลดส่ิงแปลกปลอมโลหะบนภาพเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์ด้วยวธิกีาร Mixed-Variable Thresholding 
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ภาพที่ 5 แสดงภาพหุ่นจ�าลองที่มีโลหะจ�านวน 1 ชิ้น ก) ภาพก่อนลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ ข) ภาพหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ

ภาพที่ 6 แสดงภาพหุ่นจ�าลองที่มีโลหะจ�านวน 2 ชิ้น ก) ภาพก่อนลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ ข) ภาพหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ

เปรียบเทียบกันระหว่างภาพก่อนและหลังลดสิ่งแปลก

ปลอมของหุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอที่มีโลหะจ�านวน 1 

และ 2 ชิ้น  แสดงดังภาพที่ 5 และ 6 ตามล�าดับ พบว่า

ภาพหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะมีคุณภาพท่ีดีกว่าภาพ 

เร่ิมต้น โดยมีค่าการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณรบกวนท่ี 

มากกว่าในบริเวณท่ีมีสิ่งแปลกปลอมโลหะลักษณะ 

เป็นแถบสขีาวและสดี�า มีค่าการเปลีย่นแปลงของสญัญาณ

รบกวนท่ีน้อยกว่าในบริเวณท่ีไม่มีสิ่งแปลกปลอมโลหะ 

สัญญาณรบกวนของภาพวัดได้จากค่าส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐานในพื้นที่ที่สนใจ เมื่อสัญญาณรบกวนมีค่าลดลง 

นัน่คือภายในพืน้ทีท่ีส่นใจมค่ีาเลขซที ี(CT Number) ใกล้

เคียงกันมากขึ้น ท�าให้คุณภาพของภาพดีขึ้น เช่นเดียวกับ

ในภาพผู้ป่วยที่มีแนวโน้มไปในทิศทางเดียวกัน แสดงดัง

ภาพที ่7 ซึง่ร้อยละความแตกต่างระหว่างสัญญาณรบกวน

ของภาพก่อนและหลงัลดสิง่แปลกปลอมแสดงดงัภาพที ่8 

แนวเส้นค่าโปรไฟล์ของภาพหุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอ 

ที่มีโลหะจ�านวน 1 ชิ้น 2 ชิ้น และภาพผู้ป่วย หลังลด 

สิ่งแปลกปลอมมีค่าใกล้เคียงกับเนื้อเยื่อมากข้ึน แสดงดัง

ภาพที่ 9, 10 และ 11 ตามล�าดับ
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ภาพที่ 7 แสดงภาพผู้ป่วยที่มีการอุดฟัน ก) ภาพก่อนลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ ข) ภาพหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ

ภาพที่ 8 แสดงความแตกต่างระหว่างสัญญาณรบกวนของภาพก่อนและหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะในภาพหุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอ 
ที่มีโลหะ 1 ชิ้น และ 2 ชิ้น และในภาพผู้ป่วย
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ภาพที่ 9 แสดงโปรไฟล์ของภาพก่อนและหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะในภาพหุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอที่มีโลหะ 1 ชิ้น 
ก) โปรไฟล์แนวตั้ง ข) โปรไฟล์แนวนอน เมื่อเส้น คือบริเวณก่อนถึงโลหะ และเส้น คือบริเวณหลังจากโลหะ
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ภาพที่ 10 แสดงโปรไฟล์ของภาพก่อนและหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะในภาพหุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอที่มีโลหะ 2 ชิ้น 
ก) โปรไฟล์แนวตั้ง ข) โปรไฟล์แนวนอน

ภาพที่ 11 แสดงโปรไฟล์ของภาพก่อนและหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะในภาพผู้ป่วย 
ก) โปรไฟล์แนวตั้ง  ข) โปรไฟล์แนวนอน

บทวิจารณ์

 การลดสิ่ งแปลกปลอมโลหะด ้วยวิ ธีการ 

Mixed-Variable Thresholding ในภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์แบบโคนบีมสามารถลดแถบสีด�าและแถบสี

ขาวได้ดีทั้งในภาพหุ่นจ�าลองและภาพผู้ป่วย ส�าหรับภาพ

หุ่นจ�าลองที่มีโลหะจ�านวน 1 ชิ้น สิ่งแปลกปลอมที่เกิดขึ้น

ส่วนใหญ่เป็นสขีาว ท�าให้ค่าร้อยละความแตกต่างระหว่าง

สัญญาณรบกวนของภาพก่อนและหลังลดสิ่งแปลกปลอม

บริเวณ hyperdense มีค่าสูง เท่ากับร้อยละ 61.44 ใน

ส่วนของภาพหุ่นจ�าลองที่มีโลหะจ�านวน 2 ช้ิน ซ่ึงแถบ 

สีด�าจะปรากฏเป็นแถบยาว และมีแถบสีขาวรอบๆโลหะ 

ค่าร้อยละความแตกต่างระหว่างสัญญาณรบกวนของ 

ภาพก่อนและหลังลดส่ิงแปลกปลอมบรเิวณ hypodense 

จึงมีค่าสูงถึงร้อยละ 66.95 แสดงดังภาพที่ 8 ในส่วนของ

ภาพผู้ป่วยที่มีแถบสีขาวและสีด�าเกิดขึ้นเป็นแถบรอบๆ

บรเิวณทีม่กีารอดุฟัน เมือ่ลดส่ิงแปลกปลอมแล้วค่าร้อยละ
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ความแตกต่างระหว่างสัญญาณรบกวนของภาพก่อนและ

หลังลดสิ่งแปลกปลอมท้ังบริเวณ hyperdense และ 

hypodense มีการลดลงเท่าๆกัน ซึ่งค่าร้อยละความ 

แตกต่างระหว่างสัญญาณรบกวนของภาพก่อนและหลัง 

ลดสิ่งแปลกปลอมขึ้นกับความรุนแรงของสิ่งแปลกปลอม

ที่เกิดและต�าแหน่งที่วาง ROI เพื่อวัดสัญญาณรบกวน

 ในงานวิจัยนี้ได้เลือกใช้เหล็กส�าหรับเป็นวัสดุ

แทนรากฟันเทียมใส่ในหุ่นจ�าลองเนื่องจากเหล็กมีค่าเลข

อะตอมทีส่งู เมือ่ท�าการถ่ายภาพ CBCT ท�าให้เกดิแถบของ

สิ่งแปลกปลอมที่มีลักษณะเช่นเดียวกันกับอะมัลกัมท่ีใช้

เป็นวัสดุในการอุดฟัน เพื่อใช้ทดสอบประสิทธิภาพของ 

อัลกอริทึมในการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ

 ส�าหรับการประเมินคุณภาพของภาพด้วย 

ค่าโปรไฟล์จะเห็นได้ว่าบริเวณแถบสีขาวและสีด�ารอบๆ

โลหะมีค่าลดลง ดังในภาพที่ 9 ซึ่งบริเวณ hyperdense 

หรอื แถบสขีาว มค่ีาเลขซีทสูีงกว่าเนือ้เยือ่ท่ีมค่ีาอยู่ในช่วง 

+10 ถึง +40 HU[11] ส่วนบริเวณ hypodense หรือ  

แถบสีด�า จะมีค่าน้อยกว่าเน้ือเยื่อ ลักษณะของกราฟ 

ค่าโปรไฟล์หลังลดสิ่งแปลกปลอมท้ัง hyperdense และ 

hypodense มีความราบเรียบมากข้ึนซึ่งใกล้เคียงกับ 

ค่าของเนือ้เยือ่โดยรอบทีไ่ม่มสีิง่แปลกปลอมรบกวน ทัง้ใน

ภาพหุ่นจ�าลองและภาพผู้ป่วย แสดงดังภาพที่ 9 10 และ 

11 ตามล�าดับ

 วธิกีารของอลักอรทึมึในการศกึษาครัง้นีห้ลงัจาก

ท�าการลดส่ิงแปลกปลอมแล้ว จะต้องท�าการสร้างภาพใหม่

ด้วยวิธีการ Filter Back Projection ซ่ึงมักจะท�าให้เกิด

สิ่งแปลกปลอมใหม่ขึ้นได้ เมื่อแนวการก�าหนดล�ารังสีของ

สร้างภาพใหม่ผ่านบริเวณอวัยวะที่มีเลขอะตอมสูง[12]  

เช่นกระดูก เป็นต้น

ข้อสรุป

 การลดส่ิงแปลกปลอมโลหะบนภาพเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์แบบโคนบมีของหุน่จ�าลองทีม่โีลหะจ�านวน 1 

และ 2 ชิน้ รวมถงึภาพผู้ป่วยมะเร็งศรีษะและล�าคอทีม่กีาร

อุดฟันหรือฝังรากฟันเทียมด้วยวิธีการ Mixed-Variable 

Thresholding สามารถท�าให้ภาพมคีณุภาพดขีึน้ได้อย่าง
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บทคัดย่อ

หลักกำรและเหตุผล: การเปลี่ยนแปลงของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะส�าหรับการฉายรังสีมะเร็งต่อมลูกหมากใน

แต่ละวัน ส่งผลต่อความคลาดเคลื่อนของปริมาณรังสีที่กระเพาะปัสสาวะได้รับ

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบปริมาตรกระเพาะปัสสาวะระหว่างวันจ�าลองการรักษากับวันฉายรังสี 

วัสดุและวิธีกำร: ท�าการเปรียบเทียบปริมาตรกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก ที่เข้ารับการฉาย

รักษาด้วยเครื่องฉายรังสียี่ห้อวาเรียน รุ่นทรูบีม (Varian TrueBeam: Varian Medical System. Inc., Palo Alto, 

CA) ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จ�านวนทั้งหมด 9 ราย โดยให้ผู้ป่วยปัสสาวะออกให้หมด หลังจากนั้นค่อยๆ ดื่มน�้า

เปล่าปรมิาตร 500 มลิลลิติร ก่อนถงึเวลานดัฉายรงัสปีระมาณ 2 ชัว่โมง บนัทกึเวลาตัง้แต่ผู้ป่วยเริม่ต้นกล้ันปัสสาวะ

จนกระทัง่ถงึควิฉายรงัสไีว้ทกุครัง้ตลอดการฉายรงัส ีปรมิาตรของกระเพาะปัสสาวะประเมนิจากการวัด ความกว้าง 

ยาว และสูง แล้วค�านวณปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะโดยใช้ ellipsoid formula (ความกว้าง×ยาว×สูง×0.52) 

จากภาพ CBCT ขณะท�าการตรวจสอบต�าแหน่งการฉายรงัสีด้วยนกัรงัสีการแพทย์ทีม่ปีระสบการณ์ เพือ่เปรียบเทยีบ

ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะในแต่ละวันกับปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ ณ วันจ�าลองการรักษา

ผลกำรศกึษำ:  ระยะเวลาในการกลัน้ปัสสาวะของกลุม่ประชากรเฉล่ียเท่ากับ 117.4 ± 3.7 นาท ีโดยพบว่าปรมิาตร

กระเพาะปัสสาวะเฉลี่ย ณ วันจ�าลองการรักษาและปริมาตรกระเพาะปัสสาวะโดยเฉลี่ยจากภาพ CBCT ตลอดการ

ฉายรังสี ของกลุ่มประชากรเท่ากับ 455.3±205.7 และ 419.1±197.5 มิลลิลิตร ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติ 

ข้อสรุป: ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากที่มารับบริการรักษาด้วยรังสีในกระบวนการฉายรังสี

ต�า่กว่าปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ ณ วนัจ�าลองการรกัษาอย่างมนียัส�าคญั อาจเนือ่งมาจากระยะเวลาในการรอคอย

หรือปริมาตรน�้าดื่มน้อยเกินไป 

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งต่อมลูกหมาก, ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ, ความคลาดเคลื่อน

Abstract

Background: Bladder filling uncertainties during prostate irradiation has direct effect on bladder 

dose. 

Objective: To compare bladder volume between computed tomography (CT) simulation day 

and during radiotherapy.

Materials and Methods: The bladder volume of 9 prostate cancer patients who underwent  

irradiation with Varian TrueBEAM (Varian Medical System. Inc., Palo Alto, CA) at King Chulalongkorn 

Memorial Hospital were evaluated. Patients were required to empty their bladder before starting 

to record the bladder filling times. The time was recorded until treatment delivery. Patients had 

to drink 500 ml of water while waiting for the treatment. The dimension of bladder volume in 
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แบบต่างๆ (Image Guided Radiation Therapy , IGRT[2] 

 เนือ่งจากต�าแหน่งของก้อนมะเรง็ต่อมลกูหมาก

อยูใ่กล้ชดิกบัอวยัวะปกตข้ิางเคยีงท่ีสามารถเคลือ่นที ่หรอื

ปรับเปลี่ยนรูปร่างได้ เช่น ล�าไส้เล็ก ล�าไส้ใหญ่ กระเพาะ

ปัสสาวะ เป็นต้น ซึง่ความไม่แน่นอนของอวยัวะเหล่านีใ้น

แต่ละวันส่งผลกระทบโดยตรงต่อความถูกต้องในการฉาย

รังสีให้แก่ก้อนมะเร็งต่อมลูกหมาก[3,4] ถึงแม้ว่าได้มีการ 

น�าเทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย 

(Volumetric Modulated Radiation Therapy: VMAT) 

มาใช้เพื่อช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการฉายรังสี โดยลดระยะ

เวลาของการฉายรังสีลง เป็นการลดปัจจัยที่ส่งผลต่อ

ความคลาดเคล่ือนของปริมาณรังสีจากการเคล่ือนไหว

อวยัวะภายในร่างกายระหว่างการฉายรงัส ี(intrafraction 

motion) อย่างไรก็ตามมีงานวิจัยที่ยืนยันว่าการควบคุม

ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะในกระบวนการฉายรังสี

สามารถช่วยลดความคลาดเคลือ่นในกระบวนการฉายรงัสี

ได้[5] โดยมีแนวทางที่แตกต่างกันออกไป เช่น ให้ผู้ป่วย

ปัสสาวะออกให้หมด (empty bladder)[6-8] เพือ่ให้ง่ายต่อ

บทน�ำ

      มะเร็งต่อมลูกหมาก (Prostate cancer) เป็นมะเร็ง

ทีพ่บได้มากเป็นอนัดบั 1 ใน 3 ของโรคมะเรง็ทัง้หมดทีพ่บ

ได้ในเพศชาย[1] ถึงแม้ว่าการรักษามะเร็งต่อมลูกหมากมี

หลายวธิ ีได้แก่ การผ่าตดัโดยศลัยแพทย์ทางเดนิปัสสาวะ 

การให้ยาต้านฮอร์โมนเพื่อหยุดการสร้างฮอร์โมนท่ีมีผล 

ต่อการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง การใช้เคมีบ�าบัดโดย

แพทย์อายุรกรรมเคมีบ�าบัดซ่ึงมักใช้ในกรณีท่ีโรคอยู่ใน

ภาวะแพร่กระจาย รวมถึงการรักษาด้วยการฉายรังสี  

ซึง่ประกอบด้วยกระบวนการทีส่�าคญั ได้แก่ 1) การจ�าลอง

การรักษาด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed 

Tomography: CT) 2) การวางแผนการรักษาโดยอาจ

จ�าเป็นต้องอาศัยข้อมูลภาพเอ็มอาร์ (Magnetic Reso-

nance Imaging: MRI) และผลชิน้เนือ้มาประกอบ ส�าหรบั

การวางแผนในการรักษาเพือ่ลดปรมิาณรงัสต่ีออวยัวะข้าง

เคียงและให้รังสีปริมาณสูงท�าลายมะเร็งได ้อย ่างมี

ประสิทธิภาพ 3) การฉายรังสีโดยอาศัยการตรวจสอบ

ต�าแหน่งก่อนการฉายรงัสด้ีวยอปุกรณ์ตรวจสอบต�าแหน่ง

width, length, and height was measured and calculated to bladder volume by using ellipsoid 

formula (width×length×height×0.52) on planning CT and daily Cone Beam Computed Tomography 

(CBCT) images by experience radiation technologists. The comparison of bladder volume was 

evaluated. 

Results: The average time for bladder filling was 117.4 ± 3.7 minutes. The result showed that 

the bladder volume of CBCT on the treatment date was less than the bladder volume of plan-

ning CT significantly. The bladder volume was 455.3 ± 205.7 and 419.1 ± 197.5 cm3 for planning 

CT and CBCT, respectively.

Conclusion: The bladder volume for prostate cancer in the delivery process of radiotherapy was 

significantly less than on planning CT, which may be due to less amount of water or waiting time 

was not enough. 

Keywords: Prostate cancer, bladder filling, uncertainty
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การควบคุมขนาดกระเพาะปัสสาวะให้เหมือนกันในทุกๆ 

วัน ซึ่งส่งผลให้ต�าแหน่งของก้อนมะเร็งต่อมลูกหมากอยู่ที่

เดิมในทกุๆ วนั หรอืให้ผูป่้วยกลัน้ปัสสาวะ (full bladder)  

เพือ่ให้ต�าแหน่งของล�าไส้เลก็ขยบัออกห่างจากขอบของล�า

รังสี โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยท่ีจ�าเป็นต้องฉายรังสีต่อมน�้า

เหลืองบริเวณอุ้งเชิงกรานร่วมด้วย (pelvic node)[9]

 สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ได้ประยุกต์ใช้วิธีการ full 

bladder ส�าหรับการฉายรังสแีก่ผูป่้วยมะเรง็ต่อมลกูหมาก 

โดยจ�าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องได้รับความร่วมมือจากผู้ป่วย 

เพื่อให้การฉายรังสีเป็นไปตามแผนการรักษาที่วางไว้ โดย

จะก�าหนดให้ผูป่้วยกลัน้ปัสสาวะ และเตรยีมตวัมาก่อนถึง

คิวจ�าลองการรักษา หรือคิวฉายรังสีประมาณ 2 ชั่วโมง  

แต่ปัญหาที่พบคือ การเตรียมตัวผู้ป่วยเพื่อจ�าลองการ

รักษา และการเตรียมตัวผู้ป่วยเพื่อฉายรังสี ไม่สามารถ

ประมาณระยะเวลาให้ผูป่้วยกลัน้ปัสสาวะให้เหมอืนกนัได้ 

เนื่องจากการจ�าลองการรักษามีปัจจัยการงด น�้า และ

อาหารร่วมด้วย โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยจะต้องฉีดสาร

ทบึรงัส ีดงันัน้ระยะเวลาในการเตรยีมตวัให้ full bladder 

จึงยาวนานกว่าในวันฉายรังสี  ส�าหรับวันฉายรังสี นักรังสี

การแพทย์ไม่สามารถแนะน�าผูป่้วยให้กลัน้ปัสสาวะก่อนมา

เริ่มฉายรังสีด้วยเวลาที่แน่นอนได้ เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละ

คนมีอัตราการขับน�้าในร่างกายที่ไม่เท่ากัน จึงเกิดการ

แทรกควิผูป่้วยคนอืน่ด้วยสาเหตุว่าปวดปัสสาวะแล้วท�าให้

ผูป่้วยทีม่ารอรบับรกิารอยูก่่อนเกดิความไม่พอใจ การวจิยั

น้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะระหว่างวนัจ�าลองการรกัษากับวนัฉายรังส ีโดยให้

ผู้ป่วยเริ่มกล้ันปัสสาวะมาจากบ้าน และคาดคะเนระยะ

เวลาของการ Full bladder จนกระทั่งถึงล�าดับคิวการ

ฉายรังสีของตนเองได้

วัสดุและวิธีกำร

 กลุ่มผู ้ป่วยส�าหรับการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู ้ป่วย

มะเร็งต่อมลูกหมากระยะไม่แพร่กระจาย ที่เข้ารับการ

รักษาด้วยรังสี จากเครื่องวาเรียน รุ ่นทรูบีม (Varian 

TrueBeam: Varian Medical System. Inc., Palo Alto, 

CA) ณ สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ ระหว่างเดือนมกราคม ถึงเดือนมิถุนายน  

พ.ศ. 2562 จ�านวนทั้งหมด 9 ราย โดยผู้ป่วยจะได้รับ 

ค�าแนะน�าในวันนัดหมายเพื่อจ�าลองการรักษาจาก

พยาบาลประจ�า และเจ้าหน้าที่นัดหมายเกี่ยวกับการ 

เตรียมล�าไส้ คือให้ทานยาระบายตามค�าสั่งแพทย์ และให้

กล้ันปัสสาวะก่อนถึงเวลานัดหมาย 2 ช่ัวโมง รวมถึงให้ 

งดน�้า และอาหารก่อนถึงเวลานัดหมาย 4 ชั่วโมง ในกรณี

ที่ผู้ป่วยจะต้องฉีดสารทึบรังสีร่วมด้วย ในกระบวนการ

จ�าลองการรักษา จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงายบนหมอนนุ่น 

ร่วมกับหมอนรองใต้ส้นเท้า (Foot support: Civco  

Radiotherapy, Iowa, USA) ยกแขนทั้ง 2 ข้างวางบน

หน้าอก เครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ท่ีใช้ในการเกบ็ข้อมลู

สภาพผู้ป่วยได้แก่ เครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ยีห้่อซเีมนส์ 

(Siemens Somatom Definition AS Open 64 slices: 

Siemens, Erlangen, Germany) เก็บข้อมูลภาพที่ความ

หนาของสไลซ์เท่ากับ 3 มิลลิเมตร โดยท�าการสแกนภาพ

ผู้ป่วยตั้งแต่ sternal notch จนหมดอุ้งเชิงกราน ท�าการ

เก็บข้อมูลภาพ full bladder จากน้ันให้ผู้ป่วยปัสสาวะ

ออกให้หมด แล้วจึงเก็บข้อมูลภาพชุด empty bladder 

และชุดฉีดสารทึบรังสี ตามล�าดับ 

 ท�าการวางแผนการรักษาผู้ป่วยทั้งหมดด้วย

เทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย  

(Volumetric Modulated Arc Therapy: VMAT) โดย

นักฟิสิกส์การแพทย์ประจ�าหน่วยงานด้วยล�ารังสีโฟตอน

พลังงาน 10  เมกะโวลต์ ก�าหนดให้ปริมาณรงัสี วนัละ 180 

เซนตเิกรย์ต่อครัง้ จ�านวน 44 คร้ัง ปรมิาณรงัสรีวม 7,920 
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เซนตเิกรย์ ส�าหรับการเตรยีมตวัผูป่้วยในกระบวนการฉาย

รังสี นักรังสีการแพทย์จะแนะน�าให้ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระ 

และปัสสาวะออกให้หมด หลังจากน้ันค่อยๆ ดื่มน�้าเปล่า

ปริมาตร 500 มิลลิลิตร ก่อนถึงเวลานัดฉายรังสีประมาณ 

2 ชัว่โมง บนัทกึเวลาเริม่ต้นกลัน้ปัสสาวะไว้ เมือ่ถงึควิฉาย

รังสี นักรังสีการแพทย์จะถามย�้าผู้ป่วยให้ปวดปัสสาวะ

ก่อน แล้วจงึบนัทกึระยะเวลาตัง้แต่ผูป่้วยเริม่กลัน้ปัสสาวะ

จนกระทั่งขึ้นเตียงฉายรังสี จากน้ันท�าการตรวจสอบ

ต�าแหน่งการฉายรังสีและปริมาตรกระเพาะปัสสาวะด้วย

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบกรวย ( Cone Beam Com-

puted Tomography: CBCT) ก่อนการฉายรังสีทุกคร้ัง 

โดยใช้กระบวนการซ้อนทับภาพแบบอัตโนมัติ (auto- 

registration) ด้วยซอฟต์แวร์ OBI version 2.5MR2 

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

ให้นักรังสีการแพทย์ผู ้มีประสบการณ์มากกว่า 10 ปี 

จ�านวน 2 คน เป็นผู้ยืนยันอีกครั้ง 

 นักรังสีการแพทย์ผู ้มีประสบการณ์ในการดู

ภาพถ่ายอิเล็กทรอนิกส์มากกว่าสิบปี จ�านวน 2 คน เป็น

ผู้ประเมนิปรมิาตรของกระเพาะปัสสาวะอย่างอสิระต่อกนั

ด้วยการวัด ความกว้าง ยาว และสูง บนภาพ CBCT 

จ�านวน 44 ภาพ แล้วเปรยีบเทียบกนัโดยใช้สถติ ิtwo-tail 

student pair t-test โดยการวัดระยะดูจากภาพระนาบ

ตัดขวางที่ระดับกึ่งกลาง femoral head ในแนวกึ่งกลาง

กระเพาะปัสสาวะเป็นความกว้างและความยาวตามล�าดบั 

ส่วนความสงูของกระเพาะปัสสาวะจะวดัจากภาพระนาบ

หน้า-หลัง ณ ต�าแหน่งกึ่งกลางกระเพาะปัสสาวะเช่นกัน 

แล้วค�านวณปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะโดยใช ้  

ellipsoid formula (ความกว้าง×ยาว×สูง×0.52)[10,11] 

ขณะท�าการตรวจสอบต�าแหน่งการฉายรังสีทันทีในแต่ละ

วัน เพื่อเปรียบเทียบปริมาตรกระเพาะปัสสาวะในแต่ละ

วันกับปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ ณ วันจ�าลองการรักษา 

ภำพที ่1 แสดงตัวอย่างการวดัขนาดกระเพาะปัสสาวะเพือ่

ประเมนิปรมิาตรกระเพาะปัสสาวะ ผูป่้วยแต่ละรายจะถกู

วัดปริมาตรกระเพาะปัสสาวะจากภาพ CBCT จ�านวน 44 

ภาพ รวมภาพทีใ่ช้ประเมนิกระเพาะปัสสาวะในการศกึษา

นี้ทั้งหมด 396 ภาพ
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ภำพที่ 1 แสดงตัวอย่างการวัดขนาดกระเพาะปัสสาวะเพื่อประเมินปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ 

 a) ภาพตัดขวางเพื่อวัดขนาดกว้าง (แนวกึ่งกลาง femoral head ) และยาว

 b) ภาพแนวหน้า-หลังส�าหรับวัดความสูงในแนวกึ่งกลางกระเพาะปัสสาวะ

ผลกำรศึกษำและวิจำรณ์กำรศึกษำ

 ผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากส�าหรับการศึกษาน้ี 

มีอายุเฉลี่ย 70.3 ± 3.6 ปี ระยะเวลาในการกลั้นปัสสาวะ

ของกลุม่ประชากรเฉลีย่เท่ากับ 117.4 ± 3.7 นาท ีตำรำง

ที ่1 แสดงข้อมลูระยะเวลาการกลัน้ปัสสาวะ และปรมิาตร

กระเพาะป ัสสาวะของผู ้ป ่ วยในการศึกษาค ร้ัง นี้  

โดยปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ ณ วันจ�าลองการรักษา

เฉลี่ยและปริมาตรกระเพาะปัสสาวะโดยเฉลี่ยจากภาพ 

CBCT ตลอดการฉายรังสี ของกลุ ่มประชากรเท่ากับ 

455.3±205.7และ 419.1±197.5 มิลลิลิตร ตามล�าดับ 

โดยจะเห็นได้ว่าค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานของกลุ่มประชากร

มีค่าสูงทั้ง ณ วันจ�าลองการรักษาเฉลี่ยและปริมาตร

กระเพาะปัสสาวะโดยเฉลีย่จากภาพ CBCT ตลอดการฉาย

รังสี เนื่องจากความแตกต่างของปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะของผูป่้วยแต่ละคนท่ีไม่เท่ากัน โดยผลการศกึษาน้ี 

เป็นไปในทศิทางเดยีวกบัการศึกษาของ Sithamparam [11] 

ส�าหรับการวัดขนาดกระเพาะปัสสาวะเพื่อเปรียบเทียบ

ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะโดยนักรังสีการแพทย์จ�านวน  

2 คน แบบอิสระต่อกันพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยส�าคัญ (p-value = 0.4) ภำพที่ 2 แสดงปริมาตร

กระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วย ณ วันจ�าลองการรักษา และ

ปรมิาตรกระเพาะปัสสาวะโดยเฉลีย่ตลอดการฉายรงัสขีอง

กลุ่มประชากรในการศึกษานี้ จากผลการศึกษาพบว่า

ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะมีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติ (p < 0.05)  โดยร้อยละ 77.8 ของผู้ป่วย

ทั้งหมด (7 คนใน 9 คน) มีปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ ณ 

วันจ�าลองการรักษาสูงกว่าค่าเฉล่ียของปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะจากภาพ CBCT มผู้ีป่วยเพยีง 2 คน (คนที ่8 และ 

9) ที่มีปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ ณ วันจ�าลองการรักษา

ต�่ากว่าค่าเฉล่ียของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะจากภาพ 

CBCT เนือ่งจากอายผูุ้ป่วยต�า่กว่า 70 ปี ซึง่ผลการศกึษานี ้

สอดคล้องกับการศกึษาของ Waddle[12] ทีแ่สดงให้เหน็ว่า
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ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 70 ปี จะสามารถกลั้นปัสสาวะได ้

ดีกว่าผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 70 ปี อีกทั้งศึกษาครั้งนี้ให้ 

ผลที่สัมพันธ์กับการศึกษาในหน่วยงานก่อนหน้านี้ของ  

Chanayota[13] ที่แสดงให้เห็นว่าปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะ ณ วันจ�าลองการรักษาจะสูงกว่าปริมาตร

กระเพาะปัสสาวะเฉลี่ยจากภาพ CBCT อย่างมีนัยส�าคัญ 

แต่ไม่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีส�าหรับ

ก้อนมะเร็งทุติยภูมิ (Clinical target volume: CTV) 

อย่างมนียัส�าคญั เช่นเดียวกับการศกึษาของ Moiseenko[14] 

แสดงให้เห็นว่าการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะอย่างมีนัยส�าคัญไม่ท�าให้ปริมาตรของล�าไส้ใหญ่ 

และก้อนมะเรง็ต่อมลูกหมากเปล่ียนแปลงไป แต่อาจท�าให้

เกิดการเคล่ือนต�าแหน่ง และเปล่ียนแปลงรูปร่างของ

ล�าไส้ใหญ่ และก้อนมะเร็งต่อมลูกหมาก โดย Chen[15] ได้

รายงานให้เห็นว่าการเปล่ียนแปลงของปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะทีเ่พิม่ขึน้จากวนัจ�าลองการรกัษาร้อยละ 10 ของ

ปรมิาตรกระเพาะปัสสาวะ ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงด้าน

ปริมาณรังสีของกระเพาะปัสสาวะลดลงเฉล่ียร้อยละ 5.6  

และท�าให้ปริมาณรังสีสูงสุดที่ก้อน PTV เปล่ียนแปลงไม่

เกินร้อยละ 4.2 ของปริมาณรังสีที่ก�าหนด (prescription 

dose) 

ตำรำงที่ 1 แสดงสรุปข้อมูลผู้ป่วย เวลาการกลั้นปัสสาวะ และปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ 

ผู้ป่วยคนที่
อำยุ 

(ปี)

ระยะเวลำกลั้น

ปัสสำวะเฉลี่ย (นำที)

ปริมำตรกระเพำะปัสสำวะ (มิลลิลิตร)

p-valueณ วันจ�ำลอง

กำรรักษำ

เฉลี่ยตลอดกำรฉำยรังสี 

44 ครั้ง

1 66 120.0 ± 1.3 378.8 344.8 ± 59.2 < 0.05*

2 72 115.2 ± 7.2 264.3 182.7 ± 52.4 < 0.05*

3 73 120.0 ± 5.4 491.6 427.1 ± 67.6 < 0.05*

4 73 115.8 ± 5.6 140.9 123.5 ± 43.3 < 0.05*

5 71 120.3 ± 2.9 608.1 565.1 ± 130.5 0.06

6 75 119.1 ± 3.0 502.4 473.9 ± 108.1 0.10

7 71 120.0 ± 0 830.4 734.1 ± 94.7 < 0.05*

8 64 109.1 ± 6.9 560.7 595.6 ± 94.1 < 0.05*

9 68 117.0 ± 6.4 319.9 335.2 ± 122.3 0.42

เฉลี่ย ± SD 70.3 ± 3.6 117.4 ± 3.7 455.3 ± 205.7 419.1 ± 197.5 < 0.05*

* Significant relative difference tested by two-tail student t-test
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ภำพที ่2 แสดงปริมาตรกระเพาะปัสสาวะของผูป่้วย ณ วนัจ�าลองการรกัษา (จดุสีแดง) และปริมาตรน�า้ในกระเพาะปัสสาวะ

โดยเฉลี่ยตลอดการฉายรังสี (จุดสีฟ้า)

 ตำรำงที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบปริมาตร

กระเพาะปัสสาวะจากภาพ CBCT วันแรกและวันสุดท้าย

ของการฉายรังสี พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�าคญัทางสถติ ิ(p-value = 0.56) แสดงให้เหน็ว่าการฉาย

รังสีที่ยาวนานส�าหรับมะเร็งต่อมลูกหมาก ไม่ท�าให้

ประสิทธิภาพในการกลั้นป ัสสาวะของผู ้ป ่วยลดลง 

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี[11] แต่ตรงข้ามกับการ

ศึกษาของ Zellars[16] รายงานว่าปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะจากผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก จ�านวน 24 คนที่

ฉายรังสีด้วยเทคนิค full bladder ลดลงถึงร้อยละ 51 

ภายหลังจากฉายรังสไีปแล้ว 4-5 สปัดาห์ สาเหตอุาจเนือ่ง

มาจากผู้ป่วยในการศึกษานี้อาจจะยังไม่ full bladder 

อย่างเต็มที่ในขั้นตอนการฉายรังสี ซึ่งเห็นได้จากปริมาตร

กระเพาะปัสสาวะท่ีลดลงเมื่อเทียบกับปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะ ณ วันจ�าลองการรักษา อย่างไรก็ตาม การศึกษา

ครั้งนี้ไม่ได้พิจารณาถึงปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะที่

เปลี่ยนในช ่วงระยะเวลาการฉายรังสีในแต่ละครั้ง 

เน่ืองจากระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยขึ้นนอนบนเตียงฉายรังสี 

จัดท่า ตรวจสอบต�าแหน่ง และฉายรังสี ใช้เวลาทั้งหมด 

15-20 นาทีโดยประมาณ คาดว่าปริมาตรของน�้าใน

กระเพาะปัสสาวะอาจไม่เปลี่ยนแปลงมาก

 เนื่องจากการฉายรังสีมะเร็งต่อมลูกหมาก 

ด้วยเทคนิค full bladder เป็นการใช้ความรู้สึกปวด

ปัสสาวะของผูป่้วยเอง ซ่ึงการศกึษานีไ้ด้พยายามประเมนิ

ผลการปวดปัสสาวะของผู้ป่วยให้เป็นระยะเวลาการกลั้น

ปัสสาวะที่เป็นรูปธรรม เพื่อใช้ในการแนะน�าให้ผู้ป่วย

ปฏิบัติตาม อีกทั้งจะสามารถควบคุมปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะให้เป็นไปตามแผนการรกัษาทีว่างไว้ ส่ิงส�าคัญคือ 

จ�าเป็นต้องเน้นย�้า ให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือ เพื่อให้ผลที ่

น่าเชื่อถือ ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าภายหลังจาก 
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ตำรำงที่ 2  เปรียบเทียบปริมาตรกระเพาะปัสสาวะของวันแรกและวันสุดท้ายของการฉายรังสี

ผู้ป่วยคนที่
ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ (มิลลิลิตร)

p-value*
ณ วันฉายรังสีครั้งแรก ณ วันฉายรังสีครั้งสุดท้าย

1 359.21 372.52

2 221.13 242.67

3 475.42 443.45

4 133.00 152.88

5 541.37 614.25

6 562.52 507.84

7 725.04 738.15

8 580.73 582.51

9 313.47 322.14

เฉลี่ย ± SD 434.7 ± 191.1 441.8 ± 188.4 0.56

* tested by two-tail student t-test

ผู้ป่วยปัสสาวะออกจนหมด และเริ่มดื่มน�้าปริมาตร 500 

มลิลลิติร รวมระยะเวลา 2 ชัว่โดยประมาณ ท�าให้ปรมิาตร

กระเพาะปัสสาวะยังไม่ขยายเต็มที่ เมื่อเทียบกับปริมาตร

กระเพาะปัสสาวะ ณ วันจ�าลองการรักษา แต่จะให้ผู้ป่วย

กลั้นปัสสาวะด้วยเวลาเท่ากับกระบวนการจ�าลองการ

รักษาไม่ได้ เนื่องจากผู้ป่วยในข้ันตอนจ�าลองการรักษา 

มภีาวะอดอาหารร่วมด้วยส�าหรับกรณทีีต้่องฉดีสารทบึรงัสี 

ระยะเวลาในการกลั้นปัสสาวะจึงยาวนานกว่า อย่างน้อย 

4 ชั่วโมง นอกจากนั้นแล้วอาหารท่ีผู ้ป่วยรับประทาน

ระหว่างรอฉายรังสีก็เป็นปัจจัยร่วมท�าให้ขนาดกระเพาะ

ปัสสาวะไม่คงที่ในแต่ละวัน ขึ้นกับสัดส่วนน�้าที่เป็นส่วน

ประกอบของอาหารแตกต่างกัน ดังนั้นการศึกษาต่อไป

อาจจะประเมินปริมาตรกระเพาะปัสสาวะในครั้งแรก

เปรียบเทียบกับเวลาของการกลั้นปัสสาวะ หากปริมาตร

กระเพาะปัสสาวะต่างจากวันจ�าลองการรักษาแล้วค่อย

ปรับวิธีการ เช่น ปรับปริมาตรน�้าดื่ม หรือปรับระยะเวลา

การรอคอย เพื่อให้ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะในวันฉาย

รังสีใกล้เคียงกับวันจ�าลองการรักษา อย่างไรก็ตาม 

ถงึแม้ว่าปรมิาตรกระเพาะปัสสาวะทีเ่ปลีย่นแปลงไม่ส่งผล

ต่อปริมาณรังสีท่ีก้อนมะเร็งต่อมลูกหมากท้ัง CTV และ 

PTV ที่ได้รับ แต่เพ่ือให้เป็นไปตามแผนการรักษาที่วางไว้ 

อกีทัง้ลดโอกาสเกดิผลข้างเคยีงภายหลงัจากการได้รับรงัสี

ของกระเพาะปัสสาวะได้ การศึกษานี้คาดว่าจะเป็น

ประโยชน์ส�าหรับผู้ป่วยคือ ได้รับปริมาณรังสีเป็นไปตาม

แผนการรักษาที่วางไว้

 ถึงแม้ว่าการศึกษานี้ไม่ได้ประเมินปริมาตร

กระเพาะปัสสาวะจากการวาด contouring บนภาพ  

CBCT ในแต่ละวันของการฉายรังสี เน่ืองจากในขณะที ่
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ผู้ป่วยนอนอยู่บนเตียงฉายรังสี เพื่อรอการประเมินผล

ความถกูต้องในการจดัท่า และปรมิาตรกระเพาะปัสสาวะ

ควรเป็นวธิทีีง่่าย สะดวก และไม่ใช้เวลานานเกนิไปในการ

ฉายรังสีแต่ละครั้ง ผู้วิจัยจึงใช้วิธีการวัดขนาดความกว้าง 

ยาว และสูงของกระเพาะปัสสาวะ แล้วค�านวณปริมาตร

ของกระเพาะปัสสาวะโดยใช้ ellipsoid formula อย่างไร

ก็ตามการค�านวณปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะในการ

ศกึษานีไ้ด้ใช้วธิเีดยีวกนัในการเปรยีบเทยีบทัง้จากภาพ CT 

ในกระบวนการจ�าลองการรกัษาและภาพ CBCT  โดยการ

ศึกษาของ Dicuio[10] และ Sithamparam[11] ยืนยันว่าให้

เหน็ว่าวธินีีใ้ห้ผลการประเมินปรมิาตรกระเพาะปัสสาวะมี

ความถกูต้อง ซึง่การวดัขนาดด้วยวธินีี ้น่าจะช่วยให้นกัรงัสี

การแพทย์คะเนปริมาตรกระเพาะปัสสาวะได้อย่างรวดเรว็ 

ในกรณีที่มีการเปล่ียนแปลงของปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะต่างไปจากวนัจ�าลองการรกัษามาก อาจจะจ�าเป็น

ให้ผูป่้วยลงจากเตยีงฉายรงัสีก่อน รอระยะเวลาให้นานขึน้ 

แล้วจึงตรวจเช็คด้วยภาพ CBCT อีกครั้ง

 ข้อจ�ากัดของงานวิจัยนี้คือ จ�านวนตัวอย่างของ

ผู้ป่วยน้อย อีกทั้งไม่ได้น�าภาพ CBCT ที่ได้มาค�านวณ

ปรมิาณรงัสใีหม่เพือ่ดปูริมาณรงัสทีีเ่ปลีย่นแปลงนัน้ส่งผล

ต่อปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็ง และอวัยวะข้างเคียงอื่น เช่น 

กระเพาะปัสสาวะ และล�าไส้ตรง เป็นต้น
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การเปรียบเทียบผลรวมปริมาณรังสีที่อวัยวะปกติได้รับด้วยเทคนิค
การฉายรังสีแบบปรับความเข้มและเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม

หมุนรอบตัวผู้ป่วยส�าหรับโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก

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

บทคัดย่อ

หลักการและเหตผุล: ปริมาณรงัสรีวมทีอ่วยัวะ (Integral dose, ID) คอืพลงังานรวมท้ังหมดทีถ่กูดดูกลนืในปริมาตร

ของการฉายรงัส ีปัจจยัทีม่ผีลต่อ ID ได้แก่ พลงังาน และจ�านวนทศิทางการเข้าของล�ารงัส ีเป็นต้น การฉายรงัสด้ีวย

เทคนิคที่ซับซ้อน ได้มีการเพิ่มจ�านวนทิศทางการเข้าของล�ารังสีที่มากขึ้นกว่าการฉายรังสีแบบมาตรฐาน
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วตัถปุระสงค์: เพ่ือเปรยีบเทยีบปรมิาณรงัสรีวมท่ีอวยัวะได้รบัจากการฉายรังสมีะเรง็ต่อมลกูหมากด้วยเทคนคิ IMRT 
และเทคนิค VMAT ส�าหรับพลังงาน 6 MV และ 15 MV
วัสดุและวิธีการ: ท�าการวางแผนการรักษาผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก ด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT พลังงาน  
6 MV และ 15 MV จ�านวน 6 ราย ก�าหนดปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็งได้รับทั้งหมด 79.2 เกรย์ รวมทั้งหมด 44 ครั้ง 
จากนั้นค�านวณหาค่าปริมาณรังสีรวมที่อวัยวะได้รับจากปริมาณรังสีเฉลี่ย (เกรย์) ในปริมาตร คูณด้วยปริมาตรของ
อวัยวะที่สนใจ (ลิตร) ได้แก่ กระเพาะปัสสาวะ (bladder), ล�าไส้ตรง (rectum) และปริมาณรังสีรวมที่อวัยวะปกติ 
(normal tissue integral dose, NTID)  
ผลการศึกษา: ค่าเฉลี่ย ID ของแผนการรักษาด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT ส�าหรับกระเพาะปัสสาวะ ล�าไส้ใหญ่ 
พบว่าโดยรวมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ ส่วนเทคนิค VMAT ให้ค่า NTID สูงกว่า IMRT อย่างมีนัยส�าคัญ 
เนื่องจากแผนการรักษาเทคนิค VMAT มีทิศทางการเข้าของล�ารังสีมากกว่า IMRT เมื่อเปรียบเทียบพลังงาน 
ที่ต่างกันพบว่า พลังงาน 15 MV ท�าให้  NTID ต�่ากว่า 6 MV อย่างมีนัยส�าคัญ รวมถึง MU ลดลงส�าหรับเทคนิค 
VMAT พลังงาน 15 MV อย่างมีนัยส�าคัญ
ข้อสรุป: เทคนิค VMAT พลังงาน 15 MV สามารถลด NTID ให้กับผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส�าคัญ ช่วยลดระยะเวลาใน
การฉายรังสีให้กับผู้ป่วยอีกทางหนึ่งแสดงจากค่า MU ที่ลดลง
ค�าส�าคัญ: มะเร็งต่อมลูกหมาก, เทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้ม, เทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้มหมุนรอบตัว 
ผู้ป่วย, ผลรวมปริมาณรังสีที่อวัยวะได้รับ

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

รักษาบริเวณต่อมลูกหมากด้วยเทคนิคที่ซับซ้อนจากการ

ใช้เทคโนโลยีต่างๆ ของเครื่องฉายรังสีในช่วงทศวรรษที่

ผ่านมา[8]  มีโอกาสที่จะท�าให้เกิดมะเร็งชนิดทุติยภูมิได้ 

เช่น มะเร็งแพร่กระจายมาที่กระดูก (bone) ต่อมน�้า

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

(brain)[9] จึงจ�าเป็นต้องมีการประเมินความเสี่ยงในการ

เกิดมะเร็งชนิดดังกล่าวเพิ่มเติม โดยการค�านวณปริมาณ

รังสีรวมที่ร่างกายได้รับ (integral dose, ID) สามารถใช้

ประเมนิความเสีย่งในการเกดิมะเรง็ทตุยิภมู ิซึง่เทคนคิการ

ฉายรังสีและพลังงานของโฟตอนเป็นปัจจัยส�าคัญที่ส่งผล

ต่อผลรวมปริมาณรังสีรวมที่อวัยวะปกติได้รับ (normal 

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

ผลคูณของปริมาตรท้ังหมดของอวัยวะที่ได้รับรังสี (cm3) 

และปริมาณรังสีเฉลี่ย (Gy) ในปริมาตรนั้นๆ หรือค�านวณ

ได้จากพื้นที่ใต้กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณ

รังสีและปริมาตรของอวัยวะ (Dose-volume histo-

grams, DVH)[11] ซึ่งความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งทุติยภูมิ

จะมีโอกาสเพิ่มมากขึ้นเมื่อมีค่า ID สูงขึ้น[9, 12] 

 Aoyama และคณะ[11]  ได้ศกึษาการประเมนิค่า

ปรมิาณรงัสรีวมทีอ่วยัวะปกตไิด้รบัจากการฉายรงัสรีกัษา

มะเร็งต่อมลูกหมากด้วยเทคนิค three-dimensional 

conformal radiotherapy (3DCRT) เทียบกับเทคนิค 

IMRT พลงังาน 6MV และ 20MV โดยใช้เครือ่ง Conven-

tional linac และ Helical tomotherapy  พบว่าเทคนคิ 

IMRT 20MV ให้ค่า ID ในอวัยวะปกติลดลงอย่างมีนัย

ส�าคัญ ส�าหรับ Tyagia และคณะ[10] ได้เปรียบเทียบ 

ค่าปริมาณรังสีรวมที่อวัยวะปกติได้รับของผู้ป่วยมะเร็ง

ปากมดลูกด้วยเทคนิค IMRT พลังงาน 6MV และ 15MV 

ผลที่ได้คือที่พลังงาน 6MV ปริมาณรังสีมีความสม�่าเสมอ 

มีความเข้ารูปและครอบคลุมกับก้อนมะเร็งได้มากกว่า

พลังงาน 15MV และในทางกลบักนัค่า ID ของอวยัวะปกติ

บทน�ำ 

การรกัษาโรคมะเรง็ต่อมลกูหมากโดยทัว่ไปจะประกอบไป

ด้วยการผ่าตัด การรักษาด้วยฮอร์โมน ยาเคมีบ�าบัด และ

รกัษาด้วยรงัสี[1] ปัจจบุนัการฉายรงัสถีอืเป็นการรกัษาหนึง่

ทีม่บีทบาทส�าคญัในการรักษาโรคชนดินี้[2] การใช้รงัสจีาก

แหล่งต้นก�าเนิดรังสีจากภายนอกร่างกายได้เริ่มมีการ

พฒันาใช้เทคนคิทีม่คีวามซบัซ้อนมากยิง่ขึน้ ได้แก่ เทคนคิ

การฉายรังสีปรับความเข้ม (Intensity modulated  

radiation therapy, IMRT) คือ เทคนิคการฉายที่ให้

ปริมาณรังสีความเข้มต่างๆกันในแต่ละล�ารังสีตามความ

หนาบางของก้อนมะเรง็[3] อาศยัการค�านวณความเข้มรงัสี

โดยคอมพวิเตอร์เรยีกว่าการวางแผนย้อนกลบั[4] (Inverse 

planning หรือ computer optimization) อุปกรณ์

ส�าคัญในการก�าบังรังสีและก�าหนดรูปร่างเพื่อปรับความ

เข้มของล�ารังสีคือเครื่องก�าบังล�ารังสีแบบซี่ (Multileaf 

Collimator, MLC) มีลักษณะเป็นซ่ีสามารถปรับรูปร่าง

ของล�ารังสีในรูปแบบต่างๆได้อย่างอิสระ ซึ่ง MLC จะถูก

ติดตั้งอยู่ภายในหัวเคร่ืองฉายรังสี[5] การฉายรังสีรักษา 

ด้วยเทคนิคนี้ใช้ระยะเวลาในการฉายท่ีค่อนข้างนานกว่า

เทคนิคมาตรฐานแบบ 3 มิติ โดยขึ้นอยู่กับความซับซ้อน

ในการปรบัความเข้มของล�ารงัสด้ีวย MLC ในแต่ละมมุของ

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

ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อระยะเวลาในการฉายรังสี ท�าให้ 

ผู้ป่วยมีโอกาสเคลื่อนไหวร่างกายขณะท�าการฉายรังสี  

ต่อมาได้มีการพัฒนาใช้เทคนิคการฉายรังสีปรับความเข้ม

หมุนรอบตัว (Volumetric modulated arc therapy, 

VMAT) โดยเทคนิคนี้นอกจากซี่ก�าบังล�ารังสีจะสามารถ

ปรับความเข้มตลอดเวลาระหว่างหัวเครื่องฉายรังสี 

หมุนไปยังมุมต่างๆ ซึ่งต่างจากเทคนิค IMRT ที่ไม่มีรังสี

ออกมาระหว่างการหมนุหวัเครือ่งแล้ว ยงัมกีารปรับอตัรา

ปริมาณรังสีที่ออกมาต่อหน่วยเวลา (dose rate) และ

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

ได้ท�าการเปรียบเทียบค่าปริมาณรังสีรวมที่อวัยวะปกติได้

รับของผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากด้วยเทคนิค IMRT และ 

VMAT ที่พลังงาน 6MV และ 20MV พบว่าเทคนิค VMAT 

พลังงาน 20MV มีค่า ID ท่ีอวัยวะปกติลดลง จากการ

ทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมายังขาดการรายงานปริมาณ

รังสีรวมส�าหรับการฉายรังสีมะเร็งต่อมลูกหมากด้วย

เทคนิค VMAT ส�าหรับพลังงาน 15MV อีกทั้งการศึกษาที่

ผ่านมายังมีการก�าหนดปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็งต่อมลูก

หมากเพียง 36 เกรย์ ซึ่งน้อยกว่าการรักษาทางคลินิกที่ใช้

ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ คือ 79.2 เกรย์ ดังนั้น การ

ศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบปริมาณรังสีรวมที่

อวัยวะปกติได้รับจากการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูก

หมากด้วยเทคนิค IMRT และเทคนิค VMAT ส�าหรับ

พลังงาน 6MV และ 15MV 

วัสดุและวิธีกำร

 การวจิยัครัง้นีไ้ด้ผ่านการพจิารณาจรยิธรรมจาก

คณะกรรมการวิจัย คณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย โดยกลุ่มผู้ป่วยส�าหรับการศึกษาน้ี ได้แก่  

ผู ้ป ่วยมะเร็งต่อมลูกหมากที่ต ้องเข้ารับการฉายรังสี  

ณ สาขารัง สีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย บริเวณเฉพาะต่อมลูกหมาก 

ไม่รวมต่อมน�้าเหลือง ในช่วงเดือนกรกฎาคม-กันยายน 

พ.ศ. 2562 รวมทั้งหมดจ�านวน 6 ราย เก็บข้อมูลภาพ 

ผู ้ป ่วยด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ยี่ห ้อซีเมนส์  

(Siemens Somatom Definition AS Open 64 slices: 

Siemens, Erlangan, Germany) ที่ความหนาของสไลซ์

เท่ากับ 3 มิลลิเมตร โดยท�าการสแกนภาพผู้ป่วยตั้งแต่ 

sternal notch จนหมดอุ้งเชิงกราน เน่ืองจากการเก็บ

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อการวางแผนการรักษาไม่

สามารถเก็บข้อมูลภาพผู้ป่วยได้ยาวหมดทั้งล�าตัวในการ

สแกนเพียงครั้งเดียว เพื่อลดโอกาสการได้รับรังสีเพิ่มของ

กลุม่ผูป่้วยทีร่่วมเข้าศกึษาการวจิยั การศกึษานีจ้งึใช้วธิกีาร

วัดปริมาตรร่างกายผู้ป่วยด้วยเวอร์เนียร์ คาลิปเปอร์ และ

สายวัดตัว โดยแบ่งร่างกายออกเป็น 3 ส่วน หลัก ได้แก่ 

ส่วนหัว ส่วนล�าตัว และส่วนขา บันทึกความหนา ความ

กว้าง และความสูงของผู ้ป่วย (เซนติเมตร) แสดงดัง 

ภำพที ่1 ซึง่แต่ละส่วนจะหาค่าเฉลีย่ของความกว้าง ความ

หนา คณูด้วยความสูง รวมกันทัง้สามส่วน เพือ่หาปรมิาตร

ภำพที ่1 ตวัอย่างการบันทกึความหนา ความกว้าง และความสงูของผูป่้วย (เซนตเิมตร) เพือ่ใช้ค�านวณปรมิาตรทัง้หมดของ

ร่างกาย
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ทั้งหมดของร่างกาย แพทย์ประจ�าบ้านวาดต�าแหน่งของ

ก้อนมะเร็งต่อมลูกหมาก กระเพาะปัสสาวะ (bladder)  

และล�าไส้ตรง (rectum) และ penile bulb  และตรวจ

เชค็ความถกูต้องด้วยรังสแีพทย์ผู้มปีระสบการณ์ก่อนทีจ่ะ

ส่งให้นักฟิสิกส์การแพทย์ท�าการวางแผนการรักษา  

ซึ่งบริเวณ planning target volume (PTV) คือ บริเวณ

ต่อมลูกหมากรวม seminal vesicle ทั้งหมดส�าหรับกลุ่ม

ผูป่้วย high risk หรือรวมแค่ proximal seminal vesicle 

ส�าหรับกลุ่มผู้ป่วย intermediate risk ตามล�าดับ โดย 

ผูป่้วยแต่ละคนจะถกูท�าการวางแผนการรกัษาด้วยเทคนคิ 

IMRT จ�านวน 9 ทิศทาง รอบตัวผู้ป่วยและ VMAT หมุน

รอบตัวผู้ป่วยสองรอบครึ่ง โดยไม่มีการ avoid sector  

เช่นเดียวกับการวางแผนปกติในหน่วยงาน ด้วยพลังงาน 

6MV และ15MV จากเครื่องฉายรังสียี่ห้อวาเรียน รุ่น 23 

EX ซึ่งประกอบด้วยซี่ก�าบังล�ารังสีจ�านวน 120 ซี่ (Varian 

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

วางแผนการฉายรังสีรักษา Eclipse version 15.6  

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

โดยให้รงัสีปรมิาณ 180 เซนตเิกรย์ต่อครัง้ ทัง้หมด 44 คร้ัง 

รวมทัง้หมดเป็น 79.2 เกรย์ ก�าหนดเกณฑ์การยอมรบัของ

แผนการรักษาของก้อนมะเรง็และเนือ้เยือ่ปกตเิป็นไปตาม

ที่ใช้ปกติในคลินิก แสดงดังตำรำงที่ 1

ตำรำงที่ 1 แสดงเกณฑ์การยอมรับของแผนการรักษาด้วยรังสีของมะเร็งต่อมลูกหมากและเนื้อเยื่อปกติส�าหรับเทคนิค 

