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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  

วาระปี 2561-2563
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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 ตั้งครัชต ์

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 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2563
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คณะกรรมการบริหารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทยปี 2561 - 2563

ที่ปรึกษาสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทยปี 2561 - 2563

บรรณาธิการแถลง

การตรวจการแสดงออกของยีนเพื่อบอกการพยากรณ์โรคและพิจารณาให้ยาเคมีบำาบัดในมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น

Multigene assay as a prognostic and predictive tool for chemotherapy treatment in Early breast cancer  

	 ภาวิณี	อรรณพพรชัย	

การรักษาบรรเทาอาการผู้ป่วยมะเร็งชนิด indolent B-cell non-Hodgkin lymphoma ระยะที่ 3-4 ด้วยรังสีรักษา 2 เกรย์ จำานวน 

2 ครั้ง

Palliative radiation 2Gy x 2Fx in indolent B-cell non-Hodgkin lymphoma stage 3-4 

 ทัศน์พงศ์	รายยวา

การตรวจสอบการคำานวณ monitor unit ของการฉายรังสีในแผนการรักษาที่ไม่ได้ปรับความเข้ม

Monitor unit calculation verification in radiotherapy for non-IMRT irradiation

	 พันทิวา	อุณห์ศิริ

การศกึษาเปรยีบเทยีบปรมิาณรงัสรีะหว่างการฉายรงัสบีริเวณไขสนัหลงัด้วย 3 ลำารังส ีและ 1 ลำารังส ีในการฉายรังสบีริเวณสมองและ

ไขสันหลัง

Dosimetric comparison of three-field conformal spinal radiation and single posterior spinal field in craniospinal 

irradiation

	 ณัชชา	เสนาวิน,	ทัศน์พงศ์	รายยวา	

การศึกษาคุณลักษณะของอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล ชนิดนาโนดอท สำาหรับพลังงานรังสีเอกซ์ 6 เมกะโวลต์ในงานรังสีรักษา 

The study of characteristics of optically stimulated luminescence NanoDot dosimeter for 6 megavoltage x-ray 

energy in radiotherapy

  ดวงกมล	วรรณวิกรม์,	พาชื่น	โพทัพ,	คณนันท์	อุทิตสาร	และศุภวิทู	สุขเพ็ง

การศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาการรอดชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระยะเวลาการรอดชีวิต ในผู้ป่วยที่มีมะเร็งกระจายมายังสมอง

และได้รับการฉายรังสีทั้งสมองที่แตกต่างกัน

Evaluation of survival time and assessment of prognostic factors in patients with brain metastases treated with 

different radiation schedules 

	 ณัชชา	เสนาวิน,		สิทธินนท์	รุ่งจรัสศิริ

การวิเคราะห์หัววัดรังสีรุ่นอาร์คเช็คเพื่อการทวนสอบแผนการรักษาสำาหรับเครื่องฉายรังสีโทโมเทอราปี รุ่น HDATM 

Analysis of using the ArcCHECK Diode Array for Verifying Tomotherapy HDATM Patient-specific Delivery Quality 

Assurance

 ณัฐชนา	วงศ์อินทร์,	ศุภลักษณ์	ขจรคำา,	พิมลพรรณ	ช้างแก้ว,	พวงเพ็ญ	ตั้งบุญดวงจิตร,	นวลจันทร์	สท้านสุข

การเปรียบเทียบเชิงรังสีคณิตของแผนรังสีปรับความเข้มเชิงปริมาตรและแผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุนในมะเร็งต่อมลูกหมาก 

Dosimetric Comparison between Volumetric Modulated Arc Therapy and Helical Tomotherapy in Prostate  

Cancer Treatment Planning

 ณัฐพงษ์	หงษ์คำา,	เอกสิทธิ	ธราวิจิตรกุล,	สมศักดิ์	วรรณวิไลรัตน์
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มะเร็งวิวัฒน์
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Content
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การศึกษาเปรียบเทียบปริมาณรังสีของการฉายรังสีบริเวณสมองและไขสันหลังในเด็กระหว่างการฉายรังสีปรับความเข้มและการฉาย

รังสีปรับความเข้มเชิงปริมาตร

Dosimetric study of craniospinal irradiation in children: intensity modulated radiation therapy vs. volumetric  

modulated arc therapy

 	 	 วริศรา	รงค์ทอง,	ศิวดล	เปลี่ยนอารมย์,	นันทน์	สุนทรพงศ์,	ธีรดนย์	ตรีชัยรัศมี,	กุลธร	เทพมงคล

ผลของการเปล่ียนแปลงค่าพารามิเตอร์ที่มีต่อคุณภาพของภาพและปริมาณรังสีท่ีผู้ป่วยได้รับจากเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จำาลอง

การรักษา

The impact of the variation of parameters on image quality and patient dose from computed tomography 

simulator

 ศศิประภา	เนียมสวรรค์,	คมกริช	ครองเกียรติเลิศ,	พาชื่น	โพทัพ,	ศุภวิทู	สุขเพ็ง
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การตรวจการแสดงออกของยีนเพื่อบอกการพยากรณ์โรคและพิจารณาให้ยาเคมี

บ�าบัดในมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น

Multigene assay as a prognostic and predictive tool for 

chemotherapy treatment in Early breast cancer
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บทคัดย่อ

 การรักษามะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น ส�าหรับกลุ่มที่มี ER+ HER2- นอกจากการผ่าตัด การฉายรังสี และ 

การให้ยาต้านฮอร์โมนแล้ว ยังต้องพิจารณาประโยชน์และโทษของการให้ยาเคมีบ�าบัด ในอดีตนิยมใช้ข้อมูล 

ทางพยาธิวิทยา และคลินิกในการตัดสินใจ  ปัจจุบันเริ่มมีการน�าเครื่องมือตรวจการแสดงออกของยีนมาช่วยในการ 

ตัดสินใจของแพทย์ผู้รักษามากขึ้น เครื่องมือเหล่านี้ใช้หลักการตรวจการแสดงออกของยีนที่สัมพันธ์กับโอกาสการ

ก�าเริบเหมือนกัน แต่แตกต่างที่จ�านวนและชนิดของยีน รวมถึงกระบวนการตรวจวัด การเลือกใช้จ�าเป็นต้องเข้าใจ

ทีม่า รวมถงึหลกัฐานทางการศกึษาทีส่�าคญั ทัง้หมดมผีลต่อการเลอืกใช้ของแพทย์ และความคุม้ค่าทางสาธารณสขุ

ระดับประเทศ

ค�าส�าคัญ: การตรวจการแสดงออกของยีน, มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น, ยาเคมีบ�าบัด

Abstract

 Treatment of ER+ HER2- early breast cancer composes not only surgery, radiation and 

hormonal therapy, but also chemotherapy. Weighing side effect versus benefit of chemotherapy 

should be considered. In the past, decision was made from clinicopathological risk factors.  

Nowadays, gene expression assays can represent chemotherapy benefit in individual tumor and 

can be used to determine if chemotherapy should be given or not. Even though all multigene 

assays reflect risk of recurrence, they differ substantially in the technological platform, i.e. the 

number and identity of genes assessed, the patient populations that were used for development 

and validation, and the level of evidence supporting clinical utility. These differences could 

impact physicians’ decision regarding to cost-effectiveness in different scenarios. 

Keyword: Multigene assay, Early breast cancer, Chemotherapy

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(2): O1-O18

ยาต้านฮอร์โมน (hormonal therapy) และการให ้

ยารักษาแบบมุ่งเป้าหมาย(targeted therapy) ส�าหรับ 

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นที่มี estrogen receptor  

positive (ER+) และ Human Epidermal Growth 

Factor Receptor-2 negative (HER2-) นอกจากการให้

ยาต้านฮอร์โมนแล้ว พบว่าการให้ยาเคมบี�าบดัจะสามารถ

บทน�า

 โรคมะเร็งเต้านมเป็นโรคมะเร็งที่พบได้บ่อยที่สุดใน 

ผู้หญิงทั่วโลก รวมถึงในประเทศไทย[1]  การรักษามะเร็ง

เต้านมในปัจจุบันมีท้ังการรักษาเฉพาะท่ีซ่ึงประกอบ 

ไปด้วยการผ่าตัด การฉายรังสี และ การรักษาแบบท้ัง

ร่างกาย ได้แก่ การให้ยาเคมีบ�าบัด (chemotherapy)  
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ลดโอกาสเกดิการก�าเรบิของมะเรง็ (cancer recurrence) 

และ ลดการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มน้ีได้ แต่เม่ือพิจารณา

จ�านวนผู ้ป ่วยที่ต ้องได ้รับยาเคมีบ�าบัดท้ังหมด กับ

ประโยชน์ทีไ่ด้เพ่ิมขึน้ไม่มากหรอื ได้แค่เพยีงบางคนเท่านัน้ 

แลกกับผลข้างเคียง (adverse effects) ที่เกิดขึ้นและค่า

ใช้จ่ายในการรักษาอาจไม่คุ ้มค่ากัน การพัฒนาข้อมูล 

เกี่ยวกับโอกาสการก�าเริบ (prognostic risk) และการ 

ตอบสนองต่อยาเคมบี�าบัด (predictive benefit) จะช่วย

ในการเลือกผู ้ป่วยที่น่าจะได้ประโยชน์มากที่สุด และ 

หลีกเลีย่งการให้ในกลุม่ทีม่โีอกาสการก�าเรบิน้อย ซึง่น่าจะ

ได้ประโยชน์ไม่มากจากการให้ยาเคมีบ�าบัด แต่สามารถ 

ลดผลข้างเคยีงต่างๆ เช่น คลืน่ไส้อาเจยีน ท้องเสยี ผมร่วง 

ภาวะเม็ดเลือดต�่า เป็นต้น ช่วยลดรายจ่ายท้ังค่ายาเคมี

บ�าบดั และค่าใช้จ่ายจากการรกัษาผลข้างเคยีงต่างๆ ทีเ่กดิ

ขึ้น[2]  

 ตั้งแต่อดีตจนถึงช่วง 10 ปีที่ผ่านมา มีการใช้ดัชนีบ่งชี้

พยากรณ์โรคมาช่วยในการตัดสินใจเลือก การรักษาแบบ

ทั้งร่างกาย  ได้แก่ อายุ ขนาดของก้อนมะเร็ง การแพร่

กระจายเซลล์มะเร็งไปต่อมน�า้เหลอืง ลกัษณะทางจลุพยาธิ

วทิยา การแสดงออกของยนี HER2  การลกุลามของเซลล์

มะเร็งไปยังหลอดเลือดหรือทางเดินน�้าเหลือง  ปัจจุบัน 

พบว่ายีนต ่าง ๆเป็นตัวควบคุมการพัฒนาและการ

แสดงออกของเซลล์มะเร็ง ร่วมกับมีเทคโนโลยีที่ช่วย

ให้การตรวจการแสดงออกของยีนท่ีเก่ียวข้องกันหลายๆ

ยีนพร้อมกัน (Gene expression assays) จึงน�ามาใช้

ประเมนิการก�าเรบิ และแนวโน้มทีจ่ะได้ประโยชน์จากการ

ให้ยาเคมบี�าบดั โดยมพีืน้ฐานมาจากการแสดงออกของยนี

ที่ศึกษาพบว่าเกี่ยวกับการแพร่กระจายและการก�าเริบใน

ก้อนมะเร็งของผู้ป่วยแต่ละคน  การน�า assayเหล่านี้มา 

ใช้จ�าเป็นต้องมีการศึกษาวิจัยสนับสนุน (validation) 

ความถูกต้องแม่นย�า (accuracy) ความน่าเชื่อถือ  

(reliability) และ สามารถน�าไปใช้ในผู ้ป่วยลักษณะ

เดียวกันได้ ( re-producibility)  

 จากการลงความเห็นของผู้เช่ียวชาญท่ัวโลกใน St.  

Gallen international breast cancer conference [3,4]  

ตัง้แต่ปี 2017 มมีตว่ิา multigene assay ทัง้หมดให้ข้อมลู

ด้านการพยากรณ์โรคและความเสีย่งของการแพร่กระจาย 

เพือ่ใช้พจิารณาการให้ยาเคมบี�าบดั ในผู้ป่วยมะเรง็เต้านม

ระยะเริม่ต้นทีม่ ีER positive (ER+) และ HER2 negative 

(HER2-) โดยได้รบัการยอมรบัในกลุม่ ไม่มกีารกระจายไป

ยังต่อมน�้าเหลือง [lymph node, LN (-)] มากกว่ากลุ่มมี

การกระจายไปยังต่อมน�้าเหลือง [LN (+)] ต่อมาแนวทาง

การรักษาล่าสุดทั้งฝั่งสหรัฐอเมริกา และ ฝั่งยุโรป เช่น 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 

2019, American Society of Clinical Oncology 

(ASCO) 2019, European Society for Medical  

Oncology (ESMO) 2019, National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE) 2018 เริม่แนะน�า

ให้ใช้ multigene assay ช่วยพจิารณาการให้ยาเคมบี�าบดั

ในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวด้วย[5-8]  

 บทความน้ีจึงได้รวบรวมข้อมูลทางด้านชีวโมเลกุล 

จนถงึการน�าไปใช้ทางคลินกิ และทบทวนวรรณกรรมเกีย่ว

กับ multigene assay ที่มีการศึกษา และใช้ในปัจจุบัน 

ได้แก่ Oncotype Dx®, MammaPrint®, Prosigna® และ 

Endopredict®

การวเิคราะห์การแสดงออกของยนี (Gene expression 

analysis)

 หลักการท�างานของ multigene assay อาศัยการ

ศึกษาทางชวีโมเลกลุจากการแสดงออกของยนีโดยเริม่ต้น

จากการถอดรหัส DNA (DNA transcription) จากนั้น 

รหัสของยีน จะถูกส่งออกมานอกนิวเคลียสในรูปของ  

messenger RNA (mRNA) และเข้าสู่กระบวนการแปล

รหสั (translation) เพือ่ทีจ่ะสร้างโปรตนีต่อไป  ดงันัน้การ

ใช้ mRNA ในการจ�าแนกความแตกต่างทางชีวภาพของ

เนือ้เยือ่จงึมคีวามถกูต้องแม่นย�าสงู  สามารถประเมินการ

ตอบสนองต่อฮอร์โมน เช่น ตวัรบัฮอร์โมนเอสโตรเจน (ER) 

ตัวรับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน (PR) และใช้ในการระบุ 

ตัวตนของยีนที่เกี่ยวข้องกับชีววิทยาของเนื้องอกได้ 

นอกจากนี้ยังสามารถน�ามาใช้แยกชนิดย่อย (subtype) 
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ภาพที่ 1 แสดงขั้นตอนของ DNA microarray[43]  

และบอกการพยากรณ์โรค การตอบสนองต่อการรักษา

ต่างๆ ได้  ส่วนมากการตรวจนีต้้องการ Fresh tissue หรอื 

Fresh frozen tissue มาสกดัแยก RNA เนือ่งจากมคีวาม

คงตัวของ RNA สูงว่า Formalin Fixed Paraffin  

Embedded (FFPE) tissue จากนั้นจึงใช้เทคนิกต่างๆ 

ในการวิเคราะห์ RNA ต่อไป

 DNA microarray เกิดจากการสังเคราะห์ DNA  

ขึ้นมาจ�านวนหนึ่งเพ่ือเป็นตัวแทนของยีนทั้งหมดที่ทราบ

จากเซลล์ของมนษุย์ โมเลกลุ DNA เหล่านีจ้ะถูกหยอดด้วย

ต�าแหน่งที่แน่นอนเรียงกันอยู่บนแผ่นแก้วบางๆ และเป็น

ตวัแทนของยนีนบัพันได้ใน microarray หนึง่แผ่นจะบรรจุ

ข้อมูลของ DNA นับล้าน ซ่ึงแต่ละจุดจะมีการจับคู่กันท่ี

จ�าเพาะกับ complementary DNA (cDNA) ของ gene 

ที่เข้าคู่กัน การใช้งานขั้นแรกต้องน�า mRNA ต้นแบบ 

จาก gene ที่ก�าลังท�างานอยู่มาสร้างเป็น DNA ด้วย

กระบวนการ reverse transcription ได้เป็น cDNA  

ซึ่งมีความคงทนกว่า แล้วติดฉลากด้วยสารเรืองแสงสี 

ต่างกนัเพ่ือใช้เป็นเซลล์เป้าหมายและอ้างองิ จากนัน้น�าไป

เคลือบบนแผ่น microarray โดยใช้หลักการ hybridiza-

tion และวัดอัตราความเข้มแสงโดยใช้อุปกรณ์สแกนต่อ

เข้ากบัคอมพวิเตอร์เพือ่น�ามาใช้ในการวเิคราะห์ต่อไป[9,10]   

ดังแสดงในภาพที่ 1

 Real-time PCR หรือ quantitative PCR (qPCR) 

ตัวอย่างที่ใช้อาจเป็นเนื้อเยื่อ สารคัดหล่ัง หรือ ชิ้นเนื้อ 

FFPE tissue ที่น�ามาสกัด mRNA และผ่านกระบวนการ 

reverse transcription PCR (RT-PCR)โดยใช้ enzyme 

reverse transcriptase สร้าง cDNA จาก mRNA จาก

นั้นจึงเพิ่มจ�านวน cDNA อย่างจ�าเพาะและสามารถ 

ติดตามวัดปริมาณที่เพิ่มขึ้นในทุกๆ รอบของปฏิกิริยาได้ 

เทคนิคน้ีอาศัยการตรวจวัดสัญญาณสารเรืองแสงที่ถูก

ปล่อยออกมา ปริมาณแสงที่วัดได้จะเป็นสัดส่วนโดยตรง

กับปริมาณ DNA ที่เพิ่มขึ้นจากปฏิกิริยาในแต่ละรอบ  

โดยทั่วไป DNA ที่เพิ่มจากการท�าปฏิกิริยา PCR จะเพิ่ม

เป็นลักษณะกราฟรูปตัว S (sigmoid หรือ exponential 

curve)โดยแกน Y แสดงสัญญาณการเรืองแสง และแกน 

X แสดงจ�านวนรอบของการเพิม่จ�านวน การท�า real-time 

PCR เพื่อที่จะให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องแม่นย�า การตรวจวัด 

ผลผลิต PCR ในเวลาที่ เกิดขึ้นจะท�าเฉพาะในช่วง  

exponential phase ซึ่งเป็นช่วงท่ีระดับสัญญาณสาร

เรืองแสงสูงเหนือระดับ threshold และมีแนวโน้มการ

เพิ่มจ�านวนแบบทวีคูณ (exponential) เท่านั้น[11-13]  
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 การค้นพบในช่วงแรกมกัจะใช้วธิ ีexpression  array 

แต่เมื่อเราค้นพบและระบุยีนท่ีต้องการได้แล้ว เราจะใช้ 

RT-PCRในการเพิ่มจ�านวนยีนกลุ่มเล็กๆ ท่ีต้องการมีข้อดี

คือ สามารถใช้ FFPE tissueได้ เมื่อวิเคราะห์ยีนจ�านวน

จ�ากัด

เครื่องมือวิเคราะห์การแสดงออกของยีน ( Multigene 

analysis assay)

1. Oncotype Dx®

 1.1. เทคโนโลยทีีใ่ช้วเิคราะห์และการพฒันาเครือ่งมอื  

 ถูกพัฒนา และสร้างขึ้นโดย  Genomic Health 

laboratory[14]  เพื่อประเมิน ความเสี่ยงของการแพร่

กระจาย (distant recurrence)  โอกาสการก�าเริบเฉพาะ

ที่[15]   และประเมินแนวโน้มที่จะได้ประโยชน์จากการได้

รับยาเคมีบ�าบัด ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะท่ี 1 และ 2 

ทั้งวัยก่อนหมดประจ�าเดือน (premenopause) และวัย

หลังหมดประจ�าเดือน (post menopause) ที่มีลักษณะ

ส�าคัญทางคลินิก ดังนี้ LN(-), LN(+) 1-3 node, ER(+), 

HER2(-)  ได้ตรวจวัดการแสดงออกของ 21 ยีน ซ่ึงเป็น 

เป็นยนีท่ีสมัพนัธ์กับมะเรง็ 16 ยนี โดยยนีเหล่านีเ้ก่ียวข้อง

กับการเพิ่มจ�านวนเซลล์ (proliferation), การลุกลาม 

(invasion), HER2, estrogen เป็นต้น โดยเทียบกับยีน

อ้างอิง 5 ยีน ดังแสดงในภาพที่ 2

 การวิเคราะห์จะใช้ FFPE sample  หรือ unstained 

slide 15 แผ่นส่งมาที่ห้องปฏิบัติการส่วนกลาง (central 

lab) ประเทศสหรัฐอเมริกาซ่ึงได้รับการรับรองมาตรฐาน

แล้ว เพื่อน�าการแสดงออกของทั้ง 21 ยีน มาเพิ่มจ�านวน

โดยใช้วิธี RT-qPCR  สุดท้ายจึงน�าค่าที่ได้มาค�านวณเป็น 

Recurrence Score (RS)[16]  Recurrence Score ท่ี

ค�านวณได้เป็น continuous data ตั้งแต่ 0-100 โดย 

จะน�ามาใช้ประเมนิความเส่ียงของการแพร่กระจายที ่9 ปี 

และความเป็นไปได้ที่จะได้ประโยชน์จากยาเคมีบ�าบัด[6]  

โดยแบ่งผลเป็นกลุ่ม ความเส่ียงต�่า, ความเส่ียงปานกลาง 

และ ความเสี่ยงสูง ตามตารางที่ 1 และ ตารางที่ 2

 1.2. clinical validation study

 มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นที่มี ER(+)HER2(-) และ 

LN(-)

 การศึกษาของ Paik และคณะ[16] โดยใช้ฐานข้อมลูจาก 

the National Surgical Adjuvant Breast and Bowel 

Project ( NSABP) B-14 ศกึษาแบบ prospective study 

ภาพที่ 2 21-gene Recurrent score และ recurrence score 
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ตารางที่ 1 แสดงการแปลผล Oncotype DX จากคะแนนการก�าเริบ (Recurrent score)ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ

เริ่มต้น ที่มี ER(+), HER2 (-) , LN (-)[16, 17,18] 

อายุ คะแนนการก�าเริบ ความเสี่ยงของการแพร่กระจายที่ 9 ปี ประโยชน์จากยาเคมีบ�าบัด

> 50 ปี 0  - 25 ต�่า ไม่มี (<1%)

26 - 100 สูง มี (>15%)

< 50 ปี 0 - 15 ต�่า ไม่มี(<1%)

16 - 20 ปานกลาง มีประโยชน์เล็กน้อย (1.6%)

21 - 25 ปานกลาง มีประโยชน์เล็กน้อย (6.5%)

26 - 100 สูง มี(>15%)

ค�าย่อ: ER = estrogen receptor, HER2 = Human Epidermal Growth Factor Receptor-2, LN = lymph node

ตารางที่ 2 แสดงการแปลผล Oncotype DX จากคะแนนการก�าเริบในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะเร่ิมต้นที่มี ER(+), 

HER2(-), LN(+)1-3 node[20-22]  

คะแนนการก�าเริบ ความเสี่ยงของการแพร่กระจายที่ 9 ปี ประโยชน์จากยาเคมีบ�าบัด

<18 ต�่า ไม่มี

18-30 ปานกลาง มีประโยชน์เล็กน้อย

>30 สูง มี
ค�าย่อ: ER = estrogen receptor, HER2 = Human Epidermal Growth Factor Receptor-2, LN = lymph node

ในผู้ป่วย LN(-) 668 คน พบว่า การแพร่กระจายที่ 10 ปี 

ของกลุ่ม ความเสี่ยงต�่า (คะแนน < 18 ), ความเสี่ยงปาน

กลาง (คะแนน 18-30) และ ความเสี่ยงสูง (คะแนน >30) 

มคีวามเสีย่งเป็น 6.8% (95% CI 4.0 - 9.6), 14.3% (95% 

CI 8.3 - 20.3) และ 30.5% (95% CI 23.6 - 37.4) ตาม

ล�าดับ กลุ่มความเสี่ยงต�่า มี อัตราการแพร่กระจายท่ี 10 

ปีน้อยกว่ากลุม่ความเสีย่งสงู อย่างมนียัส�าคัญ (P<0.001) 

ถือเป็นการศึกษาแรกที่บอกถึงความสามารถของ RS ใน

การบอกความเสี่ยงของการแพร่กระจาย ของกลุ่มผู้ป่วย

ที่ LN(-) ต่อมาเขาได้ท�าการศึกษาผู้ป่วยกลุ่ม LN(-) 651 

คน จาก NSABP B-20[17]  227 คน ได้ tamoxifen และ 

424 คนได้ tamoxifen ร่วมกับยาเคมีบ�าบัด  พบความ

สัมพันธ์ของ RS ในการบอกโอกาสที่จะได้ประโยชน์จาก

การได้ยาเคมีบ�าบัด (predictive outcome) โดยกลุ่ม

ความเสี่ยงต�่า (RS< 18) จะมีโอกาสได้ประโยชน์จากการ

ได้รับยาเคมีบ�าบัดน้อย (RR 1.31, 95% CI 0.46 -3.78) 

ในขณะที่กลุ่ม ความเส่ียงสูง (RS>30) ได้ประโยชน์จาก

การได้รับเคมีบ�าบัดมากกว่า (RR 0.26, 95% CI 0.13 - 

0.53) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาน�าเอา RS ไปใช้พิจารณา

ระยะเวลาการให้ยาต้านฮอร์โมนอีกด้วย

 Trial Assigning Individualized Options for  

Treatment (TAILORx) เป็นการศึกษาล่าสุดที่เป็น  
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randomized control trial (RCT)  ขนาดใหญ่และมี 

หลักฐานทางคลินิกระดับ 1A ระหว่างการได้รับยาต้าน

ฮอร์โมนอย่างเดยีวเปรยีบเทยีบกบัการได้รบัยาเคมบี�าบดั

ร่วมด้วย เริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่ ปี 2006 – 2010 ได้ทั้งหมด 

9,719 คน ติดตามผลมาจนถึงปัจจุบันและก�าลังติดตาม

ต่อไปจนครบ 20 ปี แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 4 กลุ่มตาม RS 

และการรักษา พบว่ากลุ่ม A (ความเสี่ยงต�่า, RS<11) 

สามารถรักษาโดยใช้ยาต้านฮอร์โมนอย่างเดียวได้อย่าง

ปลอดภัย  5-year distant recurrent free survival 

(DRFS) 99.3% (95% CI 98.7 - 99.6)[23] ส�าหรับในกลุ่ม 

ความเสี่ยงปานกลาง (RS 11-25) ได้รับการตีพิมพ์ใน 

NEJM ปี 2018[18]  พบว่ากลุ่มที่ได้ ยาต้านฮอร์โมนอย่าง

เดยีว (กลุม่ B) เมือ่เทยีบกบั กลุม่ทีไ่ด้ยาเคมบี�าบดัร่วมด้วย 

(กลุ่ม C) ที่ 9 ปี พบว่ามี DRFS 94.5% และ 95.0% ตาม

ล�าดับ และ overall survival (OS) 93.9% และ 93.8% 

ตามล�าดับ ไม่แตกต่างกัน เมื่อวิเคราะห์กลุ่มย่อยพบว่า

กลุ่มที่อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 50 ปี และมี RS 16 - 25 

อาจได้ประโยชน์จากการรับยาเคมีบ�าบัด 9-year DRFS 

เพิ่มขึ้น 1.6% ในกลุ่ม RS 16-20 และ 6.5% ในกลุ่ม RS 

21-25 ส�าหรับ secondary analysis ของกลุ่ม D (RS 

>25) ได้รบัการตพีมิพ์ใน JAMA 2019 พบว่าผูป่้วย 1,300 

คนทีไ่ด้ยาต้านฮอร์โมนร่วมกบัยาเคมบี�าบดั (docetaxel/

cyclophosphamide 42%,  anthracycline alone 

24%,  anthracycline และ taxane 18%, cyclophos-

phamide/methotrexate/5-fluorouracil 4%) มี 

5-year DRFS  93.0% และ 9-year DRFS  86.8% ซึ่ง

พบว่าผลสอดคล้องกับการศึกษาเดิมข้างต้นใน NSABP 

B-20 trial[24]

 สรปุได้ว่ามีหลกัฐานทีย่นืยนัการน�า RS มาใช้ในผูป่้วย

มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นที่มี ER(+) HER2(-) และ LN(-)

โดยกลุ่มคะแนนความเสี่ยงต�่าและความเสี่ยงปานกลางท่ี

อายุมากกว่า 50 ปี สามารถให้ยาต้านฮอร์โมนอย่างเดียว

ได้อย่างปลอดภยั ในขณะทีก่ลุม่คะแนนความเสีย่งสงูควร

ให้ยาเคมีบ�าบัดร่วมด้วย

มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นที่มี ER(+)HER2(-) และ LN(+)

 การศึกษาของ Dowset และคณะ ปี 2010[20] ใน 

secondary analysis จาก Arimidex Tamoxifen Alone 

or in Combination (ATAC) trial ช่วยสนับสนุนว่า RS 

สามารถใช้กบัผูป่้วยกลุม่ LN(+) ได้เช่นกนั โดยศกึษาก้อน

เน้ือมะเร็งจากผู้ป่วยวัยหลังหมดประจ�าเดือนที่มี ER(+)  

ในกลุ่มที่ได้ยาต้านฮอร์โมนอย่างเดียว พบว่ากลุ่มคะแนน

ความเสีย่งต�า่ม ี9-year distant recurrent rate น้อยกว่า

กลุ่มคะแนนความเส่ียงสูง ทั้งกลุ่ม LN(-) และ LN(+)  

(P < 0.001 และ P = 0.002 ตามล�าดับ)

 การศึกษาของ Albain และคณะ ศึกษาแบบ retro-

spective จาก Southwest Oncology Group (SWOG) 

8814 trial เปรียบเทียบกลุ่มที่ได้ cyclophosphamide, 

doxorubicin และ fluorouracil ก่อน tamoxifen 

(CAF-T) กบั tamoxifen alone (T alone) ในผูป่้วยกลุม่ 

LN(+) พบว่า กลุ่มคะแนนความเส่ียงต�่า (RS<18) ไม่ได้

ประโยชน์จากการรับยาเคมีบ�าบัด โดยเทียบ 10-year 

DFS ของกลุ่ม CAF-T กับ T alone พบว่า hazard ratio 

(HR) 1.02 ( 95% CI 0.54–1.93) และกลุ่มคะแนนความ

เสี่ยงสูง (RS >30) จะได้รับประโยชน์จากการรับยาเคมี

บ�าบดัมากกว่า โดยพบว่า HR 0.59 (95% CI 0.35–1.01) [21]  

 Petkov และคณะท�าการศึกษาแบบ retrospective

โดยใช้ฐานข้อมูลทางชีวโมเลกุลขนาดใหญ่ และสามารถ

ใช้ยืนยันได้ว่า RS สามารถน�าไปใช้กับกลุ่มผู้ป่วย LN(+) 

ได้ โดยมี 5-year breast cancer specific mortality 

rate ( BCSM ) 1.0% (n = 2,694, 95% CI, 0.5–2.0%), 

2.3% (n = 1,669, 95% CI, 1.3–4.1%) และ 14.3%  

(n = 328, 95% CI, 8.4– 23.8) ในกลุ่ม RS<18, 18–30 

และ >30 ตามล�าดับ (P <0.001) โดยให้ผลเป็นไปในทาง

เดียวกับ TAILORx Trial[22]  

 การศึกษา Rx for Positive Node Endocrine  

Responsive Breast Cancer (PONDER) trial เป็นการ

ศึกษาแบบ RCT ของกลุ่ม LN(+) ที่เริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่ปี 

2011 และมแีนวโน้มจะเสรจ็ในปี 2022 ศกึษาผลของการ
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ใหย้าเคมบี�าบัดร่วมกับยาต้านฮอร์โมนในกลุ่ม LN(+) 1-3 

node ที่มี RS < 26

 สรุปได้ว่ามีการศึกษาท่ีสนับสนุนการน�า RS มาใช้ใน

กลุม่ LN(+) โดยสามารถบอกโอกาสการแพร่กระจาย และ

ประโยชน์จากการได้รับยาเคมีบ�าบัดได้ แต่ยังเป็นการ

ศึกษาแบบ retrospective ทั้งหมดและยังไม่มีข้อสรุปใน

กลุ่มความเสี่ยงปานกลาง ซ่ึงคาดว่าน่าจะมีความชัดเจน

มากขึ้นในอนาคต

2. MammaPrint®

 2.1. เทคโนโลยทีีใ่ช้วเิคราะห์และการพฒันาเครือ่งมอื

 ได้รับการพัฒนาโดย Agendia’s Amsterdam 

facility จากการศึกษาการแสดงออกของยีนโดย The 

Netherlands Cancer Institute สร้างเครื่องมือเพื่อ

วิเคราะห์ความเสี่ยงการแพร่กระจายที่ 5 และ 10 ปี และ

ประเมนิประโยชน์จากการได้ยาเคมบี�าบดั ใช้ในกลุม่ผูป่้วย

มะเรง็เต้านมระยะที ่1และ 2 ทัง้วยัก่อนหมดประจ�าเดอืน 

และวัยหลังหมดประจ�าเดือนโดยมีลักษณะส�าคัญทาง

คลนิกิ ดงันี ้ขนาดก้อนมะเรง็ < 5 ซม., LN (-), LN(+) 1-3 

node โดยไม่ได้เจาะจงผลของ ER และ HER2 

 ตรวจวัดการแสดงออกของทั้งหมด 70 ยีน หรือ  

Amsterdam profile  โดยยนีเหล่านีม้คีวามเกีย่วข้องกบั 

เส้นทางการกระจายของมะเร็ง (metastatic pathway)  

ได้แก่ 1. การเจริญเติบโต และเพิ่มจ�านวนเซลล์ (growth 

and proliferation) 2. การสร้างหลอดเลือดใหม ่ 

(angiogenesis) 3. การลกุลามเฉพาะที ่(local invasion) 

4. การแพร่กระจายเข้าสู่ระบบน�้าเหลือง (entering the 

circulation) 5. การอยู่รอดของเซลล์มะเร็งในร่างกาย 

(survival in the circulation) 6. การลุกลามเข้าไปใน

อวัยวะอื่น (entering organs from the circulation)  

7. การปรับตัวอยู่รอดในอวัยวะอื่น (adaption to the 

microenvironment at a secondary site)[25,26]  การ

วเิคราะห์จะใช้ตวัอย่างทีเ่ป็น FFPE น�ามาสกัดแยก mRNA 

สร้างเป็น cDNA แล้วน�ามาเพิ่มจ�านวน พร้อมติดฉลาก 

(label) ก่อนน�าไป hybridization บนแผ่น microarray 

หลังจากนั้นจึงล้าง แล้วน�าไปอ่านผลโดยเครื่องแสกน 

เฉพาะ ออกมาเป็นข้อมลูส�าหรบั Agendia software เพ่ือ

ประมวลผลออกมาเป็น MammaPrint® Index[27]  

 MammaPrint® Index มีค่าตั้งแต่ -1.000 ถึง 

+1.000 โดยใช้ cut off ที่ 0.000 ใช้บอกพบว่า การแพร่

กระจายที่ 10 ปีโดยไม่ได้การรักษาเสริมแบบทั้งร่างกาย

ดังตารางที่ 3 โดยจากตารางจะพบว่ากลุ่มที่มีดัชนีทาง

คลินิกและพยาธิวิทยาเป็นความเสี่ยงสูง แต่มี Mamma 

Print® Index เป็นกลุ่มความเสี่ยงต�่า ไม่ได้ประโยชน์เพิ่ม

จากการให้ยาเคมีบ�าบัดหรือได้ประโยชน์เพิ่มโดยไม่มี 

นัยส�าคัญทางสถิติ นอกจากน้ียังสามารถบอก 5-year  

distant metastasis free survival rate (DMFS) ในกลุม่

ดัชนีทางคลินิกและพยาธิวิทยาความเส่ียงต�่า และความ

เสี่ยงสูงที่ได้แต่ ยาต้านฮอร์โมนเป็นเวลา 5 ปี เทียบกับ

กลุ่มที่ได้ยาเคมีบ�าบัดร่วมด้วย

 2.2. Clinical validation study

 การศกึษาของ Buyse และคณะ[28]  แบบ retrospec-

tive ในสถาบันหลักของยุโรป 5 แห่ง เลือกกลุ่มผู้ป่วยที่มี 

LN(-) และไม่ได้รับการรักษาเสริมแบบทั่วร่างกายเลย  

พบว่า MammaPrint® สามารถบอกพยากรณ์โรคได้ 

ดีกว่าการใช้ดัชนีทางคลินิกและพยาธิวิทยา จากการ

เปรยีบเทยีบ HR ของกลุม่ความเสีย่งสงูและความเสีย่งต�า่

ระหว่างการใช้ MammaPrint® และ Adjuvant online 

ทีใ่ช้เป็นตวัแทนของดัชนทีางคลนิกิและพยาธวิทิยา พบว่า 

10-year OS ม ีHR 2.79 (95% CI 1.6-4.8) และ HR 1.67 

(95% CI 0.93-2.98) ตามล�าดับ ถึงแม้ว่าการศึกษานี้จะ

สามารถสรุปว่า MammaPrint® มี validity ในการน�าไป

ใช้ได้ แต่ก็ยังเป็นการศึกษาแบบ retrospective และ 

ผูป่้วยไม่ได้รบัการรกัษาเสรมิเลยซึง่ไม่ตรงกับแนวทางการ

รักษาในปัจจุบัน 

 นอกจากน้ียังมีอีกหลายการศึกษาที่สนับสนุนผล 

ดงักล่าวและมผีลจากการศึกษาทีน่่าสนใจใน MicroarRAy 

PrognoSTics in Breast CancER (RASTER) trial[29]   
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รวมถึงการศึกษาของ van de Vijver  และคณะ[30]   

พบว่าในผู้ป่วยกลุ ่มเดียวกัน เม่ือใช้ MammaPrint® 

เทยีบกับ ดชันทีางคลนิกิและพยาธิวทิยา  เช่น St.Gallen 

criteria หรือ Adjuvant online มาประเมิน พบว่า 

ผลบางส่วนมีความไม่สอดคล้องกัน (discordance) โดย

กลุ ่มที่มีดัชนีทางคลินิกและพยาธิวิทยาความเสี่ยงสูง  

แต่ MammaPrint®ความเสี่ยงต�่าโดยเฉลี่ยมากกว่า 30 

เปอร์เซ็นต์ ดังนั้นการน�า MammaPrint®มาใช้น่าจะ 

สามารถลดจ�านวนผูป่้วยทีไ่ด้ยาเคมีบ�าบดัโดยไม่จ�าเป็นลง

ได้ 

 จากปัญหาดังกล่าวจึงมีการจัดท�า Microarray In 

Node negative Disease may Avoid Chemo 

Therapy (MINDACT) trial ศึกษาแบบ randomized 

controlled trial (RCT) ตีพิมพ์ใน NEJM 2016[31]   

ผูป่้วย 6,693 คน แบ่งกลุม่ผูป่้วยตามความเสีย่งทางคลนิกิ 

และ ความเสี่ยงจาก MammaPrint®โดยน�ากลุ่มที่ผลไม่

สอดคล้องกันมาสุ่มการรักษาระหว่างได้ยาต้านฮอร์โมน

อย่างเดยีว หรอืได้ยาต้านฮอร์โมนร่วมกบัยาเคมบี�าบดั ผล

การติดตามเป็นระยะเวลา 5 ปีพบว่าในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่ง

ตารางที่ 3 ตารางแสดงการแปลผล MammaPrint® Index[28,29] (ดัดแปลงจากใบรายงานผลการตรวจด้วย Mamma 

Print®)

MammaPrint® 

Index

ความเสี่ยงการ

แพร่กระจาย

ความเสี่ยงการแพร่กระจายที่ 10 ปี 

ถ้าไม่ได้รักษาเสริมแบบทั้งร่างกาย

ดัชนีทางคลินิก

และพยาธิวิทยา

5-year distant metastasis 

free survival rate (DMFS)

< 0.000 ความเสี่ยงสูง 29 % ความเสี่ยงสูง HT + CMT          90.6%

ความเสี่ยงต�่า HT                    95.0%

HT+ CMT           95.8%

(+0.8%, P=0.66)

> 0.000 ความเสี่ยงต�่า 10 % ความเสี่ยงสูง HT                     94.4%

HT+CMT             95.9%

(+1.5%, P=0.27)

ความเสี่ยงต�่า HT                     97.6%

ค�าย่อ:  HT = hormonal treatment, CMT = chemotherapy

ทางคลินิกสูง แต่ความเสี่ยงจาก MammaPrint®ต�่า และ

ไม่ได้ยาเคมีบ�าบัดร่วมด้วยจะมี 5-yr DRFS เป็น 94% 

(95%CI 92.5-96.2) ซึ่งถือว่ามีความปลอดภัยเพียงพอ 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้ยาเคมีบ�าบัดร่วมด้วยแล้วพบว่ามี 

ผลการรักษาทีด้่อยกว่าแต่ไม่มนัียส�าคญัทางสถติ ิ ส�าหรบั 

secondary analysis ที่น�ามาใช้ในใบรายงานผลของ 

MammaPrint® ตามที่ได้กล่าวไปข้างต้นพบว่ากลุ่มท่ีมี

ความเส่ียงทางคลินิกสูง แต่ความเส่ียงจาก Mamma 

Print® ต�า่ ทีไ่ด้ยาเคมบี�าบดั ม5ี-year DMFS เพิม่ขึน้เพยีง 

1.5% ซ่ึงไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ ในขณะเดียวกันกลุ่มที่มี

ความเสีย่งทางคลนิกิต�า่แต่ความเส่ียงจาก MammaPrint® 

สูงก็พบว่าไม่ได้ประโยชน์จากการได้ยาเคมีบ�าบัดเช่นกัน 

จาก subgroup analysis พบว่าผลก็เป็นไปในทาง

เดียวกันทั้งกลุ่ม LN(-) และLN(+)1-3 node

 สรุปได้ว่า MammaPrint®  ศึกษาจากยีนจ�านวนมาก

และเกี่ยวข้องกับการเกิดการแพร่กระจายของมะเร็ง

โดยตรง สามารถบอกพยากรณ์โรคหรอืโอกาสเกดิการแพร่

กระจายได้ทั้งกลุ่ม LN(-) และ LN(+) โดยไม่มีกลุ่มความ

เส่ียงปานกลาง ถงึแม้ว่าจะไม่มกีารเจาะจงผลของ ER และ 
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HER2 แต่จากการศึกษาพบว่าการน�ามาใช้สามารถลด

จ�านวนผู้ป่วยท่ีจ�าเป็นต้องได้รับยาเคมีบ�าบัดลงได้ โดย 

พบว่ากลุ่มท่ีมีความเสี่ยงทางคลินิกสูงแต่ ความเสี่ยงทาง 

MammaPrint® ต�่า สามารถรักษาโดยให้ยาต้านฮอร์โมน

อย่างเดียวได้อย่างปลอดภัย 

3. Prosigna® (PAM50)

 3.1. เทคโนโลยทีีใ่ช้วเิคราะห์และการพฒันาเครือ่งมอื  

 ถูกพัฒนาโดย Nanostring technology จากเดิม

ศกึษาเพือ่ใช้ในการแยกชนดิย่อยของมะเรง็เต้านม[32]  จาก

การแสดงออกของยนี แต่ถกูน�ามาพฒันาต่อจนสามารถใช้

ประเมิน 10-year DRFS ได้  โดยใช้กับกลุ่มผู้ป่วยวัยหลัง

หมดประจ�าเดือนท่ีเป็นมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น และมี

ลักษณะส�าคัญทางคลินิกดังนี้ LN(-), LN(+) 1-3node, 

ER(+), HER2(-)

 วิเคราะห์บนพื้นฐานของ Prediction Analysis of 

Microarray 50 (PAM50) gene เป็นตวัแทนของ luminal 

A, luminal B, HER2-enriched, basal-like and  

normal-like น�ามาใช้แบ่งมะเร็งเต้านมเป็น 4 ชนิดย่อย 

และยังน�ามาค�านวณร่วมกับ 8 housekeeping gene, 6 

positive control และ 8 negative control คิดออกมา

เป็น Risk of recurrent score (ROR score) สามารถส่ง

ตรวจกับห้องปฏิบัติการท้องถิ่น (local laboratory) ที ่

ใช้เครื่องที่ออกแบบเพื่อนับจ�านวนและวิเคราะห์ข้อมูล 

(nCounter) ได้[33]   

 Prosigna® assay เริ่มจากการสกัด RNA จาก FFPE 

ของชิ้นเนื้อที่ผ่านการตรวจสอบแล้วว่าเป็นบริเวณที่มี 

เซลล์มะเร็งจริง เพื่อให้ได้ RNA จ�านวนพอเพียงพอหลัง

จากสกัด RNA ออกมาแล้วน�าไป hybridization กับ 

fluorescence probe ที่เลือกจับกับ PAM 50 genes 

และ 8 housekeeping genes พร้อมๆกัน หลังจากล้าง 

probe ที่เกินออกแล้ว จะถูกน�าไปเข้าเครื่อง nCounter 

เพื่อเพิ่มจ�านวนด้วยวิธี RT-qPCR ก่อนน�าไปวัด และ

ค�านวณออกมาเป็น ROR score มีค่าตัง้แต่ 0-100 ใช้แบ่ง

กลุ่มผู้ป่วย เป็นกลุ่มความเสี่ยงต�่า ความเสี่ยงปานกลาง 

และความเสีย่งสงู เพ่ือประเมนิความเสีย่งการแพร่กระจาย

และบอกชนิดย่อยของมะเร็งเต้านม ตามตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ตารางแสดงการแปลผล Prosigna® ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นตามกลุ่มตามจ�านวน LN

LN status ROR score ความเสี่ยงการแพร่กระจาย ชนิดย่อย

LN(-) 0 - 40 ต�่า Luminal A

41-60 ปานกลาง Luminal B

61-100 สูง HER2- enriched

LN(+) 1-3 node 0 - 40 ต�่า Basal- like

41-100 สูง

 ค�าย่อ: LN = lymph node, HER2 = Human Epidermal Growth Factor Receptor-2



O11Journal of Thai Association of Radiation Oncology
vol. 26 No.2 July - December 2020

 3.2. clinical validation study

 หลงัจากทีม่กีารพฒันา Prosigna® กม็หีลายการศกึษา

ที่เกี่ยวกับความสามารถในการพยากรณ์โรคของ ROR 

score การใช้ประเมณิความเสีย่งการแพร่กระจายที ่10 ปี  

พบว่ามคีวามสมัพนัธ์กนัอย่างมนียัส�าคญัทัง้ในกลุม่ LN(-) 

และ LN(+)1-3 node[34,35] ถงึแม้ว่า multigene analysis 

ที่มีก่อนหน้านี้จะได้รับการศึกษามากกว่า แต่ยังต้อง 

อาศัยการส่งตรวจที่ห้องปฏิบัติการส่วนกลางและมีราคา 

ค่อนข้างสูง ไม่สามารถรองรับได้ในทุกระบบสาธารณสุข 

ในขณะที่ IHC4® ที่ใช้ข้อมูลทาง immunohistoche- 

mistry และ Prosigna® สามารถท�าได้ท่ีห้องปฏิบัติการ

ท้องถิน่ทีม่มีาตรฐาน ร่วมกบัมกีารควบคมุคณุภาพทีด่ ีโดย

ให้ข้อมูลด้านการพยากรณ์โรคได้พอๆกันแต่ราคาถูกกว่า  

 Dowsett และคณะ[35]  จงึได้ท�าการศกึษาเปรยีบเทยีบ 

Prosigna® กับ Oncotype Dx® และ IHC4® ในการบอก 

ความเสี่ยงการแพร่กระจายโดยใช้ฐานข้อมูลขนาดใหญ่

จาก ATAC study ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ

เริ่มต้นที่มี ER(+) จ�านวน 1,007 คน พบว่า ROR score 

สามารถบอกพยากรณ์โรคได้ดีกว่า โดยมี concordance 

score ของ ROR, RS และ IHC เป็น 0.78,0.76 และ 0.73 

ตามล�าดบั นอกจากนีก้ารใช้ ROR score ยงัท�าให้มผีูป่้วย

ที่อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลางจ�านวนน้อยกว่าการใช้ 

RS อีกด้วย  จ�านวน 180 และ 243 รายตามล�าดับ

 การศึกษาของ Gnant และคณะ[36]  ในผู้ป่วยกลุ่ม 

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นวัยหมดประจ�าเดือนที่มี 

ER(+) ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับ tamoxifen 2 ปี ต่อด้วย 

anastrozole 3 ปี กับ กลุ่มที่ได้ tamoxifen 5 ปี พบว่า

ในกลุ ่มที่ ROR score ความเสี่ยงต�่าจะมี 10-year  

DRFS 96%ในขณะที่กลุ ่มความเสี่ยงสูงจะมี10-year 

DRFS 80% เมื่อพิจารณาร่วมกับการศึกษาก่อนหน้านี ้

พบว่าสามารถเพิ่ม clinical validity ในการบอก 

ความเสีย่งการแพร่กระจายที ่10 ปีของกลุม่ผูป่้วยวยัหลงั

หมดประจ�าเดือนได้ นอกจากนี้ยังพบว่าชนิดย่อยของ

มะเร็งยังให้ข้อมลูด้านการพยากรณ์โรคเพิม่เตมิจากข้อมลู

ทางคลินิก โดยในกลุ่ม luminal A จะมีการพยากรณ์โรค

ดกีว่า luminal B และพบว่า ROR scoreในกลุม่ luminal 

A น้อยกว่า luminal B อย่างมีนัยส�าคัญ (P<0.001)   

ส�าหรับการใช้ในกลุ ่มวัยก่อนหมดประจ�าเดือนพบว่า

ฮอร์โมนยังมีการเปล่ียนแปลงมาก ท�าให้ความน่าเชื่อถือ

ของเครือ่งมอืมน้ีอยกว่ากลุ่มวยัหลังหมดประจ�าเดอืน และ

ยงัพบว่าการใช้ ROR score ช่วยท�าให้ผูป่้วยมคีวามกงัวล

น้อยลงอีกด้วย

 สรุปได้ว่า ROR score นอกจากจะสามารถใช้บอกการ

พยากรณ์โรค หรือความเส่ียงการแพร่กระจายได้แล้ว ยัง

สามารถระบุชนิดย่อยได้อีกด้วย ถึงแม้ว่าจะพัฒนามาที่

หลงั และยงัไม่มกีารศกึษาด้านประโยชน์ทีไ่ด้รจากการรบั

ยาเคมีบ�าบัดโดยตรง แต่เป็นเครื่องมือที่ราคาไม่แพง 

สามารถท�าได้ในห้องปฏิบัติการท้องถิ่น ท�าให้มีโอกาสน�า

มาศึกษาวิจัยในกลุ ่มผู ้ป ่วยที่จ�าเพาะกับแต่ละระบบ

สาธารณสุขได้ในอนาคต

4. EndoPredict®

 4.1. เทคโนโลยทีีใ่ช้วเิคราะห์และการพฒันาเครือ่งมอื  

 ถกูพฒันาโดย Myriad Laboratory center  ออกแบบ

ขึ้นเพื่อประเมินความเส่ียงการแพร่กระจายที่ 10 ปี จาก

กลุ่มผู้ป่วยวัยก่อนและหลังหมดประจ�าเดือนที่เป็นมะเร็ง

เต้านมระยะเริ่มต้น และมีลักษณะส�าคัญทางคลินิกดังนี้  

LN (-) , LN(+) 1-3 node ,ER(+), HER2(-)

 ตรวจวดัการแสดงออกของ 12 ยนี ท�าได้ทีห้่องปฏบิตัิ

การท้องถิน่ โดยใช้เครือ่ง VERSANT® kPCR Amplifica-

tion Detection Module หรือ ส่งตัวอย่างมาท่ีห้อง

ปฏิบัติการกลางประเทศเยอรมนี ส�าหรับยีนที่ตรวจวัด 

ประกอบด้วย 8 ยีนหลัก ซึ่งเกี่ยวกับการเพิ่มจ�านวนของ

เซลล์ 3 ยนี, ตวัรบัฮอร์โมน (hormone receptor) 5 ยนี, 

ยีนอ้างอิง 3 ยีน และ ยีนควบคุม 1 ยีน

 กระบวนการวิเคราะห์ใช้ตัวอย่าง FFPE น�ามาท�า 

RT-qPCR เพือ่เพิม่จ�านวน mRNA จนได้ข้อมลูดบิออกมา 

หลังจากนั้นส่งเข้าโปรแกรมเฉพาะ (EndoPredict®  

Report Generator) เพือ่ตรวจสอบคณุภาพและความถกู

ต้อง รายงานออกมาเป็นค่า EndoPredict® score (EP 
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score)และ EndoPredict® clinical score (EPclin 

score)[37]  

 EP score อาจใช้กับตัวอย่างที่ได้มาจากการท�า  

biopsy[38] โดยที่ยังไม่รู้จ�านวนต่อมน�้าเหลืองและขนาด

ของก้อนมะเร็งทั้งหมด ค่าที่ค�านวณได้เป็น 0 – 15 จะใช้

แบ่งกลุม่ผูป่้วยเป็น ความเสีย่งสงู  และ ความเสีย่งต�า่ ตาม

ตารางที่ 5 ในขณะที่ EPclin score ใช้เมื่อทราบข้อมูล

เรือ่งขนาดของก้อนมะเรง็และจ�านวนLNแล้ว ซึง่จะถกูน�า

มาค�านวณร่วมกัน โดยมีcut off point ที่ 3.3 สามารถ

บอกทั้ง กลุ่มความเสี่ยง และความเสี่ยงการแพร่กระจาย

ที่ 10 ปี ตามตารางที่ 6

ตารางที่ 5 แสดงการแปลผล EP risk score ที่ได้จากการตรวจการแสดงออกของยีนอย่างเดียว

EP risk score ความเสี่ยงการแพร่กระจายที่ 10 ปี

0.0 – 4.9 ต�่า

5.0 – 15.0 สูง

ตารางที่ 6 แสดงการแปลผล EPclin risk score ที่ได้จากการค�านวนข้อมูลทางคลินิกร่วมกับการตรวจการแสดงออกของ

ยีน

EPclin risk score ความเสี่ยงการแพร่กระจายที่ 10 ปี

และที่ 5-15 ปี

ประโยชน์ที่ได้จากการรับยาเคมี

บ�าบัด

1.0 – 3.3 ต�่า น้อย

3.4 – 6.0 สูง มาก

< 1.0, > 6.0 ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล

 4.2.clinical validation study

 จากการศึกษาของ Fil ipits และคณะ[39] เป ็น 

การศึกษาแบบ cohort โดยใช้ Endopredict® พบว่า

สามารถบอก ความเสีย่งการแพร่กระจายได้ โดยศกึษาใน

กลุ่มผู ้ป่วยจาก Austrian Breast and Colorectal  

Cancer Study Group (ABCSG)-6 จ�านวน 378 คน  

และ ABCSG-8 จ�านวน 1,324 คน ผูท้ีเ่ข้าร่วมการศกึษาน้ี 

ทั้งกลุ่มความเส่ียงต�่า และความเสี่ยงสูงจะได้รับยาต้าน

ฮอร์โมนรวม 5 ปี (อาจได้ยาต้านฮอร์โมนต่างชนิดกัน) 

ตดิตามจนครบ 10 ปี พบว่ากลุม่ความเสีย่งต�า่ มคีวามเสีย่ง

การแพร่กระจายที่ 10 ปีน้อยกว่ากลุ่มความเสี่ยงสูงทั้งใน  

ABCSG- 6 อยู่ที่ 4% (1%–8%) และ 28% (20%–36%)  

ตามล�าดบั (P<0.001) และ ABCSG-8 อยูท่ี ่4% (2%–5%) 

และ 22% (15%–29%) ตามล�าดบั (P < 0.001) นอกจากนี้ 

Filipits และคณะ[40] ยังศึกษาความสามารถในการบอก

ความเสีย่งการแพร่กระจายในระยะยาวโดยตดิตามผูป่้วย

กลุ ่มเดิมเป็นระยะเวลา 15 ปี พบว่า EPclin score  

กลุ่มความเส่ียงต�่า เม่ือเทียบกับกลุ่มความเส่ียงสูงแล้ว มี 

10-year distant recurrent free rate (DRFR) ที่มากก

ว่า  ทั้งกลุ่ม LN(-) 95.5% และ 87.0% ตามล�าดับ และ 

LN(+)1-3 node 95.6% และ 80.9% ตามล�าดับ และ 

ผลเป็นไปในทางเดียวกันเมื่อติดตามไปจนครบ 15 ปี  

HR 4.52 (2.65–7.72) (P < 0.001) 
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 การศึกษาของ Dubsky และคณะ[41]  ศึกษาในกลุ่ม 

ผู ้ป่วยวัยหลังหมดประจ�าเดือน 1,702 คนท่ีมี ER(+) 

HER2(-) พบว่าในกลุ่มความเสี่ยงทางคลินิกสูงและปาน

กลาง เมื่อใช ้ EPclin score มาช่วยร ่วมประเมิน

อาจสามารถลดผู ้ป่วยที่ได้รับประโยชน์น้อยจากการ 

รับยาเคมีบ�าบัดได้  ต่อมา Sestak และคณะ[42]  ศึกษา

แบบ comparative non-randomized analysis จาก 

ผู้ป่วย 3,746 คน ได้รับการตีพิมพ์ปี 2019  ศึกษาผู้ป่วย 

2,630 คนจาก ABCSG-6,8 และ TransATAC ได้รับยา

ต้านฮอร์โมนอย่างเดียว  ท่ีเหลือ 1,116 คนจาก Grupo 

Español de Investigación en Cáncer de Mama 

(GEICAM) ได้รับยาต้านฮอร์โมนร่วมกับยาเคมีบ�าบัด  

จากการติดตามไปเป็นเวลา 10 ปี ดูความสัมพันธ์ของ 

EPclin และ อัตราการแพร่กระจายพบว่ากลุ่มความเสี่ยง

ต�่าไม่ได้ประโยชน์เพิ่มจากการรับยาเคมีบ�าบัด แต่กลุ่ม

ความเสี่ยงสูงได้รับประโยชน์จากการรับยาเคมีบ�าบัด

มากกว่า

 สรุปได้ว่า EPclin score ถึงแม้ว่าจะศึกษาจากยีน

จ�านวนน้อยกว่าเคร่ืองมือตรวจอื่นๆ แต่สามารถท�าได้ท่ี

ห้องปฏิบัติการท้องถิ่น และมีการศึกษาในแหล่งข้อมูล

ขนาดใหญ่ที่สนับสนุนความสามารถในการพยากรณ์โรค 

รวมถึงประโยชน์ที่ได้จากการรับยาเคมีบ�าบัดท้ังกลุ ่ม  

LN(-) และ LN(+)  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่ติดตามผล

ระยะยาวอีกด้วย แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาทั้งหมดยัง

เป็นเพียงแค่การศึกษาแบบ prospective เท่านั้น 

 สรุปการเปรียบเทียบการตรวจ gene expression 

profiling โดยวิธีต่างๆ ตามตารางที่ 7

สรุป

 การรกัษามะเรง็เต้านมระยะเริม่ต้นนอกจากการรกัษา

เฉพาะทีแ่ล้ว ยงัต้องพจิารณาถงึการรกัษาแบบทัง้ร่างกาย

ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคน ส�าหรับกลุ่มที่มี ER(+) 

HER2(-) นอกจากการได้ยาต้านฮอร์โมนแล้ว ยังต้อง

พจิารณาเรือ่งการให้ยาเคมบี�าบดัทัง้ผลประโยชน์ทีไ่ด้ และ

ผลข้างเคียงจากยา แต่เดิมนิยมใช้ ดัชนีบ่งชี้พยากรณ์โรค

จากข้อมูลทางคลินิกและพยาธิวิทยาในการประเมิน 

ปัจจุบันเริ่มมีการใช้ multigene assay มาช่วยในการ

ตัดสินใจของแพทย์ผู้รักษามากขึ้น นอกจากน้ียังสามารถ

ใช้สื่อสารกับผู้ป่วยเพื่อร่วมตัดสินใจวางแผนการรักษาได้

ดีขึ้นอีกด้วย การวิเคราะห์ของเครื่องมือแต่ละตัวน้ันใช้

จ�านวนและชนิดของยีน รวมถึงกระบวนการตรวจที่ 

แตกต่างกัน การเลือกใช้จ�าเป็นต้องเข้าใจที่มาของการ

ตรวจ รวมถึง clinical validity ที่ส�าคัญ เพื่อให้เรา

สามารถเลือกใช้ได้เหมาะสมกับผู้ป่วย และสามารถแปล

ผลได้อย่างถูกต้อง   

ตารางที่ 7 เปรียบเทียบการตรวจ gene expression profiling โดยวิธีต่างๆ

ลักษณะ Oncotype Dx® MammaPrint® Prosigna® (PAM50) EndoPredict®

บริษัท Genomic Health Agendia NanoString Technologies Myriad Genetics

วิธีการตรวจ qT-PCR Microarray เครื่องวัดจ�านวน mRNA 

(nCounter)

qRT-PCR

จ�านวนยีนที่ตรวจ

(ยีนที่เกี่ยวกับมะเร็ง/ ยีนควบคุม)

21 ยีน

(16 ยีน/5 ยีน)

70 ยีน 50 ยีน                         

(50 ยีน/8 ยีน)

12 ยีน

(8 ยีน/4 ยีน)

ตัวอย่างเนื้อเยื่อ FFPE Fresh frozen, FFPE FFPE FFPE

ผลการตรวจ Recurrent score (RS) MammaPrint® Index ROR score EP risk score 

EPclin risk score

กลุ่มความเสี่ยง ต�่า, ปานกลาง, สูง ต�่า, สูง ต�่า, ปานกลาง, สูง ต�่า, สูง
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ลักษณะ Oncotype Dx® MammaPrint® Prosigna® (PAM50) EndoPredict®

ข้อมูลในการพยากรณ์โรคและ

พิจารณาการรักษา

- ความเสี่ยงการแพร่กระจาย 

  ที่ 9 ปี

- ประโยชน์จากการได้ยาเคมี 

  บ�าบัด

- ความเสี่ยงการการแพร่ 

  กระจายที่ 10 ปี

- 5-year DMFS ของกลุ่มที่ 

  ได้ยาต้านฮอร์โมนอย่าง 

  เดียวและกลุ่มที่ได้ยาเคมี 

  บ�าบัดร่วมด้วย

- ความเสี่ยงการการแพร่กระจาย 

  ที่ 10 ปี

- ชนิดย่อยของมะเร็ง

- ความเสี่ยงการการแพร่ 

  กระจายที่ 10 ปี และที่  

  15 ปี

- ประโยชน์จากการได้ยา 

  เคมีบ�าบัดที่ 10 ปี

ปีที่ได้รับการ validated 2004 2002 2009 2011

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการ validate N = 668 cases

LN(-) 

ER(+)

ได้ยาต้านฮอร์โมน

N = 97 cases

LN(-)

ขนาดก้อน < 5 ซม

อายุ <55ปี

N = 189 cases

LN(-), LN(+)

 ทุกชนิดย่อย 

วัยหลังหมดประจ�าเดือน

N = 964 cases

 LN(-), LN(+)

HER2(-), อายุ>55 ปี

ได้ยาต้านฮอร์โมน

วัยหลังหมดประจ�าเดือน

ผู้ป่วยที่เหมาะในการส่งตรวจ มะเร็งเต้านมชนิดลุกลาม

ขนาดก้อน < 5 ซม.