IMRT และเทคนิค VMAT

Structure Criterion

Planning target volume             D95% = 79.2 Gy

       D1% < 107% (84 Gy)

       D99% > 93% (73.65 Gy)

Bladder        V70Gy < 15%

       V55Gy < 50%

       V40Gy < 70%

Rectum        V65Gy < 15%

       V50Gy < 50%

       V40Gy < 70%

Penile bulb        Mean dose < 52.5 Gy

ค�ำย่อ  Vxx Gy : ปริมาตรของอวัยวะที่ได้รับปริมาณรังสี xx เกรย์

 Dxx% : ปริมาณรังสีที่อวัยวะ xx% ได้รับ
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 ท�าการประเมินแผนการรักษาจากการกระจาย

ของปริมาณรังสี (Dose distribution) โดยประเมินจาก

ดชันคีวามเข้ารูป (Conformity index) เพือ่ดกูารกระจาย

ของปริมาณรังสีให้มีความเข้ารูปกับก้อนมะเร็งและ

ประเมินแผนการรักษาเป็นไปตามเกณฑ์ท่ียอมรับจาก

กราฟ Dose volume histogram (DVH) ตัวอย่างแสดง

การกระจายของเส้นปริมาณรังสีของแผนการรักษาด้วย 

เทคนิค IMRT, VMAT และกราฟแสดง DVH แสดงดัง 

ภำพที่ 2

 ปรมิาณรงัสรีวมอวยัวะทีป่ระเมนิในการศกึษานี้

ได้แก่ กระเพาะปัสสาวะ ล�าไส้ตรง penile bulb และ

ปริมาณรังสีรวมที่อวัยวะปกติได้รับ (Normal tissue  

integral dose, NTID) โดยปริมาตรของ NTID ในการ

ศกึษานีห้าได้จากปรมิาตรร่างกายทัง้หมดลบด้วยปรมิาตร

ของก้อน PTV เช่นเดียวกบัการศกึษาของ Ost และคณะ[14]

 จากนัน้ประเมนิผลรวมปรมิาณรงัสรีวมทีอ่วยัวะ

ได้รับจากแผนการรักษา จากการค�านวณค่า Integral 

dose, ID จากสมการที่ 1

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

 เมื่อ ID [Gy•liter]         คือ ปริมาณรังสี

รวมที่อวัยวะได้รับ [เกรย์ • ลิตร]

       [Gy]    คือ ปริมาณรังสี

เฉลี่ยในอวัยวะนั้นๆ [เกรย์]

  V [liter]              คอื ปรมิาตรอวยัวะ 

[ลิตร] 

ภำพที่ 2 ตัวอย่างแสดงการกระจายของเส้นปริมาณรังสีของแผนการรักษาด้วยเทคนิค IMRT (a), VMAT (b) และ DVH (c)
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 ท�าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยหาค่าเฉลี่ยของ

ปริมาณรังสีที่อวัยวะน้ันได้รับด้วยเทคนิค IMRT และ 

VMAT ส�าหรบัพลงังาน 6MV และ 15MV โดยใช้สถติแิบบ

ผลกำรศึกษำและบทวิจำรณ์

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

ลูกหมากและอวัยวะปกติ

P-value

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

 vs 

VM-6

IM-15 

Vs

 VM-15

IM-6

 vs 

IM-15

VM-6 

Vs

 VM-15

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Penile bulb

mean dose (Gy)

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

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

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

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

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

value เท่ากับ 0.05 ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%

 จากตำรำงที่ 2 เปรียบเทียบแผนการรักษา

มะเร็งต่อมลูกหมากด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT ของ

พลังงาน 6 MV และ 15 MV โดยรวมแล้วผ่านตามเกณฑ์

ก�าหนดดังตารางที่ 1 ทั้งหมด ยกเว้น Rectum V65Gy 

เกนิเกณฑ์ยอมรบัได้ที ่15% เน่ืองจากมบีางส่วนของล�าไส้

ตรงทีเ่กนิเข้าไปใน PTV จงึท�าให้ได้รบัปรมิาณรงัสสีงูไปด้วย  

และจากการเปรยีบเทยีบแผนการรกัษาด้วยเทคนิคทีแ่ตก

ต่างกันหรือพลังงานที่ต่างกัน ไม่พบความแตกต่างของ

ปรมิาณรงัสใีน PTV และอวยัวะปกตอ่ืินๆอย่างมนียัส�าคญั 

ยกเว้นพลังงาน 15 MV เทคนิค VMAT แสดงให้เห็นว่า

ปริมาณรังสีใน PTV ที่ D99%สูงกว่าเทคนิค IMRT อย่าง

มีนัยส�าคัญ เน่ืองจากในการรวางแผนการรักษาด้วย
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ตำรำงที่ 2 เปรียบเทียบแผนการรักษาด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT ของพลังงาน 6MV และ 15MV ของก้อนมะเร็งต่อม

ลูกหมากและอวัยวะปกติ

P-value

Organ IMRT 6MV

 (liter-gray)

IMRT 15MV

(liter -gray)

VMAT 6MV

 (liter -gray)

VMAT 15 MV

(liter -gray)

IM-6 

vs. 

VM-6

IM-15 

vs. 

VM-15

IM-6 

vs.

 IM-15

VM-6 

vs. 

VM-15

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

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

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

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

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

Treatment time 

(MU)

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

ค�ำย่อ: NTID Normal Tissue integral dose

เทคนิค VMAT ได้ก�าหนดให้ล�ารังสีหมุนเข้ารอบตัวผู้ป่วย

ทุกๆ 2 องศา รวมท้ังหมด 2.5 รอบ ซ่ึงมีทิศทางเข้า

มากกว่าเทคนคิ IMRT ทีก่�าหนดให้ล�ารงัสเีข้ารอบตวัผูป่้วย

แค่ 9 ทิศทาง (ทุก ๆ 40 องศา) ซึ่งอาจส่งผลให้ปริมาณ

รังสีใน PTV ส�าหรับเทคนิค VMAT จึงสูงกว่า IMRT  และ

เมื่อเปรียบเทียบ ID ในอวัยวะต่างๆ สามารถแสดงได้ดัง 

ตำรำงที่ 3

 จากตำรำงที่ 3 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ID ที่ 

PTV ของผู้ป่วยทั้ง 6 ราย ด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT 

ที่พลังงานเดียวกันพบว่ามีค่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�าคัญ เมื่อเปรียบเทียบแผนการรักษาเทคนิคเดียวกันท่ี

พลังงานต่างกันคือ 6 MV และ 15 MV ยังคงแสดงให้เห็น

ว่าค่าเฉลี่ย ID ที่ PTV ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ  

ซึ่งให้ผลการศึกษาที่สอดคล้องกับงานวิจัยอื่นๆ[14,15,16,17] 

เนื่องจากเทคนิค IMRT และ VMAT เป็นการวางแผนการ

รกัษาแบบย้อนกลบั ซึง่ผูใ้ช้เป็นผูก้�าหนดเกณฑ์ยอมรบัเพือ่

ให ้คอมพิวเตอร์ค�านวณการปรับความเข้มจากการ

เคลื่อนที่ของซี่ก�าบังล�ารังสี ดังน้ันการเปลี่ยนแปลง

พลงังานอาจไม่ส่งผลต่อปรมิาณรงัสทีีก้่อนมะเร็งได้รับ อีก

ทั้งลักษณะรูปร่างของก้อนมะเร็งต่อมลูกหมากไม่ได้มี

ความซบัซ้อนมาก เนือ่งจากการศกึษาครัง้นีไ้ม่รวมกรณทีี่

ผู ้ป่วยฉายรังสีบริเวณต่อมน�้าเหลืองอาจส่งผลให้การ

เคลื่อนที่ของซี่ก�าบังล�ารังสีไม่ได้มีความซับซ้อน 

 ค่าเฉลีย่ ID ส�าหรบักระเพาะปัสสาวะ ล�าไส้ตรง 

และ penile bulb โดยรวมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�าคัญระหว่างเทคนิค IMRT และ VMAT ที่พลังงาน

เดียวกัน เช่นเดียวกับเทคนิคเดียวกันแต่พลังงานต่างกัน 

ซึ่งให้ผลสอดคล้องกับการศึกษาของ Ost และคณะ[14] 

นอกจาก ID ของกระเพาะปัสสาวะที่แสดงให้เห็นว่า

เทคนคิ VMAT มีค่าสงูกว่า IMRT อย่างมนียัส�าคญัส�าหรบั

ทั้งสองพลังงาน อย่างไรก็ตามปริมาณรังสีที่กระเพาะ

ปัสสาวะได้รบัยงัคงอยูใ่นเกณฑ์ยอมรบัของแผนการรกัษา 

ดังตำรำงที่ 2 ผลรวมปริมาณรังสีที่กระเพาะปัสสาวะ 

ล�าไส้ตรงPenile bulb และ NTID ได้รบัเฉล่ีย จากเทคนคิ 

IMRT และ VMAT ส�าหรับพลังงาน 6 MV และ 15 MV 

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

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

 จากตำรำงท่ี 3 แสดงให้เห็นว่า เทคนิคการ

วางแผนการรักษาด้วยพลังงานเดียวกัน พบว่าเทคนิค 

VMAT มีค่า NTID สูงกว่าเทคนิค IMRT อย่างมีนัยส�าคัญ 

อาจเนือ่งจากเทคนคิ VMAT มีการปรบัมมุของแกนทรรีอบ

ตัวผู้ป่วยระหว่างที่มีการปรับการเคลื่อนที่ของ MLC ด้วย 

ส่งผลให้อวัยวะปกติได้รับปริมาณรังสีต่ำกินบริเวณกว้าง

กว่าเทคนิค IMRT อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าการศึกษาน้ีให้ 

ผลที่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Slosareka และ 

คณะ[13] ที่แสดงให้เห็นว่าเทคนิค VMAT ให้ NTID ไม ่

แตกต่างจากเทคนคิ IMRT อย่างมีนยัส�าคญั เนือ่งจากการ

ศกึษาของ Slosareka และคณะ[13] ได้ท�าการวางแผนการ

รักษาด้วยเทคนิค VMAT ด้วยการหมุนแกนทรีเพียงหนึ่ง

รอบเท่านัน้ ส่วนการศกึษาครัง้นีไ้ด้วางแผนการรกัษาด้วย

เทคนคิ VMAT ด้วยการหมนุแกนทรทีัง้หมด 2.5 รอบ เป็น

ไปตามการใช้งานปกติทางคลินิกของหน่วยงาน โดย Ost 

และคณะ[14] ได้สนับสนุนให้เห็นว่าจ�านวนทิศทางการเข้า

ของล�ารงัสมีากขึน้ท�าให้บรเิวณปรมิาณรงัสตี�า่ (low dose 

area) กว้างขึ้นด้วย 

 เม่ือพิจารณาเทคนิคการวางแผนการรักษาที่

เหมือนกันพบว่า การวางแผนการรักษาด้วยพลังงาน 15 

MV ให้ค่า NTID ต�่ากว่า 6 MV อย่างมีนัยส�าคัญ รวมถึง

ระยะเวลาในการฉายรังสีซึ่งแสดงจากค่า MU จะต�่ากว่า 

6 MV อย่างมนียัส�าคญั ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Kry 

และคณะ[18] ซึ่งได้แสดงให้เห็นว่าในการฉายรังสีมะเร็ง 

ต่อมลูกหมากด้วยพลังงานสูง 15 MV ทั้งเทคนิค IMRT 

และ VMAT ส่งผลให้ NTID และ MU ลดลงอย่างม ี

นยัส�าคญัเมือ่เทียบกบัพลงังาน 6 MV แต่อาจจะก่อให้เกดิ 

neutron dose ซ่ึงส่งผลต่อโอกาสในการเกิดมะเร็ง 

ทตุยิภมูเิพ่ิมขึน้ด้วย แต่การศกึษาของ Ruben และคณะ[19] 

พบว่าการฉายรังสีด้วยเทคนิค VMAT พลังงานสูงมีผลก่อ

ให้เกิดมะเรง็ทตุยิภมิูลดลง เนือ่งจากถกูชดเชยด้วยการให้

ระยะเวลาการฉายรังสท่ีีลดลงและเส้นกระจายปริมาณรงัสี

มีความเข้ารูปกับก้อนมะเร็งมากขึ้น[20]  

 การศึกษาครัง้นีไ้ม่ได้ค�านงึถงึผลรวมของปรมิาณ

รังสีที่ได้จากกระบวนการตรวจสอบต�าแหน่งผู้ป่วยก่อน

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

ข้อสรุป
 การศึกษางานวิจัยในครั้งนี้ได้ท�าการเปรียบ
เทียบผลรวมปริมาณรังสีท่ีอวัยวะปกติได้รับด้วยเทคนิค 
IMRT และเทคนิค VMAT ท่ีพลังงาน 6MV และ 15MV 
ส�าหรับโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก แสดงให้เห็นว่าโดยรวม
แล้ว เทคนิค VMAT ท�าให้เพิ่ม NTID ให้กับผู้ป่วยได้อย่าง

มนียัส�าคญัและพลังงาน 15 MV ส่งผลให้ NTID ลดลง รวม

ทั้งช่วยลดระยะเวลาในการฉายรังสีให้กับผู้ป่วยอีกทาง

หนึ่งแสดงได้จากค่า MU ที่ลดลง

    

กิตติกรรมประกำศ

 งานวิจัยนี้เสร็จสมบูรณ์ได้ด้วยความกรุณาและ

การสนบัสนนุอย่างดยีิง่จากอาจารย์และเจ้าหน้าทีทุ่กท่าน

ในสาขารัง สี รักษาและมะเ ร็งวิทยา โรงพยาบาล

จฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และคณาจารย์จากสาขาวชิา

รังสีเทคนิค มหาวิทยาลัยรามค�าแหง ที่ให้ความช่วยเหลือ

และสนับสนุนในการด�าเนินการวิจัยให้ส�าเร็จลุล่วงด้วยดี 
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Evaluation of metal artifacts reduction using hybrid interpolation 
for head and neck cancer treatment of intensity modulated 

radiation therapy technique (Phantom study)
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บทคัดย่อ

หลกัการและเหตผุล: การรกัษามะเรง็ศรีษะและล�าคอด้วยวธิกีารฉายรงัสีจ�าเป็นต้องมคีวามถกูต้องเพือ่ให้ได้ปรมิาณ

รังสีที่สม�่าเสมอและหลีกเลี่ยงอวัยวะโดยรอบ ซึ่งทันตกรรมประดิษฐ์หรือสิ่งแปลกปลอมที่พบบ่อยในภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์จ�าลองการรักษามะเร็งศีรษะและล�าคอมาจากรากฟันเทียมโลหะส่งผลให้บดบังอวัยวะโดยรอบ ท�าให้

ได้ภาพที่ไม่ชัดเจนและไม่มีประสิทธิภาพพอที่จะน�ามาวางแผนการรักษา อย่างไรก็ตามสิ่งแปลกปลอมดังกล่าว

สามารถลดได้ด้วยอัลกอริทึมลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ 

วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาวิธีการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะส�าหรับภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ�าลองการรักษาบริเวณ

ศีรษะและล�าคอที่มีรากฟันเทียม ก่อนวางแผนการรักษาด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้มล�ารังสี 

วัสดุและวิธีการ: ศึกษาจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอที่มีสกรูโลหะจ�านวน 1 ช้ิน และ 

2 ชิ้น โดยท�าการทดสอบประสิทธิภาพของวิธีการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะเปรียบเทียบกัน 3 วิธีการคือ วิธีการ

ประมาณค่าเชงิเส้น (แอลไอ) วธิกีารโทโทล วารเิอชัน่ อนิเพนท่ิง (ทวี)ี และวธิกีารแบบผสม (ไฮบรดิ) ท�าการประเมนิ

ระยะเวลา เส้นโปรไฟล์ ค่าข้อมูลภาพ รูปร่างของสกรูโลหะก่อนและหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ 

ผลการศึกษา: วิธีการไฮบริใช้เวลาการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะในภาพที่มีสกรูโลหะจ�านวน 1 ช้ิน และ 2 ช้ิน  

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 59.93  วินาที และ 148.71 วินาที ตามล�าดับ ผลเชิงคุณภาพโปรไฟล์ ค่าข้อมูล และรูปร่างของ

สกรโูลหะก่อนและหลงัลดสิง่แปลกปลอม พบว่าวธิกีารไฮบรดิใกล้เคยีงกับภาพท่ีผ่านวิธกีารทวีี วธิกีารไฮบรดิสามารถ

ลดสิ่งแปลกปลอมได้มีประสิทธิภาพกว่าวิธีการแอลไอในภาพที่มีโลหะจ�านวน 2 ชิ้น

ข้อสรุป: วิธีการไฮบริดใช้เวลาน้อยกว่าวิธีการทีวี ผลประเมินเส้นโปรไฟล์ ค่าข้อมูล และรูปร่างของสกรูโลหะ  

พบว่าใกล้เคียงกับวิธีการทีวี

ค�าส�าคัญ: เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์, รากฟันเทียม, สิ่งแปลกปลอมโลหะ, การจ�าลองการรักษา

Abstract

Backgrounds:  Radiation therapy for head and neck cancer treatment requires an accurate  

treatment plan to obtain a consistent dose and avoid the surrounding organs. Dental prosthetics 

or other artifacts, commonly found in computed tomography simulation images of the head and 

neck, produce metal artifact. Metal artifact obstructs the images of the surrounding organs and 

tissues. These images are unclear and cannot be effectively used in treatment planning,  

however, the artifacts can be reduced by an algorithm. 

Objective: To develop a method for reducing metal artifacts in computed tomography simulation 

images of the head and neck with dental prosthetics before planning treatment with Intensity 

Modulated Radiation Therapy (IMRT) 

Materials and methods: The efficiency of these three methods of reducing metal artifacts, 

(linear interpolation method (Li), total variation inpainting method (TV) and hybrid interpolation 

method (Hybrid)) were compared on the head and neck phantom images of an inserted metal 

screw and two metal screws. The time of the metal artifact reduction, line profiles, image data 
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values and the shape of metal screws of both initial and reduced artifact images were evaluated. 

Results: The average times of the hybrid interpolation method were 59.93 seconds and 148.71 

seconds for a metal screw and two metal screws, respectively. The evaluated quality of the line 

profile, image data value and shape of the metal screws were similar to the TV method. Moreover, 

the hybrid method reduced metal artifact on the head and neck phantom images of two metal 

screws better than Li method.

Conclusion: Hybrid interpolation used less time than TV methods. The evaluated quality of the 

line profile, image data value and shape of the metal screws were similar to the TV method.

Keywords: Computed tomography, Dental implant, Metal artifacts, Simulation

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(1): R36-R54

กันและสามารถแยกส่วนท่ีเป็นรอยโรคออกจากส่วน

เนื้อเยื่อได้[3]   โดยข้อมูลของเลขซีที มีความสัมพันธ์กับ 

ค่าความหนาแน่นของอิเล็กตรอน ซึ่งเป็นพื้นฐานในการ

ค�านวณปริมาณรังสี แต่อย่างไรก็ตาม บางกรณีที่ผู้ป่วยมี

วัสดุโลหะฝังในส่วนต่าง ๆ  ของร่างกาย เช่น รากฟันเทียม 

ซึ่งพบบ่อยในบริเวณการฉายรังสีที่ศีรษะและล�าคอ ผลที่

ตามมาคือการเกิดส่ิงแปลกปลอมลักษณะเส้นสีขาว  

(hyperdense streak) และแถบสีด�า (hypodense 

streak) ที่เรียกว่าสิ่งแปลกปลอมโลหะ ซึ่งจะรบกวนและ

บดบังอวัยวะข้างเคียงท�าให้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ี

จะใช้ในการวางแผนการรักษามีลักษณะภาพที่ไม่เหมาะ

สมส�าหรับการวางแผนการรักษา นอกจากจะก�าหนด

ปริมาตรเป้าหมายผิดพลาดยังท�าให้การค�านวณปริมาณ

รังสีผิดไปด้วย[4,5] ดังนั้นจึงควรท�าการลดสิ่งแปลกปลอม

โลหะในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เสียก่อนการน�ามาใช้ 

การลดสิง่แปลกปลอมสามารถแบ่งออกเป็น 2 วิธกีารได้แก่ 

การใช้เอกซเรย์พลังงานสูงและการประมวลผลภาพ[6] 

อย่างไรก็ตาม ในทางรังสีรักษามีการก�าหนดค่าพลังงาน

ของเอกซเรย์คงที ่การศกึษาครัง้นีจ้งึให้ความสนใจวธิกีาร

บทน�ำ

   ปัจจุบันโรคมะเร็งศีรษะและล�าคอพบมากเป็น

อันดับต้น ๆ  ของโรคมะเร็งทั้งหมดทั่วโลกและมีอัตราการ

เสียชีวิตที่สูงเมื่อเปรียบเทียบกับมะเร็งชนิดอื่น[1] วิธีการ

รักษาโรคมะเร็งของผู้ป่วยแต่ละคนจะขึ้นกับปัจจัยหลาย

ประการ เช่น ตัวผู้ป่วย ก้อนมะเร็ง และระยะของโรค

มะเร็ง หนึ่งในวิธีการที่นิยมคือการฉายรังสี ซึ่งต้องมีการ

วางแผนการรักษาก่อนท�าการรักษา และเพ่ือให้การฉาย

รังสีเป็นไปด้วยความถูกต้องและแม่นย�าสูง ผู้ป่วยต้องได้

รับปริมาณรังสีที่สม�่าเสมอและหลีกเลี่ยงอวัยวะโดยรอบ 

ในการฉายรังสีจึงต้องมีการถ่ายภาพทางรังสีที่จะน�ามาใช้

ส�าหรับการวางแผนการรักษา ปัจจุบันนิยมถ่ายภาพด้วย

เครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ เพราะจะได้ความถกูต้องสงู[2] 

เป็นสิ่งจ�าเป็นต่อการวินิจฉัยรวมถึงการวางแผนในการ

รักษาโรค เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือถ่าย

ภาพทีส่ามารถสร้างภาพแบบปรมิาตรหรอืแบบ 3 มติิ โดย

อาศัยค่าสัมประสิทธิ์การลดลงเชิงเส้นของอวัยวะต่างๆ 

เทยีบกบัค่าสมัประสทิธิก์ารลดลงเชงิเส้นของน�า้ จะแสดง

เป็นเลขซีที ท�าให้ภาพที่ได้มีความแตกต่างกัน ไม่ซ้อนทับ
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ลดส่ิงแปลกปลอมโลหะด้วยวิธีการประมวลผลภาพ ด้วย

วธิกีารประมาณค่าเชงิเส้น[7-10] โดยจะศกึษาจากหุน่จ�าลอง

ศีรษะและล�าคอก่อนศึกษาการกระจายปริมาณรังสีด้วย

เทคนิคปรับความเข้มในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ผู้ป่วย

มะเรง็ศรีษะและล�าคอต่อไป ในการศกึษาครัง้นีผู้ว้จัิยสนใจ

ศึกษาเปรียบเทียบการลดสิ่งแปลกปลอมด้วยวิธีการ

ประมวลผลภาพ ด้วยวิธีการประมาณค่าเชิงเส้น (linear 

interpolation; Li) เปรียบเทียบกับวิธีการประมวลผล

แบบซ�้า โทโทล วาริเอชั่น อินเพนทิ่ง (total variation 

inpainting; TV) และวิธีการประมาณค่าแบบผสม  

(hybrid interpolation; Hybrid) วิธีการ Li จะใช ้

ค่าข้อมูลระหว่างแนวเส้นโลหะของไซโนแกรมภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ มาประมาณค่าข้อมูลในแต่ละมุม

แล้วน�าไปสร้างภาพใหม่เพือ่ลดสิง่แปลกปลอมโลหะ แต่ก็

มักมีข้อเสียคือการเกิดสิ่งแปลกปลอมขึ้นมาใหม่หลัง

ประมวลผล ส่วนวิธีการแบบซ�้า ผู้วิจัยเลือกใช้ วิธีการ TV 

ส�าหรับการประมาณค่าข้อมูลบนไซโนแกรมของภาพ

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ แต่ด้วยวิธกีารนีม้ข้ีอเสยีคอื ใช้เวลา

ในการประมวลผลนาน[11] ทางผู้วิจัยจึงประยุกต์วิธีการ 

Hybrid ขึ้นมาเพื่อศึกษาเปรียบเทียบ โดยวิธีการนี้น�าวิธี

การ Li มาท�างานร่วมกับวิธีการ TV เพื่อช่วยท�าให้ลดข้อ

เสียดังกล่าวข้างต้น แล้วท�าการเปรียบเทียบประเมิน

คุณภาพทั้ง 3 วิธีการ

วัสดุและวิธีกำร

 1. วัสดุอุปกรณ์

   1.1 เครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์จ�าลองการรกัษา 

รุน่ Brilliance big bore ยีห้่อ Philips 16 Slice (งานรงัสี

รักษา โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ กรุงเทพมหานคร)

   1.2 ภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลอง

ศรีษะและล�าคอมนษุย์ทีท่�ามาจากกลเีซอรนี (glycerin)[12]   

เป็นสารจ�าพวกโพลิไฮดริกแอลกอฮอล์ (polyhydric  

alcohol) ท่ีมีสูตรโมเลกุลคือ C3H8O3 ส�าหรับเป็นวัสดุ

แทนเนือ้เยือ่ ใช้แคลเซยีมคาร์บอเนต (calcium carbon-

ate; CaCO3) ผสมกับเรซิ่น (resin) ในอัตราส่วน 1:1 

ส�าหรับเป็นวัสดุแทนฟัน และใช้เหล็ก (Iron; Fe-26) 

ส�าหรบัเป็นวสัดแุทนรากฟันเทยีมหุน่จ�าลองแบ่งออกเป็น 

3 ตัว ได้แก่ หุ่นจ�าลองที่ไม่ใส่สกรูโลหะ  หุ่นจ�าลองที่ใส ่

สกรูโลหะจ�านวน 1 ชิ้น และหุ่นจ�าลองที่ใส่สกรูโลหะ

จ�านวน 2 ชิ้น ดังแสดงได้ดังภำพที่ 1

   1.3 ภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลอง

ศีรษะและล�าคอที่ไม่ใส่สกรูโลหะ ใส่สกรูโลหะ 1 ชิ้น 

จ�านวน 6 ภาพ และใส่สกรูโลหะ 2 ชิ้น จ�านวน 3 ภาพ

ภำพที่ 1 หุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอมนุษย์:

(ก) หุ่นจ�าลองที่ไม่ใส่สกรูโลหะ, (ข) หุ่นจ�าลองที่ใส่สกรูโลหะจ�านวน 1 ชิ้น, (ค) หุ่นจ�าลองที่ใส่สกรูโลหะจ�านวน 2 ชิ้น
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2. วิธีกำรด�ำเนินงำน

 2.1 กำรพัฒนำวิธีกำรลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ

 งานวิจัยนี้เลือกใช้วิธีการประมวลผลภาพด้วยการ

ท�าให้ไซโนแกรมสมบูรณ์ (sinogram completion) เพื่อ

ลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ ขั้นตอนประกอบด้วย 

  1. การจ�าแนกข้อมูลภาพโลหะ (metal segmen-

tation)  

  2. การประมาณค่าข้อมูล 

  3. การสร้างภาพใหม่ (image reconstruction) 

โดยในการศึกษาจะมีการเปรียบเทียบวิธีการในข้ันตอนที่ 

2 (ระหว่างวิธีการ Li  วิธีการ TV  และวิธีการ Hybrid) 

แต่ละขั้นตอนมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

   2.1.1 กำรจ�ำแนกข้อมูลภำพโลหะ

   ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่มีความหลากหลาย

ของเน้ือเยื่อรวมถึงโลหะจากรากฟันเทียม จะถูกน�ามา

จ�าแนกข้อมูลภาพโลหะออกจากข้อมูลภาพส่วนของ

เน้ือเยื่อ โดยใช้วิธีการหลายระดับค่ามูลฐาน (multi 

thresholding) โดยก�าหนดค่าระดับมูลฐาน (threshold 

value) ของข้อมูลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลอง

ศีรษะและล�าคอที่ใส ่สกรูโลหะ หลังจากน้ันน�าภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีท�าการจ�าแนกข้อมูลภาพแล้วมา

ในส่วนของเนื้อเยื่อและส่วนของโลหะมาท�าการแปลง

ข้อมูลภาพจากภาพ 2 มิติ ในโดเมนเชิงต�าแหน่ง (spatial 

domain) ให้เป็นไซโนแกรมโดเมน (sinogram domain) 

เพื่อน�าข้อมูลไปใช้ในขั้นตอนต่อไป

    2.1.2 กำรจ�ำแนกข้อมูลภำพโลหะบนไซโน 

แกรมโดเมน

      ภาพไซโนแกรมโดเมนท่ีแปลงข้อมูลภาพส่วน

ของโลหะจะน�ามาหาขอบเขตของโลหะด้วยวิธีการปรับ

เปลี่ยนค่าระดับมูลฐาน (variable thresholding) ซึ่งจะ

ก�าหนดค่าข้อมูลของบริเวณที่สนใจเพื่อให้ได้ข้อมูลภาพ 

2 ชุดแยกออกจากกัน โดยพิจารณาจากค่าส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐานและค่าเฉลี่ยของแต่ละชุดข้อมูลภาพ เมื่อได้

ข้อมูลขอบเขตของโลหะแล้ว จะก�าหนดขอบเขตของ

ข้อมูลภาพไซโนแกรมของโลหะให้มีค่าเท่ากับ 1 และ

ก�าหนดข้อมูลภาพไซโนแกรมบริเวณอื่นๆ มีค่าเท่ากับ 0 

จากนั้นน�าข้อมูลไปใช้ในการประมาณค่าในขั้นตอนถัดไป

    2.1.3 วิธีกำรประมำณค่ำข้อมูลของไซโน 

แกรม

    ในการศกึษาครัง้นีจ้ะท�าการเปรยีบเทยีบวธิกีาร

ประมาณค่าข้อมูลของไซโนแกรม 3 วิธีการ คือ 1. วิธีการ 

Li  2. วิธีการ TV  และ 3. วิธีการ Hybrid ซึ่งทั้ง 3 วิธีการ

จะน�าข้อมูลขอบเขตของไซโนแกรมโลหะมาก�าหนดจุด

ส�าหรับการประมาณค่าข้อมูลขึ้นมาใหม่ในข้อมูลภาพไซ

โนแกรมของเนื้อเยื่อ ส่วนรายละเอียดของแต่ละวิธีการ มี

ดังนี้

     2.1.3.1 วิธีกำร Li

           จากข้อมลูไซโนแกรมเนือ้เยือ่ทีถ่กูตัดส่วนของ

ข้อมูลไซโนแกรมโลหะออกไปแล้วจะน�ามาประมาณ 

ค่าข้อมูลไซโนแกรมส่วนที่ขาดหายไป โดยใช้ข้อมูล

ขอบเขตของไซโนแกรมโลหะจากข้อ 2.2.2 ส�าหรบัก�าหนด

พืน้ทีใ่นการประมาณค่าเชงิเส้น จากการค�านวณหาค่าใหม่

ลักษณะค่าข้อมูลภาพจะเป็นเส้นตรงจากจุดเริ่มต้นจนถึง

จุดสิ้นสุดของขอบเขตที่ก�าหนด ท�าเช่นนี้จนส้ินสุดทุกมุม

ของไซโนแกรมเนื้อเยื่อ      

              2.1.3.2 วิธีกำร TV

     วิธีการน้ีจะเหมือนกับวิธีการ Li คือใช้ข้อมูล

ไซโนแกรมเนือ้เยือ่ทีถ่กูตัดส่วนของข้อมลูไซโนแกรมโลหะ

ออกไปแล้วมาประมาณค่าข้อมูลไซโนแกรมส่วนทีข่าดหาย

ไปโดยใช้ข้อมลูขอบเขตของไซโนแกรมโลหะ สิง่ท่ีแตกต่าง

คือ วิธีการนี้จะค�านวณค่าข้อมูลใหม่โดยการประมาณค่า

ข้อมลูจากขอบด้านนอกของขอบเขตไซโนแกรมของโลหะ

เข้ามาเรื่อยๆ ที่ละชั้นจนถึงจุดศูนย์กลางของข้อมูล หลัง

จากนั้นจะท�าวนซ�้าไปเรื่อยๆ จนได้ค่าที่เหมาะสมที่สุด 

แล้วจะหยุดการท�างาน 
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    2.1.3.3 วิธีกำร Hybrid

           วธิกีารนีจ้ะเป็นการผสมวธิทีัง้ 2 แบบ ข้างต้น

ที่กล่าวมา โดยจะท�าการค�านวณหาค่าข้อมูลไซโนแกรม

เนื้อเยื่อด้วยวิธีการ Li ก่อน หลังจากน้ันน�าข้อมูลท่ีได้มา

ท�าการประมาณค่าโดยใช้วิธีการ TV

    2.1.4 กำรสร้ำงภำพใหม่

          หลังจากได้ค่าข้อมูลการประมาณค่าข้อมูลทั้ง  

3 วธิกีารเรยีบร้อยแล้ว น�าข้อมลูดงักล่าวมาสร้างภาพใหม่

โดยการแปลงจากข้อมลูภาพไซโนแกรมโดเมนกลบัไปเป็น

ภาพโดเมนเชิงต�าแหน่ง โดยใช้วิธีการฟิลเตอร์ แบ็ค โปร

เจ็กช่ัน (filtered back projection) จะได้ภาพที่ลดส่ิง

แปลกปลอมโลหะ   

          2.1.5 กำรคืนค่ำข้อมูลโลหะ

     หลังจากการสร้างภาพใหม่เสร็จสิ้นแล้วจะได้

ภาพที่ไม่มีส่ิงแปลกปลอมโลหะ เพื่อความสมบูรณ์ของ

ข้อมูลภาพจึงน�าข้อมูลเดิมของชิ้นโลหะที่แยกกลุ่มข้อมูล

ภาพส่วนของโลหะในขั้นตอน 2.1.1 กลับมาคืนใส่ในภาพ 

ณ ต�าแหน่งเดิม กระบวนการประมวลผลภาพทั้งหมด

แสดงดังภำพที่ 2

ภำพที่ 2 แสดงขั้นตอนการท�างานของอัลกอริทึมในการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะ
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ภำพที่ 3 แสดงการวัดโปรไฟล์ใน (ก) แนวนอน และ(ข) แนวตั้ง ของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอ

ที่มีสกรูโลหะจ�านวน 1 ชิ้น

หมำยเหตุ: NI = Non artifact image, Original = Original image, Li = Linear interpolation,                        

TV = Total variation inpainting, Hybrid = Hybrid interpolation

 2.2 กำรประเมินคุณภำพเชิงปริมำณ

   ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลังผ่านการประมวล

ภาพด้วยวิธีการทั้ง 3 วิธีการ จะท�าการประเมินคุณภาพ

เชิงปริมาณ เพื่อเปรียบเทียบวิธีการทั้ง 3 โดยประเมิน

ระยะเวลาทีใ่ช้ในการลดสิง่แปลกปลอมโลหะ วดัค่าข้อมลู

ภาพจากโปรไฟล์ภาพผลลพัธ์ วัดค่าข้อมลูภาพ และรปูร่าง

ของสกรูโลหะหลังผ่านวิธีการลดสิ่งแปลกปลอม ดังราย

ละเอียดดังต่อไปนี้

   2.2.1 การประเมินระยะเวลาที่ใช้ในการลดสิ่ง

แปลกปลอมโลหะทั้ง 3 วิธี

        ประเมนิระยะเวลาตัง้แต่เริม่ต้นกระบวนการประมวล

ผลจนถึงส้ินสุดของการลดส่ิงแปลกปลอมโลหะในแต่ละ

ภาพเปรียบเทียบระหว่างวิธีการแก้ไขภาพทั้ง 3 วิธี

   2.2.2 การประเมนิคณุภาพของภาพโดยพจิารณา

ค่าข้อมูลจากเส้นโปรไฟล์

   ประเมินภาพจากเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

เปรยีบเทยีบระหว่างใช้และไม่ใช้วธิกีารลดส่ิงแปลกปลอม

โลหะทั้ง 3 วิธี สร้างกราฟ แกน X เป็นล�าดับพิกเซลตาม

แนววางเส้นโปรไฟล์ และแกน Y เป็นค่าฮาวฟิลด์ยูนิต ดัง

แสดงในภำพที่ 3 และ 4
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ภำพที่ 4 แสดงการวัดโปรไฟล์ใน (ก) แนวเอียง และ (ข) แนวนอนของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลองศีรษะและล�า

คอที่มีสกรูโลหะจ�านวน 2 ชิ้น

หมำยเหตุ: NI = Non artifact image, Original = Original image, Li = Linear interpolation,                        

TV = Total variation inpainting, Hybrid = Hybrid interpolation

  2.2.3 การประเมินคณุภาพของภาพโดยพจิารณาค่า

ข้อมูลภาพ (ค่าฮาวฟิลด์ยนูติ: hounsfield unit (HU) และ

ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน: standard deviation (SD))

        การประเมินคุณภาพโดยพิจารณาค่า HU จะท�าการ

เปรียบเทียบผลค่า HU ระหว่างใช้วิธีการลดสิ่งแปลก

ปลอมโลหะทั้ง 3 วิธี และภาพท่ีไม่ใช้วิธีการลดสิ่งแปลก

ปลอมโลหะ โดยการประเมนิภาพจะเลอืกภาพทีม่จี�านวน

สกรูโลหะตัง้แต่ 0 (ไม่มโีลหะและไม่มสีิง่แปลกปลอมโลหะ

ปรากฏ), 1 และ 2 ชิ้น จากน้ันก�าหนดต�าแหน่งท่ีสนใจ 

(region of interest; ROI)  5 ต�าแหน่ง ณ บรเิวณบนภาพ

ที่มีสิ่งแปลกปลอมน้อยและรุนแรง (ดังแสดงในภำพที่ 5) 

แล้วค�านวณหาค่าเฉลีย่และค่า SD  ภายในต�าแหน่งทีส่นใจ 

โดยค่าเฉลี่ยของค่า HU สามารถค�านวณได้จากสมการท่ี 

1

เมื่อ   คือ ค่าเฉลี่ยของค่า HU บนภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ในบริเวณที่สนใจ

         คือ ค่า HU บนภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ใน

บริเวณที่สนใจ

         คือ จ�านวนข้อมูลทั้งหมด
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ภำพที ่5 แสดงการก�าหนด ROI บรเิวณ Hypodense streak, Hyperdense streak และบริเวณทีม่ส่ิีงแปลกปลอมเบาบาง 

(Light streak)

  ส�าหรับการวดัค่า SD ซึง่แสดงถงึค่าสญัญาณรบกวน

ของภาพ (Image noise) จะวัดจากต�าแหน่งเดียวกันท่ี

เลือกไว้บนภาพ สามารถค�านวณได้จากสมการที่ 2

เมื่อ  SD  คือ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

        คือ ค่า HU บนภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ใน

บริเวณที่สนใจ

        คือ ค่าเฉลี่ยของค่า HU บนภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ในบริเวณที่สนใจ

        คือ จ�านวนข้อมูลทั้งหมด

       2.2.4 การประเมินคุณภาพของภาพโดยพิจารณารูป

ร่างของสกรูโลหะหลังผ่านวิธีการลดส่ิงแปลกปลอมวัด

ขนาดของสกรใูนแนวแกน X และแนวแกน Y เปรยีบเทียบ

ระหว่างก่อนและหลังลดสิ่งแปลกปลอม ดังแสดงได้ดัง

ภำพที่ 6

ผลกำรศึกษำ
ผลกำรประเมินระยะเวลำทีใ่ช้ในกำรลดสิ่งแปลกปลอม
โลหะทั้ง 3 วิธี
        ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาในการลดสิ่งแปลกปลอม
โลหะของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลองศีรษะและ
ล�าคอที่มีสกรูจ�านวน 1 ชิ้น โดยใช้วิธีการ Li จะใช้เวลา
เฉลี่ยน้อยที่สุดคือ 2.50 วินาทีต่อสไลซ์ ตามด้วยวิธีการ 
Hybrid ใช้เวลาเฉลี่ย 59.93 วินาทีต่อสไลซ์ และวิธีการ 
TV ใช้เวลาเฉล่ีย 226.88 วินาทีต่อสไลซ์ ตามล�าดับ ดัง
แสดงข้อมูลในตำรำงที่ 1 ส�าหรับภาพสไลซ์ที่ 3  4 และ 
5 เป็นต�าแหน่งท่ีมีสิ่งแปลกปลอมมากที่สุดท�าให้ใช้เวลา
ประมวลผลมากกว่าภาพสไลซ์อื่น โดยวิธีการ Li ในสไลซ์
ที่ 3 ใช้เวลามากกว่าสไลซ์อื่น เนื่องจากมีส่ิงแปลกปลอม
กระจายรอบ ๆ ภาพมากที่สุดแต่ไม่ใช้สิ่งแปลกปลอม
รุนแรง ส�าหรับภาพที่ผ่านวิธีการ TV ในสไลซ์ที่ 4 ใช้เวลา
มากกว่าสไลซ์อืน่ เนือ่งจากมสีิง่แปลกปลอมรุนแรงบรเิวณ
รอบ ๆโลหะมากที่สุด และภาพที่ผ่านวิธีการ Hybrid ใน
สไลซ์ที ่5 ใช้เวลามากกว่าสไลซ์อืน่ เนือ่งจากเร่ิมมตี�าแหน่ง
ของฟันกรามในภาพท�าให้วิธีการ Hybrid ที่ประมวลผล
จากวิธีการ Li ตามด้วยวิธีการ TV ใช้เวลาในการประมวล
ผลมากกว่าสไลซ์อื่น
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ภำพที่ 6 (ก) แสดงการวัดขนาดของสกรูโลหะในแนวแกน X และ (ข) แสดงการวัดขนาดสกรูโลหะในแนวแกน Y 

ตำรำงที่ 1 แสดงเวลาของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอที่มีจ�านวนสกรูโลหะ 1 ชิ้น หลังผ่านวิธีการ

ลดสิ่งแปลกปลอมทั้ง 3 วิธี

สไลซ์ที่
Li TV Hybrid

(วินำที) (วินำที) (วินำที)

1 2.31 38.24 21.05

2 2.76 205.82 44.83

3 2.91 267.37 27.86

4 2.65 427.03 63.77

5 2.13 261.28 147.02

6 2.25 161.55 55.04

เวลำเฉลี่ย (วินำที) 2.50±0.31 226.88±128.98 59.93±45.59

หมำยเหตุ:  Li = Linear interpolation, TV = Total variation inpainting, Hybrid = Hybrid interpolation
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ตำรำงที่ 2 แสดงเวลาของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอที่มีจ�านวนสกรูโลหะ 2 ชิ้น หลังผ่านวิธีการ

ลดสิ่งแปลกปลอมทั้ง 3 วิธี

สไลซ์ที่
Li TV Hybrid

(วินำที) (วินำที) (วินำที)

1 2.28 236.75 156.22

2 2.14 224.48 167.60

3 2.41 236.72 122.31

เวลำเฉลี่ย (วินำที) 2.28±0.14 232.65±7.08 148.71±23.56

หมำยเหตุ:  Li = Linear interpolation, TV = Total variation inpainting, Hybrid = Hybrid interpolation

  ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาในการลดสิ่งแปลกปลอม

โลหะของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลองศีรษะและ

ล�าคอที่มีสกรูจ�านวน 2 ชิ้น โดยใช้วิธีการ Li จะใช้เวลา

น้อยทีส่ดุคอื 2.28 วนิาทต่ีอสไลซ์ ตามด้วยวธิกีาร Hybrid 

ใช้เวลาเฉลี่ย 148.71 วินาทีต่อสไลซ์ และวิธีการ TV ใช้

เวลาเฉล่ีย 232.65 วินาทีต่อสไลซ์ ตามล�าดับ ดังแสดง

ข้อมูลในตำรำงที่ 2

ผลกำรลดสิ่งแปลกปลอม

  ผลการลดสิง่แปลกปลอมทัง้ 3 วธิกีาร ได้แก่ วธิกีาร 

Li  วธิกีาร TV และวธิกีาร Hybrid เปรยีบเทยีบกนัระหว่าง

ภาพก่อนและหลังลดสิ่งแปลกปลอมของภาพเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์หุ่นจ�าลองศรีษะและล�าคอทีม่โีลหะจ�านวน 1 

และ 2 ชิ้น  แสดงดังภำพที่ 7 และ 8 ตามล�าดับ พบว่า

ภาพหลังลดสิ่งแปลกปลอมโลหะของหุ่นจ�าลองท่ีมีสกรู

โลหะจ�านวน 1 ชิ้น ยังคงพบสิ่งแปลกปลอมโลหะบริเวณ

สกรโูลหะทัง้ 3 วธิกีารลดส่ิงแปลกปลอม ส�าหรับภาพหลัง

ลดส่ิงแปลกปลอมโลหะของหุ่นจ�าลองทีม่สีกรโูลหะจ�านวน 

2 ชิ้น ด้วยวิธีการทั้ง 3 วิธีการ สามารถลดสิ่งแปลกปลอม

รนุแรงรอบ ๆ  สกรโูลหะได้ดใีนบรเิวณสิง่แปลกปลอมแถบ

สีด�า แต่ยังพบส่ิงแปลกปลอมใหม่ที่เกิดขึ้นบริเวณรอบ ๆ 

ภาพหลังการสร้างภาพใหม่
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ภำพท่ี 8 แสดงภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุน่จ�าลองทีใ่ส่สกรโูลหะ 2 ช้ิน (ก) ภาพก่อนผ่านวธิกีารลดส่ิงแปลกปลอม (original), 

(ข) หลงัลดส่ิงแปลกปลอมโลหะ (Li), (ค)หลงัลดส่ิงแปลกปลอมโลหะ (TV),  (ง) หลงัลดสิง่แปลกปลอมโลหะ (hybrid) 

ภำพท่ี 7 แสดงภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์หุน่จ�าลองทีใ่ส่สกรโูลหะ 1 ช้ิน (ก) ภาพก่อนผ่านวธิกีารลดส่ิงแปลกปลอม (original), 

(ข) หลงัลดส่ิงแปลกปลอมโลหะ (Li), (ค) หลงัลดสิง่แปลกปลอมโลหะ (TV), (ง) หลงัลดสิง่แปลกปลอมโลหะ (hybrid) 
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ภำพที ่9 เส้นโปรไฟล์ของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอทีใ่ส่สกรจู�านวน 1 ชิน้ บรเิวณทีล่ากผ่านสกรู

โลหะหลงัผ่านวธิกีารลดสิง่แปลกปลอมในแนวนอน (X) และแนวตัง้ (Y) ตามล�าดบั

หมำยเหต:ุ NI=Non artifact image, Original = ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ก่อนผ่านวธีิการลดสิง่แปลกปลอม, 

Li = Linear interpolation, TV = Total variation inpainting, Hybrid = Hybrid interpolation 

ผลกำรประเมินคุณภำพของภำพโดยพิจำรณำเส้น

โปรไฟล์

  ผลการประเมินคุณภาพของภาพโดยพิจารณาเส้น

โปรไฟล์ของภาพที่ไม่มีสิ่งแปลกปลอม ภาพก่อนและหลัง

ลดสิ่งแปลกปลอมโลหะท้ัง 3 วิธีการ ของภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์หุ ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอที่ใส่สกรูโลหะ

จ�านวน 1 ชิ้น พบว่า ทั้ง 3 วิธีการ มีค่าข้อมูลใกล้เคียงกัน

ในต�าแหน่งของเส้นโปรไฟล์ในแนวนอน (X) และเส้น

โปรไฟล์ในแนวตั้ง (Y) ดังแสดงข้อมูลในภำพที่ 9
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ผลการประเมนิคณุภาพของภาพโดยพจิารณาเส้นโปรไฟล์

ของภาพที่ไม่มีสิ่งแปลกปลอม ภาพก่อนและหลังลดสิ่ง

แปลกปลอมโลหะทั้ง 3 วิธีการ ของภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์หุ ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอที่ใส่สกรูโลหะ

จ�านวน 2 ชิ้น พบว่า ทั้ง 3 วิธีการ มีค่าข้อมูลใกล้เคียงกัน

ในต�าแหน่ง X1 และ X2 แต่เมื่อพิจารณาแนวเอียงที่ลาก

ผ่านสกรูโลหะทั้ง 2 ชิ้น พบว่า วิธีการ TV (เส้นโปรไฟล์สี

ฟ้า) และวธิกีาร Hybrid (เส้นโปรไฟล์สนี�า้เงนิ) ให้ค่าทีใ่กล้

เคยีงกบัภาพท่ีไม่มสีิง่แปลกปลอมโลหะมากท่ีสุด ดงัแสดง

ข้อมูลในภำพที่ 10

ภำพท่ี 10 เส้นโปรไฟล์ของภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์หุน่จ�าลองศรีษะและล�าคอทีใ่ส่สกรจู�านวน 2 ชิน้ บรเิวณท่ีลากผ่านสกรู

โลหะหลงัผ่านวธิกีารลดสิง่แปลกปลอมในแนวนอนของสกรทูี ่1 (X1) แนวนอน ของสกรทูี ่2 (X2) และแนวเอยีงทีล่ากผ่าน

สกร ู2 ช้ิน (Oblique) ตามล�าดับ

หมำยเหต:ุ NI=Non artifact image, Original = ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ก่อนผ่านวิธกีารลดสิง่แปลกปลอม, 

Li = Linear interpolation, TV = Total variation inpainting, Hybrid = Hybrid interpolation
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ผลกำรประเมนิคณุภำพของภำพโดยพจิำรณำค่ำข้อมูล

ภำพ (ค่ำ HU และค่ำ SD)

  ผลการประเมินคุณภาพของภาพโดยพิจารณาค่า

ข้อมูลภาพของหุ่นจ�าลองท่ีมีสกรูโลหะจ�านวน 1 ช้ิน พบ

ว่า ค่า SD ในทกุ ๆ  ROI หลงัผ่านวธิกีารลดสิง่แปลกปลอม

เพิ่มขึ้น ส�าหรับค่า HU พบว่าทั้ง 3 วิธีการไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ เม่ือเทียบกับภาพก่อนผ่านวิธี

การลดส่ิงแปลกปลอม พบว่าค่า HU เฉล่ียของวิธีการ Li 

เท่ากบั 138.23 (p-value 0.892)  ค่าเฉล่ียของวธิกีาร TV 

เท่ากบั 138.23 (p-value 0.893) และค่าเฉลีย่ของวธิกีาร 

Hybrid เท่ากบั 139.52 (p-value 0.967) ดงัแสดงข้อมลู

ดังตำรำงที่ 3

ตำรำงที่ 3 แสดงค่า HU และค่า SD ของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เฉลี่ยที่มีสกรูโลหะจ�านวน 1 ชิ้น

ROI NI Original Li TV Hybrid

HU SD HU SD HU SD HU SD HU SD

1 143.19 6.17 121.20 21.94 123.57 30.60 123.89 30.99 126.76 38.49

2 145.61 5.43 99.92 34.11 112.54 38.23 112.34 37.80 118.04 41.39

3 145.82 4.44 166.59 28.01 158.31 73.95 158.10 73.89 151.44 91.70

4 148.71 4.79 160.37 18.33 145.47 42.77 145.58 42.46 150.21 42.98

5 152.36 4.20 152.32 4.63 151.25 3.33 151.26 3.32 151.15 3.34

ค่ำเฉลี่ย HU 147.14 140.08 138.23 138.23 139.52

หมำยเหตุ:  NI = Non artifact image, Original = ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนผ่านวิธีการลดส่ิงแปลกปลอม 

Li = Linear interpolation, TV = Total variation inpainting, Hybrid = Hybrid interpolation, ROI = Region of 

interest, SD = Standard deviation, HU = Hounsfield Unit

ผลการประเมินคุณภาพของภาพโดยพิจารณาค่าข้อมูล

ภาพของหุ่นจ�าลองท่ีมีสกรูโลหะจ�านวน 2 ชิ้น พบว่า ใน

ต�าแหน่ง ROI 1 และ 2 ซ่ึงเป็นต�าแหน่งของ Hypodense 

streak มี HU ที่ใกล้เคียงกับเนื้อเยื่อเพิ่มขึ้น และมีค่า SD 

ลดลง หลังผ่านวิธีการลดสิ่งแปลกปลอมทั้ง 3 วิธีการ แต่

ในต�าแหน่ง ROI 3 และ 4 ซึ่งเป็นบริเวณ Hyperdense 

streak พบว่ามค่ีา HU เพิม่ข้ึน เมือ่ผ่านวธิกีารลดสิง่แปลก

ปลอม เช่น ROI 3 ภาพที่ไม่ผ่านวิธีการลดสิ่งแปลกปลอม 

มีค่าเฉลี่ย HU เท่ากับ 178.40 หลังผ่านวิธีการ Li มีค่า

เฉลี่ย HU เท่ากับ 208.00  หลังผ่านวิธีการ TV มีค่าเฉลี่ย 

HU เท่ากับ 198.60 และหลังผ่านวิธีการ Hybrid มีค่า

เฉล่ีย HU เท่ากับ 186.28 ต�าแหน่ง ROI ท่ี 5 ซ่ึงเป็น

ต�าแหน่งทีม่สีิง่แปลกปลอมน้อยยงัคงให้ผลทีไ่ม่ต่างกนัทัง้ 

4 ภาพ ดังแสดงข้อมูลได้ดังตำรำงที่ 4

ผลกำรประเมินคุณภำพของภำพโดยพิจำรณำรูปร่ำง

ของสกรูโลหะหลังผ่ำนวิธีกำรลดสิ่งแปลกปลอม

        วิธีการลดสิ่งแปลกปลอมโลหะทั้ง 3 วิธีการ ไม่ส่ง

ผลกระทบต่อรูปร่างของสกรูโลหะเมื่อเปรียบเทียบกับ

ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ก่อนลดส่ิงแปลกปลอมโลหะ ดงั

แสดงข้อมูลในตำรำงที่ 5
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ตำรำงที่ 4 แสดงค่า HU และค่า SD ของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เฉลี่ยที่มีสกรูโลหะจ�านวน 2 ชิ้น

ROI NI Original Li TV Hybrid

HU SD HU SD HU SD HU SD HU SD

1 137.15 6.17 76.08 48.68 95.22 19.48 109.11 13.78 109.86 14.81

2 147.93 4.95 68.06 45.73 88.95 24.69 113.00 21.74 133.47 15.27

3 146.76 4.23 178.40 26.80 208.00 28.08 198.60 27.09 186.28 25.01

4 149.20 4.79 155.38 22.97 189.79 39.96 169.58 40.83 159.50 52.03

5 152.20 4.20 146.18 4.36 147.43 3.35 147.41 3.36 147.49 3.39

ค่ำเฉลี่ย HU 146.65 124.82 145.88 147.54 147.32

หมำยเหตุ:  NI = Non artifact image, Original = ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนผ่านวิธีการลดส่ิงแปลกปลอม 