LN(-), LN(+)1-3 node

ER(+), HER2(-)

มะเร็งเต้านมชนิดลุกลาม

ขนาดก้อน < 5 ซม. 

LN(-), LN(+)1-3 node 

อายุ < 55 ปี

มะเร็งเต้านมชนิดลุกลาม

ขนาดก้อน < 5 ซม. 

LN(-), LN(+)1-3 node 

ER(+)

วัยหลังหมดประจ�าเดือน

มะเร็งเต้านมชนิดลุกลาม

 ขนาดก้อน < 5 ซม.

  LN(-), LN(+)1-3 node 

 ER(+), HER2(-)

วัยหลังหมดประจ�าเดือน

สถานที่ส่งตรวจ ห้องปฏิบัติการกลาง

(ประเทศสหรัฐอเมริกา)

ห้องปฏิบัติการกลาง

(ประเทศเนเธอร์แลนด์)

ห้องปฏิบัติการกลาง

(ประเทศอังกฤษ) 

ห้องปฏิบัติการท้องถิ่น

(รพ.จุฬาฯ,รพ.ศิริราช )

ห้องปฏิบัติการกลาง 

(ประเทศเยอรมนี)

ห้องปฏิบัติการท้องถิ่น

(ออสเตรีย,สเปน,ฝรั่งเศษ 

อิตาลี, อิสราเอล, กรีซ, 

เลบานอน, สวิตเซอแลนด์)

ตรวจที่ประเทศไทย ไม่ได้ ไม่ได้ ได้ ไม่ได้

ระยะเวลาด�าเนินการ 14 วันท�าการ

(ขนส่ง 3 วันท�าการ)

14 วันท�าการ

(ขนส่ง 2 วันท�าการ)

5 วันท�าการ 7 วันท�าการ

ราคา* 190,000 บาท/ ตัวอย่าง 154,000 บาท/ ตัวอย่าง 72,000 บาท / ตัวอย่าง ไม่มีข้อมูล

สถาบันในประเทศไทยที่ส่งตรวจ รพ.จุฬาลงกรณ์, รพ.ศิริราช, 

รพ.พระมงกุฎเกล้า, 

รพ.รามาธิบดี, 

รพ.บ�ารุงราษฎร์, รพ.กรุงเทพ

รพ.บ�ารุงราษฎร์, 

รพ.กรุงเทพ

รพ.จุฬาลงกรณ์, รพ.ศิริราช,  

รพ.บ�ารุงราษฎร์, 

รพ.กรุงเทพ

ไม่มีข้อมูล

*หมายเหตุ  ข้อมูลราคา ณ วันที่ 1 เมษายน 2563 เทียบกับราคายาเคมีบ�าบัดส�าหรับรักษาเสริมในโรคมะเร็งเต้านมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ คิดเป็นประมาณ 

 5,000 – 20,000 บาท/คอร์ส/คน 

ค�าย่อ:  LN = lymph node, ER = estrogen receptor, HER2 = Human Epidermal Growth Factor Receptor-2, ROR = Risk of Recurrent score,  

 FFPE = Formalin Fixed Paraffin Embedded, qT-PCR = quantitative PCR
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การรักษาบรรเทาอาการผู้ป่วยมะเร็งชนิด indolent B-cell non-Hodgkin 

lymphoma ระยะที่ 3-4 ด้วยรังสีรักษา 2 เกรย์ จ�านวน 2 ครั้ง

Palliative radiation 2Gy x 2Fx in indolent B-cell non-Hodgkin

lymphoma stage 3-4

บทคัดย่อ

 มะเร็งต่อมน�้าเหลืองบีเซลล์ท่ีไม่ใช่ฮอดจ์กินชนิดที่โตช้าๆ ตอบสนองดีต่อการรักษาทั้งรังสีรักษาและเคมี

บ�าบัด แต่ข้อเสียคือพบการก�าเริบได้บ่อย โดยเฉพาะอย่างยิ่งมะเร็งในระยะที่ 3-4 ส่งผลให้อัตราการรอดชีวิตจาก

โรคที ่10-15 ปีค่อนข้างต�า่ กรณทีีร่อยโรคมากแต่ไม่สามารถรกัษาด้วยเคมบี�าบดัได้ เนือ่งจากสาเหตตุ่างๆ การรกัษา

บรรเทาอาการด้วยปรมิาณรงัส ี2 เกรย์ จ�านวน 2 ครัง้ ได้ผลการรกัษาทีด่ ีคือ มกีารตอบสนองทีส่มบรูณ์ (complete 

response) 61% และมีการตอบสนองบางส่วน (partial response) 27% โดยมีผลข้างเคียงน้อย ไม่จ�าเป็นต้องใช้

เทคนคิฉายรังสทีีซ่บัซ้อนเนือ่งจากปรมิาณรงัสตี�า่ สะดวกส�าหรับผูป่้วยและผู้ปฏบิตังิานในสถาบนัทีม่ทีรพัยากรจ�ากดั 

นอกจากนั้นยังสามารถยืดระยะเวลาควบคุมโรคเฉพาะที่ได้นานประมาณ 2 ปี

ค�าส�าคัญ: มะเร็งต่อมน�้าเหลือง, 2 เกรย์ จ�านวน 2 ครั้ง
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ดังภาพท่ี 1[3] แต่มีอัตราการรอดชีวิตจากโรคที่ 5-10 ป ี

สูงขึ้นในยุค Rituximab ดังภาพที่ 2[4] จากภาพพบว่า  

ในผู ้ป ่วย follicular lymphoma (ทุกระยะ) จะมี 

ผู้ป่วยบางส่วนหายขาดได้จากการรักษา กราฟมีลักษณะ  

plateau เช่นเดยีวกบั diffuse large B-cell lymphoma 

(ทกุระยะ) ในขณะที ่marginal zone lymphoma (ระยะ

ที ่3-4) จะไม่มีลกัษณะ plateau แต่อย่างไรกต็าม ถ้างาน

วิจัยนี้ติดตามผลการรักษาต่อไปอาจพบผู้ป่วยบางส่วนใน

ระยะที่ 3-4 หายขาดได้ เน่ืองจากการรักษาที่ดี ข้ึน 

ทั้งสูตรเคมีบ�าบัด ยารักษาแบบมุ่งเป้า และการฉายรังสี

 NCCN guidelines version 1.2020 แนะน�าให้ฉาย

รังสีเพื่อบรรเทาอาการในผู้ป่วย indolent B-cell NHL 

ระยะที่ 3-4 ด้วยปริมาณรังสี 2 เกรย์ จ�านวน 2 ครั้ง หรือ 

4 เกรย์ จ�านวน 1 ครั้ง หรืออาจพิจารณาให้ปริมาณรังสี

สูงถึง 30 เกรย์ได้ในบางกรณี ซึ่งการใช้ปริมาณรังสีต�่านั้น 

ได้ผลการรักษาดี มีผลข้างเคียงน้อย ไม่จ�าเป็นต้องใช้

เทคนิคฉายรังสีที่ซับซ้อน และสะดวกส�าหรับผู้ป่วยและ 

บทน�า 

 Non-Hodgkin lymphoma (NHL) แบ่งเป็นหลาย 

subtypes ประกอบไปด้วย B-cell และ T-cell ดังการ

แบ่งประเภทของ REAL (1994) และ WHO (2001, 2008, 

2016)[1] ซึง่การรกัษาโรคขึน้กบัพยาธวิทิยาของแต่ละราย 

การรักษาประกอบไปด้วยเคมีบ�าบัด ยารักษาแบบมุ่งเป้า 

(targeted therapy) และการฉายรังสี ในปี ค.ศ.1995 

Longo DL ได้เสนอให้แบ่ง subtypes เป็นกลุ่มตาม

ลักษณะการด�าเนินโรค โดยประกอบไปด้วย indolent มี

อตัราการรอดชวีติเป็นหลกัปี aggressive มอีตัราการรอด

ชวีติเป็นหลกัเดอืน และ very aggressive มอีตัราการรอด

ชีวิตเป็นหลักสัปดาห์[2] ถึงแม้ว่าจะผ่านมา 25 ปีแล้ว การ

แบ่ง subtypes ดังกล่าวกย็งัเป็นทีน่ยิมใช้ในการรกัษาโรค

Indolent B-cell NHL เป็นมะเรง็ชนดิทีโ่ตช้าๆ ตอบสนอง

ดีต่อการรักษาท้ังรังสีรักษาและเคมีบ�าบัด แต่ข้อเสียคือ

พบเกิดการก�าเริบได้บ่อย ส่งผลให้อัตราการรอดชีวิตจาก

โรคที่ 10-15 ปีค่อนข้างต�่าในยุคก่อน Rituximab  

Abstract

Indolent B-cell non-Hodgkin lymphoma is highly responsive to chemotherapy and radiotherapy. 

However, many patients experience multiple relapse, especially in stage III-IV. Therefore, 10-year 

and 15-year overall survival are very low. In case of high tumor burden but not suitable for che-

motherapy, palliative low-dose radiotherapy using 2 Gray for 2 fractions produces promising results 

(complete response 61% and partial response 27%). Side effects of radiotherapy are sparse. 

Sophisticated radiotherapy techniques are unnecessary due to low-dose radiation. This radiother-

apy schedule is convenient for patients and technicians, especially in the limited-resource insti-

tutions. Furthermore, the schedule prolongs time to local progression for about 2 years.

Keywords: lymphoma, 2 Gray for 2 fractions
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ภาพที่ 1 อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย NHL เมื่อได้รับการรักษา ในยุคก่อน Rituximab[3]

ภาพที่ 2 Rituximab era: อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย NHL เมื่อได้รับการรักษา[4]

ตัวย่อ: FL = follicular lymphoma; MZL = marginal zone lymphoma; DLBL = diffuse large B-cell lymphoma

ผู้ปฏิบัติงานในสถาบันที่มีทรัพยากรจ�ากัด แต่เนื่องจากมี

ผูป่้วยกลุม่นีจ้�านวนน้อย แพทย์รงัสรัีกษาจงึไม่คุน้เคยและ

ไม่แน่ใจในประสทิธภิาพของการรกัษาด้วยปรมิาณรงัสีต�า่ 

จึงเป็นวัตถุประสงค์ของการเขียนบทฟื้นฟูวิชาการนี้
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ชนิดของ Indolent B-cell NHL[2]

 ประกอบไปด้วย localized characteristics และ 

disseminated characteristics

Localized characteristics

 1. Follicular lymphoma grade 1 – 3A 

   (low-grade FL)

 2. Marginal zone lymphoma

  - Mucosal-associated lymphoid (MALT) 

   lymphoma

  - Nodal marginal zone lymphoma (NMZL)

 3. Small lymphocytic lymphoma (SLL) stage I

Disseminated characteristics

 1. Splenic marginal zone lymphoma

 2. Small lymphocytic lymphoma stage II-IV,  

   Chronic lymphocytic leukemia

 3. Lymphoplasmacytic lymphoma

 ในปีค.ศ. 2007-2009 Bunworasate U รายงาน 

ผูป่้วยใหม่ NHL 939 ราย จาก 11 สถาบันในประเทศไทย 

พบผู ้ป ่วย indolent B-cell NHL ชนิด MALT  

lymphoma 7% และ low-grade FL 6%[5]

แนวทางการรักษา Indolent B-cell NHL ระยะที่ 3-4

 เนื่องจากพบการก�าเริบได้บ่อย โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่

มีปัจจัยต่างๆ ดังนี้ ต่อมน�้าเหลืองโตกว่า 6 เซนติเมตร  

มีรอยโรคในไขกระดูก อายุเกิน 60 ปี beta2-micro 

globulin สูงกว่าปกติ และฮีโมโกลบินต�่ากว่า 12 g/dl[6] 

ส่งผลให้อัตราการรอดชีวิตค่อนข้างต�่า ดังนั้นการเฝ้า

ติดตามอาการโดยยังไม่เริ่มการรักษาจะท�าให้ผู้ป่วยไม่ได้

รับผลข้างเคียงจากการรักษาโดยไม่จ�าเป็น

 ในปี 2012 Solal-Céligny P[7]  ได้รายงานผลการวจัิย

แบบ retrospective ในผู้ป่วยใหม่โรค low-grade FL 

จ�านวน 349 คน โดยผูป่้วยส่วนใหญ่ 80% เป็นผูป่้วยระยะ

ที่ 3-4 แต่มีรอยโรคไม่มากนัก ท�าการศึกษาเปรียบเทียบ

ผู้ป่วย 2 กลุ่ม คือ กลุ่มเฝ้าตรวจติดตามอาการ และกลุ่ม

ที่ได้รับการรักษาด้วยยา Rituximab พบว่า 4-year  

freedom from treatment failure rate ไม่มีความ 

แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ (79% และ 69% ตามล�าดับ, 

p=.103) ส่วนการเฝ้าตรวจติดตามอาการผู้ป่วยสามารถ

ยืดระยะเวลาที่เริ่มให้การรักษาผู้ป่วยด้วยยาเคมีบ�าบัดได้ 

โดย median time คือ 55 เดือน ในปี 2014 Ardeshna 

KM[8]  ได้รายงานผลการวิจัยแบบ randomize ในผู้ป่วย

ใหม่โรค low-grade FL ระยะที่ 2-4 จ�านวน 379 คนโดย

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 80% เป็นผู้ป่วยระยะที่ 3-4 แต่มีรอยโรค

ไม่มากนัก ท�าการศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วย 3 กลุ่ม คือ 

กลุ่มเฝ้าตรวจติดตามอาการ กลุ่ม induction Rituximab 

และกลุ่ม induction+maintenance Rituximab พบว่า

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญในด้านอัตราการรอด

ชีวิต แต่กลุ่มเฝ้าตรวจติดตามอาการมี time to start of 

new treatment ต�่ากว่าอีกสองกลุ่ม ส่วนการเฝ้าตรวจ

ติดตามอาการผู้ป่วยสามารถยืดระยะเวลาที่เริ่มให้การ

รักษาผู้ป่วยด้วยยาเคมีบ�าบัดได้ โดย median time คือ 

31.1 เดือน ดังนั้นในกรณีที่รอยโรคไม่มากนักตามหลัก

เกณฑ์ของ Groupe D’Etude des Lymphomes  

Folliculaires (GELF criteria)[9] ดงัภาพที ่3 การเฝ้าตรวจ

ติดตามอาการผู้ป่วยจึงเป็น ทางเลือกส�าหรับผู้ป่วยระยะ

ที่ 3-4 ที่ไม่มีอาการ แต่อาจมีข้อด้อยในด้านคุณภาพชีวิต

และความวิตกกังวลของผู้ป่วย

 กรณทีีร่อยโรคมาก การเฝ้าตรวจตดิตามอาการผูป่้วย

อาจมิใช่ทางเลือกที่เหมาะสม เพราะอาจไม่สามารถยืด

ระยะเวลาทีเ่ริม่ให้การรกัษาผูป่้วยด้วยยาเคมีบ�าบดัได้นาน

เท่างานวจิยัทีไ่ด้กล่าวไป และรอยโรคอาจก่อให้เกดิอาการ

ต่างๆ สร้างความทุกข์ทรมานและลดคณุภาพชวีติผูป่้วยได้ 

ยาเคมีบ�าบัดที่นิยมให้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่

 1. Rituximab, Cyclophosphamide, Vincristine, 

Prednisolone (R-CVP)[10]

 2. Rituximab, Cyclophosphamide, Doxorubicin, 

Vincristine, Prednisolone (R-CHOP)[11]

 3. Rituximab, Bendamustine (R-B)[12]
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ภาพที่ 3 Low tumor burden ตาม GELF criteria[9]

 กรณทีีร่อยโรคมาก แต่ไม่สามารถรกัษาด้วยเคมบี�าบดั

ได้ เนื่องจากสาเหตุต่างๆ เช่น โรคดื้อยาเคมีบ�าบัดหลาย

สูตร (refractory), ผู้ป่วยสูงอายุ, ผู้ป่วยมีสภาพร่างกาย 

ไม่เหมาะกับการรักษาด้วยเคมีบ�าบัด, ผู้ป่วยมีโรคประจ�า

ตัวที่อันตราย, ผู้ป่วยท่ีปฏิเสธการรักษาด้วยเคมีบ�าบัด  

รวมถึงผู้ป่วยที่มีรอยโรคไม่มากนักตาม GELF criteria  

แต่ผูป่้วยและแพทย์เหน็สมควรให้รบัการรกัษาด้วยวธิกีาร

ที่มีผลข้างเคียงน้อย การฉายรังสีปริมาณต�่าเพียง 2 เกรย์ 

จ�านวน 2 ครั้ง จะมีบทบาทในกรณีดังกล่าวเพื่อบรรเทา

อาการ และยดืระยะเวลาการเตบิโตของก้อนมะเรง็เฉพาะ

ที่ (local progression) ได้ โดยมีผลข้างเคียงน้อย

ความเป็นมาของการรักษาด้วยปริมาณรังสี 2 เกรย ์

จ�านวน 2 ครั้ง

 เม็ดเลือดขาวเป็นเซลล์ที่ตอบสนองต่อรังสีได้ไวที่สุด

ในร่างกาย ปริมาณรงัส ี5 roentgen (ประมาณ 0.05 เกรย์ 

ในเนื้อเยื่อ) ก็สามารถสลายพันธะ DNA ของเซลล์เม็ด

เลือดขาวได้ดว้ยกระบวนการ apoptosis ในขณะที ่DNA 

ของเซลล์อื่นๆยังอยู ่ในสภาพปกติ[13] Sellins KS[14]   

พบว่า thymocyte ในต่อมไธมัส มีอัตราส่วนการสลาย

พนัธะ DNA เพิม่ขึน้ เมือ่ได้รบัการฉายรงัสปีรมิาณเพิม่ข้ึน

จาก 100 rad เป็น 600 rad แต่อตัราส่วนการสลายพนัธะ 

DNA จะไม่เพิ่มขึ้นอีกเม่ือเพิ่มปริมาณรังสีจาก 600 rad 

เป็น 2,000 rad กลไกการเกิด apoptosis จากปริมาณ

รังสีต�่าอาศัย intrinsic pathway คือกระตุ้น p53 ซึ่ง 

ท�าหน้าที่ยับยั้งมะเร็ง ยับยั้ง bcl-2 ที่ปกป้องเซลล์มะเร็ง 

FL และเพิ่ม mitochondrial membrane permeabi-

lization นอกจากนั้นยังอาศัย extrinsic pathway คือ 

มีการเพิ่มขึ้นของ immune-modulated genes และ 

cell membrane death receptors[15]

 งานวิจัยเกี่ยวกับการรักษามะเร็ง indolent B-cell 

NHL ระยะที ่3-4 หรอื refractory / relapse ด้วยปรมิาณ

รังสี 2 เกรย์ จ�านวน 2 ครั้ง เพื่อบรรเทาอาการ และยืด

ระยะเวลาการเตบิโตของก้อนมะเรง็เฉพาะที ่ได้ถกูตพีมิพ์

เป็นครั้งแรกในปี ค.ศ.1994 โดย Ganem G[16] หลังจาก

นั้นก็มีงานวิจัยออกมารวมทั้งสิ้น 9 งานวิจัยใน indolent 

B-cell NHL[17-24] ท�าในผู้ป่วย 10-127 คน โดยมี overall 

response rate (ORR) 81–96% ผู้นิพนธ์ได้รวบรวมงาน

วิจัยและสรุปไว้ในตารางที่ 1 มีผู้ป่วยรวมทั้งสิ้น 441 คน 

จุดที่รับการฉายรังสี 842 จุด พบ ORR 745 จุด (88%) 

จ�าแนกเป็น complete response (CR) 512 จุด (61%) 

และ partial response (PR) 233 จุด (27%) นอกจาก

นั้นการฉายรังสียังสามารถยืดระยะเวลาการเติบโตของ

ก้อนมะเร็งเฉพาะที่ได้ประมาณ 2 ปี ซ่ึงสามารถฉายรังสี



O24 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
vol. 26 No.2 July - December 2020

เพ่ิมเติมในจุดดังกล่าวได้โดยมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกับ

การฉายรังสีครั้งแรกและมีผลข้างเคียงน้อย ดังงานวิจัย

ของ Saleh K[25]  ในผู้ป่วย 33 คน ที่ได้รับการฉายรังสี  

2 เกรย์ จ�านวน 2 ครั้ง เป็นจ�านวนมากกว่า 1 คอร์ส  

พบ ORR 96% (CR 84%, PR 12%) จากการฉายรังสี

คอร์สแรก และ 88% (CR 73%, PR 15%) จากการฉาย

รังสีคอร์สที่สอง (p=.31) โดย 1-year local control  

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ (94% และ 91%  

ตามล�าดับ, p=.39) ในปีค.ศ.2020 Imber BS[26] ท�างาน

วิจัยในผู้ป่วย FL grade 3A 10 ราย พบ ORR 100% (CR 

60%, PR 40%) ซึง่ใกล้เคียงกบังานวจัิยอืน่ๆ ใน indolent 

B-cell NHL

ตารางท่ี 1 การรักษามะเร็ง indolent B-cell NHL ระยะที่ 3-4 หรือ refractory / relapse ด้วยปริมาณรังสี 2 เกรย์ 

จ�านวน 2 ครั้ง

Authors Year Patients Sites OR sites 

(%)

CR sites 

(%)

PR sites 

(%)

Median time to 

local progression

Ganem[16] 1994 27 27 24 (89%) 10 (37%) 14 (52%) -

Sawyer[17] 1997 11 16 15 (94%) 6 (38%) 9 (56%) -

Girinsky[18] 2001 48 135 109 (81%) 77 (57%) 32 (24%) 46 months

Johannson[19] 2002 22 31 27 (87%) 20 (65%) 7 (22%) 22 months

Haas[20] 2003 109 304 293 (96%) 203 (66%) 90 (30%) 25 months

Ng[21] 2006 10 14 13 (93%) 11 (79%) 2 (14%) -

Luthy[22] 2008 33 43 41 (95%) 36 (84%) 5 (11%) -

Chan[23] 2011 54 85 69 (81%) 42 (49%) 27 (32%) 24 months

Russo[24] 2013 127 187 154 (82%) 107 (57%) 47 (25%) -

Total 441 842 745 (88%) 512 (61%) 233 (27%) ประมาณ 2 ปี

ตัวย่อ: OR = overall response, CR = complete response, PR = partial response

 เนื่องจาก ORR สูงจากการฉายรังสีปริมาณต�่า และ

การฉายรงัสรีกัษา indolent B-cell NHL ระยะท่ี 1-2 ใน

บางบริเวณ เช่น ตา และปอด ด้วยปริมาณรังสี 24-30 

เกรย์ อาจเกิดผลข้างเคียง เช่น ตาแห้ง ต้อกระจก ปอด

อกัเสบได้ มรีายงานการฉายรงัสด้ีวยปรมิาณรงัสีต�า่ 3 งาน

วิจัยใน MALT lymphoma ท่ีตา พบ CR 85-100%  

และ 2-year local progression-free survival  

75-100%[27-29] และ 1 งานวิจัยใน MALT lymphoma  

ที่ปอด พบ CR 60% และ 5-year progression-free 

survival 87.5%[30] อย่างไรก็ตามการรักษาโรคระยะที่ 

1-2 นั้นหวังผลการรักษาหายขาด สมควรได้รับการฉาย

รังสีอย่างน้อย 24 เกรย์ จากงานวิจัย FORT trial ซึ่งเป็น

งานวิจัยแบบ randomize พบว่าการฉายรังสี 24 เกรย์ มี 

progression-free survival ที่ดีกว่าการฉายรังสี 4 เกรย์ 

แต่ overall survival ไม่แตกต่างกัน[31] การรักษาโรค

ระยะที่ 1-2 จะไม่ได้กล่าวละเอียดในบทความนี้
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สรุป

 เนื่องจากผู้ป่วย indolent B-cell NHL ระยะที่ 3-4 หรือ  

refractory / relapse มปีรมิาณไม่มาก ดงันัน้จึงไม่สามารถท�างาน

วิจัยแบบ randomize ได ้ แต ่อย ่างไรก็ตามงานวิ จัยแบบ  

retrospective ทั้ง 9 เรื่อง ก็ให้ผลคล้ายคลึงกัน เห็นสมควรให้การ

ฉายรังสีด้วยปริมาณรังสี 2 เกรย์ จ�านวน 2 ครั้ง เป็นทางเลือก

ส�าหรับโรคนี้
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การตรวจสอบการค�านวณ monitor unit ของการฉายรังสี

ในแผนการรักษาที่ไม่ได้ปรับความเข้ม

 (Monitor unit calculation verification in radiotherapy for non-IMRT irradiation)

บทคัดย่อ

การตรวจสอบการค�านวณระยะเวลาการฉายรังสี หรือ monitor unit (MU) ของแผนการรักษาด้วยรังสี เป็น 

กระบวนการประกันคุณภาพที่ส�าคัญกระบวนการหนึ่งในการรักษาด้วยรังสี ผู้ท�าหน้าที่ในการตรวจสอบการ 

ค�านวณนีค้วรเป็นนกัฟิสกิส์การแพทย์ทีไ่ม่ได้เกีย่วข้องกบัการวางแผนการรกัษานัน้ ๆ  ซ่ึงการตรวจสอบการค�านวณ

สามารถท�าได้ตัง้แต่วธิอีย่างง่าย ได้แก่ ค�านวณมอืจากตารางของค่าพารามเิตอร์และแฟคเตอร์ค่าแก้ต่าง ๆ  จนกระทัง่

ถงึการใช้โปรแกรมค�านวณทีม่คีวามซบัซ้อนของอลักอรทิมึรวมถงึการแก้ค่าความแตกต่างของเนือ้เยือ่ด้วย โดยเป็น 

กระบวนการที่ควรท�าก่อนท่ีจะเร่ิมการรักษาด้วยรังสีให้กับผู้ป่วยเพื่อให้มั่นใจว่าแผนการรักษานั้นมีความถูกต้อง 

และปลอดภยั บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือให้ความรูแ้ละความเข้าใจ รวมทัง้เป็นแนวทางส�าหรับการก�าหนด action 

levels ของหน่วยงานในการตรวจสอบการค�านวณระยะเวลาของการฉายรังสี

ค�าส�าคัญ: การประกันคุณภาพ, หน่วยมอนิเตอร์, การตรวจสอบการค�านวณแบบอิสระ, การฉายรังสี

Abstract

The calculation verification of irradiation time or monitor units (MU) plays an important part  

in radiation oncology quality assurance. The method is performed by an independent physicist 
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who does not involve in the planning procedure. It could be basically calculated by hand using 

look-up tables of parameters and correction factors or more modern processes using complex 

calculation algorithms and heterogeneity correction software. The calculation should be verified 

prior to the treatment to ensure that the dose is accurately and safely delivered. The purpose 

of this article is to clarify the process of MU calculation verification in radiotherapy and provide 

guidance for the action levels.

Keywords: quality assurance, monitor units, independent calculation verification check, radiation 

therapy

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(2): O28-O37

บทน�า

	 เครื่องฉายรังสีโคบอลต์-60	สามารถก�าหนดการให้

ปริมาณรังสีรักษาผู้ป่วยได้จากระยะเวลาในการฉายรังสี	

ส ่วนเครื่องฉายรังสีชนิดเครื่องเร ่งอนุภาค	 (linear	 

accelerator,	Linac)	จะก�าหนดให้ปริมาณรังสีด้วย 

ค่า	monitor	unit	(MU)	การประเมินเหตุความผิดพลาด

ของกระบวนการฉายรังสีมากกว่า	10	ปี	จากหน่วยงาน

ด้านรงัสรีกัษาพบว่า	การตรวจสอบแผนการรกัษาด้วยการ

ตรวจสอบ	MU	(MU	verification)	เป็นกระบวนการที่มี

ประสทิธภิาพในการตรวจจบัความผดิพลาดในการฉายรงัสี

ได้[1,2]	ดงันัน้	International	Commission	on	Radiation	

Protection	(ICRP)	รายงานที	่112	ได้ระบุไว้อย่างชดัเจน

ว่า	“ให้การตรวจสอบ	MU	เป็นหนึ่งในกระบวนการ

ประกนัคณุภาพของแผนการรกัษา”[3]	นอกเหนอืจากการ

ประกนัคณุภาพของเครือ่งฉายรังสด้ีานอืน่	ๆ 	ได้แก่	เครือ่ง	

Linac[4,5],	ระบบภาพน�าวิถี[6],	ระบบจุดหมุน[7]	เป็นต้น	 

ซึ่ง	The	American	Association	of	Physicist	 in	 

Medicine	(AAPM)	รายงานที	่114[8]	ได้แบ่งประเภทของ	

MU	ออกเป็น	2	ประเภท	ได้แก่

	 1.	MU	ปฐมภูมิ	 (primary	MU)	หมายถึง	MU	ที่

ค�านวณได้จากคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา	และใช้ใน

การตั้งค่าเครื่องฉายรังสีเพื่อท�าการรักษาผู้ป่วยจริง

	 2.	MU	ตรวจสอบ	(MU	verification)	หมายถึง	 

การวัด	หรือการค�านวณเพื่อยืนยันความถูกต้องของ	MU	

ปฐมภูมิ	แต่จะไม่น�ามาตั้งค่าในเครื่องฉายรังสี	เพื่อการ

รักษาให้กับผู้ป่วย	โดย	AAPM	รายงานที่	53[9]	แสดงให้

เห็นว่า	MU	ตรวจสอบ	เป็นการตรวจสอบการค�านวณ

ปริมาณรังสีอย่างอิสระ	(Independent	verification)	

เพียงจุดสนใจเพียงจุดเดียวของแผนการรักษานั้น	ๆ	 

ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการประกันคุณภาพแผนการรักษา	 

ซ่ึงท�าภายหลังกระบวนการการตรวจสอบแผนการรักษา	

(plan	review)	เรียบร้อยแล้ว

	 เดมิการค�านวณปรมิาณรงัสีเป็นเพยีงการค�านวณด้วย

มือจากสมการที่ไม่ซับซ้อน	อาจจะมีการใช้คอมพิวเตอร ์

ช่วยเพิ่มความสะดวกบ้าง	แต่การป้อนข้อมูลในการ

ค�านวณยังคงไม่ได้เป็นแบบอัตโนมัติ	ซึ่งก่อให้เกิดความ 

ผิดพลาดจากการป้อนข้อมูลที่ผิดได้	ปัจจุบันเทคนิคการ

ฉายรังสีมีการพัฒนาและเปลี่ยนแปลงไปมาก	ดังนั้น	การ
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ตรวจสอบการค�านวณ	MU	อย่างอิสระ	(independent	

MU	verification)	ถือเป็นกระบวนการหน่ึงของการ

ประกันคุณภาพการฉายรังสีที่มีความจ�าเป็นอย่างยิ่ง	 

เพื่อป้องกันความผิดพลาดในการฉายรังสีได้

	 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ความรู ้และความ

เข้าใจ	รวมทั้งเป็นแนวทางส�าหรับการก�าหนด	action	

levels	ของหน่วยงานในการตรวจสอบการค�านวณ	 

monitor	unit	ของการฉายรังสี

 1. ลกัษณะทัว่ไปของการตรวจสอบการค�านวณ MU

	 มีการให ้ค�านิยาม	 ค�าว ่า	 “การตรวจสอบ	MU	 

อย่างอิสระ”	หมายถึง	การใช้วิธีการ	(methodology)	

และ/หรือ	 โปรแกรมที่ต ่างไปจากการค�านวณด้วย

คอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาหลัก	บางหน่วยงาน

สามารถพฒันาโปรแกรมคอมพวิเตอร์เพือ่ใช้ตรวจสอบการ

ค�านวณ	MU	หรืออาจจะใช้คอมพิวเตอร์วางแผนการรกัษา

ระบบอืน่ทีต่่างไปจากคอมพวิเตอร์วางแผนการรกัษาหลกั

ก็ได ้	 ซึ่งชุดข้อมูลล�ารังสีและชุดจ�าลองข้อมูลผู ้ป ่วย	 

(patient	model)	ทีใ่ช้ในโปรแกรมตรวจสอบการค�านวณ	

MU	ควรเป็นอิสระจากชุดข้อมูลส�าหรับคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษาหลัก	เพื่อป้องกันความผิดพลาดที่อาจ

เกิดจากความผิดพลาดของข้อมูล	ในกรณีท่ีชุดข้อมูลของ

ล�ารังสีที่ใช ้ในโปรแกรมตรวจสอบการค�านวณ	MU	 

เหมือนกับของคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาหลัก	 

ชุดอัลกอริทึมที่ใช้ในการค�านวณควรต่างออกไป	ปัจจุบัน

มีซอฟต์แวร์ที่จ�าหน่ายตามท้องตลาดซ่ึงในแต่ละบริษัท 

ก็จะมีรายละเอียดเกี่ยวกับอัลกอริทึมที่ใช้ในการค�านวณ 

ที่แตกต่างกัน	โดยทั่วไปแล้วโปรแกรมตรวจสอบการ

ค�านวณ	MU	อาจจะใช้อัลกอริทึมอย่างง่าย	และมีความ

ซับซ้อนในการค�านวณน้อยกว่าคอมพิวเตอร์วางแผนการ

รกัษาหลกั	หากหน่วยงานใดมรีะบบคอมพวิเตอร์วางแผน

การรักษามากกว่า	1	ระบบ	AAPM	รายงานที่	114[8] 

แนะน�าว่าควรใช้โปรแกรมตรวจสอบ	MU	แบบอิสระ	 

แยกต่างหาก	มากกว่าการใช้ชุดข้อมลูของเครือ่งหลายชดุ

บนระบบคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาเดียวกัน	จึงเป็น

ที่มาของโปรแกรมตรวจสอบ	MU	อิสระที่วางขายตาม 

ท้องตลาดมีความหลากหลาย	ตัวอย่างโปรแกรมค�านวณ

ตรวจสอบ	MU	แบบอสิระทีม่วีางจ�าหน่ายและอลักอรทิมึ

ที่ใช้	แสดงได้ดังตารางที่  1

ตารางที่ 1	ตัวอย่างอัลกอริทึมที่ใช้ในโปรแกรมตรวจสอบ	MU	ที่มีขายในท้องตลาด

ชื่อทางการค้า อัลกอริทึม บริษัท

Diamond Modified	Clarkson PTW

ImSure Modified	Clarkson Standard	imaging

MUCheck Annular	Clarkson Oncology	Data	Systems

RadCalc Annular	Clarkson Lifeline	Software

	 จากการศึกษาของ	Tuazon	และคณะ[10]	แสดงให ้

เหน็ว่าอลักอรทึิมชนดิ	Annular	Clarkson	จากโปรแกรม	

RadCalc	 ให ้ผลการตรวจสอบการค�านวณ	MU	 

เปรียบเทียบกับคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา	Phillips	

Pinnacle3	มีความแม่นย�า	และถูกต้องมากกว่าจาก

โปรแกรม	MUCheck,	Diamond,	 และ	 Imsure	 

ตามล�าดับ

	 นอกจากเกีย่วกบัข้อมลูทีใ่ช้ในการค�านวณแล้ว	AAPM	

รายงานที่	114[8]	ยังแนะน�าเก่ียวกับการส่งผ่านข้อมูล 

ผู้ป่วยจากระบบคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาเพื่อใช้ใน
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การตรวจสอบการค�านวณ	MU	คือ	ควรเป็นระบบส่งผ่าน

ข้อมูลโดยตรง	หรือผ่านระบบบันทึกและตรวจสอบ	 

(record	and	verify	system)	 เพื่อป้องกันการเกิด 

ความผดิพลาดในการป้อนข้อมลูด้วยมอื	อกีท้ังการส่งผ่าน

ข้อมูลควรได้รับการตรวจสอบจนม่ันใจแล้วว่าส่งผ่าน

ข้อมลูได้อย่างถกูต้อง	และไม่ก่อให้เกดิความผดิพลาดเพิม่

เติม

 2. การเก็บข้อมูลและการประกันคุณภาพส�าหรับ

ระบบตรวจสอบการค�านวณ MU

	 โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�าหรับตรวจสอบการค�านวณ	

MU	ที่ใช้ในงานทางคลินิกกับผู้ป่วย	จะต้องท�าการเก็บ

ข้อมูลล�ารังสี	รวมถึงต้องท�าการประกันคุณภาพเพื่อให้

มั่นใจว่าเป็นระบบการค�านวณที่มีความถูกต้อง	ปลอดภัย	

และมีประสิทธิภาพเช่นเดียวกับการตรวจสอบความ 

ถูกต้องในการค�านวณของคอมพิวเตอร์วางแผนการ 

รักษาก่อนน�ามาใช้งาน	 ซ่ึงรายละเอียดข้อมูลท่ีต้องเก็บ 

อาจจะแตกต่างกันออกไปในแต่ละบริษัท	โดยวิธีการ

ประกันคุณภาพก่อนการใช้งานสามารถประยุกต์ได้จาก	

AAPM	รายงานที่	53[9]	และ	International	Atomic	

Energy	Agency	Technical	Report	Series	(IAEA	TRS)	

รายงานที่	430[11]	นอกจากนั้นแล้วผลการตรวจสอบ 

การค�านวณ	MU	ที่ได้	ควรเทียบกับการวัดและระบบ 

การค�านวณทีท่ราบความถกูต้องทีแ่น่นอนด้วยอกีทางหนึง่	

เช่น	ข้อมลูของหน่วยงานทีผ่่านการตรวจสอบ	หรอืวดัจาก

หน่วยงานห้องปฏิบัติการมาตรฐานภายนอก	เป็นต้น	

	 ระบบตรวจสอบการค�านวณ	MU	ต้องตรวจสอบการ

ท�างานท่ีไม่สัมพันธ์กับปริมาณรังสีด้วย	เช่น	การก�าหนด

ค่าส่วนประกอบของเครื่อง	(geometry	configuration)	

รวมถึงการส่งผ่านข้อมูลจากระบบคอมพิวเตอร์วางแผน

การรักษาหลักไปยังระบบตรวจสอบการค�านวณ	MU	

เป็นต้น

 3. วิธีการตรวจสอบ MU

	 การค�านวณค่า	MU	ปฐมภูมิจากระบบคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษาได้มาจากพืน้ฐานการค�านงึถึงขนาดของ

ล�ารังสี	และรูปร่างของผู้ป่วย	(patient	geometry)		โดย

เฉพาะระบบคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษารุ ่นใหม	่ 

ได้ค�านึงถึงรังสีกระเจิงในตัวผู ้ป่วยตามลักษณะรูปร่าง 

ของล�ารังสี	รังสีกระเจิงที่เปล่ียนแปลงตามเค้าโครงล�าตัว 

ผู้ป่วย	(contour)	รวมถึงผลอันเนื่องจากความแตกต่าง

ของเนื้อเยื่อภายในร่างกาย	ในขณะที่การค�านวณของ

ระบบตรวจสอบการค�านวณ	MU	ไม่ได้ค�านึงเกี่ยวกับ 

รายละเอียดส่วนน้ี	ดังนั้นจึงเป็นที่มาของความแตกต่าง

ระหว่างค่า	MU	ปฐมภูมิที่ค�านวณได้จากคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษา	และจากระบบตรวจสอบการค�านวณ	

MU	ซ่ึงผู้ใช้งานควรเข้าใจในรายละเอียด	เพื่อก�าหนด

เกณฑ์การยอมรับเก่ียวกับการประกันคุณภาพแผนการ

รักษาเกี่ยวกับการตรวจสอบการค�านวณ	MU	

	 การตรวจสอบการค�านวณ	MU	สามารถประเมินโดย	

ก�าหนดให้	MU	เท่ากนั	ทัง้ระบบคอมพวิเตอร์วางแผนการ

รักษาหลัก	และระบบตรวจสอบการค�านวณ	MU	เพื่อ

หาความแตกต่างของปริมาณรังสีในจุดเดียวกัน	หรือ

ก�าหนดให้ปรมิาณรงัสเีท่ากนัของทัง้สองระบบเพือ่ดคูวาม

แตกต่างของ	MU	ที่ค�านวณได้	แต่ต้องยึดพารามิเตอร์ให้

เหมือนตามคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษาหลัก

	 การตรวจสอบการค�านวณ	MU	สามารถแบ่งได้เป็น	3	

ประเภท	ดังนี้

	 ก.)	การตรวจสอบซ�้าด้วยมือ	(Manual	method)	

เป็นการใช้ค่าพารามิเตอร์จากตารางที่สมบูรณ์ของข้อมูล

พืน้ฐานรงัสสี�าหรบัการค�านวณ	MU	ตวัอย่างข้อมลูทีใ่ช้ใน

การค�านวณรังสีระยะไกล	ได้แก่	อัตราปริมาณรังสีอ้างอิง	

(reference	dose	rate),	output	ratios,	ค่าแก้การดูด

กลืนของอุปกรณ์ประกอบ	(accessory	attenuation	

factors),	off-axis	ratios	และการเปลี่ยนแปลงปริมาณ

รังสีตามความลึกในเน้ือเยื่อ	 (depth	dose)	 เป็นต้น	 

โดยสมการค�านวณพื้นฐานส�าหรับการค�านวณ	MU	 

ด้วยเทคนิค	source	to	surface	distance	(SSD)	แสดง

ได้ดังสมการที่ 1	และเทคนิค	source	to	axis	distance	

(SAD)	แสดงได้ดังสมการที่ 2	สามารถดูรายละเอียด 

เพิ่มเติมได้จากเอกสาร
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	 อ้างอิง[8,12]		นอกจากนี้ข้อมูลเหล่านี้สามารถบรรจุอยู่

ในโปรแกรม	Excel	บนระบบคอมพิวเตอร์ได้	เพื่อความ

สะดวกในการใช้งาน	อย่างไรกต็ามจ�าเป็นอย่างยิง่ท่ีจะต้อง

มีการป้องกันการเปล่ียนแปลงข้อมูลโดยผู้ที่ไม่เกี่ยวข้อง	

และมีการตรวจเช็คความถูกต้องของข้อมูลอยู่เสมอ

เมื่อ			D			คือ	prescription	dose

  คือ	output	calibration	โดยท่ัวไปแล้วจะ

เท่ากับ	1	cGy/MU	ที่ความลึก	(depth)	และขอบเขตล�า

รังสี	(field	size)	อ้างอิง

	 	 S
c
	 คือ	collimator	scatter	factor	เป็นอัตรา

ปริมาณรังสีในอากาศตามขนาดของล�ารังสีท่ีเปิดด้วย	

collimator	ขนาดใด	ๆ 	ต่อล�ารังสีที่เปิดด้วย	collimator	

ขนาดอ้างอิง

	 	 S
p
	 คือ	phantom	scatter	 factor	 เป็นอัตรา

ปริมาณรังสีในเนื้อเยื่อตามขนาดของล�ารังสีที่เปิดด้วย	

collimator	ขนาดใด	ๆ 	ต่อล�ารังสีที่เปิดด้วย	collimator	

ขนาดอ้างอิง	ณ	ความลึกเดียวกัน

	 PDD	คือ	percentage	depth	dose	เป็นอัตราส่วน

ของปริมาณรังสีที่ความลึกใด	ๆ	ต่อที่ความลึกอ้างอิง	เมื่อ

ก�าหนดให้	SSD	และขนาดล�ารังสีเท่ากัน

	 OAR	คือ	off-axis	ratio	เป็นอัตราส่วนของปริมาณ

รังสีที่ห่างไปจาก	central	axis	ต่อปริมาณรังสีที่	central	

axis

	 TF	คอื	tray	factor	ซ่ึงเป็นค่าแก้เนือ่งจากการลดทอน

ของปริมาณรังสีเมื่อผ่าน	tray	ออกมา

	 WF	คือ	wedge	factor	เป็นค่าแก้เนื่องจากการลด

ทอนของปริมาณรังสีเมื่อผ่าน	wedge	ออกมา

	 CF	คือ	inhomogeneity	correction	factor	หาได้

จากอัตราส่วนของปริมาณรังสีใน	heterogeneous	 

medium	ต่อปริมาณรังสีใน	homogeneous	medium	

ณ	จุดเดียวกัน

	 	 TPR	 คือ	tissue	phantom	ratio	เป็นอัตราส่วน

ของปริมาณรังสีที่ความลึกใด	ๆ	ต่อที่ความลึกอ้างอิง	เมื่อ

ก�าหนดให้	SAD	และขนาดล�ารังสีเท่ากัน

	 ข.)	การตรวจสอบด ้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร ์	 

(Computer-based	programs)	การตรวจสอบการ

ค�านวณ	MU	โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์มักได้จากการ

ดูตารางข้อมูลเช่นเดียวกับการค�านวณด้วยมือดังกล่าวมา

แล้วก่อนหน้านี้	แต่มีความซับซ้อนเพิ่มมากขึ้น	คือ	มีการ

ใช้อัลกอริทึมที่แตกต่างออกไป	เช่น	pencil	beam	หรือ	

convolution/super	position	เป็นต้น	ซึง่ข้อมลูทัง้หมด

ได้มาจากการจ�าลองเหตกุารณ์ด้วยสมการทางคณติศาสตร์	

ซึ่งการตรวจสอบการค�านวณ	MU	จ�าเป็นต้องตรวจสอบ

ความถกูต้องของสมการด้วย	โดยเฉพาะในขัน้ตอนการเกบ็

ข้อมูล	ควรตรวจสอบความต่อเนื่องของชุดข้อมูล	เพื่อ

ยืนยันความถูกต้องของอัลกอริทึมที่น�ามาใช้งาน

	 ค.)	การตรวจสอบด้วยการวัด	 (measurement	

method)	การวัดปริมาณรังสี	ณ	จุดใด	ๆ	ถือได้ว่าเป็น

หนึ่งในการตรวจสอบความถูกต้องของการค�านวณ	MU	

ได้เช่นกนั	โดยเฉพาะการวางแผนการรกัษาชนดิทีไ่ม่มกีาร

ปรับแต่งล�ารังสี	(non-modulated	fields)	หรืออาจใช้

การวัดเพื่อตรวจสอบความถูกต้องในกรณีท่ีผลความ 

แตกต่างของการค�านวณ	MU	ปฐมภูมิ	และ	MU	ตรวจ
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สอบมากเกินกว่าเกณฑ์การยอมรับ	รวมถึงใช้การวัดเพื่อ

ตรวจสอบปริมาณรังสีจริงในผู้ป่วยส�าหรับการฉายรังส ี

ครั้งแรกด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบพิเศษ	เช่น	การฉาย

รังสีท่ัวล�าตัว	หรือการฉายอิเล็กตรอนทั่วล�าตัว	เป็นต้น	

อย่างไรก็ตาม	ข้อควรค�านงึถงึในการวดัเพือ่ตรวจสอบ	MU	

ได้แก่

	 	 -	การเลียนแบบการวัดให้เหมือนรูปร่างของผู้ป่วย

จริงเป็นไปได้ยาก	โดยเฉพาะเก่ียวกับความไม่สม�่าเสมอ

ของพื้นผิวผู้ป่วย	(non-flash	surface)	

	 	 -	การวัดใช้เวลานานมากกว่าการตรวจสอบการ

ค�านวณซ�้าด้วยมือ	หรือโปรแกรมคอมพิวเตอร์

	 	 -	การวางแผนการรักษาอย่างง่าย	สามารถท�าการ

วดัได้ง่าย	และสะดวก	เพือ่ช่วยตรวจสอบการค�านวณด้วย

มือได้เช่นกัน

 4. แผนการปฏิบัติการ (Action level)

	 โดยปกติแล้วเกณฑ์ยอมรับความถูกต้องรวมทุก

กระบวนการของการฉายรงัสต้ีองอยูภ่ายในร้อยละ	5	ของ

ปริมาณรังสีที่ก�าหนด[13]	ดังน้ันหน่ึงในเป้าหมายของการ

ตรวจสอบการค�านวณ	MU	คือ	เพื่อให้มั่นใจว่าอย่างน้อย

มีจุดใดจุดหนึ่งของแผนการรักษานั้น	ๆ	 เป็นไปตาม 

เป้าหมายที่ก�าหนด	อย่างไรก็ตามยังขาดการรายงาน 

ข้อมูลเกี่ยวกับการก�าหนดเกณฑ์ยอมรับความถูกต้อง

ระหว่างการค�านวณ	MU	ปฐมภูมิ	และ	MU	ตรวจสอบ	

ส�าหรับการวางแผนการรักษาด้วยระบบคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษาแบบ	3	มิติ	 (image-based	3D	 

planning	system)[14]		ดังน้ัน	AAPM	รายงานที่	114[8]	

ได้ก�าหนด	action	level	ของการตรวจสอบความถูกต้อง

ของแผนการรักษาที่เกี่ยวกับการค�านวณปริมาณรังสี

ส�าหรบัแผนการรกัษาอย่างง่ายให้อยูภ่ายใน	±2%	ซึง่เป็น

ไปในทิศทางเดียวกับ	AAPM	รายงานที่	53[9]	และเป็น 

จุดเริ่มต้นในการก�าหนด	action	level	ให้ยืดยุ่นมากขึ้น	

ตามความเหมาะสมกับความซับซ้อนของแผนการรักษา	

โดย	ตารางที่ 2 และ 3	แสดง	action	level	ส�าหรับการ

ตรวจสอบความถูกต้องของการค�านวณแผนการรักษาซึ่ง

แนะน�าจาก	AAPM	รายงานที่	114[8]	ในกรณีที่ไม่มีความ

แตกต่าง	(homogeneous	conditions)	และมีความ 

แตกต่างของเนื้อเยื่อ	(heterogeneous	conditions)	 

ตามล�าดับ

ตารางท่ี 2 เกณฑ์การยอมรับส�าหรับการตรวจสอบความถูกต้องของการค�านวณแผนการรักษากรณีที่ไม่มีความแตกต่าง

ของเนื้อเยื่อ[8] 

Primary	calculation	

geometry

Similar	calculation	algorithms Different	calculation	algorithms

Same	

patient	

geometry

(%)

Approx.	

patient	

geometry

(%)

Uniform	cube	

phantom	

approx.

(%)

Same	

patient	

geometry

(%)

Approx.	

patient	

geometry

(%)

Uniform	cube	

phantom	

approx.

(%)

Minimal	field	shaping 2 2.5 3 2.5 3 3

Substantial	field	shaping	

and/or	contour	change
2.5 3 4 3 3.5 4

Wedge	fields,	off	axis 2 2.5 3 3.5 4 5
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ตารางที ่3  เกณฑ์การยอมรับส�าหรับการตรวจสอบความถูกต้องของการค�านวณแผนการรักษากรณีที่มีความแตกต่างของ

เนื้อเยื่อ[8]		 

Primary	calculation	geometry

Similar	calculation	algorithms	 Different	calculation	algorithms	

Same	patient	

geometry

(%)

Approx.	patient	

geometry

(%)

Same	patient	

geometry

(%)

Approx.	patient	

geometry

(%)

Large	field 2 3 2.5 3.5

Wedge	fields,	off	axis 2 3 3.5 4.5

Small	field	and/or	low-density	heterogeneity 3 3.5 4 5

	 จากตารางท่ี	2	และ	3	 เห็นได้ว่า	action	level	

สามารถแบ่งออกเป็น	2	กลุ่มหลัก	ๆ	คือ	กรณีที่ไม่มี	และ

มคีวามแตกต่างความแตกต่างของเนือ้เยือ่	ถ้าการค�านวณ	

MU	ปฐมภูมิมีการแก้ค ่าความแตกต่างของเนื้อเยื่อ 

ร่วมด้วย	ดงันัน้ระบบตรวจสอบการค�านวณ	MU	ควรต้อง

มีการแก้ค่าในส่วนนี้ด้วยเช่นกัน	เพื่อลด	uncertainty	ที่

เกิดจากระบบการค�านวณทั้งสอง	

	 ในกรณีที่แผนการรักษาน้ันก�าหนดให้ปริมาณรังสีต�่า

และ	MU	น้อย	 เกณฑ์ร้อยละความแตกต่างของการ

ค�านวณจากตารางที่	2	และ	3	จึงไม่เหมาะสม	เนื่องจาก

แผนการรักษาที่ให้	MU	น้อย	ส่งผลให้ความต่างของ	MU

เพียงเล็กน้อยกลายเป็นค่าร้อยละความแตกต่างที่มีค่าสูง		

ดงันัน้	AAPM	รายงานที	่114[8]		จงึแนะน�าให้การตรวจสอบ

การค�านวณ	MU		และ	MU	ปฐมภูมิที่ได้ควรแตกต่างกัน

ไม่เกิน	3	MU	หรือปริมาณรังสีในจุดที่สนใจต่างกันไม่เกิน	

3	cGy	แทนการพิจารณาจากร้อยละความแตกต่าง	

อย่างไรก็ตาม	action	level	นี้เป็นเพียงข้อแนะน�า	ไม่ได้

เป็นข้อก�าหนดบังคับส�าหรับสถาบันการรักษาด้วยรังสี	 

ซึง่นกัฟิสกิส์การแพทย์ประจ�าหน่วยงานควรเป็นผูป้ระเมนิ

ค่าที่สามารถยอมรับได้ของหน่วยงานตนเอง

	 เนื่องจาก	AAPM	รายงานท่ี	114[8]	 น้ีเป็นการออก

รายงานเพื่อแนะน�าเกี่ยวกับการตรวจสอบ	MU	ส�าหรับ

การฉายรังสีด้วยเทคนิคพื้นฐาน	โดยไม่ครอบคลุมถึงการ

ฉายรังสีปรับความเข้ม	กล่าวคือ	เน้นเฉพาะการวางแผน

การรกัษาแบบพืน้ฐาน	(conventional)	แต่ส�าหรบัเทคนคิ	

field	 in	field	 (FIF)	บางสถาบันยังไม่ถือว่าเป็นการ 

ฉายรังสีปรับความเข้ม	เพราะเป็นการวางแผนการรักษา

แบบไปข้างหน้า	(forward	planning)	ดงันัน้การวางแผน

การรักษาด้วยเทคนิค	FIF	จึงต้องท�าการตรวจสอบการ

ค�านวณ	MU	ด้วยเช่นกัน	แต่จ�าเป็นต้องเพิ่มจุดในการ

เปรียบเทียบการค�านวณ	MU	เพื่อให้เพียงพอในการ

ประเมนิผลทีค่รอบคลุมทกุ	sub-field	ซึง่ในแต่ละสถาบนั

จะก�าหนดเกณฑ์ยอมรับเป็นจ�านวน	sub-field	ที่ผ่าน

เกณฑ์จากจ�านวน	sub-field	ทั้งหมดก็ได้

	 หากผลการตรวจสอบ	MU	เกนิเกณฑ์ยอมรบัทีก่�าหนด	

ส่ิงที่นักฟิสิกส์การแพทย์ผู้ตรวจสอบสามารถท�าได้	 คือ	

ตรวจสอบค่าต่าง	ๆ	ที่ใช้การค�านวณอีกครั้ง	ดังนี้

	 -	พารามิเตอร์ที่ใช้ในการตรวจสอบการค�านวณ	MU	

	 -	ปริมาณรังสีที่ก�าหนดในการตรวจสอบการค�านวณ	

MU	ตรงตามแผนการรักษาที่วางไว้

	 -	การแก้ค่าอุปกรณ์ดูดกลืนรังสี	เช่น	wedge	ซ่ึงจะ 

ส่งผลให้เกิดความแตกต่างของ	MU	ตรวจสอบและ	MU	

ปฐมภูมิสูงมากกว่าการลืมแก้ค่า	bolus	หรือ	block	tray

	 -	จดุทีใ่ช้ในการเปรยีบเทยีบการค�านวณ	MU	เนือ่งจาก
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การเลอืกจดุภายในบรเิวณล�ารงัสีเพือ่ใช้เป็นจดุอ้างองิเพือ่

เปรียบเทยีบปรมิาณรงัสมีคีวามส�าคญั	ซึง่ส่งผลโดยตรงต่อ

ความถูกต้องของผลการค�านวณ	อีกทั้งส่งผลต่อการ

ก�าหนดเกณฑ์การยอมรบั	โดยปกตจิดุทีก่�าหนดให้เป็นจดุ

อ้างอิงในการเปรียบเทียบ	MU	ปฐมภูมิ	และ	MU	ตรวจ

สอบ	ควรเป็นไปตาม	 ICRU	แนะน�า[15,16]	 ส ่วนการ 

เปรียบเทียบปริมาณรังสีในจุดที่ไม่เกิดความสมดุลย์ของ

การถ่ายเทพลังงานของอนุภาค	 (charge	particle	 

disequilibrium)	จะก่อให้เกิดความผิดพลาดมากขึ้น 

จงึควรหลกีเลีย่งบรเิวณน้ีเป็นจดุเปรยีบเทยีบในการตรวจ

สอบการค�านวณ	MU	เช่น	จดุทีอ่ยูใ่กล้กบัขอบของล�ารงัส	ี

หรือจุดที่ใกล้กับรอยต่อของเนื้อเยื่อ	เป็นต้น

	 -	ความแตกต่างของรปูร่างผู้ป่วย	(patient	geometry)	

ระหว่างการค�านวณ	MU	ปฐมภูมิ	และ	MU	ตรวจสอบ	

เช่น	การค�านวณส�าหรับแผนการรักษามะเร็งเต้านมที่มี

ทิศทางการเข้าของล�ารังสีในแนวทแยงล�าตัวผู ้ป่วยใน

ทิศทางตรงกันข้าม	(two	opposing	tangential	fields)	

โดยโปรแกรมตรวจสอบ	MU	ได้ใช้การค�านวณในแฟนทอม	

ทรงลกูบาศก์ทีไ่ม่มคีวามแตกต่างจากเนือ้เยือ่	จะท�าให้ผล

การค�านวณได้เป็นแบบ	overestimate		เนื่องจากมีรังสี

กระเจิงมากกว่าเมื่อเทียบกับการค�านวณในแนวทแยง 

ล�าตวัผู้ป่วยจากระบบคอมพวิเตอร์วางแผนการรกัษาหลกั	

ซึ่งใช้ข้อมูลภาพผู้ป่วยจากเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ใน

การค�านวณ[8] 

	 -	การแก้ค่าความแตกต่างของเนื้อเยื่อ	ซึ่งเป็นปัจจัย

หนึ่งที่ส�าคัญที่นักฟิสิกส์ต้องค�านึงถึงและเข้าใจเก่ียวกับ 

ข้อจ�ากัดนี้ส�าหรับการค�านวณ	MU	ปฐมภูมิ	และการ 

ตรวจสอบการค�านวณ	MU	ของระบบท่ีใช้ในหน่วยงาน	

เพราะส่งผลต่อการก�าหนด	action	level	 ท่ีใช้ในทาง

คลินิก	 โดยเฉพาะเรื่องของกระบวนการจ�าลองการ

เคลื่อนที่ของรังสีผ่านตัวกลาง	(radiation	transport	

modeling)	ของระบบการค�านวณทั้งสอง

 5. ผู้รับผิดชอบในการตรวจสอบ MU

	 AAPM	รายงานที	่114[8]	ก�าหนดให้การตรวจสอบ	MU	

ควรเป็นหน้าที่ของนักฟิสิกส์การแพทย์หรือผู้อยู่ภายใต้ 

การควบคุมของนักฟิสิกส์การแพทย์	โดยจะต้องไม่เป็นผู ้

ทีม่ส่ีวนเกีย่วข้องกบัการค�านวณแผนการรกัษานัน้มาก่อน	

ในทางปฏิบัติผู้ท�าการวางแผนการรักษาสามารถเป็นผู ้

ส่งข้อมูลแผนการรักษาน้ันเข้าสู่โปรแกรมตรวจสอบ	MU	

อสิระได้	แต่การประเมนิผลต้องท�าโดยนกัฟิสิกส์การแพทย์

หรือผู้อยูภ่ายใต้การควบคุมของนกัฟิสิกส์การแพทย์อสิระ

ที่ไม่เกี่ยวข้องกับการวางแผนการรักษานั้น	ๆ

	 จาก	AAPM	รายงานที่	40[17]	ได้ก�าหนดให้การตรวจ

สอบ	MU	เป็นองค์ประกอบหนึ่งของการประกันคุณภาพ

แผนการรกัษา	ซึง่ท�าโดยนกัฟิสิกส์การแพทย์	เพือ่ให้มัน่ใจ

ว่าแผนการรักษานัน้มคีวามถกูต้อง	โดยผู้ท�าการตรวจสอบ

การค�านวณ	MU	จ�าเป็นต้องตรวจสอบความถูกต้องของ

พารามิเตอร์ที่ใช้ในการค�านวณ	MU	ให้เป็นไปตามที่

รังสีแพทย์ได้ก�าหนดไว้	 ซ่ึง	AAPM	รายงานที่	114[8]  

ได้แนะน�าให้การตรวจสอบการค�านวณ	MU	ควรจะเสร็จ

สิ้นก่อนที่จะเริ่มท�าการรักษาให้กับผู ้ป่วยในครั้งแรก	 

ในกรณีที่ไม่สามารถท�าได้	ก็ให้การตรวจสอบการค�านวณ	

MU	ท�าตามภายหลงัให้เรว็ท่ีสดุเท่าทีจ่ะเป็นไปได้	โดยต้อง

ไม่ฉายรงัสใีห้กบัผูป่้วยแล้วเกนิกว่าร้อยละ	10	ของปรมิาณ

รงัสีทีร่งัสีแพทย์ก�าหนด[17]	ในแต่ละหน่วยงานควรก�าหนด

เกณฑ์เวลา	ส�าหรับการตรวจสอบการค�านวณ	MU	ภาย

หลังการรักษาได้เริ่มไปก่อนแล้วให้เหมาะสม	เพื่อม่ันใจ

ว่าการรักษาเป็นไปอย่างถูกต้อง

 6. ข้อจ�ากัดของการตรวจสอบ MU

	 	 	 6.1	การตรวจสอบ	MU	 ไม่ใช่การตรวจสอบ 

ความถูกต้องของการค�านวณที่แสดงผลในรูปของเส้น

กระจายปริมาณรังสี	(isodose	distribution)	เป็นเพียง

การตรวจสอบการค�านวณ	MU	ณ	จุดใดจุดหนึ่งของก้อน

มะเร็ง	เพื่อเปรียบเทียบกับการค�านวณจากคอมพิวเตอร์

วางแผนการรักษาหลัก	 ซึ่ งจุดนั้นอาจจะหมายถึง

จุดศูนย์กลางการหมุน	 (isocenter)	หรือจุดก�าหนด

ปริมาณรังสี	(prescription	point)	เป็นต้น	ถึงแม้ว่าขณะ

น้ีจะมีโปรแกรมการตรวจสอบแผนการรักษาของผู้ป่วย

แบบอิสระ	(independent	software)	วางจ�าหน่ายตาม

ท้องตลาดมากขึ้น	โดยสามารถน�าข้อมูลการเคลื่อนที่ของ
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ซี่ก�าบังล�ารังสี	(Multileaf	collimator:	MLC)	จาก	log	

files	เพ่ือตรวจสอบการค�านวณดเูป็นเส้นการกระจายของ

ปรมิาณรงัสี[18,19]	แต่ยงัไม่มรีายงานเกีย่วกบัข้อก�าหนดการ

ใช้งานออกมาอย่างเป็นทางการ	บทความครั้งน้ีจึงไม่ได้

กล่าวครอบคลุมถึงส่วนนั้น

	 	 	 6.2	ตรวจสอบการค�านวณ	MU	 น้ี	 ถือว่าเป็น 

ส่วนหน่ึงของการตรวจสอบแผนการรักษาโดยนักฟิสิกส์

การแพทย์เท่านั้น	ไม่สามารถทดแทนการกระบวนการ

ตรวจสอบแผนการรักษาทั้งหมดได้	 เพราะไม่ได้มีการ 

ส่งผ่านข้อมูลไปยังเครื่องฉายรังสี	และกรณีท่ีใช้การ 

ตรวจสอบการค�านวณ	MU	 ด ้วยระบบโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ก็ไม่ได้มีการวัดปริมาณรังสีโดยตรง

สรุป

	 การตรวจสอบการค�านวณ	MU	เป็นหนึง่ในการประกนั

คุณภาพของแผนการรักษาโดยนักฟิสิกส์การแพทย์	 

เพื่อให้มั่นใจว่าได้ท�าการรักษาให้ปริมาณรังสีแก่ผู้ป่วย 

ถูกต้อง	และตรงตามแผนการรักษาที่วางไว้	 ซ่ึงเป็น 

กระบวนหน่ึงที่มีประสิทธิภาพในการตรวจจับความ 

ผิดพลาดในการฉายรังสีได้	 ในอุดมคติควรท�าก่อนการ 

ฉายรังสีให้แก่ผู้ป่วยจะเริ่มขึ้น	อย่างไรก็ตามถือว่าการ

ตรวจสอบการค�านวณ	MU	เป็นเพียงองค์ประกอบหนึ่ง

ของการประกันคุณภาพแผนการรักษา	 ไม่สามารถใช้

ทดแทนการตรวจสอบแผนการรักษาทั้งหมดได้
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Dosimetric comparison of three-field conformal spinal radiation 

and single posterior spinal field in craniospinal irradiation

การศึกษาเปรียบเทียบปริมาณรังสีระหว่างการฉายรังสีบริเวณไขสันหลังด้วย 3 

ล�ารังสี และ 1 ล�ารังสี ในการฉายรังสีบริเวณสมองและไขสันหลัง
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ABSTRACT

Background: Craniospinal irradiation (CSI) is technically challenging because of the need to  

cover complex clinical target volume. There are innovative techniques improving target volume 

coverage such as intensity-modulated radiotherapy (IMRT), tomotherapy, and proton therapy. 