Li = Linear interpolation, TV = Total variation inpainting, Hybrid = Hybrid interpolation, ROI = Region of 

interest, SD = Standard deviation, HU = Hounsfield Unit

ตำรำงที่ 5 แสดงการประเมินรูปร่างสกรูโลหะจากการเปรียบเทียบร้อยละระหว่างภาพหลังผ่านวิธีการลดส่ิงแปลกปลอม

โดยวิธีการ Li, TV และ Hybrid ทั้งแนวนอน (X) และแนวตั้ง (Y)

Li TV Hybrid

Plane Original*

(mm)

After** 

(mm)

Diff (%) After** 

(mm)

Diff (%) After** 

(mm)

Diff (%)

X 4.26 4.26 0 4.26 0 4.26 0

Y 3.86 3.86 0 3.86 0 3.86 0

หมำยเหตุ:   * ระยะในหน่วยมิลลิเมตรของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนผ่านวิธีการลดสิ่งแปลกปลอม

       ** ระยะในหน่วยมิลลิเมตรของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลังผ่านวิธีการลดสิ่งแปลกปลอม

 Li = Linear interpolation, TV = Total variation inpainting, Hybrid = Hybrid interpolation, Diff = Difference

บทวิจำรณ์

        ในการศกึษาครัง้นีไ้ด้ท�าการลดสิง่แปลกปลอมโลหะ

ในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลองศีรษะและล�าคอ 

โดยวิธีการ Hybrid เป็นการพัฒนาอัลกอริทึมในขั้นตอน

การประมาณค่าข้อมูลภาพ โดยเริ่มใช้วิธีการ Li แล้วจาก

นั้นน�าข้อมูลที่ได้มาท�าการประมาณค่าโดยใช้วิธีการ TV 

หลงัจากทดสอบน�ามาเปรียบเทยีบผลกบัวธิกีาร Li ซึง่เป็น

วิธีการท่ีใช้เวลาน้อยในการลดส่ิงแปลกปลอมโลหะ และ

วธิกีาร TV ซึง่เป็นวิธกีารลดส่ิงแปลกปลอมโลหะทีใ่ช้เวลา

นานแต่มีความสมบูรณ์มากกว่า[11] จากการศึกษาพบว่า 
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วิธีการ Hybrid สามารถลดเวลาจากวิธีการ TV ลงได้

ประมาณ 4 เท่า (วธิกีาร Hybrid ใช้เวลาเฉลีย่อยูท่ี ่59.93 

วินาที วิธีการ TV ใช้เวลาเฉลี่ยอยู่ท่ี 226.88 วินาที) ใน

ภาพที่มีสกรูจ�านวน 1 ชิ้น และลดลงประมาณ 1.5 เท่าใน

ภาพที่มีสกรูจ�านวน 2 ชิ้น ภาพวิธีการ TV บางสไลซ์ของ

ภาพทีม่สีกรโูลหะจ�านวน 2 ช้ิน ใช้เวลาในการประมวลผล

น้อยกว่าภาพที่มีสกรูโลหะจ�านวน 1 ชิ้น อาจเกิดจาก

ต�าแหน่งของสกรูโลหะอยู่ด้านเดียวกัน ท�าให้สิ่งแปลก

ปลอมรุนแรงเป็นไปในทิศทางเดียวกัน

  จากผลการประเมินคุณภาพของภาพโดยพิจารณา

เส้นโปรไฟล์ พบว่า วิธีการทั้ง 3 วิธีการ ได้แก่ วิธีการ Li  

วธิกีาร TV และวธิกีาร Hybrid สามารถลดสิง่แปลกปลอม

โลหะได้ใกล้เคยีงกันในภาพทีม่สีกรโูลหะจ�านวน 1 ชิน้ แต่

วิธีการ TV และวิธีการ Hybrid ให้ค่าใกล้เคียงกับภาพที่

ไม่มีสิ่งแปลกปลอมมากท่ีสุดในภาพท่ีมีสกรูโลหะจ�านวน 

2 ชิน้ ส�าหรบัค่าข้อมลูของภาพทีม่สีกรโูลหะจ�านวน 1 ชิน้ 

วิธีการลดสิ่งแปลกปลอมท้ัง 3 วิธีการ ให้ผลของค่า HU 

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับภาพ

ก่อนผ่านวิธีการลดส่ิงแปลกปลอมเช่นเดียวกับงานวิจัย

ของ Xinhui[13] ส�าหรับค่า SD พบว่าเมื่อผ่านวิธีการลด 

สิ่งแปลกปลอมท้ัง 3 วิธีการ มีค่าเพิ่มข้ึนเน่ืองจากเกิดส่ิง

แปลกปลอมใหม่หลงัการประมวลผลอัลกอรทึิม ในขณะที่

ภาพของหุ่นจ�าลองที่มีสกรูโลหะจ�านวน 2 ชิ้น วิธีการลด

สิ่งแปลกปลอมทั้ง 3 วิธีการ สามารถลดส่ิงแปลกปลอม

รุนแรงได้ชัดเจนแต่พบว่ามีสิ่งแปลกปลอมเกิดข้ึนใหม่

บริเวณรอบๆ ภาพ ส�าหรับต�าแหน่ง ROI 3 และ 4  

ซึ่งเป็นต�าแหน่งของ Hyperdense streak มีค่า HU และ 

SD เพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งเกิดจากสิ่งแปลกปลอมบริเวณดังกล่าว 

มีความหนาแน่นสูงท�าให้ไม่สามารถลดสิ่งแปลกปลอมได้

หมด สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ของทองงาม[9] 

  การสร้างภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์นิยมใช้วิธีการ

ประมาณค่าข้อมูลภาพด้วยเทคนิค Li ซ่ึงจะใช้ค่าข้อมูล

ระหว่างแนวเส้นโลหะของไซโนแกรมภาพเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์ โดยประมาณค่าข้อมลูในแต่ละมมุแล้วน�าไป

สร้างภาพใหม่เพื่อลดส่ิงแปลกปลอมโลหะลง แต่วิธีการ 

ดังกล่าวมักจะเกิดส่ิงแปลกปลอมข้ึนมาใหม่[14,15] ส�าหรับ

วธิกีาร TV เป็นวธิกีารประมาณค่าแบบท�าซ�า้เรือ่ยๆ จนได้

ข้อมูลที่สมบูรณ์จึงท�าให้มีความเรียบมากกว่าแต่ใช้เวลา

ประมวลผลนาน งานวิจัยครั้งนี้ใช้วิธีการ Hybrid เป็น

เทคนิคการผสมกันระหว่างวิธีการ Li และวิธีการ TV ซ่ึง

วิธีการ Hybrid ให้ประสิทธิภาพใกล้เคียงกับ TV แต่

สามารถลดเวลาในการประมวลผลลงได้ แต่ยังคงเกิดสิ่ง

แปลกปลอมขึ้นมาใหม่ โดยปรากฏเส้นแถบบริเวณขอบ

ภาพซึ่งเกิดจากการคัดแยกข้อมูลภาพของโลหะที่ไม่

สมบูรณ์ และเมื่อท�าการสร้างภาพใหม่ด้วยการหมุนของ

โปรเจกช่ันในแต่ละมุมพบว่าโปรเจกช่ันใดมีข้อมูลภาพที่

เป็นโลหะหรือบริเวณที่มีความหนาแน่นสูง ๆ จะส่งผลให้

เกิดสิ่งแปลกปลอมใหม่จ�านวนมากข้ึน ซึ่งมีลักษณะใกล้

เคียงกับการท�างานของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เมื่อ

ตกกระทบกับอวัยวะหรือบริเวณที่มีความหนาแน่นสูง ๆ 

ส่งผลให้เกดิการกระเจงิ โปรเจกชัน่บริเวณดงักล่าวจงึมค่ีา

สงูมากกว่าปกตเิมือ่ท�าการสร้างภาพใหม่ด้วยวธิกีาร Filter 

back projection โดยขั้นตอนต่อไปของงานวิจัย ผู้วิจัย

จะปรบัปรุงคุณภาพของภาพให้มีประสิทธภิาพมากขึน้และ

ลดระยะเวลาในการค�านวณลง

ข้อสรุป

การวิจัยครั้งนี้ได้พัฒนาวิธีการ Hybrid เพื่อลดส่ิงแปลก

ปลอมในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หุ่นจ�าลองศีรษะและ

ล�าคอ ผลที่ได้จากวิธีการ Hybrid สามารถลดส่ิงแปลก

ปลอมได้มีประสิทธิภาพกว่าวิธีการ Li ในภาพที่มีโลหะ

จ�านวน 2 ชิน้ และให้ค่าข้อมลูของภาพใกล้เคยีงกับวิธกีาร 

TV นอกจากนั้นวิธีการ Hybrid สามารถลดเวลาในการ

ประมวลผลได้ อย่างไรก็ตามเมื่อมีโลหะเพียงแค่ชิ้นเดียว

ผลที่ได้ของทั้ง 3 วิธีการให้ผลไม่ต่างกัน
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: โบลัสเป็นอุปกรณ์ร่วมการรักษาด้วยล�าอนุภาคอิเล็กตรอน เพื่อเพิ่มปริมาณรังสีที่ผิว ท�าจาก

วสัดธุรรมชาตหิรือวสัดสุงัเคราะห์ โบลสัเชิงพาณชิย์มส่ีวนประกอบต่างกนัและมกัมรีาคาสงูจงึเป็นการสิน้เปลอืงหาก

ตัดให้มีขนาดเฉพาะกับผู้ป่วยแต่ละราย

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการขึ้นรูปและประเมินค่าปริมาณรังสีที่ผิวจากการใช้โบลัสยางพาราธรรมชาติ

วสัดแุละวธีิการ: ยางพาราธรรมชาตแิละสารตวัเตมิเป็นส่วนประกอบในการขึน้รปูโบลัสยางพาราธรรมชาต ิประเมนิ

เลขซีทีและความหนาแน่นของโบลัสจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และกราฟปรับเทียบมาตรฐานเลขซีที วัดและ

ประเมินปริมาณรังสีที่ผิวของโบลัสยางพาราธรรมชาติและโบลัสเจลสังเคราะห์ด้วยฟิล์ม Gafchromic EBT3  

ในล�าอนภุาคอเิลก็ตรอนพลงังาน 9 เมกะอเิลก็ตรอนโวลต์ จากเคร่ืองเร่งอนภุาคแนวตรง ค�านวณหาค่าแก้จากความ

หนาแน่นที่ต่างกันเพื่อเทียบเคียงปริมาณรังสีที่ผิวของโบลัสทั้งสองชนิด

ผลการศึกษา: โบลัสยางพาราธรรมชาติที่ขึ้นรูปมีความหนา 0.32 และ 0.52 เซนติเมตร ค่าความหนาแน่นเท่ากับ 

0.87 กรมัต่อลกูบาศก์เซนตเิมตร จากการวดัพบว่าโบลสัยางพาราธรรมชาตใิห้ค่าปรมิาณรงัสีทีผิ่วมากกว่าโบลัสเจล

สังเคราะห์ทั้งสองความหนา โดยพบความแตกต่างของปริมาณรังสีที่ผิวสูงที่ความหนาโบลัส 0.5 เซนติเมตร ค่าแก้

จากความหนาแน่นที่ต่างกันของโบลัสทั้งสองชนิดมีค่าใกล้เคียง 1 โดยปริมาณรังสีที่ผิวจากการวัดและการค�านวณ

หลังแก้ค่ามีความสอดคล้องกัน

ข้อสรุป: ยางพาราธรรมชาติมีคุณสมบัติและความหนาแน่นเหมาะสมในการขึ้นรูปโบลัส การค�านวณหาค่าแก้จาก

ความหนาแน่นทีต่่างกนัของโบลสัยางพาราธรรมชาตสิามารถปรบัเทยีบความหนาและปรมิาณรงัสทีีผ่วิให้เทียบเคยีง

กับการใช้โบลัสเจลสังเคราะห์ได้

ค�าส�าคัญ: โบลัส, ค่าแก้จากความหนาแน่นที่ต่างกัน, ฟิล์มวัดรังสี, ยางพาราธรรมชาติ

Abstract

Backgrounds: Bolus is a device used in electron beam radiotherapy to increase the surface dose. 

It may be made from natural or synthetic materials that have a density close to human tissue. 

Because of an expensive price, commercial bolus cannot be cut to a suitable size for each patient 

in clinical practice.

Objectives: The aims of this study were to form the in-house bolus with natural rubber and to 

determine the doses at surface of our bolus sheet.

Materials and Methods: The natural rubber and additional materials were mixed to mold the 

in-house bolus. The computed tomography (CT) number and physical density of our bolus have 

been obtained from the CT images and CT calibration curve, respectively. The surface doses were 

measured using Gafchromic EBT3 film for the 9-MeV electron beam from a Varian Clinac 23EX 

linear accelerator. The correction factors for scaling thickness of bolus were introduced.

Results: The natural rubber was successfully fabricated as a bolus sheets with the thickness of 

0.32 and 0.52 cm. The physical densities of two bolus sheets were consistent to each other which 
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equal to 0.87 g/cm3. The natural rubber bolus gave more measured surface dose than the  

commercial bolus that made of synthetic oil gel. The high differences of percentage surface dose 

were observed in the 0.5 cm thickness. For both the 0.3   and 0.5 cm thickness, the correction 

factors were closed to 1. After the correction, we found excellent agreement between the  

measured and calculated surface dose.

Conclusion: Natural rubber can be used as an alternative material to form the bolus sheet,  

because of its suitable property and density. Based on the correction factor from scaling thickness 

by its density, the surface doses equipped with the natural rubber bolus were equivalent to that 

with the synthetic gel bolus.

Keywords: Bolus, Depth-scaling factor, Gafchromic EBT3, Natural rubber

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(1): R55-R67

แสดงให้เห็นว่าการเพิ่มขึ้นของปริมาณรังสีที่ผิวขึ้นกับ

พลังงานของอนุภาคอิเล็กตรอนและขนาดพื้นที่รังสี  

การฉายรังสีด้วยล�าอนุภาคอิเล็กตรอนพลังงาน 9 เมกะ

อิเล็กตรอนโวลต์ ที่ขนาดพื้นท่ีรังสี 10x10 ตาราง

เซนติเมตร ร่วมกับการวางโบลัสที่มีความหนา 0.6 และ 

1.25 เซนติเมตร ให้ค่าปริมาณรังสีที่ผิวเท่ากับ 93 และ 

98 เปอร์เซ็นต์ ของค่าปริมาณรังสีสูงสุด ตามล�าดับ 

          โบลัสเป็นอุปกรณ์ร่วมในงานรังสีรักษา อาจท�า

จากวัสดุธรรมชาติหรือสังเคราะห์ มีความหนาแน่นใกล้

เคียงเนือ้เยือ่มนษุย์ (tissue equivalence) จงึมคุีณสมบตัิ

ในการลดทอนและกระเจงิรังสเีหมอืนเนือ้เยือ่ ใช้วางแนบ

ตดิบนผวิของผูป่้วยบรเิวณท่ีต้องการรกัษาร่วมกบัการฉาย

รังสี เพื่อเพิ่มปริมาณรังสีที่ผิว ลดอ�านาจทะลุทะลวงของ

ล�ารงัสตีามแนวลกึในบรเิวณทีต้่องการรกัษา และทดแทน

เนื้อเยื่อที่หายไปจากการผ่าตัดโบลัสที่ดีควรมีความเป็น

เนื้อเดียวกัน มีความยืดหยุ่นสูง ง่ายต่อการจัดรูป และ 

ไม่เป็นพิษ เป็นต้น โดยทั่วไปโบลัสที่ใช้ในช่วงระดับ

พลังงานเมกะโวลต์มีความหนาตั้งแต่ 2-20 มิลลิเมตร[7] 

อย่างไรก็ตามหากวางโบลัสร่วมในการฉายรังสีไม่แนบชิด 

บทน�ำ

 ล�าอนุภาคอิเล็กตรอนที่ใช้ในการรักษาทางการแพทย์

มีประโยชน์ต่อการรักษารอยโรคบริเวณผิวและความลึก

ใกล้ผิว[1]  เนื่องจากคุณสมบัติทางฟิสิกส์ของล�าอนุภาค

อิเล็กตรอนให้ค่าปริมาณรังสีบริเวณผิวสูงกว่าล�ารังสี 

โฟตอน โดยปรมิาณรงัสตีามความลกึจะเพิม่ขึน้ถงึจุดสงูสุด

ที่ความลึกใดๆ ตามระดับพลังงานของล�าอนุภาคอิเล็ก 

ตรอนทีเ่ลอืกใช้ จากนัน้ปรมิาณรงัสจีะลดลงอย่างรวดเรว็ 

(Rapid dose fall-off) ตามความลกึทีเ่พิม่ขึน้[2]  โดยทัว่ไป

ความลึกในการรักษา (therapeutic range) ด้วย 

ล�าอนุภาคอิเล็กตรอนควรให้ค่าปริมาณรังสีที่ 80-90 

เปอร์เซ็นต์ ของค่าปริมาณรังสีสูงสุด การฉายรังสีด้วย 

ล�าอนุภาคอิเล็กตรอนพลังงานต�่า 6 และ 9 เมกะ

อิเล็กตรอนโวลต์ ให้ค่าปริมาณรังสีท่ีผิวน้อยกว่า 90 

เปอร์เซน็ต์ และพลังงานรังสทีีใ่ช้อาจไม่เหมาะสมกับความ

ลกึรอยโรคทีต้่องการรกัษา[3] จ�าเป็นต้องอาศยัอปุกรณ์เพือ่

เพิ่มปริมาณรังสีท่ีผิวให้สูงขึ้น ซ่ึงท�าได้โดยการใช้อุปกรณ์

ลดระดับพลังงาน (energy degrader)[3]  และการวาง

โบลัส (bolus)[4,5] จากการศกึษาของ Gunhun และคณะ[6] 
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อาจมอีากาศบรเิวณช่วงรอยต่อระหว่างผวิผูป่้วยกบัโบลสั 

(air gap) จากการศึกษาของ Benoit และคณะ[8] พบว่า

ความหนาของอากาศบรเิวณช่วงรอยต่อระหว่างผวิผูป่้วย

กับโบลัสที่ 4 และ 10 มิลลิเมตร ท�าให้ปริมาณรังสีลดลง 

0-4 เปอร์เซ็นต์ และ 4-10 เปอร์เซ็นต์ ตามล�าดับ

 ปัจจุบันโบลัสที่มีจ�าหน่ายผลิตจากวัสดุหลากหลาย

ชนิด ตัวอย่างเช่น Paraffin wax, Polystyrene, Lucite, 

Elastic-gel, Thermoplastic sheets, Dental wax และ 

Rayon cloth เป็นต้น[7,9,10] ซ่ึงมีส่วนประกอบและความ

หนาแน่น (physical density) แตกต่างกัน โดยมากมักมี

ราคาสูง เมื่อน�ามาใช้ในทางปฏิบัติจึงให้ปริมาณรังสีที่ผิว

ต่างกันและการตัดให้มีขนาดเฉพาะแนบไปกับบริเวณที่

ต้องการฉายรงัสใีนผูป่้วยแต่ละรายจงึเป็นความสิน้เปลอืง 

น�า้เป็นวสัดธุรรมชาตชินดิแรกท่ีน�ามาใช้ผลติโบลสั แต่การ

ขึน้รูปให้ได้ตามทีต้่องการท�าได้ยากและไม่สามารถตดัตาม

ขนาดที่ต้องการได้[7] จึงมีการน�าวัสดุธรรมชาติและวัสดุ

สงัเคราะห์อืน่มาผลติโบลสั จากงานวจิยัของ Supratman 

และคณะ[11] พบว่ายางพาราธรรมชาต ิ(Natural rubber) 

มีคุณสมบัติทางกายภาพและความหนาแน่นอิเล็กตรอน

ใกล้เคียงเนื้อเยื่อ จึงเป็นวัสดุทางเลือกที่สามารถน�ามาใช้

ขึ้นรูปโบลัส 

 ยางพาราธรรมชาติ[12,13] ได้จากต้นยางพาราท่ีมีชือ่ทาง

พฤกษศาสตร์ว่า Hevea Brasiliensis และมีชื่อทางเคมี

ว่า พอลิไอโซพรีน (Polyisoprene, -(C
5
H

8
)
n
-) น�้ายางสด

ที่ได้จากต้นยางพาราเป็นของเหลวสีขาวขุ่นคล้ายน�้านม 

ประกอบด้วยน�า้ 50-80 เปอร์เซ็นต์ และเนื้อยาง 20-45 

เปอร์เซน็ต ์อยูใ่นลักษณะสารแขวนลอย โดยทั่วไปน�้ายาง

สดจะถูกน�าไปผ่านกระบวนการปั่นเหว่ียงให้ได้น�้ายางข้น

ที่มีเนื้อยางประมาณ 60 เปอร์เซ็นต์ และเติมสารรักษา

สภาพน�้ายาง เช่น แอมโมเนีย (Ammonia) โซเดียม 

ซัลไฟด์ (Sodium sulfite) ฟอร์มัลดีไฮด์ (Formalde-

hyde) เพือ่เก็บรกัษาน�า้ยางให้คงสภาพก่อนน�าไปผลติเป็น

ผลิตภัณฑ์  ยางพาราบริสุทธิ์มีเลขอะตอมเท่ากับ 4.99 ± 

0.04 และมีค่าเปลี่ยนแปลงไปตามส่วนผสมที่เติม[14]

 คณะผู้วจิยัจงึมคีวามสนใจน�ายางพาราธรรมชาต ิซึง่มี

ราคาต�่า มีความยืดหยุ่นสูง ทนต่อการฉีกขาดสึกหรอได้ดี 

และจัดหาได้ง่ายภายในประเทศมาขึ้นรูปโบลัส และ

ประเมินค่าปริมาณรังสีที่ผิวจากการวางโบลัสยางพารา

ธรรมชาติที่ผลิตได้บนหุ่นจ�าลองวัสดุเทียบเท่าน�้าในล�า

อนุภาคอิเล็กตรอนพลังงาน 9 เมกะอิเล็กตอนโวลต์ จาก

เครื่องเร ่งอนุภาคแนวตรงทางการแพทย์ (Linear  

accelerator; Linac) เนื่องจากเป็นระดับพลังงานที่

สามารถน�ามาใช้รักษารอยโรคที่ผิวเช่น เปลือกตา หู จมูก 

และใบหน้า รวมถึงรอยโรคที่ความลึกใกล้ผิวเช่น ศีรษะ

และล�าคอ และเต้านม เป็นต้น[1] ค�านวณหาค่าแก้เนือ่งจาก

ความหนาแน่นทีต่่างกนัของโบลสัยางพาราธรรมชาตแิละ

ตัวอย่างโบลัสเชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์ ที่มีค่า

ความหนาแน่น 0.98 กรมัต่อลกูบาศก์เซนตเิมตร เพือ่ปรบั

เทียบความหนาและปริมาณรังสีที่ผิวจากการใช้โบลัส

ยางพาราธรรมชาติให้เทียบเคียงกับการใช้ตัวอย่างโบลัส

เชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์

วัสดุและวิธีกำร

กำรขึ้นรูปโบลัสยำงพำรำธรรมชำติ

 การศึกษาน้ีท�าการขึ้นรูปโบลัสจากน�้ายางพารา

ธรรมชาติที่ความหนา 0.3 และ 0.5 เซนติเมตร โดยโบลัส

ความหนา 0.3 และ 0.5 เซนติเมตร ใช้น�้ายางพารา

ธรรมชาติ 206 และ 275 มลิลลิติร ก�าหนดสดัส่วนของน�า้

ยางพาราธรรมชาตต่ิอน�า้มนัอะโรมาตกิ ซึง่เป็นสารตวัเตมิ

ท�าให้ยางนิม่ 3 ส่วนต่อน�า้หนกัน�า้ยางพาราธรรมชาตหินึง่

ร้อยส่วน (part per hundred of rubber; phr) ผสมให้

เข้ากันด้วยเครื่องกวนสารพร้อมให้ความร้อน ยี่ห ้อ  

Corning รุ ่น PC-42OD ผลิตภัณฑ ์จากประเทศ

สหรัฐอเมริกา ด้วยความเร็วในการผสม 800 รอบต่อนาที 
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เป็นเวลา 5 นาที ที่อุณหภูมิห้อง จากนั้นเทส่วนผสมที่เข้า

กันลงบนแม่พิมพ์ขนาด 20×20 ตารางเซนติเมตร คลุม

ด้วยผ้าขาวบางตั้งทิ้งไว้เป็นเวลา 5 วัน น�าส่วนผสมใน 

แม่พมิพ์ทีเ่ริม่แขง็ตวั เข้าอบด้วยตูอ้บลมร้อนแบบมพีดัลม 

ยี่ห้อ Lenton รุ่น WF60 ผลิตภัณฑ์จากประเทศสหราช

อาณาจักร ที่อุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 3 

ชั่วโมง ต้ังทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้องอีก 2 สัปดาห์ จะได้โบลัส

ยางพาราธรรมชาติที่แห้งและหลุดจากแม่พิมพ์ 

กำรประเมินเลขซีทีและควำมหนำแน่นของโบลัสยำง 

พำรำธรรมชำติ

 เก็บภาพถ่ายทางรังสีของโบลัสยางพาราธรรมชาติ 

และหุ่นจ�าลองลักษณะเนื้อเยื่อ ยี่ห้อ Gammex รุ่น 467 

ประเทศสหรัฐอเมริกา[15] จากการสแกนเก็บภาพด้วย

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ�าลองการรักษา (Com- 

puted tomography simulator) ยี่ห้อ Philips รุ่น 

Brilliance Big Bore ท่ี 120 กิโลโวลต์พีค (kVp) 250  

มลิลแิอมแปร์วนิาที (mAs) ความหนาสไลด์ 0.3 มลิลเิมตร 

จากภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ตดัขวางหุน่จ�าลองลกัษณะ

เนื้อเยื่อ ก�าหนดพื้นที่สนใจขนาด 100 ตารางมิลลิเมตร  

ที่ต�าแหน่งก่ึงกลางของวัสดุแต่ละชนิด บันทึกเลขซีที 

(Computed Tomography; CT number) ที่อ่านได้ 

สร้างกราฟปรับเทียบมาตรฐานจากเลขซีทีท่ีอ่านได้และ

ความหนาแน่น (Physical density) ของวัสดุแต่ละชนิด 

ประเมินเลขซีทีของโบลัสยางพาราธรรมชาติที่ต�าแหน่ง

กึ่งกลาง โดยก�าหนดพื้นท่ีสนใจขนาด 100 ตาราง

มิลลิเมตร น�าเลขซีทีที่ได้ไปอ่านค่าความหนาแน่นของ

โบลัสยางพาราธรรมชาติจากกราฟปรับเทียบมาตรฐาน

เลขซีที

กำรวัดและค�ำนวณปริมำณรังสีที่ผิว

 วัดค่าปริมาณรังสีท่ีผิวบนหุ่นจ�าลองวัสดุความหนา

แน่นเทียบเท่าน�้า (Solid water phantom) ยี่ห ้อ  

Gammex ประเทศสหรัฐอเมริกา จากการฉายรังสีด้วย 

ล�าอนุภาคอิเล็กตรอนพลังงาน 9 เมกะอิเล็กตรอนโวลต์  

ทีร่ะยะห่างจากแหล่งก�าเนดิรงัสีถงึผิวหุน่จ�าลอง (Source 

to surface distance; SSD) 100 เซนติเมตร ด้วยเครื่อง

เร่งอนุภาคแนวตรง ยี่ห้อ Varian รุ ่น Clinac 21EX 

ประเทศสหรัฐอเมริกา ด้วยฟิล์ม Radiochromic ชนิด 

GafChromic EBT3[16] ขนาด 3x5 ตารางเซนติเมตร ที่

ต�าแหน่งก่ึงกลางหุน่จ�าลองและกึง่กลางพืน้ทีร่งัส ีก�าหนด

ให้ค่าปริมาณรังสีที่ผิวเท่ากับ 300 เซนติเกรย์ (cGy) 