However, 3D conformal radiotherapy (3D-CRT) is still used in limited-resource institutions.

Objectives: To compare the radiation dose to organs at risk (OARs), conformation number (CN), 

and homogeneity index (HI) between 3-field conformal spinal radiation (3F-SPINE) and single 

posterior spinal field (1F-SPINE).

Material and methods: From June 2011 to December 2012, 10 patients with high risk of  

craniospinal involvement  underwent CT simulation with supine position and replanned CSI with 

3F-SPINE and 1F-SPINE. Prescription dose was 36 Gy to 95% of the PTV. The parameters were 

V25Gy of heart, V20Gy of lung, mean lung dose, V20Gy of kidneys, mean liver dose, CN, and HI.

Results: 3F-SPINE showed a significant reduction of V25Gy of heart within QUANTEC threshold 

compared to 1F-SPINE (3.03% vs 42.48%). However, doses to other OARs were within QUANTEC 

threshold in both techniques. 3F-SPINE showed better results in V20Gy of lung and CN than 

1F-SPINE (V20Gy of lung of 9.83% vs 12.59%; and CN of 0.75 vs 0.70, respectively). In contrast, 

1F-SPINE showed better results in mean lung dose, V20Gy of kidneys, and HI than 3F-SPINE (mean 

lung dose of 6.27 Gy vs 8.53 Gy, V20Gy kidneys of 11.24% vs 13.02%, and HI of 1.16 vs 1.17,  

respectively). There was no significant difference between 3F-SPINE versus 1F-SPINE for mean 

liver dose (9.03 Gy vs 9.16 Gy).

Conclusion: 3F-SPINE reduced V25Gy of heart to be within QUANTEC threshold. Doses to other 

OARs were within QUANTEC threshold in both techniques.

Keywords: 3D conformal radiotherapy, craniospinal irradiation, three-field conformal spinal  

radiation

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การฉายรังสีบริเวณสมองและไขสันหลังใช้เทคนิคซับซ้อน ปัจจุบันมีเทคนิคที่มุ่งเป้าได้ดี เช่น 

ฉายรังสีปรับความเข้ม ฉายรังสีเกลียวหมุน ฉายโปรตอน แต่การฉายรังสีสามมิติยังใช้ในหลายสถาบันที่ขาดแคลน

เครื่องมือ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบปริมาณรังสีท่ีอวัยวะข้างเคียงได้รับ conformation number (CN) และ 

homogeneity index (HI) ระว่างการฉายรังสีบริเวณไขสันหลังด้วย 3 ล�ารังสี และ 1 ล�ารังสี
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วัสดุและวิธีการ: ตั้งแต่มิถุนายน2554 ถึงธันวาคม 2555 มีผู้ป่วยที่ต้องฉายรังสีบริเวณสมองและไขสันหลังจ�านวน 

10 คน ผูป่้วยรบัการท�าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในท่านอนหงาย และน�าภาพมาวางแผนฉายรงัสด้ีวย 3 ล�ารงัส ีเปรยีบ

เทียบกับ 1 ล�ารังสี ด้วยปริมาณรังสี 36 Gy โดยตัวแปรที่วิเคราะห์ในงานวิจัยประกอบด้วย V25Gyของหัวใจ 

V20Gyของปอด  รังสีเฉลี่ยของปอด V20Gyของไต รังสีเฉลี่ยของตับ CN HI

ผลการศกึษา: การฉายรงัสด้ีวย 3 ล�ารงัสลีด V25Gyของหวัใจได้ตามเกณฑ์ของ QUANTEC เมือ่เทยีบกบั 1 ล�ารงัสี 

(3.03% เทียบกับ 42.48%) ส่วนอวัยวะอื่นได้รับรังสีตามเกณฑ์ของ QUANTEC ในทั้ง 2 เทคนิค โดย 3 ล�ารังสีได้

ผลดีกว่า 1 ล�ารังสีด้าน V20Gyของปอด (9.83% เทียบกับ 12.59%) และ CN (0.75 เทียบกับ 0.70) ขณะที่รังสี

เฉลี่ยของปอด (8.53 Gy เทียบกับ 6.27 Gy) V20Gyของไต (13.02% เทียบกับ 11.24%) และ HI (1.17 เทียบกับ 

1.16) ของ 1 ล�ารังสีได้ผลดีกว่า 3 ล�ารังสี  ส่วนรังสีเฉลี่ยของตับไม่แตกต่างกันในทั้ง 2 เทคนิค (9.03 Gy เทียบกับ 

9.16) 

ข้อสรุป: 3F-SPINE ลด V25Gyของหัวใจได้ ส่วนอวัยวะอื่นได้รับรังสีตามเกณฑ์ของ QUANTEC ในทั้ง 2 เทคนิค

ค�าส�าคัญ: รังสีสามมิติ การฉายรังสีบริเวณสมองและไขสันหลัง  การฉายรังสีบริเวณไขสันหลังด้วย 3 ล�ารังสี

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(2): R1-R13

Introduction

 Craniospinal irradiation (CSI) has been used 

as an important part of brain tumors treatment. 

It is indicated in group of patients with high  

risk of craniospinal axis involvement such as 

medulloblastoma, ependymoblastoma, pineal-

oblastoma, atypical teratoid/rhabdoid tumors 

(AT/RT), and supratentorial primitive neuroecto-

dermal tumors. The current standard of care 

consists of maximal safe resection followed by 

radiotherapy and chemotherapy. Although  

survival rate is continuously improved, there is a 

growing concern regarding long-term treatment- 

related side effects. 

 CSI is technically challenging because of the 

need to cover a complex clinical target volume 

(CTV) including whole brain, whole length of 

spinal axis, and covering meninges. In most  

radiotherapy departments, CSI is delivered to 

patients in prone position using lateral opposed 

fields to cover whole brain and direct posterior 

fields to cover spinal axis. The junctions between 

the fields are feathered during the course of 

treatment. The supine position provides numerous 

advantages such as comfort and reproducibility. 

For the patients who need anesthesia, airway 

protection is easily monitored by supine position.[1,2]

 The standard CSI technique is three-dimen-

sional conformal radiotherapy (3D-CRT). The  

use of CT simulation decreases simulation time 

and increases planning accuracy.[1, 2] There are 

many innovative techniques such as intensity- 

modulated radiotherapy (IMRT), volumetric  

modulated arc therapy (VMAT), tomotherapy, and 

proton therapy to improve target volume  

coverage, dose homogeneity, and conformity.[3] 

The estimated risks of all adverse effects by IMRT 

technique were less than 3D-CRT technique. For 
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example, the estimated risk of heart failure was 

lower because IMRT had multiple fields and 

delivered tightly-focused radiation beams to 

target volume. However, the estimated risk of 

secondary cancer was increasing by IMRT  

technique. Proton therapy was better than 

3D-CRT and IMRT in term of adverse effects and 

secondary cancer.[4]

 Because of restricted access to IMRT in many 

institutions, this study mimicked IMRT by planning 

3D-CRT with multiple spine fields. Three-field 

conformal spinal radiation (3D-SPINE) was  

compared to single posterior field (1F-SPINE) to 

avoid organs at risk (OARs) such as heart, lung, 

kidneys, and liver. Furthermore, this study  

compared homogeneity index (HI) and confor-

mation number (CN) between 3F-SPINE and 

1F-SPINE.

Materials and methods

 This study was approved by the Research 

Ethics Review Committee of the faculty of  

medicine, Chulalongkorn university. A retrospec-

tive study was conducted by retrieving the  

information of dosimetry from CT simulator  

database from June 2011 to December 2012. 

Patients with high risk of craniospinal involvement 

who underwent CT simulation in supine position, 

neck extension, and shoulder depression were 

included. CSI was replanned with 6 MV photon, 

using Eclipse Planning System Version 11 (Varian 

Medical System, Palo Alto, CA), to compare  

between 3F-SPINE and 1F-SPINE. 

 Radiation volume included CTV of brain and 

spine. CTV of brain was defined as brain and 

meninges down to foramen Magnum which  

included meninges around optic nerve and disc. 

CTV of spine was defined as spinal cord and 

meninges down to thecal sac, including meninges 

in neural foramen. Planning target volume (PTV) 

of brain and spine were defined as CTV of brain 

plus 0.5 cm and CTV of spine plus 1 cm, respec-

tively. The radiation dose from 3F-SPINE and 

1F-SPINE covered whole vertebra. OARs included 

heart, lung, liver, and bilateral kidneys.

 Each treatment plan consisted of brain fields, 

upper spine fields, and lower spine fields.  

Feathering technique was used to match brain 

fields and upper spine fields at C-spine level 5 

to 7 and match upper spine fields and lower 

spine fields at L-spine level 2 to 3. Junctions were 

shifted 1 cm everyday as shown in figure 1. Brain 

fields utilized lateral opposing beams and  

rotated collimators to match with divergence of 

superior border of upper spine beams as shown 

in figure 1. Upper spine fields and lower spine 

fields were planned in both technique. 3F-SPINE 

utilized gantry with 150, 180, and 210 degrees 

and 1F-SPINE utilized gantry with 180 degrees as 

shown in figure 2.

 For embryonal tumors with high risk of  

craniospinal involvement, the standard CSI dose 

is 36 Gy. Therefore, the prescription dose in this 

study was 36 Gy to 95% of the PTV (1.8 Gy per 

fraction per day). The data was collected in data 

record form and analyzed the difference  

between two techniques in aspect of dose to 

OARs, HI, and CN. QUANTEC studies and COG 

long-term follow-up guidelines reported  

complication from radiation.[5] The parameters 
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Figure 1: Feathering technique and collimator rotation of brain fields to match with divergence of  

superior border of upper spine fields

Figure 2: Spine fields using 3 beams compared to single posterior beam
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from 2 studies were quite similar but QUANTEC 

studies had clear-cut threshold dose as shown 

in table 1. HI and CN were other parameters in 

this study. RTOG defined HI as maximum isodose 

in the target divided by reference isodose. van’t 

Riet A defined CN as following equation.[6] CN = 

(TVRI / TV) * (TVRI / VRI) 

 TVRI   = target volume covered by the  

         reference isodose

 TV     =  target volume

 VRI    =  volume of the reference isodose

 Wilcoxon matched-pair signed-rank test was 

used to compare the results between 3F-SPINE 

and 1F-SPINE. All tests were two-sided with 

p-value ≤ .05 for significant level. Statistical  

analysis was processed using SPSS version 20.0. 

This study was approved by the Research Ethics 

Review Committee of the faculty of medicine, 

Chulalongkorn university.

Results

 There were 10 patients enrolled in the period 

Table 1: The parameters of organs at risk from QUANTEC[5]

Organs at risk Parameters Toxicities

Heart V25Gy < 10 % Long term mortality < 1 %

Lung V20Gy ≤ 30 % Symptomatic pneumonitis < 20 %

Mean < 13 Gy Symptomatic pneumonitis 10 %

Kidneys V20Gy ≤ 32 % Clinical dysfunction < 5 %

Liver Mean < 30 Gy Radiation-induced liver disease < 5 %

of this study. Median age was 9 years (range 5-33 

years old). Embryonal tumors consisted of  

high-risk medulloblastoma 80%, pinealoblastoma 

10%, and AT/RT 10%. There were 6 males (60%) 

and 4 females (40%). The median PTV length was 

55.15 cm and mean PTV length was 57.46 cm 

(range 46.57- 77.18 cm) as shown in table 2. The 

PTV dose was 36 Gy in all patients. The volume 

and dose to OARs, HI, and CN were shown in 

table 3.



R7Journal of Thai Association of Radiation Oncology
vol. 26 No.2 July - December 2020

Table 2: Patients characteristics

Patients characteristics (N = 10)

  Age (years) Median                                               9

Mean ± SD                                        12.10 ± 8.49

Range                                          5 - 33

  Disease High-risk medulloblastoma              8 (80 %)

Pinealoblastoma                               1 (10 %)

Atypical teratoid/rhabdoid tumor   1 (10 %)

  Sex Male                                                  6 (60 %)

Female                                              4 (40 %)

  Length of planning Median 55.15

  Target volume (cm) Mean ± SD 57.46 ± 9.97

Range 46.57 – 77.18

Table 3: The volume and dose to organs at risk, homogeneity index, conformation number

Parameter 3F-SPINE

(mean ± SD)

1F-SPINE

(mean ± SD)

p value

Heart:   V
25Gy

(%) 3.04 ± 1.58 42.48 ± 6.91 < .005

Lung:    V
20Gy

(%) 9.83 ± 2.48 12.59 ± 4.36 < .005

           Mean dose (Gy) 8.53 ± 1.43 6.27 ± 1.43 < .005

Kidneys: V20Gy (%) 13.02 ± 6.03 11.23 ± 5.43 < .005

Liver:   Mean dose (Gy) 9.03 ± 1.09 9.16 ± 1.18 .169

Homogeneity index 1.17 ± 0.04 1.16 ± 0.04 .014

Conformation number 0.75 ± 0.08 0.70 ± 0.11 < .005

Abbreviations: 3F-SPINE = 3-field conformal spinal radiation, 1F-SPINE = single posterior spinal field
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 V
25Gy

 of the heart in 3F-SPINE was decreased and within the QUANTEC threshold while V
25Gy 

of heart 

in 1F-SPINE was over the QUANTEC threshold (3.03 ± 1.58 % vs 42.48 ± 6.91 %; p < .005) as shown in 

figure 3.

Figure 3: V25Gy of heart

Abbreviations: 3F-SPINE = 3-field conformal spinal radiation, 1F-SPINE = single posterior spinal field

Figure 4: V20Gy of the lungs

Abbreviations: 3F-SPINE = 3-field conformal spinal radiation, 1F-SPINE = single posterior spinal field

 V
20Gy

 of the lungs in 3F-SPINE was less than 1F-spine  (9.83 ± 2.48 % vs 12.59 ± 4.36 %; p < .005) but 

mean lung dose was higher (8.53 ± 1.43 Gy vs 6.27 ± 1.43 Gy; p < .005) as shown in figure 4 and 5.
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Figure 5: Mean lung dose (Gy)

Abbreviations: 3F-SPINE = 3-field conformal spinal radiation, 1F-SPINE = single posterior spinal field

Figure 6: V
20Gy

 of kidneys

Abbreviations: 3F-SPINE = 3-field conformal spinal radiation, 1F-SPINE = single posterior spinal field

 V
20Gy

 of kidneys in 3F-SPINE was increased (13.02 ± 6.03 % vs 11.23 ± 5.43 %; p < .005) as shown 

in figure 6.
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 Mean liver dose was not significantly different between two study arms (9.03 ± 1.09 Gy vs 9.16 

± 1.18 Gy; p = .169) as shown in figure 7.

 HI in 3F-SPINE was worse (1.17 ± 0.04 vs 1.16 ± 0.04 %; p = .014) but HI was better (0.75 ± 0.08 

vs 0.70 ± 0.11 %; p < .005) as shown in figure 8 and 9. The best CN and HI values were 1.

Figure 7: Mean liver dose (Gy)

Abbreviations: 3F-SPINE = 3-field conformal spinal radiation, 1F-SPINE = single posterior spinal field

Figure 8: Homogeneity index

Abbreviations: 3F-SPINE = 3-field conformal spinal radiation; 1F-SPINE = single posterior spinal field
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Figure 9: Conformation number

Abbreviations: 3F-SPINE = 3-field conformal spinal radiation, 1F-SPINE = single posterior spinal field

Discussion

 CSI has been used as an important part 

of brain tumors treatment. It is indicated in group 

of patients with high risk of craniospinal axis  

involvement. This study used CT simulation in 

supine position with customized thermoplastic 

mask immobilization, neck extension, and  

shoulder depress ion. The advantage of  

supine position was more comfortable and  

reproducible.[1,2] Some pediatric patients required 

sedation, therefore airway protection was neces-

sary. Delineation, fields placement, organ  

shielding, tumor boost, and 3D dose-calculation 

were accurately done under CT simulation.[7] 

Matching fields with feathering technique is  

required in our institution.[7] Tatcher et al.  

reported that feathering might be considered  

as a safety margin against spinal cord damage, 

overdosage, and underdosage.[8] Meanwhile, 

Tinkler et al. reported that stationary junction did 

not increase relapse or myelopathy when  

compared to other centers where feathering was 

used.[9] 

 Many studies concerned about long-

term radiation-related complications. Single 

posterior spinal field increased risk of heart  

failure because mean heart dose increased, while 

IMRT and proton therapy reduced mean heart 

dose.[4] IMRT and tomotherapy reduced dose 

heterogeneity and exit doses along the spinal 

column.[10] Because of restricted access to  

sophisticated machines in many institutions, this 

study mimicked IMRT by planning 3D-CRT with 

multiple spinal fields instead of single posterior 

spinal field in order to decrease high dose to 

OARs. 3F-SPINE was compared to 1F-SPINE in the 

aspects of OARs, HI, and CN. Experimental arm 

was 3F-SPINE technique utilizing gantries of 150, 

180, and 210 degrees. Standard arm was 1F-SPINE 

technique utilizing gantry of 180 degrees.[7]  

Cranial fields which consisted of lateral opposing 

fields were similar in both study groups.  
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Feathering technique for matching fields was 

used with the same junctions in both study 

groups. Therefore, cranial doses and gap doses 

were not reported in this study. 

 Radiation complication is deterministic 

effect. The severity varies with radiation dose and 

threshold. COG long-term follow-up guidelines 

for pediatric patients reported the parameters 

which were slightly different from QUANTEC.[5] 

Because QUANTEC had clear-cut threshold dose, 

this study used QUANTEC threshold to predict 

the risk of normal tissue injury. This study showed 

that 3F-SPINE reduced V25Gy of heart to be 

within QUANTEC threshold. Therefore, the clinical 

symptoms were expected to be decreased. From 

QUANTEC data, if V25Gy of heart was less than 

10%, long-term mortality was less than 1%. This 

result was similar to the data reported by Brodin 

et al. that mean heart dose was significantly 

lower in IMRT compared to posterior single  

posterior spinal field technique (7.3 Gy vs 18.9 

Gy). The estimated risk of heart failure increased 

5 times in single posterior spinal field technique 

as compared to IMRT. [4] Sharma DS also  

reported that single posterior spinal field  

technique increased exit doses along the spinal 

column as compared to IMRT and tomotherapy.

[10] Doses to other OARs were within QUANTEC 

threshold in both techniques, therefore the  

clinical symptoms might be sparse. V
20Gy

 of lung, 

mean lung dose, V
20Gy

 of kidneys, HI, and CN were 

minimally different.

 Limitation of this study was dosimetric 

study. The results of these dose distribution 

might be surrogate markers for the estimated 

risks. The further clinical trials are necessary to 

calculate estimated risks and confirm this  

hypothesis. Results from patients treated with 

IMRT, VMAT, or tomotherapy may be different 

from this study.

Conclusion 

 This study showed that 3F-SPINE  

reduced V
25Gy

 of heart to be within QUANTEC 

threshold while 1F-SPINE increased V
25Gy

 of heart 

to be 32% over QUANTEC threshold. Doses to 

other OARs were within QUANTEC threshold in 

both techniques.
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: งานรังสีรักษาใช้รังสีพลังงานสูงในการท�าลายเซลล์มะเร็ง การตรวจสอบปริมาณรังสีเป็น 

ขัน้ตอนทีส่�าคญัเพือ่ทีจ่ะมัน่ใจได้ว่าปรมิาณรงัสทีีผู่ป่้วยจะได้รบันัน้ถกูต้อง อปุกรณ์วดัรงัสโีอเอสแอล ชนดินาโนดอท 

ถูกน�ามาใช้ในการวัดปริมาณรังสี การศึกษาลักษณะของอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล ชนิดนาโนดอท จึงเป็นสิ่งจ�าเป็น

ก่อนจะน�ามาใช้ในทางคลินิก

วตัถปุระสงค์: เพือ่ประเมนิประสิทธภิาพของอปุกรณ์วดัรงัสโีอเอสแอล ชนดินาโนดอท ส�าหรบัโฟตอน 6 เมกะโวลต์ 

วัสดุและวิธีการ: ท�าการวัดด้วยอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล ชนิดนาโนดอท (Landauer Inc., Glenwood, IL, USA) 

โดยใช้โฟตอน 6 เมกะโวลต์ เพื่อประเมินคุณลักษณะอุปกรณ์ในการนับวัดปริมาณรังสีในหัวข้อดังต่อไปนี้  

การจางหายของสญัญาณ ผลการวดัปรมิาณรงัสซี�า้ การสูญเสียสัญญาณต่อการอ่านค่า ความเป็นเชงิเส้นต่อปรมิาณ

รังสี การตอบสนองต่อทิศทางของล�ารังสี การตอบสนองต่ออัตราปริมาณรังสี และการตอบสนองต่อระยะทางที่ได้

รับรังสี วัดปริมาณรังสีโดยท�าการการติดตั้งอุปกรณ์ท้ังเทคนิคระยะทางจากแหล่งก�าเนิดไปยังอุปกรณ์วัดรังสี 

โอเอสแอล ชนิดนาโนดอท (SAD) และเทคนิคระยะทางจากแหล่งก�าเนิดไปหุ่นจ�าลองพลาสติกเทียบเท่าเนื้อเยื่อ

ชนิดแข็ง (SSD) การตั้งค่าการทดลองและพารามิเตอร์เป็นไปตามการใช้งานทางคลินิก หลังจากการฉายรังสีท�า 

การอ่านค่าอย่างน้อย 5 ครั้งเพื่อหาค่าเฉลี่ย

ผลการศึกษา: ผลการจางหายของสัญญาณของอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล ชนิดนาโนดอท มีค่ามากว่า 15%  

หลังการฉายรังสีทันทีหลังจากฉายรังสีนาทีท่ี 5 เป็นต้นไป  อุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล ชนิดนาโนดอท มีผลการ 

วัดปริมาณรังสีซ�้า ± 2.5 % และการสูญเสียสัญญาณต่อการอ่านค่า 0.05%/ครั้ง อุปกรณ์วัดรังสีนี้มีความสัมพันธ์

กับปริมาณรังสีอ้างอิงแบบเชิงเส้น โดยมีค่า R2 คือ 0.9991 อุปกรณ์วัดรังสีมีการตอบสนองต่อทิศทางของล�ารังสี 

ที่มุมตั้งฉากกับอุปกรณ์เท่านั้น อุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล ชนิดนาโนดอทไม่ขึ้นกับอัตราปริมาณรังสีต่าง ๆ แต่การ

ตอบสนองของอุปกรณ์วัดรังสีมีค่าลดลงเมื่อเพิ่มระยะทาง SSD

ข้อสรปุ: การศกึษาคุณลกัษณะและคณุสมบตัขิองอปุกรณ์วดัรงัสีก่อนการใช้งานต้องท�าโดยผู้ใช้งาน เพือ่การวดัและ

ตรวจสอบรังสีที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วย โดยการศึกษาคุณสมบัติต่าง ๆ นี้จะน�าไปสู่การรักษาที่มีคุณภาพและลดความผิด

พลาดในการรักษาได้

ค�าส�าคัญ: อุปกรณ์วัดรังสี,โอเอสแอล, นาโนดอท, รังสีรักษา

Abstract

Background:  Radiation therapy uses high energy photon beams to damage cancer cell.  

Dose verification is an important step to ensure that dose delivered to patient is accurate.  

Optically stimulated luminescence dosimeters (OSL) NanoDot has been used for beam  

dosimetry. The study of dosimetric characteristic of  OSL NanoDot is necessary before using it for 

clinical practice.

Objective: To evaluate the performance of the OSL NanoDot for 6 MV photon beams.

Materials and Methods: Measurements were carried out with OSL nanoDot (Landauer Inc., 

Glenwood, IL, USA) using 6 MV photon beam to evaluate the dosimetric characteristic such as 
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fading characteristics, reproducibility, signal depletion per read out, angular dependence, dose 

linearity, dose rate dependence and source to surface distance dependence. Measurements were 

performed with source axis distance (SAD) and source to surface distance (SSD) technique.  

The experimental set-up and dose parameter were according to the clinical practice. After  

irradiation, individual OSL NanoDots were read out and repeated at least five times and the val-

ues were averaged.  

Results: The fading result of NanoDot showed more than 15% signal loss after irradiation then. 

The signal is stable after five minutes after irradiation. The reproducibility ± 2.5% and signal  

depletion per read out 0.05% signal per read out. The detector exhibited linearity with the R2 of 

0.9991. The angular dependency when the beam was irradiated perpendicular to the detector. 

NanoDot is independence with dose rate. However, the signal was decreased when increased 

the source to surface distance.

Conclusions: The detector properties must be studied by the user before apply in dose verifi-

cation for accurate determination of the entire dose on the patient. The investigation possible 

lead to excellent treatment quality and prevention of any dose errors.

Keywords: radiation dosimeter, OSL, NanoDot, radiotherapy
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บทน�า

	 รังสีรักษามีบทบาทส�าคัญในการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง	 

ซึ่งมีหลักส�าคัญคือ	ให้ปริมาณรังสีสูงสุดเพ่ือท�าลายเซลล์

มะเรง็ได้หมด	ในขณะทีเ่นือ้เยือ่ปกตใินบรเิวณใกล้เคยีงได้

รับปริมาณรังสีน้อยที่สุด[1]	ทั้งนี้ในปัจจุบันวิธีการวางแผน

การรกัษาด้วยเทคนคิขัน้สูงต่าง	ๆ 	เพือ่ปรบัปรมิาณรงัสใีห้

เป็นไปตามหลักการข้างต้นได้อย่างเหมาะสม	เช่น	การ 

ฉายรังสีปรับความเข ้ม	 ( Intensity	modulated	 

radiation	 therapy:	 IMRT)	และการฉายรังสีปรับ 

ความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย	(Volumetric	modulated	

arc	therapy:	VMAT)	เน่ืองจากแผนการรักษาท่ีมีความ

ซับซ้อน	การตรวจสอบแผนการฉายรังสีก่อนการรักษาจึง

เป็นขั้นตอนที่ส�าคัญ	 เพื่อน�าไปสู ่การรักษาท่ีแม่นย�า	

ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ[2]

โดยท่ัวไปการตรวจสอบแผนการฉายรังสีจะตรวจสอบ 

ทั้งปริมาณรังสีแบบจุดและการกระจายปริมาณรังสีใน

ระนาบ	2	มิติ	การวัดการกระจายปริมาณรังสีในระนาบ	 

2	มิติ	สามารถใช้อุปกรณ์วัดรังสีชนิด	อาร์เรย์	2	มิติ	 

แบบไอออนไนเซชั่นหรือไดโอด	เช่น	MapCHECK	และ	

MatriXX[3, 4]	อุปกรณ์วัดรังสีเหล่านี้มีข้อดี	คือ	ใช้งานง่าย	

สะดวกในการติดตั้งและสามารถทราบค่ารังสีได้ทันที	แต่

ยังมีข้อจ�ากัดเรื่องความละเอียดเชิงพื้นที่	โดยคุณลักษณะ

ของ	MapCHECK	และ	MatriXX	ได้มีการศึกษาแล้วจาก	

Spezi[4] EBT3	ฟิล์ม	เป็นอุปกรณ์วัดรังสีที่มีความละเอียด

เชิงพื้นที่สูงและมีคุณสมบัติเทียบเท่าเนื้อเยื่อมนุษย์	แต ่

มคีวามซบัซ้อนในการใช้งาน	อกีทัง้ต้องใช้เวลานานในการ

วิเคราะห์และแปลผลการนับวัดรังสี[5, 6]
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	 การวัดปริมาณรังสีแบบปริมาณรังสีแบบจุดสามารถ

วดัรังสไีด้จากอปุกรณ์หลายชนดิ	เช่น		อปุกรณ์วดัรังสชีนดิ

ไอออนไนเซซั่นแชมเบอร์	อุปกรณ์วัดปริมาณรังสีชนิด 

สารกึ่งตัวน�า	และอุปกรณ์วัดรังสีเทอร์โมลูมิเนสเซนต์	

ไอออนไนเซซั่นแชมเบอร์	เป็นหน่ึงในอุปกรณ์นับวัดรังสี

มาตรฐานทีใ่ช้ส�าหรบัวดัปรมิาณรงัสแีบบจดุ	ซึง่ในเทคนิค

การฉายรงัสปีรบัความเข้ม	จะประกอบไปด้วยทศิทางการ

เข้าของล�ารงัสกีารฉายรงัสเีลก็	ๆ 	ซึง่ทศิทางการเข้าของล�า

รังสีนั้น	ๆ	อาจมีขนาดเล็ก	เช่น	1x1	ตารางเซนติเมตร	ดัง

นั้นไอออนไนเซซั่นแชมเบอร์	 ท่ีมีปริมาตรใหญ่	อาจเกิด

ปัญหาการวัดค่ารังสีไม่ถูกต้องเนื่องจากปรากฏการณ	์

volume	averaging[7]		อุปกรณ์วัดรังสีชนิดสารกึ่งตัวน�า	

มีความไวต่อรังสีสูง	มีขนาดเล็ก	ใช้งานง่ายแต่ผลการวัด

ขึ้นกับพลังงานปริมาณรังสี	อุณหภูมิ	และอัตราปริมาณ 

รงัสี[4, 7-9]	อปุกรณ์วดัรงัสเีทอร์โมลมูเินสเซนต์	เป็นอปุกรณ์

วดัรงัสทีีม่คีณุสมบติัเทยีบเท่าเนือ้เยือ่	สามารถน�ามาใช้นบั

วัดปริมาณรังสีภายในหุ่นจ�าลอง	โดยท่ีไม่ขึ้นกับทิศทาง

ของล�ารังสีและอัตราปริมาณรังสี	แต่ข้อจ�ากัดคือ	ระยะ

เวลาการวเิคราะห์ข้อมลูทีน่าน	ซึง่อาจส่งผลต่อสญัญาณที่

นับวัดได้ในการอ่านค่านับวัด	อีกท้ังการอ่านค่านับวัด

สามารถอ่านค่าได้เพียงครั้งเดียว	(zeroed)[10, 11] 

	 อปุกรณ์วดัรังสโีอเอสแอล	ได้ถกูพฒันาขึน้ในช่วงระยะ

เวลา	10	ปี	ที่ผ่านมาโดยเริ่มแรกถูกใช้งานในทางรังสี

วนิจิฉยัและสิง่แวดล้อม[12]	ต่อมาได้มกีารพฒันาให้มขีนาด

เล็กลง	หรือเรียกว่า	โอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	(OSL	

NanoDot)	ซึง่มีคณุสมบติัและกระบวนการอ่านค่าปรมิาณ

รงัสคีล้ายคลงึกบัอปุกรณ์วดัรงัสเีทอร์โมลมิูเนสเซนต์	และ

สามารถอ่านค่าได้โดยการใช้แสงในการกระตุ้น	นอกจาก

นี้ยังสามารถน�ากลับมาใช้งานและอ่านค่านับวัดซ�้าได้[13] 

จากการศึกษาที่ผ่านมา	พบว่า	การศึกษาคุณลักษณะของ

อปุกรณ์วดัรงัส	ีเป็นสิง่ส�าคญัเพือ่ให้ผูใ้ช้งานเข้าใจลกัษณะ	

ขอบเขตการใช้งาน	ข้อจ�ากัดในการใช้งานของอุปกรณ์วัด

รงัสนีัน้	ๆ 	และเพือ่เลอืกใช้อปุกรณ์วดัรงัสใีห้เหมาะสมงาน	

มีคณะผู้วิจัยในหลายสถาบันได้ท�าการศึกษาคุณลักษณะ

อปุกรณ์วดัรังสโีอเอสแอล	ชนดินาโนดอท	ในงานรงัสรีกัษา	

อาทิ	 คุณสมบัติในการวัดปริมาณรังสีซ�้า	(Reproduci- 

bility)	ความเป็นเชิงเส้นต่อปรมิาณรงัสี	(Dose	linearity)	

การตอบสนองต่อทิศทางของล�ารังสี	(Angular	depen-

dence)	และตอบสนองต่ออัตราปริมาณรังสี	(Dose	rate	

dependence) [14-18]	อย่างไรก็ตามยังขาดการศึกษา

คุณลักษณะในบางหัวข้อ

	 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ในการศึกษาคุณลักษณะ 

และประสิทธิภาพการนับวัดรังสีของอุปกรณ์วัดรังสี 

โอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	ส�าหรับรังสีรักษาพลังงาน	6	

เมกะโวลต์	ในหัวข้อคุณสมบัติการจางหายของสัญญาณ	

(Fading	characteristics)		ผลการวัดปริมาณรังสีซ�้า	 

(Reproducibility)	การสูญเสียสัญญาณต่อการอ่านค่า	

(Signal	depletion	per	read	out)	ความเป็นเชิงเส้น 

ต่อปริมาณรังสี	 (Dose	Linearity)	การตอบสนองต่อ

ทิศทางของล�ารังสี	(Angular	dependence)	การตอบ

สนองต่ออัตราปริมาณรังสี	(Dose	rate	dependence)	

และการตอบสนองต่อระยะทางที่ได้รับรังสี	(Source	to	

surface	distance	dependence)	ทั้งนี้เพื่อน�าข้อมูลที่

ได้ไปใช้ประโยชน์ด้านการตรวจสอบค่าปริมาณรังสีต่อไป

วัสดุและวิธีการ

	 ชุดอุปกรณ์วัดปริมาณรังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	

(Landauer	Inc.,	Glenwood,	IL,	USA)	ขนาด	10×10	

ตารางมิลลิเมตร	หนา	2	มิลลิเมตร	ภายในเป็นผลึกของ

สารประกอบ	Al
2
O

3
:C	(Aluminium	oxide	doped	with	

carbon)	มขีนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง	5	มลิลเิมตร	หนา	0.3	

มิลลิเมตร	ดังภาพที่ 1	(ก)	พร้อมเครื่องอ่านค่านับวัด	รุ่น	

micro	Star	(Landauer	Inc.,	Glenwood,	IL,	USA)	ดัง

ภาพที่ 1	(ข)	และเครื่องล้างข้อมูลการนับวัด	Annealer	

รุ่น	InLight	(Landauer	Inc.,	Glenwood,	IL,	USA)	ดัง

ภาพที ่1	(ค)	ท�าการศกึษาโดยใช้เครือ่งเร่งอนภุาคเชงิเส้น	

(Linear	accelerator)	รุ่น	VitalBeam	ยี่ห้อ	Varian	

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

ซึง่สามารถปรบัเปลีย่นพลงังานของรงัสเีอกซ์ได้	6	และ	10	

เมกะโวลต์	ส่วนพลังงานของรังสีเอกซ์ความเข้มสูง	6	เม
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กะโวลต์	ไม่ใช้ตวักรองปรบัเรยีบ	(Flattening	filter	free)	

ซึง่การปรบัเปลีย่นอตัราปรมิาณรงัส	ีสามารถปรบัได้ตัง้แต่	

5	 - 	 600	 มอนิ เตอร ์ยู นิต/นาที 	 ส� าหรับพลั งงาน 

ของรังสีเอกซ์และ	400	–	1400	มอนิเตอร์ยูนิต/นาท	ี

พลังงานของรังสีเอกซ์ความเข้มสูง	ส่วนพื้นท่ีล�ารังสี

สามารถปรับได้ตั้งแต่	 0.5×0.5	ถึง	40×40	ตาราง

เซนติเมตร	นอกจากนี้ยังใช้หุ่นจ�าลองพลาสติกเทียบเท่า

เนือ้เยือ่ชนดิแขง็	(Solid	water	phantom)	ขนาด	30×30	

ตารางเซนติเมตร	หนา	2	และ	5	เซนติเมตร	และวัสดุ

สมมลูเนือ้เยือ่	(SuperFlab	bolus)	ขนาด	30×30	ตาราง

เซนติเมตร	หนา	1	เซนติเมตร

กก

ข ค

ภาพที ่1 ชดุอปุกรณ์วดัปรมิาณรงัสีโอเอสแอล	ชนดินาโนดอท	(Landauer	Inc.,	Glenwood,	IL,	USA)	(ก)	แผ่นนาโนดอท	

(ข)	เครื่องอ่านค่านับวัด	รุ่น	micro	Star	(ค)	เครื่องล้างข้อมูลการนับวัด	Annealer	รุ่น	InLight	

	 การศกึษาในครัง้นีเ้ป็นการศึกษาในรงัสเีอกซ์พลงังาน	

6	เมกกะโวลต์ทกุการทดสอบ	โดยท�าการจดัตัง้อปุกรณ์วดั

รังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	บนหุ่นจ�าลองพลาสติก

เทยีบเท่าเนือ้เยือ่ชนดิแข็ง	10	เซนตเิมตร	จากนัน้วางวสัดุ

สมมูลเนื้อเยื่อหนา	1	เซนติเมตรและหุ่นจ�าลองพลาสติก

เทยีบเท่าเนือ้เยือ่ชนดิแข็ง	หนา	9	เซนตเิมตร	จดัระยะจาก

แหล่งก�าเนิดรังสีถึงหุ่นจ�าลองพลาสติกเทียบเท่าเนื้อเยื่อ

ชนิดแข็ง	100	เซนติเมตร	(SSD)	ดังแสดงในภาพที่ 2	(ก)	

หรือระยะจากแหล่งก�าเนิดรังสีถึงอุปกรณ์วัดรังสีโอเอส

แอล	ชนิดนาโนดอท	100	เซนติเมตร	(SAD)	ดังแสดง 

ในภาพที่ 2	(ข)	โดยท�าการศึกษาทั้งหมด	7	หัวข้อ	ได้แก่		

การจางหายของสัญญาณ	ผลการวัดปริมาณรังสีซ�้า	 
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การสูญเสียสัญญาณต่อการอ่านค่า	ความเป็นเชิงเส้นต่อ

ปรมิาณรงัส	ีการตอบสนองต่อทศิทางของล�ารังส	ีการตอบ

สนองต่ออัตราปริมาณรังสี	และการตอบสนองต่อระยะ

ทางทีไ่ด้รบัรงัส	ีซึง่แต่ละการทดสอบจะท�าการทดสอบซ�า้	

3	ครั้ง	และในการอ่านค่านับวัดท�าการอ่านค่าซ�้า	5	ครั้ง	

จากนัน้น�าค่าเฉล่ียและค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน	ในการศกึษา

แต่ละหัวข้อจะมีรายละเอียดดังนี้

ก ข

ภาพที ่2	การตดิตัง้ต�าแหน่งของอปุกรณ์วดัรงัสใีนการศกึษา	ทีต่�าแหน่ง	central	axis	(ก)	การตดิตัง้อปุกรณ์ในเทคนคิ	SSD	

(ข)	การติดตั้งอุปกรณ์ในเทคนิค	SAD

 1. การจางหายของสญัญาณ (Fading characteristics) 

	 	 เพื่อศึกษาการจางหายของสัญญาณของอุปกรณ์วัด

รังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	หลังจากได้รับปริมาณรังสี	

และเพื่อหาเวลาที่เหมาะสมในการอ่านค่านับวัดรังสี	โดย

จัดตั้งอุปกรณ์ด้วยเทคนิค	SAD	ตั้งหัวเครื่องฉายรังสีที	่ 

0	องศา	เปิดพื้นที่ล�ารังสี	10×10	ตารางเซนติเมตร	อัตรา

ปริมาณรังสี	400	มอนิเตอร์ยูนิต/นาที	ฉายรังสี	200	 

เซนติเกรย์	อ่านค่านับวัดหลังฉายรังสีตามเวลาดังนี้	1,	2,	

5,	8,	10,	15,	20,	30,	45,	60,	120,	240,	360,	480	นาที	

และทุก	ๆ	วัน	โดยวัดจนครบทั้งหมด	30	วัน	และผลของ

เวลาที่เหมาะสมในการอ่านค่านับวัดที่ได้จากการศึกษาน้ี

จะน�าไปใช้อ่านค่าปรมิาณรงัสกีบัการศกึษาในหวัข้ออืน่	ๆ

 2.  ผลการวัดปริมาณรังสีซ�้า (Reproducibility)

	 	 	 เพื่อวิเคราะห์การน�ากลับมาใช้ซ�้าของอุปกรณ์วัด

รังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	หลังจากท�าการลบ

สัญญาณนับวัดปริมาณรังสีและน�ากลับมาใช้ซ�้าอีกรอบ	

การทดสอบท�าการจัดต�าแหน่งของอุปกรณ์วัดรังส ี

โอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	ที่ระยะ	SSD	100	เซนติเมตร	
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ตั้งหัวเครื่องฉาย	0	องศา	เปิดพื้นที่ล�ารังสี	10×10	ตาราง

เซนติเมตร	อัตราปริมาณรังสี	400		มอนิเตอร์ยูนิต/นาที	

ฉายรังสี	200	เซนติเกรย์	โดยเมื่อฉายรังสีท�าการอ่านค่า

นับวัดจากนั้นล้างข้อมูล	และน�ากลับมาฉายรังสีซ�้าแบบ

เดิมทั้งหมด	5	ครั้ง

 3. การสูญเสียสัญญาณต่อการอ่านค่า (Signal 

depletion per read out) 

	 	 	 เพื่อวิเคราะห์การสูญเสียของสัญญาณซึ่งเป็นผล

ของการอ่านค่าการนบัวดัปรมิาณรงัสซี�า้	ๆ 	โดยท�าการจดั

ต�าแหน่งของอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	 

ที่ระยะ	SSD	100	เซนติเมตร	ตั้งหัวเครื่องฉาย	0	องศา	

เปิดพื้นที่ล�ารังสี	10×10	ตารางเซนติเมตร	อัตราปริมาณ

รังสี	400		มอนิเตอร์ยูนิต/นาที	ฉายรังสี	200	เซนติเกรย์	

อ่านค่านับวัดซ�้าจ�านวน	100	คร้ัง	โดยอ่านค่านับวัดห่าง

กันครั้งละ	5	นาที

 4. ความเป็นเชงิเส้นต่อปรมิาณรงัส ี(Dose linearity) 

	 	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของค่านับวัดปริมาณรังสี

ของอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	และความ

เป็นเชิงเส้น	โดยท�าการจัดต�าแหน่งของอุปกรณ์วัดรังสี 

โอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	ที่ระยะ	SSD	100	เซนติเมตร	

ตั้งหัวเครื่องฉาย	0°	 เปิดพื้นท่ีล�ารังสี	10×10	ตาราง

เซนติเมตร	อัตราปริมาณรังสี	400		มอนิเตอร์ยูนิต/นาที	

ฉายรังสีตั้งแต่	100,	200,	300,	400,	500,	600,	700,	

800,	900,	1000	เซนติเกรย์	

 5. การตอบสนองต่อทิศทางของล�ารังสี (Angular 

dependence) 

	 	 	 เพื่อศึกษาการตอบสนองของอุปกรณ์วัดรังสี 

โอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	เม่ือมีการปรับเปลี่ยนทิศทาง

การเข้าของล�ารังสใีนมุมต่าง	ๆ 		โดยท�าการจดัต�าแหน่งของ

อุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	ที่ระยะ	SAD	

100	เซนตเิมตร	เปิดพืน้ทีล่�ารงัส	ี10×10	ตารางเซนตเิมตร	

อัตราปริมาณรังสี	400	มอนิเตอร์ยูนิต/นาที	ฉายรังสี	 

200	เซนติเกรย์	ปรับค่าหัวเครื่องฉายต้ังแต่	0	ถึง	360	

องศา	โดยปรับเพิ่มขึ้นครั้งละ	10	องศา

 6. การตอบสนองต่ออัตราปริมาณรังสี (Dose rate 

dependence) 

	 	 	 	 เพื่อตรวจสอบอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิด 

นาโนดอท	มีความเป็นอิสระต่ออัตราปริมาณรังสีหรือไม	่

เม่ือมีการปรับเปล่ียนอัตราปริมาณรังสี	โดยท�าการจัด

ต�าแหน่งของอุปกรณ์	ที่ระยะ	SSD	100	เซนติเมตร	ตั้งหัว

เครื่องฉาย	0	องศา	 เปิดพื้นที่ล�ารังสี	10×10	ตาราง

เซนตเิมตร	ฉายรงัส	ี200	เซนตเิกรย์	เปลีย่นอตัราปรมิาณ

รงัสีตัง้แต่	100,	200,	300,	400,	500	และ	600	มอนเิตอร์

ยูนิต/นาที	

 7. การตอบสนองต่อระยะทางที่ได้รับรังสี (Source 

to surface distance dependence)

	 	 	 เพื่อตรวจสอบอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิด 

นาโนดอท	มีความเป็นอิสระต่อระยะทางที่ได้รับรังสี 

หรอืไม่	ทัง้นีท้�าการปรบัเปล่ียนระยะทางจากแหล่งก�าเนดิ

รังสีถึงพื้นผิวของหุ่นจ�าลองพลาสติกเทียบเท่าเน้ือเยื่อ 

ชนดิแขง็	โดยท�าการจดัตัง้หวัเครือ่งฉาย	0	องศา	เปิดพืน้ที่

ล�ารังสี	10×10	ตารางเซนติเมตร	อัตราปริมาณรังสี	400		

มอนเิตอร์ยนูติ/นาท	ีฉายรงัส	ี200	เซนตเิกรย์	จดัต�าแหน่ง

ของอุปกรณ์	ที่ระยะ	SSD	ต่าง	ๆ	ดังนี้	70,	80,	90,	95,	

100,	105,	110,120,	130		เซนติเมตร

ผลการศึกษา

 1. การจางหายของสญัญาณ (Fading characteristics)

  ภาพที่ 3	แสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลา 

หลงัการฉายรงัสแีละค่าปรมิาณรงัสสีมัพทัธ์	(Normalized	

dose)	โดยท�าการ	Normalized	dose	จากปริมาณรังสี

ของการอ่านค่านบัวดัหลงัฉายรงัส	ี1	นาท	ีพบการจางหาย

ของสัญญาณในช่วงระยะเวลา	5	นาทีแรก	โดยค่านับวัด

ปริมาณรังสีจะลดลงร้อยละ	15	จากปริมาณรังสีของการ

อ่านค่านบัวดัหลงัฉายรงัส	ี1	นาท	ีซึง่ค่าปรมิาณรงัสมีคีวาม

แตกต่างกันน้อยลงและเร่ิมเสถียรในนาทีที่	5	ไปจนถึง 

วันที่	30	ของฉายรังสี	ซึ่งหลังจากฉายรังสี	5	นาทีที่เริ่ม

เสถียรจนถึง	30	วันหลังจากฉายรังสีมีค่าความแตกต่าง 

อยู่ในช่วง	±	2%
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ภาพที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาหลังการฉายรังสี	(minutes)	และค่าปริมาณรังสีสัมพัทธ์	(Normalized	dose)

 2. ผลการวัดปริมาณรังสีซ�้า (Reproducibility) 

	 	 	ผลการทดสอบการน�ากลับมาใช้ซ�้าของอุปกรณ์วัด

รังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	แสดงดังภาพที่ 4	ท�าการ	

Normalized	dose	จากปริมาณรังสีของการอ่านค่านับ

วัดในครั้งแรก	ซึ่งหลังจากน�าอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	

ชนิดนาโนดอท	ท�าการล้างข้อมูลการนับวัดจากนั้นน�ามา

ใช้ซ�้าและวัดปริมาณรังสีอีกครั้ง	พบว่ามีค่าความแตกต่าง

ของปริมาณรังสีในช่วง	±	2.5	%	

ภาพท่ี 4 ความสมัพันธ์ระหว่างจ�านวนการอ่านค่านบัวดัของอปุกรณ์วดัรงัสแีละค่าปรมิาณรงัสสีมัพัทธ์	(Normalized	dose)	
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 3. การสูญเสียสัญญาณต่อการอ่านค่า (Signal 

depletion per read out) 

	 	 		ผลการทดสอบการอ่านค่านับวัดซ�้าของอุปกรณ์

วดัรงัสโีอเอสแอล	ชนดินาโนดอท	พบว่าในช่วง	20	ครัง้แรก 

จะไม่มีการสูญเสียของสัญญาณการนับวัด	หลังจากน้ันมี

การสูญเสียสัญญาณ	0.05%/ครั้ง	เมื่อเทียบกับการอ่าน

ค่านับวัดครั้งแรก	ซึ่งการสูญเสียสัญญาณของอุปกรณ์วัด

รังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	ทั้ง	3	ตัว	เป็นไปในแบบ

เส้นตรงตามล�าดับ	ดังนี้	y	=	-0.0005x	+	1.0038,		y	=	

-0.0006x	+	1.0097	และ	y	=	-0.0005x	+	0.9999	 

ดังแสดงในภาพที่ 5

ก

ข
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ค

ภาพที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างการอ่านค่านับวัดซ�้าทั้งหมด	100	ครั้งและและค่าปริมาณรังสีสัมพัทธ์(Normalized	dose)	

(ก)	การทดสอบอุปกรณ์วัดรังสีตัวที่	1	(ข)	การทดสอบอุปกรณ์วัดรังสีตัวที่	2	และ(ค)	การทดสอบอุปกรณ์วัดรังสีตัวที่	3	

ภาพที่ 6	ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณรังสีที่ให้	(MU)	และปริมาณรังสีที่ได้รับ	(cGy)

 4. ความเป็นเชงิเส้นต่อปริมาณรงัส ี(Dose Linearity) 

	 	 	ผลการเปรียบเทียบปริมาณรังสีท่ีก�าหนดให้และ

ปริมาณรังสีที่ได้รับ	อุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิด 

นาโนดอท	 มีความสัมพันธ์กันเป็นเชิงเส ้นโดยมีค่า	 

R2=	0.9991	ดังแสดงในภาพที่ 6
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ภาพที่ 7 ความสัมพันธ์ระหว่างมุมของแขนหมุน	(degree)	และปริมาณรังสีสัมพัทธ์	(Normalized	dose)

 5. การตอบสนองต่อทิศทางของล�ารังสี (Angular 

dependence)

	 	 	ผลการตอบสนองต่อทิศทางของล�ารังสี	อุปกรณ์ 

วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	พบว่า	 เม่ือมุมของ

ทิศทางล�ารังสีน้อยกว่า	±	10	องศา	ค่าความแตกต่างของ

การตอบสนองต่อรังสีมีค่า	3%	เมื่อเทียบกับที่มุม	0°	และ

ค่าความแตกต่างจะเพิ่มมากขึ้น	เมื่อมีการปรับเปลี่ยนมุม

ของทิศทางล�ารังสีมากกว่า	±	10	องศา	นอกจากนี้ยัง 

พบว่า	อุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	มีการ

ตอบสนองต่อรังสีน้อยที่สุดที่มุม	±	120	องศา	โดยมีค่า

ความแตกต่างอยูท่ี	่31%		ดงัแสดงในภาพที ่7	โดยท�าการ	

Normalized	dose	จากปริมาณรังสีที่นับวัดได้ในมุม	 

0	องศา

 6. การตอบสนองต่ออัตราปริมาณรังสี (Dose rate 

dependence) 

	 	 	ผลการทดสอบการตอบสนองของอตัราปรมิาณรงัสี	

โดยท�าการ	Normalized	dose	จากอัตราปริมาณรังสี	

300	MU/min	พบว่า	อุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิด 

นาโนดอท	มีค่าความแตกต่างของการนับวัดอยู่ในช่วง

อัตราปริมาณรังสีต่าง	ๆ 	0.9962	±	0.0060%	ดังแสดงใน 

ภาพที่ 8
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 7. การตอบสนองต่อระยะทางที่ได้รับรังสี (Source 

to surface distance dependence)

	 	 	ผลการทดสอบการตอบสนองของระยะจากแหล่ง

ก�าเนิดถึงพื้นผิว	 พบว ่า	 เมื่อระยะทางที่ ได ้รับรังสี

เปลี่ยนแปลงไป	ปริมาณรังสีจะเปลี่ยนแปลงตามไปด้วย	

โดยอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	ตอบสนอง

ต่อรังสีน้อยสุดที่ระยะ	130	เซนติเมตร	(62.63%)	และ

ตอบสนองต ่อ รังสีมากสุดที่ ระยะ	 70	 เซนติ เมตร	

(191.65%)	ดงัแสดงในภาพที ่9	โดยท�าการ	Normalized	

dose	จากปริมาณรังสีที่นับวัดได้ในระยะทางที่ได้รับรังส	ี

100	เซนติเมตร

บทวิจารณ์

	 จากการศึกษาคุณลักษณะของอุปกรณ์วัดรัง สี 

โอเอสแอล	ชนดินาโนดอท	เพือ่ใช้ในงานรงัสรีกัษาด้วยการ

ใช้รังสีเอกซ์	6	เมกะโวลต์	แสดงให้เห็นว่า	อุปกรณ์วัดรังสี

ภาพที่ 8	ความสัมพันธ์ระหว่างอัตราปริมาณรังสี	(MU/min)	และปริมาณรังสีสัมพัทธ์	(Normalized	dose)

โอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	ไม่สามารถอ่านค่านับวัดได้

ทนัทหีลงัจากท�าการฉายรงัส	ีเนือ่งจากยงัไม่เกดิการเสถยีร

ของชั้นอิเล็กตรอน	โดยกระบวนการดูดกลืนปริมาณรังสี

ของอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	มีหลักการ	

คือ	ต้องให้อิเล็กตรอนภายในตกลงไปยังชั้นของกับดัก

อิเล็กตรอนจนเสถียร	จากน้ันจึงน�าไปอ่านค่าโดยการ 

กระตุ้นด้วยแสงจะได้ค่าการนับวัดที่แม่นย�า	การศึกษานี้	

พบว่า	การอ่านค่านับวัดจะเริ่มเสถียรและเหมาะสมใน 

อ่านค่านับวัดที่ระยะเวลา	5	นาทีหลังจากการฉายรังส	ี 

ซึ่งผลลัพธ์ที่ได้สอดคล้องกับการศึกษาของ	Jursinic[16] 

และ	Ponmalar[17]	แต่เนือ่งจากข้อจ�ากดัในการใช้อปุกรณ์ 

ซ่ึงผู้ท�าการวิจัยไม่มีเครื่องอ่านค่านับวัด	รุ่น	micro	Star	

จงึส่งอปุกรณ์ไปท�าการอ่านค่านบัวดั	การศกึษานีจ้งึท�าการ

อ่านค่านับวัดหลังจากการฉายรังสีไปแล้ว	48	ชั่วโมง	 

โดยค่าความแตกต่างของการจางหายของสัญญาณ 

ภายใน	30	วันหลังการฉายรังสีอยู่ในช่วง		±	2%		ในการ 
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ภาพที่ 9 ความสัมพันธ์ระยะที่ได้รับรังสี	(cm)	และปริมาณรังสีสัมพัทธ์	(Normalized	dose)

ตอบสนองต่อการวัดปริมาณรังสีซ�้าน้ัน	มีความเช่ือม่ัน 

ในการใช้อุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	ซ�้า 

อยู่ที่	97	%	โดยส่วนหนึ่งอาจเพราะสภาพแวดล้อมหรือ

อุปกรณ์ วัดรังสี โอเอสแอล	 ชนิดนาโนดอท	 มีการ

เปลี่ยนแปลงจึงท�าให้การนับวัดมีข้อผิดพลาดเกิดขึ้น	

อย่างไรก็ตามอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	

ผลลัพธ์สอดคล้องกับการทดสอบของ	Ponmalar[17]

ส�าหรับการตอบสนองต่อการอ่านค่านับวัดซ�้า	อัตราการ

สูญเสียสัญญาณสามารถอธิบายทางคณิตศาสตร์ได้	โดย

เป็นไปตามความสัมพันธ์แบบเส้นตรง	จากการศึกษาน้ี

แสดงให้เห็นการสูญเสียสัญญาณต่อการอ่านคือ	0.0005	

มิลลิเกรย์	(0.05%)	ของสัญญาณปัจจุบันและในการอ่าน

ค่านับวัดซ�้าในช่วง	20	คร้ังแรกไม่สูญเสียสัญญาณการ 

นับวัด	 ผลการศึกษาน้ีคล ้ายกับ	 Jursinic [16]	 และ	 

Ponmalar[17]	ส่วนการตอบสนองต่อขนาดปริมาณรังสี	มี

การตอบสนองอย่างเป็นเชิงเส้นโดยมีค่า	R2=	0.9991	

(Linearity)	ซึ่งมีการตอบสนองอย่างเป็นเชิงเส้นถึง	600	

เซนตเิกรย์	โดยผลการทดสอบทีไ่ด้เป็นในแนวทางเดยีวกนั

กับการทดสอบที่ผ ่านมาของ	 Jain [15],	 Jursinic [16],  

Ponmalar[17]  และ Viamonte[18]	จึงมีความเหมาะสมที่

จะน�ามาใช้ในทางรังสีรักษาได้	ส�าหรับการตอบสนองต่อ

ทิศทางของล�ารังสี	พบว่า	อุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิด

นาโนดอท	ไม่เป็นอิสระเชิงมุม	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ที่ผ่าน	ๆ	มาของ	Jursinic	 [16]	และ	Viamonte[18]	ซ่ึงใน
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ช่วงที่	G100-G160	และ	G320-G340	จะเป็นช่วงที่ไม่

สามารถนับวัดค่าปริมาณรังสีได้	เน่ืองจากมีค่าความแตก

ต่างมากกว่า	31%		อุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิด 

นาโนดอทจึงขึ้นกับทิศทางเข้าของรังสี	สามารถนับวัด

ปรมิาณรงัสไีด้ถกูต้องทีส่ดุเมือ่ให้อปุกรณ์วางตัง้ฉากกบัล�า

รังสี	G0	ส่วนในการนับวัดที่มุมอื่น	ๆ	จ�าเป็นท่ีต้องหาค่า

แก้เรื่องมุมการเข้านั้น	ๆ	ในการศึกษาการตอบสนองต่อ

อัตราปริมาณรังสีที่ได้รับ	การทดสอบนี้สอดคล้องกับ 

การทดสอบที่ผ่านมาของ		Jain[15], Ponmalar[17]  และ 

Viamonte[18]	โดยมีผลลัพธ์ที่เหมือนกันดังนี้	ซึ่งชี้ให้เห็น

ว่าอปุกรณ์วดัรังสโีอเอสแอล	ชนดินาโนดอท	เป็นอสิระต่อ

อตัราปรมิาณรงัส	ีสามารถสงัเกตได้จากข้อมลูทีน่บัวดัโดย

มีความคลาดเคลื่อนอยู่ที่	1.5%	ซึ่งความคลาดเคลื่อนที่

เกิดขึ้นนั้นเกิดจากการเพิ่มของจ�านวนของอิเล็กตรอน	ที่

กลับมายังชั้นกับดักที่มีอัตราปริมาณรังสีที่สูงขึ้น	ท�าให้มี

สัญญาณเพิ่มข้ึนเนื่องจากในชั้นกับดักมีอิเล็กตรอนที่มาก

เพิ่มขึ้น	และในการตอบสนองต่อระยะที่ได้รังสี	ซึ่งเป็น

ระยะทางจากแหล่งก�าเนิดรังสี	อุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	

ชนดินาโนดอท	ขึน้กบัระยะทางทีเ่ปลีย่นแปลงไป	โดยเมือ่

ระยะทางเพิม่ขึน้ปรมิาณรงัสทีีน่บัวดัได้จะลดลง	ซึง่เป็นไป

ตามกฎผกผันก�าลังสอง	(Inverse	square	law)	โดยการ

ทดสอบที่เป็นมีความสัมพันธ์คล้ายกับการทดสอบของ	

Ponmalar[17]

	 จากการศึกษาจะเห็นว่า	การเข้าใจลักษณะคุณสมบัติ

และข ้อจ�ากัดของอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	 ชนิด 

นาโนดอทเป็นสิ่งส�าคัญ	เพื่อการน�าไปใช้งานท่ีเหมาะสม	

การใช้อุปกรณ์วัดรังสีชนิดน้ีในการประกันคุณภาพ 

หรือยืนยันปริมาณรังสีที่ให้แก่ผู้ป่วยในทางรังสีรักษาจึง

เป็นไปได้	เพื่อเป็นการยืนยันว่าผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีท่ี 

เหมาะสมและสามารถน�ามาใช้ในกระบวนการตรวจสอบ

การฉายรังสีก่อนน�าไปฉายแก่ผู้ป่วยได้

สรุป

	 การวิจัยนี้พบว่าอุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิด 

นาโนดอท	มีคุณลักษณะการตอบสนองต่อรังสีอย่างเป็น

เชิงเส้นในช่วงปริมาณรังสีของรังสีรักษา	 เป็นอิสระต่อ

อัตราปริมาณรังสีแต่ขึ้นกับระยะทางในการวางอุปกรณ์

จากแห่งก�าเนิด	ซึ่งระยะเวลาในการอ่านค่านับวัดที ่

เหมาะสม	คือช่วงระยะเวลาหลังฉายรงัสี	5	นาท	ีนอกจาก

นี้อุปกรณ์วัดรังสีโอเอสแอล	ชนิดนาโนดอท	สามารถน�า

กลับมานับวัดซ�้าได้	ดังนั้นอุปกรณ์ชนิดนี้สามารถน�ามาใช้

ในงานรังสีรักษาได้	การศึกษาคุณลักษณะของอุปกรณ์ 

วัดรังสีมีความจ�าเป็นในการตรวจสอบค่าปริมาณรังสีที่ใช้

ฉายกับผู้ป่วย
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การศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาการรอดชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระยะเวลาการรอด

ชีวิต ในผู้ป่วยที่มีมะเร็งกระจายมายังสมองและได้รับการฉายรังสีทั้งสมองที่แตกต่างกัน

Evaluation of survival time and assessment of prognostic factors in  

patients with brain metastases treated with different radiation schedules
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การฉายรังสีท้ังสมอง (whole brain radiotherapy) เป็นหนึ่งในการรักษาหลักในผู้ป่วย 

ที่มีมะเร็งกระจายมายังสมอง ซึ่งมีการกระจายได้จากมะเร็งหลายชนิด ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตและ 

คณุภาพชวีติของผูป่้วยขึน้อยูก่บัปัจจยัหลายด้าน ทัง้ปัจจยัด้านผู้ป่วย ปัจจยัด้านโรคมะเรง็ และปัจจัยด้านการรกัษา

ของโรค รวมถึงเทคนิคที่ใช้ในการฉายรังสีที่สมองปริมาณรังสีและจ�านวนครั้งในการฉายรังสีที่สมองที่แตกต่างกัน

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับระยะเวลาการรอดชีวิต และเปรียบเทียบระยะเวลาการรอดชีวิต 

ของผู้ป่วยที่มีมะเร็งกระจายมายังสมองในกลุ่มที่ได้รับการฉายรังสีด้วยปริมาณรังสีแตกต่างกัน

วัสดุและวิธีการ: ศึกษาแบบ retrospective cohort study โดยคัดเลือกผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี 

มะเร็งกระจายมายังสมอง และเข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสีที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ได้รับการรักษา

โดยการฉายรังสีที่สมองแบบ 2 มิติ ครบตามแผนการรักษาด้วยปริมาณรังสี 30 เกรย์ ใน 10 ครั้ง หรือ20 เกรย์ ใน 

5 ครั้ง 

ผลการศึกษา: มีผู ้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาโดยการฉายรังสีที่สมองแบบ 2 มิติ ครบตามแผนการรักษา 

ตามเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 41 ราย ได้รับการฉายรังสีด้วยปริมาณ 30 เกรย์ใน 10 ครั้งจ�านวน 12 ราย (ร้อยละ 

29.26) และ 20 เกรย์ ใน 5 ครั้งจ�านวน 29 ราย (ร้อยละ 70.74) มัธยฐานการรอดชีวิตเท่ากับ 3.0 เดือนในผู้ป่วย

ทัง้หมดและเท่ากบั 1 เดือนและ 4 เดอืนในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฉายรงัสด้ีวยปรมิาณ 30 เกรย์ ใน 10 ครัง้และ 20 เกรย์ 

ใน 5 ครั้ง ตามล�าดับแต่ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ(HR 0.60, 95% CI 0.29-1.25, p = 0.17) 

ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลารอดชีวิต (median survival  time) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ (p < 0.05) เมื่อแยก

ตาม อายุ <65 ปี หรือ≥65 ปี (HR 1.04, 95% CI 0.29-2.05, p = 0.91) เพศหญิงหรือชาย(HR 0.60, 95%  

CI 0.30-1.21, p = 1.60)  Karnofsky Performance Score <70 หรือ≥70(HR 0.86, 95% CI 0.42-1.78,  

p = 0.69) extracranial disease (HR 1.20,95% CI0.60-2.40, p = 0.61)  number of brain metastases 

(HR 0.86,95% CI 0.42-1.76, p = 0.62) 

ข้อสรุป: ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านโรคมะเร็ง ปัจจัยด้านการรักษาของโรค และปริมาณรังสีที่ได้รับไม่มีผลต่อ 

ระยะเวลาการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่มีมะเร็งกระจายมายังสมอง

ค�าส�าคัญ: การฉายรังสีที่สมอง, มะเร็งกระจายมายังสมอง, ปัจจัยที่เกี่ยวข้องปริมาณรังสี, ระยะเวลาการรอดชีวิต

Abstract

Background: Whole brain radiotherapy (WBRT) is one of treatment modalities for newly  

diagnosed brain metastases from various primary malignancies. Several prognostic factors  

associated with survival time include patient’s factors, patient’s disease and treatment factors 

such as radiation technique and radiation dose. 

Objective: To evaluate survival time and to assess factors associated with survival outcome 

between different WBRT schedules in patients with brain metastases.
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Materials and Methods: Brain metastatic patients who underwent 2D-WBRT at Sawanpracharak 

Hospital from December 2016 to October 2018 were retrospectively analyzed. The schedule of 

radiation dose were 30 Gy in 10 fractions and 20 Gy in 5 fractions. 

Results: A total of 41 patients completed course of radiation. 2D-WBRT 30 Gy in 10 fractions  

were prescribed in 12 patients (29.26 %) while 20 Gy in 5 fractions were given in 29 patients  

(70.74 %). Median overall survival was 3.0 months, 1 month vs 4 months in 30 Gy in 10 fractions 

group and 20 Gy in 5 fractions group, respectively (HR 0.60, 95% CI 0.29-1.25, p = 0.17). Univariate 

analysis showed no survival difference in each prognostic group as followings:  age <65 or ≥65 

years (HR 1.04, 95% CI 0.29-2.05, p = 0.91), gender female or male (HR 0.60, 95% CI 0.30-1.21,  

p = 1.60), Karnofsky Performance Score<70or ≥70(HR 0.86, 95% CI 0.42-1.78, p = 0.69), 

extracranial disease (HR 1.20, 95% CI 0.60-2.40, p = 0.61), number of brain metastases (HR 0.86, 

95% CI 0.42-1.76, p = 0.62). 

Conclusion: Survival time in patients with brain metastases was not significantly correlated with 

patient’s factor, disease factors and treatment factors.The schedule of radiation dose had no 

significant impact on survival time.

Keywords: whole brain radiotherapy, brain metastases, prognostic factors, radiation dose,  

median survival time
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บทน�า

	 โรคมะเร็ง	เป็นสาเหตุการตายอันดับ	1	ของประเทศ 

ไทย	โดยพบผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มขึ้นทุกปี	(เอกสารอ้างอิง

จากศนูย์มะเรง็)	การรกัษาโรคมะเรง็มกีารพฒันาก้าวหน้า

และทันสมัยมากขึ้น	ทั้งการวินิจฉัยโรคระดับโมเลกุล	 

การรักษาด้วยการผ่าตัด	เคมีบ�าบัด	ยามุ่งเป้า	ภูมิคุ้มกัน

บ�าบัดรวมทั้งการการรักษาด้วยรังสี[1]	มะเร็งที่มีการ 

กระจายมายังสมองนั้นเป็นภาวะที่พบได้บ่อยถึง	ร้อยละ	

20-40	ของผู ้ป่วยมะเร็ง[2]	ซึ่งท�าให้ผู ้ป่วยมีอัตราการ 

รอดชีวิตลดลง	และส่งผลเสียต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

และครอบครวั	โดยพบการกระจายมาจากโรคมะเรง็หลาย

ชนิด	เช่น	มะเร็งปอด	มะเร็งเต้านม	และมะเร็งของระบบ

ทางเดินอาหารเป็นต้นอาการแสดงที่พบบ่อย	คือ	ปวด

ศีรษะ	อ่อนแรงแขนขา	คลื่นไส้	อาเจียน	เดินเซ	ชักเกร็ง	

หรือมีการรับรู้ที่เปล่ียนแปลงไป	การวินิจฉัยมักใช้ภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	(computerized	tomography	 

scan,	CT	Scan)	หรอื	ภาพเอม็อาร์	(magnetic	resonance	

imaging,	MRI)	โดยร้อยละ	85		พบในต�าแหน่งสมองใหญ่	

(cerebrum)	และ	ร้อยละ	10-20	พบที่สมองน้อยส่วน 

ซรีเีบลลัม	(cerebellum)[2]	ผู้ป่วยทีม่มีะเรง็กระจายมายงั

สมองน้ันมีการพยากรณ์ของโรคที่ไม่ดี	และมีระยะเวลา

การรอดชีวิตแตกต่างกันออกไป	มัธยฐานของระยะเวลา

การรอดชีวิต(median	survival	 time)	อยู ่ระหว่าง		

3-14.8	เดือน		ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายด้าน	ทั้งปัจจัยด้าน 

ผู้ป่วย	ปัจจัยด้านโรคมะเร็ง	และปัจจัยด้านการรักษาของ

โรค[3-6]
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	 การฉายรังสีทั้งสมอง	(whole	brain	radiotherapy,	

WBRT)	เป็นหนึ่งในการรักษาหลักส�าหรับผู้ป่วยที่มีมะเร็ง

กระจายมายังสมอง[2]	ซ่ึงอาจฉายรังสีเพียงอย่างเดียว 

หรือใช้ร่วมกับการรักษาอื่น	เช่นการผ่าตัดและเคมีบ�าบัด

ก็ได้	 เทคนิคการฉายรังสีและการใช้ปริมาณรังสีที่ใช	้ 

มีความแตกต่างกันตามพยาธิสภาพและระยะของโรค	 

การตอบสนองต่อการรักษา	และความช�านาญของแพทย์

ผู ้รักษา[7]	โดยพบว่ามัธยฐานการรอดชีวิตของผู ้ป่วย 

อยู่ที่	3-16	เดือน[3]

	 ปัจจุบันโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	มีการรักษา 

ผู ้ป่วยที่มีมะเร็งกระจายมายังสมอง	 โดยการฉายรังสี 

ทัง้สมองแบบ	2	มติ	ิ(2D)	มวีตัถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมระยะเวลา

การรอดชีวิต	และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยให้ดีข้ึน 

แต่การศึกษาส่วนใหญ่ของโรคมะเร็งท่ีมีกระจายมายัง

สมองมักท�าในสถาบันท่ีมีความเจริญก้าวหน้าด้านการ 

ฉายรังสี	เช่น	การฉายรังสีแบบ	3	มิติ	การฉายรังสีปรับ

ความเข้ม	การฉายรังสีศัลยกรรม	เป็นต้น	ดังนั้นจึงอาจ 

ไม ่สามารถน�าผลการศึกษาของสถาบันเหล่าน้ันมา

ประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

ได้การศกึษานีจ้งึต้องการศึกษาระยะเวลาการรอดชวีติของ

ผู ้ป ่วยที่มีมะเร็งกระจายมายังสมอง	รวมถึงปัจจัยท่ี

เกี่ยวข้องกับระยะเวลาการรอดชีวิต	ในผู้ป่วยมะเร็งท่ีเข้า

รับการรักษาด้วยรังสีท่ีโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	

และเปรยีบเทยีบระยะเวลาการรอดชวีติของผูป่้วยทีไ่ด้รบั

ปริมาณรังสีที่แตกต่างกันในการฉายรังสีท่ีสมองแบบ	2D	

คือ	การฉายรังสี	30	เกรย์	ใน	10	ครั้ง	และ	20	เกรย์	ใน	

5	ครั้ง[2,	7,	8]	เพื่อน�าผลจากการศึกษานี้ไปพัฒนาต่อยอด 

การดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างเหมาะสมกับผู้ป่วย

แต่ละคนตามชนิดของโรคมะเร็งต่อไป

วัสดุและวิธีการ

	 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในคน	 โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	โดยศึกษาผู้ป่วยมะเร็ง 

ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	ตั้งแต่

เดือนธันวาคม	พ.ศ.	2559	ถึง	เดือนตุลาคม	พ.ศ.2562	

และเป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั	(retrospective	cohort	

study)

 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย 

	 1.	 ผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่ามมีะเรง็กระจาย

มายังสมอง	

	 2.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการฉายรังสีที่สมอง

แบบ	2	มิติครบตามแผนการรักษา	คือฉายรังสี	30	เกรย์	

ใน	10	ครั้ง	หรือ	20	เกรย์	ใน	5	ครั้ง	

 เกณฑ์คัดออก

	 1.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดส�าหรับมะเร็งที่กระจาย

มายังสมองก่อนฉายรังสี	

	 2.	 ผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถฉายรงัสีครบตามแผนการรักษา

	 จากนั้น	 ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระยะเวลาการ 

รอดชีวิต	ได้แก่	อายุ	 เพศ	ชนิดของโรคมะเร็งปฐมภูมิ	

(primary	cancer)	การแพร่กระจายของโรคไปยังอวัยวะ

ส่วนอื่นๆ	นอกสมอง	(extracranial	disease)	ระดับ 

ความสามารถทางร่างกายของผูป่้วย	(Karnofsky	perfor-

mance	score,	KPS)	จ�านวนของการกระจายของมะเร็ง

ในสมอง	(number	of	brain	metastases)	ปริมาณรังสี

ทีไ่ด้รับ	(radiation		doses)	รวมทัง้เปรยีบเทยีบระยะการ

รอดชวีติระหว่างผูป่้วยทีป่รมิาณรงัสทีีส่มองทีแ่ตกต่างกนั

ระหว่าง	30	เกรย์	ใน	10	ครั้ง	กับ	20	เกรย์	ใน	5	ครั้ง

	 การวิเคราะห์ข้อมูลประมวลข้อมูลทางสถิติด้วย

โปรแกรม	SPSS	(IBM)	version	20	ใช้สถิติ	Chi-square	

test	ทดสอบความแตกต่างกันของปัจจัยที่มีผลต่อระยะ

เวลาการรอดชีวิตระหว่างผู้ป่วยที่ปริมาณรังสีที่สมองที่

แตกต่างกนัทัง้สองกลุม่	ศกึษาระยะเวลาการรอดชวีติโดย

ใช้Kaplan-Meier	method	และใช้สถติ	ิCox	regression	

เพื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง	ๆที่มีผลต่อ

ระยะเวลาการรอดชีวิตโดยใช้ความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	(p-value<	0.05)
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ผลการศึกษา

	 การศกึษานีร้วบรวมผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ด้รบัการรกัษาโดย

การฉายรังสทีีส่มองแบบ	2	มติคิรบตามแผนการรกัษาตาม

เกณฑ์การศึกษาทั้งหมด	41รายมีผู้ป่วยได้รับการฉายรังสี

ด้วยปริมาณ	30	 เกรย์	 ใน	10	ครั้งจ�านวน	12	ราย	 

(ร้อยละ	29.26)และ	20เกรย์	ใน	5	ครั้งจ�านวน	29	ราย	

(ร้อยละ	70.74)	ปัจจยัทีม่ผีลต่อระยะเวลารอดชวีติ	ได้แก่	

ปัจจัยด้านผู้ป่วย	ประกอบด้วยอายุ	เพศ	ความสามารถ

ทางร่างกายของผู ้ป ่วย	 (KPS)ปัจจัยด้านโรคมะเร็ง	

ประกอบด้วย	ชนิดของโรคมะเร็งการกระจายของโรคใน

ส่วนต่างๆ	ของร่างกายนอกสมอง	(extracranial	disease)	

จ�านวนและขนาดการกระจายของมะเร็งในสมอง 

(number	of	brain	metastases)	รายละเอียดใน 

ตารางที่ 1	ซึ่งพบว่าปัจจัยดังกล่าวไม่มีผลต่อระยะเวลา

การรอดชีวิตอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.05)	

	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระยะเวลารอดชีวิตในกลุ่มผู้ป่วย

ที่ปริมาณรังสีที่สมองทั้งสองกลุ่ม	ไม่แตกต่างกันอย่างมี 

นัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.05)	รายละเอียดดังตารางที่ 2

มัธยฐานการรอดชีวิตเท่ากับ	3.0	เดือนในผู้ป่วยทั้งหมด	 

ผูป่้วยทีไ่ด้รับการฉายรังสด้ีวยปรมิาณ	30เกรย์	ใน	10	ครัง้

เท่ากับ	1	เดือน	และ	20	เกรย์	ใน	5	ครั้ง	เท่ากับ	4	เดือน	

โดยระยะเวลาการรอดชวีติของทัง้สองกลุม่ไม่แตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(HR	0.60,	95%	CI	0.29-1.25,	

p	=	0.17)	ดังที่แสดงในภาพที่ 1	และภาพที่ 2

	 ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆที่มีผลต่อระยะเวลา 

การรอดชวีติพบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนยัส�าคญัทางสถติิ	

(p	<	0.05)	รายละเอียดดังตารางที่ 3

บทวิจารณ์

	 การฉายรังสีทั้งสมอง	(WBRT)	เป็นหนึ่งในการรักษา

หลักของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการกระจาย 

มายังสมอง[1,9]	ซึ่งการรอดชีวิตของผู ้ป ่วยแต่ละราย 

มคีวามแตกต่างกนัตามปัจจยั	ทัง้ด้านผูป่้วย	ด้านโรคมะเรง็	

และด้านการรักษาของโรค[3-6]		จงึท�าให้มแีนวทางการรกัษา

ผู้ป่วยที่มีมะเร็งกระจายมายังสมอง	โดยพิจารณาปัจจัย

ต่างๆ	เหล่านี้	เช่น	การประเมินตาม	Recursive	Parti-

tioning	Analysis	(RPA)	class[10]	ซึ่งมีระยะการรอดชีวิต

ประมาณ	2-7	เดือน	และการประเมินตาม	Diagnosis- 

Specific	Graded	Prognostic	Score	(DS-GPA)	ซึ่ง 

มีความจ�าเพาะกับโรคมากขึ้นมีระยะการรอดชีวิต

ประมาณ	3-16	เดือน[3]

	 จากการศึกษานีพ้บว่ามธัยฐานระยะเวลารอดชีวติของ

ผู้ป่วยทั้งหมดเท่ากับ	3.0	เดือน	ซึ่งสอดคล้องกับในหลาย

การศึกษา	แต่ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลารอดชีวิต	ได้แก	่

อายุ	เพศ	KPSextracranial	disease	และ	number	of	

brain	metastases	 มีผลต่อระยะเวลารอดชีวิตไม่ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

	 รวมทั้งปริมาณรังสีที่แตกต่างกันระหว่าง	30	เกรย	์ 

ใน	10	ครั้งและ	20	เกรย์	ใน	5	คร้ัง	มีผลต่อระยะเวลา 

รอดชีวิตไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ	ซ่ึงสอดคล้องกับ

การศกึษาในอดตีหลายการศกึษาทีพ่บว่าปรมิาณรงัสแีละ

จ�านวนครั้งในการฉายรังสีที่สมองให้ผลการรักษาไม ่

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ[2,	7,	8]	ดังนั้น	การวางแผนการ

ฉายรังสีถึงปริมาณรังสีและจ�านวนครั้งของการฉายรังส ี

ในผู ้ป่วยแต่ละราย	จึงต้องพิจารณาถึงสภาวะผู ้ป่วย 

เป็นส�าคัญ	หากผู้ป่วยมีสภาวะทางร่างกายไม่ดีหรือการ

พยากรณ์โรคทีไ่ม่ด	ีสามารถใช้ปรมิาณรงัสแีละจ�านวนครัง้

ที่ใช ้เวลาในการรักษาสั้นกว่าผู ้ป ่วยสภาวะและการ

พยากรณ์โรคที่ดี	นอกจากนี้ยังต้องพิจารณาถึงปัจจัยทาง

สังคมด้วย	เช่น	การเดินทาง	สถานะทางการเงิน	ซึ่งเป็น

ปัจจัยที่ส�าคัญในเข้ารับการรักษาอย่างต่อเน่ืองและ 

ครบตามที่วางแผนไว้	หากผู้ป่วยไม่สะดวกในการเดินทาง

มาโรงพยาบาล	อาจพิจารณาเลือกการรักษาที่สั้นเพื่อให้ 

ผู้ป่วยได้กลับไปใช้ชีวิตตามปกติได้เร็วที่สุดและได้รับ 

ความสะดวกสบายสูงสุด	นอกจากนี้ผู้ป่วยที่อายุมากหรือ

มีการพยากรณ์การรอดชีวิต	 (expected	survival) 

น้อยกว่า		3	เดือนหรือมีการกระจายของโรคในส่วนต่างๆ

ของร่างกายนอกสมอง	อาจพิจารณาการรักษาแบบ 

ประคับประคอง	(best	supportive	care)	ที่เหมาะสม 

กับผู้ป่วยมากที่สุด[1,	11]
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย	(จ�านวน	41	ราย)

จ�านวนผู้ป่วย (ราย) ร้อยละ

อายุ	(ปี)

ค่าเฉลี่ย	(mean	±standard	deviation) 63	±	10

ค่ามัธยฐาน	(median) 63

อายุน้อยที่สุด 43

อายุมากที่สุด 81

เพศ

หญิง 21 51.2

ชาย 20 48.8

ระดับความสามารถทางร่างกายของผู้ป่วย

(Karnofsky	performance	score,	KPS)	

1-3	lesion 16 39

>3	lesions 25 61

แพร่กระจายของโรคไปยังอวัยวะอื่นๆนอกสมอง

(extracranial	disease)

มี 24 58.6

ไม่มี 17 41.4
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระยะเวลารอดชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยที่ปริมาณรังสีที่สมองที่แตกต่างกัน

ปัจจัย

ปริมาณรังสีและจ�านวนครั้ง

 30Gy/10 Fractions 

(N=12)

 20Gy/5 Fractions 

(N=29)

P-value

จ�านวน (ร้อยละ) จ�านวน (ร้อยละ)

กลุ่มอายุ	(ปี) 0.51

<65 6	(50.0) 18	(62.1)

≥65 6	(50.0) 11	(37.9)

เพศ 0.51

หญิง 	5	(41.7) 16	(55.2)

ชาย 	7(58.3) 13	(44.8)

ระดับความสามารถทางร่างกายของผู้ป่วย

(Karnofsky	performance	score,	KPS)	 0.25

<70 	6	(50.0) 	20	(69.0)

≥70 	6	(50.0) 		9	(31.0)

จ�านวนของการกระจายของมะเร็งในสมอง 0.45

	(number	of	brain	metastases)	

1-3	lesion 4	(33.3) 12	(41.4)

>3	lesions 8	(67.7) 17	(58.6)

แพร่กระจายของโรคนอกสมอง 0.73

(extracranial	disease)

มี 8	(66.7) 16	(55.2)

ไม่มี 4	(33.3) 13	(48.8)
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ภาพที่ 1 กราฟแสดงอัตราการอดชีวิต

ภาพที่ 2 กราฟแสดงอัตราการอดชีวิตแยกโดยตารางการฉายรังสี
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ตารางที่ 3	แสดงอัตราส่วนอันตราย	(Hazard	ratio)	ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระยะเวลารอดชีวิต

ปัจจัย จ�านวน (ร้อยละ) HR (95% Confidence interval) P-value 

กลุ่มอายุ	(ปี)

<65 24	(58.5) 1.00

≥65 17	(41.5) 1.04	(0.29-2.05) 0.91

เพศ 0.51

หญิง 21	(51.2) 1.00

ชาย 20	(48.8) 0.60	(0.30-1.21) 0.16

ระดับความสามารถทางร่างกายของผู้ป่วย

(Karnofsky	performance	score,	KPS)	

<70 26	(63.4) 1.00

≥70 15	(36.6) 0.86	(0.42-1.78) 0.69

จ�านวนของการกระจายของมะเร็งในสมอง

	(number	of	brain	metastases)	

1-3	lesion 16	(39.9) 1.00

>3	lesions 25	(60.1) 0.86	(0.42-1.76) 0.62

แพร่กระจายของโรคนอกสมอง

(extracranial	disease)

ไม่มี 17	(41.5) 1.00

มี 24	(58.5) 1.20	(0.60-2.40) 0.61

ปริมาณรังสีที่สมอง    

30	เกรย์	ใน	10	ครั้ง 12	(29.3) 1.00

20	เกรย์	ใน	5	ครั้ง 29	(70.7) 0.60	(0.29-1.25) 0.17
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	 ข้อจ�ากัดของการศึกษาน้ี	คือ	การเก็บรวบรวมข้อมูล 

จากสถานพยาบาลเพยีงแห่งเดยีวท�าให้มจี�านวนประชากร

ค่อนข้างน้อยและมีอคติในการคัดเลือกผู้ป่วยและแผน 

การรกัษาตามสภาวะผูป่้วยขึน้กบัวจิารณญาณของแพทย์

แต่ละคน	รวมทั้งเทคนิคการฉายรังสีท้ังสมอง	(WBRT)	 

ในการศึกษานี้เป็นแบบ	2	มิติ	 เท่านั้น	ซึ่งการรักษาใน

สถาบันอื่นๆ	ส่วนใหญ่เป็นการใช้เทคนิคแบบ	3	มิติขึ้นไป	

แต่อย่างไรก็ตามผลจากการศึกษาน้ีมีความสอดคล้อง 

กับการทบทวนวรรณกรรมหรือการศึกษาก่อนหน้านี้ที่มี

การศึกษาในกลุ่มประชากรขนาดใหญ่

	 จากการศกึษานีส้ามารถใช้ผลการศกึษาทีไ่ด้เป็นข้อมลู

พื้นฐานส�าหรับท�าการศึกษาในอนาคตในประชากร 

กลุ่มใหญ่ขึ้นซึ่งต้องอาศัยการเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ิมเติม

เกีย่วปัจจยัทางด้านผูป่้วยและสังคม	ปัจจยัโรคมะเรง็ระดบั

โมเลกุล[12,	13]	ซึ่งจ�าเป็นต้องศึกษาและพัฒนาต่อยอด

พัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างเหมาะสมกับ 

ผูป่้วยแต่ละรายแต่ละชนดิของโรคมะเรง็นอกจากนีปั้จจยั

ด้านการรักษา	ได้แก่	 เทคนิคการฉายรังสีที่ทันสมัยที่มี

ความจ�าเพาะต่อก้อนมะเร็งมากขึ้น	หรือการน�ายามาใช้

ร่วมกับการฉายรังสีที่สมอง	เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนจาก

การฉายรังสีที่สมอง	 เช่น	ด้านความจ�า	 เพื่อเพิ่มการ 

รอดชวีติและคณุภาพชวีติของผูป่้วยและญาตทิีเ่พิม่ขึน้[14,	15] 

ทั้งนี้เพื่อพัฒนาให้เป็นศูนย์เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง	 

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ต่อไป

ข้อสรุป

	 ปัจจัยด้านผูป่้วย	ปัจจยัด้านโรคมะเรง็	และ	ปัจจยัด้าน

การรกัษาของโรค	และปรมิาณรงัสท่ีีได้รบัไม่มผีลต่อระยะ

เวลาการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่มีมะเร็งกระจายมายังสมอง

กิตติกรรมประกาศ

	 การวิจัยน้ีส�าเร็จสมบูรณ์ตามเป้าหมายโดยได้รับการ

สนับสนุนและค�าแนะน�าเป็นอย่างดียิ่งเก่ียวกับด้านงาน

วิจัยนี้	จากบุคคลต่อไปนี้

	 ผู ้อ�านวยการโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	และ

หัวหน้ากลุ่มงานรังสีวิทยา

	 บุคลากรและเจ้าหน้าที่ในหน่วยรังสีรักษาและมะเร็ง

วิทยา	กลุ่มงานรังสีวิทยา	โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

	 อาจารย์นายแพทย์ทัศน์พงศ์	รายยวา

	 นางสาวบุญทิพา	เนตรสว่าง	
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Analysis of using the ArcCHECK Diode Array for 

Verifying Tomotherapy HDATM Patient-specific Delivery Quality Assurance

การวิเคราะห์หัววัดรังสีรุ่นอาร์คเช็คเพื่อการทวนสอบแผนการรักษาส�าหรับ

เครื่องฉายรังสีโทโมเทอราปี รุ่น HDATM 
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Abstract

Background: The ArcCHECK cylindrical diode array, which is real time analysis and reusable tool, 

has been introduced as a patient QA device for Tomotherapy plan.

Objective: The aim of this study was to investigate the dosimetric characteristics of ArcCHECK for 

Tomotherapy including the clinical usage as a dose verification tool.

Materials and Methods: The dosimetric characteristics of the ArcCHECK in terms of short-term 

reproducibility, dose linearity, field size dependence, including sensitivity of cylindrical diode 

array to variation of the Tomotherapy planning parameters i.e., field width (FW) and pitch were 

investigated. The clinical tests were used on twenty prostate cancers. The measured dose  

distributions using ArcCHECK and dose measurement from EBT3 films were compared with dose 

calculation from Tomotherapy treatment planning. The results were evaluated following  

the gamma criteria of 3%/3mm. The clinical action level was established by given a higher  

percentage of gamma passing than (100-CL) while CL was [(100-mean) + 1.96σ].

Results: The sensitivity of diode showed linearity with dose delivery in the range from 5s to 300s 

(R2=1) and the variations of repeatedly measured in the short-term period was within ±1.52%. 

The field size dependence exhibited the same response as the ionization chamber (CC13) except 

for 1 cm field width; the diodes exhibited 14.81% over-response when compared with the CC13, 

which may result from volume averaging of the CC13. The influence of planning parameters on 

sensitivity of ArcCHECK showed no difference of gamma passing rate with higher passing rate than 

97% for all various FW and pitch plans. For clinical plans, ArcCHECK measurements  

demonstrated in the similar trend of EBT3 films analysis with a moderate positive correlation 

(r=0.59). The clinical action level of our institution was found 97% when using ArcCHECK as a 

verification tool.

Conclusion: The detector achieves the efficient dosimetric characteristics and ArcCHECK  

response is independent of Tomotherapy planning parameters. The percent gamma passing for 

patient-specific QA evaluation shows moderate positive correlation with the film. The ArcCHECK 

system can be considered as a reliable and an effective QA tool for patient verification of the 

Tomotherapy.

Keywords: ArcCHECK, Patient-specific QA, Tomotherapy 
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: หัววัดรังสีรุ่นอาร์คเช็คสามารถอ่านค่าได้ทันทีได้ ถูกน�าเสนอเพื่อใช้ส�าหรับการทวนสอบ

แผนการรักษาในเครื่องโทโมเทอราปี

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของหัววัดรังสีรุ่นอาร์คเช็คต่อรังสีจากเครื่องโทโมเทอราปี รวมถึงการทวนสอบแผน 

การรักษาผู้ป่วย

วัสดุและวิธีการ: การทดสอบความสามารถนับวัดรังสีของอาร์คเช็ค ประกอบด้วยการทดสอบความแม่นย�าในการ

วัดซ�้า ความสัมพันธ์เชิงเส้นของการนับวัดรังสี ความสัมพันธ์ของพื้นที่รังสีต่อการนับวัด และการตอบสนอง 

ต่อพารามิเตอร์ที่ใช้ในการวางแผนการรักษาด้วยเครื่องโทโมเทอราปี ได้แก่ field width (FW) และ pitch จากนั้น

ทดสอบการใช้อาร์คเช็คทวนสอบแผนการรักษาผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก 20 ราย โดยเปรียบเทียบค่านับวัด 

จากอาร์คเช็คและฟิล์มรุ่น EBT3 กับค่าจากเครื่องวางแผนการรักษา และวิเคราะห์ผลด้วยอัตราค่าผ่านแกมมาที่

เกณฑ์มากกว่า 100-CL เมื่อ CL เท่ากับ [(100-ค่าเฉลี่ย) + 1.96σ]

ผลการศึกษา: อาร์คเช็คสามารถท�าการวัดซ�้าในระยะสั้นได้ มีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ±1.52% นับวัดปริมาณรังสี

เป็นสัดส่วนโดยตรงกับเวลาในช่วง 5 ถึง 300 วินาที (R2=1) การทดสอบขนาดพื้นที่รังสีต่อการนับวัดพบว่า 

อาร์คเช็คมีผลการนับวัดเช่นเดียวกับหัววัดรังสี CC13 ยกเว้นส�าหรับ field width 1 ซม. ที่แสดงค่านับวัดมากกว่า

หวัวดั CC13 ถงึ 14.81% ทัง้นีอ้าจเกดิจากการเฉลีย่ค่านบัวดัในหวัวดัรงัสี CC13 ส�าหรบัการทดสอบการตอบสนอง

ต่อการปรับเปลีย่นพารามเิตอร์ในการวางแผนการรกัษา พบว่ามอีตัราค่าผ่านแกมมาไม่แตกต่างกนัคอืมากกว่า 97% 

ในทุก FW และ pitch และการทดสอบทางคลินิกพบว่า อัตราผ่านค่าแกมมาจากอาร์คเช็คสอดคล้องกับฟิล์ม  

มีความสัมพันธ์เชิงบวกปานกลาง (r=0.59) มีค่าอัตราผ่านแกมมาต�่าสุดที่ยอมรับได้ที่ 97% 

ข้อสรุป: อาร์คเช็คมีความสามารถในการนับวัดรังสีท่ีดี ไม่ขึ้นกับพารามิเตอร์ท่ีใช้ในการวางแผนการรักษาส�าหรับ

เครือ่งโทโมเทอราปี มอีตัราค่าผ่านแกมมาทีม่คีวามสมัพนัธ์เชงิบวกปานกลางกับฟิล์ม สามารถสรปุได้ว่าอาร์คเชค็มี

ความเหมาะสมและสามารถน�าไปใช้ในการทวนสอบแผนการรักษาส�าหรับเครื่องโทโมเทอราปี

ค�าส�าคัญ: หัววัดรังสีรุ่นอาร์คเช็ค, การทวนสอบแผนการรักษา, เครื่องโทโมเทอราปี

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(2): R42-R55

Introduction

 Helical Tomotherapy is a modality that  

was developed to deliver intensity-modulated 

radiation therapy (IMRT) in radiation oncology[1]. 

A linear accelerator is attached to a ring-shaped 

gantry that allows the delivery of the intensity 

of radiation beam and modulated the beam  

by a binary multi-leaf collimator to a patient 

while the couch is moving through the gantry 

rotation[1]. The sophisticated and complexities 

delivery technique make this possible delivery 

errors[2], i.e., mismatches between delivered  

and planned doses. To minimize an inaccuracy 

of dose delivery, the pre-treatment patient  

verification is strongly recommended for each 

helical-IMRT patient plan. 

 Currently, most Tomotherapy users perform 

delivery quality assurance (DQA) using the  

radiochromic film (EBT3)[3, 4]. The EBT3 film is a 

gold standard for performing as a plan verification 
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tool with its high spatial resolution, less energy 

dependence, almost dose rate independence, 

and near t issue-equivalent features [5-7].  

However, the EBT3 film shows that its measure-

ment protocol is still time-consuming. The  

scanning of post-irradiation EBT3 film has to be 

waiting for the film darkening to stabilized,  

generally scanned at least 24 hours after  

exposure[8-10]. This has led to a necessity to  

implement an effective pre-treatment verification 

protocol. The real-time dose-distribution  

detector such as diode or ionization chamber 

array has been introduced to use for more  

effectively[11, 12]. 

 The performances of the ArcCHECK cylindrical 

diode array (Sun Nuclear, Melbourne, FL)  

are related to an ideal detector array for the 

verification of radiotherapy as followings; it  

shows dose linearity response and dose rate 

independence, it is a robust system, which has 

good short-term reproducibility. Moreover, it is 

easy to calibrate and it can perform real-time 

measurements and provides instant results[7]. 

Therefore, the ArcCHECK has been widely used 

for verifying the VMAT plan that delivered by 

LINAC-based for a decade[13-18]. 

 Previously, few studies intended to evaluate 

ArcCHECK cylindrical diode array to use for  

Tomotherapy patient-specific DQA[2, 19]. Yue Q.  

et al. (2014) evaluated the necessary functional 

characteristics test of the ArcCHECK, including 

short-term reproducibility, linearly diode  

response, and dose per pulse dependence.  

The ArcCHECK provided stable and consistent 

measu remen t  ou t comes  w i t h  he l i c a l  

Tomotherapy. Hence it is considered as an  

accurate device, which was implemented  

clinically for Tomotherapy DQA[2]. More recently, 

in 2016, Bresciani S. et al. supported Yue Q.  

et al. that the ArcCHECK could be used as a 

pre-treatment verification tool for Tomotherapy 

with the following recommendation: new  

agreement criteria of the percent gamma passing 

rate needed to be established[19]. 

 This study aimed to validate the dosimetric 

characteristics of the ArcCHECK diode array  

and implement the device for Tomotherapy 

HDATM plan verification. The proper evaluation of 

a QA dosimeter could inform the variations and  

response in dose measurement, minimizing the 

errors and building the user’s confidence before 

using the device for QA properties. In order to 

achieve accurate measurement protocol and 

ensure that ArcCHECK is suitable as a pretreat- 

ment verification tool for Tomotherapy HDATM, 

the plan parameters effect and retrospective of 

20 prostate cancer patients who treated by  

Tomotherapy HDATM at Ramathi-bodi hospital 

were investigated. The gamma passing rate of  

retrospective patients was also evaluated,  

including finding a suitable gamma criteria and 

action level for Ramathibodi hospital Delivery 

Quality Assurance (DQA)

Materials and Methods

 A three-dimensional array of 1,386 N-type 

diode detectors (0 .019 mm3) has been  

developed by Sun Nuclear Corporat ion  

(Sun Nuclear, Melbourne, FL). All diode detectors 

are arranged in a spiral pattern around PMMA 
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phantom surface (2.9 cm thickness or 3.3 cm 

water equivalent depth) with 10 mm spacing  

and 10 mm distance from each detector. The 

ArcCHECK phantom geometry is cylindrical with 

21 cm diameter and array length. 

 Before performing any test, the absolute  

dose calibration of ArcCHECK detector was  

carried out against the CC13 ionization chamber 

(IBA Dosimetry GmbH, Schwarzenbruck, Germany) 

inserted in solid water phantom (Gammex, Inc., 

Middleton, WI). The setup condition was followed 

the Sun Nuclear Corporation’s recommendation, 

as shown in Figure 1. Finally, the absolute dose 

calibration data file was added in Sun Nuclear 

patient software and set as the default dose 

calibration.

Figure 1 The configuration of ArcCHECK and the solid water phantom setup for dose calibration.

The dosimetric characteristics test

 The dosimetr ic character ist ics of the  

ArcCHECK were examined in terms of short-term 

reproducibility, dose linearity, and field size  

dependence. All tests were performed with the 

Tomotherapy HDATM system (Accuray, Sunnyvale, 

CA), which provided a flattening filter-free 6 MV 

photon energy, 870 MU/min dose rate and 

equipped with a binary 64 multileaf collimator. 

The central of the ArcCHECK was aligned to the 

isocenter of the machine, 85 cm SAD geometry. 

Besides, the CC13, 0.13 cm3 was inserted in the 

central cavity within the cavity plug of the  

ArcCHECK in order to monitor the stability of 

photon beams output (Figure 2).

 The short-term reproducibility test was  

purposed to ensure that ArcCHECK could be 

performed consecutive dose measurements. The 
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Figure 2  a) The experimental setup of the ArcCHECK combination for the Tomotherapy HDATM system. 

  b) The insertion part of the ArcCHECK (with the CC13 inserted).

a) b)

measurements were conducted with a 5x10 cm2 

field size (reference field size for Tomotherapy[20]) 

for ten times consecutive measurements with 

less than a minute interval. The beam on time 

was set at 10 seconds. The readings form the six 

central diodes were averaged, and then the 

short-term reproducibility of ArcCHECK was  

evaluated by calculating the standard deviation 

(SD).

 The dose linearity test was performed by 

varying delivery time from 5, 10, 15, 20, 30, 40, 

60, 120, 180, 240, and 300 seconds based on 

clinical application in order to prove that  

ArcCHECK readings were directly proportional to 

the actual dose with a linear function. The  

measurements were conducted with a 5x10 cm2 

field size. The six central diodes readings were 

averaged.

 Field size dependence test was purposed to 

quantify the response of ArcCHECK diodes which 

are known to provide the over-response to 

low-energy scattered photons, so that the diode 

readings may deviate from the reading of the 

ionization chamber[21]. This test was done by 

measuring beam deliveries of varied field width 

(Y) of 1, 2.5, 5 cm with different X of 5, 10, 15, 

20, 30, 40 cm. The measurements were  

conducted with 10 seconds of beam-on time. 

Due to the small field width of 1 and 2.5 cm 

covered only the two central diodes on Y-axis, 

the two central diodes readings were averaged 

for all field sizes in order to simplify the  

comparison of diode ability between each  

field size. Finally, the measured ArcCHECK  

dose were compared with the measured dose 

by the CC13, which inserted in slab solid water 
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phantom a 3.3 cm-thick (relate to diode detec-

tors depth) and irradiated under the same  

conditions including field size and beam-on time 

setting.

The planning parameters dependence test

 The planning parameters affecting the  

sensitivity evaluation test was done by creating 

15 treatment plans of 5 cm diameter sphere PTV, 

which simplified to the prostate size. The plans 

optimized using different parameters by varying 

the FW of 1, 2.5, 5 cm for fixed jaw, and FW of 

2.5 and 5 cm for dynamic jaw for each pitch 

selected, i.e., 0.215, 0.287, and 0.43. For all  

created plans, the PTV was prescribed with a 

dose of 2 Gy per fraction and then optimized 

100% dose for 95% PTV. Finally, the pitch and 

FW dependence were evaluated by determining 

the gamma passing rate of gamma analysis, which 

provided on Sun Nuclear patient software (Sun 

Nuclear, Melbourne, FL) and calculated a  

one-way ANOVA to statistically analyze the data. 

According to AAPM TG No.119 and No.148 report, 

the gamma passing rate of at least 90% with 3% 

DD/ 3mm DTA with 10% threshold was set as a 

criterion.

The clinical-used test

 Routinely, the DQA of Tomotherapy HDATM  

in Ramathibodi hospital was performed by  

using EBT3 film. The film was positioned  

between two semi-cyl inders of cheese  

phantom while performed measurement.  

The Extradin A1SL ionization chamber (0.053 cm3) 

was also inserted below the film for point dose 

measurement. After DOA process, the film needs 

long time for processing, especially post  

irradiation waiting time (usually at least 24  

hours) for being stabilized. After that, the film 

was scanned. All data was collected in the film 

analysis software, including film calibration file, 

film-measured file and calculated-plan file.  

Finally, the film was analyzed by the gamma 

analysis for a comparison between measured 

dose and calculated plan. 

 In the clinical-term, 20 retrospectives of  

prostate cancer patients who treated using  

Tomotherapy HDATM at Ramathibodi hospital 

were randomly selected including both only 

prostate gland cases and prostate with node 

cases. The averaged PTV size of all plans was 

6.06±3.39 cm (3.10-18.00 cm). 

 The gamma passing rate of at least 90%  

using 3% DD/ 3mm DTA with 10% threshold  

was set as a criterion following AAPM TG  

No.119[22] and No.148[25] report. The gamma  

passing rate of each DQA plan was analyzed by 

the correlation analysis to find the strength of a 

correlation between ArcCHECK-measured analy-

sis and the retrospective data of EBT3 films 

measurement analysis. Finally, the clinical action 

level was established by following: the treatment 

plan DQA must be given a higher percentage of 

gamma passing than (100-CL) as the confidence 

limit was obtained using the equation of CL = 

[(100-mean)+ 1.96σ][22].

 It should be noted that the relative dose 

measurement mode was used for ArcCHECK 

measurement in this study. In addition, the  

global normalization was used for the dose  
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Figure 3 The short-term reproducibility of average six central diodes of the ArcCHECK with error bars of 

±1SD. 

difference normalization of the ArcCHECK  

measurement since the global normalization is 

suitable for more clinically relevant than local 

normalization[23]. 

Results

The dosimetric characteristics test 

 The short-term reproducibil ity of Arc 

CHECK on the Tomotherapy HDATM system was 

178.39±1.52% as shown in Figure 3.

 The dose linearity was presented as a straight 

function graph of a relationship between  

ArcCHECK dose measurements (cGy) and  

varying beam on time (s). For beam-on time  

increments from 5s to 300s, the dose linearity 

response with a straight function (R2=1), as shown 

in Figure 4, which indicated that the diodes 

readings were proportional to the actual dose. 

 The field size dependence of the ArcCHECK 

is shown in Figure 5a). The diodes exhibited the 

same response with the CC13 by increasing  

response with increasing field size and the  

sensitivity variations deviated from the CC13 

within ±0.71% and ±0.24% for all different X and 

field width of 2.5, and 5 cm, respectively.  

For field width 1 cm, the diodes exhibited  

higher response than the CC13, which deviated 

within ±14.81%. The percent differences between 

ArcCHECK readings and CC13 readings are shown 

in Figure 5b) 

The planning parameters dependence test

 The field width and pitch dependence are 

shown in Table 1. The fifteen plans optimized 

with various pitches, which performed measure-

ments by ArcCHECK, obtained similar results.  

The percent gamma passing rate (%GP) of the 

plans were more than 97% (98.80-100.00%).  

The average percent passing rate of 3%/3mm 

criterion for each pitch and all FWs used were 

99.73±0.60%, 99.71±0.84%, and 99.86±0.24%  

for 0.43, 0.287, and 0.215, respectively.
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Figure 5 a) The output factors measured by ArcCHECK normalized to a 5x10 cm2 in comparison with 

the measured by the ionization chamber (CC13) for Tomotherapy. b) The percent differences between 

the ArcCHECK readings and the CC13 readings for the field size dependence test.

Figure 4 The Dose linearity response of ArcCHECK. The SDs of all diodes readings are too narrow to 

show on this chart.
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Table 1 The percent gamma passing rate for each field width and pitch dependence plan with criterion 

of 3%/3mm.

Field width (cm) Pitch

0.430 0.287 0.215

1.048 99.93 99.73 99.43

2.512 Dynamic 99.93 100.00 99.90

2.512 Fixed 99.97 100.00 99.97

5.048 Dynamic 99.97 100.00 100.00

5.048 Fixed 98.83 98.80 100.00

Average 99.73±0.60 99.71±0.84 99.86±0.24

The clinical-used test

 For the clinical-term, according to the  

exper ience of the AAPM TG-148 report  

established QA for helical tomotherapy supports 

the AAPM TG No.119 with the recommended 

gamma passing rate of at least 90% with 3%/3mm 

criterion[24], the percent gamma passing of all 

plans in this study was higher than 95% (96.10-

100.00%) gamma passing of 3%/3mm criterion. 

The average percent gamma passing in this study 

was 99.46% ± 1.09. Our study also reported the 

correlation between the percent gamma passing 

rate of ArcCHECK measurement and retrospective 

data of the measurements of the EBT3 film, 

which was a positive correlation, as shown in 

Figure 6. 

 The absolute value of correlation coefficient 

(r) was 0.59, which between 0.40-0.59; this r  

indicated that this correlation was moderate.  

The strength of the correlation was described  

by using the guide that Evans suggested[25]. 

Discussion

 The critical dosimetric characteristics of the 

ArcCHECK in the Tomotherapy HDATM system  

was evaluated and provided satisfactory results. 

For field size dependence test, the diodes  

exhibited 14.81% higher response than the CC13 

for field width 1 cm due to volume averaging  

of the CC13. Although the CC13 did not  

appropriate to use for small field measure-

ment[26], it was selected with a limitation of 

chamber holder for the ArcCHECK cavity plug. 

However, the CC13 was proper to use for clini-

cal-used test of the averaged PTV size (6.06±3.39 

cm). 

 The results of each pitch and all FWs used 

for planning parameters dependence test were 

non-significant difference since P-value is greater 

than 0.05 (P-value = 0.84). Hence, it is indicated 

that there is no significant difference between 

each pitch with all FWs. Therefore, the results of 

this study could also be supported that the 
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Figure 6 The correlational relationship between the percent gamma passing rate of ArcCHECK-measured 

analysis and the retrospective data of EBT3 films measurement analysis

ArcCHECK is accurate for any pitch and FW of the 

Tomotherapy treatment plan while using 

3%/3mm criterion which use as a criteria for 

clinical patient verification. 

 In term of clinical-used, the analysis results 

of percent gamma passing cannot be directly 

compared between two devices (ArcCHECK vs. 

EBT3 film) owing to differences configuration, 

resolution, and number of detectors per area[21]. 

However, we determined the moderate correla-

tional relationship between the ArcCHECK and 

EBT3 films, which is the gold standard and also 

used as a routine measurement device in  

Ramathibodi hospital. 

 Previously, Yue Q. et al. recommended every 

institutes to investigate their own action level, 

which related to the universal agreement  

criteria[2]. Based on the statistical analysis for  

the twenty cases analyzed with 3%/3mm  

criterion, the suggested clinical action level of 

our institution is 97%. Nevertheless, more data 

collection was also recommended. 

 Consequently, all ArcCHECK performances 

evaluated in this study demonstrated that this 

detector device is suitable to perform as a  

patient-specific QA verification tool for the  

Tomotherapy HDATM system. 

Conclusion

 The detector achieves the efficient dosime- 

tric characteristics and the ArcCHECK responses 

are independent of Tomotherapy planning  

parameters. 

 As a results of percent gamma passing for 

evaluate patient-specific QA in this study that 

show moderate positive correlation with  

the EBT3 film, the ArcCHECK system can be  

considered as a reliable and an effective QA tool 

for patient verification of the Tomotherapy 

HDATM.
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การเปรียบเทียบเชิงรังสีคณิตของแผนรังสีปรับความเข้มเชิงปริมาตรและ

แผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุนในมะเร็งต่อมลูกหมาก 

Dosimetric Comparison between Volumetric Modulated Arc Therapy and 

Helical Tomotherapy in Prostate Cancer Treatment Planning
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บทคัดย่อ

หลักกำรและเหตุผล: โรคมะเร็งต่อมลูกหมากพบมากในเพศชาย การฉายรังสีมีบทบาทอย่างมาก ท้ังเทคนิครังสี

ปรับความเข้มเชิงปริมาตร (Volumetric Modulated Arc Therapy: VMAT) และเทคนิครังสีตัดขวางแบบ 

เกลียวหมุน (Helical Tomotherapy: HT) สามารถใช้รักษาได้อย่างถูกต้องแม่นย�าและลดผลแทรกซ้อนกับอวัยวะ

ปกติข้างเคียง

วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพเชิงรังสีคณิตและประสิทธิภาพระหว่างแผนรังสีรักษาเทคนิค VMAT และ

เทคนิค HT ส�าหรับการฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก

วัสดุและวิธีกำร: การศึกษาแบบย้อนหลัง ผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก 16 ราย ที่ได้รับการฉายรังสีด้วยเทคนิค HT 

Simultaneous Integrated Boost (SIB) ปริมาตร PTV ประกอบด้วย ต่อมลูกหมากและต่อมน�้าเหลืองใน 

ช่องเชิงกราน ได้รับปริมาณรังสี 70 และ 50.4 เกรย์ ใน 28 ครั้ง ตามล�าดับ น�ามาวางแผนใหม่ด้วยเทคนิค VMAT 

แบบ Single-arc และ Double-arc แล้วเปรียบเทียบกับแผนรังสีรักษา HT ส�าหรับปริมาตรเป้าหมายเปรียบเทียบ

ด้วยค่าดัชนีความเข้ารูป (Conformity Number: CN) และค่าดัชนีความสม�่าเสมอ (Homogeneity Index : HI) 

ส�าหรับอวัยวะปกติข้างเคียง ได้แก่ กระเพาะปัสสาวะ ล�าไส้ตรง หัวกระดูกต้นขา ส่วนต้นขององคชาตและล�าไส้ 

เปรียบเทียบปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 50, 10, 2 ได้รับ (D
50
, D

10
, D

2
) และปริมาณรังสีเฉล่ีย (Mean dose) 

ตามเกณฑ์ของ RTOG0415 และ ICRU83 รวมทั้งเปรียบเทียบระยะเวลาฉายรังสี (Beam-on Time)

ผลกำรศึกษำ: พบว่าแผนรังสีรักษาท้ังสามให้ปริมาณรังสีต่อปริมาตรเป้าหมายตามเกณฑ์ ICRU83 และค่า CN  

ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ค่า HI ของแผนรังสีรักษา HT มีค่าที่ดีกว่าแผนรังสีรักษา VMAT  

Double-arc และ Single-arc อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แผนรังสีรักษา HT ให้ปริมาณรังสีที่กระเพาะปัสสาวะ  

ล�าไส้ตรง และหัวกระดูกต้นขาท้ังสองข้างน้อยกว่า แต่ที่ส่วนต้นขององคชาติมากกว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  

แผนรงัสรีกัษา VMAT Double-arc ให้ปรมิาณรงัสทีีก่ระเพาะปัสสาวะและล�าไส้น้อยกว่า แต่ทีส่่วนต้นขององคชาต

มากกว่าแผนรังสีรักษา VMAT Single-arc อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แผนรังสีรักษา VMAT Single-arc ใช้ระยะ

เวลาฉายรังสีน้อยกว่าแผนรังสีรักษา VMAT Double-arc และ HT ตามล�าดับ

ข้อสรุป:  แผนรังสีรักษา HT ให้ความสม�่าเสมอของปริมาณรังสีได้ดีที่สุดและสามารถลดปริมาณรังสีที่ให้กับอวัยวะ

ปกติข้างเคียงได้ แต่ใช้ระยะเวลาฉายรังสีมากที่สุด  

ค�ำส�ำคัญ:  การเปรียบเทียบเชิงรังสีคณิต, แผนรังสีปรับความเข้มเชิงปริมาตร, แผนรังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน, 

มะเร็งต่อมลูกหมาก

Abstract

Background: Prostate cancer is common in Thai males. The two major radiation therapy  

advance techniques, volumetric modulated arc therapy (VMAT) and helical tomotherapy (HT), 

provide high-precision radiation dose to planning target volume (PTV) while sparing organs at risk 

(OARs) in prostate radiotherapy.

Objectives: To compare the dosimetric parameters and treatment efficiency between VMAT  

and HT treatment plan for prostate cancer.
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บทน�า

	 มะเร็งต่อมลูกหมาก	(Prostate	cancer)	เป็นโรค 

ทีพ่บมากในเพศชาย	ส�าหรบัประเทศไทยจ�านวนผูป่้วยราย

ใหม่มแีนวโน้มเพิม่มากขึน้[1,2,3]		การฉายรงัสจีากภายนอก	

(External	beam	radiation	 therapy)	 มีบทบาท 

อย่างมากในทางรังสีรักษา	 เทคนิคการฉายรังสีปรับ 

ความเข้ม	(Intensity-modulated	radiation	therapy:	

IMRT)	 เป็นเทคนิคสมัยใหม่ที่สามารถปรับความเข้ม 

ของล�ารังสีตามรูปร่างและความหนาของรอยโรค	ท�าให้

การฉายรังสีมีความถูกต้องแม่นย�า	การกระจายของ

ปรมิาณรังสมีคีวามเข้ารูปต่อปรมิาตรเป้าหมาย	เพิม่โอกาส

ในการควบคุมโรค	ในขณะที่เน้ือเย่ือปกติบริเวณโดยรอบ

Materials and Methods: This is a retrospective study of sixteen prostate cancer patients  

who were treated with Simultaneous integrated boost (SIB) technique using HT. The PTV includes 

the prostate (PTV-P) and pelvic lymph nodes (PTV-LN). The prescription doses for PTV-P  

and PTV-LN were 70 Gy and 50.4 Gy in 28 fractions, respectively. These patient images data were 

used to generated Single-arc (SA) and Double-arc (DA) VMAT plan by Monaco planning system. 

The same computed tomography images and structure contours data sets were used. Target 

volumes were constrained according to the criteria of the International Commission on Radiation 

Units and Measurements (ICRU) report no.83 and the OAR doses were evaluated by following the 

criteria of Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) 0415 report and ICRU 83. The plan quality 

assessment indexes were the conformity number (CN) and the homogeneity index (HI). The OAR 

(bladder, rectum, femoral heads, penile bulb and bowels) doses were evaluated by following 

criteria of RTOG 0415 and ICRU 83 (D
50
, D

10
, Mean dose and D

2
). The beam-on time was also 

compared for the treatment efficiency assessment.

Results: The SA and DA VMAT achieved clinically acceptable dosimetric goals. There was no 

statistically significant difference (p>0.05) between these plans and the previous HT plan. CN 

showed no statistically significant difference between these plans. HT provided significantly  

better HI than DA VMAT and SA VMAT(p<0.05). For the OAR dose, HT had significantly lower 

bladder, rectum and femoral heads dose but higher penile bulb dose. DA VMAT had  

significantly lower bladder and bowels dose but higher penile bulb dose than SA VMAT. SA VMAT 

and DA VMAT had shorter beam-on time than HT.

Conclusion: All three plans achieved clinically acceptable dosimetric quality goals. HT provided 

better homogeneous dose distribution and lower dose to OARs. HT had the longest beam-on 

time.