ท�าการวดัค่าปรมิาณรงัสท่ีีผวิซ�า้ในสภาวะเดมิโดยเพ่ิมการ

วางตัวอย่างโบลัสเชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์[17,18] 

ความหนา 0.3, 0.5 และ 1 เซนตเิมตร และโบลสัยางพารา

ธรรมชาติที่ขึ้นรูปได้ ความหนา 0.3 และ 0.5 เซนติเมตร 

ทับลงบนฟิล์ม ตามล�าดับ

 น�าฟิล์มที่ผ่านการฉายรังสีและท้ิงไว้ในที่มืดเป็นเวลา 

48 ชั่วโมง เพ่ือให้กระบวนการสร้างภาพเสร็จสมบูรณ์ 

และให้ค่าความด�าคงที่โดยเปล่ียนแปลงน้อยกว่า 0.2 

เปอร์เซ็นต์[19,20] มาสแกนด้วยเครื่องสแกนเนอร์ ย่ีห้อ 

EPSON รุน่ Perfection V800 ประเทศสหรฐัอเมรกิาโดย

จัดวางต�าแหน่งฟิล์มที่กึ่งกลางสแกนเนอร์ในทิศทาง

เดยีวกัน เลอืกประเภทการสแกนเป็นฟิล์มที ่48 บติ ความ

ละเอยีด 72 จดุต่อน้ิว (dots per inch; dpi) สแกนในช่วง

แสงสีแดง เขียว และน�้าเงิน ภาพที่ได้ภายหลังการสแกน

จะน�ามาอ่านค่าพิกเซล (Pixel value) ด้วยโปรแกรม 

Image J เวอร์ชั่น 1.52a ก�าหนดเส้นผ่านศูนย์กลางพื้นที่

สนใจ (Region of interest; ROI) เท่ากบั 1.5 เซนตเิมตร[21]  

หาค่าความด�าสุทธิ (Net optical density; ODnet) จาก

ค่าพิกเซล[22] ด้วยสมการที่ (1)
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เมื่อ   OD
net

   หมายถึง ค่าความด�าสุทธิ

   PV
unexposed

  หมายถึง ค่าพิกเซลเฉลี่ยวัดจากฟิล์ม 

      ที่ยังไม่ผ่านการฉายรังสี

   PV
exposed

  หมายถึง ค่าพิกเซลเฉลี่ยวัดจากฟิล์ม 

      ที่ผ่านการฉายรังสี

 หาค่าปริมาณรังสีท่ีผิวขณะไม่วางโบลัส วางตัวอย่าง

โบลัสเชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์ และโบลัส

ยางพาราธรรมชาติบนหุ่นจ�าลอง จากกราฟปรับเทียบ

มาตรฐานฟิล์ม GafChromic EBT3 ซึง่แสดงความสมัพนัธ์

ระหว่างค่าความด�าสุทธิและปริมาณรังสีที่ทราบค่า 

เนื่องจากผลการศึกษาก่อนหน้า[19,22,23] แสดงให้เห็นว่า

ความไวในการตอบสนองของฟิล์ม GafChromic  EBT3 

ในล�าอนุภาคอิเล็กตรอนจะคงที่ที่ค่าปริมาณรังสีสูงกว่า 

100 เซนตเิกรย์ ดังนัน้ในการศกึษานีจ้งึก�าหนดค่าปรมิาณ

รังสีในการปรับเทียบมาตรฐานฟิล์มที่ 0, 100, 200, 300, 

400 และ 500 เซนติเกรย์ จากล�าอนุภาคอิเล็กตรอน

พลังงาน 9 เมกะอิเล็กตรอน ที่ความลึก 2 เซนติเมตรจาก

ผิวหุ่นจ�าลองวัสดุเทียบเท่าน�้า ในพื้นที่รังสี 10x10 ตาราง

เซนติเมตร

กำรแก้ค่ำควำมหนำแน่นท่ีต่ำงกันของวัสดุและควำม

หนำเทียบเท่ำ

 ค�านวณหาค ่าแก ้จากความหนาแน ่นที่ต ่างกัน 

(Depth-scaling factor; C
pl
) ของตัวอย่างโบลัส 

เชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์และโบลัสยางพารา

ธรรมชาติ และหาค่าความหนาเทียบเท่าของโบลัส

ยางพาราธรรมชาต ิจากสมการที ่(2) และ (3) ตามล�าดบั[24]

เม่ือ C
NR 

หมายถึง ค่าแก้จากความหนาแน่นที่ต่างกันของ

ตัวกลาง  และ  หมายถึง ความหนาเฉลี่ยของ

โบลัสท�าจากเจลสังเคราะห์และยางพาราธรรมชาติใน

หน่วยเซนติเมตร   และ  หมายถึงความหนา

แน่นของโบลัสท�าจากเจลสังเคราะห์และยางพารา

ธรรมชาติในหน่วยกรัมต่อลูกบาศก์เซนติเมตร และ   

และ หมายถึงความหนาของโบลัสท�าจากเจล

สังเคราะห์และยางพาราธรรมชาติในหน่วยกรัมต่อตาราง

เซนติเมตร

ผลกำรศึกษำ

โบลัสยำงพำรำธรรมชำติ

 โบลัสยางพาราธรรมชาติทีค่งรปู หลุดออกจากแม่พมิพ์ 

เปล่ียนจากสขีาวเป็นสีเหลืองอมน�า้ตาล บรเิวณขอบโค้งขึน้ 

มรีปูร่างส่ีเหล่ียมจตัรุสัแต่หดตวัลงจากเดมิ ดงัภำพที ่1 วดั

ความกว้างและความยาวของโบลัสยางพาราธรรมชาติที่

ขึน้รปูได้เท่ากบั 18x18 และ 18.5x18.5 ตารางเซนตเิมตร 

โดยมีความหนาทีต่�าแหน่งกึง่กลางโบลสัเท่ากบั 0.32 และ 

0.52 เซนติเมตร ตามล�าดับ

ภำพที่ 1 ส่วนผสมยางพาราธรรมชาติและโบลัสยางพาราธรรมชาติที่คงรูปในแม่พิมพ์
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ธรรมชาติหาได้จากกราฟปรับเทียบมาตรฐานเลขซีที 

แสดงดงัภำพที ่2 โบลสัยางพาราธรรมชาติความหนา 0.32 

และ 0.52 เซนติเมตร มีค่าความหนาแน่นเท่ากับ 0.870 

± 0.013 และ 0.869 ± 0.090 กรมัต่อลกูบาศก์เซนตเิมตร 

ตามล�าดับ

 โบลสัยางพาราธรรมชาติทีค่วามหนา 0.32 และ 0.52 

เซนติ เมตร วัดค ่าเลขซีที เฉลี่ยจากภาพเอกซเรย ์

คอมพิวเตอร์ที่ต�าแหน่งกึ่งกลางโบลัสได้เท่ากับ -150.51 

± 14.71 HU (Hounsfield Units) และ -152.12 ± 10.37 

HU ตามล�าดับ ค่าความหนาแน่นของโบลัสยางพารา

  ภำพที่ 2 กราฟปรับเทียบมาตรฐานเลขซีทีจากหุ่นจ�าลองลักษณะเนื้อเยื่อ

ปริมำณรังสีที่ผิวจำกโบลัสยำงพำรำธรรมชำติ

 ค่าความด�าสุทธิจากฟิล์ม GafChromic EBT3 จาก

การฉายด้วยล�าอนุภาคอิเล็กตรอนพลังงาน 9 เมกะ

อิเล็กตรอนโวลต์ ด้วยปริมาณรังสีที่ทราบค่า น�ามาสร้าง

กราฟปรับเทียบมาตรฐานฟิล์ม GafChromic EBT3 ใน

ช่วงสัญญาณสีแดง เขียว และน�้าเงิน ดังภำพที่ 3

 จากภำพท่ี 3 แสดงให้เหน็ว่าช่วงสญัญาณสแีดงมคีวาม 

ไวในการตอบสนองต่อปรมิาณรงัสสีงูสดุ ซึง่สอดคล้องกับ

งานวิจัยของ Sorriaux และคณะ[19] ดังนั้นการศึกษาน้ี 

จึงประเมินปริมาณรังสีท่ีผิวจากค่าความด�าสุทธิในช่วง

สัญญาณสีแดง ดังสมการที่ (4)

 

เมื่อ Y หมายถึง ปริมาณรังสีในหน่วยเกรย์ และ X หมาย

ถึง ค่าความด�าสุทธิ

 ในสภาวะที่ไม่วางโบลัสวัดค่าปริมาณรังสีที่ผิวได้

เท่ากบั 232.42 ± 2.56 เซนตเิกรย์ คิดเป็น 78 เปอร์เซน็ต์

ของค่าปรมิาณรงัสสีงูสดุ การวางตวัอย่างโบลสัเชงิพาณชิย์
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 ภำพที่ 3 กราฟปรับเทียบมาตรฐานฟิล์ม GafChromic EBT3 ในช่องสัญญาณสีแดง เขียว และน�้าเงิน

ท�าจากเจลสังเคราะห์ ความหนา 1 เซนติเมตร วัดค่า

ปริมาณรังสีที่ผิวได้เท่ากับ 303.92±5.92 เซนติเกรย์  

คิดเป ็น 101 เปอร ์เซ็นต ์ของค ่าปริมาณรังสีสูงสุด  

ค่าปริมาณรังสีที่ผิวจากการวางตัวอย่างโบลัสเชิงพาณิชย์

ท�าจากเจลสังเคราะห์ท่ีความหนา 0.30 และ 0.50 

เซนติเมตร เท่ากับ 86 และ 91 ของค่าปริมาณรังสีสูงสุด 

ตามล�าดับ ขณะที่ค่าปริมาณรังสีท่ีผิวจากการวางโบลัส

ยางพาราธรรมชาตคิวามหนา 0.32 และ 0.52 เซนตเิมตร 

เท่ากับ 86 และ 92 เปอร์เซ็นต์ของค่าปริมาณรังสีสูงสุด 

ตามล�าดับ โดยโบลัสยางพาราธรรมชาติ ความหนา 0.32 

และ 0.52 เซนตเิมตร ท�าให้ปรมิาณรงัสทีีผ่วิเพิม่ขึน้ 8 และ 

14 เปอร์เซ็นต์ ตามล�าดับ

 จากผลการศึกษาพบว่าปริมาณรังสีที่ผิวจากการวาง

โบลสัยางพาราธรรมชาตแิละตวัอย่างโบลสัเชงิพาณชิย์ท�า

จากเจลสังเคราะห์มีค่าใกล้เคียงกัน แสดงดังตำรำงที่ 1 

โดยค่าความแตกต่างของปริมาณรังสีที่ผิวจากการวาง

โบลัสยางพาราธรรมชาติและตัวอย่างโบลัสเชิงพาณิชย์ 

ท�าจากเจลสงัเคราะห์ ความหนา 0.3 และ 0.5 เซนตเิมตร 

เท่ากับ -0.39 และ-1.43 เปอร์เซ็นต์ ตามล�าดับ ซ่ึงไม่ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามความ

แตกต่างของปรมิาณรงัสทีีผ่วิจากโบลสัทัง้สองชนดิจะเพิม่

ขึ้นเม่ือความหนาของโบลัสเพิ่มขึ้น ดังน้ันการแก้ค่า

เน่ืองจากความหนาแน่นที่ต่างกันของโบลัสยางพารา

ธรรมชาติและตัวอย่างโบลัสเชิงพาณิชย์ท�าจากเจล

สังเคราะห์ สามารถปรับเทียบความหนาและท�าให้ค่า

ปรมิาณรงัสีทีผ่วิจากการใช้โบลสัยางพาราธรรมชาตเิทยีบ

เคียงกับการใช้ตัวอย่างโบลัสเชิงพาณิชย์ท�าจากเจล

สังเคราะห์ เพื่อน�าไปใช้ในการเลือกความหนาของโบลัส
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ตำรำงที่ 1 ผลการเปรียบเทียบปริมาณรังสีท่ีผิวในสภาวะที่วางโบลัสยางพาราธรรมชาติ ความหนา 0.32 และ 0.52 

เซนติเมตร และตัวอย่างโบลัสเชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์ ความหนา 0.30 และ 0.50 เซนติเมตร จากการฉายด้วยล�า

อนุภาคอิเล็กตรอนพลังงาน 9 เมกะอิเล็กตรอนโวลต์

ความหนาโบลัส 

(เซนติเมตร)

ปริมาณรังสีที่ผิวเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความแตกต่าง

(เปอร์เซ็นต์) p-value(เซนติเกรย์)

โบลัสยางพาราธรรมชาติ โบลัสเจลสังเคราะห์

0.3 257.76 ± 2.93 256.76 ± 2.10 -0.39 0.66

0.5 276.32 ± 0.94 272.41 ± 3.31 -1.43 0.17

ให้เหมาะสมกับรอยโรคและพลังงานรังสี รวมถึงน�าไปใช้

ในการก�าหนดความหนาและความหนาแน่นในการสร้าง

โบลัสภายในเครื่องคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาได้

 จากพื้นฐานงานวิจัยของ Mihailescu และคณะ[24]  

ในสมการที ่(2) ค�านวณหาค่าแก้จากความหนาแน่นท่ีต่าง

กันของตัวอย่างโบลัสเชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์

และโบลัสยางพาราธรรมชาติ ความหนา 0.32 และ 0.52 

เซนติเมตร ได้เท่ากับ 1.0228 และ 1.1349 ตามล�าดับ 

โดยโบลัสยางพาราธรรมชาติ ความหนา 0.32 และ 0.52 

เซนติเมตร จะมีความหนาเทียบเท่ากับการใช้ตัวอย่าง

โบลสัเชงิพาณชิย์ท�าจากเจลสงัเคราะห์ ทีค่วามหนา 0.33 

และ 0.59 เซนติเมตร ตามล�าดับ ดังนั้นการใช้โบลัส

ยางพาราธรรมชาตคิวามหนา 0.32 และ 0.52 เซนตเิมตร 

ควรให้ค่าปรมิาณรงัสทีีผ่วิใกล้เคยีงกบัการใช้ตวัอย่างโบลสั

เชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์ความหนา 0.33 และ 

0.59 เซนติเมตร ตามล�าดับ ประเมินความถูกต้องของ

ความหนาตวัอย่างโบลสัเชิงพาณชิย์ท�าจากเจลสงัเคราะห์

ทีแ่ก้ค่าความหนาแน่นทีต่่างกนัและหาค่าปรมิาณรงัสทีีผ่วิ

จากกราฟความสัมพันธ์ระหว่างความหนาของตัวอย่าง

โบลสัเชงิพาณชิย์ท�าจากเจลสงัเคราะห์และค่าปรมิาณรังสี

ที่ผิวเฉลี่ยจากการวัดด้วยฟิล์ม แสดงดังภำพที่ 4

 จากความหนาเทยีบเท่าระหว่างการใช้โบลัสยางพารา

ธรรมชาติกับตัวอย ่างโบลัสเชิงพาณิชย ์ท�าจากเจล

สังเคราะห์ เปรียบเทียบค่าปริมาณรังสีที่ผิวเฉลี่ยจากการ

วัดด้วยฟิล์มและการค�านวณจากสมการเส้นตรงในภาพที่ 

4 ผลการศกึษาในตำรำงที ่2 แสดงให้เหน็ว่าค่าความหนา

เทียบเท่าของโบลัสที่ค�านวณได้จากสมการที่ (3) มีความ

ถกูต้อง โดยให้ค่าความแตกต่างของปรมิาณรงัสทีีผ่วิเฉล่ีย

จากการวัดและการค�านวณน้อยกว่า 0.1 เปอร์เซ็นต์ เมื่อ

เปรยีบเทยีบความแตกต่างระหว่างค่าเฉล่ียทีไ่ด้จากการวดั

และการค�านวณทางสถติด้ิวย T-test พบว่าค่าปรมิาณรงัสี

ทีผ่วิเฉลีย่จากการวดัเมือ่วางโบลสัยางพาราธรรมชาตแิละ

การค�านวณจากความหนาเทยีบเท่าของตวัอย่างโบลัสเชิง

พาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติ
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ตำรำงท่ี 2 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของปริมาณรังสีที่ผิวเฉลี่ยจากการวัดจริงตามความหนาโบลัสยางพารา

ธรรมชาติ และการค�านวณจากความหนาของตัวอย่างโบลัสเชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์ที่แก้ค่าความหนาแน่น

ความหนาโบลัสแก้ค่าความหนาแน่น ปริมาณรังสีที่ผิวเฉลี่ย
ความแตกต่าง

(เปอร์เซ็นต์)
p-valueของวัสดุ (เซนติเมตร) (เซนติเกรย์)

ยางพาราธรรมชาติ เจลสังเคราะห์ การวัด การค�านวณ

0.32 0.33 257.76 257.80 -0.02 0.98

0.52 0.59 276.32 276.49 -0.06 0.78

  ภำพที่ 4 กราฟความสัมพันธ์ระหว่างความหนาของตัวอย่างโบลัสเชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์และปริมาณรังสีที่ผิว

เฉลี่ย จากล�าอนุภาคอิเล็กตรอนพลังงาน 9 เมกะโวลต์

บทวิจำรณ์

 โบลสัยางพาราธรรมชาตทิีข้ึ่นรปูมคีวามหนาแน่นใกล้

เคียงเนื้อเยื่อไขมัน (Adipose tissue)[15] ซ่ึงแตกต่างจา

กโบลัสเชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์ 0.04-0.13 กรัม

ต่อลูกบาศก์เซนติเมตร เม่ือเปรียบเทียบกับงานวิจัยของ

คุณ Supratmen และคณะ[11] พบว่าโบลัสยางพารา

ธรรมชาต ิความหนา 0.5 เซนตเิมตร มเีลขซทีเีท่ากบั -107 

HU และความหนาแน่นอิเล็กตรอน (Relative electron 
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density) เท่ากับ 0.893 ซึ่งแตกต่างจากเลขซีทีของโบลัส

ยางพาราธรรมชาตใินการศกึษานี ้ 40 HU เนือ่งมาจาก

ชนิดของยางพาราธรรมชาติ ส่วนผสมและวิธีการข้ึนรูป

โบลัสยางพาราธรรมชาติ รวมถึงค่าศักย์ไฟฟ้าสูงสุด  

(Kilovoltage peak; kVp) ในการเก็บข้อมลูภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ที่แตกต่างกัน[15]

 เนือ่งจากส่วนประกอบของยางพาราธรรมชาตต่ิางจาก

เจลสังเคราะห ์  ยางพาราธรรมชาติประกอบด ้วย 

สารประกอบไฮโดรคาร์บอน โปรตนี ไขมนั คาร์โบไฮเดรต 

กรดอนิทรย์ี แร่ธาต ุและน�า้[25] ส่วนประกอบทีต่่างกนันีส่้ง

ผลต่อเลขอะตอมและความหนาแน่นของวัสดุ[26] ดังนั้น 

ที่ความหนาเดียวกันโบลัสยางพาราธรรมชาติซ่ึงมีความ

แน่นมากกว่าตัวอย่างโบลัสเชิงพาณิชย์ท�าจากเจล

สังเคราะห์ จึงลดทอนปริมาณรังสีได้มากกว่า เพื่อให้การ

ลดทอนปริมาณรังสีจากโบลัสท้ังสองชนิดมีค่าเทียบเคียง

กนัจ�าต้องแก้ค่าความแตกต่างจากความหนาแน่นของวสัดุ

ที่ต่างกัน 

 จากการศึกษานี้ แม้โบลัสยางพาราธรรมชาติที่ข้ึนรูป

จะสามารถเพิ่มปริมาณรังสีท่ีผิวได้ใกล้เคียงกับตัวอย่าง

โบลสัเชงิพาณชิย์ท�าจากเจลสงัเคราะห์ โดยมค่ีาความแตก

ต่างเพียง 1 และ 3.4 เซนติเกรย์ ที่ความหนา 0.32 และ 

0.52 เซนติเมตร ตามล�าดับ อย่างไรก็ตามโบลัสยางพารา

ธรรมชาตมีิความยดืหยุน่น้อย โค้งแนบไปกับพืน้ผวิได้น้อย

กว่าตวัอย่างโบลสัเชงิพาณชิย์ท�าจากเจลสงัเคราะห์ ดงันัน้

การศึกษาในอนาคตควรเพิ่มชนิดของสารตัวเติม ปรับ

สดัส่วนของน�า้ยางพาราธรรมชาตกัิบสารตวัเตมิ เพือ่ให้ได้

โบลสัยางพาราธรรมชาตทิีม่คีวามยดืหยุน่เสมอืนโบลสัเชงิ

พาณิชย์มากขึ้น นอกจากนั้นหากต้องการน�าโบลัส

ยางพาราธรรมชาตทิีข่ึน้รปูไปใช้ในทางคลนิกิ ควรเพิม่เตมิ

การทดสอบความเป็นพิษต่อผู้ป่วย

ข้อสรุป

 ยางพาราธรรมชาติมีคุณสมบัติและความหนาแน่นที่

เหมาะสมในการน�ามาขึน้รปูโบลสั การเลอืกชนดิและปรบั

สัดส่วนของสารตัวเติม รวมถึงกระบวนการขึ้นรูปโบลัส

ยางพาราธรรมชาติส่งผลต่อความยดืหยุน่ ความหนาแน่น 

และการลดทอนปริมาณรังสี การค�านวณหาค่าแก้จาก

ความหนาแน่นที่ต่างกันของโบลัสยางพาราธรรมชาติกับ

ตัวอย่างโบลัสเชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์สามารถ

ปรบัเทยีบความหนาและปริมาณรงัสทีีผ่วิจากการใช้โบลสั

ยางพาราธรรมชาติให้เทียบเคียงกับการใช้ตัวอย่างโบลัส

เชิงพาณิชย์ท�าจากเจลสังเคราะห์ได้
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การประเมินความคลาดเคลื่อนของการจัดท่าส�าหรับการฉายรังสีรักษา
ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมโดยใช้ระบบภาพผิวแบบสามมิติ

Assessment of radiotherapy setup displacements using 3D 

surface system in breast cancer patients
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บทคัดย่อ

หลกัการและเหตผุล: การฉายรังสเีป็นวธิกีารหนึง่ในการรกัษาผูป่้วยมะเรง็เต้านม โดยต้องท�าการฉายหลายครัง้ การ

จัดท่าผู้ป่วยให้มีความถูกต้อง แม่นย�าจึงมีความส�าคัญ 

วัตถุประสงค์: งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความสามารถของการจัดท่าผู้ป่วยฉายรังสีรักษามะเร็งเต้านม 

เมื่อใช้และไม่ใช้ระบบภาพผิวแบบสามมิติ (3D surface imaging system, AlignRT) รวมถึงปัจจัยของขนาด 

เต้านม 

วัสดุและวิธีการ: ท�าการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบทั้งเต้าจ�านวน 10 ราย ผู้ป่วยทุกรายได้รับการจัดท่า

ก่อนฉายรังสีทั้ง 2 วิธีคือ ไม่ใช้ (P1) และใช้ AlignRT (P2) โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจสอบต�าแหน่งก่อนฉาย

รังสีด้วย Cone beam computed tomography จ�านวน 8 ครั้ง จากการฉายรังสีทั้งส้ิน 25 ครั้ง น�าภาพท่ีได้

เปรียบเทียบกับภาพอ้างอิงจาก CT Simulator ท�าให้ได้ค่าความคลาดเคลื่อนจากทั้ง 2 วิธีในผู้ป่วยแต่ละรายทั้งใน

แนวเลื่อนขนานบนระนาบ (translation) และแนวหมุน (rotation)

ผลการศึกษา: การใช้ AlignRT ลดความคลาดเคลื่อนทั้งแนวเลื่อนและแนวหมุนกว่าการไม่ใช้ AlignRT ในการจัด

ท่าอย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยลดความคลาดเคลื่อนในผู้ป่วยเต้านมขนาดเล็กในแนว หน้า-หลัง และเต้านม

ขนาดใหญ่ในแนวศีรษะ-เท้า จากผลการวิจัยพบว่าการใช้ AlignRT ร่วมในการจัดท่าผู้ป่วยให้ความคลาดเคลื่อนที่

น้อยกว่า และเมือ่วเิคราะห์ความคลาดเคลือ่นแบบระบบ (∑) และแบบสุ่ม (σ) พบว่าส่วนใหญ่การใช้ AlignRT ร่วม

มีค่าความคลาดเคลื่อนน้อยกว่า  

ข้อสรุป: การใช้ AlignRT สามารถช่วยในการจัดท่าผู้ป่วยฉายรังสีรักษามะเร็งเต้านม อย่างไรก็ตามควรท�าร่วมกับ

การตรวจสอบต�าแหน่งก่อนฉายรังสีด้วยวิธีอื่น

ค�าส�าคัญ: มะเร็งเต้านม ระบบภาพผิวแบบสามมิติ ความคลาดเคลื่อนแบบระบบ ความคลาดเคลื่อนแบบสุ่ม

Abstract

Background: Radiotherapy is one of the methods of breast cancer treatments. Fractionated  

radiotherapy requires an accuracy and precise patient positioning. 

Objective: The aim of this study was to assess radiotherapy set up displacements between two 

different setup procedures including the breast size. 

Materials and methods: The patient positioning of 10 breast cancer patients who underwent 

whole breast radiotherapy was verified by eight fractions of cone beam computed tomography. 

The translational and rotational displacements were evaluated. The first procedure (P1)  

was patients setting up using room laser and skin marks, while the second procedure (P2) was 

setting up using skin marks and then the patient positioning was adjusted with the aid of AlignRT. 

Results: The comparison of both displacement procedures showed nonsignificantly better results 

when AlignRT was used in both translation and rotation. When the patient setup error with the 

breast size comparison was evaluated, it was found that using AlignRT was better for the small 

breast size in vertical direction and large breast size in longitudinal direction. Moreover,  
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systematic (∑) and random (σ) errors showed the smaller displacements results when AlignRT 

system was applied in almost all directions. 

Conclusion: AlignRT could help the positioning of breast cancer patients; however, it should be 

used with another imaging modality.