Keywords: Dosimetric Comparison, Volumetric Modulated Arc Therapy, Helical Tomotherapy, 

Prostate cancer
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ไดร้ับปรมิาณรงัสนีอ้ยที่สดุ	ลดโอกาสการเกดิผลข้างเคียง	

แต่เดิมเทคนิครังสีปรับความเข้มเป็นแบบแขนหมุนอยู่น่ิง	

(Fixed	Gantry	IMRT)	ต่อมาได้มีการพัฒนาเป็นเทคนิค

รังสีปรับความเข้มแบบแขนหมุนเคลื่อนท่ีรอบตัวผู้ป่วย	

(Arc-Based	 IMRT)	คือ	 เทคนิครังสีปรับความเข้ม 

เชิงปริมาตร	(Volumetric	Modulated	Radiation	

Therapy:	VMAT) [4]	 เป ็นการฉายรังสีที่มีการปรับ 

ความเข้มของล�ารังสีควบคุมด้วยตัวแปร	ได้แก่	ความเร็ว

ของแขนหมุน	(Gantry	rotation	speed)	อัตราปริมาณ

รังสี	 (Dose	rate)	และความเร็วของซ่ีก�าบังรังสี	(MLC	

Speed)	ในขณะที่แขนฉายรังสีก�าลังหมุนไปรอบผู้ป่วย

พร้อมกับซี่ก�าบังรังสี	 (Multileaf	Collimator:	MLC)	 

ที่มีการเคลื่อนท่ีอย่างต่อเนื่องตามรูปร่างของรอยโรค 

โดยเตียงผู้ป่วยอยู่นิ่ง	ล�ารังสีมีลักษณะเป็นรูปโคน	(Cone	

beam)	ให้รังสีครอบคลุมรอยโรคได้ท้ังหมดในคร้ังเดียว	

ช่วยลดระยะเวลาฉายรังสี	สามารถให้รังสีเพียงบางส่วน	 

1	รอบ	หรือมากกว่า	1	รอบ	เพื่อช่วยเพิ่มคุณภาพของ 

แผนรังสีรักษา	แต่จะเพ่ิมระยะเวลาการฉายรังสีมากข้ึน

ด้วย [5,6]	 และอีกเทคนิคคือเทคนิครังสีตัดขวางแบบ 

เกลียวหมุน	(Helical	Tomotherapy:	HT)[7]	ล�ารังส ี

มีลักษณะเป็นรูปพัด	(Fan	beam)	เช่นเดียวกับเครื่อง

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	(Computed	Tomography:	CT)	

ชุดซี่ก�าบังรังสี	ปรับตามรูปร่างของรอยโรค	ฉายรังสีรอบ

ผู้ป่วย	360	องศา	ขณะที่เตียงผู้ป่วยเคลื่อนที่เข้าสู่ล�ารังสี

อย่างต่อเนื่อง	ท�าให้มีจ�านวนของ	segment	มาก	ส่งผล

ให้รงัสมีคีวามเข้ารูปกบัรอยโรคทีม่คีวามซบัซ้อนและช่วย

ลดปริมาณรังสีแก่อวัยวะปกติข้างเคียงได้ดียิ่งขึ้น[8,9,10]	 

ด้วยความแตกต่างของเทคนคิการฉายรงัสท้ัีงสอง	การวจิยั

ต้องการศึกษาคุณภาพของแผนรังสีรักษาท้ังสองแบบน้ี	

โดยเปรียบเทียบค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิต	 ท่ีปริมาตร 

เป้าหมายและอวัยวะปกติข้างเคียง	ระยะเวลาของการ 

ฉายรังสีของแผนรังสีรักษา	VMAT	ท้ังแบบ	Single-arc	

และ	Double-arc	และแผนรังสีรักษา	HT	ในผู้ป่วยมะเร็ง

ต่อมลูกหมาก

วัสดุและวิธีการ

กลุ่มตัวอย่าง

	 ผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากจ�านวน	16	ราย	อายุเฉล่ีย	

71	ปี	 (ช่วงอายุ	46-77	ปี)	ที่ได้รับการวางแผนและ 

ฉายรังสีด้วยเทคนิครังสีตัดขวางแบบเกลียวหมุน	ใน

ระหว่างปี	พ.ศ.	2558-2559	ที่หน่วยรังสีรักษาและมะเร็ง

วิทยา	โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่	ผู้ป่วยอยู่ใน 

ท่านอนหงาย	ใช้อุปกรณ์ยึดตรึง	Wing	board	และ 

หมอนรองคอ	เตรียมตัวก่อนการจ�าลองการฉายรังสีและ

ฉายรังสีด้วย	Bladder	protocol	โดยให้ผู้ป่วยปัสสาวะ

ออกให้หมด	แล้วดืม่น�า้	200	มล.	จากนัน้รอ	20	นาท	ีเพือ่

ให้กระเพาะปัสสาวะขยายตัว	ชุดข้อมูลภาพรังสีตัดขวาง	

รังสีแพทย์วาดรอยโรค	ปริมาตรเป้าหมาย	CTV	ได้แก่	

prostate	และ	pelvic	lymph	nodes	โดย	CTV	ถกูขยาย

ออกไป	6	มม.	เพือ่สร้างเป็นปรมิาตรเป้าหมาย	PTV	ได้แก่		

PTV-prostate	 (PTV-P)	และ	PTV-pelvic	 lymph	

nodes	 (PTV-LN)	วาดอวัยวะปกติข้างเคียง	 ได้แก	่

กระเพาะปัสสาวะ	ล�าไส้ตรง	หวักระดกูต้นขา	ส่วนต้นของ

องคชาตและล�าไส้	ก�าหนดให้ปริมาตรเป้าหมาย	PTV-P	

ได้รับปริมาณรังสีรวม	เท่ากับ	70	Gy	และ	PTV-LN	ได้รับ

รงัสีรวม	เท่ากบั	50.4	Gy	ได้รบัรงัสีครัง้ละ	2.5	Gy	ทัง้หมด	

28	ครั้ง	ตามเกณฑ์ของ	ICRU	83[11] 

การวางแผนรังสีรักษา 

	 น�าชุดข้อมูลภาพรังสีตัดขวางที่รังสีแพทย์วาดรอย 

โรคและอวัยวะปกติข้างเคียง	ที่ได้รับการวางแผนและ 

ฉายรังสีด้วยเทคนิค	HT	มาวางแผนรังสีรักษาใหม่ด้วย

เทคนิค	VMAT	ให้รังสีแบบเทคนิค	Simultaneous	 

Integrated	Boost	(SIB)[12]	บนโปรแกรมวางแผนรังสี

รักษา	Monaco	เวอร์ช่ัน	5.11.01	อัลกอริทึม	Monte	

Carlo	ใช้รังสีโฟตอน	พลังงาน	6	MV	แขนหมุนเคลื่อนที่

ทิศทางทวนเข็มนาฬิกาเป็นมุม	360	องศา	ระยะของ	 

Increment	30	องศา	และต�าแหน่งของ	Collimator	 

ที่	 0	องศา	วางแผนรังสีรักษา	VMAT	สองแบบ	 คือ	 
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Single-arc	VMAT	(SA	VMAT)	และ	Double-arc	VMAT	

(DA	VMAT)	ส�าหรับการฉายรงัสด้ีวยเครือ่ง	Elekta	linear	

accelerator	รุ่น	Synergy	(Elekta	AB,	Stockholm,	

Sweden)	แผนรังสีรักษา	VMAT	ทั้งหมดวางแผนโดย 

นักฟิสิกส์การแพทย์คนเดียวกัน	ขณะที่แผนรังสีรักษา	 

HT	วางแผนด้วยเทคนิค	SIB	บนโปรแกรม	Tomo 

Therapy	HiArt	เวอร์ชั่น	4.2.3	(TomoTherapy,	Inc.,	

Madison,	WI,	USA)	อัลกอริทึม	Convolution/Super-

position	รังสีโฟตอน	พลังงาน	6	MV	ใช้	Field	Width	

(FW)	เท่ากับ	5.02	ซม.	ตั้งค่า	Pitch	เท่ากับ	0.287	และ	

Modulation	Factor	(MF)	เท่ากับ	2.8-3.5	

การประเมินและเปรียบเทียบแผนรังสีรักษา

	 ประเมินแผนรังสีรักษา	VMAT	ทั้งสองแผน	โดย

พจิารณาตามเกณฑ์ของ	ICRU	83[11]	และ	RTOG	0415[13] 

เช่นเดยีวกบัทีใ่ช้ประเมนิแผนรงัสรีกัษา	HT	เกณฑ์ก�าหนด

แสดงในตารางที่ 1	โดยก�าหนดให้ค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิต	

ได้แก่	ปริมาณรังสีที่ปริมาตรของเป้าหมายร้อยละ	50	ได้

รับ	(D
50
),	ปริมาตรท่ีได้รับปริมาณรังสีร้อยละ	95	ของ

ปริมาณรังสีที่ก�าหนด	(V
95
)	และ	ปริมาตรที่ได้รับปริมาณ

รังสีร ้อยละ	 107	ของปริมาณรังสีที่ก�าหนด	 (V
107

)	 

โดยวางแผนรงัสีรกัษาให้ปรมิาตรเป้าหมาย	(PTV70)	ของ

แผนรังสีทั้งสามแผนมีค่าดังกล่าวใกล้เคียงกัน	ไม่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	>	0.05)

ตารางที่ 1 เกณฑ์ปริมาณรังสีที่ปริมาตรเป้าหมายและอวัยวะปกติข้างเคียง[11,13]

Structure Dose Objective

PTV70 D
50
	≥	Prescription	dose

V
95
	≥	98%	of	PTV

V
107

	≤	2%	of	PTV

Bladder D
50
	<	64	Gy

D
2
	≤	79	Gy

Rectum D
50
	<	59	Gy

D
2
	≤	79	Gy

Femoral	heads D
10
	<	50	Gy

D
2
	≤	53	Gy

Penile	Bulb Mean	dose	<	51	Gy

Bowels D
2
	<	60-66	Gy

ค�าย่อ:	D
50
=	ปริมาณรังสีที่ปริมาตรร้อยละ	50	ได้รับ,	D

10
=	ปริมาณรังสีที่ปริมาตรร้อยละ	10	ได้รับ,	D

2
=	ปริมาณรังสี 

ที่ปริมาตรร้อยละ	2	ได้รับ,	V
95
=	ปริมาตรที่ได้รับปริมาณรังสีร้อยละ	95	ของปริมาณรังสีที่ก�าหนด,	V

107
=	ปริมาตรที่ได้รับ

ปริมาณรังสีร้อยละ	107	ของปริมาณรังสีที่ก�าหนด
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	 การเปรียบเทียบคุณภาพระหว่างแผนรังสีรักษา	

VMAT	ทั้งแบบ	Single-arc	และ	Double-arc	และแผน

รังสีรักษา	HT	ที่ปริมาตรเป้าหมายด้วยค่าตัวแปรเชิงรังสี

คณิต	ดังนี้

	 1.	ค่าดชันคีวามเข้ารปู	(Conformity	Number:	CN)[14]

	 TV		 คือ	ปริมาตรเป้าหมาย

	 TV
RI
	 คือ	ปริมาตรเป้าหมายท่ีถูกคลอบคลุมด้วย 

	 	 	 	 ปริมาณรังสีที่ก�าหนด

	 	V
RI
		 คอื	ปรมิาตรทัง้หมดทีถ่กูคลอบคลมุด้วยปรมิาณ 

	 	 	 	 รังสีที่ก�าหนด

	 	 	 	 ค่าที่ดีจะต้องมีค่าเข้าใกล้หรือเท่ากับ	1

	 2.	ค่าดัชนีความสม�่าเสมอ	(Homogeneity	Index:	

HI)[11]

	 D
2
	 	 คือ	ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรเป้าหมายร้อยละ	2	 

	 	 	 	 ได้รับ

	 D
98
		 คือ	ปริมาณรังสีที่ปริมาตรเป้าหมายร้อยละ	98	 

	 	 	 	 ได้รับ

	 D
50
		 คือ	ปริมาณรังสีที่ปริมาตรเป้าหมายร้อยละ	50	 

	 	 	 	 ได้รับ

	 	 	 	 ค่าที่ดีจะต้องมีค่าเข้าใกล้หรือเท่ากับ	0

	 ที่อวัยวะปกติข้างเคียงประเมินด้วยค่าตัวแปรเชิงรังสี

คณิต	ดังนี้	

	 1.	ปริมาณรังสีที่ปริมาตรร้อยละ	50	ได้รับ	 (D
50
)	

ส�าหรับกระเพาะปัสสาวะและล�าไส้ตรง

	 2.	ปริมาณรังสีที่ปริมาตรร้อยละ	10	ได้รับ	 (D
10
)	

ส�าหรับหัวกระดูกต้นขา

	 3.	ปริมาณรังสีเฉล่ีย	(Mean	dose)	ส�าหรับส่วนต้น

ขององคชาต

	 4.		ปรมิาณรงัสทีีป่รมิาตรร้อยละ	2	ได้รบั	(D
2
)	ส�าหรับ

กระเพาะปัสสาวะ	ล�าไส้ตรง	หัวกระดูกต้นขา	และล�าไส้

และเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแผนรังสีรักษาจาก

ระยะเวลาที่ใช้ในการฉายรังสี	(Beam-on	Time)

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

	 วิ เคราะห ์ข ้อมูลทางสถิติแบบ	 paired	 t-test	 

(two-tailed)	ด้วยโปรแกรม	SPSS	statistics	version	

17.0	พจิารณาความมนียัส�าคญัทางสถติ	ิเมือ่ค่า	p-value	

<	0.05

ผลการศึกษา

	 แผนรงัสรีกัษา	HT	และแผนรงัสรีกัษา	SA	VMAT		และ	

DA	VMAT	ให้ปริมาตรเป้าหมายได้รับปริมาณรังสีตาม

เกณฑ์ที่	ICRU	83	ก�าหนดทั้งสามแผน	โดยมีค่าใกล้เคียง

กันและไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ 

แสดงผลในตารางที่ 2	ส�าหรับค่าดัชนีความเข้ารูป	(CN)	

พบว่าแผนรังสีรักษา	DA	VMAT	มีค่าเข้าใกล้	1	มากที่สุด	

แต่ไม ่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ 

(p	>	0.05)	และแผนรังสีรักษา	HT	มีค่าดัชนีความ

สม�่าเสมอของปริมาณรังสี	(HI)	เข้าใกล้	0	มากที่สุดอย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ
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ตารางที่ 2 ค่าปริมาณรังสีเฉลี่ย	ค่าดัชนีความเข้ารูปเฉลี่ย	(CN)	และค่าดัชนีความสม�่าเสมอเฉล่ียของปริมาณรังสี	(HI)	 

ที่ปริมาตรเป้าหมาย	(PTV70)

Pair t-test p-value

Dosimetric 

Parameters

HT

Mean ± SD

SA

Mean ± SD 

DA

Mean ± SD

HT vs. 

SA

HT vs. 

DA

SA vs. 

DA

PTV

     D
50
 (Gy) 70.10	±	0.12 70.19	±	0.25 70.18	±	0.16 0.156 0.089 0.892

     V
95
 (%) 98.54	±	0.37 98.59	±	0.34 98.60	±	0.43 0.221 0.131 0.863

     V
107

 (%) 0.00	±	0.000 0.01	±	0.013 0.00	±	0.003 0.066 0.333 0.095

     CN 0.528	±	0.060 0.547	±	0.078 0.549	±	0.049 0.271 0.135 0.912

     HI 0.065	±	0.010 0.077	±	0.007 0.073	±	0.007 0.001 0.041 0.114

ค�าย่อ:	HT=	Helical	Tomotherapy,	SA	=	Single-arc	VMAT,	DA=	Double-arc	VMAT,	CN	=	Conformity	Number,	HI=	Homoge-

neity	Index,	SD	=	standard	deviation

ตารางที่ 3 ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่อวัยวะปกติข้างเคียง	(OARs)

Pair t-test p-value

Dosimetric Parameters HT

Mean ± SD

SA

Mean ± SD  

DA

Mean ± SD

HT vs. 

SA

HT vs. 

DA

SA vs. 

DA

Bladder

     D
50

49.53	±	8.37 55.96	±	3.43 52.61	±	5.55 0.001 0.033 0.001

     D
2

70.51	±	0.54 70.76	±	0.48 70.78	±	0.64 0.102 0.017 0.897

Rectum

     D
50

41.50	±	5.06 45.84	±	5.68 45.60	±	6.22 0.033 0.084 0.826

     D
2

69.02	±	2.43 68.96	±	2.77 68.68	±	2.99 0.889 0.588 0.472

Right femoral head

					D
10

26.43	±	5.00 33.05	±	5.05 32.48	±	4.08 0.006 0.004 0.718

					D
2

31.84	±	5.52 39.01	±	4.74 39.03	±	3.66 0.001 0.001 0.985

Left femoral head

					D
10

26.53	±	4.97 37.00	±	3.66 33.13	±	4.24 <	0.001 0.001 0.016

					D
2

32.34	±	5.70 41.10	±	3.47 39.36	±	4.08 <	0.001 <	0.001 0.201

Penile Bulb

					Mean	dose 45.44	±	5.56 27.41	±	11.39 28.86	±	11.23 <	0.001 <	0.001 0.001

Bowels

					D
2

53.36	±	4.35 55.17	±	4.43 53.36	±	4.06 0.065 0.998 0.030

ตัวย่อ: HT=	Helical	Tomotherapy,	SA	=	Single-arc	VMAT,	DA=	Double-arc	VMAT,	SD	=	standard	deviation
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	 จากตารางที่ 	 3	แสดงปริมาณรังสี ท่ีอวัยวะปกติ 

ข้างเคียงได้รับ	พบว่าที่กระเพาะปัสสาวะ	แผนรังสีรักษา	

HT	ให้ค่า	D
50
	น้อยกว่าแผนรังสี	DA	VMAT	และ	SA	

VMAT	และให้ค่า	D2	น้อยกว่าแผนรังสี	DA	VMAT		 

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p	<	0.05)	ส่วนที่ล�าไส้ตรง	 

แผนรังสีรักษา	HT	ให้ค่า	D
50
	น้อยกว่าแผนรังสีรักษา	SA	

VMAT	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.05)	แผนรังสี

รักษา	HT	และแผนรังสีรักษา	VMAT	ท้ังสองให้ค่า	D
2   

ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p	>	0.05)	

ปริมาณรังสีที่หัวกระดูกต้นขาข้างทั้งสองข้าง	(Femoral	

heads)	แผนรังสีรักษา	HT	ให้ค่า	D
10
	และ	D

2 
น้อยกว่า

แผนรังสี 	 VMAT	ทั้งสองอย ่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ 

(p	<	0.05)	และแผนการรักษา	DA	VMAT	ให้ค่าน้อยกว่า	

SA	VMAT	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	ที่ส ่วนต้นของ

องคชาต	(Penile	Bulb)	แผนรังสีรักษา	HT	ให้ค่า	Mean	

dose	มากทีสุ่ดอย่างมนียัส�าคัญทางสถติ	ิ(p	<	0.05)	และ

ที่ล�าไส้	(Bowels)	แผนรังสีรักษา	SA	VMAT	ให้ค่า	D
2 

มากกว่าแผนรังสีรักษา	DA	VMAT	อย่างมีนัยส�าคัญ 

ทางสถิติ	 (p	<	0.05)	ภาพที่	1	และ	2	แสดงตัวอย่าง 

ของการกระจายปริมาณรังสีและกราฟ	dose	volume	

histogram	เปรียบเทียบแผนการรักษา	HT,	SA	VMAT	

และ	DA	VMAT

ภาพที่ 2 กราฟ	Dose	Volume	Histogram	(DVH)	ของแผนรังสีรักษา	HT,	SA	VMAT	และ	DA	VMAT

แผนรังสีรักษา	SA	VMAT		ใช้ระยะเวลาของการฉายรังสี

เฉลี่ยน้อยกว่าแผนรังสีรักษา	DA	VMAT	และแผนรังสี

รักษา	 HT	 ตามล�าดับ	 อย ่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ 

(p	<	0.001)	ดังแสดงในตารางที่	4

ภาพที่ 1 การกระจายปริมาณรังสี	(Dose	distribution)	ของแผนรังสีรักษา	HT,	SA	VMAT	และ	DA	VMAT
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ตารางที่ 4 ระยะเวลาการฉายรังสีเฉลี่ย	(Beam-on	time)

Pair t-test p-value

Parameters HT

Mean ± SD

SA

Mean ± SD 

DA

Mean ± SD

HT vs. SA HT vs. DA SA vs. DA

Beam-on 

Time (Min)

4.38	±	0.53	 2.37	±	0.18 3.11	±	0.21 <	0.001 <	0.001 <	0.001

ตัวย่อ: HT=	Helical	Tomotherapy,	SA	=	Single-arc	VMAT,	DA=	Double-arc	VMAT,	SD	=	standard	deviation

บทวิจารณ์

	 การวิจัยเปรียบเทียบเทคนิค	VMAT	กับเทคนิค	HT 

ในผูป่้วยมะเร็งต่อมลกูหมาก	แสดงให้เหน็ว่าแผนรงัสรีกัษา	

HT	และแผนรังสีรักษา	VMAT	 ท้ังแบบ	SA	และ	DA	 

เป็นแผนรังสีที่สามารถให้ปริมาณรังสีครอบคลุมปริมาตร

เป้าหมายและควบคุมปริมาณรังสีท่ีอวัยวะปกติข้างเคียง

ให้อยู่ในเกณฑ์ที่ก�าหนดได้	สอดคล้องกับการศึกษาของ	

Tsai	CL.[15]	Pasquier	D.[16]	และ	Davidson	MT.[17]  การ

วิจัยนี้วางแผนรังสีรักษา	VMAT	ให้มีตัวแปรเชิงรังสีคณิต	

ได้แก่	D
50
,	V

95
	และ	V

107
	ผ่านตามเกณฑ์ของ	ICRU	83	

และมีค่าใกล้เคียงกันกับแผนรังสีรักษา	HT	โดยไม่มี 

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	และพบว่า 

ค่าดชันคีวามเข้ารูป	(CN)	ของแผนรงัสรีกัษา	HT	แผนรังสี

รักษา	SA	และ	DA	VMAT	 	มีค่าใกล้เคียงกัน	 ไม่มี 

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	แตกต่างกับ

การศกึษาของ		Tsai	CL.[15]	ทีท่�าการเปรยีบเทยีบแผนรงัสี

รกัษา	HT	และ	VMAT	ซึง่ใช้ค่าดชันคีวามเข้ารปู	(CI)	และ

มีสมการค�านวณที่ต่างกันกับการวิจัยนี้	พบว่าแผนรังสี

รักษา	HT	มี	CI	เข้าใกล้	1	มากกว่าแผนรังสีรักษา	VMAT	

การใช้วิธีการค�านวณท่ีต่างกัน	ท�าให้สามารถน�ามา 

เปรยีบเทยีบกนัโดยตรงได้ยาก	ค่าดชันคีวามสม�า่เสมอ	(HI)	

ของแผนรังสีรักษา	HT	มีค่าเข้าใกล้	0	มากกว่าแผนรังสี

รักษา	DA	VMAT		และ	SA	VMAT	ตามล�าดับ	อย่างมี 

นยัส�าคญัทางสถติิ	สอดคล้องกับการศกึษาของ	Pasquier	

D.[16]	ทีท่�าการเปรยีบเทยีบแผนรงัสรีกัษา	VMAT	และ	HT	

พบว่าแผนรังสีรักษา	HT	ให้ค่าการกระจายของปริมาณ

รังสีท่ีสม�่าเสมอบริเวณเป้าหมายดีกว่าแผนรังสีรักษา	

VMAT

	 ส�าหรับอวัยวะปกติข้างเคียง	แผนรังสีรักษา	HT	 

ให้ปริมาณรังสี	D50	ที่กระเพาะปัสสาวะน้อยที่สุดอย่างมี

นยัส�าคญัทางสถิติ	สอดคล้องกบัการศกึษาของ	Pasquier	

D.[16]	ท�าการเปรียบเทียบแผนรังสีรักษา	HT	และ	VMAT	

ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก	พบว่าแผนรังสีรักษา	HT	 

ให้	Bladder	wall	sparing	ที่ดีกว่าแผนรังสีรักษา	VMAT		

แผนรงัสรีกัษา	HT	ให้ปรมิาณรงัส	ีD
50
	ทีล่�าไส้ตรงน้อยกว่า

แผนรังสีรักษา	SA	VMAT		อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

สอดคล ้องกับการศึกษาของ	 Tsai	 CL. [15]	 ท�าการ 

เปรียบเทียบแผนรังสีรักษา	HT	และ	VMAT	พบว่าแผน

รงัสีรักษา	HT	ให้ปรมิาณรงัสีทีล่�าไส้ตรงน้อยทีส่ดุ	แผนรงัสี

รักษา	HT	ให้ปริมาณรังสี	D
2
	และ	D

10
	ที่หัวกระดูกต้นขา

ทั้งสองข้างมีค่าน้อยที่สุด	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

เนื่องจากแผนรังสีรักษา	HT	บางแผน	มีการใช้	direc- 

tional	block	บริเวณหัวกระดูกต้นขาท้ังสองข้างใน 

การวางแผนท�าให้ได้รับปริมาณรังสีที่ต�่า	ส่งผลให้ค่าเฉลี่ย

ปริมาณรังสีที่กระดูกต้นขาทั้งสองข้างมีค่าน้อยกว่าแผน

รังสีรักษา	VMAT	ทั้งสองแบบ	แผนรังสีรักษา	HT	ให้

ปรมิาณรงัสี	Mean	dose	ทีส่่วนต้นขององคชาตมากทีสุ่ด	

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	เน่ืองจากลักษณะการฉายรังสี
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ของเทคนิค	Fix	jaw	HT	ด้วยล�ารังสี	Fan	beam	ท่ีเปิด	

Collimator	ด้วยความกว้างคงท่ี	ขณะฉายรังสีให้

ครอบคลุมขอบล่างของต่อมลูกหมาก	ท�าให้ขอบบนของ

ส่วนต้นขององคชาตซ่ึงเป็นอวัยวะท่ีอยู ่ล ่างต่อต่อม 

ลกูหมากในแนว	longitudinal	อยูใ่นพ้ืนทีข่องล�ารงัสแีละ

ได้รับรังสีไปด้วย	ส่งผลให้ได้รับปริมาณรังสีที่มากกว่า 

แผนรังสีรักษา	SA	VMAT	และ	DA	VMAT	นอกจากน้ี 

แผนรังสีรักษา	SA	VMAT	ให้ปริมาณรังสี	D2	ที่ล�าไส ้

มากที่สุด	และมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

ระหว่างแผนรงัสรัีกษา	SA	VMAT	กบั	DA	VMAT	เนือ่งจาก

ในการวางแผนต้องการให้ปรมิาณรงัสทีีป่รมิาตรเป้าหมาย	

(PTV70)	ของทั้งสามแผนรังสีรักษา	ได้รับปริมาณรังสีที่

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ	แต่แผนรังสีรักษา	

SA	VMAT	ได้รบัปรมิาณรงัสทีีป่รมิาตรเป้าหมาย	(PTV70)	

ต�่ากว่าแผนอื่น	จึงต้องปรับลดค่า	constraints	ส่งผลให้

แผนรังสีรักษา	SA	VMAT	ให้ปริมาณรังสีที่ล�าไส้มากที่สุด

การเพิ่มจ�านวนรอบของการหมุนของแผนรังสีรักษา	

VMAT	จากการหมุน	1	รอบ	(SA)	เป็น	2	รอบ	(DA)	ช่วย

เพ่ิมคณุภาพของแผนรงัสรีกัษา	มกีารกระจายของปรมิาณ

รังสีที่ปริมาตรเป้าหมายได้ดีขึ้นและช่วยลดปริมาณรังสี 

ที่อวัยวะปกติข้างเคียงได้รับ	โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วย 

ท่ีมีรอยโรคซับซ้อนและมีหลายปริมาตรเป้าหมาย [18]  

จากการเปรียบเทียบแผนรังสีรักษา	SA	VMAT	กับ	DA	

VMAT	ของการวิจัยนี้พบว่า	ปริมาณรังสี	D
50
	ที่กระเพาะ

ปัสสาวะได้รับลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติในแผนรังสี

รักษา	DA	VMAT	สอดคล้องกับการศึกษาของ	Gucken-

berger	M. [19]	ที่ศึกษาในผู ้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก	 

พบว่าแผนรังสีรักษา	DA	VMAT	มีปริมาตรของกระเพาะ

ปัสสาวะที่ได้รับรังสีน้อยกว่าแผนรังสีรักษา	SA	VMAT	

นอกจากนีย้งัพบค่า	CN	และ	HI	ของแผนรงัสรีกัษา	VMAT	

ทั้งสองมีค่าใกล้เคียงกัน	ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติ	อาจเนื่องจากมะเร็งต่อมลูกหมากม ี

ความซับซ้อนของรอยโรคไม่มาก

	 ระยะเวลาการฉายรังสี	(Beam-on	Time)	ของแผน

รังสีรักษา	SA	VMAT	และ	DA	VMAT	น้อยกว่าแผนรังสี

รักษา	HT	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ	Tsai	CL.[15]	และ	Pasquier	D.	 [16]	ที่ท�าการ

เปรยีบเทยีบระยะเวลาฉายรงัสีระหว่างแผนรงัสรีกัษา	HT	

กับ	VMAT	พบว่าแผนรังสีรักษา	VMAT	ใช้เวลาฉายรังสี

น้อยกว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	แผนรังสีรักษา	DA	

VMAT	ใช้เวลาฉายรังสีมากกว่าแผนรังสีรักษา	SA	VMAT	

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	สอดคล้องกับการศึกษาของ	

Guckenberger	M.[19]	แสดงให้เหน็ว่าการเพิม่จ�านวนรอบ

ของการหมุนของแผนรังสีรักษา	VMAT	จะเพิ่มเวลา 

ฉายรังสี

ข้อสรุป

	 แผนรังสรีกัษา	HT	และแผนรงัสรีกัษา	SA	VMAT	และ	

DA	VMAT	ให้ปริมาณรังสีที่ปริมาตรเป้าหมายได้รับ 

ตามเกณฑ์ก�าหนดและอวัยวะปกติข้างเคียงได้รับปริมาณ

รังสีอยู ่ในเกณฑ์ก�าหนด	แผนรังสีรักษา	HT	ให้ความ

สม�า่เสมอของปรมิาณรงัสไีด้ดท่ีีสดุและสามารถลดปรมิาณ

รังสีที่ให้กับอวัยวะปกติข้างเคียงได้	แต่ใช้ระยะเวลา 

ฉายรังสีมากที่สุด		การศึกษาเพิ่มเติมที่มีจ�านวนผู้ป่วย 

มากขึ้น	รวมถึงการวางแผนรังสีรักษา	VMAT	การปรับ 

ค่า	parameters	เช่น	ค่า	Increment	ค่า	Collimator	

หรือจ�านวนรอบของการหมุน	และค่า	Constraints	ซึ่ง 

มีผลต่อแผนรังสีรักษาควรท�าการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อให้ 

ได้ผลที่ชัดเจนมากยิ่งข้ึน	ปัจจุบันเทคนิค	HT	สามารถ

วางแผนและฉายรังสีด้วยเทคนิค	Dynamic	 jaw	HT	 

จึงควรที่จะท�าการศึกษาเปรียบเทียบกับเทคนิค	VMAT	 

ต่อไป
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Dosimetric Study of Craniospinal Irradiation in Children: 

Intensity Modulated Radiation Therapy vs. Volumetric Modulated Arc Therapy

การศึกษาเปรียบเทียบปริมาณรังสีของการฉายรังสีบริเวณสมองและไขสันหลังในเด็ก

ระหว่างการฉายรังสีปรับความเข้มและการฉายรังสีปรับความเข้มเชิงปริมาตร
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Abstract

Background:  Long-term craniospinal irradiation (CSI)-related toxicities are the major concerned 

in pediatric medulloblastoma. To reduce the risk to normal structures, the more conformal  

radiation therapy is preferred. 

Objective: To evaluate and compare the dosimetric parameters of CSI between intensity  

modulated radiation therapy (IMRT) and volumetric modulated radiation therapy (VMAT) in  

terms of target coverage and normal tissue sparing in pediatric patients with standard risk  

medulloblastoma.

Materials and Methods: Ten children with medulloblastoma previously treated with  

three-dimensional conformal radiation therapy (3D-CRT) CSI were included in this study.  

All the planning computed tomography (CT) scans were performed in the supine position  

with a customized thermoplastic mask on a head rest set. CSI was performed with IMRT and  

VMAT for each child. Both plans were compared. 

Results: IMRT achieved better target coverage. However, more than 95% of the volume  

of the planning target volume (PTV) was covered by 95% of the prescribed dose for both  

plans. VMAT achieved better dose homogeneity and conformity. Doses to the OARs complied 

with the institutional protocol except for the doses to the eyes, lens, and thyroid for both IMRT 

and VMAT. Due to the lack of an institutional protocol for plan optimization at the time of study, 

the doses to these organs did not get enough concern. No difference in mean dose to non-target 

tissues was found between IMRT and VMAT (p = 0.101). The mean monitor units (MU) value of 

VMAT was significantly lower than that of IMRT (p < 0.05).

Conclusions: With the same protocol compliance of target coverage and dose to OARs, VMAT is 

preferred due to its higher conformity, better dose homogeneity, and use of lower MU.

Keywords: Craniospinal Irradiation, Pediatrics, Radiation Therapy, Volumetric Modulated Arc  

Therapy, Intensity Modulated Radiation Therapy

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: นอกจากการเพิ่มผลตอบสนองต่อการรักษาแล้ว ส่ิงที่ควรให้ความส�าคัญอย่างย่ิงในการ 

รักษาโรคเมดัลโลบลาสโตมาในเด็ก คือ การลดผลข้างเคียงระยะยาวจากการฉายรังสีที่สมองและไขสันหลัง (CSI) 

วัตถุประสงค์: เพ่ือประเมินและเปรียบเทียบค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิตของ CSI ระหว่างการฉายรังสีปรับความเข้ม 

(IMRT) และการฉายรังสีปรับความเข้มเชิงปริมาตร (VMAT) ทั้งในแง่ของการครอบคลุมรอยโรคและการหลีกเลี่ยง

อวัยวะปรกติข้างเคียงในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นเมดัลโลบาสโตมากลุ่มความเสี่ยงมาตรฐาน
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Introduction

 Medulloblastoma is an embryonal tumor  

that has a high propensity of spinal drop  

metastasis. The standard treatment of this  

tumor is combined modalities of surgery,  

radiation therapy, and chemotherapy. After  

surgery, craniospinal irradiation (CSI) is given to 

every child patient older than 3 years old.[1]  

The role of CSI can be either treatment or for 

prophylaxis neuraxis dissemination. In standard 

risk medulloblastoma, the aim of CSI is to  

prevent spinal drop metastasis. However, the side 

effects of CSI in children are a major concern, 

especially the long-term toxicities.[2] The  

common long-term CSI-related toxicities in  

children include neurocognitive impairment, 

hearing loss, a short stature, endocrine abnor-

malities, cerebrovascular disease, pulmonary 

dysfunction, and secondary cancer. These  

complications affect childhood cancer survivors’ 

quality of life for the rest of their lives.[1, 3-5]

 To reduce these CSI-related toxicities,  

proton therapy, a highly precise and more  

conformal radiation therapy with limited dose  

วัสดุและวิธีการ: การศึกษานี้ใช้ข้อมูลผู้ป่วยเด็ก 10 รายที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเมดัลโลบลาสโตมาและได้รับ 

การรักษาด้วย CSI โดยน�าภาพจ�าลองการรักษาด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยทุกรายอยู่ในท่านอนหงาย วาง

ศีรษะบนชุดอุปกรณ์ยึดศีรษะร่วมกับใส่หน้ากากเทอร์โมพลาสติก ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการวางแผนการรักษา CSI 

ใหม่ ทั้ง IMRT และ VMAT แผนการรักษาทั้ง 2 แบบจะถูกน�ามาเปรียบเทียบกัน

ผลการศึกษา: IMRT สามารถครอบคลุมรอยโรคได้ดีกว่า อย่างไรก็ตาม >95% ของปริมาตร planning target 

volume (PTV) ได้รับปริมาณรังสี >95% ของปริมาณรังสีที่ก�าหนดในทั้ง 2 แผนการรักษา และ VMAT มีค่า  

homogeneity index และ conformity index ที่ดีกว่า แผนการรักษาทั้ง 2 แบบมีปริมาณรังสีต่ออวัยวะปรกติ

ข้างเคียงสอดคล้องกับเกณฑ์ของสถาบันยกเว้นปริมาณรังสีท่ีลูกตา เลนส์ และต่อมไทรอยด์ เนื่องจากขณะท่ีท�า 

การศึกษาทางสถาบันยังไม่มีเกณฑ์ส�าหรับ plan optimization อวัยวะเหล่านี้จึงไม่ได้รับความใส่ใจเท่าที่ควร 

ปริมาณรังสีเฉลี่ย (mean dose) ต่อ non-target tissues ไม่แตกต่างกันระหว่างแผนการรักษาทั้ง 2 แบบ  

(p = 0.101) ค่าเฉลี่ยของ monitor units (MU) ของ VMAT ต�่ากว่า IMRT อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p < 0.05)

ข้อสรุป: แผนการรักษาทั้ง 2 แบบมีความสอดคล้องกับเกณฑ์ของสถาบันเหมือนกันทั้งในแง่ของการครอบคลุม 

รอยโรคและการหลกีเลีย่งอวยัวะปรกตข้ิางเคียง แนะน�าให้ใช้ VMAT ส�าหรบัฉายรงัสทีีส่มองและไขสนัหลงัเนือ่งจาก

รังสีครอบคลุมและกระชับกับรอยโรคมากกว่า มีความสม�่าเสมอของรังสีดีกว่า และใช้ MU ต�่ากว่า

ค�าส�าคัญ: การฉายรังสีที่สมองและไขสันหลัง, มะเร็งในเด็ก, รังสีรักษา, การฉายรังสีปรับความเข้มเชิงปริมาตร,  

การฉายรังสีปรับความเข้ม

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(2): R68-R76
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to normal structures, is usually adopted to treat 

pediatric patients in high-income countries.[2, 6]  

In contrast, three-dimensional conformal  

radiation therapy (3D-CRT) CSI has been adopted 

to treat pediatric patients in middle-income 

countries, such as Thailand, for decades now. 

Nowadays intensity modulated radiation therapy 

(IMRT), volumetric modulated radiation therapy 

(VMAT), and TomoTherapy® are widely available 

in Thailand, and these techniques have also  

been adopted for CSI in pediatric patients.  

Theoretically, VMAT could reduce the risk to 

normal structures from using lower monitor  

units (MU) and a shorter treatment time  

compared to IMRT. In dosimetric studies,  

VMAT showed better target coverage and more 

homogeneity, while IMRT reduced the volume 

received a dose of 2 Gy (V2) and the volume 

received a dose of 5 Gy (V5) to the body.[7, 8] The 

organs at risk (OARs) were spared differently 

between techniques. Neither IMRT nor VMAT 

could meet the criteria of dose constraint for  

the eyes, lens, and cochleae.[7] Currently,  

there is no clinical data supporting that VMAT  

is better than IMRT or vice versa. In our institute, 

VMAT is routinely used for CSI in pediatric  

patients due to its convenience compared  

to IMRT. We previously explored and published 

the benefits of IMRT over 3D-CRT CSI in terms  

of providing a homogeneous dose in target  

coverage and a minimized radiation dose to the 

OARs.[9]

 The aim of this study was to evaluate and 

compare the dosimetric parameters of CSI  

between IMRT and VMAT in terms of target  

coverage and normal tissue sparing in pediatric 

patients with standard risk medulloblastoma. 

Materials and Methods

Patients

 After the approval by the Institution’s  

Ethics Committee (Si 661/2559), ten children  

with medulloblastoma previously treated  

with 3D-CRT CSI at Siriraj Hospital, Bangkok,  

Thailand, between 2006 and 2016 were included 

in this study. Following the CSI protocol at  

Siriraj Hospital, all the planning computed  

tomography (CT) simulations were performed  

in the supine position with a customized ther-

moplastic mask on the head rest set and CT 

axial images were obtained from the vertex to 

coccyx with a 3 mm contiguous slice thickness.

Delineation of the target and OARs

 Both the target and OARs were delineated  

as follows: the clinical target volume (CTV)  

included the entire brain, meninges, and entire 

spinal canal down to the end of the thecal sac 

covering the cerebrospinal extension to the  

spinal ganglia. No CTV boost was created.  

The planning target volume (PTV) was generated 

with a 5 mm margin from the CTV in all directions. 

The OARs were contoured, including the eyes, 

lens, optic nerves, optic chiasm, cochleae,  

thyroid, lungs, heart, liver, and kidneys. Non- 

target tissue was created by subtracting the PTV 

and OARs from the whole-body volume.

Treatment planning

 Two separate treatment plans (IMRT and 
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VMAT) were performed for each child by  

the second author and reviewed by the first 

author. The CSI dose was 23.4 Gy in 13 fractions 

(1.8 Gy per fraction), which represents the com-

mon dose for standard risk medulloblastoma.  

All the plans were optimized and calculated  

by Eclipse version 13.6. The dose calculation  

was performed with Anisotropic Analytical  

Algorithm (AAA). The CSI plan used 2–3  

isocenters depending on the patient length.  

IMRT used 5 fixed coplanar beams (angle: 0, 45, 

130, 230, and 315 degrees) for the brain and  

3 fixed coplanar beams (angle: 130, 180, and  

230 degrees) for the spine. VMAT used 2 coplanar 

full rotations (360 degrees) for the brain and  

one complete arc for the spine. Both IMRT and 

VMAT used 6 MV photons at a dose rate of 600 

MU/min. The priority and optimization were  

individualized for each plan without the  

standard protocol. In the initial step, the PTV 

dose coverage was the first priority in the  

optimization process. More than 95% of the 

volume of the PTV was covered by 95% of the 

prescribed dose and the maximum dose did not 

exceed 107%.

Plan evaluation

 Both VMAT and IMRT were compared in terms 

of target coverage, homogeneity, and OARs  

sparing. PTV coverage was assessed as the  

volume of the PTV receiving at least 95% 

(PTV95%) and 107% of prescr ibed dose 

(PTV107%). The dose homogeneity was deter-

mined by the homogeneity index (HI) and  

conformal index (CI) as follows.[10]

 HI = Maximum isodose in the target/reference 

isodose.

 CI = Volume of the reference isodose/target 

volume.  

 The OARs were evaluated by the max dose 

(Dmax) or mean dose (Dmean). Dmax was used 

for evaluating the dose to the lens, optic nerves, 

and optic chiasm. Dmean was used for evaluating 

the dose to the eyes, cochleae, thyroid, lungs, 

heart, liver, kidneys, and non-target tissue.

Statistical analysis

 The paired t test was used to compare the 

means. A p-value of < 0.05 was considered  

statistically significant. SPSS (version 21, SPSS  

Inc., Chicago, IL, USA) was used for the statis- 

tical analysis.

Results

 Ten patients’ CT data sets were available  

for dose calculation and evaluation. All the  

dosimetric data are shown in Table 1. IMRT  

had a larger volume of target coverage by  

95% of the prescribed dose without significant 

difference in the hot spot volume (PTV107%). 

VMAT achieved better CI and HI, close to 1.  

The eyes and thyroid received lower doses  

with VMAT compared to IMRT. The lungs, livers, 

and kidneys received lower doses with IMRT 

compared to VMAT. The other OARs, including 

the lens, optic nerves, optic chiasm, cochleae, 

and heart, received negligible differences in  

doses between both plans. The mean dose to 

non-target tissue also showed no difference 

between IMRT and VMAT. The dose limit for each 
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OAR was created as shown in Table 1, based  

on the published pediatric normal tissue  

effects in the clinical (PENTEC) and institutional 

protocol.[11] Doses to the OARs were complied 

with the protocol, except for the doses to  

the eyes, lens, and thyroid for both IMRT and 

VMAT. The mean MU of VMAT was significantly 

lower than for IMRT (1756.99±293.99 in IMRT vs. 

723.98±170.23 in VMAT, p < 0.05).

Table 1 Dosimetric comparison between IMRT and VMAT

Parameters
IMRT

(mean±SD, %*)

VMAT

(mean±SD, %*)
P

Dose limit

(Gy)
Endpoint

PTV95% (cc) 1982.96±189.95 1953.24±191.28 0.002 NA

PTV107% (cc) 93.27±176.98 18.39±19.47 0.197 NA

CI 0.85±0.06 0.88±0.04 0.086 NA

HI 1.12±0.02 1.09±0.01 0.009 NA

Right eye 

(Dmean, Gy)

19.70±1.68, 0 17.57±2.80, 0 0.014 <10† Blindness, double 

vision, dry eyes

Left eye 

(Dmean, Gy)

19.86±2.06, 0 17.66±2.92, 0 0.018 <10† Blindness, double 

vision, dry eyes

Right lens 

(Dmax, Gy)

18.51±2.29, 0 16.33±4.03, 0 0.132 <7† Cataract

Left lens 

(Dmax, Gy)

18.46±2.85, 0 16.08±3.56, 0 0.117 <7† Cataract

Right optic nerve 

(Dmax, Gy)

24.65±0.66, 100 24.35±0.24, 100 0.084 <54† Blindness

Left optic nerve 

(Dmax, Gy)

24.54±0.75, 100 24.47±0.29, 100 0.799 <54† Blindness

Optic chiasm 

(Dmax, Gy)

24.68±0.39, 100 24.44±0.33, 100 0.127 <54† Blindness

Right cochlea 

(Dmean, Gy)

24.33±0.75, 100 23.79±0.73, 100 0.070 <35 Hearing loss

Left cochlea 

(Dmean, Gy)

24.27±0.66, 100 23.94±0.36, 100 0.099 <35 Hearing loss

Thyroid 

(Dmean, Gy)

15.84±2.58, 0 13.33±1.95, 0 0.001 <10 Hypothyroidism
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Parameters
IMRT

(mean±SD, %*)

VMAT

(mean±SD, %*)
P

Dose limit

(Gy)
Endpoint

Right lung 

(Dmean, Gy)

5.75±1.00, 100 6.50±0.74, 100 0.045 <10 Radiation pneumonitis

Left lung 

(Dmean, Gy)

5.36±1.03, 100 6.22±0.64, 100 0.033 <10 Radiation pneumonitis

Heart 

(Dmean, Gy)

6.34±1.23, 100 6.23±1.35, 100 0.808 <10 Heart failure

Liver 

(Dmean, Gy)

4.70±0.69, 100 5.52±0.68, 100 0.005 <10 Veno-occlusive disease

Right kidney 

(Dmean, Gy)

5.41±1.25, 100 7.39±1.15, 100 0.009 < 17.8 Kidney injury

Left kidney

(Dmean, Gy)

5.29±1.00, 100 6.86±1.37, 100 0.016 < 17.8 Kidney injury

Non-target tissue

(Dmean, Gy)

5.38±0.60, 100 5.53±0.51, 100 0.101 NA

NOTE. p values calculated by paired t-test.

* Percent of patient received dose per protocol for OARs dose limitation.

† Dose limitations were based on pediatric normal tissue effects in the clinical (PENTEC) except for the 

remark based on the institutional protocol.

Abbreviations: CI = conformity index; Dmax = maximum dose; Dmean = mean dose; HI = homogeneity 

index; IMRT = intensity-modulated radiotherapy; PTV = planning target volume; PTVx% = volume of 

PTV receiving ≥ x% of prescribed dose; VMAT = volumetric-modulated arc therapy; NA = not applicable

Discussion

 In our study, IMRT achieved better target 

coverage. The non-significant larger volume of 

PTV107% in IMRT cannot be ignored as this  

larger high dose volume may transfer to a better 

target coverage. However, both plans were  

evaluated as achieving more than 95% of  

the volume of PTV covered by 95% of the  

prescribed dose. Interestingly, VMAT had better 

CI and HI values, and gave a lower dose to the 

OARs in the head and neck region, while IMRT 

could better limit the dose to those OARs in the 

body below the neck level. 

 Al-Wassia et al. compared IMRT and VMAT  

for CSI in pediatric medulloblastoma. They  

performed a dosimetric study in ten children  

and found that IMRT had superior target  

coverage, while VMAT had superior HI values, 

Table 1 Continue
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which is the same result as ours. However,  

no difference of CI values was detected and  

the doses to the normal structures were not 

consistent. They found that IMRT had better  

dose reduction to the optic chiasm, liver, and 

lungs, whereas VMAT had better dose reduction 

to the eyes, lens, optic nerves, heart, cochleae, 

thyroid, and kidneys.[7] This may result from  

differences in the optimization criteria between 

their plans and ours.

 Seravalli E et al. compared five different 

techniques for CSI, including 3D-CRT, IMRT, VMAT, 

TomoTherapy®, and proton pencil beam  

scanning (PRT), as utilized in 15 institutes across 

Europe for one example pediatric patient.  

They found that the modern photon techniques 

(IMRT, VMAT, and TomoTherapy®) decreased  

the mean dose to the thyroid, parotid glands, 

heart, esophagus, and pancreas compared to 

3D-CRT. A further reduction of the mean dose to 

the OARs was found when comparing PRT to 

modern photon techniques. Focusing on modern 

photon techniques, they observed a wide  

range in the mean dose to the OARs among the 

institutes with each technique. They suspected 

that differences in the optimization criteria due 

to the lack of international guidelines for dosage 

constraints for OARs attributed to the difference 

in the OARs sparing, thus reflecting the inter- 

center variation in daily practice.[12]  

 From our study, both IMRT and VMAT were 

acceptable for CSI in pediatric patients with  

standard risk medulloblastoma. All PTV coverage 

was more than 95% of the volume by 95% of 

the prescribed dose. The dose to the OARs did 

not exceed the institutional dose limit, except 

for the dose to the eyes, lens, and thyroid for 

both techniques. Some normal structures were 

better spared with IMRT, whereas some were 

better spared with VMAT, as shown in Table 1. 

These may result from the plan optimization as 

there was no standardization between each plan 

and each patient. Institutional dose limits for 

OARs were created after the study was done.  

The dose to the OARs may be reduced by  

developing an institutional protocol for plan 

optimization to meet the institutional dose- 

constraints for OARs. Considering the risk of  

late complications and patient convenience, 

VMAT is preferred due to the indifference in the 

mean dose to the non-target tissue and as it uses 

lower MU. In addition, VMAT also had better dose 

conformity and dose homogeneity.

Conclusion

 With the same protocol compliance of  

target coverage and dose to OARs, VMAT was 

preferred for CSI due to its higher conformity, 

better dose homogeneity, and use of lower MU. 

It is recommended that an institutional plan as 

an optimization protocol for the use of CSI 

should be developed and this needs to be  

consistent with the institutional guideline of 

dose-constraints for OARs.
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ผลของการเปลี่ยนแปลงค่าพารามิเตอร์ที่มีต่อคุณภาพของภาพและ

ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ�าลองการรักษา

The impact of the variation of parameters on image quality and 

patient dose from computed tomography simulator
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: ภาพจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ใช้ในงานรังสีรักษาควรมีคุณภาพเพียงพอส�าหรับใช้ใน 

การวางแผนการรักษาโรคมะเรง็ ในขณะทีป่รมิาณรงัสทีีผู่ป่้วยได้รบัควรมค่ีาน้อยทีสุ่ดเท่าทีส่ามารถท�าได้ โดยคณุภาพ

ของภาพมีผลกระทบต่อการก�าหนดต�าแหน่งของก้อนมะเร็งและเน้ือเยื่อปกติโดยรอบ ดังน้ันคุณภาพของภาพที ่

ไม่ได้มาตรฐานอาจส่งผลต่อการก�าหนดต�าแหน่งของก้อนมะเรง็และประสิทธภิาพในการรกัษาโรคมะเรง็ผิดพลาดได้ 

วัตถุประสงค์: การวิจัยในครั้งนี้เพื่อศึกษาผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงพารามิเตอร์ในส่วนของค่าความต่างศักย์ 

ค่ากระแสหลอด และขอบเขตภาพ ที่มีผลต่อคุณภาพของภาพและปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ ตามมาตรฐานของ

คณุภาพของภาพทีแ่นะน�าโดยสมาคมฟิสกิส์การแพทย์อเมรกินั ฉบบัที ่66 เพือ่น�าไปใช้เป็นแนวทางในงานรังสรีกัษา

วัสดุและวิธีการ: สแกนหุ่นจ�าลองแคทแฟน (CATPHAN) โดยใช้โปรโตคอลที่แตกต่างกันของเครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์จ�าลองการรักษารวม 36 โปรโตคอล โดยเปลี่ยนแปลงพารามิเตอร์การสแกนในช่วง 80 - 135 กิโล

โวลต์, 100 – 300 มิลลิแอมแปร์ และขอบเขตภาพ 400 - 700 มิลลิเมตร คุณภาพของภาพเชิงปริมาณในแง่ของ 

รายละเอียดภาพ ค่าความสม�่าเสมอ และ อัตราส่วนความคมชัดของภาพต่อสัญญาณรบกวน ที่ได้จากการสแกนใน

แต่ละครัง้ท�าการประเมนิโดยใช้ รทิ ซอฟต์แวร์ เวอร์ชัน่ 6.8.64 และบนัทกึค่าดชันกีารกระจายของปรมิาณรงัสขีอง

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบปริมาตร

ผลการศึกษา: ขนาดของขอบเขตภาพท่ีเพิ่มมากขึ้น กระแสหลอด และค่าความต่างศักย์ที่สูงข้ึนส่งผลให้ค่าดัชนี

การกระจายของปริมาณรังสีของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบปริมาตรมีค่าสูงขึ้น และมี 5 โปรโตคอลที่ผ่าน

เกณฑ์ตามมาตรฐานคุณภาพของภาพ โดยโปรโตคอลเหล่านี้มาจากการตั้งค่าความต่างศักย์ ที่ 120 และ 135  

กโิลโวลต์ ค่ากระแสหลอด 200 และ 300 มลิลแิอมแปร์ และขอบเขตภาพขนาด 400 มลิลเิมตร และทีค่่าความต่าง

ศักย์ 135 กิโลโวลต์ ค่ากระแสหลอด 300 มิลลิแอมแปร์ และขอบเขตภาพขนาด 550 มิลลิเมตร 

ข้อสรุป: ค่าความต่างศักย์ ค่ากระแสหลอด และขอบเขตภาพ มีผลต่อคุณภาพของภาพและปริมาณรังสีของผู้ป่วย 

โดยโปรโตคอลที่ผู้วิจัยแนะน�า คือ ค่าความต่างศักย์ ที่ 120 กิโลโวลต์ ค่ากระแสหลอด 200 มิลลิแอมแปร์ และ

ขอบเขตภาพ 400 มิลลิเมตร

ค�าส�าคัญ: เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ�าลองการรักษา, คุณภาพของภาพ, ค่าดัชนีการกระจายของปริมาณรังสี

ของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบปริมาตร

Abstract

Background:  Radiographic images from computed tomography simulator (CT sim) used in  

radiotherapy should have sufficient quality to be used for cancer treatment planning while the 

radiation received by the patients should be kept as low as possible. Image quality had an impact 

on the ability to identify locations of tumor and organs at risk, therefore poor image quality may 

result in tumor mislocalization and also the efficiency of cancer treatment.
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บทน�า

	 ในปัจจุบันเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ�ำลองกำร

รกัษำ	(Computed	Tomography	Simulator:	CT	sim)		

มีบทบำทส�ำคัญในกำรจ�ำลองกำรรักษำให้แก่ผู้ป่วยที่เข้ำ

รับกำรรักษำด้วยเทคนิคกำรฉำยรังสีแบบ	3	มิติ[1]	โดย 

ภำพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ถูกน�ำมำใช้ในกำรก�ำหนด

ขอบเขตของรอยโรคและเน้ือเยื่อปกติข้ำงเคียง	 เพื่อ

วำงแผนทศิทำงกำรเข้ำของล�ำรังสใีห้มีควำมถกูต้องแม่นย�ำ	

ครอบคลุมบริเวณรอยโรค	ตำมมำตรฐำนกำรรักษำผู้ป่วย

โรคมะเร็งตำมข้อก�ำหนดของคณะกรรมำธิกำรระหว่ำง

ประเทศด้ำนหน่วยและกำรวัดทำงรังสี	 (International	

Commission	on	Radiological	Units	and	Measure-

ments:	ICRU)	ฉบบัที	่50	ซึง่ก�ำหนดให้รอยโรคต้องได้รบั

ปรมิำณรงัสอีย่ำงถกูต้องและครอบคลมุไม่น้อยกว่ำร้อยละ	

95[2]	โดยภำพทีใ่ช้ในกำรวำงแผน	กำรรกัษำต้องมคีณุภำพ

เพียงพอในกำรก�ำหนดขอบเขตของรอยโรคและอวัยวะ

ข้ำงเคียงได้อย่ำงถูกต้องแม่นย�ำ	หำกคุณภำพของภำพ 

ไม่เหมำะสมอำจท�ำให้กำรก�ำหนดต�ำแหน่งของรอยโรค 

ผดิพลำดส่งผลให้กำรรักษำไม่เป็นไปตำมแผนกำรรกัษำที่

แพทย์ก�ำหนดไว้[3,	4]	ดังนั้นสมำคมฟิสิกส์กำรแพทย์

อเมริกัน	(The	American	Association	of	Physicists	

in	Medicine:	AAPM)	TG	66.	จึงได้ก�ำหนดเกณฑ์ในกำร

Objective: This study aimed to examine the impact of variation of parameters such as tube 

voltage, tube current, field of view (FOV) on image quality and patient radiation dose according 

to the standard criteria of image quality recommended by the American Association of Physicists 

in Medicine (AAPM) TG 66 to be used as a guideline for radiotherapy.

Materials and Methods: The CATPHAN phantom was scanned by using 36 different CT sim  

protocols, of which the scanning parameters were changed (80 - 135 kV, 100 - 300 mA and 400 

- 700 mm FOV). Quantitative image qualities in terms of the spatial resolution, uniformity,  

and contrast to noise ratio (CNR) obtained from individual scans were assessed using the RIT 

software version 6.8.64. Values of volume computed tomography dose index (CTDIvol) were 

recorded.

Results: The larger FOV, higher tube current and tube voltage resulted in higher CTDIvol. There 

were five protocols that passed the standard criteria of image quality. These were from the tube 

voltage settings of 120 kV and 135 kV, tube current settings of 200 mA and 300 mA and FOV 

setting of 400 mm; as well as tube voltage setting of 135 kV, tube current setting of 300 mA and 

FOV setting of 550 mm.

Conclusion: Tube voltage, tube current and FOV had an impact on the image quality and patient 

radiation dose.  The protocol recommended by the researcher is the tube voltage setting of 120 

kV, tube current setting of 200 mA and FOV setting of 400 mm.