Key words: breast cancer, 3D surface imaging, systematic error, random error
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	 ปัจจุบันระบบภาพผิวแบบ	3	มิติ	 (3D	 surface	 

imaging	system)ได้เข้ามามีบทบาทในการติดตาม

ต�าแหน่งผูป่้วยทัง้ก่อนและระหว่างการฉายรงัสี	มข้ีอด	ีคอื	

ไม่ใช้รังสี	(non-ionizing	radiation)	และไม่เป็นอันตราย

ต่อร่างกาย	(non-invasive)โดยแสดงข้อมูลรูปร่างและ

ต�าแหน่งภาพผวิเต้านมของผูป่้วย	ณ	ขณะนัน้	และน�าภาพ

ผิวที่ได้มาเปรียบเทียบกับภาพอ้างอิงตั้งต้นที่ได้จากการ

จ�าลองการรักษาด้วยเครื่อง	CT	Simulator	ดังน้ันจึง

สามารถน�ามาใช้ในการจัดท่าผู้ป่วยทุกครั้งของการฉาย

รงัสีโดยเฉพาะอย่างยิง่ในการน�ามาใช้ในการฉายรงัสีผู้ป่วย

มะเร็งบริเวณเต้านม[3,4]

	 ฝ่ายรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา	โรงพยาบาลจุฬา- 

ลงกรณ์	สภากาชาดไทย	ได้น�า	3D	surface	system	 

มาใช้ในทางคลินิกคือ	Align	RT	ดังนั้นงานวิจัยนี้จึง

ต้องการประเมนิความคลาดเคล่ือนของการจดัท่าฉายรงัสี

รักษาในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม	โดยเปรียบเทียบการจัดท่า 

ในผู้ป่วยคนเดียวกัน	ก่อนการฉายรังสี	2	 วิธีคือ	ไม่ใช	้ 

Align	RT	และ	ใช้	Align	RT	ในการจัดท่าผู้ป่วย	และ

ประเมนิแนวโน้มความคลาดเคล่ือนทีเ่กดิจากขนาดเต้านม

ของผู้ป่วย	เนื่องจากในผู้ป่วยที่มีเต้านมขนาดใหญ่อาจ 

ส่งผลต่อความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็ง 

เต้านมก่อนการฉายรังสีที่มากกว่า

บทน�ำ

	 มะเร็งเต้านม	เป็นมะเร็งท่ีมีอุบัติการณ์สูงสุดในหญิง

ไทยและหญงิทัว่โลก	มวีธิกีารรักษาหลกัคอืการผ่าตดัและ

การรักษาหลังการผ่าตัดเพื่อลดโอกาสการกลับมาเป็นซ�้า	

ซึง่มหีลายวธิไีด้แก่	เคมบี�าบดั		ยารกัษาแบบพุ่งเป้า	ยาต้าน

ฮอร์โมน	และการฉายรงัส	ีโดยผูป่้วยมะเรง็เต้านมส่วนใหญ่

ได้รับการรักษาหลังการผ่าตัดด้วยการฉายรังสีโดยแบ่งได	้

2	เทคนิค	ได้แก่	45-50	Gy	ใน	25	ครั้งและ	40-42.5	Gy	

ใน	16	ครัง้	การจดัท่าผูป้ว่ยในแต่ละวนัให้ถกูตอ้ง	แมน่ย�า

จึงมีความส�าคัญเป็นอย่างยิ่ง	เพื่อให้ปริมาณรังสีถูกต้อง

ตรงตามต�าแหน่งทีต้่องการ	อย่างไรกต็ามอาจมคีวามคลาด

เคลื่อนต่างๆ	เกิดข้ึนได้	ซ่ึงเกิดได้จากหลายปัจจัย	ปัจจัย

หลักได้แก่	การจัดท่าฉายรังสีในแต่ละวัน	ปัจจัยรองได้แก่	

การขยบัตวัของผูป่้วยเอง	การหายใจ	ขนาดตวั	และขนาด

เต้านม	รวมถึงความผิดพลาดที่เกิดจากมนุษย์

	 ในการฉายรังสผีูป่้วยแต่ละวันนกัรงัสเีทคนคิจดัท่าโดย

ใช้	laser	ร่วมกบั	skin	marks	บนตวัผูป่้วยทีไ่ด้มาจากการ

จ�าลองการรักษา	ด้วยเครือ่ง	CT	Simulator	จากนัน้ตรวจ

สอบต�าแหน่งก่อนฉายรังสีด้วย	electronic	portal	 

image	device	(EPID)	หรือ	Cone	beam	computed	

tomography	(CBCT)	ซ่ึงจะท�าในครั้งแรกของการฉาย

รังสีและอย่างน้อย1ครั้ง/สัปดาห์	 เพื่อประเมินค่าความ 

คลาดเคลื่อนในแนวเลื่อนและแนวหมุน[1,	2]	
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วัสดุและวิธีกำรวิจัย 

	 กลุ่มตัวอย่างของงานวิจัยนี้ได้แก่	ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

จ�านวน	10	ราย	ทีเ่ข้ารบัการฉายรังสทีีส่าขารังสรีกัษาและ

มะเร็งวิทยา	ฝ่ายรังสีวิทยา	โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	

สภากาชาดไทย	ผู ้ป่วยทุกคนได้รับการฉายรังสีรักษา 

ทัง้เต้านม	จ�านวน	25	ครัง้	และได้รบัการจ�าลองการรกัษา

ด้วยเครื่อง	CT	simulator	ย่ีห้อ	Siemens	รุ่น	SOMA-

TOM	Definition	AS	(Siemens	Healthcare,	Malvern,	

PA)	จัดท่านอนหงายร่วมกับ	breast	board	และหายใจ

ปกติขณะจ�าลองการรักษาและขณะฉายรังสีรักษา	ฉาย

รังสีด้วยเทคนิค	3D	conformal	radiation	therapy	

(3D-CRT)	ใช้รังสีเอ็กซ์พลังงาน	6	MV	ด้วยเคร่ืองเร่ง

อนุภาคยี่ห้อ	Varian	รุ่น	Clinac	iX	(Varian	Medical	

System,	Palo	Alto,	CA)	ทีม่กีารตดิตัง้ระบบภาพผวิแบบ	

3	มิติ	(3D	surface	imaging	system)	Align	RT	(Vision	

RT,	London,	UK)

	 โดยการศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลแบบ	ไปข้างหน้า	

(prospective)	ค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากสูตร	N = 

((Zα + Zβ)2σd
2)/µd

2	 เมื่อความแปรปรวน	(σd)	มีค่า

เท่ากับ	0.16	และค่าเฉลี่ยความแตกต่างก่อน-หลัง	(µd)	

เท่ากับ	0.24	จะได้ว่า	ขนาดกลุ่มตัวอย่างควรมีอย่างน้อย	

5	ราย	ถึงท�าให้ข้อมูลมีความน่าเชื่อถือ	ซึ่งทางกลุ่มผู้วิจัย

เก็บข้อมูลผู้ป่วยจ�านวนท้ังสิ้น	10	ราย	และงานวิจัยนี้ได้

ขออนุญาตการท�าวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	ตามประกาศคณะ

แพทยศาสตร ์ จุฬาลงกรณ ์มหาวิทยาลัย	 เรื่องข ้อ

ก�าหนดการวิจัยในมนุษย์	ฉบับท่ี	2	ปี	พ.ศ.2558	โดย

หมายเลขจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของการวิจัยนี้คือ	

712/61

วิธีกำรด�ำเนินงำนวิจัย

ผูป่้วยทกุรายได้รับการจดัท่านอนหงายบน	breast	board	

ยกมือขึ้นเหนือศีรษะ	ร่วมกับใช้	knee	support	โดยการ

วิจัยนี้ผู้ป่วยทุกรายได้รับการจัดท่า	2	วิธี	ได้แก่	วิธีที่	1	 

ไม่ใช้	AlignRT	(P1)	คือจัดท่าผู้ป่วยโดยใช้เพียงเลเซอร ์

ร่วมกับ	skin	marks	และวิธีที่	2	ใช้	AlignRT	(P2)	คือ 

จัดท่าผู้ป่วยโดยใช้เลเซอร์ร่วมกับ	skin	marks	จากน้ัน

ท�าการตรวจสอบและปรับต�าแหน่งผู ้ป ่วยให้ความ 

คลาดเคลื่อนอยู่ในค่าที่ก�าหนดโดยใช้	AlignRT	

	 ก่อนการฉายรงัสีผูป่้วย	ท�าการตรวจสอบต�าแหน่งก่อน

ฉายรงัสีด้วย	CBCT	จ�านวน	8	ครัง้	จากการฉายรังสทีัง้สิน้	

25	ครั้ง	โดยแบ่งเป็นการไม่ใช้	Align	RT	จัดท่า	4	ครั้ง

ได้แก่	คร้ังที่	1,	7,	13,	และ19	ของการรักษา	และใช้	 

Align	RT	ร่วมจัดท่า	4	ครั้ง	ได้แก่	ครั้งที่	4,	10,	16	และ	

22	ของการรักษา	เก็บค่าความคลาดเคล่ือนในแนวเล่ือน

ในทิศทางหน้า-หลัง	(Vertical:	VRT),	ทิศทางศีรษะ-เท้า	

(Longitudinal:	LNG),	ทิศทางซ้าย-ขวา	(Lateral:	LAT)	

และแนวหมุน	(Rotation:	Rtn)	ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม	

10	ราย	 โดยใช้โปรแกรมการซ้อนทับภาพ	 (image	 

registration)	ในการเปรียบเทียบค่าที่ได้จาก	CBCT	 

กับค่าที่ได้จากการจ�าลองการรักษา	(CT	simulation)	 

ดังภำพที่ 1

	 การเกบ็ขนาดเต้านมของผูป่้วยวดัจากปรมิาตรเต้านม

ที่ได้รับปริมาณรังสีตามที่แพทย์ก�าหนด	 (prescribed	

dose)	จากภาพการวางแผนการรักษา	ด้วยเครื่องมือใน	

Eclipse	treatment	planning	software	โดยวดัปรมิาตร

เต้านมในหน่วยเป็นลูกบาศก์เซนติเมตร	และท�าการแบ่ง

ขนาดเต้านมได้	3	ช่วง	ได้แก่	R1	(น้อยกว่า	500	ลบ.ซม.),	

R2	(ระหว่าง	500-800	ลบ.ซม.)	และ	R3	(มากกว่า	800	

ลบ.ซม.)	จากนั้นท�าการเปรียบเทียบดูค่าความคลาด

เคลื่อนตามช่วงขนาดเต้านมภายในการจัดท่าแต่ละวิธ	ี

และเปรยีบเทยีบดคู่าความคลาดเคลือ่นระหว่างการจดัท่า	

2	วิธีในแต่ละช่วงขนาดเต้านม	และท�าการวิเคราะห์ค่า

ความคลาดเคล่ือนแบบระบบและแบบสุ่ม	(systematic	
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ภำพที่ 1	การเปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจัดท่าผู้ป่วย	โดยเปรียบเทียบภาพระหว่างการท�า	CBCT	กับ	

CT	simulation

and	random	errors)	ของกลุ ่มประชากร	จากการ 

เปรียบเทียบการจัดท่า	2	วิธีคือไม่ใช้	Align	RT	และใช	้

Align	RT	ในการจัดท่าผู้ป่วย	โดยการน�าค่า	mean±SD	

ของความคลาดเคล่ือนของผู้ป่วยท้ัง	10	ราย	มาค�านวณ

โดยที่ความคลาดเคลื่อนแบบระบบ	(systematic	error;	

Ʃp)	คือค่าความคลาดเคลื่อนของข้อมูลในกลุ่มประชากร

ที่เกิดขึ้นจากผู้ป่วยทุกราย	โดยหาจากค่าความแปรปรวน

ของข้อมูลเฉลี่ยจากผู้ป่วยแต่ละราย	(SD	of	Ʃi)	ส่วน

ความคลาดเคลื่อนแบบสุ่ม	(random	error;	σp)	คือ	 

ค่าความแปรปรวนของข้อมูลของกลุ่มประชากรที่เกิดข้ึน

จากผู้ป่วยทุกราย	หาจากค่าเฉลี่ยของค่าความแปรปรวน

ของข้อมูลในผู้ป่วยแต่ละราย	(mean	of	σi)[5,	6]		ค�านวณ

ค่าทางสถิติด้วย	paired-samples	t-test	ท่ีระดับความ

เชื่อมั่น	95	เปอร์เซนต์	(p	<	0.05)

ผลกำรศึกษำ

	 จากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า	AlignRT	สามารถช่วยใน

การจัดท่าผู้ป่วยฉายรังสีรักษามะเร็งเต้านมโดยประเมิน

จากความคลาดเคล่ือนในแนวเล่ือนและแนวหมุนซ่ึงผล

การวิจัยแสดงค่าความคลาดเคล่ือนให้เห็นดังตำรำงที่ 1	

ที่แสดงค่าจากความคลาดเคลื่อนจาก	Align	RT	(P2)	 

น้อยกว่าการไม่ใช้	AlignRT	(P1)	เลก็น้อยในเกอืบทุกแนว	

รวมถึงการใช้	AlignRT	แสดงค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

น้อยกว่าทุกแนว

	 เมื่อแบ่งผู้ป่วยตามปัจจัยของขนาดเต้านม	พบว่าม ี

ผู้ป่วยเต้านมขนาดเล็ก	(R1)	จ�านวน	4	ราย	เต้านมขนาด

กลาง	(R2)	และขนาดใหญ่	(R3)	อย่างละ	3	ราย	โดยปัจจยั

ของขนาดเต้านมต่อความคลาดเคลื่อนของการจัดท่า 

ผู ้ป ่วยฉายรังสีรักษามะเร็งเต ้านมที่ประเมินความ 

คลาดเคลื่อนในแนวเลื่อนและแนวหมุนตามช่วงขนาด 

เต้านมของผูป่้วยในการจดัท่าทัง้	2	วธิ	ีผลการศกึษาแสดง

ให้เห็นดังตำรำงที่ 2	พบว่า	ขนาดเต้านมช่วงที่	1	(R1)	ที่

เป ็นช ่วงขนาดเต ้านมขนาดเล็กเมื่อใช ้ 	 Al ign	 RT	

ความคลาดเคล่ือนในแนวเล่ือน	VRT	หรือทิศทางหน้า-
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หลังมีค่าน้อยกว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	=	0.01)	 

มีค่าเท่ากับ	-0.13	ซม.	ขนาดเต้านมช่วงที่	3	(R3)	เมื่อใช้	

Align	RT	ความคลาดเคลื่อนในแนว	LNG	ทิศทางศีรษะ-

เท้ามีค่าน้อยกว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p=	0.02)	 

ซึ่งมีค่าความคลาดเคลื่อนเท่ากับ	-0.03	ซม.

ตำรำงที่ 1 ค่าเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจากการจัดท่าโดยใช้	laser	เพียงอย่างเดียว	

(P1)	และ	laser	ร่วมกับ	AlignRT	(P2)	ในทิศทางต่างๆ

ทิศทำงควำมคลำดเคลื่อน กลุ่ม ค่ำเฉลี่ยควำมคลำดเคลื่อน p-value

แนวเลื่อน

(ซม.)
VRT

P1 -0.09±0.53 0.05

P2 -0.24±0.28

LNG
P1 0.29±0.55 0.06

P2 0.09±0.49

LAT
P1 0.15±0.35 0.08

P2 0.04±0.24

แนวหมุน

(องศา)
Rtn

P1 0.37±1.02 0.17

P2 0.14±0.58

ค�ำย่อ: VRT = Vertical, LNG = Longtudinal, LAT = Lateral, Rtn = Rotation

ตำรำงท่ี 2	ค่าความคลาดเคลือ่นเฉลีย่ของการจัดท่าผูป่้วยมะเร็งเต้านมในแนวเล่ือนและแนวหมนุตามช่วงขนาดเต้านมจาก

การจัดท่าผู้ป่วย	2	วิธี	

กลุ่ม

ผู้ป่วย

แนวเลื่อน	(ซม.) แนวหมุน	(องศา)

VRT LNG LAT Rtn

Mean p-value Mean p-value Mean p-value Mean p-value

R1
P1 0.21±0.33

0.01
0.33±0.60

0.86
0.04±0.34

0.94
0.61±0.86

0.15
P2 -0.13±0.31 0.37±0.50 -0.05±0.19 0.24±0.65

R2
P1 -0.19±0.60

0.67
0.21±0.53

0.12
0.14±0.31

0.17
0.39±1.04

0.25
P2 -0.24±0.28 -0.03±0.56 0.01±0.31 0.06±0.27

R3
P1 -0.24±0.50

0.56
0.36±0.55

0.02
0.27±0.40

0.16
0.11±1.17

0.91
P2 -0.33±0.25 -0.03±0.24 0.06±0.18 -0.15±0.82

ค�ำย่อ: VRT = Vertical, LNG = Longtudinal, LAT = Lateral, Rtn = Rotation
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ตำรำงที่ 3	แสดงค่าการค�านวณความคลาดเคลื่อนเป็นแบบระบบและแบบสุ่ม	พบว่าเมื่อใช้	Align	RT	ความคลาดเคลื่อน

มีค่าน้อยกว่าในทุกแนวยกเว้นความคลาดเคลื่อนแบบระบบในแนวเล่ือน	LNG	ทิศทางศีรษะ-เท้าเม่ือใช้	Align	RT	มีค่า

มากกว่า

กลุ่ม กลุ่มควำมคลำดเคลื่อน

ค่ำควำมคลำดเคลื่อน

แนวเลื่อน	(ซม.) แนวหมุน	(องศา)

VRT LNG LAT Rtn

P1
Systematic	error	(Σ) 0.43 0.32 0.22 0.67

Random	error	(σ) 0.31 0.45 0.28 0.75

P2
Systematic	error	(Σ) 0.21 0.42 0.22 0.44

Random	error	(σ) 0.21 0.32 0.21 0.38

ค�ำย่อ: VRT = Vertical, LNG = Longtudinal, LAT = Lateral, Rtn = Rotation

บทวิจำรณ์

	 จากการศึกษาพบว่าเมื่อใช้	Align	RT	 (P2)	มีค่า

ความคลาดเคลือ่นน้อยกว่าเล็กน้อยในเกอืบทกุแนว	แสดง

ถึงความถูกต้องที่สูงกว่าเมื่อมีการใช้	AlignRT	ร่วมในการ

จดัท่าผูป่้วย	นอกจากนีย้งัมค่ีาเบีย่งเบนมาตรฐานน้อยกว่า

ทุกแนว	แสดงให้เห็นถึงความแม่นย�าในการจัดท่าเมื่อใช	้

Align	RT	ที่มากกว่าซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงาน

วิจัยของ	Cravo	และคณะ[7]	 ท่ีพบว่าเม่ือใช้	AlignRT	 

ร่วมจัดท่า	ความคลาดเคลื่อนในแนวศีรษะ-เท้า	และแนว

ซ้าย-ขวาน้อยกว่าอย่างชัดเจน

	 ในปัจจัยของขนาดเต้านมต่อความคลาดเคลื่อนของ

การจัดท่าผู้ป่วยฉายรังสีรักษามะเร็งเต้านม	พบว่าช่วง

ขนาดเต้านมขนาดเล็กเมื่อใช ้	 Align	RT	พบความ 

คลาดเคลื่อนในทิศทางหน้า-หลังมีค่าน้อยกว่าอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติและเต้านมขนาดใหญ่การใช้	Align	RT	

สามารถลดความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าในทิศทาง

ศีรษะ-เท้าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p=0.02)	อย่างไร

ก็ตาม	โดยภาพรวมพบว่าขนาดเต้านมทั้ง	3	ช่วงของทั้ง	 

2	วิธีมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติและ

ความคลาดเคลื่อนในแนวเลื่อนและแนวหมุนไม่เป็นไปใน

ทศิทางเดยีวกนัเนือ่งจากปัจจยัท่ีไม่สามารถควบคมุได้	เช่น	

ตัวผู้ป่วยเอง	การหายใจ	การจัดท่าในแต่ละวัน	จ�านวน

ตวัอย่างน้อยเกนิไป	และขนาดเต้านมทีไ่ม่แตกต่างกนัมาก

เมื่อวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนเป็นแบบระบบและ 

แบบสุ่ม	ผลการวิจัยพบว่าการใช้	Align	RT	สามารถลด

ความคลาดเคล่ือนได้ในเกือบทุกทิศทาง	 โดยเฉพาะ 

อย่างยิง่ในแนว	VRT	และ	Rtn	ซึง่ผลการศกึษานีส้อดคล้อง

กับงานวิจัยของ	Ana[7]	และคณะ	และ	Deantonio	L	 

และคณะ[8]	ทีก่ารใช้ระบบภาพผิวแบบสามมติสิามารถลด

ความคลาดเคลื่อนทั้งแบบระบบและแบบสุ่มได้

สรุปผลกำรวิจัย (Conclusion)

	 การจัดท่าผู้ป่วยฉายรังสีมะเร็งเต้านม	โดยใช้	Align	

RT	สามารถลดความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยได้	

โดยผู ้ป่วยที่เต้านมมีขนาดเล็กสามารถลดความคลาด

เคลื่อนในแนวหน้า-หลัง	ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีเต้านมขนาด

ใหญ่ช่วยลดความคลาดเคลื่อนในแนวศีรษะ-เท้า
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Abstract
Background: Locoregional recurrence is a predominant failure in locally advanced head and neck 
cancers despite of multimodality treatment including surgery and adjuvant chemoradiation. 
Analysis of locoregional failure pattern can contribute to improvement of future treatment.
Objective: To evaluate pattern of failure in head and neck cancers treated with postoperative 
radiotherapy.
Materials and Methods: Head and neck cancer patients who underwent postoperative radio- 
therapy in Thammasat hospital from October 2015 to January 2019 were retrospectively reviewed. 
The site of locoregional recurrence were correlated with previous radiotherapy treatment plan.
Results: Total 49 patients of squamous cell carcinoma head and neck cancers underwent  
postoperative radiotherapy. Primary were originated from the following subsites; oral cavity 
25(51%), oropharynx 1 (2%), larynx 19 (39%), hypopharynx 3 (6%), unknown primary 1 (2%). 
Pathological staging based on AJCC 7th edition were as followings: 2 were stage I (4%), 2 were 
stage II (4%), 9 were stage III (18%), 34 were stage IVA (69%), 2 were stage IVB (4%) and none were 
stage IVC. Pathological risk factors were as followings : 9 positive margins(18%), 17 extracapsular  
extensions(35%),38 pathological T3 or pT4(78%), 18 pathological N2 or pN3(37%), 21 close  
margins(43%), nodal disease in level IV or V for primary oral cavity cancer in four  
patients(16%), 19 lymphovascular invasions (39%) and 18 perineural invasions(37%). Median  
follow up time was 16 months (range, 2-48 months). There has been disease failure in 12 cases 
(25%) with eight locoregional failure (16.66%), six distant metastasis (12.5%) and two have  
synchronous locoregional and distant failure (4.16%). Median time of locoregional failure was 5.5 
months (range, 3-26 months). Of eight locoregional failure, six were in-field, one was out-field 
and one had both in and out-field recurrence. The 2-year cumulative rate of overall survival,  
progression-free survival, distant metastasis-free survival and locoregional control rate were 64%, 
53%, 84% and 74%, respectively.
Conclusion: In-field locoregional failure is the predominant pattern in head and neck cancers 
treated with adjuvant postoperative radiotherapy. 
Keywords: intensity-modulated radiotherapy, patterns of failure, postoperative radiotherapy
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล: การก�าเริบเฉพาะที่เป็นปัญหาท่ีพบมากในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�าคอระยะลุกลามเฉพาะที่ 
แม้จะได้รับการรักษาแบบสหวชิาชพีด้วยการผ่าตดัและฉายรงัสีร่วมกบัเคมบี�าบดั การศกึษาวเิคราะห์รปูแบบต�าแหน่ง
การเกิดการก�าเริบเฉพาะที่จะสามารถน�าไปสู่การพัฒนาแนวทางการรักษาในอนาคตต่อไป
วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษารปูแบบการก�าเรบิในผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล�าคอทีไ่ด้รับการรกัษาด้วยการฉายรงัสีหลงัการ
ผ่าตัด
วสัดแุละวธีิการ: การทบทวนเวชระเบยีนย้อนหลงัของผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�าคอทีไ่ด้รบัการฉายรงัสหีลงัการผ่าตดั
ใน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกียรต ิตัง้แต่ตลุาคม 2558 ถงึมกราคม 2562 และท�าการเปรียบเทยีบต�าแหน่ง
รอยโรคที่ก�าเริบเฉพาะที่กับแผนการรักษาด้วยการฉายรังสี
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�าคอที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีหลังการผ่าตัด
มีจ�านวน 49 ราย มะเร็งศีรษะและล�าคอมีต้นก�าเนิดมาจากต�าแหน่งดังนี้; มะเร็งในช่องปาก 25 ราย (51%), มะเร็ง
คอหอยส่วนปาก 1 ราย (2%), มะเร็งกล่องเสียง 19 ราย (39%), มะเร็งคอหอยส่วนล่าง 3 ราย (6%) และไม่ทราบ
ต้นก�าเนิด 1 ราย (2%) ระยะของโรคแบ่งตามผลพยาธิวิทยาตามรายงานของคณะกรรมการโรคมะเร็งแห่งอเมริกา 
ฉบับที่ 7 ได้แก่ ระยะที่ I 2 ราย (4%),II 2 ราย (4%), III 9 ราย (18%), IVA 34 ราย (69%), IVB 2 ราย (4%) และ
ไม่พบว่ามีผู้ป่วยในระยะ IVC ปัจจัยเสี่ยงจากผลพยาธิวิทยาที่พบได้แก่ พบเซลล์มะเร็งที่ขอบชิ้นเนื้อ 9 ราย (18%), 
การลุกลามเนื้อเยื่อข้างเคียงต่อมน�้าเหลือง 17 ราย (35%), ระยะลุกลามของก้อนมะเร็งระยะที่สามหรือสี่ 38 ราย 
(78%), ระยะลุกลามของต่อมน�้าเหลืองระยะที่สองหรือสาม 18 ราย (37%), พบเซลล์มะเร็งใกล้ขอบชิ้นเนื้อ  
21 ราย (43%), การลุกลามของต่อมน�้าเหลืองล�าคอระดับที่สี่หรือห้าในมะเร็งช่องปาก 4 ราย (16%), การลุกลาม
เข้าหลอดเลือดหรือหลอดน�้าเหลือง 19 ราย (39%), การลุกลามเข้าเส้นประสาท 18 ราย (37%) ค่ามัธยฐานของ
การติดตามการรักษาได้แก่ 16 เดือน (ระหว่าง 2-48 เดือน) พบการก�าเริบของโรค 12 ราย (25%) โดยเป็นการ
ก�าเริบเฉพาะที่ 8 (16.66%) การแพร่กระจาย 6 ราย (12.5%) โดยมี 2 รายที่พบทั้งการล้มเหลวเฉพาะที่และ 
แพร่กระจายร่วมกัน (4.16%) ค่ามัธยฐานของการก�าเริบเฉพาะที่เท่ากับ 5.5 เดือน (ระหว่าง 3-26 เดือน) ในผู้ป่วย
จ�านวน 8 รายทีก่�าเรบิเฉพาะที ่เป็นการก�าเรบิภายในขอบเขตการฉายรงัสีจ�านวน 6 ราย และภาวะล้มเหลวภายนอก
ขอบเขตการฉายรงัสจี�านวน 2 ราย อตัราการรอดชวีติในระยะเวลา 2 ปีเท่ากับ 64% อตัราการรอดชวีติโดยไม่มโีรค
ในระยะเวลา 2 ปีเท่ากับ 53% อัตราการรอดชีวิตโดยไม่มีการแพร่กระจายของโรคในระยะเวลา 2 ปีเท่ากับ 84%, 
อัตราการควบคุมโรคบริเวณเฉพาะที่ในระยะเวลา 2 ปีเท่ากับ 74%
ข้อสรปุ: รูปแบบการก�าเรบิเฉพาะที ่ในผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�าคอ ทีไ่ด้รบัการฉายรังสีหลงัการผ่าตดัทีพ่บมากท่ีสดุ 
ได้แก่ การก�าเริบเฉพาะที่ภายในขอบเขตการฉายรังสี
ค�าส�าคัญ: การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม, การฉายรังสีหลังการผ่าตัด, รูปแบบการก�าเริบ
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recurrence rate is still significant. Adjuvant treat-

ment is incorporated to enhance disease control. 

Pathological risk factors that warrant postopera-

tive concurrent chemoradiation include positive 

resection margin or extracapsular spread of  

disease [2]. While other adverse features as  

Introduction

 Multimodality treatment is often applied in 

locally advanced squamous cell head and neck 

cancer. Non-nasopharyngeal primary subsites 

such as oral cavity benefit from upfront surgery [1].  

Despite surgical resection of gross disease,  
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following; pathological T staging three or four 

(pT3 or pT4), N staging two or three nodal disease 

(pN2 or pN3), nodal involvement in level IV or V 

in primary oral cavity cancer, perineural invasion, 

or vascular tumor embolism require postopera-

tive radiation alone.[3,4] Role of IMRT were  

established in nasopharyngeal, oropharyngeal, 

oral cavity, laryngeal, hypopharyngeal and  

unknown head-and-neck primary in both defini-

tive[5,6,7] and postoperative[8,9,10] settings. Based on 

data from locally advanced disease, systemic 

chemotherapy still proved to be the most  

optimal choice of concurrent treatment  

compared to targeted therapy drug [11]. Postope- 

rative treatment subsequently adopted the  

regimen. However, locoregional recurrence at 

tumor bed is still the predominant site[12,13]. This 

study aimed to explore failure pattern of post-

operative radiotherapy in head and neck cancers 

in our institute.

Materials and methods

 A retrospective chart review with radiation 

treatment planning analysis was done in head 

and neck squamous cell carcinoma patients who 

underwent postoperative radiotherapy in  

Thammasat hospital from October 1, 2015 to 

January 31, 2019.

 Multidisciplinary tumor board determined 

overall treatment plan for each patient. Our 

general approach is surgery followed by adjuvant 

treatment for oral cavity cancer. The same  

approach is also considered in those with  

locally advanced laryngeal, supraglottic and 

hypopharyngeal cancer not amenable to  

laryngeal preservation. Postoperative chemora-

diation was given in the patient with pathological 

positive margin or extracapsular extension of 

lymph node (ECE). Any of the following patho-

logical risk factors; primary tumor staging three 

or four (pT3-pT4), nodal staging two or three 

disease(pN2-pN3), nodal involvement in level IV 

or V for primary oral cavity cancer, lymphovas-

cular invasion (LVI), perineural invasion (PNI) or 

close margin warrants postoperative radiation. 

Classification of stage were initially based on 

American Joint Committee on Cancer seventh 

edition (AJCC 7th) but AJCC eighth edition staging 

was also reported upon availability.

 Postoperative radiotherapy started after  

complete wound heal ing, generally not  

exceeding six-week interval. Patient underwent  

simulation computerized axial tomography. 

Head, neck and shoulders were immobilized in 

a supine hyperextended position using a standard  

perforated thermoplastic head and neck mask 

supported on a cushion mounted on a carbon 

fiber board (Overlay Board type-S). A serie of 

axial images was obtained on a CT simulator 

(Siemens SOMATOM Definition AS open 20/64) 

with continuous 3-mm slice thickness. Contour 

of target tumor and organ at risk was performed 

by radiation oncologists. Additional deformable 

image registration with axial MRI T2-weighted FS 
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and axial contrast-enhanced T1-weighted FS was 

performed in those with pathological micros- 

copic or macroscopic residual disease. Target 

delineation is as followed:

 • High-risk Clinical Target Volume (HR-CTV): 

Tumor bed adjacent to the positive margin or 

extracapsular extension was defined by using 

surgical clip, imaging and operative note corre- 

lated with pre-surgery clinical information.  

HR-CTV include entire operative bed and  

adjacent levels of ipsilateral or contralateral  

involved lymph nodes.

 • Low-risk Clinical Target Volume (LR-CTV): 

The entire operative bed and subclinical  

ipsilateral and/or contralateral cervical lymph 

node.

 • The CTVs were then expanded with 0.5 

centimeters circumferential margin to create 

planning target volumes (PTVs). Trimming of the 

PTVs within five millimeters from the skin surface 

was performed to enable proper dose planning.

 Intensity-modulated radiotherapy (IMRT) or 

Volume modulated arc therapy (VMAT) planning 

was calculated using Elekta’ s Monaco treatment 

planning system which subsequently treated with 

Versa HD Linear accelerator. 

 The prescription dose for Low-Risk Planning 

Target Volume (LR-PTVs) was 54 Gy in 1.64 Gy per 

fraction. Simultaneous integrated boost  

technique was used with the prescribed dose of 

59.4 Gy for HR-PTVs or up to 66 Gy in 1.8-2 Gy 

per fraction in case of positive margin or valid 

extracapsular extension. For gross residual  

disease evident upon CT simulation, the prescrip-

tion dose was increased up to 69.96 Gy in 2.12 

Gy per fraction.

Chemotherapy

 In patients with pathological risk factors of 

positive margin and extracapsular extension, 

postoperative concurrent chemoradiation (CCRT) 

was the treatment of choice. Platinum-based 

chemotherapy was prescribed weekly with  

Cisplatin 40 mg/m² being the first choice.  

Carboplatin was an alternative choice for those 

with creatinine clearance less than 60 mL/min.

Outcome measurement

 After completed treatment, regular follow-up 

was scheduled at one month and then every 

three months during the first year, and once 

every six months from two to five years. Radio-

logic examination using CT scan or further MRI if 

clinically indicated was performed at three 

months after treatment and every six months or 

sooner if clinically suspected. Disease failure was 

determined by combination of clinical examina-

tion and radiologic examination, in certain cases 

and/or pathological evidence. Recurrent disease 

found within three months after radiotherapy was 

defined as persistent disease.

Pattern of failure classification

 Locoregional failure was evaluated using  
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diagnostic computed tomography (CT) or  

magnetic resonance imaging (MRI) images which 

was co-registered with the radiation treatment 

plan with rigid registration. Gross persistent or 

recurrent tumor was contoured as fGTV. We 

classified the patterns of locoregional failure with 

the degree correlated within the planning CTVs 

as follows: 1.In-field recurrence if >95% of fGTV 

was in HR-or LR-CTV, 2.Marginal-field recurrence 

if 20-95% of fGTV was in HR-or LR-CTV, 3.Out-field 

recurrence if less than 20% of fGTV was within 

HR-or LR-CTV.

Evaluation of adverse events

 Evaluation of acute and late side effects was 

graded according to the National Cancer Institute 

Common Terminology Criteria of Adverse Events 

version 4.0. Adverse events recorded in  

scheduled clinical evaluation during and after 

radiation treatment were reviewed. Acute side 

effects as followings: mucositis, dermatitis, weight 

loss and febrile neutropenia occurred during 

radiotherapy and within 90 days after comple-

tion. Adverse events beyond 90 days after radi-

ation were categorized as late side effects which 

were reported as followings: xerostomia,  

dysphagia and skin fibrosis.

Ethics

 Protocol was reviewed and data access was 

approved by the Human Research Ethics  

Committee of Thammasat university. 

Statistics

 We performed time to event analysis using 

Kaplan-Meier method. The overall survival (OS) 

was from the start date of radiotherapy until 

death from any cause. Locoregional control (LRC) 

was from the start date of radiotherapy until 

local and or regional recurrence. Progression-free 

survival (PFS) was from the start date of radio-

therapy until death or any relevant events  

including locoregional recurrence or distant  

metastasis. Distant metastasis free survival (DMFS) 

was from the start date of radiotherapy until 

distant metastasis. Patients who died without 

experiencing any of these events were censored 

at the time of last follow-up. Cox regression 

model was used to calculate univariate and 

multivariate analysis for pathological risk factors 

that affect outcomes.

Results

Patient characteristics

 From October 2015-January 2019, 49 patients 

of head and neck squamous cell carcinoma  

underwent postoperative radiotherapy in  

Thammasat hospital. The patient characteristics 

are listed in Table 1. There were 36 males (73%) 

and 13 females (27%) with the age ranged from 

37 to 87 (median age 61 years) Head and neck 

cancers were originated from the following  

primary subsites; 25 oral cavity(51%), one  

oropharynx(2%), 19 larynx(39%), three hypo- 

pharynx(6%), one unknown primary(2%).  
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Pathological staging based on AJCC 7th edition 

were as followings: two stage I (4%), two stage II 

(4%), nine stage III (18%), 34 stage IVA (69%) and 

two stage IVB (4%). Pathological review based on 

AJCC 8th was also performed. Data were avail-

able in 40 of patients (Table 2). Pathological  

risk factors were positive margin nine(18%),  

extracapsular extension 17(35%),pathological T3 

or pT4 38(78%), pathological N2 or pN3 18(37%), 

close margin 21(43%), nodal disease in level IV 

or V in primary oral cavity cancer four(16%), 

lymphovascular invasion 19 (39%) and perineural 

invasion 18(37%).

Table 1. Patient Characteristics 

Characteristic No. of patients % of total 

Sex Male 36 73 

Female 13 27 

Age 50 and below 9 18

51-60 15 31

61-70 11 22

>70 14 29

Primary Site Oral cavity 25 51

Oropharynx 1 2

Larynx 19 39

Hypopharynx 3 6

Unknown primary 1 2

Pathological Positive margin 9 18

Risk Factors Extracapsular extension 17 35

pT3 or pT4 38 78

pN2 or pN3 18 37

Close margin 21 43

Lymphovascular invasion 19 39

Perineural invasion 18 37

Positive level IV or V node in primary 

oral cavity cancer 

4 8
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Table 2. Pathological staging

Pathological staging

AJCC 7th

Pathological staging

AJCC 8th

(N=49) % (N=40) %

T0 1 2 T0 1 3

T1 5 10 T1 0 0

T2 7 14 T2 4 10

T3 12 24 T3 15 38

T4a 23 47 T4a 19 48

T4b 1 2 T4b 1 2

N0 23 47 N0 24 60

N1 8 16 N1 5 13

N2a 3 6 N2a 3 8

N2b 5 10 N2b 3 8

N2c 10 20 N2c 2 5

N3 0 0 N3a 0 0

N3b 11 28

Stage   I 2 4 Stage   I 0 0

          II 2 4           II 2 5

          III 9 18           III 8 20

          IVA 34 69           IVA 18 45

          IVB 2 4           IVB 12 30

          IVC 0 0           IVC 0 0

Treatment

 Postoperative radiation alone was given to 21 

patients (43%), while 28 patients (57%) under-

went postoperative concurrent chemoradiation. 

In postoperative CCRT, chemotherapy was given 

one to seven cycles with the average of six  

cycles. There were 22 patients received Cisplatin 

and six patients received Carboplatin. Median 

time from surgery to the start of radiotherapy 

was 43 days (range, 33-90 days). Dose of radiation 

was 50.4 to 69.96 Gray (median 66 Gray). Out of 

49 patients, there were 48 radiation plans  
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available for review. Radiation planning was IMRT 

in 44 cases (92%) and VMAT in four cases (8%). 

Course of radiation treatment ranged from 14 to 

71 days (average 47 days).

Survival outcomes

 Forty-eight out of total 49 patients were 

available for post treatment follow-up with 36 

patients (75%) being alive at last follow-up visits. 

Median follow- up time was 16 months (range,2-48 

months) There has been disease failure in 12 

cases (25%) with eight locoregional failure 

(16.66%), six distant metastases (12.5%) and two 

synchronous locoregional and distant failure 

(4.16%). Three locoregional recurrence (6%) were 

detected within the first three month of  

follow-up thus they were defined as persistent 

disease although no postoperative gross residual 

lesions were detected in two of them prior to 

radiation. The 2-year cumulative rate of OS, PFS, 

DMFS and LRC rate is 64%, 53%, 84% and 74% 

respectively (Figure 1). 

 Out of 25 patients in oral cavity primary  

subgroup, there were seven disease failure (28%) 

which five were locoregional failure (20%). Four 

cases were in-field recurrence and one was  

out-field recurrence. The 2-year rate of OS, PFS, 

DMFS and LRC in oral cavity cancer is 57%, 

49%,81% and 64% respectively.

Figure 1. Treatment outcomes using the Kaplan-Meier method.



R85Journal of Thai Association of Radiation Oncology
vol. 26 No.1 January - June 2020

Univariate analysis identified pathological risk 

factors favorably affecting overall survival as 

following: N2-N3 nodal disease (hazard ratio [HR] 

0.26, 95% CI 0.08-0.84, P=0.02), nodal involve-

ment in level IV or V for primary oral cavity 

cancer (HR 0.21, 95% CI 0.06-0.75, P=0.02).  

Comparison between those who received  

radiation dose up to 66-69.96 Gy to those who  

received less than 66 Gy showed no statistical 

difference in term of disease failure. (HR 0.71, 

95% CI 0.24-2.14, P=0.55). Univariate analysis is 

shown in Table 3. 

Table3. Univariate analyses of different pathological risk factors and treatment outcomes.

OS PFS DMFS LRC

HR 95%CI P HR 95%CI P HR 95%CI P HR 95%CI P

value value value value

PSM 0.46 0.12- 0.25 0.42 0.11- 0.20 0.87 0.10- 0.90 0.48 0.10- 0.38

1.73 1.58 7.52 2.42

ECE 1.01 0.32- 0.99 1.08 0.32- 0.91 1.09 0.20- 0.92 1.63 0.33- 0.55

3.19 3.59 6.01 8.14

pT3-pT4 0.72 0.16- 0.68 0.99 0.27- 0.99 3.21 0.65- 0.15 0.45 0.06- 0.46

3.31 3.70 15.90 3.69

pN2-pN3 0.26 0.08- 0.02 0.62 0.2- 0.42 0.49 0.1- 0.39 0.75 0.18- 0.70

0.84 1.98 2.45 3.19

Level 0.21 0.06- 0.02 0.45 0.13- 0.19 0.52 0.09- 0.45 0.71 0.14- 0.68

IV-V 0.75 1.50 2.84 3.57

LVI 2.06 0.55- 0.28 3.56 0.78- 0.10 48.47 0.06- 0.26 2 0.40- 0.39

7.64 16.27 40728 9.95

PNI 0.94 0.3- 0.91 2.05 0.55- 0.28 53.91 0.07- 0.24 1.08 0.26- 0.92

2.96 7.60 40855 4.54

CM 1.81 0.54- 0.34 1.52 0.45- 0.50 3.37 0.39- 0.27 1.27 0.30- 0.74

6.07 5.11 29 5.43

Abbreviations: OS=overall survival, PFS=progression free survival, DMFS=distant metastasis free survival,  

LRC=locoregional control, HR=hazard ratio, CI=confidence interval, PSM=positive surgical margin, ECE=extracapsular 

extension, pT3-pT4=pathological T staging three or four, pN2-pN3=pathological N staging two or three nodal disease, 

Level IV-V=nodal involvement in level IV or V in primary oral cavity cancer, LVI=lymphovascular invasion, PNI=perineural 

invasion, CM=close margin.



R86 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
vol. 26 No.1 January - June 2020

Disease failure

 Median time of locoregional failure was 5.5 

months (range, 3-26 months). Of eight locore-

gional failure, six were in-field, one was out-field 

and one had both in and out-field recurrence. 

Pattern of locoregional recurrence is shown in 

Figure 2. Among patients with in-field recurrence, 

three of recurrent tumor were within HR-CTV, two 

were out of HR-CTV but within LR-PTV and one 

had both synchronous lesions. 

 In one out of two out-field recurrence, patient 

had synchronous in-field lesion in which  

appeared within HR-CTV. There were six patients 

who had distant metastasis at median follow-up 

of six months (range, 4-18 months) in which two 

of them had locoregional failure before devel-

oped distant metastasis. Details of locoregional 

recurrence shown in Table 4 can be further 

clarified as following: Case one had received 

69.96 Gy radiation due to gross residual tumor. 

The more appropriate option is re-resection 

which was determined impossible at the time. 

The patient subsequently developed in-field 

failure at tumor bed. Case two and four had  

in-field locoregional failure at both high dose area 

given to tumor bed and low dose area given to 

nodal area. Figure 3A demonstrates case three 

which later developed locoregional failure out 

of field at right intraparotid node which was  

initially negative on diagnostic CT. Case five and 

seven had local failure within low dose nodal 

region before distant metastasis was later iden-

tified in case five. Case six had risk factors of left 

nodal ECE, close margin, LVI and PNI. The patient 

then completed radiation treatment of 54 Gy 

with additional boost to left neck and tumor bed 

Figure 2. Venn’s diagram illustrated pattern of locoregional failure.
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Table 4. Profile of locoregional recurrence.

Patient
Primary 

site

Pathologi

cal stage AJCC

7th

Pathological

 risk factor

Radiation 

dose

Weekly
Pattern of 

recurrence

Time

(months)
Recurrent site

Synchronus 

recurrence
concurrent

chemotherapy

1
Oral

cavity

pT4aN0
IVA

PSM,

pT3-T4,PNI

69.96/59.4/54

Gy in 33 Fx

Carboplatin x7
In-field 2 Tumor bed -

2
Oral pT4aN1

IVA
PSM,ECE, 68/54 Gy 

Carboplatin x3 In-field 4
Tumor bed, -

cavity pT3-T4,PNI in 33 Fx Level II

3
Oral 

cavity

pT4aN0

IVA CM,pT3-T4
60/54 Gy in

30 Fx

-

Out-field 3

Level II

periparotid

nodal area

-

4
Oral 

cavity

pT4aN0

IVA pT3-T4

60/54 Gy in

30 Fx

-

In-field 7

Tumor bed, 

Level II

nodal area

Distant 

metastsis

5 Oral

cavity

pT4aN2c
IVA

pT3-T4, 

pN2-N3

60/54 Gy in

30 Fx

-
In-field 3

Level IV nodal

area
Distant 

metastsis

6 Larynx

pT3

N2b
IVA

ECE,CM,

pT3-T4,pN2-

N3,LVI,PNI

66/54 Gy in

33 Fx

-

Out-field 4

Level II

periparotid, IV

nodal area, 

subdermal

In-fie

7
Larynx

pT3N2b
IVA

pT3-T4,pN2-

N3,LVI,PNI

60/54 Gy in

30 Fx

-
In-field 1

Level II nodal

area -

8 Larynx
pT4aN1

IVA
CM,pT3-

T4,LVI

60/54 Gy in

30 Fx

-
In-field 8 Tumor bed -

Abbreviations: PSM=positive surgical margin, pT3-pT4=pathological T staging three or four,  

PNI=perineural invasion, ECE=extracapsular extension, CM=close margin, pN2-pN3=pathological N  

staging two or three nodal disease, LVI=lymphovascular invasion.

to 66 Gy. Locoregional recurrence was later found 

at left level IV which was within 66 Gy treatment 

volume and at following out-field locations; floor 

of mouth invading into subcutaneous layer and 

left periparotid region which was negative in the 

diagnostic CT imaging. The latter site was demon-

strated in Figure 3B. In case eight, there was  

tumor recurrence at tumor bed within high dose 

area which is demonstrated in Figure 4.

 Postoperatively before adjuvant radiation, 

gross residual tumors were detected in eight 

cases which total radiation dose of 69.96 Gy were 

prescribed to gross tumor. There was no  

increased risk of disease failure in the group with 

postoperative gross residual tumor. (HR 2.12, 95% 

CI 0.66-6.78, P=0.21) 
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Figure 3. Out-field recurrence at periparotid nodal region.

These are follow-up CT images that detected locoregional failure.

A 64-year old male diagnosed of lower gum cancer underwent wide excision with partial glossectomy 

with right modified radical neck dissection and left selective neck dissection level I-III with right  

pectoralis muscle flap. The pathological stage was pT4N0M0 with close margin at primary tumor bed. 

Adjuvant radiation treatment of 60/54 Gy in 30 fractions was then given. There was a locoregional at 

right periparotid region which was not present in the diagnostic CT imaging.

Figure 3A. The arrow shows locoregional recurrence at right periparotid region.

A 79 year-old male diagnosed of supraglottic cancer underwent total laryngectomy with left extended 

neck dissection and right selective neck dissection level II-IV. The pathological stage was pT3N2bM0 

with risk factors of left nodal ECE, close margin, LVI and PNI. The patient then completed radiation  

treatment of 54 Gy with boost to left neck and tumor bed to 66 Gy. Locoregional recurrence was later 

found at left level IV which was within 66 Gy treatment volume and at out-field locations; floor of 

mouth invading into subcutaneous layer and left periparotid region which were negative in the  

diagnostic CT imaging.

Figure 3B. The transparent arrow shows locoregional recurrence at left periparotid region.
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Figure 4. In-field recurrence.

A 60-year old male patient diagnosed of laryngeal squamous cell carcinoma cT4N1M0 underwent total 

laryngectomy with modified radical neck dissection. The pathological result was pT4N1M0 with close 

margin and LVI at tumor bed. After adjuvant radiation 60/54 Gy in 30 Fx, patient developed local  

recurrence at primary tumor bed within the area of 60 Gy dose.

A. CT simulation with radiation treatment planning dosimetry as following; red color fill indicates dose 

coverage of PTV HR 60 Gy, green color fill indicates dose coverage of PTV LR 54 Gy.

B. Follow-up CT imaging detected tumor recurrence. Red line indicates gross recurrent lesion (fGTV) at 

tumor bed.

C. Co-registration of CT simulation and follow-up CT indicates in-field tumor recurrence.

Adverse events

 Adverse events are listed in Table 5. During 

and after treatment, most patients had no or 

minor grade 1 adverse reaction. Grade 3 toxicities 

of acute reactions were 12%,2% and 12% for 

mucositis, dermatitis and febrile neutropenia, 

respectively. The percentage of grade 3 late 

toxicities were 2% and 6% for dysphagia and skin 

fibrosis, respectively. None of the patients  

experienced grade 4 or worse side effects. There 

was no skin toxicities associated with flap recon-

struction complications. 

Discussion 

 Our institute started radiation treatment with 

one linear accelerator in 2015. This is the first 

retrospective report of radiation treatment in 

head and neck cancers in Thammasat hospital, 

limited number of patients as it may, our  

result was comparable to previously published  

studies[12,14]. IMRT has been implemented  

initially for head and neck cancers in Thailand 

since early 2000s[15]. Highly conformal radiation 

techniques using Intensity Modulated Radiation 

Therapy (IMRT) or Volumetric Modulated Arc 
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Table 5. Adverse events according to the National Cancer Institute Common Terminology Criteria of 

Adverse Events CTCAE version 4.0.

Toxicities Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5

Acute

Mucositis 9 13 6 0 -

Dermatitis 34 11 1 0 0

FNP - - 6 0 0

Weight loss 10 7 0 - -

Late

Xerostomia 28 5 0 - -

Dysphagia 1 0 1 0 0

Fibrosis 32 4 3 0 0

 Abbreviations.FNP febrile neutropenia.

Therapy (VMAT) has now become the standard 

radiation treatment with available consensus 

contouring guideline[16]. Clinical judgement 

played prominent role in determining if IMRT or 

VMAT is appropriate in each case as there is no 

significant difference in PTV coverage and biolo- 

gical parameters are comparable[17]. Multiple 

clinical evidences[18,19,20] reported that IMRT  

improved overall survival and locoregional  

control while decrease radiation toxicities and it 

was well tolerable even in elderly patients[21]. 

Standard guidelines[22,23] are available to  

standardize treatment of head and neck cancers 

among each institute. Radiotherapy in this study 

was well tolerated without any surgical wound 

or flap related complications. The shortest RT 

treatment of 14 days resulted from toxicities of 

grade three mucositis and grade one weight loss. 

Patient then deliberately discontinued further 

radiation, however there was no disease failure 

detected upon recent clinical follow-up in this 

case. The prolonged radiation course of 71 days 

was due to grade three febrile neutropenia  

toxicity which led to physician’s decision of  

radiation interruption. The treatment was then 

continued to completion and no disease failure 

was found upon follow-up.

 Most of the patients were locally advanced 

stage IVA according to AJCC 7th. Further catego-

rization of available pathological data using AJCC 

8th edition also confirmed the result. Oral cavity 

was the most common subsite of head and neck 

cancers in this study. The demographic data was 

correlated with the overall national cancer  

incidence in Thailand where oral cavity was also 

the most common subsite of head and neck 
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primary cancers[24]. The fact that available  

evidences[25,26] reported this subsite to have worst 

prognosis in overall head and neck cancers might 

explains the inferior overall survival rate in our 

study. The reported 2-year OS 85% by Yao et al 

reflected oropharyngeal primary being the  

majority in that study[26]. The study included both 

definitive and postoperative radiation with  

prescribed dose sequentially up to 74 Gy in the 

first group. 

 The other consideration is majority of cases 

were older patients. Up to 29% of patients were 

older than 70 years and older age was found to 

be one of poor prognosis factor despite of  

concurrent chemotherapy. The benefit of  

chemotherapy decreases in advanced age  

population as non-cancer death event becomes 

the competing factor[27]. Development of  

better geriatric assessment to differentiate  

between chronological and biological age in  

order to make better clinical decision is still 

needed.

 Interval time between surgery and the start 

of adjuvant radiation therapy is also an important 

issue in adjuvant setting. National Comprehensive 

Cancer Network[28] recommended the interval 

time not to exceed six weeks as evidence  

suggested that prolonged waiting period  

correlated with poor local control. However, 

further analysis failed to validate those recom-

mendation as the report[29] founded that not the 

prolonged delay itself but together with  

suboptimal radiation dose contributed to worse 

locoregional control. Analysis from larger  

national cancer database[30] confirmed that 42 

days or less interval time was associated with 

improved overall survival compared with 50 days 

or more subgroup. However, there was no  

significant difference between 42 days or less and 

43 to 49 days subgroup in terms of mortality. 

Median time interval between surgery and the 

start of radiotherapy of 43 days in our study 

seems adequate.

 Univariate analysis identified that pathological 

nodal disease N2-N3 and lower neck lymph node 

involvement in primary oral cavity disease  

favorably correlated with overall survival.

 Locoregional recurrence contributed the most 

to overall disease failure, similar to previous  

data [31,32]. Radiologic evaluation found that the 

most common pattern of locoregional failure was 

in-field recurrence in which detailed assessment 

specifically identified that most of in-field  

recurrence were within high dose region.

 Standard treatment of locoregional advanced 

head and neck cancers had been much improved 

with novel radiotherapy technique, however 

locoregional failure remains a challenge to  

overcome. Since 2000, there has been ongoing 

effort to correlate radiation target volume  

contouring with clinical outcome to improve 

disease control[33,34,35,36]. Higher radiation dose 

prescription using external beam radiotherapy 

combined with brachytherapy boost had  

promising locoregional control[37]. In recurrent 

setting when role of re-external beam radio- 

therapy is limited, brachytherapy had also been 

reported to be an effective approach in salvage 

therapy[38,39]. Radiation dose intensification by 

brachytherapy approach has been a proposed 
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solution to improve locoregional failure and  

recent updated recommendation with 3D-image 

planning was available[40]. Distinct physical and 

biological characteristic of particle allows higher 

dose to target while minimize dose to adjacent 

normal tissues[41].  In reirradiation setting, proton 

radiation treatment aiming to cover gross tumor 

volume with minimal margin has shown to  

improve local control with comparable toxicities 

as the data showed that most recurrence, even 

after reirradiation, occurred within radiation field.

Larger prospective trials are needed as most 

current data are extrapolated from retrospective 

report with limited follow up time[42,43].   

 Another important factor is periparotid nodal 

recurrence which has been controversial in head 

and neck cancer treated by parotid-sparing IMRT. 

Ipsilateral cervical lymph node involvement was 

reported to be a risk factor of regional parotid 

nodal failure so the decision of parotid-sparing 

IMRT should be reconsidered case by case[44,45]. 

Three out of eight locoregional failure in our 

study had recurrent lesion at periparotid nodal 

region after treated with bilateral parotid-sparing 

IMRT. Figure 3 is follow-up CT images that  

detected disease failure at periparotid region. 

Intensive pretreatment staging using positron 

emission tomography and high index of suspicion 

can be a beneficial approach to determine if a 

patient should be omitted parotid-sparing  

radiation or not[46]. 

 Concurrent systemic chemotherapy plays an 

important role in postoperative treatment in 

patients with high risk features. The fact that this 

study opted for weekly cisplatin instead of high 

dose cisplatin every three week despite proven 

superiority from multiple clinical studies in either 

definitive and adjuvant setting[47,48,49] may also 

contribute to inferior treatment outcomes. 

 In our study, one of two cases that developed 

out-field locoregional metastasis had received 

postoperative radiation alone despite the  

presence of lymph node extracapsular extension. 

The clinical decision was based on patient’s 

advanced age and suboptimal performance  

status. However, to further improve treatment 

result in this population which is increasing in 

aging society, a substitute option should be  

considered. Established data confirmed that 

combine radiotherapy with targeted drug such 

as Cetuximab is well tolerated and it appears 

better than radiation alone in terms of improved 

overall survival and local control[50] 

 Further studies regarding tumor biology  

correlated with radiation dose or novel systemic 

therapy might be a solution to improve  

locoregional failure in this head and neck cancers.

Conclusion

 In conclusion, the study found that in-field 

locoregional failure is the predominant pattern 

in postoperative radiotherapy in head and neck 

cancers. 
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