Keywords: Computed Tomography Simulator, Image Quality, Volume Weighted Computed  

Tomography Dose Index

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(2): R77-R88
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ประเมินคุณภำพของภำพเครื่อง	CT	sim	ขึ้น[1]	และเมื่อมี
กำรเปลีย่นแปลงพำรำมิเตอร์ในกำรสแกนจะท�ำให้ปริมำณ
รังสีที่ผู ้ป่วยได้รับมีกำรเปลี่ยนแปลงไปด้วย	ถึงแม้ว่ำ
ปริมำณรังสีที่ได้จำกกำรจ�ำลองกำรรักษำด้วยเครื่อง	CT	
sim	 เมื่อเทียบกับปริมำณรังสีท่ีผู ้ป ่วยได้รับจำกกำร 
ฉำยรังสีจะมีค่ำน้อยมำก	อย่ำงไรก็ตำมผู้ป่วยควรได้รับ
ปรมิำณรงัสน้ีอยทีส่ดุเท่ำทีจ่ะเป็นไปได้	โดยทีค่ณุภำพของ
ภำพเพยีงพอต่อกำรวำงแผนกำรรักษำ[5]	จำกกำรทบทวน
วรรณกรรมพบว่ำมปัีจจัยหลำยอย่ำงทีม่ผีลต่อคณุภำพของ
ภำพและปริมำณรังสี	อำทิเช่น	กำรศึกษำของ	Davis	AT	
และคณะ	พบว่ำเมื่อ	ค่ำกระแสหลอด	(Tube	current)	
และ	ขอบเขตภำพ	(Fields	of	view:	FOV)		มีค่ำเพิ่มขึ้น
จะส่งผลให้คณุภำพของภำพในส่วนอตัรำส่วนควำมคมชัด
ของภำพต่อสัญญำณรบกวน	(Contrast	to	Noise	Ratio:	
CNR)	และค่ำดชันกีำรกระจำยของปรมิำณรงัสขีองเครือ่ง
เอกซเรย์คอมพวิเตอร์แบบปรมิำตร	(Volume	Weighted	
Computed	Tomography	Dose	Index:	CTDIvol)	 
เพิ่มสูงขึ้นด้วยซึ่งส�ำหรับกำรก�ำหนดค่ำพำรำมิเตอร์ท�ำให้
ได้ค่ำ	CTDIvol	ที่คงที่	โดยไม่ขึ้นกับขนำดของผู้ป่วยและ
ควำมยำวของกำรสแกน	ดงันัน้	CTDIvol	จงึไม่ได้เป็นกำร
ระบถุงึปรมิำณรงัสทีีผู่ป่้วยได้รบัโดยตรง	แต่เป็นเพยีงกำร
ระบุควำมเข้มของรังสีที่เข้ำสู่ตัวผู้ป่วยเท่ำนั้น	และพบว่ำ

ขนำดของ	FOV	มีผลอย่ำงมำกต่อรำยละเอียดภำพ  

(Spatial	resolution)[6]	สอดคล้องกับกำรศึกษำของ	

Tomic	N	และคณะ	ที่พบว่ำ	FOV	ที่มีขนำดเล็กจะส่งผล

ให้	มค่ีำ	Spatial	resolution	สงูกว่ำ	FOV	ทีม่ขีนำดใหญ่[7] 

นอกจำกนี้จำกกำรศึกษำของ	Pauwels	R	และคณะ	ที่ 

พบว่ำ	ค่ำควำมต่ำงศักย์	(Tube	voltage)	ที่เพิ่มขึ้นส่งผล

ให้ค่ำ	CNR	เพิ่มขึ้นด้วย[8]	จำกกำรศึกษำจะเห็นได้ว่ำ	

Tube	voltage,	Tube	current	และ	FOV	มีผลต่อ

คณุภำพของภำพและปรมิำณรงัสทีีไ่ด้จำกเครือ่ง	CT	Sim	

ดังน้ันกำรศึกษำน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อหำผลของกำร

เปลี่ยนแปลง	Tube	voltage,	Tube	current	และ	FOV	

ทีม่ต่ีอคณุภำพของภำพและปรมิำณรงัสทีีผู่ป่้วยได้รบัจำก

เครื่อง	CT	sim	ตำมข้อก�ำหนดของ	AAPM	TG	66.	ทั้งนี้

เพื่อช่วยในกำรก�ำหนดโปรโตคอลที่เหมำะสมส�ำหรับกำร

ถ่ำยภำพเพื่อจ�ำลองกำรรักษำต่อไป	

วัสดุและวิธีการ

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 1.	หุ ่นจ�ำลองแคทแฟน	 (CATPHAN)	600	 (The	 

Phantom	Laboratory.	 Inc.,	NY,	USA)[9]	 โมดูล	

CTP528,	CTP486	และCTP515	ส�ำหรบัทดสอบคุณภำพ

ของภำพ	ในส่วน	Spatial	resolution	(lp/cm),	Uni- 

formity	(HU)	และ	CNR	ตำมล�ำดับ	แสดงดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1 แสดงถึง	ก)	CATPHAN	600,	ข)	Spatial	resolution	(CTP528),	

ค)	Uniformity	(CTP486)	และ	ง)	CNR	(CTP515)
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	 2.	เครือ่ง	CT	Sim	ยีห้่อ	Toshiba	(Toshiba	medical	

systems	corporation.	 Inc.,	Tochigi	 ,	Japan)	รุ่น	

Aquilion	LB	ณ	งำนรังสีรักษำ	โรงพยำบำลมะเร็งลพบุรี	

ที่มีขนำดควำมกว้ำงของอุโมงค์	90	เซนติเมตร	ปรับค่ำ	

Tube	voltage	 ได้ที่	 80,	100,	120	และ	135	kV	 

ปรับช่วงของ	Tube	current	ระหว่ำง	10	และ	500	mA	

โดยสำมำรถปรับขนำดของ	FOV	ได้ทั้ง	240,	320,	400,	

550	และ	700	มิลลิเมตร	ควำมหนำสไลด์	 (slice	 

thickness)	ที่	0.5,	1,	2,	3,	5,	8	และ	10	มิลลิเมตร	 

ค่ำพิตซ์ที่	0.625	ถึง	1.5	และขนำดของเมทริกซ์	(matrix	

size)	เท่ำกับ	512×512	พิกเซล[6]

	 3.	โปรแกรม	ริท	ซอฟต์แวร์	เวอร์ชั่น	6.8.64	(Radio-

logical	 Imaging	Technology.	 Inc.,	Colorado	

Springs,	CO,	USA)

การเก็บข้อมูล

	 ใช้หุน่จ�ำลอง	CATPHAN	600	ในกำรประเมนิคณุภำพ

ของภำพจำกเครือ่ง	CT	Sim	โดยจดัระยะของ	isocenter	

ให้ตรงกับบริเวณที่ต้องกำรสแกนในแต่ละโมดูล	และ

ท�ำกำรก�ำหนดพำรำมเิตอร์ในกำรสแกน	ได้แก่	เวลำสแกน

ของรอบกำรหมนุ	(rotation	time)	เท่ำกบั	1	วนิำท	ี	slice	

thickness	2	มิลลิเมตร	Tube	voltage	ที่	80,	100,	120	

และ	135	kV	Tube	current	ที่	100,	200	และ	300	mA		

FOV	ที	่400,	550	และ	700	มลิลิเมตร	โดยแต่ละค่ำ	Tube	

voltage	มีกำรปรับค่ำ	Tube	current	และ	FOV	ร่วม

ด้วย	ท�ำให้ได้โปรโตคอลรวมทัง้สิน้	36	โปรโตคอล	ท�ำกำร

สแกนแบบตัดขวำง	 (axial)	 ในโมดูล	ของ	Spatial	 

resolution,	Uniformity	และ	CNR	โดยแต่ละโปรโตคอล

ท�ำกำรสแกนต่อเนื่อง	3	ครั้ง	เพื่อน�ำไปหำค่ำเฉล่ียและ

วิเครำะห์		พร้อมทั้งบันทึกค่ำ	CTDIvol	จำกหน้ำจอภำย

หลงักำรสแกนในแต่ละโปรโตคอล	ในส่วนของกำรประเมนิ

ผลคุณภำพของภำพใช้กำรน�ำภำพจำกเครื่อง	CT	Sim	ใน

รูปแบบไฟล์	DICOM	ที่ไม่มีกำรบีบอัดมำท�ำกำรวิเครำะห์

ด้วยโปรแกรม	ริท	ซอฟต์แวร์	ที่ให้ผลกำรวิเครำะห์โดย

อัตโนมัติ	โดยอำศัยข้อก�ำหนดตำม	AAPM	TG	66.	แสดง

ดังตำรำงที่	1

ตารางที่ 1 เกณฑ์กำรประเมินคุณภำพของภำพ	โดยอิงตำมเกณฑ์มำตรฐำนของ	AAPM	TG	66.

พารามิเตอร์ มาตรฐานก�าหนด

Spatial	resolution ≥	6	lp/cm

Uniformity center	±	5HU

CNR ≥	1.2

ค�ำย่อ:	CNR	=	Contrast	to	Noise	Ratio;	lp/cm	=	line	pairs	per	centimeter;	HU	=		Hounsfield	Units

วิธีวิเคราะห์ข้อมูล

 การประเมินคุณภาพของภาพ 

	 1)	Spatial	 resolution	 เป็นกำรประเมินควำม

สำมำรถในกำรแยกรำยละเอียดหรือวัตถุที่มีขนำดเล็ก	2	

จุดออกจำกกัน	 โดยใช้ภำพจำกโมดูล	CTP528	มำ

วิเครำะห์ผลด้วย	ริท	ซอฟต์แวร์

	 2)	Uniformity	เป็นกำรประเมินควำมสม�่ำเสมอของ

เลขซีทีจำกภำพที่ได้จำกวัสดุชนิดเดียว	โดยใช้ภำพจำก

โมดลู	CTP486	โดยประเมนิค่ำควำมแตกต่ำงของค่ำเฉล่ีย

ของจุดกึ่งกลำงหุ่นจ�ำลอง	(Mean
center

)	กับค่ำเฉล่ียของ
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พื้นที่โดยรอบ	(Meanperiphery)	เท่ำกับ	“±5	HU”		 

ดังสมกำรที่	1	ทั้ง	4	ต�ำแหน่ง	ได้แก่	บน	ล่ำง	ซ้ำย	และ	

ขวำ	ของหุ่นจ�ำลอง	โดยพิจำรณำจำกค่ำควำมแตกต่ำงท่ี

มำกที่สุดระหว่ำง	Mean
center

	และ	Mean
periphery

 

Mean
center

	-	Mean
periphery	

≤	±5	HU																																															(1)

	 3)	Contrast	to	noise	ratio	(CNR)	เป็นกำรประเมนิ

ควำมสำมำรถในกำรแยกรำยละเอียดของภำพที่มีเลขซีที

ของเน้ือเยือ่ทีแ่ตกต่ำงกนัต่อสัญญำณรบกวน	โดยใช้โมดูล	

CTP515	วเิครำะห์ด้วยโปรแกรม	รทิ	ซอฟต์แวร์	ซึง่ท�ำกำร

ประเมินในบริ เวณท่ีระดับควำมคมชัด	 1 .0%	 ที่	 

Supra-slice	15	มิลลิเมตร	และบริเวณพื้นหลัง	(Back-

ground)	ด้วย	Region	of	 interest	 (ROI)	ขนำด	1	

เซนติเมตร	ดังสมกำรที่	2

 

เมื่อ	 	คือ	ค่ำเฉลี่ยของเลขซีทีภำยใน	ROI	ของบริเวณ

ที่ต้องกำรทดสอบสัญญำณ	

  	 คอื	ค่ำเฉลีย่ของเลขซีทภีำยใน	ROI	ของพ้ืนหลงั	

  σS คอื	ค่ำส่วนเบีย่งเบนมำตรฐำนของเลขซทีภีำยใน	 

	 	 	 	 ROI	ของบริเวณที่ต้องกำรทดสอบสัญญำณ

 σB 		คือ	ค่ำส่วนเบีย่งเบนมำตรฐำนของเลขซทีภีำยใน	 

	 	 	 	 ROI	ของพื้นหลัง

ผลการศึกษา

 ผลการประเมินคุณภาพของภาพ

	 1)	Spatial	resolution	ผลของกำรทดสอบ	แสดง 

ดังตารางที่ 2-5	พบว่ำมี	24	โปรโตคอลที่ผ่ำนเกณฑ์	 

โดยขนำดของ	FOV	มีผลกระทบโดยตรงต่อ	Spatial	

resolution	โดยเฉพำะที่	FOV	ขนำด	700	มิลลิเมตร	 

ไม่ว่ำจะใช้	Tube	voltage	หรือ	Tube	current	เท่ำใด

พบว่ำไม่มีโปรโตคอลที่ผ่ำนเกณฑ์ที่ก�ำหนด	ในขณะท่ี

โปรโตคอลที่มีขนำดของ	FOV	ที่เล็กกว่ำ	700	มิลลิเมตร	

ได้แก่	400	และ	550	มิลลิเมตรสำมำรถผ่ำนเกณฑ์ที่ตั้งไว้	

นอกจำกนี้ค่ำ	Tube	voltage	ที่	80	kV	ขนำด	FOV	400	

มลิลเิมตร	เมือ่ใช้	Tube	current	100,	200	และ	300	mA	

มีค่ำ	Spatial	resolution	เท่ำกับ	6.33,	7	และ	7	lp/cm	

ตำมล�ำดับ	และที่	FOV	ขนำด	550	มิลลิเมตร	Tube	

current	ที่	100,	200	และ	300	mA	มีค่ำ	Spatial	 

resolution	เท่ำกับ	6	lp/cm	

	 2)	Uniformity	ผลของกำรทดสอบ	แสดงดังตารางที่ 

2-5	พบว่ำมีจ�ำนวน	19	โปรโตคอลที่ผ่ำนเกณฑ์	 โดย 

ค่ำ	Tube	voltage	เท่ำกับ	120	และ	135	kV	ผ่ำนเกณฑ์

ทุกโปรโตคอล	ในขณะที่	Tube	voltage	80	kV	นั้นมีค่ำ

ควำมแตกต่ำงระหว่ำงค่ำ	Mean
center

	กับ	Mean
periphery	

มำกกว่ำ	±5HU	ท�ำให้ไม่ผ่ำนตำมเกณฑ์ท่ีก�ำหนดไว	้ 

จึงเห็นได้ว่ำค่ำ	Tube	voltage	ที่สูงน้ันส่งผลต่อควำม

สม�่ำเสมอของเลขซีที	หรือ	Uniformity	มีค่ำดีขึ้น

	 3)	CNR	ผลของกำรทดสอบ	แสดงดังตารางที่ 2-5  

พบว่ำโปรโตคอลที่ผ ่ำนเกณฑ์มี	6	 โปรโตคอล	 โดย

โปรโตคอลทีผ่่ำนเกณฑ์คอืโปรโตคอลทีค่่ำ	Tube	voltage	

ที่	120	kV	ขนำด	FOV	400	มิลลิเมตร	Tube	current	

200	และ	300	mA	และค่ำ	Tube	voltage	ที่	135	kV	

FOV	400,	550	และ	700	มิลลิเมตร	Tube	current	

เท่ำกับ	300	mA	และ	Tube	voltage	ที่	135	kV	FOV	

400	Tube	current	 เท่ำกับ	200	mA	ซึ่งเห็นได้ว่ำ	 

ค่ำเฉลี่ยของ	CNR	เพิ่มขึ้นตำม	Tube	current	ที่เพิ่มขึ้น	

เช่น	ค่ำ	Tube	voltage	ที่	80	kV	FOV	400	มิลลิเมตร	

นั้นมีค่ำ	CNR	เมื่อใช้	Tube	current	100,	200	และ	300	

mA	เท่ำกับ	0.3,	0.6	และ	0.7	ตำมล�ำดับ
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ผลการประเมินปริมาณรังสี

	 	 จำกกำรบันทึกค่ำปริมำณรังสีจำกทุกโปรโตคอล	 

พบว่ำเมื่อ	Tube	voltage,	Tube	current	และ	FOV	 

มีค่ำเพิ่มขึ้นจะส่งผลให้	CTDIvol	มีค่ำเพิ่มขึ้น	โดยใน 

กำรศึกษำนี้พบว่ำค่ำ	CTDIvol	มีค่ำต�่ำสุดและสูงสุด	

เท่ำกับ	10.3	และ	126.1	mGy	ที่	80	kV	100	mA	FOV	

400	มิลลิเมตรและที่	135	kV	300	mA	ในทุก	FOV	 

ตำมล�ำดับ	และเมื่อใช้	Tube	voltage	ต่ำงกัน	โดยที่	 

Tube	current	และ	FOV	คงท่ี	พบว่ำ	เม่ือตั้งค่ำ	Tube	

ตารางที่ 2 ผลกำรประเมินคุณภำพของภำพและปริมำณรังสี	ที่ค่ำควำมต่ำงศักย์	80	kV

โปรโตคอล Spatial resolu-

tion 

(lp/cm

Uniformity (HU) CNR CTDI
vol

(mGy) 80 kV

mA FOV (mm)

100 400 6.33* -6.36 0.30 10.30

200 400 7.00* -6.39 0.60 20.60

300 400 7.00* -6.79 0.70 30.90

100 550 6.00* -22.48 0.60 12.20

200 550 6.00* -23.01 0.80 24.40

300 550 6.00* -20.60 1.00 36.70

100 700 4.67 -22.74 0.60 12.20

200 700 4.33 -22.81 0.60 24.40

300 700 5.00 -20.80 1.00 36.70

หมายเหตุ:	สัญลักษณ์	*	แสดงถึง	ค่ำที่ผ่ำนเกณฑ์	AAPM	TG	66.
ค�าย่อ:	kV	=	kilovolt;	mA	=	milliampere;	FOV	=	Fields	of	view;	mm	=	millimetre;	lp/cm	=	line	pairs	per	centimeter;	HU	=	Hounsfie
Units;	CNR	=	Contrast	to	Noise	Ratio;	CTDIvol	=	Volume	Weighted	Computed	Tomography	Dose	Index;	mGy	=	milligray

voltage	100,	120	และ	135	kV	จะได้ค่ำ	CTDIvol	

เท่ำกับ	1.76,	2.64	และ	3.51	 เท่ำ	ตำมล�ำดับ	 เม่ือ 

เทียบกับ	Tube	voltage	ที่	80	kV	เม่ือตั้งค่ำ	Tube	 

current	ที่	100,	200	และ	300	mA	โดยท่ีค่ำ	Tube	

voltage	และ	FOV	คงที่	พบว่ำ	CTDIvol	เพิ่มเป็น	1,	2	

และ	3	เท่ำ	ตำมล�ำดับ	และเมื่อใช้	FOV	ที่	550	และ	700	

มิลลิเมตร	พบว่ำ	CTDIvol	 เพิ่มขึ้นเท่ำกับ	1.19	เท่ำ	 

เม่ือเทียบกับ	FOV	ที่	400	มิลลิเมตร	แสดงดังตารางที่ 

2-5
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ตารางที่ 3 ผลกำรประเมินคุณภำพของภำพและปริมำณรังสี	ที่ค่ำควำมต่ำงศักย์	100	kV	

โปรโตคอล Spatial 

resolution 

(lp/cm

Uniformity 

(HU)

CNR CTDI
vol

(mGy) 100 kV

mA FOV (mm)

100 400 6.00* -5.84 0.70 18.10

200 400 6.00* -5.84 1.00 36.10

300 400 6.00* -5.90 1.10 54.20

100 550 6.00* -5.43 0.40 21.50

200 550 6.00* -5.03 0.70 42.90

300 550 6.00* -5.34 0.90 64.40

100 700 5.00 -5.05 0.50 21.50

200 700 4.67 -5.86 0.50 42.90

300 700 4.33 -4.69* 1.10 64.40
หมายเหตุ:	สัญลักษณ์	*	แสดงถึง	ค่ำที่ผ่ำนเกณฑ์	AAPM	TG	66.

ค�าย่อ:	kV	=	kilovolt;	mA	=	milliampere;	FOV	=	Fields	of	view;	mm	=	millimetre;	lp/cm	=	line	pairs	per	centimeter;	HU	=	Hounsfield	
Units;	CNR	=	Contrast	to	Noise	Ratio;	CTDIvol	=	Volume	Weighted	Computed	Tomography	Dose	Index;	mGy	=	milligray

ตารางที่ 4 ผลกำรประเมินคุณภำพของภำพและปริมำณรังสี	ที่ค่ำควำมต่ำงศักย์	120	kV

โปรโตคอล Spatial 

resolution 

(lp/cm

Uniformity 

(HU)

CNR CTDI
vol

(mGy) 120 kV

mA FOV (mm)

100 400 6.00* -0.87* 0.90 27.20

200 400 6.00* -0.77* 1.20* 54.40

300 400 6.00* -1.07* 1.60* 81.60

100 550 6.00* -1.24* – 32.30

200 550 6.00* 0.30* – 64.60

300 550 6.00* 0.79* – 96.90

100 700 – 0.69* – 32.30

200 700 – 0.98* – 64.60

300 700 – 0.40* – 96.90

หมายเหตุ:	สัญลักษณ์	–	แสดงถึง	ไม่สำมำรถนับวัดได้,	สัญลักษณ์	*	แสดงถึง	ค่ำที่ผ่ำนเกณฑ์	AAPM	TG	66.

ค�าย่อ:	kV	=	kilovolt;	mA	=	milliampere;	FOV	=	Fields	of	view;	mm	=	millimetre;	lp/cm	=	line	pairs	per	centimeter;	 

HU	=	Hounsfield	Units;	CNR	=	Contrast	to	Noise	Ratio;	CTDIvol	=	Volume	Weighted	Computed	Tomography	Dose	Index;	

mGy	=	milligray
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ตารางที่ 5	ผลกำรประเมินคุณภำพของภำพและปริมำณรังสี	ที่ค่ำควำมต่ำงศักย์	135	kV	

โปรโตคอล Spatial 

resolution 

(lp/cm

Uniformity 

(HU)

CNR CTDI
vol

(mGy) 135 kV

mA FOV (mm)

100 400 6.00* -2.86* 0.90 35.40

200 400 6.00* -1.94* 1.20* 70.80

300 400 6.00* -3.61* 1.50* 126.10

100 550 6.00* -1.12* 0.80 42.00

200 550 6.00* 1.31* 1.10 84.10

300 550 6.00* 1.13* 1.40* 126.10

100 700 – 1.99* 0.60 42.00

200 700 – 1.01* 0.80 84.10

300 700 – 2.08* 1.40* 126.10

หมายเหตุ: สัญลักษณ์	–	แสดงถึง	ไม่สำมำรถนับวัดได้,	สัญลักษณ์	*	แสดงถึง	ค่ำที่ผ่ำนเกณฑ์	AAPM	TG	66.

ค�าย่อ:	kV	=	kilovolt;	mA	=	milliampere;	FOV	=	Fields	of	view;	mm	=	millimetre;	lp/cm	=	line	pairs	per	centimeter;	 

HU	=	Hounsfield	Units;	CNR	=	Contrast	to	Noise	Ratio;	CTDIvol	=	Volume	Weighted	Computed	Tomography	Dose	Index;	

mGy	=	milligray

ตารางที่ 6 โปรโตคอลที่ผ่ำนเกณฑ์กำรประเมินคุณภำพของภำพตำมข้อก�ำหนดของ	AAPM	TG	66.	และ	ค่ำ	CTDIvol	ที่

ค่ำพำรำมิเตอร์ต่ำงๆ

ล�าดับที่
โปรโตคอล

kV mA FOV (mm) CTDIvol (mGy)

1 120 200 400 54.40

2 120 300 400 81.60

3 135 200 400 70.80

4 135 300 400 126.10

5 135 300 550 126.10

ค�าย่อ:	kV	=	kilovolt;	mA	=	milliampere;	FOV	=	Fields	of	view;	mm	=	millimetre;	CTDIvol	=	Volume	Weighted	Computed	

Tomography	Dose	Index;	mGy	=	milligray

	 จำกกำรประเมินคุณภำพของภำพทั้ง	36	โปรโตคอล	

พบว่ำ	โปรโตคอลที่ผ่ำนเกณฑ์	Spatial	 resolution,	

Uniformity	และ	CNR	ตำมเกณฑ์กำรประเมินคุณภำพ

ของภำพของ	AAPM	TG	66.	จ�ำนวน	5	โปรโตคอล	แสดง

ดังตารางที่ 6
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บทวิจารณ์

	 ในกำรศึกษำนี้คณะผู้วิจัยต้องกำรศึกษำผลของกำร

เปลีย่นแปลงค่ำพำรำมเิตอร์	ได้แก่	Tube	voltage,	Tube	

current	และ	FOV	ที่มีผลต่อคุณภำพของภำพและ

ปริมำณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจำกเคร่ือง	CT	Sim	โดยภำพ 

ที่ได้ต ้องมีคุณภำพเพียงพอต่อกำรใช้ในกำรก�ำหนด

ต�ำแหน่งของรอยโรคในกระบวนกำรวำงแผนกำรรักษำ

โดยใช้กำรตรวจสอบ	Spatial	resolution,	Uniformity	

และ	CNR	เป็นเกณฑ์ในกำรวิเครำะห์	พบว่ำ	เม่ือ	FOV	 

มีขนำดใหญ่ขึ้นส่งผลให้	ค่ำ	Spatial	resolution	มีค่ำ 

ลดลง	โดยหำกต้องกำรให้ค่ำ	Spatial	resolution	ดีขึ้น

จะต้องท�ำกำรเพิ่มค่ำ	Tube	voltage		ซึ่งสอดคล้องกับ

งำนวิจัยของ	Davis	AT	และงำนวิจัยของ	Tomic	N	และ

คณะ	ที่ระบุว่ำ	FOV	ส่งผลต่อ	Spatial	resolution	เป็น

อย่ำงมำก[6,	7]	 โดยในส่วนของ	Uniformity	พบว่ำ 

ค่ำ	Tube	voltage	ที่สูงขึ้นจะส่งผลให้ค่ำ	Uniformity	

เพิ่มมำกขึ้น	อย่ำงไรก็ตำม	จำกผลกำรศึกษำพบว่ำกำร 

เพิ่มขนำดของ	FOV	ส่งผลให้	Uniformity	เพิ่มข้ึนเพียง

เลก็น้อยเท่ำนัน้	ในขณะท่ี	Tube	voltage	ที	่80	kV		FOV	

550	และ	700	มิลลิเมตร	จะเห็นได้ว่ำ	Uniformity	มี 

ค่ำต�ำ่มำกเมือ่เทยีบกับโปรโตคอลอ่ืนๆ	เนือ่งจำกขนำดของ	

FOV	ที่ใหญ่ร่วมกับค่ำ	Tube	voltage	ที่น้อย	ส่งผลให้

ต�ำแหน่งกึง่กลำงของหุน่จ�ำลองได้รบัปริมำณรงัสน้ีอยกว่ำ

บริเวณขอบของหุ่นจ�ำลอง	จึงท�ำให	้Uniformity	บนภำพ

มีควำมแตกต่ำงกันมำก	ดังนั้นจึงควรเพิ่มค่ำ	Tube	 

current	 เพื่อให้ปริมำณของรังสีบนภำพเพิ่มมำกขึ้น	

ประกอบกับงำนวิจัยของ	Goldman	LW	พบว่ำกำรเพิ่ม

ค่ำ	Tube	voltage	ให้สูงขึ้นท�ำให้จ�ำนวนรังสีเอกซ์ทะลุ

ผ่ำนตัวผู้ป่วยแล้วถึงตัวรับภำพได้มำกขึ้น	ดังนั้นกำรเพิ่ม	

Tube	voltage	จะช่วยลดสัญญำณรบกวนของภำพลง[10]	

จึงท�ำให้ค่ำ	CNR	เพิ่มมำกขึ้นและ	Uniformity	ของภำพ

ดขีึน้ด้วย	และถงึแม้ว่ำ	CNR	จะข้ึนกบั	Tube	voltage	แต่

จำกผลกำรศกึษำยงัพบว่ำ	CNR	จะมค่ีำเพิม่ขึน้เมือ่ท�ำกำร

เพิ่ม	Tube	current	และลดขนำดของ	FOV	ร่วมด้วย[11] 

เนื่องจำกเมื่อเพิ่ม	Tube	current	ท�ำให้จ�ำนวนรังสีเอกซ์

เพิม่ขึน้	ในขณะทีล่ดขนำดของ	FOV	ร่วมด้วยจงึท�ำให้รงัสี

กระเจิงลดลง	สัญญำณรบกวนบนภำพจึงลดลงเป็นผลให้	

CNR	นั้นเพิ่มสูงขึ้น	และจำกงำนวิจัยของ	Davis	AT	และ	

Goldman	LW	ยังพบว่ำกำรเปล่ียนแปลงของ	Tube	

current	นัน้ส่งผลต่อควำมเข้มของล�ำรงัสแีละสดัส่วนของ

จ�ำนวนโฟตอน[6,	10]	ดังนั้นเมื่อ	Tube	current	และค่ำ	

Tube	voltage	ที่เพิ่มขึ้น	ท�ำให้ค่ำ	CNR	เพิ่มขึ้นด้วย	ซึ่ง

สอดคล้องกับงำนวิจัยของ	Pauwels	R	และคณะ[8]	จำก

กำรศึกษำในครัง้นี	้พบว่ำ	โปรโตคอลท่ีให้คณุภำพของภำพ

ที่เหมำะสมของเครื่อง	CT	Sim	ยี่ห้อ	Toshiba	รุ ่น	 

Aquilion	LB	ณ	งำนรังสีรักษำ	โรงพยำบำลมะเร็งลพบุรี	

คือ	ค่ำ	Tube	voltage	ที่	120	และ	135	kV	Tube	 

current	ที่	200	และ	300	mA	ที่	FOV	ขนำด	400	

มิลลิเมตร	และท่ีค่ำ	Tube	voltage	ที่	135	kV	Tube	

current	ที่	300	mA	ที่	FOV	ขนำด	550	มิลลิเมตร	ที่ให้

คุณภำพของภำพทั้ง	spatial	resolution,	Uniformity	

และ	CNR	ผ่ำนเกณฑ์กำรประเมินคุณภำพของภำพ 

ตำมข้อก�ำหนดของ	AAPM	TG	66.	โดยกำรศึกษำใน 

ครั้งนี้ใช้ช่วงของ	Tube	voltage	และ	Tube	current	ที่

กว้ำงเพือ่ให้เหน็ควำมสมัพนัธ์ในเรือ่งของคณุภำพของภำพ

ที่ชัดเจนมำกยิ่งขึ้น	และในส่วนของปริมำณรังสีที่ได้จำก

เครื่อง	CT	sim	หรือ	CTDIvol	นั้น	พบว่ำ	CTDIvol	เพิ่ม

ขึ้นเม่ือ	Tube	current	และ	FOV	มีค่ำเพ่ิมขึ้นด้วย	 

ซ่ึงสอดคล้องกับงำนวิจัยของ	Davis	AT	และคณะ	ที่ 

พบว่ำ	ค่ำ	CTDIvol		เพิม่ขึน้เป็นสดัส่วนกบั	Tube	current	

ที่เพิ่มขึ้น[6]	 โดยในกำรศึกษำน้ี	พบว่ำ	 โปรโตคอลที่ 

ผ ่ำนเกณฑ์กำรประเมินคุณภำพของภำพนั้นทั้ ง	 5	

โปรโตคอล	โปรโตคอลที่	4	และ	5	จะเห็นได้ว่ำปริมำณ

รังสีที่ผู้ป่วยได้รับนั้นมำกกว่ำโปรโตคอลที่	1-3	เท่ำกับ	

1.55	–	2.32	เท่ำ	ดังน้ันโปรโตคอลที่ทำงผู้วิจัยแนะน�ำ 

จึงเป็นโปรโตคอลที่	1	ซึ่งมีปริมำณรังสีน้อยที่สุด	และ

คุณภำพของภำพเพียงพอต่อกำรน�ำมำใช้ในกำรก�ำหนด

รอยโรคและใช้ในกำรค�ำนวณปริมำณรังสีได้อีกด้วย

	 อย่ำงไรก็ตำมจะเห็นได้ว่ำข้อจ�ำกัดของงำนวิจัยนี้คือ

กำรประเมินคุณภำพของภำพบำงโปรโตคอลไม่สำมำรถ
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นับวัดได้เม่ือใช้โปรแกรม	ริท	ซอฟต์แวร์	ดังนั้นในกำร 

ท�ำวิจัยคร้ังต่อไปอำจมีกำรน�ำโปรแกรมอื่นเข้ำมำช่วยใน

กำรวิเครำะห์ผลร่วมด้วย	และในกำรปฏิบัติงำนจริงน้ัน 

บำงสถำนกำรณ์เรำอำจต้องกำรคุณภำพของภำพในส่วน	

Spatial	resolution	ที่ดี,	Uniformity	ที่ดี	หรือ	CNR	 

ที่ดี	 โดยไม่จ�ำเป็นที่จะต้องได้ทั้ง	 3	พำรำมิเตอร์ที่ดี 

พร้อมกนัทัง้หมด	ดงันัน้กำรเลอืกใช้โปรโตคอลทีเ่หมำะสม

จึงเป็นสิ่งส�ำคัญ	นอกจำกนี้คุณภำพของภำพและปริมำณ

รังสีที่ผู้ป่วยได้รับ	จำกกำรศึกษำในครั้งน้ีอำจน�ำมำใช้ใน

กำรเปรยีบเทยีบกบัเครือ่ง	CT	Sim	ยีห้่ออืน่ๆ	เพือ่ต่อยอด

องค์ควำมรู้ในกำรท�ำวิจัยต่อไปได้ในอนำคต

ข้อสรุป

	 จำกกำรศึกษำในครั้งน้ี	พบว่ำผลกระทบของกำร

เปลี่ยนแปลงของพำรำมิเตอร์ต่ำงๆ	ในส่วนของ	Tube	

voltage,	Tube	current	และ	FOV	ที่มีผลต่อคุณภำพ

ของภำพและปริมำณรังสีท่ีผู้ป่วยได้รับสำมำรถสรุปได้ว่ำ	

Spatial	 resolution	ขึ้นกับ	FOV	ในขณะที่	Tube	 

voltage	และ	Tube	current	มีผลเพียงเล็กน้อย	ใน 

ส่วนของ	Uniformity	นั้นขึ้นอยู ่กับ	Tube	voltage	 

เป็นหลัก	แต่อย่ำงไรก็ตำม	FOV	ยังส่งผลต่อ	Uniformity	

แต่เพียงเล็กน้อยเท่ำนั้น	ในส่วนของ	CNR	ขึ้นกับ	Tube	

voltage	และ	Tube	current	ในขณะที่	FOV	มีผลเพียง

เล็กน้อย	และในส่วนของปริมำณรังสีที่ผู ้ป่วยได้รับนั้น	 

พบว่ำ	เมื่อ	Tube	voltage,	Tube	current	และ	FOV	

เพิ่มขึ้นจะส่งผลให้	CTDIvol	เพิ่มขึ้นอีกด้วย	ดังนั้นจำก

กำรศกึษำในครัง้นีผู้้วจัิยจงึแนะน�ำให้เลอืกใช้โปรโตคอลที่

มีค่ำ	Tube	voltage	120	kV,	Tube	current	200	mA	

และ	FOV	400	mm	ใช้ในกำรถ่ำยภำพทำงรังสีกับผู้ป่วย	

เนือ่งจำกมคีณุภำพของภำพเพยีงพอต่อกำรน�ำมำใช้ในกำร

ก�ำหนดขอบเขตของรอยโรค	ในขณะทีป่รมิำณรงัสีทีผู้่ป่วย

ได้รับน้อยที่สุด		

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณส�ำนักงำนกำรวิจัยแห ่งชำติ 	 ที่

สนับสนุนงบประมำณส�ำหรับกำรวิจัย	 ขอบพระคุณ

คณำจำรย์ภำควิชำรังสีเทคนิค	คณะสหเวชศำสตร	์

มหำวิทยำลัยนเรศวร	ที่ให้กำรสนับสนุนและค�ำปรึกษำ 

ในกำรท�ำวิจัยเป็นอย่ำงดี	และขอบพระคุณผู้อ�ำนวยกำร

และนักฟ ิสิกส ์กำรแพทย ์จำกกลุ ่มงำนรั งสี รักษำ	 

โรงพยำบำลมะเร็งลพบุรี	 ส�ำหรับควำมอนุเครำะห์

สนบัสนนุและอ�ำนวยควำมสะดวกทัง้เรือ่งอปุกรณ์	อำคำร

สถำนที่ตลอดระยะเวลำกำรด�ำเนินงำนวิจัย	จนท�ำให้งำน

วิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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A Dosimetric Comparison Study of 3-Dimensional Conformal 

Radiotherapy (3D-CRT), Intensity-Modulated Radiotherapy (IMRT), and 

Volumetric-Modulated Arc Therapy (VMAT) in Complete-Resection 

Pediatric Abdominal Neuroblastoma

การศึกษาเปรียบเทียบทางรังสีคณิตระหว่างวิธีการฉายรังสีสามมิติ, 

การฉายรังสีปรับความเข้ม และการฉายรังสีปรับความเข้มเชิงปริมาตรในผู้ป่วยเด็ก

นิวโรบลาสโตมาในช่องท้องภายหลังได้รับการผ่าตัดได้หมด
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ABSTRACT

Background: Advanced radiotherapy techniques—intensity-modulated radiotherapy (IMRT)  

and volumetric-modulated arc therapy (VMAT)—deliver low peripheral radiation doses but full 

doses to desired target volumes and shortening treatment. However, potential late effects  

related to integral doses and secondary malignancy risks are concerned. 

Objective: To compare the dosimetries of 3-Dimensional Conformal Radiotherapy (3D-CRT),  

IMRT and VMAT in terms of tumor coverage and organ-at-risk (OAR) sparing in neuroblastoma.

Materials and Methods: Patients aged 1 month–15 years, had completely resected high-risk 

abdominal neuroblastoma, and received radiotherapy. Treatment planning was reperformed for 

3D-CRT, IMRT, and VMAT. Patients were divided into 2 subsgroups; radical nephrectomy and 

non-radical nephrectomy groups then dosimetric data were analyzed.

Results: Among 3D-CRT, IMRT and VMAT, V
95%

 constraint, mean homogeneity indexes and  

integral doses were not significantly different. Conformity indexes were statistically lower for  

IMRT and VMAT than 3D-CRT. In the non-radical-nephrectomy group, IMRT and VMAT were  

superior to 3D-CRT in terms of V18Gy to ipsilateral kidneys and contralateral kidneys. In the  

radical-nephrectomy group, V18Gy of contralateral kidneys was within dose constraint for  

3/4 patients with 3D-CRT  but all patients with IMRT and VMAT. Mean V15Gy of liver volume  

were significantly different among 3 techniques, but V8Gy did not show significant difference.  

The means for D
80%

 of the spine were not significantly different. Overall passing rates were  

12.55% (3D-CRT), 62.5% (IMRT) and 87.5% (VMAT).

Conclusions: IMRT and VMAT had superior OAR sparing (especially the kidneys), without  

compromising target coverage, than 3D-CRT in all cases. 

Keywords: pediatric neuroblastoma, dosimetric study, 3D-CRT, IMRT, VMAT 

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การฉายรังสีปรับความเข้มและปรับความเข้มเชิงปริมาตรสามารถลดปริมาณรังสีบริเวณ 

ข้างเคียง และให้รังสีในบริเวณรอยโรคได้ตามต้องการ ทั้งสามารถลดเวลาการฉายรังสี แต่มีโอกาสเกิดผลข้างเคียง

ระยะยาวที่สัมพันธ์กับ integral dose และการเกิดมะเร็งทุติยภูมิ 

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบค่าทางรังสีคณิตของการฉายรังสีระหว่างการฉายรังสีสามมิติ, การฉายรังสีปรับ 

ความเข้มและการฉายรงัสปีรบัความเข้มเชงิปรมิาตร ในแง่ของการครอบคลุมรอยโรคและหลีกเล่ียงอวยัวะใกล้เคียง

ในผู้ป่วยเด็กนิวโรบลาสโตมา
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Introduction

 Neuroblastoma is the most common  

solid tumor outside the brain in children. The 

prognosis of the disease is based on age,  

histopathology, molecular subtype, and the 

amplification of the MYCN gene. The Inter- 

national Neuroblastoma Risk Group staging  

system classifies patients into 3 risk groups[1-2]: 

high, intermediate, and low. The high-risk group 

requires multimodality treatment: chemo- 

therapy, surgery, radiotherapy (RT), stem cell 

transplantation, and immunotherapy. The tradi-

tional RT approach for pediatric neuroblastoma 

patients is delivery to the site of the primary 

disease with an additional boost to the gross 

residual disease. Patients whose primary site has 

completely responded at the end of the induc-

tion therapy receive 21.6 Gy to the site of the 

primary locoregional disease, while the areas  

with gross residual disease is treated with an 

additional boost of 14.4Gy (making a total of 

36Gy), in accordance with the COG 3891 trial. 

However, serious, long-term, side effects—such 

as abnormal body growth and bone develop-

ment, as well as nephrotoxicity—could develop 

in long-term survivor.[3]

 Advanced RT techniques—intensity-modulated 

radiotherapy (IMRT) and volumetric-modulated 

วัสดุและวิธีการ: ผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือนถึง 15 ปีที่เป็นนิวโรบลาสโตมาบริเวณช่องท้อง ได้รับการผ่าตัดหมดและ 

ได้รับการฉายรังสี โดยผู้ป่วยจะได้รับการวางแผนการรักษาใหม่ด้วยเทคนิคการฉายรังสี 3 วิธี และแบ่งผู้ป่วย 

ออกเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดไตและกลุ่มท่ีไม่ได้รับการผ่าตัดไต แล้วน�าแผนการรักษาทั้ง 3 แบบมา

เปรียบเทียบกัน

ผลการศึกษา: การฉายรังสีท้ัง 3 เทคนิค มีค่า V
95%

 ของรอยโรค ดัชนีความสม�่าเสมอของปริมาตรและ integral 

dose ไม่ต่างกัน แต่การฉายรังสีปรับความเข้มทั้ง 2 แบบมีค่าดัชนีความเข้ารูปของปริมาตรดีกว่าการฉายรังสี 

สามมิติ ในกลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัดไตการฉายรังสีปรับความเข้มทั้ง 2 แบบลด V18Gy ของไตทั้ง 2ข้างได้ดีกว่า  

ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดไตการใช้การฉายรังสีสามมิติมีค่า V18Gy ของไตด้านตรงข้ามผ่านเกณฑ์ได้ 3/4 ของผู้ป่วย

ที่เข้าร่วมการศึกษา ในขณะที่การฉายรังสีอีก 2 แบบผ่านเกณฑ์ได้ทั้งหมด ในเเง่ของตับการฉายรังสีปรับความเข้ม

ทัง้ 2 แบบสามารถช่วยลด V15Gy เฉลีย่ได้อย่างมนียัส�าคญั ค่าเฉลีย่ D
80%

 ของกระดกูสนัหลงัไม่ต่างกนั เมือ่ประเมนิ

ทุกข้อก�าหนดพบว่าอัตราการผ่านเกณฑ์ของการฉายรังสีสามมิติ, การฉายรังสีปรับความเข้มและการฉายรังสี 

ปรับความเข้มเชิงปริมาตรดังนี้ 12.55%, 62.5%, 87.5%

ข้อสรุป: การฉายรังสีปรับความเข้มทั้ง 2 แบบมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยมากกว่าการฉายรังสีสามมิติในการหลีกเล่ียง

ปริมาณรังสีบริเวณอวัยวะข้างเคียงโดยไม่กระทบต่อรอยโรคในทุกกรณี

ค�าส�าคัญ: มะเร็งนิวโรบลาสโตมาในเด็ก, การศึกษาทางรังสีคณิต, การฉายรังสีสามมิติ, การฉายรังสีปรับความเข้ม, 

การฉายรังสีปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(2): R 89-R105
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arc therapy (VMAT)—deliver much lower  

peripheral doses of radiation than the conven-

tional, three-dimensional conformal radiotherapy 

(3D-CRT) while still delivering full doses to the 

desired target volume and shortened treatment 

times. However, pediatric practitioners should 

consider the higher integral doses and risks of 

secondary malignancy associated with the  

advanced techniques[4-10].

 The objective of this study was to compare 

the dosimetries of 3D-CRT, IMRT, and VMAT in 

neuroblastoma. The outcomes would facilitate 

the selection of RT techniques which are capable 

of providing high radiation doses to the area of 

a tumor while decreasing the doses to organs- 

at-risk (OARs), thereby reducing the incidences of 

long-term complications and secondary malig-

nancies.

Materials and Methods

 This retrospective cohort study drew upon 

data retrieved from the Siriraj Hospital registry 

data base. We reviewed 8 pediatric abdominal 

neuroblastoma patients who had received  

postoperative RT at the Division of Radiation 

Oncology, Department of Radiology, Siriraj  

Hospital, January 2011–March 2018. The study 

was approved by the Ethics Committee of the 

Siriraj Institutional Review Board.

Participants

 The study enrolled pediatric patients with 

abdominal neuroblastoma who had received a 

combination treatment (induction chemotherapy 

followed by a complete-resection and RT), in 

accordance with the Thai Pediatric Oncology 

Group’s NB-13 protocol for neuroblastoma.  

The specific inclusion criteria for the patients 

were as follows: confirmed histologically or  

cytologically as having pediatric, high-risk,  

locoregional abdominal neuroblastoma; aged 

from 1 month to 15 years; and received  

pretreatment and/or posttreatment computed 

tomography (CT) imaging of the whole abdomen.

High risk criteria for pediatric neuroblastoma is 

showed in a Table1.

Table 1 The criteria to define high risk patient from ThaiPOG guideline

INRG Age Tumor histology Tumor 

differentiation

MYCN Shimada histology

L1 Any Any, except GN maturing or 

GNB intermixed

Any Amp Any

L2 Any Any Any Amp Any

M <18 Any Any Amp Any

M ≥18 Any Any Any Any

MS <18 Any Any Amp Any
Abbreviation: INRG = International Neuroblastoma Risk Group; GN = Ganglioneuroma; GNB= Ganglioneuroblastoma;  
Amp= MYCN amplified
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Treatment planning

 All patients underwent CT simulations using 

an Eclipse network/treatment planning system 

and a 16-slice Brilliance Big Bore CT simulator 

(Philips Healthcare, Andover, MA, USA). The 

CT-simulation imaging series that were reviewed 

for each patient in accordance with the ANBL 

0532 protocol[6] were the target volumes and  

OAR delineations, which were contoured for the 

different planning techniques used by 3D-CRT, 

IMRT and VMAT as shown in Figure 1. The tumor 

bed was defined as the visible volume of a  

tumor on a CT and/or a magnetic resonance 

imaging (MRI) scan both prior to the attempted 

surgical resection and after the induction of  

chemotherapy. An additional 1.5 cm margin  

was added to generate the clinical target volume; 

the margin was adjusted for anatomic barriers. 

The planning target volume (PTV) was expanded 

from the clinical target volume by a margin of 

about 0.5 cm. Finally, the prescription dose for 

delivery to the target was 21.6 Gy. The OARs 

comprised both kidneys, the liver, and the spine.

The treatment planning was performed using a 

3D-radiotherapy planning system by (Eclipse, 

version 13.6 (Varian Medical Systems Inc., Palo 

Alto, CA, USA). The 3 planning techniques for 

3D-CRT, IMRT, and VMAT were based on the use 

of 6 MV photon beams. Calculations were  

made for each patient to enable comparisons  

of 5 aspects: tumor coverage, OAR sparing,  

conformity index (CI), homogeneity index (HI), 

and integral dose  

Figure 1 From left to right, the beam direction of 3-dimensional conformal radiotherapy (3D-CRT),  

intensity-modulated radiotherapy (IMRT), and volumetric-modulated arc therapy (VMAT).

 In the case of 3D-CRT, the plan was created 

by using 2–4 angled photon fields with a  

multi-leaf collimator in order to preserve the 

OARs. For IMRT, the plan was developed by  

using the “sliding window” technique with seven 

coplanar beams (gantry angles 0°, 50°, 100°, 150°, 

200°, 250°, and 300°). The plan was calculated 

with a 0.25 x 0.25 cm beam resolution for all 

patients. As to VMAT, the plan was made by 

using one isocenter with two full rotations  

(gantry angles 181° to 179°, and 179° to 181°). 

The plan optimization used a 0.25 x 0.25 cm 

beam resolution for all patients.
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 For the dosimetric evaluations, comparisons 

were made of the tumor coverage, OAR sparing, 

CI, HI, and integral dose of each treatment plan. 

Tumor coverage was assessed by considering  

the maximal dose (D
max

)  as well as V
95%  

and V
107%

 (the proportion of the PTV which  

received 95% and 107% of the prescription dose, 

respectively).

 CI[8] is an objective tool to evaluate the  

adaptation of the shape of a high-isodose  

envelop to the exact shape of the target volume. 

In this study, we used two CI formulas, Paddick 

conformity (PCI) and RTOG conformity (CI). VT, PI 

is the target volume within the volume of the 

prescription isodose line , VPI is the volume of 

the prescription isodose line, and TV is the target 

volume.

 In general, a CI equal to 1 corresponds with 

the ideal conformation. CI values that are  

greater than 1 demonstrate that the irradiated 

area is appreciably larger than the target area;  

in other words, it signals over-treatment. On  

the other hand, CI values less than 1 indicate 

that only part of the target area is irradiated  

(that is, there is under-treatment). A Paddick CI 

is alternative CI which was built on the criticism 

of RTOG CI index due to the overlap of the  

volume receiving the prescription isodose. A 

maximal CI
Paddick

 value equal to 1 correseponds 

with ideal conformation. CI
Paddick

 values are less 

than 1 demonstrate that only some parts of  

the target area is overlapping with target volume 

 The HI[8] provides an indication of the  

uniformity of the distribution of a dose in the 

target volume. The ideal value is zero; higher 

values signify progressively decreasing degrees of 

homogeneity. D5 and D95 are the minimum 

doses to 5% and 95% of the target volume,  

respectively, and Dp is the prescribed dose.

Integral dose[9-10] is a calculation of the total dose 

absorbed by a patient’s body.

 OAR sparing used 3 parameters: the mean 

dose (Dmean), Dmax, and dose constraint, in 

accordance with recommendations made by  

the Children’s Oncology Group ANBL 1531 

(NCT03126916) and the study by Beneyton  

et al.[11] Optimisation priorities were defined  

before planning to achieve consistency between 

IMRT and VMAT. V95%>95% of PTV was first 

priority in this study following by constraints  

for the OARs and parameters of PTV in Table 2

Statistical analysis

 Statistical comparisons of the study plans 

were made using repeated measurement  

ANOVA. P-values less than 0.05 were considered 

to be statistically significant. The subgroup  

analyses were calculated using pairwise  

comparisons (Friedman test).
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Table 2 Target volume constraints for PTV and OARs following priority in treatment planning

Volume Constraint

PTV V95% > 95% of PTV volume

Dmax < 108% of prescribed dose

Ipsilateral kidney V18Gy < 75% of volume of ipsilateral kidney

V14Gy < 100% of volume of ipsilateral kidney

Contralateral kidney V18Gy < 25% of volume of contralateral kidney

Liver Mean dose< 15Gy

V15Gy< 25% of volume of liver

V8Gy< 50% of volume of liver

Vertebrae 80% of prescribed dose delivered to at least 80% of irradiated vertebral body

D80% > 16.8 Gy

CI CI = 1

HI HI = 0
Abbreviation: PTV = planning target volume; Vx% = volume of PTV receiving ≥ x% of prescribed dose; Dmax = maximum 
dose; VxGy = percent of volume of organ receiving x Gy; Dx% = dose of organ receiving ≥ x% of total volume;  
CI = conformity index; HI = homogeneity index

Results

 The patient characteristics are detailed in 

Table 3. At the time of starting RT, the mean age 

of the patients was 4.32 years. There were 5 

males and 3 females. All were International 

Neuroblastoma Risk Group stage L2. The tumor 

beds were located in the midline of 4 of the 

patients but were lateralized in the other four. 

Four patients underwent radical nephrectomy, 

while the remainder received non-radical  

nephrectomy. The mean PTV was 466.66 ml 

(248.7–825.4 ml).

 The targeted volume comparisons for the 3 

techniques are presented in Tables 4 and 5.  

In 3D-CRT technique included 2 fields, 3fileds, 4 

fields for 1, 4, and 3 patients, respectively. 

The mean values of D
max

 were 106.66%±0.99, 

107.31%±1.17, and 107.23%±0.76 of prescription 

dose for 3D-CRT, IMRT, and VMAT, respectively. 

PTV-V95 were 99.14%, 98.24%, and 96.60% for 

3D-CRT, IMRT, and VMAT, respectively. Both D
max 

and PTV-V95 were reached target criteria in all 

patients without significant difference among 

techniques. The mean values of the CIs were 

superior for IMRT and VMAT (1.28±0.17 and 

1.21±0.2) than 3D-CRT (2.33±0.59). Although 

there were statistically significant differences in 

the distributions of the mean values for 3D-CRT 

and IMRT (p < 0.05) and for 3D-CRT and VMAT 

(p< 0.05), there was no statistical difference  
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between the values for IMRT and VMAT (p=0.643). 

The respective mean values of PCI were 

0.45±0.12, 0.77±0.09, and 0.78±0.10 for 3D-CRT, 

IMRT, and VMAT. The difference in the distribu-

tion of the mean values for 3D-CRT and IMRT was 

statistically significant (p< 0.05), as was that for 

3D-CRT and VMAT (p < 0.05); however, the  

difference for IMRT and VMAT was not significant 

(p= 1.00). All 3 mean PCI values corresponded 

with CI. The mean values of HI were 0.08±0.02, 

0.08±0.02, and 0.11±.02 for 3D-CRT, IMRT, and 

VMAT, respectively. The differences in the  

distributions of those mean values were not 

Table 3 Patient characteristics

Patient Age at diagnosis (years) Gender Localization Nephrectomy PTV volume

(cm3)

1 F Left No 589.91

2 F Right Upper pole 

nephrectomy

248.7

3 F Midline Yes 594.6

4 M Left Yes 443.8

5 M Midline Yes 351

6 5 M Midline No 386.6

7 M Left No 825.4

8 M Midline Yes 293.3

Mean 4.32±1.41 466.66± 

192.02
Abbreviations: PTV = planning target volume

125
10

122 
9

125
 9

122
 7

123
10

125
 9

123
 1

statistically significant for 3D-CRT and IMRT 

(p=1.00), 3D-CRT and VMAT (p= 0.06), and IMRT 

and VMAT (p=0.06). Finally, the differences in the 

distributions of the mean integral doses were not 

statistically significant for 3D-CRT and IMRT 

(p=0.69), 3D-CRT and VMAT (p=0.33), and IMRT 

and VMAT (p=0.18).

 The patients were divided into 2 groups: the 

first comprising the 4 patients without radical 

nephrectomy, and the second with the 4 cases 

with radical nephrectomy. Summaries of the 

related dosimetric parameters for PTV, integral 

dose and OARs are presented in Tables 5, 6 and 7.
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Table 4 Summary of the dosimetric parameters for PTV (Dmax, V95%, V107%, CI, PCI, and HI) and 

integral dose

Parameters

(mean)

3D-CRT IMRT VMAT P-value

3DCRT vs. 

IMRT

3DCRT vs. 

VMAT

IMRT vs. 

VMAT

Target volume

D
max 

(%)   106.66±0.99  107.31±1.17 107.23±0.76 < 0.05 0.51 1.00

V
95%

 (%) 99.14±1.11 98.29±1.40 96.60±1.07 0.76 < 0.05 0.08

V
107% 

(%) 0.00005±0.00014 0.50±1.41 0.005±0.01 1.00 0.72 1.00

CI 2.33±0.59 1.28±0.17 1.21±0.2 < 0.05 < 0.05 0.64

PCI 0.45±0.12 0.77±0.09 0.78±0.103 < 0.05 < 0.05 1.00

HI 0.08±0.02 0.08±0.02 0.11±0.02 1.00 0.06 0.06

Integral dose 1.06±0.81 0.96±0.62 0.89±0.56 0.69 0.33 0.18
Abbreviations: Dmax = percent of maximal dose per prescription dose; PTV= planning target volume; Vx% = volume of 
PTV receiving ≥ x% of prescribed dose; CI = conformity index; PCI = Paddick conformity index; HI = homogeneity index; 
3D-CRT = 3-dimensional conformal radiotherapy; IMRT = intensity-modulated radiotherapy; VMAT = volumetric- 
modulated arc therapy

Table 5 Summary of the dosimetric parameters for PTV and integral dose of the 2 groups (non-radical 

nephrectomy and radical nephrectomy)

PARAMeTeRS

(MeAN)

Non-radical nephrectomy Radical nephrectomy

3D-CRT IMRT VMAT 3D-CRT IMRT VMAT

D
max

(%) 106.45±1.37 107.03±1.68 107.02±0.97 106.88±0.54 107.6±0.41 107.45±0.54

V
95%

(%) 99.79±0.20* 98.46±0.96 97.00±1.36* 98.49±1.31 98.15±1.89 96.21±0.61

V
107%

(%) 0±0.00 1±2.00 0.0012±0.002 0.0001±0.0002 0.002±0.002 0.008±0.015

CI 2.53±0.13 1.38±0.14 1.32±0.23 2.12±0.82* 1.18±0.14 1.10±0.08*

PCI 0.39±0.02 0.71±0.07 0.73±0.11 0.50±0.16* 0.82±0.07 0.84±0.07*

HI 0.08±0.01* 0.09±0.01 0.11±0.02* 0.09±0.03 0.09±0.02 0.12±0.01

Integral dose 1.18±1.11 1.03±0.85 0.96±0.75 0.93±0.51* 0.89±0.43 0.81±0.41*
Note: * indicate p-value < 0.05 between 3D-CRT vs VMAT
Abbreviations:  Dmax = percent of maximal dose per prescription dose; PTV= planning target volume; Vx% = volume 
of PTV receiving ≥ x% of prescribed dose; CI = conformity index, PCI = Paddick conformity index; HI = homogeneity index; 
3D-CRT = 3-dimensional conformal radiotherapy; IMRT = intensity-modulated radiotherapy; VMAT = volumetric- 
modulated arc therapy
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Table 6 Summary of the dosimetric parameters for OARs 

Parameters

(mean)

Goal 3D-CRT IMRT VMAT P-value

3DCRT

vs. IMRT

3DCRT 

vs. VMAT

IMRT

vs. VMAT

Ipsilateral kidney

V18Gy < 75% 83.33±20.14 46.61±25.73 51.17±23.79 < 0.05 < 0.05 0.84

V14Gy < 100% 87.53±15.80 73.88±15.97 85.41±3.80 0.67 1.00 0.84

   D
max

(Gy) 22.51±0.26 23.11±1.05 22.63±0.55 0.83 1.00 0.86

  D
mean

(Gy) 19.84±2.62 17.25±2.04 17.84±1.41 0.06 0.20 1.00

Contralateral kidney

V18Gy < 25% 24.62±13.22 11.28±8.91 12.20±9.53 < 0.05 < 0.05 1.00

D
max

(%) 21.85±0.29 21.79±1.54 21.37±2.12 1.00 1.00 0.47

  D
mean

(Gy) 11.15±3.08 11.74±2.77 12.34±2.87 1.00 1.00 0.82

Liver

V15Gy < 25% 29.15±10.72 16.20±7.66 13.49±5.80 < 0.05 < 0.05 0.14

V8Gy < 50% 48.29±14.75 45.93±6.57 44.82±5.28 1.00 1.00 1.00

D
max

(Gy) 22.54±0.47 22.75±0.52 22.62±0.95 1.00 1.00 1.00

D
mean

(Gy) < 15Gy 9.50±2.53 9.14±1.08 8.81±0.79 1.00 1.00 0.62

Vertebrae

D80% > 16.8Gy 20.93±1.59 19.72±1.02 19.48±1.33 0.24 0.17 0.98

 D
max

(Gy) 22.67±0.41 22.89±0.34 22.93±0.13 0.34 0.40 1.00

     D
mean

(Gy) 21.55±0.63 20.66±0.57 20.61±0.8 0.05 0.09 1.00
Abbreviations: OARs = organs at risk; Dmax = maximal dose; Dmean = mean dose; Vx% = volume of organ receiving ≥ 
x% of prescribed dose; Dx% = dose of organ receiving ≥ x% of total volume; 3D-CRT = 3-dimensional conformal  
radiotherapy; IMRT = intensity-modulated radiotherapy; VMAT = volumetric-modulated arc therapy
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Table 7 Summary of the mean values of dosimetric parameters for OARs of the 2 groups (non-radical 

nephrectomy and radical nephrectomy)

Parameters Non-radical nephrectomy Radical nephrectomy

3D-CRT IMRT VMAT 3D-CRT IMRT VMAT

Ipsilateral kidney

      V18Gy 83.34±20.14* 46.62±25.73* 51.18±23.79

      V14Gy 87.53±15.80 73.89±15.97 85.41±3.80

      Dmax 22.51±0.27 23.10±1.05 22.63±0.55

      Dmean 19.85±2.62* 17.25±2.04* 17.84±1.41

Contralateral 

kidney

      V18Gy 24.90±19.56* 10.11±11.01* 10.66±11.65 24.35±5.02 12.45±7.77 13.75±8.36

      Dmax 21.76±0.14 21.20±1.84 20.67±2.80 21.94±0.40 22.40±1.09 22.08±1.15

      Dmean 10.40±2.88 10.11±11.01 10.66±11.65 11.90±3.52 12.65±1.40 12.89±2.27

 Liver

      V15Gy 27.53±12.54** 13.29±10.50 10.98±7.28** 30.78±10.20* 19.11±1.11* 16.01±2.98

      V8Gy 45.65±21.42 46.22±7.97 43.85±4.49 50.93±5.57 45.66±6.08 45.79±6.53

      Dmax 22.29±0.41 22.65±0.78 22.24±1.31 22.79±0.44 22.85±0.14 23.00±0.13

      Dmean 8.89±3.70 8.82±1.54 8.47±0.82 10.12±0.47* 9.45±0.26* 9.15±0.69

Vertebrae

      D80% 21.47±0.17 20.48±0.88 20.38±1.33 20.39±2.27 18.96±0.34 18.59±0.48

      Dmax 22.61±0.54 22.90±0.50 22.85±0.12 22.73±0.32 22.88±0.16 23.02±0.09

      Dmean 21.74±0.30 21.02±0.57 20.93±1.01 21.37±0.87 20.31±0.34 20.3±0.43

Note:  * indicate p-value < 0.05 between 3D-CRT vs IMRT
 ** indicate p-value < 0.05 between 3D-CRT vs VMAT
Abbreviations: OARs =  organs at risk; Dmax = maximal dose; Dmean = mean dose; Vx% = volume of organ receiving ≥ 
x% of prescribed dose; Dx% = dose of organ receiving ≥ x% of total volume; 3D-CRT = 3-dimensional conformal  
radiotherapy; IMRT = intensity-modulated radiotherapy; VMAT = volumetric-modulated arc therapy
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 In the case of the non-radical-nephrectomy 

group, the ipsilateral kidneys showed the  

following values. Constraints were reached in 2/4 

and 3/4 in terms of V18Gy and V14Gy for 3D-CRT, 

whereas they were reached for all patients  

when using the advanced techniques. As to the  

contralateral kidneys of the non-radical- 

nephrectomy group, the following values were 

found. Constraint V18Gy was over the limit in 2/4 

patients for 3D-CRT, whereas it was reached for 

all of the patients using the advanced tech-

niques. The mean V18Gy was lower with the 

advanced techniques.

 Turning to the contralateral kidneys of the 

radical-nephrectomy group, their values were as 

follows. The V18Gy constraint was reached for 

all patients with IMRT and VMAT but 3D-CRT 

group, 1/4 patient whose tumor was in midline 

cannot be reached a criteria.

 Moving on to the dosimetric parameters  

for the OARs, the following results were demon-

strated for the livers. The mean V15Gy values 

were different with statistical significance  

between 3D-CRT and IMRT (p<0.05) and 3D-CRT 

and VMAT (p<0.05), but no significance between 

IMRT and VMAT (p=0.135). The V15Gy values were 

the highest with 3D-CRT in all cases. The V15Gy 

values were reached in 4/8, 7/8, and 8/8 patients 

with 3D-CRT, IMRT, and VMAT, respectively. The 

differences of the mean V8Gy values were not 

statistically significant for all 3 techniques. The 

V8Gy values were reached in 5/8, 5/8, and 7/8 

patients with 3D-CRT, IMRT, and VMAT, respec-

tively.

For 3D-CRT, IMRT, and VMAT, the D80% values 

of the vertebrae were reached in all patients 

(Figure 2). 

Figure 2 The irradiated vertebrae dose should be uniform (80% of prescribed dose delivered to at least 

80% of the irradiated vertebral body), with D
80% 

> 16.8 Gy
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Discussion

 Advanced multimodality treatment (surgery, 

chemotherapy, and radiation) for pediatric  

neuroblastoma has been shown to result in 

improved survival rates, with 5-year overall  

survival rates ranging from 34% to 68% for  

children aged 1–14 years in the USA.[12] The aims 

of RT should be to minimize the radiation dose 

to OARs without compromising the target  

coverage, and to decrease the secondary, radia-

tion-induced, malignancy risks.

 With abdominal neuroblastoma, most of the 

target volume is located in the midline and 

paraspinal region, and it is surrounded by critical 

organs, such as the bilateral kidneys, liver, and 

vertebrae. There has therefore been a gradually 

increasing trend to use advanced RT techniques 

such as IMRT and VMAT for the treatment of this 

disease. In this study, the mean V
95%

 of all  

patients could reach the constraint without sta-

tistically significant differences.

 As to the dose distribution, the CI showed 

that the advanced techniques (IMRT and VMAT) 

show more adaptability in shaping a high isodose 

level to the target volume than 3D-CRT. The CI 

values for the advanced techniques were about 

half the level for 3D-CRT. This corresponded with 

the PCI values, which were comparable with the 

findings from other studies.[4, 9, 10, 12] HI was not 

statistically different among the 3 techniques.

 Due to the frequent occurrence of nephrec-

tomy and the use of cisplatin prior to RT, a  

decrease in the RT dose to the kidney must be 

of concern, especially in cases of children with 

one remaining kidney. Among the patients who 

had undergone radical nephrectomy in our study, 

there was one case for which 3D-CRT did not 

reach the dose constraint for the contralateral 

kidney, and the mean V18Gy values were twice 

as high for 3D-CRT as for the advanced tech-

niques. On the other hand, the mean dose to 

the contralateral kidney with 3D-CRT was not 

different to the means for the advanced tech-

niques.

 As to the non-radical-nephrectomy patients, 

the value of the mean V18Gy was higher for 

3D-CRT than for those of IMRT and VMAT, not 

only for the ipsilateral kidneys (83.34%, 46.62%, 

and 51.18%, respectively) but also for the  

contralateral kidneys (24.90%, 10.11%, and 

10.66%). Therefore, the advanced techniques 

yielded more benefits than 3D-CRT for both the 

radical- and non-radical-nephrectomy groups in 

terms of the kidney dose constraint.

 In a comparison of 3D-CRT (anterior-posterior 

and posterior-anterior opposing fields) and IMRT, 

Paulino et al.[5] found that IMRT can be used  

for midline tumors with kidney sparing, but this 

benefit is at the cost of other organs that receive 

high mean doses. Their study determined that 

IMRT and VMAT showed more benefits than 

3D-CRT in a number of ways. In this study, in 

terms of V18Gy of ipsilateral kidneys, the respec-

tive mean V18Gy values of 3D-CRT, IMRT, and 

VMAT for midline tumors were 59.32%, 17.48%, 

and 19.1%, whereas for lateralized tumors, they 

were 91.34%, 56.33%, and 61.87%. Similarly, 

Paulino et al.[5] found that V18Gy was higher  

with 3D-CRT than IMRT and VMAT in terms of  

the mean doses both for ipsilateral kidneys  
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(midline tumors, 17.04Gy, 15.78Gy, and 15.89Gy; 

and lateralized tumors, 20.78Gy, 17.74Gy, and 

18.59Gy, respectively) and for contralateral  

kidneys (midline tumors, 26.62%, 16.68%, and 

18.48%; and lateralized tumors, 20.48%, 5.88%, 

and 5.93%, respectively). But in their study was 

established even in cases involving radical  

nephrectomies or lateralized tumors. The mean 

doses for contralateral kidneys were not different 

to those for lateralized tumors (11.14Gy, 9.91Gy, 

and 10.9Gy for 3D-CRT, IMRT, and VMAT, respec-

tively). However, in cases of midline tumors, the 

mean doses were higher with the advanced 

techniques than with 3D-CRT (11.16Gy, 13.57Gy, 

and 13.78Gy for 3D-CRT, IMRT, and VMAT, respec-

tively).

 Radiation-induced liver disease is one of the 

important complications of RT. Generally in adult 

patients, when the mean dose of an irradiated 

whole liver reaches 30–35Gy, the risk of radia-

tion-induced liver disease rises to about 5%–10%. 

In pediatric patients, there is no clear dose  

response for dose constraint, but the severity of 

liver toxicity is related to a higher mean liver 

dose. Research by Bölling et al.[13] found that 

about 54% of patients who received a radiation 

dose of < 25 Gy developed radiation-induced 

liver disease. Nazmy et al.[14] observed that V15Gy 

and V8Gy were related to the incidence of  

veno-occlusion disease, which is a common 

complication after bone-marrow transplanta-

tions. Our study showed that the mean V15Gy 

values could be reduced by using the advanced 

techniques, compared with using 3D-CRT, but  

the values showed no statistically significant  

difference in terms of V8Gy. With the 3D-CRT and 

IMRT techniques, lower proportions of patients 

achieved the V8Gy and V15Gy dose constraints 

than with VMAT (5/8, 5/8, and 7/8 of patients for 

V8Gy, respectively; and 4/8, 7/8, and 8/8 for 

V15Gy). Consequently, VMAT seems to be of 

more benefit than the 2 other techniques. One 

explanation is that VMAT can provide a greater 

number of radiation beam angles, which means 

that VMAT can reach the dose constraint of V8Gy 

better than the other techniques.

 RT is a well-known risk factor for spinal  

deformities in pediatric patients. Mayfield  

et al.[15]  found that an RT dose of more than 30Gy 

was associated with a high incidence of scoliosis. 

Paulino et al[16] found that doses > 17.5 Gy  

were associated with a 50%–60% incidence of 

scoliosis; on the other hand, radiation doses ≤ 

17.5 Gy had a 10% scoliosis incidence. Hass- 

Kogan et al. [12] reported that, for high-risk  

neuroblastoma patients, radiotherapy doses to 

the primary site of at least 20 Gy were required 

to achieve better locoregional control than  

10Gy. Therefore, dose homogeneity and  

symmetric irradiation of the vertebral bodies 

should be ensured to minimize the risk of  

scoliosis. In a study by Paulino et al.[5] that  

compared 3D-CRT and IMRT, the vertebral body 

was included in, and excluded from, the PTV. 

The research team found that both the PTV and 

the vertebral body plan showed a homogeneous 

dose distribution without the vertebral body. In 

this current study, we therefore included the 

vertebral body in the PTV as a second PTV to 

control the homogeneous dose distribution and 
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to limit the dose to the irradiated vertebrae.  

We defined that 80% of the delineated volume 

should receive at least 80% of the prescribed 

dose. All 3 RT techniques in our study were able 

to achieve these constraints. In addition, the  

HIs of the techniques showed no statistical  

difference (0.92±0.02, 0.92±0.02, and 0.89±.014 

for 3D-CRT, IMRT, and VMAT, respectively).

 The risk of developing secondary malignancy 

from RT is critical with pediatric patients.  

However, the relevant studies have mainly been 

retrospective. Chemotherapy regimens, genetic 

factors, lifestyle, and the environment are  

associated with secondary malignancies. Due to 

the variable patient populations, no precise  

predictive model of radiation-induced cancer risk 

is currently valid. Hall et al[17] found that the use 

of IMRT can increase the risk of a secondary 

malignancy from the 1% associated with the use 

of conventional RT to 1.75% for patients who 

have survived 10 years after being irradiated. 

They hypothesized that children who were  

irradiated with IMRT received a much lower dose 

area and more leakage radiation to the whole-

body area than with conventional RT. Several 

studies have reported a possible correlation 

between the integral dose and secondary  

malignancies.[18–20] In our study, the integral dos-

es of the 3 techniques were not statistically 

different. However, it should be noted that  

secondary malignancy risk is not proportional to 

the average dose or the integral dose. A low-dose 

area can also be related to the development of 

malignancies. Therefore, in order to minimize the 

risk of developing malignancies in the future, 

radiation oncologists should still be concerned 

about both the integral doses and the low-dose 

areas.

 Although our dosimetric study demonstrated 

benefits of advanced RT techniques over 3D-CRT, 

there are some limitations. Firstly, the sample 

size of our study was small. Secondly, although 

our study showed some advantages of advanced 

techniques, the dosimetric benefits may not 

translate to the clinical benefits. Further clinical 

studies with long term follow-up outcomes will 

be required.

Conclusions

 The advanced techniques, IMRT and VMAT, 

showed more benefits than 3D-CRT in terms of 

critical organ sparing (especially the kidneys) for 

both the radical- and non-radical-nephrectomy 

patient groups, and without compromising the 

target coverage. Moreover, the integral doses of 

all 3 techniques were comparable.
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: รังสีรักษาเป็นหน่ึงในวิธีการรักษาโรคมะเร็งที่ได้รับความนิยม การฉายรังสีต้องอาศัยความ 

ถูกต้องและแม่นย�าในการจัดท่าผู้ป่วย ซึ่งแผ่นรองเป็นส่วนส�าคัญที่ช่วยเพ่ิมความสบายให้กับในผู้ป่วยบางราย  

โดยลดโอกาสที่ผู้ป่วยจะเคลื่อนไหว ท�าให้ต�าแหน่งของผู้ป่วยมีความถูกต้องคงเดิมทุกครั้งตลอดการรักษา

วตัถปุระสงค์: เพือ่เปรยีบเทยีบการลดทอนปรมิาณรงัสแีละความสบายตวัของผูป่้วยจากการใช้งานของวสัดทุดแทน

แผ่นรองส�าหรับการฉายรังสีรักษากับแผ่นรองมาตรฐาน Macromedics

วัสดุและวิธีการ:  วัสดุทดแทนที่น�ามาท�าการทดสอบได้แก่ เสื่อโยคะ thermoplastic elastomer (TPE), ที่นอน

ยางพารา, โฟม ethylene vinyl acetate (EVA) และพรมหน้าเตียง แบ่งการทดสอบความเหมาะสมของการใช้

วัสดุเหล่านี้เป็น 2 ส่วนคือ การทดสอบการลดทอนปริมาณรังสีของวัสดุใช้ Farmer-type ionization chamber 

ขนาด 0.6 cc ท�าการจัดแฟนทอมความหนา 20 ซม. และระยะแหล่งก�าเนิดรังสีถึงผิวแฟนทอมที่ 87 ซม. จากทาง

ด้านหน้า ท�าการเปรียบเทียบปริมาณรังสีจากแผนการรักษาแบบ 3D, IMRT และ  VMAT ระหว่างขณะไม่มีวัสดุ

ทดแทนวางอยู่กับขณะที่มีวัสดุทดแทนต่างๆ วางอยู่ จากน้ันน�ามาหาค่าร้อยละการลดทอนปริมาณรังสีเทียบกับ 

แผ่นรอง Macromedics ท่ีใช้อยู่ปัจจุบัน และส่วนที่สองเป็นการทดสอบความสบาย เก็บข้อมูลจากอาสาสมัคร

สุขภาพดี จ�านวน 26 คน โดยให้อาสาสมัครนอนหงายบนวัสดุต่างๆ เป็นเวลา 5 นาที และบอกระดับความ 

ไม่สบายตัว

ผลการศึกษา: การทดสอบการลดทอนปริมาณรังสีของวัสดุพบว่า เส่ือโยคะ TPE (0.19%-1.08%) และพรม 

หน้าเตียง (0.23%-0.70%) มีการดูดกลืนปริมาณรังสีในระดับต�่าและใกล้เคียงกับการใช้แผ่นรอง Macromedics 

(0.06%-0.57%) ที่สุด ขณะท่ีท่ีนอนยางพาราให้ค่าดูดกลืนรังสีสูงท่ีสุด (0.77%-2.19%) การทดสอบความสบาย

พบว่าทีน่อนยางพาราให้ความสบายทีสุ่ด มค่ีาระดบัความไม่สบายท่ี 0.08±0.27ถดัมาเป็นพรมหน้าเตยีง (0.65±0.75) 

ขณะที่เสื่อโยคะ TPE (1.23±0.91)ให้ความสบายเทียบเท่าการใช้แผ่นรอง Macromedics (1.23±0.99)

ข้อสรุป: วัสดุที่มีความเหมาะสมส�าหรับทดแทนแผ่นรอง Macromedics มากที่สุด ได้แก่ พรมหน้าเตียง เสื่อโยคะ 

TPE และแผ่นโฟม EVA ตามล�าดับ

คําสําคัญ: เทคนิคการฉายรังสี, การลดทอนปริมาณรังสี, แผ่นรองผู้ป่วยส�าหรับฉายรังสีรักษา

Abstract

Background: Radiation therapy is one of the most common treatment options for cancer.  

An accuracy and precision of patient positioning is required for radiotherapy. Support cushion is 

used to provide stabilization and comfort during treatment in every fractionated radiotherapy.

Objective: To compare the dose attenuation and patient comfort of each support material  

among commercial (Macromedics mattress) and other replacement materials.

Material and methods: The TPE Yoga Mat, Latex mattress, EVA foam and rug were selected to 

study. There were two procedures to study the suitability of these materials. The first process 

was the radiation dose attenuation test measured by 0.6 cc Farmer-type ionization chamber. The 
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บทน�า

	 โรคมะเร็งถือเป็นหน่ึงในปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญ

ของประชาคมโลก[1]	และประเทศไทย[2]	เนื่องจากเป็น

สาเหตุการเสียชีวิตอันดับ	1	ท้ังของประชากรโลก	และ

ประชากรไทย[2]	ในแต่ละปีมะเร็งได้คร่าชีวิตผู้คนท่ัวโลก

ในอัตราที่สูงมากขึ้น[1]	นอกจากนี้ยังมีอุบัติการณ์เพิ่มมาก

ขึ้นอย่างต่อเนื่อง[3]

	 หนึง่ในวธิกีารรกัษาและบ�าบดัโรคมะเรง็ทีไ่ด้รบัความ

นิยม	คือ	การรักษาด้วยรังสี	หรือรังสีรักษาทางการแพทย์	

(radiotherapy)	ซึง่เป็นการรกัษาด้วยคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า

หรืออนุภาคซึ่งเป็นรังสีพลังงานสูง	โดยอาศัยคุณสมบัติ

ของรังสีแต่ละชนิดในการท�าลายเซลล์[4]

	 เทคนิคการรักษาด้วยการฉายรังสีน้ันมีหลายรูปแบบ	

วิธีที่มีบทบาทส�าคัญในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งคือ	การฉาย

รังสีแบบ	3	มิติ	 (three	dimensional	conformal	 

radiotherapy;	3D-CRT)	ต่อมาได้มีการพัฒนาการ 

ฉายรังสีมาเป็นวิธีการฉายรังสีปรับความเข้ม	(intensity	

modulated	 radiation	 therapy:	 IMRT)	ที่อาศัย 

หลักการปรับความเข้มของล�ารังสีจากการเคลื่อนของ 

วัสดุก�าบังรังสีรูปซี่	(multileaf	collimator:	MLC)	ท�าให้

สามารถให้ปริมาณรังสีสูงเฉพาะบริเวณรอยโรค	และ 

ลดปริมาณรังสีบริเวณเน้ือเยื่อปกติข้างเคียงได้ดีขึ้น	

อย่างไรก็ตาม	เทคนิคการรักษานี้ใช้เวลาในการฉายรังสี

นาน	จึงมีการพัฒนาต่อมาเป็นการฉายรังสีเทคนิคปรับ

ความเข้มแบบหัวเครื่องหมุนรอบตัวผู้ป่วย	(volumetric	

modulated	arc	therapy:	VMAT)	ซึ่งเป็นเทคนิคใหม่

ล่าสุดของการฉายรังสี	ที่ท�าการปรับความเข้มล�ารังสีจาก

การเคล่ือนของ	MLC	การปรับอัตราปริมาณรังสี	(dose	

rate)	และความเร็วของหัวเคร่ืองฉายรังสี	ท�าให้ลดเวลา

การฉายรังสีลงเมื่อเทียบกับเทคนิค	 IMRT	โดยที่การ 

20-cm thick of solid water phantom was used and the source to surface distance of 87 cm was 

set. Then, radiation dose comparison of 3D, IMRT and VMAT plans was performed among  

different types of material support and the dose attenuation of each material was calculated. 

The second part was the survey of patient comfort from 26 volunteers after 5-minute resting on 

the support materials.

Results: The results from radiation dose attenuation test showed that the TPE yoga mat  

(0.19%-1.08%)  and the rug (0.23%-0.70%) had the same radiation dose attenuation with the 

Macromedics mattress (0.06%-0.57%), while the latex mattress showed the highest dose  

attenuation (0.77%-2.19%). The results from comfortable test showed that latex mattress was 

the most comfortable material with the comfortable factor of 0.08±0.27, followed by the rug 

(1.23±0.91), while there was no significant difference in comfortable level between TPE yoga mat 

(0.65±0.75) and Macromedics mattress (1.23±0.99).  

Conclusion: The most suitable materials to replace Macromedics mattress are the rug, TPE yoga 

mat and EVA foam, respectively.

Keywords: radiotherapy technique, dose attenuation, support cushion
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กระจายของปรมิาณรงัสียงัคงใกล้เคยีงกบัเทคนคิ	IMRT[4] 

การรักษาผู ้ป่วยด้วยรังสีนี้ต้องอาศัยความแม่นย�าใน 

การจดัท่าผูป่้วย	และผูป่้วยต้องนอนอยูน่ิง่ตลอดการรกัษา	

ซึ่งแผ่นรองส�าหรับผู้ป่วยส�าหรับฉายรังสีรักษาเป็นส่วน

ส�าคัญในการช่วยเพิ่มความสบายกับผู้ป่วย	ลดโอกาสท่ี 

ผู้ป่วยจะขยับตัวระหว่างการฉายรังสี	ท�าให้ต�าแหน่งของ 

ผู้ป่วยมีความถูกต้องเหมือนเดิมทุกครั้งตลอดการรักษา	

อย่างไรก็ตามวัสดุรองนอนส�าหรับผู้ป่วยต้องมีคุณสมบัติ 

ที่ดูดกลืนรังสีต�่า	

	 มีงานวิจัยที่มีการศึกษาการลดทอนปริมาณรังสีของ

อุปกรณ์ช่วยในการจัดท่าผู้ป่วย	Takakura	T	และคณะ[5] 

ท�าการเปรียบเทียบการลดทอนปริมาณรังสีระหว่างเบาะ

สุญญากาศแบบเก่าและแบบใหม่	 ซ่ึงบรรจุวัสดุท่ีมีการ

ขยายตวัแตกต่างกนั	จากการศกึษาพบว่า	เบาะสญุญากาศ

แบบเก่ามกีารลดทอนปรมิาณรงัส	ี0.01%	ขณะทีแ่บบใหม่

ลดทอนปริมาณรังสี	0.03%	ซึ่งอยู่ในระดับต�่ามากเช่นกัน	

อย่างไรก็ตามเบาะสุญญากาศแบบใหม่มีความคงตัว

มากกว่า	จึงให้ความแม่นย�าในการจัดท่าผู้ป่วยมากกว่า

เบาะสูญญากาศแบบเดิม	Pang	EPP	และคณะ[6]	ตรวจ

สอบความผิดพลาดในการจดัท่าผูป่้วยระหว่างการฉายรงัสี

จากการใช้อุปกรณ์ยึดตรึงแบบใหม่	leg	immobilizer	

เทยีบกบัอปุกรณ์ทีใ่ช้อยูใ่นปัจจบุนั	และเปรยีบเทยีบความ

สะดวก	สบายจากการใช้งานของผู ้ป่วยด้วย	visual	 

analog	scale	ผู้วิจัยพบว่าความคลาดเคลื่อนในการจัด

ท่าผู้ป่วยในทิศทางซ้าย-ขวา	และหน้า-หลัง	ไม่มีความ 

แตกต่างกัน	ขณะท่ีอุปกรณ์ยึดตรึงแบบใหม่ลดความ 

คลาดเคลื่อนในการจัดท่าในแนวบน-ล่างเล็กน้อย	และ

ความสบายของผู้ป่วยจากอุปกรณ์ท้ังสองชนิดไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

	 ปัจจุบันโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	สภากาชาดไทยมี 

การใช้แผ่นรองผู้ป่วยส�าหรับฉายรังสีรักษา	รุ่น		Macro-

medics	115200	ซ่ึงมีราคาค่อนข้างสูง	และมีจ�านวน 

ที่จ�ากัดเพียง	1	ชิ้น	ท�าให้ไม่สะดวกต่อการใช้งานใน 

การรักษาผู้ป่วย	และจากการสืบค้น	ไม่พบมีการศึกษา

เกี่ยวกับวัสดุรองนอนในงานรังสีรักษามาก่อน	ดังนั้นใน

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบการลดทอน

ปรมิาณรงัส	ี(dose	attenuation)	และความสบายตวัจาก

การใช้งานของผู ้ป่วย	 (patient	comfort)	ของวัสดุ

ทดแทนแผ่นรองส�าหรับการฉายรงัสรีกัษาทีต้่องการน�ามา

ทดแทน	ได้แก่	เสือ่โยคะท�าจาก	thermoplastic	elasto-

mer	(TPE),	ทีน่อนยางพารา,	แผ่นโฟม	ท�าจาก	ethylene	

vinyl	acetate	(EVA)	และพรมหน้าเตียงท�าจากผ้า	เปรยีบ

เทียบกับแผ่นรองมาตรฐาน	Macromedics	115200	

Mattress	ซึ่งวัสดุรองนอนที่เลือกมาท�าการศึกษา	ได้ผ่าน

การคัดเลือกจากคุณสมบัติเบื้องต้น	ได้แก่มีความนุ่มแต ่

ไม่ยวบเกินไป	มีความสามารถในการยึดเกาะพื้นเตียง 

ไม่ลืน่ง่าย	มคีวามสะดวกในการท�าความสะอาด	และราคา

ไม่แพง	โดยวัสดุทดแทนเหล่านี้มีความหนาที่แตกต่างกัน	

เป็นขนาดที่หาได้ตามท้องตลาด

วัสดุและวิธีการ

การทดสอบการลดทอนปริมาณรังสีของวัสดุ

	 ท�าการทดสอบโดยการจัด	solid	water	phantom	

(Gammex	RMI,	Middleton,	WI,	USA)	ความหนา	20	

เซนติเมตร	บนเตียงของเครื่องฉายรังสี	Varian	Clinac	iX	

(Varian	Medical	System,	Palo	Alto,	CA,	USA)	และ

น�า	Farmer-type	ionization	chamber	ขนาด	0.6	

ลูกบาศก์เซนตเิมตร	(FC65P,	Scanditronix-Wellholfer	

Dosimetric,	Schwarzenbruck,	Germany)	ใส่ในแฟน

ทอมที่ความลึก	13	เซนติเมตร	จัดระยะ	source-to-sur-

face	distance	(SSD)	ที่	87	เซนติเมตรจากทางด้านหน้า	

และวัดปริมาณรังสีใน	4	เทคนิค	ทั้งพลังงาน	6	และ	10	

MV	แต่ละค่าท�าการวดัซ�า้	3	ครัง้	โดยเทคนคิทัง้	4	รปูแบบ	

ได้แก่	1)	ท่า	PA	ที่ล�ารังสีขนาด	10×10	ตารางเซนติเมตร	

(ความลึก	7	ซม)	ดังแสดงในภาพที่ 1 (ก),	2)	แผนการ

รักษาผู ้ป ่วยมะเร็งบริเวณช่องทรวงอกด้วยเทคนิค	

3D-CRT	โดยเข้ารงัส	ี3	ทศิทาง	คอื	0,	140	และ	220	องศา	

ดังแสดงในภาพที่ 1 (ข),	3)	แผนการผู้ป่วยมะเร็งบริเวณ

อุ้งเชิงกรานด้วยเทคนิค	IMRT	จ�านวน	9	ล�ารังสี	ดังแสดง

ในภาพที่ 1 (ค),	และ	4)	แผนการผู้ป่วยมะเร็งบริเวณ 
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อุ้งเชิงกรานด้วยเทคนิค	VMAT	จ�านวน	2	รอบการหมุน	

ดังแสดงในภาพที่ 1 (ง)	 โดยในทุกเทคนิค	ท�าการวัด

ปริมาณรังสีเปรียบเทียบกันระหว่างกรณีท่ีไม่มีและม ี

วัสดุทดแทนคือ	Macromedics,	เสื่อโยคะ	TPE,	ที่นอน

ยางพารา,	พรมหน้าเตียง	และโฟม	EVA	วางอยู่ใต้	solid	

water	phantom	เพ่ือน�ามาค�านวณค่าร้อยละการลดทอน

ปริมาณรังสี	(%	dose	attenuation)

ภาพที่ 1 แสดงการจัดแฟนทอมและ	chamber	ในเทคนิค	(ก)	PA	field,	(ข)	3-field	3D-CRT,	(ค)	9-field	IMRT	และ	(ง)	

2-Arc	VMAT

การทดสอบความสบาย

	 การทดสอบความสบายของผู ้ป ่วยระหว่างนอน 

ฉายรังสี	ท�าการทดสอบโดยให้อาสาสมัครสุขภาพดี 

จ�านวน	26	คน	นอนบนวัสดุที่ท�าการศึกษาซึ่งวางทับบน

เตียงเครื่องจ�าลองการรักษาแบบสองมิติ	ในท่านอนหงาย	

(supine)	เป็นเวลา	5	นาที	และบอกระดับความสบายใน

การใช้งานแผ่นรองแต่ละชนดิ	ซึง่มกีารให้ข้อมลูค�าอธบิาย

แก่อาสาสมัครถึงขั้นตอนการด�าเนินงานวิจัย	ความเสี่ยง

และประโยชน์ที่จะได้รับ	ตลอดจนตอบข้อสงสัยจน 

อาสาสมัครมีความเข้าใจเก่ียวกับงานวิจัยเป็นอย่างด	ี 

และให้เวลาตัดสินใจโดยอิสระ	ก่อนลงนามให้ความ

ยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย	หลังจากอาสาสมัครให้ความ

ยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้	ผู้วิจัยจะท�าการ 

ชั่งน�้าหนัก	และวัดส่วนสูง	เพื่อคัดกรองคุณสมบัติของ 

อาสาสมคัรทีจ่ะเข้าร่วมในการวจิยั	โดยอาสาสมคัรจะต้อง

มีค่าดัชนีมวลกายไม่เกิน	22.9	เนื่องจากเป็นการจ�าลอง 

ผู้ป่วยที่มีสัดส่วนร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติและค่อนไป 

ทางผอม	เพราะผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะมีโอกาสเจ็บปวดจาก 

การนอนบนเตียงพื้นแข็งเป็นเวลานานมากกว่าผู้ป่วย 

ที่มีสัดส่วนทางร่างกายค่อนไปทางอ้วน	อาสาสมัครมี

คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า	ถูกนัดหมายเพื่อทดสอบ 

ความสบายในการใช้งานวสัดุทดแทนแผ่นรองส�าหรับการ

ฉายรังสีรักษา	โดยในวันท่ีเข้าร่วมการวิจัย	อาสาสมัคร

ท�าการนอนบนแผ่นรองท่ีมีการใช้งานในปัจจุบัน	(แผ่น	

Macromedics)	และวัสดุทดแทนทั้งหมด	4	ชนิด	(เสื่อ

โยคะ	TPE,	ทีน่อนยางพารา,	พรมหน้าเตยีง	และโฟม	EVA)	

หลังจากให้อาสาสมคัรทดลองนอนบนแผ่นรองแต่ละชนดิ	

อาสาสมัครท�าการตอบแบบสอบถามเป็นการให้คะแนน

ความไม่สบายในการทดลองนอนบนแผ่นรองแต่ละชนิด

ตั้งแต่	0-4	คะแนน	โดยคะแนนที่มากขึ้นจะหมายถึง 
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ความไม่สบายและความเจ็บปวดที่มากขึ้น	 โดยระดับ 

ความสบายนี้จะใช้แบบสอบถามที่มีตัวเลือกแบบ	Rating	

scale	โดยใช้	visual	analog	pain	scale[7]	ที่มีระดับ

คะแนน	0	ถงึ	4	เป็นเครือ่งมอืบ่งช้ีระดบัความไม่สบายของ

กลุ่มตัวอย่าง	ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่  1 	แสดงรายละเอียดการแบ่ง	visual	analog	pain	scale	ที่บ่งบอกถึงระดับความไม่สบายตัวของผู้ป่วย

คะแนน ระดับความไม่สบายและความเจ็บปวด

0 ไม่มีความไม่สบายและความเจ็บปวดเกิดขึ้นเลย

1 มีความไม่สบายเล็กน้อย	แต่ไม่มีความเจ็บปวดเกิดขึ้น

2 มีความไม่สบาย	และมีความเจ็บปวดเกิดขึ้นเล็กน้อย

3 มีความไม่สบาย	และมีความเจ็บปวดเกิดขึ้นปานกลาง

4 มีความไม่สบาย	และมีความเจ็บปวดเกิดขึ้นรุนแรง

ตารางท่ี  2 	ปริมาณรังสีที่วัดได้ในหน่วย	cGy	เมื่อไม่มีวัสดุวางและเมื่อวางวัสดุแต่ละชนิดใต้	solid	water	phantom	 

จากการฉายรังสีด้วยเทคนิคต่างๆ	ที่พลังงาน	6	และ	10	MV	

Energy เทคนิค ไม่มีวัสดุวาง Macro- 

medics

เสื่อโยคะ 

TPE

ที่นอน 

ยางพารา

พรม

หน้าเตียง

โฟม 

EVA

6 MV

PA	10x10	cm2 87.3 87.1 87.2 86.2 87.1 87.0

3D-CRT 207.2 206.5 206.8 203.7 205.8 205.9

9F-IMRT 195.9 194.8 193.8 192.6 195.2 194.3

VMAT 215.1 215.0 213.8 210.4 213.9 213.9

10 MV

PA	10x10	cm2 94.7 94.5 94.7 94.0 94.2 94.3

3D-CRT 204.8 204.0 204.5 202.2 203.7 203.8

9F-IMRT 210.1 209.0 208.4 207.1 209.4 208.7

VMAT 255.5 255.2 254.2 250.5 254.9 254.2

ค�าย่อ: PA =	posterior-inferior;	3D-CRT	=	3	dimensional	conformal	radiation	therapy;	9F-IMRT	=	9	field-intensity	 

modulated	radiation	therapy;	VMAT	=	volumetric	modulated	arc	therapy

ผลการศึกษา 

	 จากการทดสอบการลดทอนปริมาณรังสีของวัสด	ุ

สามารถวดัค่าปรมิาณรงัสจีากการฉายรงัสด้ีวยเทคนคิการ

ฉายรงัสแีบบต่างๆ	เมือ่ไม่มวีสัดุรองพืน้เตยีงฉายรงัส	ีและ

ใช้วัสดุรองแบบต่างๆ	ได้แก่	Macromedics,	เสื่อโยคะ	

TPE,	ทีน่อนยางพารา,	พรมหน้าเตยีง	และโฟม	EVA	แสดง

ได้ดังตารางที่ 2	โดยค่าที่ได้จากการวัดซ�้า	3	ครั้งมีความ

แตกต่างกันน้อยมาก	ค่าความแปรปรวนอยู่ในทศนิยม

ต�าแหน่งที่สามในทุกวัสดุและทุกเทคนิค	และเมื่อน�ามา

ค�านวณหาค่าการดูดกลืนปริมาณรังสีของวัสดุรองนอน 

ผู้ป่วยแต่ละชนิดในเทคนิคการรักษาแบบต่างๆ		โดย

แสดงออกมาในรูปของค่าร้อยละการลดทอนปริมาณรังสี	

สามารถแสดงดังในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ค่าร้อยละการลดทอนปริมาณรังสีของวัสดุแต่ละชนิดเปรียบเทียบกับไม่มีวัสดุวาง	จากการฉายรังสีด้วยเทคนิค

ต่างๆ

Energy เทคนิค Macro-medics เสื่อโยคะ TPE ที่นอน ยางพารา พรมหน้าเตียง โฟม EVA

6 MV

PA	10x10	cm2 0.31 0.13 1.34 0.28 0.37

3D-CRT 0.32 0.19 1.68 0.70 0.64

9F-IMRT 0.57 1.08 1.66 0.32 0.80

VMAT 0.06 0.64 2.19 0.56 0.60

10 MV

PA	10x10	cm2 0.29 0.06 0.77 0.55 0.43

3D-CRT 0.39 0.15 1.26 0.52 0.50

9F-IMRT 0.54 0.81 1.42 0.33 0.66

VMAT 0.13 0.52 1.95 0.23 0.49
ค�าย่อ:	PA =	posterior-inferior;	3D-CRT	=	3	dimensional	conformal	radiation	therapy;	9F-IMRT	=	9	field-intensity	 
modulated	radiation	therapy;	VMAT	=	volumetric	modulated	arc	therapy

ตารางที่  4  ระดับความไม่สบายของอาสาสมัครเมื่อนอนลงบนวัสดุแต่ละชนิด

วัสดุ Mean Std. deviation p-value

Macromedics 1.23 0.99 -

เสื่อโยคะ	TPE 1.23 0.91 1.000

ที่นอนยางพารา 0.08 0.27 <0.001

พรมหน้าเตียง 0.65 0.75 0.016

โฟม	EVA 1.35 0.89 0.574

	 จากตารางที่	 3	จะเห็นว่าวัสดุรองนอน	Macro- 

medics,	เสื่อโยคะ	TPE,	ที่นอนยางพารา,	พรมหน้าเตียง	

และโฟม	EVAมีการดูดกลืนปริมาณรังสีไม่เกิน	1%	ใน 

ทกุเทคนคิการรกัษา	ทัง้ในพลงังาน	6	และ	10	MV	ยกเว้น

เสื่อโยคะที่พลังงาน	6	MV	ในเทคนิค	IMRT	ขณะที่ที่นอน

ยางพารามค่ีาการดดูกลนืปรมิาณสงูเมือ่เทยีบกบัวสัดรุอง

นอนชนิดอื่นๆ	โดยมีค่าการดูดกลืนรังสีอยู่ในช่วง	0.77%	

ที่เทคนิค	PA	10	MV	ถึง	2.19%	ที่เทคนิค	VMAT	6	MV	

ขณะที่เสื่อโยคะและพรมหน้าเตียงแสดงค่าการดูดกลืน

รงัสเีฉลีย่ต�า่และใกล้เคยีงกบัการดดูกลนืรงัสขีองแผ่นรอง	

Macromedics	และโฟม	EVA	มีการดูดกลืนรังสีมากกว่า

แผ่น	Macromedics	นอกจากนี้โดยในภาพรวมพบว่า

พลังงาน	6	MV	มีการถูกดูดกลืนปริมาณรังสีมากกว่า

พลังงาน	10	MV	เล็กน้อย

	 ผลการศึกษาความไม่สบายของอาสาสมัครจ�านวน	 

26	คน	หลังจากนอนบนวัสดุแต่ละชนิดเป็นเวลา	5	นาที	

โดยท�าการค�านวณค่าทางสถิติด้วย	Paired-samples	

T-test	ที่ระดับความเช่ือม่ัน	95	เปอร์เซ็นต์	(P	<	0.05)	

เม่ือเทียบวัสดุทดแทนชนิดต่างๆ	กับแผ่นรอง	Macro-

medics	แสดงได้ดังตารางที่ 4
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	 จากตารางที่	4	พบว่าระดับความไม่สบายเฉลี่ยของ

แผ่นรอง	Macromedics,	เสือ่โยคะ	TPE,	ทีน่อนยางพารา,	

พรมหน้าเตียง	 และ	 โฟม	EVA	อยู ่ที่ 	 1.23±0.99,	

1.23±0.91,	0.08±0.27,	0.65±0.75	และ	1.35±0.89	

ตามล�าดับ	จะเห็นได้ว่าที่นอนยางพาราให้ค่าเฉลี่ยท่ี 

น้อยที่สุดและมีค่าความแปรปรวนต�่าที่สุด	ถัดมาคือพรม

หน้าเตียง	ขณะที่เสื่อโยคะ	TPE	ให้ค่าเฉลี่ยและส่วน 

เบี่ยงเบนมาตรฐานความไม่สบายท่ีใกล้เคียงกับแผ่นรอง	

Macromedics	และโฟม	EVA	มีค่าความไม่สบายสูงที่สุด

บทวิจารณ์

	 วัสดุรองนอนที่ดี	ควรมีคุณสมบัติอ่อนนุ่มเพ่ือความ

สบายของผู้ป่วย	ท�าให้ผู้ป่วยนอนน่ิงได้ตลอดการรักษา	 

มีการดูดกลืนรังสีที่ต�่า	เพื่อให้ปริมาณรังสีใกล้เคียงกับที่

แพทย์วางแผนไว้	รวมถงึความสะดวกในการใช้งาน	มกีาร

ยึดเกาะพื้นที่ดี	และท�าความสะอาดได้ง่าย	ปัจจุบันมีการ

ใช้แผ่นรองนอนผู้ป่วยที่ใช้ในเชิงพานิชย์ในงานรังสีรักษา	

คือแผ่น	Macromedics	ซ่ึงมีราคาค่อนข้างสูงและไม่พบ

งานวิจยัเก่ียวกบัวสัดนุีม้าก่อน	งานวิจยันีจึ้งมวีตัถุประสงค์

เพือ่หาวสัดทุดแทน	โดยท�าการเลอืกศกึษาเสือ่โยคะ	TPE,	

ที่นอนยางพารา,	พรมหน้าเตียง	และโฟม	EVA	และศึกษา

ในปัจจยัของการดดูกลนืปริมาณรงัสแีละความนุม่ของวสัดุ

จากการสอบถามความสบายของอาสาสมัคร	โดยเปรียบ

เทียบกับแผ่นรอง	Macromedics	ที่ใช้เป็นมาตรฐาน	

	 จากการศกึษาจะเหน็ว่าวสัดทุกุชนดิทีเ่ลอืกมาท�าการ

ศึกษามีการดูดกลืนปริมาณรังสีค่อนข้างต�่าและมีความ

สบายสูง	โดยที่นอนยางพารามีค่าการดูดกลืนรังสีเฉล่ีย

มากทีส่ดุเนือ่งจากเป็นวสัดทุีท่�าจากวสัดทุีม่ส่ีวนประกอบ

ของยาง	ซึ่งคล้ายเนื้อเยื่อ	ท�าให้มีการดูดกลืนปริมาณรังสี

สูงตามความหนาของยางพารา	ขณะที่เสื่อโยคะและพรม

หน้าเตียงมีการดูดกลืนรังสีเฉลี่ยต�่าและใกล้เคียงกับ 

แผ่นรอง	Macromedics	เนือ่งจากเสือ่โยคะท�าจากวสัดทุี่

มส่ีวนประกอบของโฟมทีม่รีพูรนุเป็นหลกั	มส่ีวนประกอบ

คล้ายแผ่นรองนอน	Macromedics	ทีใ่ช้อยูใ่นปัจจบุนั	จงึ

มีการดูดกลืนรังสีในระดับต�่า	และพรมมีการดูดกลืน

ปริมาณรงัสน้ีอย	เป็นผลจากส่วนประกอบทีมี่ผ้าเป็นหลกั	

ซึ่งเป็นวัสดุที่มีการดูดกลืนปริมาณรังสีในระดับต�่า

	 ผลการศึกษาความไม่สบายของอาสาสมัคร	หลังจาก

นอนบนวัสดุแต่ละชนิดเป็นเวลา	5	นาที	พบว่าที่นอน

ยางพาราให้ค่าเฉล่ียที่น้อยที่สุดและมีค่าความแปรปรวน

ต�่ามาก	แสดงถึงการเป็นวัสดุที่มีความนุ่มสูงมาก	อาสา

สมัครนอนแล้วมีความสบายที่สุด	ไม่มีความเจ็บปวดเกิด

ขึ้น	วัสดุที่ให้ความสบายถัดมาคือพรมหน้าเตียง	ขณะที่

เสื่อโยคะ	TPE	ให้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ความไม่สบายที่ใกล้เคียงกับแผ่นรอง	Macromedics	 

จากคุณสมบัติที่มีความคล้ายคลึงกันของเสื่อโยคะและ

แผ่นรอง	Macromedics	เม่ือน�ามาค�านวณค่าทางสถิติ 

จับคู่แต่ละชนิดของแผ่นรองเทียบกับแผ่นรอง	Macro-

medics	โดยใช้สถิติ	paired-samples	T-test	พบว่าที่

นอนยางพาราและพรมหน้าเตียงให้ความสบายทีม่ากกว่า

แผ่นรอง	Macromedics	ในระดับความสบายที่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(P	<	0.05)	ในขณะ

ที่เสื่อโยคะ	TPE	และ	โฟม	EVA	ให้ระดับความสบายที่ไม่

แตกต่างกนักบัแผ่นรอง	Macromedics	ทีใ่ช้อยูใ่นปัจจบุนั	

(P	>	0.05)	

	 อย่างไรก็ตาม	ในการศึกษาน้ีมิได้พิจารณาถึงผลของ

การยุบตัวจากความนุ ่มของแผ่นรองนอน	ที่มีผลต่อ 

ความถูกต้องและแม่นย�าในการจัดท่าผู้ป่วยฉายรังสี

ข้อสรุป    

	 วัสดุทดแทนซึ่งสามารถน�ามาใช้เพื่อทดแทนแผ่นรอง	

Macromedics	ซึ่งใช้อยู่ในปัจจุบันได้	ควรมีคุณสมบัติที่

ให้ความสบายไม่แตกต่างหรือให้ความสบายที่มากกว่า

แผ่นรองปัจจุบัน	และไม่ควรลดทอนปริมาณรังสีมากนัก	

เน่ืองจากอาจท�าให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีไม่ตรงตามที่มี

การวางแผนการรกัษาไว้	เมือ่น�าข้อมลูจากผลการทดสอบ

ทัง้สองมาประมวลผลร่วมกัน	พบว่าพรมหน้าเตยีงมคีวาม

เหมาะสมอย่างยิ่งที่จะใช้เพื่อทดแทนแผ่นรอง	Macro-

medics	ในการรองนอนผู้ป่วยฉายรังสีเพื่อความความ

สบายของผู้ป่วย	ท�าให้ผู้ป่วยสามารถนอนอยู่นิ่งได้ตลอด



R114 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
vol. 26 No.2 July - December 2020

การรักษา	โดยท่ีปริมาณรังสีท่ีผู้ป่วยได้รับยังคงเท่ากับ

ปริมาณรงัสทีีแ่พทย์วางแผนการรกัษาไว้	จงึเหมาะทีจ่ะน�า

มาทดแทนการใช้แผ่นรอง	Macromedics	ที่มีราคาสูง	

วัสดุตัวที่เหมาะสมถัดมาคือเสื่อโยคะ	และแผ่นโฟม	EVA	

ตามล�าดับ	ขณะที่ที่นอนยางพารา	แม้จะมีความสบายสูง

ที่สุด	แต่มีการดูดกลืนปริมาณรังสีสูง	จึงไม่นิยมน�ามาใช้

เป็นวัสดุรองนอนทดแทนแผ่น	Macromedics
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การประเมินปริมาณรังสีและปริมาตรที่เปลี่ยนแปลงจากการซ้อนทับภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์และภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โคนบีมแบบยืดหยุ่นในผู้ป่วย

โรคมะเร็งหลังโพรงจมูก

Investigation of the dosimetric and volumetric changes using 

DIR method based on CT-CBCT images in nasopharyngeal cancer patients
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การฉายรังสีเป็นหนึ่งในวิธีการรักษาโรคมะเร็งหลังโพรงจมูก ระหว่างช่วงการรักษาอาจเกิด

การเปลี่ยนแปลงปริมาตร ท�าให้ปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็งและอวัยวะข้างเคียงแตกต่างจากแผนการรักษาเริ่มต้น 

โปรแกรมซ้อนทับภาพโดยก�าหนดต�าแหน่งแบบยืดหยุ่น (Deformable image registration; DIR) แสดงปริมาณ

รังสีและปริมาตรที่เปลี่ยนแปลงจากแหล่งข้อมูลภาพต่างกันได้

วัตถุประสงค์: เพื่อพิจารณาการน�าโปรแกรม DIR และภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบโคนบีม (Cone-beam CT; 

CBCT) มาใช้ประเมินปริมาณรังสีและปริมาตรที่เปลี่ยนแปลงของก้อนมะเร็งและอวัยวะข้างเคียงระหว่างช่วงการ

ฉายรังสี

วัสดุและวิธีการ: น�าข้อมูลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed tomography; CT) ภาพ CBCT แต่ละสัปดาห์

และแผนการกระจายรังสีของผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก จ�านวน 15 ราย เข้าโปรแกรม VelocityAl รุ่น 4.0  

เพื่อซ้อนทับภาพ CT ภาพ CBCT และแผนการรักษาแบบยืดหยุ่น ประเมินปริมาณรังสีและปริมาตรที่ได้จากการ

ซ้อนทับจากกราฟความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณรังสีและความถี่ปริมาตร (Dose volume histogram; DVH) และ 

ค่าดัชนีความเหมือน (Dice similarity coefficient; DSC)

ผลการศึกษา: ปริมาณรังสีสูงสุดที่ก้อนมะเร็งลดลง ขณะที่ปริมาณรังสีเฉล่ียที่ช่องปากและต่อมน�้าลายพาโรติด 

เพิ่มขึ้น พบการลดลงของปริมาตรช่องปากและต่อมน�้าลายพาโรติดทั้งสองข้าง โดยค่า DSC ของต่อมน�้าลายพาโร

ติดที่ลดลงสัมพันธ์กับช่วงการฉายรังสีที่ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.743

ข้อสรุป: โปรแกรม DIR และข้อมูลภาพ CBCT สามารถน�ามาใช้ประเมินปริมาณรังสีและปริมาตรที่เปลี่ยนแปลง

ระหว่างช่วงการฉายรังสีในผู้ป่วยโรคมะเร็งหลังโพรงจมูกได้

ค�าส�าคญั: มะเรง็หลงัโพรงจมกู, การซ้อนทบัภาพโดยก�าหนดต�าแหน่งแบบยดืหยุน่, ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์แบบ

โคนบีม, การวางแผนการรักษา และค�านวณปริมาณรังสีใหม่ในช่วงฉายรังสี

Abstract

Backgrounds: Dosimetric and volumetric variations of tumor and relevant organs in patients with 

nasopharyngeal carcinoma (NPC) were observed during volumetric modulated arc therapy (VMAT). 

A deformable image registration (DIR) algorithm can be used to track the delivered dose and to 

transform the delineated contour with different image modalities.

Objectives: The aim of this study was to assess the usability of DIR software based on computed 

tomography (CT) and cone-beam CT (CBCT) images as a tool for determining the volumetric 

changes and its dosimetric impact of tumor and organs at risk (OARs).

Materials and Methods: Fifteen NPC patients with a planning CT and weekly CBCT images were 

retrospectively studied. The DIR software, VelocityAl 4.0, was used to deform the initial plan dose 

and delineate contour onto the CBCT images for determining the variation. The cumulative dose 

and volume of PTV-high risk (PTV-HR) and OARs can be obtained from the dose volume histogram 
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บทน�า

	 ผลข้างเคียงระหว่างการรักษาด้วยรังสีในผู้ป่วยมะเร็ง

หลังโพรงจมูก	(Nasopharyngeal	carcinoma;	NPC)	

เช่น	เบ่ืออาหาร	เจ็บปาก	เจ็บคอ	มีแผลในช่องปากและ 

ล�าคอ	น�้าลายแห้ง[1]	ซึ่งส่งผลให้น�้าหนักตัวลดลง	เกิดการ

เปลี่ยนแปลงขนาดและต�าแหน่งของก้อนมะเร็ง	รวมท้ัง

อวัยวะข้างเคียง[2-5]	ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจึงไม่เป็นไป

ตามแผนการรกัษาเริม่ต้นทีก่�าหนด[3-5]	จากการศกึษาของ	

Zhange	และคณะ [6]	 เพื่อประเมินการเปลี่ยนแปลง 

ของปริมาณรงัสทีีก้่อนมะเรง็และอวัยวะข้างเคยีง	ในผูป่้วย

โรคมะเร็งหลังโพรงจมูกที่เข้ารับการฉายรังสีด้วยเทคนิค

ปรบัความเข้มสามมติ	ิ(Intensity	modulated	radiation	

therapy;	 IMRT)	 จากภาพเอกซเรย ์คอมพิวเตอร ์	 

(Computed	tomography;	CT)	ทกุสปัดาห์จนถงึสปัดาห์

ที	่5	ของการฉายรังส	ีไม่พบความแตกต่างอย่างมีนยัส�าคญั

ของปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็งและไขสันหลังแต่ละสัปดาห	์

แต่พบการลดลงของปริมาณรังสีท่ีต่อมน�้าลายท้ังสองข้าง

อย่างมนียัส�าคญัจากการวางแผนการรกัษาใหม่ในสปัดาห์

ที่	5	ของการฉายรังสี	ดังน้ันการวางแผนการรักษาและ

ค�านวณปริมาณรังสีใหม่ในช่วงการรักษา	 (Adaptive	 

radiotherapy;	ART)	ช่วยให้ก้อนมะเรง็และอวยัวะส�าคญั

ข้างเคียงได้รับปริมาณรังสีที่ถูกต้อง	ภายหลังขนาด	

ปริมาตร	และต�าแหน่งเปลีย่นแปลงในช่วงการฉายรงัสี[3-7] 

จากผลการศึกษาของ	Hu	และคณะ [8]	พบว่าผู ้ป ่วย 

โรคมะเรง็หลังโพรงจมกูท่ีควรได้รับการวางแผนการรกัษา

ใหม่ในช่วงการฉายรงัสีควรมนี�า้หนกัตวัก่อนรกัษามากกว่า	

60	กิโลกรัม	น�้าหนักลดลงระหว่างการรักษามากกว่า	2.8	

กิโลกรัม	ดัชนีมวลกาย	 (Body	mass	 index;	BMI)	

มากกว่า	21.5	ได้รบัยาเคมบี�าบดัระหว่างการฉายรงัส	ีหรอื

มีระยะของโรคมะเร็งหลังโพรงจมูกที่	3	และ	4	เป็นต้น	

อย่างไรก็ตามการวางแผนการรักษาใหม่ต้องใช้เวลาและ

ก�าลังคนมาก	ดังน้ันวิธีการซ้อนทับภาพโดยก�าหนด

ต�าแหน่ง	(Image	registration)	จงึถกูน�ามาใช้ลงทะเบยีน

ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทีใ่ช้วางแผนการรกัษากับแหล่ง

ข้อมูลภาพอื่นที่ได้ระหว่างการฉายรังสี[9] 

	 Image	registration[9]	 เป็นกระบวนการหาความ

สัมพันธ์ระหว่างพิกัดบนภาพ	จากการซ้อนทับภาพสอง

ภาพหรือมากกว่า	แบ่งออกเป็น	3	ประเภทคือ	การซ้อน

ทบัภาพแบบไม่ยดืหยุน่	(Rigid	image	registration;	RIR)	

เป็นการซ้อนทบัภาพโดยระยะห่างระหว่างทกุต�าแหน่งบน

(DVH). In this study, the dice similarity coefficient (DSC) was also used to assess the volumetric 

changes.

Results: Compared with the initial plan, the doses delivered to PTV-HR were decreased while 

the mean doses to oral cavity and parotid glands were increased. The volumes of oral cavity and 

both parotid glands were decreased during the treatment course. The correlation between the 

DSC of both parotid glands and the treatment date was 0.743.

Conclusion: The DIR software based on CT-CBCT images can be used to investigate the variations 

of dose and volume during the treatment period for NPC patients in clinical practice.

Keywords: Nasopharyngeal carcinoma, Deformable image registration, Cone-beam CT, Adaptive 

radiotherapy

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(2): R115-R126
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ภาพจะถูกคงไว้	มีเพียงการเลื่อนหรือหมุนภาพเท่าน้ัน	 

การซ้อนทับภาพแบบสัมพันธ์	(Affine	image	registra-

tion;	AIR)	คล้ายกับการซ้อนทับภาพแบบไม่ยืดหยุ่น	 

แต่เพ่ิมการขยาย	การตัด	การสะท้อนของระนาบ	โดย

ระยะห่างระหว่างทกุต�าแหน่งบนภาพคงเดมิ	และการซ้อน

ทบัภาพแบบยดืหยุน่	(Deformable	image	registration;	

DIR)[9-10]	เป็นการซ้อนทับภาพแบบท่ีมีการแปลงสภาพ

และอาจมีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของภาพ	 เพื่อหา 

ความสมัพนัธ์ระหว่างพกิดัของภาพเริม่ต้นกบัแหล่งข้อมูล

ภาพอื่น

	 ปัจจุบันระบบภาพน�าวิถี	(Image-guided	radiation	

therapy;	IGRT)	ถูกน�ามาใช้ในการจัดท่าผู้ป่วยก่อนการ

ฉายรงัส	ีการตรวจสอบต�าแหน่งของรอยโรคทีเ่ปลีย่นแปลง	

และการวางแผนการรักษาใหม่[11-14]	ด้วยการถ่ายภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบโคนบีม	(Cone-beam	CT;	

CBCT)	สามารถลดความคลาดเคลือ่นแบบระบบและแบบ

สุ่มผ่านการน�าข้อมูลมาวิเคราะห์ย้อนหลัง	 (Offline)	 

หรอืท�าการปรบัแก้ไขโดยทนัท	ี(Online)	ก่อนการฉายรงัส	ี

การศึกษาของ	Ho	และคณะ[15]	ประเมินการน�าภาพ	 

kilovoltage	(kV)-CBCT	มาใช้ในการติดตามปริมาณรังสี

ที่อวัยวะส�าคัญได้รับระหว่างการฉายรังสีด้วยเทคนิค	

IMRT	ในผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและล�าคอ	จากการศึกษา

ของ	Wu	และคณะ[16]	ประเมนิความถกูต้องของโปรแกรม

ซ้อนทับภาพแบบยืดหยุ่นจากแหล่งข้อมูลภาพเดียวกัน	

(CT-CT	และ	CBCT-CBCT)	และแหล่งข้อมูลภาพต่างกัน	

(CBCT-CT)	ด้วยโปรแกรม	Velocity	ในโปรโตคอลการ

เก็บภาพที่บริเวณศีรษะและล�าคอ	และอุ ้งเชิงกราน	 

จากการซ้อนทับภาพในแหล่งข้อมูลภาพ	CT-CBCT	ให้ 

ค่าดชันคีวามเหมอืน	(Dice	similarity	coefficient;	DSC)	

มากกว่า	0.8	โดยทีป่รมิาตรขนาดเลก็จะพบค่า	DSC	น้อย

กว่า	0.8	ในทุกแหล่งข้อมูลภาพ

	 แม้ว่าการวางแผนการรักษาใหม่ระหว่างช่วงฉายรังสี

จะช่วยให้ทราบปริมาณรังสีที่ผู ้ป ่วยได้รับจริงอย่าง 

เหมาะสม	ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการรักษา	อย่างไรก็ตาม

ด้วยปริมาณงาน	ทรัพยากร	บุคลากร	และจ�านวนผู้ป่วยที่

รอรับการฉายรังสี	การวางแผนการรักษาและค�านวณ

ปริมาณรังสีใหม่ระหว่างการรักษาในผู้ป่วยทุกรายจึง 

ไม่สามารถท�าได้	จากข้อจ�ากัดดังกล่าว	คณะผู้วิจัยจึงมี

ความสนใจติดตามค่าปริมาณรังสีและปริมาตรของก้อน

มะเร็ง	และอวัยวะส�าคัญข้างเคียงบริเวณหลังโพรงจมูก

ระหว่างการฉายรังสีจากภาพ	CBCT	ด้วยโปรแกรม	DIR	

เพื่อประเมินผลกระทบที่เกิดขึ้นและความเป็นไปได้ใน

การน�าวิธีการดังกล่าวมาใช้ประเมินและติดตามการ

เปลี่ยนแปลงปริมาณรังสีและปริมาตรระหว่างช่วงการ

รักษา

วัสดุและวิธีการ

	 การศึกษานี้ท�าการเก็บข้อมูลภาพ	CT	ที่ใช้ในการ

วางแผนการรักษา	ภาพ	CBCT	และการกระจายรังสีของ

ผู้ป่วยโรคมะเร็งหลังโพรงจมูกย้อนหลัง	ที่มีน�้าหนักตัว

มากกว่าหรือเท่ากับ	60	กิโลกรัม	และเข้ารับการฉายรังสี

ด ้วยเทคนิคปรับความเข ้มสามมิติแบบหมุนเกลียว	 

(Volumetric	modulated	arc	therapy;	VMAT)	ใน

แผนกรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยา	โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์	

สภากาชาดไทย	ตัง้แต่ปี	พ.ศ.2560	ถงึ	พ.ศ.2562	จ�านวน	

15	ราย	โครงการวจิยันีผ่้านการรับรองโดยคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน	คณะแพทยศาสตร	์

จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั	เมือ่วนัที	่31	มกราคม	พ.ศ.2563

ข้อมูลผู้ป่วย

	 ภาพ	CT	ของผู้ป่วยโรคมะเร็งหลังโพรงจมูก	ที่ได้จาก

การสแกนด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จ�าลองการ

รกัษา	(CT	simulator)	ที	่120	กโิลโวลต์พคี	(Kilovoltage	

peak;	kVp)	ความหนาสไลด์	0.1-0.3	มิลลิเมตร	ใน 

ท่านอนหงายบนหมอนแข็ง	ล�าคอเหยียดตรง	พร้อม

หน้ากากยึดตรึงยาวคลุมตั้งแต่ศีรษะถึงหัวไหล่	และภาพ	

CBCT	ในแต่ละสปัดาห์ของผูป่้วยในท่าและต�าแหน่งเดยีว

กบัภาพ	CT	และแผนการรกัษา	ทีส่แกนด้วยระบบภาพน�า

วิถีจากเครื่องเร่งอนุภาคแนวตรง	(Linear	accelerator)	

รุ่น	Truebeam	ยี่ห้อ	Varian	ประเทศสหรัฐอเมริกา	ที	่
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100-110	kVp	ในโหมดการหมุนครึ่งรอบตั้งแต่มุม	22	ถึง	

178	องศา	พร้อมอปุกรณ์กรองรงัส	ีถ่ายโอนข้อมลูดงักล่าว

จากเครื่องคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา	Eclipse	 

รุ่น	15.6	ยี่ห้อ	Varian	เข้าสู่โปรแกรมซ้อนทับภาพโดย

ก�าหนดต�าแหน่ง	Velocity	รุ่น	4.0[17]	ยี่ห้อ	Varian	และ

ลงทะเบียนข้อมูลภาพ	โดยก�าหนดให้ภาพ	CT	เป็นภาพ

หลักและภาพ	CBCT	แต่ละสปัดาห์เป็นภาพรองในทกุครัง้

ของการท�า	DIR	เลือกใช้สมการซ้อนทับภาพแบบ	CBCT	

corrected	multipass	deformable	ประเมินการ

เปลีย่นแปลงปริมาณรงัสทีีก้่อนมะเรง็และอวยัวะส�าคญัได้

รบั	รวมถงึการเปลีย่นแปลงปรมิาตรของอวยัวะส�าคญัจาก

การท�า	DIR	ตลอดช่วงการฉายรังสี

การประเมินปริมาณรังสี 

	 การกระจายรังสีได้จากการวางแผนการรักษาด้วย

เทคนคิ	VMAT	ทีล่�ารังสโีฟตอนพลงังาน	6	เมกะอเิลก็ตรอน

โวลต์	ก�าหนดค่าปริมาณรังสีต่อครั้งที่	Planning	target	

volume-high	risk	(PTV-HR)	เท่ากบั	2.12	เกรย์	จ�านวน

ทั้งสิ้น	33	ครั้ง	โดยให้	95	เปอร์เซ็นต์ของค่าปริมาณรังสี

ทีก่�าหนดครอบคลมุก้อนมะเรง็	PTV-HR	ปรมิาณรงัสเีฉลีย่

ที่ช่องปากและต่อมน�้าลายพาโรติดได้รับไม่เกิน	40	และ	

26	เกรย์	ตามล�าดับ	มาซ้อนทับลงบนภาพ	CBCT	แต่ละ

สัปดาห์ที่ผ่านการลงทะเบียนแบบยึดหยุ ่น	 โดยไม่ได้

ค�านวณปรมิาณรังสใีหม่	ปรมิาณรงัสทีีก้่อนมะเรง็	PTV-HR	

ช่องปาก	และต่อมน�้าลายพาโรติดท้ังสองข้างหาได้จาก

กราฟความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณรังสีและความถี่

ปริมาตร	(Dose	volume	histogram;	DVH)	เปรยีบเทยีบ

ค่าปรมิาณรงัสทีีก้่อนมะเรง็	PTV-HR	และอวยัวะดงักล่าว

ได้รับกับแผนการรักษาตั้งต้น

การประเมินปริมาตรของอวัยวะส�าคัญ

	 ประเมินความแตกต่างของปริมาตรช่องปากและ 

ต่อมน�า้ลายพาโรตดิทัง้สองข้าง	ทีถ่่ายโอนจากแหล่งข้อมลู

ภาพ	CT	ซ้อนทับแบบยืดหยุ่นลงบนภาพ	CBCT	แต่ละ

สัปดาห์	โดยการอ่านค่าปริมาตรจากกราฟ	DVH	และ 

ค่า	DSC[9,18-20]	ระหว่างโครงสร้างเดยีวกนัจากแหล่งข้อมลู

ภาพที่ต่างกัน	ค่า	DSC	จะแสดงถึงความคล้ายคลึงของ

ปริมาตรโครงสร้าง	ค�านวณได้จากสมการที่ 1

ก�าหนดให้		

	 A	หมายถึง	ปริมาตรโครงสร้างจากข้อมูลภาพ	CT

	 B	หมายถึง	ปริมาตรโครงสร้างจากข้อมูลภาพ	CBCT						 

																			แต่ละสัปดาห์

 ∩หมายถึง	การซ้อนทับกันของปริมาตรโครงสร้าง

	 หากค่า	DSC	เท่ากบั	1	แสดงว่าปรมิาตรโครงสร้างจาก

ข้อมูลภาพ	CT	และ	CBCT	แต่ละสัปดาห์ท่ีผ่านการท�า	DIR	

สอดคล้องทับกันสนิท	หากค่า	DSC	เท่ากับ	0	แสดงว่า

ปรมิาตรโครงสร้างจากสองแหล่งข้อมลูภาพแยกออกจาก

กันและไม ่มีปริ มาตรที่ ซ ้ อน ทับกัน 	 ค� านวณการ

เปลี่ยนแปลงของปริมาตรและค่า	DSC	เทียบกับปริมาตร

ที่ได้จากข้อมูลภาพ	CT		รวมถึงหาความสัมพันธ์ของ

ปริมาตรที่เปล่ียนแปลงกับช่วงวันที่ฉายรังสีด้วย	Spear-

man’s	correlation	จากโปรแกรม	SPSS	รุ่น	22.0

ผลการศึกษา

	 ผู ้ป่วยโรคมะเร็งหลังโพรงจมูกทั้งส้ิน	15	ราย	 มี 

ช่วงอายุ	 28-60	ปี	 คิดเป็นค่าเฉล่ีย	44.6±8.81	ปี	 

ค่ามัธยฐาน	44	ปี	มีช่วงน�้าหนัก	62-107	กิโลกรัม	คิดเป็น

ค่าเฉลี่ย	74.44±13.29	กิโลกรัม	ค่ามัธยฐาน	68	กิโลกรัม	

โดย	8	ใน	15	ราย	มีน�้าหนักตัวมากกว่า	68	กิโลกรัมขึ้น

ไป	จากภาพ	CBCT	ที่ใช้ในการศึกษาพบว่าผู้ป่วย	12	ใน	

15	ราย	ฉายรังสีครบตามแผนการรักษาภายในสัปดาห์ที่	

6	ของการฉายรงัส	ีขณะท่ี	3	ใน	15	ราย	ฉายรงัสคีรบหลงั

สัปดาห์ที่	6	ของการฉายรังสี	คิดเป็นจ�านวนข้อมูลภาพ	

CBCT	ทั้งหมดเท่ากับ	93	ชุดภาพ
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การเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสี

	 ค่ามัธยฐานของปริมาณรังสีสูงสุดและปริมาณรังสี

เฉลี่ยที่ก้อนมะเร็ง	PTV-HR	และอวัยวะส�าคัญได้รับจาก

แผนการรักษาตั้งต้นและตลอดช่วงการฉายรังสีในผู้ป่วย	

15	ราย	แสดงดังตารางที่ 1	คิดเป็นค่าปริมาณรังสีสูงสุด

เฉลี่ยที่ก้อนมะเร็ง	PTV-HR	เท่ากับ	78.07±0.96	เกรย์	

เมื่อสิ้นสุดการรักษาพบว่าปริมาณรังสีสูงสุดและปริมาณ

รังสีเฉลี่ยสะสมที่ก้อนมะเร็ง	PTV-HR	ได้รับลดลงเม่ือ 

เทียบกับแผนการรักษาตั้งต้น	ในผู้ป่วยทุกรายที่ท�าการ

ศึกษา	ส�าหรับอวัยวะส�าคัญพบค่าปริมาณรังสีเฉลี่ยสะสม

เพ่ิมข้ึนในผู้ป่วยส่วนมาก	โดยปริมาณรังสีเฉลี่ยสะสมท่ี 

ช่องปากเพิ่มขึ้นอยู่ในช่วง	0.02-0.73	เกรย์	ปริมาณรังสี

เฉล่ียสะสมที่ต่อมน�้าลายพาโรติดข้างขวาและข้างซ้าย 

เพิ่มขึ้นอยู่ในช่วง	0.06-0.39	เกรย์	และ	0.02-0.40	เกรย์	 

ตามล�าดับ

	 เมื่อทดสอบด้วย	Spearman’s	correlation	พบว่า

ปริมาณรังสีที่เปล่ียนแปลงที่ก้อนมะเร็ง	PTV-HR	และ

อวัยวะส�าคัญไม่สัมพันธ์กับช่วงวันที่ฉายรังสี	แต่พบ 

ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณรังสีเฉล่ียและปริมาตรของ

ต่อมน�้าลายพาโรติดทั้งสองข้างเล็กน้อยในทิศทางลบ	ที่ 

ค่าสัมประสทิธิส์หสมัพนัธ์เท่ากบั	0.212	ดงัภาพที ่1	แสดง

ให้เห็นว่าเมื่อปริมาตรของต่อมน�้าลายพาโรติดลดลง	

ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่ต่อมน�้าลายพาโรติดได้รับจะเพิ่มขึ้น

ตารางที่ 1 ปริมาณรังสีสะสมจากแผนการรักษาเริ่มต้นและจากการซ้อนทับแบบยืดหยุ่นลงบนภาพ	CBCT	สัปดาห์แรกถึง

สัปดาห์สุดท้ายของการรักษาที่ก้อนมะเร็ง	PTV-HR	และอวัยวะส�าคัญ	ในผู้ป่วย15	ราย

ล�าดับ

ผู้ป่วย

ปริมาณรังสีสูงสุดก้อนมะเร็ง	

PTV-HR	(เกรย์)

ปริมาณรังสีเฉลี่ยก้อนมะเร็ง	

PTV-HR	(เกรย์)

ปริมาณรังสีเฉลี่ยต่อมพาโร

ติดข้างขวา	(เกรย์)

ปริมาณรังสีเฉลี่ยต่อมพาโร

ติดข้างซ้าย	(เกรย์)

ปริมาณรังสีเฉลี่ยช่องปาก	

(เกรย์)

CT CBCT ผลต่าง CT CBCT ผลต่าง CT CBCT ผลต่าง CT CBCT ผลต่าง CT CBCT ผลต่าง

1 78.31 78.18±0.07 -0.14 73.53 73.47±0.03 -0.06 28.06 26.64±0.67 -1.42 25.90 25.90±0.61 0.00 43.11 43.18±0.19 +0.07

2 80.35 80.06±0.15 -0.29 75.38 75.26±0.02 -0.12 24.07 24.34±0.24 +0.27 26.40 26.80±0.31 +0.40 49.99 50.56±0.12 +0.57

3 77.99 77.73±0.18 -0.26 73.98 73.88±0.03 -0.10 27.25 27.32±0.26 +0.07 28.15 28.17±0.25 +0.02 38.76 38.83±0.12 +0.07

4 77.57 77.21±0.15 -0.36 73.23 73.18±0.01 -0.05 33.77 33.72±0.42 -0.05 30.16 29.87±0.23 -0.29 47.91 47.99±0.16 +0.08

5 78.85 78.61±0.10 -0.24 75.18 75.12±0.02 -0.06 25.19 25.58±0.79 +0.39 37.76 37.93±0.39 +0.17 45.10 45.14±0.23 +0.04

6 77.96 77.15±0.37 -0.81 72.58 72.53±0.02 -0.05 29.58 29.39±0.48 -0.19 27.20 27.20±0.28 0.00 40.49 41.22±0.50 +0.73

7 77.98 77.76±0.22 -0.22 74.02 73.89±0.03 -0.13 29.01 29.24±0.52 +0.23 33.15 33.01±0.51 -0.14 51.42 51.51±0.28 +0.13

8 77.88 77.57±0.15 -0.31 73.19 73.16±0.01 -0.03 26.37 26.43±0.39 +0.06 26.22 26.35±0.23 +0.13 38.22 38.29±0.10 +0.07

9 77.31 76.80±0.28 -0.51 72.95 72.87±0.14 -0.08 22.86 22.74±0.54 -0.12 26.15 25.85±0.28 -0.30 38.73 38.85±0.22 +0.12

10 78.05 77.60±0.29 -0.45 73.80 73.70±0.02 -0.10 30.31 30.28±0.41 -0.03 30.16 30.18±0.42 +0.02 35.14 35.33±0.10 +0.19

11 78.62 78.19±0.17 -0.43 73.93 73.86±0.02 -0.07 23.60 23.69±0.37 +0.09 22.01 22.20±0.39 +0.19 36.81 36.81±0.07 0.00

12 78.38 78.17±0.23 -0.21 74.08 74.04±0.02 -0.04 29.57 29.11±0.39 -0.46 27.93 27.90±0.53 -0.03 42.19 42.13±0.21 -0.06

13 76.78 76.63±0.02 -0.15 73.00 72.93±0.03 -0.07 25.68 25.88±0.47 +0.20 19.65 19.60±0.47 -0.05 43.93 43.80±0.14 -0.13

14 78.84 78.41±0.32 -0.43 74.16 74.08±0.01 -0.08 27.78 27.89±0.38 +0.11 31.42 30.88±0.55 -0.54 46.09 46.23±0.37 +0.14

15 76.18 75.79±0.16 -0.39 72.43 72.39±0.01 -0.04 24.07 24.37±0.37 +0.30 25.51 25.54±0.49 +0.03 40.78 40.80±0.06 +0.02

ค�าย่อ:	CT	=	Computed	tomography,	CBCT	=	Cone-beam	computed	tomography,	PTV-HR	=	Planning	

target	volume-high	risk
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ภาพที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาตรของต่อมน�้าลายพาโรติดทั้งสองข้างกับปริมาณรังสีในแต่ละสัปดาห์	จากข้อมูลภาพ	

CBCT	ของผู้ป่วย	15	ราย

การเปลี่ยนแปลงของปริมาตร    

	 ปริมาตรที่เปลี่ยนแปลงของต่อมน�้าลายพาโรติดทั้ง 

สองข้าง	และช่องปาก	จากภาพ	CT	และภาพ	CBCT	ตัง้แต่

สปัดาห์แรกถงึสปัดาห์สดุท้ายของการฉายรงัสใีนผูป่้วย	15	

ราย	แสดงดังตารางที่ 2	 เม่ือสิ้นสุดการรักษาพบว่า

ปริมาตรของช่องปาก	ต่อมน�้าลายพาโรติดข้างขวาและ 

ข้างซ้ายลดลงเมื่อเทียบกับแผนการรักษาตั้งต้นในผู้ป่วย

ทุกรายที่ท�าการศึกษา	โดยปริมาตรของช่องปากลดลงอยู่

ในช่วง	0.30-2.70	ลูกบาศก์เซนติเมตร	ปริมาตรของต่อม

น�า้ลายพาโรตดิข้างขวาและข้างซ้ายลดลงอยูใ่นช่วง	0.30-

7.90	ลูกบาศก์เซนติเมตร	และ	0.00-6.45	ลูกบาศก์

เซนติเมตร	ตามล�าดับ

	 ค่า	DSC	หาได้จากปริมาตรของต่อมน�้าลายพาโรติด

ทั้งสองข้าง	และช่องปาก	จากภาพ	CT	และภาพ	CBCT	

สัปดาห์แรกถึงสัปดาห์สุดท้ายของการรักษา	จากการ

ศกึษาพบการลดลงของค่า	DSC	น้อยกว่า	1	ตัง้แต่สัปดาห์

แรกของการฉายรงัส	ีแต่ยงัอยูภ่ายในขดีจ�ากดัทีย่อมรบัได้[9] 

เมื่อทดสอบด้วย	Spearman’s	correlation	พบว่าการ

เปล่ียนแปลงปริมาตรและค่า	DSC	ของต่อมน�้าลาย 

พาโรติดทั้งสองข้างสัมพันธ์กับช่วงวันที่ฉายรังสีในระดับ

ปานกลางและสงูในทศิทางลบ	ทีค่่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์

เท่ากับ	0.344	และ	0.743	ตามล�าดับ	ดังนั้นหากช่วงวัน

ที่ฉายรังสีนานขึ้น	ปริมาตรและค่า	DSC	ของต่อมน�้าลาย

พาโรตดิทัง้สองข้างจะลดลง	แสดงดงัภาพที	่2	และ	3	ตาม

ล�าดับ	จากการศึกษาพบว่า	 ผู้ป่วย	12	ใน	15	ราย	มี 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของปริมาตรที่สูงกว่า	0.344	

และ	0.743	ตามล�าดับ



R122 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
vol. 26 No.2 July - December 2020

ตารางท่ี 2 ปรมิาตรต่อมน�า้ลายพาโรตดิทัง้สองข้าง	และช่องปาก	จากข้อมลูภาพ	CT	และภาพ	CBCT	สปัดาห์แรกถงึสัปดาห์

สุดท้ายของการฉายรังสี	ในผู้ป่วย	15	ราย

ล�าดับ

ผู้ป่วย

อายุ น�้า

หนัก

ปริมาตรต่อมพาโรติดข้างขวา	(ซีซี) ปริมาตรต่อมพาโรติดข้างซ้าย	(ซีซี) ปริมาตรช่องปาก	(ซีซี)

CT CBCT ผลต่าง CT CBCT ผลต่าง CT CBCT ผลต่าง

1 38 62 25.40 24.95±1.26 -0.45 27.90 25.60±1.76 -2.30 152.90 151.25±1.75 -1.65

2 41 62 27.50 24.90±2.00 -2.60 29.80 26.55±1.46 -3.25 122.30 119.70±1.17 -2.60

3 55 65 25.60 24.70±1.16 -0.90 23.10 22.15±0.49 -0.95 140.50 138.40±1.28 -2.10

4 33 65 23.70 21.75±2.52 -1.95 23.90 22.80±1.66 -1.10 129.10 127.95±1.88 -1.15

5 53 66 29.20 24.00±3.46 -5.20 26.00 25.64±2.16 -0.36 120.70 120.10±3.65 -0.60

6 60 67 23.70 19.60±3.30 -4.10 17.60 17.30±1.44 -0.30 145.70 145.40±4.23 -0.30

7 28 67 24.70 21.70±1.66 -3.00 22.90 20.50±1.57 -2.40 124.50 122.65±4.25 -1.85

8 41 68 24.80 24.50±0.47 -0.30 24.10 23.90±0.93 -0.20 105.00 103.40±1.46 -1.60

9 44 70 31.80 27.50±2.55 -4.30 26.80 20.35±3.19 -6.45 116.40 114.05±2.79 -2.35

10 45 73 25.80 23.45±1.23 -2.35 30.20 28.55±2.62 -1.65 200.20 198.30±4.59 -1.90

11 42 77 27.70 25.30±2.06 -2.40 26.30 24.30±2.54 -2.00 144.90 143.50±1.86 -1.40

12 50 87 45.20 43.00±3.44 -2.20 42.90 39.10±2.84 -3.80 96.80 95.00±2.09 -1.80

13 46 90 40.30 32.40±2.94 -7.90 39.20 32.90±5.39 -6.30 138.50 138.10±2.30 -0.40

14 55 91 42.30 38.80±4.88 -3.50 46.30 43.90±6.12 -2.40 107.70 105.00±4.85 -2.70

15 38 107 33.80 32.50±1.25 -1.30 28.80 28.80±0.84 0.00 136.90 136.30±3.36 -0.60

ค�าย่อ: CT	=	Computed	tomography,	CBCT	=	Cone-beam	computed	tomography

ภาพที ่2 ความสมัพนัธ์ระหว่างปรมิาตรของต่อมน�า้ลายพาโรตดิกบัช่วงวนัทีฉ่ายรงัส	ีจากข้อมลูภาพ	CT	และ	CBCT	แต่ละ

สัปดาห์	ของผู้ป่วยแต่ละราย
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ภาพที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างค่า	DSC	ของต่อมน�้าลายพาโรติดกับช่วงวันที่ฉายจากรังสี	จากข้อมูลภาพ	CT	และ	CBCT	

แต่ละสัปดาห์	ของผู้ป่วยแต่ละราย

บทวิจารณ์

	 งานวิจัยนี้ท�าการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

หลังโพรงจมูก	ที่เข้ารับการรักษาด้วยเทคนิค	VMAT	และ

มีน�้าหนักตัวก่อนเข้ารับการฉายรังสีมากกว่าหรือเท่ากับ	

60	กิโลกรัม	จ�านวน	15	ราย	จากการน�าเทคนิค	DIR	ด้วย

โปรแกรม	VelocityAl	4.0	มาใช้ในการลงทะเบียนข้อมูล

ภาพ	CT	จากแผนการรักษาตั้งต้น	กับข้อมูลภาพ	CBCT	

แต่ละสัปดาห์ระหว่างการฉายรังสี	ประเมินปริมาณรังสี

สะสมและปริมาตรเฉพาะที่ก้อนมะเร็ง	PTV-HR	ช่องปาก	

และต่อมน�า้ลายพาโรตดิทัง้สองข้าง	ซึง่เป็นโครงสร้างทีอ่ยู่

ภายในขอบเขตของทั้งภาพ	CT	และภาพ	CBCT	จากการ

ศกึษาพบว่าปรมิาณรงัสสีงูสดุทีก้่อนมะเรง็	PTV-HR	ได้รบั

ลดลงสูงสุด	 0.81	 เกรย์	 ขณะท่ีปริมาณรังสีเฉลี่ยท่ี

ครอบคลุมก้อนมะเร็ง	PTV-HR	ไม่แตกต่างจากเดิม	

สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า[3,4,15]	Wang	และคณะ[3] 

ท�าการเปรยีบเทยีบปรมิาณรงัสเีฉลีย่จากแผนการรกัษาตัง้

ต้นกับปริมาณรังสีเฉลี่ยที่ได้จากการเก็บภาพ	CT	ใหม่	

พร้อมทั้งค�านวณปริมาณรังสีใหม่หลังครั้งท่ี	18	ของการ

ฉายรังสี	พบความแตกต่างของค่าปริมาณรังสี	0.14	และ	

0.25	เกรย์	ตามล�าดับ	ขณะท่ีงานวิจัยของ	Ahn		และ 

คณะ[4]	พบค่าปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็ง	PTV-HR	ลดลง 

เช่นเดยีวกนั	โดยการเกบ็ภาพ	CT	และค�านวณปริมาณรงัสี

ใหม่ในครั้งที่	31-33	ของการฉายรังสี

	 ส�าหรับช่องปาก	และต่อมน�้าลายพาโรติดทั้งสองข้าง	

ปริมาณรังสีสะสมที่ได้จากภาพ	CBCT	สัปดาห์แรกถึง

สัปดาห์สุดท ้ายของการฉายรังสีมีแนวโน ้มเพิ่มขึ้น	

สอดคล้องกับการศึกษาของ	Ho	และคณะ[15]	ซึ่งท�าการ

ประเมินปริมาณรังสีจากภาพ	CBCT	แต่ละสัปดาห์	โดย

พบว่าร้อยละการเพิ่มขึ้นของปริมาณรังสีที่อวัยวะส�าคัญ

ได้รับจากการศึกษานี้น้อยกว่าการศึกษาก่อนหน้า[3,4]	 

งานวิจัยของ	Wang		และคณะ[3]	พบการเพิ่มขึ้นของ

ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่ต่อมน�้าลายพาโรติดจากภาพ	CT	ใหม่

เท่ากับ	2.97	เกรย์	ขณะที่งานวิจัยของ	Anh		และคณะ[4] 

พบการเพิม่ขึน้ของปรมิาณรงัสทีีต่่อมน�า้ลายพาโรตดิสงูสดุ

เท่ากับ	3.37	เกรย์	เนื่องมาจากการค�านวณปริมาณรังสี

จากภาพ	CT	ใหม่ระหว่างช่วงการฉายรงัสี	ช่วยให้ปรมิาณ

รงัสคีรอบคลมุก้อนมะเรง็	รวมถงึโครงสร้างทีเ่ปลีย่นแปลง

ระหว่างการฉายรังสี



R124 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
vol. 26 No.2 July - December 2020

เมื่อเปรียบเทียบปริมาตรอวัยวะข้างเคียงจากแผนการ

รักษาตั้งต ้น	พบการลดลงของปริมาตรต่อมน�้าลาย 

พาโรติดในผู้ป่วยทุกราย	ขณะที่ผู้ป่วย	4	ใน	15	ราย	พบ

การเพิ่มขึ้นของปริมาตรช่องปากในบางสัปดาห์	 เม่ือ

พิจารณาการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรจากค่ามัธยฐาน 

พบว่า	ปริมาตรของช่องปากลดลงในสัปดาห์ที่	2,	4	และ	

6	เท่ากับ	0.85,	0.59	และ	0.31	เปอร์เซ็นต์	ตามล�าดับ	

ขณะที่ค่ามัธยฐานปริมาตรของต่อมน�้าลายพาโรติดใน

สัปดาห์ที่	2,	4	และ	6	ลดลงเท่ากับ	5.99,	9.06	และ	

18.03	เปอร์เซน็ต์	ตามล�าดบั	แสดงให้เหน็ว่าปริมาตรของ

ต่อมน�้าลายพาโรติดที่ลดลงสัมพันธ์กับช่วงการฉายรังสี	

อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้พบการลดลงของปริมาตร 

ต่อมน�า้ลายพาโรตดิทัง้สองข้างเริม่คงทีใ่นสปัดาห์ที	่6	ของ

การฉายรังสี	แตกต่างจากการศึกษาของ	Zhang	และ 

คณะ[6] ที่ปริมาตรต่อมพาโรติดทั้งสองจะคงที่ในสัปดาห์ที่	

4-5	อาจเนือ่งมาจากโครงสร้างอวยัวะทีแ่ตกต่างกนัในกลุม่

ผู้ป่วยที่ท�าการศึกษา	รวมถึงการก�าหนดโครงสร้างและ

ต�าแหน่งของต่อมน�้าลายพาโรติดท่ีแตกต่างกันระหว่าง

สถาบัน	

	 นอกจากการพิจารณาปริมาตรที่ลดลงโดยตรง	 

ค่า	DSC	ซึ่งแสดงความคล้ายคลึงของโครงสร้าง	สามารถ

น�ามาใช้ประเมินปรมิาตรท่ีเปลีย่นแปลงและความถูกต้อง

ของโปรแกรมซ้อนทับภาพโดยก�าหนดต�าแหน่งได้[9,16,20] 

ผลการศึกษาพบว่าค่า	DSC	ของต่อมน�้าลายพาโรติด 

ทั้งสองข้างลดลงในแต่ละสัปดาห์	จากโครงสร้างและ

ปรมิาตรของต่อมน�า้ลายพาโรติดทีเ่ปลีย่นแปลง	อาจเนือ่ง

มาจากน�า้หนกัตวัทีล่ดลง	การยบุลงของต่อมบรเิวณล�าคอ	

หรอืการตอบสนองของก้อนมะเรง็ระหว่างการรกัษา	จาก

การศกึษาของ	Wu	และคณะ[16]	ประเมนิความถกูต้องของ

โปรแกรม	DIR	จากแหล่งข้อมูลภาพต่างชนิดพบว่า	การ

ซ้อนทบัแหล่งข้อมลูภาพ	CT-CBCT	ในโปรโตคอลการเกบ็

ภาพที่บริเวณศีรษะและล�าคอ	ให้ค่า	DSC	อยู่ในช่วง	0.8-

0.9	ซึ่งอยู่ภายในค่าท่ียอมรับได้ตาม	AAPM	TG132[9]  

โดยความถูกต้องของการท�า	DIR	ในภาพ	CBCT	จะลดลง

เมื่อขอบเขตระหว่างโครงสร้างไม่ชัดเจน	หรือเทคนิคใน

การเก็บภาพให้ค่า	contrast-to-noise	ratio	(CNR) 

ไม่เหมาะสม	ดังนั้นภาพ	CBCT	จึงสามารถน�ามาใช้

วางแผนการรักษาใหม่ระหว่างการฉายรังสีหรือติดตาม

การเปลี่ยนแปลงปริมาณรังสีได้

	 การเปล่ียนแปลงปริมาตรท�าให้การกระจายรังสีที่ 

ผู้ป่วยได้รับจากการฉายจริงแตกต่างจากแผนการรักษา 

ตั้งต้น	โดยการเปล่ียนแปลงของปริมาตรต่อมพาโรติด

สัมพันธ์กับปริมาณรังสี	อย่างไรก็ตาม	การเพิ่มขึ้นของ

ปริมาณรังสีจากการศึกษานี้คิดเป็นร้อยละที่น้อยกว่า 

งานวิจัยก่อนหน้า	เนื่องจากการกระจายรังสีเกิดจากการ

ซ้อนทับแผนการรักษาลงบนภาพ	CBCT	แต่ละสัปดาห์ที่

ผ่านการท�า	DIR	กับภาพ	CT	โดยไม่มีการวางแผนการ

รักษาและค�านวณปริมาณรังสีใหม่	เนื่องจากการค�านวณ

ปริมาณรังสีใหม่จากข้อมูลภาพ	CBCT	มีข้อจ�ากัดจาก

ปริมาณรังสีกระเจิงที่เกิดขึ้นในการเก็บภาพ	CBCT	ที่สูง

กว่าภาพ	CT	ท�าให้คุณภาพของภาพ	CBCT	ลดลง	ภาพ

เบลอไม่คมชัด	และส่งผลให้เลขซีทีเปล่ียนแปลง [10]  

ดงันัน้หากพจิารณาการเปลีย่นแปลงปรมิาณรงัสด้ีวยวธิทีี่

ใช้ในการศึกษานี้	การวางแผนการรักษาใหม่อาจไม่เกิด

ประโยชน์ต่อก้อนมะเรง็	PTV-HR	แต่จากค่าเฉลีย่ปรมิาตร

ต่อมน�้าลายพาโรติดทั้งสองข้างท่ีลดลง	การท�า	DIR	ด้วย

โปรแกรม	VelocityAl	4.0	บนภาพ	CBCT	แต่ละสัปดาห์	

สามารถน�ามาใช้เป็นเครื่องมือในการติดตามปริมาณรังสี

และปริมาตรที่เปล่ียนแปลง	เพื่อปรับปรุงกระบวนการ

รักษาด้วยรังสีให้ดียิ่งขึ้น

ข้อสรุป

	 การประเมินปริมาณรังสีและปริมาตรของอวัยวะ 

ข้างเคียงในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกที่เข้ารับการรักษา

ด้วยเทคนคิ	VMAT	จากภาพ	CBCT	แต่ละสปัดาห์ระหว่าง

การฉายรังสี	ที่ผ่านการท�า	DIR	กับภาพ	CT	ในแผนการ

รกัษาตัง้ต้น	พบว่าปรมิาณรงัสสีงูสดทุีก้่อนมะเรง็	PTV-HR	

ลดลง	ขณะที่ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่ช่องปากและต่อมน�้าลาย

พาโรตดิทัง้สองข้างเพิม่ขึน้	โดยการเพิม่ข้ึนของปรมิาณรงัสี

สัมพันธ์กับการลดลงของปริมาตรต่อมน�้าลายพาโรติด	
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ส�าหรับปริมาตรของอวัยวะส�าคัญ	พบการลดลงของ

ปริมาตรช่องปากและต่อมน�้าลายพาโรติดทั้งสองข้างเมื่อ

เทยีบกบัแผนการรกัษาตัง้ต้น	โดยปรมิาตรของต่อมน�า้ลาย

พาโรติดและค่า	DSC	ท่ีลดลงสัมพันธ์กับช่วงการฉายรังสี	

ดังนั้นโปรแกรม	DIR	และข้อมูลภาพ	CBCT	สามารถใช้

ตดิตามการเปลีย่นแปลงปริมาณรังสแีละปริมาตรของก้อน

มะเร็งและอวัยวะข้างเคียงระหว่างช่วงการฉายรังสีได้
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อัตราการรอดชีวิตและปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไป

ที่สมองที่ได้รับการฉายรังสีในโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี

Survival and prognostic factor of breast cancer patients with brain metas-

tasis after radiotherapy in Ubonratchathani Cancer Hospital 
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บทคัดย่อ

หลกัการและเหตผุล: มะเรง็เต้านมเป็นมะเรง็ทีพ่บมากอนัดบัหนึง่ของมะเรง็ในเพศหญงิและเป็นมะเรง็ท่ีแพร่กระจาย

ไปสมองได้มากเป็นอันดับ 2 รองจากมะเร็งปอด ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมแพร่กระจายสู่สมองบางรายมีระยะเวลา 

การรอดชีวิตยาวนานกว่าผู้ป่วยมะเร็งแพร่กระจายสู่สมองจากมะเร็งชนิดอื่นๆ

วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาอตัราการรอดชวีติและปัจจยัทีมี่ผลต่อการรอดชวีติของผูป่้วยมะเรง็เต้านมแพร่กระจายไป

ที่สมองที่ได้รับการฉายรังสีในโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี

วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีการแพร่กระจายไปที่สมองที่ได้รับการฉายรังสี 

ในโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานีตั้งแต่ 1 มกราคม 2557-31 ธันวาคม 2561 จ�านวน 86 ราย วิเคราะห์อัตราการ

รอดชีวิตที่ 1 ปี (1-year Overall survival) และหาค่ามัธยฐานของระยะเวลารอดชีพ (median survival) โดยใช้

วธิ ีKaplan and Meier และหาความสมัพนัธ์ของปัจจยัพยากรณ์โรคโดยใช้วธิ ีUnivariate analysis, Multivariate 

Cox regression analysis และ Hazard ratio 

ผลการศกึษา: ผูป่้วยมะเรง็เต้านมมค่ีามธัยฐานระยะเวลารอดชพีหลงัมะเรง็แพร่กระจายไปทีส่มองเท่ากับ 5.8 เดอืน

และอัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปีเท่ากับ 22% ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไป

ที่สมองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ได้แก่การได้รับยาเคมีบ�าบัดหรือยาฮอร์โมนหลังการฉายรังสี

ข้อสรุป: ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีมีการแพร่กระจายไปสมองที่ได้รับการฉายรังสีที่สมองยังมีอัตราการรอดชีวิตที่ไม่ดี 

ควรมีการรักษาแบบสหสาขาเพื่อช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย และควรมีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มาก

ขึ้นเพื่อหาว่าปัจจัยใดที่มีผลอย่างมีนัยส�าคัญต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยต่อไป

ค�าส�าคัญ: อัตราการรอดชีวิต, มะเร็งเต้านมที่แพร่กระจายไปยังสมอง, การฉายรังสี

Abstract

Background: Breast cancer is the most frequently diagnosed tumor in female. It is also the  

second most common solid malignancy to metastasize to the brain. Some breast cancer patients 

with brain metastasis survive longer than brain metastasis patients with other types of cancer.

Objective: The aims of this study were to determine survival and prognostic factor of breast 

cancer patients with brain metastasis after radiotherapy in Ubonratchathani Cancer Hospital.

Materials and Methods: A retrospective review of 86 breast cancer patients with brain  

metastasis treated with radiotherapy in Ubonratchathani Cancer Hospital from 1 January 2014- 

31 December 2018 was performed. One-year overall survival and median survival was analyzed 

by using Kaplan and Meier method. The prognostic factors were determined by using univariate 

analysis, multivariate cox regression analysis and hazard ratio.

Results: Median survival of breast cancer patients after brain metastasis was 5.8 months and 

1-year overall survival after brain metastasis was 22%. Receiving systemic treatment after whole 

brain radiotherapy was significantly correlated with survival of patient. 
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บทน�า 

	 มะเร็งเต้านมเป็นมะเรง็ทีพ่บมากอนัดบัหนึง่ของมะเรง็

ในเพศหญงิ[1, 2]	ซึง่ในผูป่้วยมะเร็งระยะแพร่กระจายจะพบ

ว่ามีการแพร่กระจายไปท่ีสมองได้	10-15	%[3]	และใน

มะเร็งที่มีการแพร่กระจายไปที่สมองพบว่ามะเร็งเต้านม

เป็นมะเรง็ทีแ่พร่กระจายไปสมองได้มากเป็นอนัดบั	2	รอง

จากมะเร็งปอด	จากสถิติผู้ป่วยมะเร็งที่มารับการฉายรังสี

เน่ืองจากมีการกระจายไปท่ีสมองท่ีแผนกรังสีรักษา

รพ.มะเร็งอุบลราชธานีปี	2561	พบมะเร็งปอดอันดับหนึ่ง	

27%,	มะเร็งเต้านมอันดับสอง	16%	ซึ่งการแพร่กระจาย

ของมะเร็งไปที่สมองท�าให้อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 

ลดลง	การฉายรังสีเป็นการรักษาหลักของมะเร็งแพร่

กระจายไปทีส่มองเพือ่ช่วยยดืระยะเวลาการรอดชีวติของ

ผู ้ป่วย	 เดิมค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีพ	 (median	 

survival)	ของผูป่้วยโรคมะเรง็เต้านมแพร่กระจายสูส่มอง

ที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีบริเวณสมองจะต�่ากว่า	

6	เดือน[4,	5]	ปัจจุบันมีการพัฒนาการรักษาท�าให้ผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมระยะลุกลามมีแนวโน้มที่จะมีอัตราการรอด

ชีวิตที่ยาวนานขึ้น	ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมแพร่กระจาย

สูส่มองบางรายมรีะยะเวลาการรอดชวีติยาวนานกว่าระยะ

เวลาการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งแพร่กระจายสู่สมอง 

จากมะเร็งชนิดอื่นๆบางการศึกษาพบว่าค่ามัธยฐาน 

ระยะเวลารอดชีพของผู้ป่วยกลุ่มนี้เพิ่มขึ้นจากอดีตเป็น	

14.4	-23.1	เดือน[6]	ซึ่งขึ้นกับหลายปัจจัย

วัสดุและวิธีการ

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง	เพื่อศึกษาอัตรา

การรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีการแพร่กระจาย

ไปที่สมอง	รวมถึงปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย

ในโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี	ที่ได้รับการฉายรังสีที่

สมอง	ตั้งแต่	1	มกราคม	2557	-31	ธันวาคม	2561โดยได้

รับอนุญาตท�าการศึกษาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี			

	 เกณฑ์การคดัเลอืกเข้าคอืเป็นผูป่้วยมะเรง็เต้านมแพร่

กระจายไปที่สมองที่มารับการฉายรังสีบริเวณสมองที ่

โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานีเพศหญิงอายุ	18-80	ปี 

มีผลทางพยาธิวิทยาเป็นมะเร็งเต้านม	invasive	ductal	

carcinoma	หรือ	 invasive	lobular	carcinoma	มี 

ผลการตรวจ	estrogen	receptor	(ER),	progesterone	

receptor	(PR),	HER-2	มีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	(com-

puted	tomography,	CT)	หรือ	ตรวจภาพเอ็มอาร์	

(Magnetic	resonance	imaging,	MRI)	ยนืยนัโรคมะเรง็

กระจายไปที่สมองและมีข้อมูลการฉายรังสี	 เกณฑ์การ 

คัดเลือกออก	คือ	ผู้ป่วยที่ไม่สามารถค้นเวชระเบียนได้	

หรือฉายรังสีไม่ครบตามก�าหนด

	 แบ่งป ัจจัยพยากรณ์โรคตาม	ตาม	Radiation	 

Therapy	Oncology	Group	 (RTOG)	Recursive	 

Partitioning	Analysis	(RPA)	ได้เป็น	3	กลุ่มคือ	RPA	

Class	I	คอืกลุม่ผูป่้วยทีม่อีายนุ้อยกว่า	65	ปี	การมคีะแนน	

Karnofsky	Performance	Scoreตั้งแต่	70	ขึ้นไป	การมี

Conclusion: Survival in breast cancer patients with brain metastasis after radiotherapy was poor. 

Multimodality treatment can improve survival of patient. Further studies with more sufficient 

patients are required to evaluate significant prognostic factor for patient survival.

Keywords: Overall Survival, Breast cancer with brain metastasis, Radiotherapy

J Thai Assoc Radiat Oncol 2020; 26(2): R127-R145
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ต�าแหน่งปฐมภูมิของโรคมะเร็งที่ควบคุมได้และไม่พบมี 

โรคกระจายสู่ต�าแหน่งอื่นๆ	ภายนอกระบบประสาทส่วน

กลาง	RPA	Class	II	คือกลุ่ม	ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า	65	ปี	

มีคะแนน	Karnofsky	Performance	Score	ตั้งแต่	70	

ขึ้นไปแต่มีปัจจัยอื่นๆ	ที่บ่งบอกว่าเป็นลักษณะที่ไม่ดี	เช่น	

มีโรคกระจายสู่ต�าแหน่งอื่นๆ	ภายนอกระบบประสาท 

ส่วนกลาง	และRPA	Class	 III	คือกลุ ่มผู ้ป่วยท่ีมีการ

พยากรณ์โรคท่ีไม่ดี	 ได้แก่	ผู ้ป่วยท่ีมีมีคะแนนสภาวะ

สุขภาพ	Karnofsky	Performance	Score	ต�่ากว่า	70

	 Breast	cancer	subtype	แบ่งเป็น	4	ประเภทหลัก

ได้แก่	

	 1)	Luminal	A	คือ	กลุ่มที่มีผล	ER	เป็นบวกและ/หรือ	

PR	เป็นบวก,	HER-2	เป็นลบ,	Ki-67	<	14%		

	 2)	Luminal	B	คือ	กลุ่มที่มีผล	ERเป็นบวกและ/หรือ	

PR	เป็นบวก,	HER-2	เป็นลบ,	Ki-67	≥	14%	หรอื	ER	เป็น

บวกและ/หรอื	PR	เป็นบวก,	HER-2	เป็นบวก,	any	Ki-67	

	 3)	HER2	enriched	คือ	กลุ่มที่มีผล	ER	เป็นลบ,	PR	

เป็นลบ,	HER-2	เป็นบวก	

	 4)	Basal-like	/	Triple	negative	คือ	กลุ่มที่มีผล	ER	

เป็นลบ,	PR	เป็นลบ,	HER-2	เป็นลบ

	 ระยะเวลารอคอยฉายรังสี	นับจากวันที่วินิจฉัยมะเร็ง

กระจายไปที่สมอง(วันที่ท�า	CT/MRI)	ถึงวันที่เริ่มฉายรังสี

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�าเร็จรูป	

STATA	Version	15	อัตราการรอดชีวิตท่ี	1	ปี	(1-year	

overall	survival)	และค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีพ	

(median	survival)	ใช้วิธีของ	Kaplan	and	Meier	และ

หาความสมัพนัธ์ของปัจจยัพยากรณ์โรคใช้วธิ	ีUnivariate	

analysis,	Multivariate	Cox	regression	analysis	และ	

Hazard	ratio	

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไปที่สมองที่มารับ 

การฉายรังสีที่โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานีตั้งแต	่ 

1	มกราคม	2557	ถึง	31	ธันวาคม	2561	และติดตาม 

ผูป่้วยถงึวนัที	่31	ธนัวาคม	2562	จ�านวนทัง้สิน้	86	คน	ใน

ระยะเวลาติดตาม	733คน-เดือน	(person-months)	 

ค่ามัธยฐานของการติดตามผู้ป่วยนับจากวินิจฉัยมะเร็ง 

เต้านม	(median	follow-up	time	from	diagnosis	

breast	cancer)	เท่ากับ	29.2	เดือน	(	6.1-124.8	เดือน)		

ค่ามัธยฐานของการติดตามผู้ป่วยนับจากวินิจฉัยมะเร็ง

แพร่กระจายไปทีส่มอง	(median	follow-up	time	from	

diagnosis	brain	metastasis)	 	 เท่ากับ	5.8	 เดือน	 

(0.8-39.4เดือน)	มีผู้ป่วยเสียชีวิต	79	คน	(ร้อยละ	91.86)	

คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์	10.77	ต่อ	100	คน-เดือน	 

(ช่วงความเชื่อมั่น	95%	8.52-13.42)		

	 1.	 ลักษณะทั่วไปของผู ้ป ่วยมะเร็งเต้านมแพร่

กระจายไปที่สมอง

	 	 	 พบว่าประชากรในกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาย	ุ 

41-60	ปี	จ�านวน	55	คน	(ร้อยละ	63.95)	โดยมีอาย ุ

เฉล่ีย		51.35	ปี	ค่าคะแนนสภาวะผู้ป่วย	Karnofsky	

Performance	Score		(KPS)	ส่วนมากมีค่า	KPS	>	70		

จ�านวน	64	คน	(ร้อยละ	74.42)	ส่วนการจัดกลุ่มผู้ป่วย

ตาม	Radiation	Therapy	Oncology	Group	(RTOG)	

Recursive	partitioning	analysis	(RPA)	พบว่าส่วนใหญ่

อยู่ใน	RPA	class	 II	จ�านวน	50	คน	(ร้อยละ	58.14)	 

ดังแสดงรายละเอียดในข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย	ตารางที่	1

	 ส�าหรับคณุลกัษณะด้านโรคมะเรง็พบว่าส่วนใหญ่เป็น

มะเร็งเต้านมระยะที่	3	จ�านวน	41	ราย	(ร้อยละ	47.67)	

ส่วนมากเป็น	 invasive	ductal	carcinoma	(IDC)	 

จ�านวน	84	ราย	(ร้อยละ	97.67)	ข้อมูลบ่งชี้ทางชีวภาพ	

Molecular	subtype	จาก	biomarker	ส่วนมากเป็น 

ชนิด	HER2	enriched	จ�านวน	29	คน	(ร้อยละ	33.72)	

รองลงมาคือLuminal	A	จ�านวน	26	คน	(ร้อยละ30.23)	

และพบจ�านวนรอยโรคส่วนใหญ่มากกว่า	4	ต�าแหน่ง

จ�านวน	46	ราย	(ร้อยละ	53.49)	ระยะเวลาจากการ

วินิจฉัยมะเร็งเต้านมกระทั่งมีการแพร่กระจายไปที่สมอง

ส่วนมากมีระยะเวลา	1-	3	ปี	จ�านวน	40	คน	(ร้อยละ	

46.51)	นอกจากนีย้งัพบว่ากลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่พบการก

ระจายของโรคในส่วนต่างๆของร่างกายนอกสมอง	จ�านวน	

69	คน	(ร้อยละ	80.23)	ดังรายละเอียดในตารางที่	2
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ตารางที่	1	แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

ข้อมูลพื้นฐาน จ�านวน	(ราย) ร้อยละ

อายุ	(at	diagnosis	brain	metastasis)	

										<40	ปี 12 13.95

										41-60	ปี 55	 63.95

										>60	ปี 19	 22.10

										อายุเฉลี่ย	(±Standard	Deviation) 51.35	(9.73)

										ค่ามัธยฐาน	(ค่าต�่าสุด:	ค่าสูงสุด) 52.2	(24:86)

KPS	(at	brain	metastasis)

										>70 64 74.42

										<70 22 25.58

										ค่ามัธยฐาน	(ค่าต�่าสุด:	ค่าสูงสุด) 90	(60:90)

RTOG	RPA

									I 14 16.28

									II 50 58.14

									III 22 25.58

ค�าย่อ:	KPS	=	Karnofsky	Performance	Scale;	RTOG	=	Radiation	Therapy	Oncology	Group;	RPA	=	Recursive	
partitioning	analysis.

	 ในส่วนของข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับการรักษา	พบว่า 

ส่วนมากรับการรักษาด้วยการฉายรังสีที่สมอง	อย่างเดียว

จ�านวน	81	คน	(ร้อยละ	94.19)	โดยปริมาณรังสีท่ีใช้ 

ส่วนใหญ่คือ	30	Gyใน	10	fractions	จ�านวน	82	คน	 

(ร้อยละ	95.35)	ผูป่้วยจ�านวน	45	คน	ไม่ได้รบัยาเคมบี�าบดั

หรอืยาฮอร์โมน	(systemic	treatment)	หลงัการฉายรงัส	ี

(ร้อยละ	52.33)	และระยะเวลาการรอคอยฉายรังสี 

น้อยกว่า	2	วัน	และ	3-7	วัน	เท่ากับ	36	คน	และ	33	คน	

ตามล�าดับ	และดังรายละเอียดในตารางที่	3	
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ตารางที่	2	แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย	(ปัจจัยด้านโรคมะเร็ง)

ข้อมูลพื้นฐาน จ�านวน	(ราย) ร้อยละ

ระยะโรค	ณ	วันวินิจฉัยโรคมะเร็งเต้านม

									I 2 2.33

									II 14 16.28

									III 41 47.67

									IV 29 33.72

Pathology	

									Invasive	ductal	carcinoma 84 97.67

									Invasive	lobular	carcinoma	 2 2.33

Molecular	subtype	ณ	วันวินิจฉัยโรคมะเร็งเต้านม 26 30.23

										Luminal	A 17 19.77

										Luminal	B 29 33.72

										HER2	enriched 14 16.28

									Triple	negative

CT/MRI	brain

										Single	lesion 21 24.42

										2-3	lesion 19 22.09

										≥4	lesion 46 53.49

Time	diagnosis	cancer	to	brain	metastasis	

											<1	ปี 27 31.39

											1-3	ปี 40 46.51

										3-5	ปี 13 15.12

										>5	ปี 6 6.98

										ค่าเฉลี่ย	(±Standard	Deviation)	 2.17	(1.74)

										ค่ามัธยฐาน	(ค่าต�่าสุด:	ค่าสูงสุด) 1.67(0.02:8.77)

Cancer	status	during	brain	metastasis	

										No	extracranial	metastasis 17 19.77

										Extracranial	metastasis 69 80.23

ค�าย่อ:	CT	=	computed	tomography;	MRI	=	Magnetic	resonance	imaging.
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ตารางที่	3	แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย	(ปัจจัยด้านการรักษา)

ข้อมูลพื้นฐาน จ�านวน	(ราย) 			ร้อยละ

การรักษา

										ผ่าตัดและฉายรังสีที่สมอง 5 5.81

										ฉายรังสีที่สมอง 81 94.19

Radiation	dose

										40	Gy/20F 3 3.49

										30	Gy/10F 82 95.35

										20	Gy/5F 1 1.16

การได้รับยาเคมีบ�าบัดหรือยาฮอร์โมนหลังการฉายรังสี

										ได้รับ 41 47.67

										ไม่ได้รับ 45 52.33

ระยะเวลารอคอยฉายรังสี	

										<	2	วัน 36 41.86

										3-7	วัน 33 38.37

										>	7	วัน 17 19.77

										ค่าเฉลี่ย	(±Standard	Deviation) 7.97	(18.01)

										ค่ามัธยฐาน	(ค่าต�่าสุด:	ค่าสูงสุด) 3	(0:127)

ค�าย่อ:	F	=	fractions

	 2.	 อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่

กระจายไปที่สมอง	(Overall	survival)

	 	 	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไปท่ีสมอง	 

พบว่าอัตราการรอดชีวิตโดยรวมในระยะเวลา	1	ปี	 

(1-year	overall	survival)	 เท่ากับร้อยละ	22	(ช่วง 

ความเชื่อมั่น	95%	14.03-31.32)	2	ปี	(2-years	overall	

survival)	เท่ากับร้อยละ7.93	(ช่วงความเชื่อมั่น	95%	

3.25-15.34)	และ	3	ปี	 (3-years	overall	survival)	

เท่ากับร้อยละ5.2	(ช่วงความเชื่อมั่น	95%	1.38-13.29)	

ตามล�าดับ	ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีพนับจากวินิจฉัย

มะเร็งแพร่กระจายไปที่สมอง	(median	survival	from	

diagnosis	brain	metastasis)	 เท่ากับ	5.8	 เดือน	 

(ช่วงความเชื่อมั่น	95%	4.64-6.96)	ดังภาพที่	1

	 3.		ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่

มะเร็งเต้านมแพร่กระจายไปที่สมอง

 	 	 3.1	การวเิคราะห์ปัจจยัซึง่ผลต่อการรอดชพีโดย	

Univariate analysis 

	 	 	 	 	 พบว่า	ผู ้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดร่วมกับการ 

ฉายรังสีที่สมอง,	การได้รับยาเคมีบ�าบัดหรือยาฮอร์โมน
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ภาพที่	1	กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยทั้งหมด

ภาพที่	2	กราฟแสดงอัตราการอยู่รอดของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไปที่สมอง	จ�าแนกตามการได้รับการรักษา	

(p-value=0.048)	

หลังการฉายรังสี	และระยะเวลารอคอยฉายรังสีมีค่า 

ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต	(Hazard	ratio)	ในแต่ละกลุ่ม

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p-value<0.05)	 

ดังแสดงในตารางที่	4	และภาพที่	2-4
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ภาพที่	3	กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไปที่สมอง	จ�าแนกตามการได้รับยาเคมีบ�าบัด

หรือยาฮอร์โมนหลังการฉายรังสี	(p-value<0.001)	

ภาพที่	4	กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไปที่สมองจ�าแนกตามระยะเวลา		รอคอยการ

รักษาด้วยรังสีรักษา		(p-value<0.001)	
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ตารางที่	4	ผลของปัจจัยต่างๆ	ต่อการการเสียชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไปที่สมอง	ณ	วัน	วินิจฉัยการแพร่

กระจาย	โดยไม่ค�านึงถึงผลกระทบจากปัจจัยอื่น	(Univariate	analysis)

ปัจจัยพยากรณ์ Median	survival	(95%CI) HR	(95%CI) p-value

อายุ	(at	diagnosis	brain	metastasis) 0.530

										≤40	ปี 8.56	(2.52-14.59) 1

										41-60	ปี 5.57	(3.97-7.17) 1.44	(0.73-2.84)

										>60	ปี 5.54	(1.99-9.08) 1.25	(0.57-2.74)

KPS	(	at	brain	metastasis)

										≥70 6.22	(3.66-8.79) 1

										<70 3.70	(2.42-4.98) 1.54	(0.92-2.50)

RTOG	RPA 0.239

										Class	I 8.62	(1.77-15.47) 1

										Class	II 6.22	(3.44-8.81) 1.44	(0.76-2.73)

										Class	III 3.70	(2.42-4.98) 1.85	(0.90-3.79)

Molecular	subtype 0.886

										Luminal	A 5.37	(4.31-6.44) 1

										Luminal	B 8.09	(3.24-12.94) 1.07	(0.56-2.06)

										HER2	enriched 6.09	(5.06-7.13) 1.15	(0.65-2.02)

										Triple	negative 4.45	(3.07-5.84) 1.30	(0.66-2.58)

CT/MRI	brain 0.685

										Single	lesion 5.80	(4.52-7.07) 1

										2-3	lesions 6.32	(2.13-10.52) 1.32	(0.68-2.56)

									>4	lesions 5.54	(3.83-7.24) 1.19	(0.68-2.08)

Time	diagnosis	cancer	to	brain	metastasis 0.229

										<1	ปี 5.57	(4.57-6.57) 1

										1-3	ปี 6.13	(4.42-7.83) 1.08	(0.65-1.79)

										3-5	ปี 6.09	(-3.10-15.30) 0.60	(0.28-1.27)

										>5	ปี 1.50	(0.91-2.92) 1.67	(0.68-4.10)
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ปัจจัยพยากรณ์ Median	survival	(95%CI) HR	(95%CI) p-value

Cancer	status	during	brain	metastasis 0.251

										No	extracranial	metastasis 8.09	(4.70-11.49) 1

										Extracranial	metastasis 5.21	(4.03-6.39) 1.37	(0.78-2.42)

การรักษา 0.025

										ฉายรังสีที่สมอง 5.54	(4.32-6.76) 1

										ผ่าตัดและฉายรังสีที่สมอง 17.93(3.57-32.29) 0.32	(0.10-1.05)

Radiation	dose 0.251

										40	Gy/20F 17.93	(0.78-36.66) 1

										30	Gy/10F 5.54	(4.29-6.79) 2.69	(0.65-11.00)

											20	Gy/5F - 3.82	(0.34-42.95)

การได้รับยาเคมีบ�าบัดหรือยาฮอร์โมนหลังการฉายรังสี <0.001

										ไม่ได้รับ 4.09	(2.63-5.56) 1

										ได้รับ 9.50	(5.68-13.33) 0.46(0.29-0.72)

ระยะเวลารอคอยฉายรังสี <0.001

										<2	วัน 4.16	(2.23-6.08) 1

										3-7	วัน 6.09	(4.54-7.64) 0.75	(0.46-1.22)

										>	7	วัน 17.63	(8.64-26.63) 0.28	(0.14-0.56)

ค�าย่อ:	KPS	=	Karnofsky	Performance	Scale;	RTOG	=	Radiation	Therapy	Oncology	Group;	RPA	=	Recursive	
partitioning	analysis;	HR	=	hazard	ratio;	CI	=	confidence	interval;	CT	=	computed	tomography;	 
MRI	=	Magnetic	resonance	imaging;	F	=	fractions.

ตารางท่ี	4	(ต่อ)	ผลของปัจจัยต่างๆ	ต่อการการเสียชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไปที่สมอง	ณ	วัน	วินิจฉัยการ

แพร่กระจาย	โดยไม่ค�านึงถึงผลกระทบจากปัจจัยอื่น	(Univariate	analysis)	

	 3.2		 การวเิคราะห์ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเสยีชวีติของ 

ผู้ป่วยโดย	Multivariate	Cox	regression	analysis	

	 	 	 	 พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 

ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไปท่ีสมองอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติ	(p-value<0.05)	ได้แก่	การได้รับยาเคมี

บ�าบดัหรอืยาฮอร์โมนหลงัการฉายรงัสแีละระยะเวลาการ

รอคอยฉายรังส	ีกล่าวคือเมือ่ใช้กลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัยาเคมี

บ�าบัดหรือยาฮอร์โมนหลังการฉายรังสีเป็นกลุ่มอ้างอิง	 

พบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับยาเคมีบ�าบัดหรือยา

ฮอร์โมนหลังการฉายรังสีมีโอกาสเสียชีวิตน้อยกว่า 

ของกลุ่มที่ไม่ได้รับยาเคมีบ�าบัดหรือยาฮอร์โมนหลังการ

ฉายรังสีที่สมอง	0.35	 เท่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ 

(ช่วงความเชื่อม่ัน	95%	0.21-0.60)	p-value	<0.001)	

หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ได้รับยาเคมีบ�าบัด
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หรือยาฮอร์โมนหลังการฉายรังสีท่ีสมองมีโอกาสเสียชีวิต

เป็น	2.85	เท่าของกลุม่ทีไ่ด้รับยาเคมบี�าบดัหรอืยาฮอร์โมน

หลังการฉายรังสีที่สมองดังแสดงรายละเอียดผลการ

วิเคราะห์ในตารางที่	5

	 	 	 	 ในส่วนของปัจจยัเกีย่วกับระยะเวลาการรอคอย

ฉายรังสีพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีระยะเวลารอคอยมากกว่า	 

7	วัน	มีโอกาสเสียชีวิตเป็น	0.28	เท่าของกลุ่มระยะเวลา 

รอคอยน้อยกว ่า	 2	 วัน	 อย ่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ 

(ช่วงความเชื่อมั่น	95%	0.12-0.63)	p-value=0.006)	

หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งคือผู้ป่วยกลุ่มที่มีระยะเวลารอคอย

น้อยกว่า	2	วันมีโอกาสเสียชีวิตเป็น	3.5	เท่าของกลุ่มที ่

มีระยะเวลารอคอยมากกว่า	7	วัน	(ตารางที่	5)	

ตารางที่	5	ผลของปัจจัยต่างๆ	ต่อการการเสียชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไปที่สมอง	ณ	วันวินิจฉัยการ 

แพร่กระจาย	โดยค�านึงถึงผลกระทบจากปัจจัยอื่น	(Multivariate	Cox	regression	analysis)

ปัจจัยพยากรณ์ Crude	HR	(95%CI) Adjusted	HR	(95%CI) p-value

RTOG	RPA 0.167

										Class	I 1 1

										Class	II 1.44	(0.76-2.73) 0.74(0.16-3.42)

										Class	III 1.85	(0.90-3.79) 1.18	(0.29-4.81)

Molecular	subtype 0.872

										Luminal	A 1 1

										Luminal	B 1.07	(0.56-2.06) 0.65	(0.32-1.32)

										HER2	enriched 1.15	(0.65-2.02) 0.81	(0.43-1.51)

										Triple	negative 1.30	(0.66-2.58) 1.16	(0.56-2.42)

Cancer	status	during	brain	metastasis 0.890

										No	extracranial	metastasis 1 1

										Extracranial	metastasis 1.37	(0.78-2.42) 1.51	(0.41-5.48)

การรักษา 0.304

										ฉายรังสีที่สมอง 1 1

										ผ่าตัดและฉายรังสีที่สมอง 0.32	(0.10-1.05) 0.57	(0.14-2.30)

ได้รับยาเคมีบ�าบัดหรือยาฮอร์โมนหลังการฉายรังสี <0.001

										ไม่ได้รับ 1 1

										ได้รับ 0.46	(0.29-0.72) 0.35	(0.21-0.60)

ระยะเวลารอคอยฉายรังสี 0.006

										<2	วัน 1 1

										3-7	วัน 0.75	(0.46-1.22) 0.70	(0.42-1.16)

										>7	วัน 0.28(0.14-0.56) 0.28	(0.12-0.63)

ค�าย่อ:	RTOG	=	Radiation	Therapy	Oncology	Group;	RPA	=	Recursive	partitioning	analysis;	HR	=	hazard	ratio;	CI	=	confidence	

interval.
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ตารางที่	6	ผลของระยะเวลารอคอยฉายรังสีต่อการการเสียชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไปที่สมองที่ได้รับการ

ฉายรังสีอย่างเดียวโดยไม่ได้รับการผ่าตัดหรือเคมีบ�าบัด	(Univariate	analysis)	(N=42)

ปัจจัยพยากรณ์ Median	survival	(95%CI) HR	(95%CI) p-value

ระยะเวลารอคอยฉายรังสี 0.033

<2	วัน 2.75	(2.01-3.48) 1

3-7	วัน 4.55	(3.54-5.57) 0.78	(0.38-1.39)

>7	วัน 4.95	(-8.44-18.34) 0.19	(0.04-0.87)

ค�าย่อ:	HR	=	hazard	ratio;	CI	=	confidence	interval.

	 เมื่อวิเคราะห์เฉพาะกลุ่มท่ีได้รับการฉายรังสีเพียง 

อย่างเดยีว	โดยไม่ได้รบัการผ่าตดัและให้เคมบี�าบดั	มผีูป่้วย

จ�านวน	42	รายแบ่งเป็นกลุ่มที่ระยะเวลารอคอยน้อยกว่า	

2	วัน,	3-7	วัน	และมากกว่า	7	วัน	เท่ากับ	21	ราย,	17	

ราย	และ	4	รายตามล�าดบั	พบว่าผูป่้วยกลุม่ทีมี่ระยะเวลา

รอคอยมากกว่า	7	วนั	มโีอกาสเสยีชวีติเป็น	0.19	เท่าของ

กลุ่มระยะเวลารอคอยน้อยกว่า	2	วัน	อย่างมีนัยส�าคัญ 

ทางสถิติ	(ช่วงความเชื่อมั่น	95%	0.04-0.87);	p-value 

=0.033)	(ตารางที่	6	และภาพที่	5)

ภาพที่	5	กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแพร่กระจายไปที่สมองจ�าแนกตามระยะเวลารอคอยการ

รักษาด้วยรังสีรักษาในผู้ป่วย	42	รายที่ได้รับการฉายรังสีอย่างเดียว	(p-value	=	0.059)		
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บทวิจารณ์

	 จากการศึกษานี้พบว่าผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีมีการ 

กระจายไปสมองที่ได้รับการฉายรังสีที่สมองมีค่ามัธยฐาน

การรอดชพี	(median	survival)	5.8	เดอืนนบัจากวินจิฉยั

ว่ามะเร็งมีการแพร่กระจายไปสมองอัตราการรอดชีวิตท่ี 

1	ปี	(1-year	overall	survival)	ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

มีการกระจายไปสมองท่ีได้รับการฉายรังสีท่ีสมองเท่ากับ	

22%,	อัตราการรอดชีวิตท่ี	2	ปี	 (2-years	overall	 

survival)	เท่ากับ	7.93%	พบว่าอัตราการรอดชีวิตของ 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังต�่าดังเช่นการศึกษาของ	Mahmould- 

Ahmed	และคณะ[5]	 	ที่พบว่า	ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีอัตรา 

การรอดชีวิตที่	1	ปีเท่ากับ	17	%	อัตราการรอดชีวิตที่	2	

ปี	2%	และ	มีค่ามัธยฐานการรอดชีพอยู่ที่	4.2	เดือน	และ	

การศึกษา	Le	Scodan[7]		และคณะ	ที่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้

จะมีอัตราการรอดชีวิตท่ี	1	ปีเท่ากับ	27.6%	อัตราการ

รอดชีวิตที่	2	ปี	12%	และ	มีค่ามัธยฐานการรอดชีพอยู่ที่	

5	เดือน

	 เมื่อวิเคราะห์ผลของปัจจัยต่างๆต่อการรอดชีพ	โดย	

Univariate	analysis	พบว่า	การผ่าตัดร่วมกับการ 

ฉายรังสทีีส่มอง	การได้รบัยาเคมีบ�าบดัหรอืยาฮอร์โมนหลงั

การฉายรังส	ีและระยะเวลารอคอยฉายรงัสมีค่ีาความเสีย่ง

ต่อการเสยีชวีติ	(Hazard	ratio)	ในแต่ละกลุม่แตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	เมื่อน�ามาวิเคราะห์โดย	Multi-

variate	Cox	regression	analysis	พบว่าปัจจยัทีม่คีวาม

สมัพนัธ์กบัการรอดชีวติในผูป่้วยมะเรง็เต้านมแพร่กระจาย

ไปที่สมองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติได้แก่การได้รับยาเคมี

บ�าบดัหรอืยาฮอร์โมนหลงัการฉายรงัสแีละระยะเวลาการ

รอคอยฉายรังสี

	 การศึกษานี้พบว่าในกลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดร่วมกับ 

ฉายรังสีที่สมองมีโอกาสเสียชีวิตน้อยกว่ากลุ ่มที่การ 

ฉายรังสีที่สมองเพียงอย่างเดียวเป็น	0.32	เท่า	การผ่าตัด

ที่สมองร่วมกับการฉายรังสีมีค่ามัธยฐานการรอดชีพ	

17.93	เดือน	ในขณะท่ีกลุ่มท่ีฉายรังสีท่ีสมองเพียงอย่าง

เดยีวมค่ีามธัยฐานการรอดชีพ	5.54	เดอืน	เหมอืนในหลาย

การศึกษาที่ผ่านมา[8-10]	ที่พบว่าการผ่าตัดร่วมกับฉายรังสี

ที่สมองช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยที่มะเร็งแพร่

กระจายไปที่สมอง	แต่เนื่องจากมีข้อจ�ากัดคือ	กลุ่มผู้ป่วย

ที่เหมาะสมในการผ่าตัดที่สมองได้แก่	กลุ่มที่โรคมีการ 

กระจายไปที่สมองเพียงต�าแหน่งเดียวมีการควบคุมโรค

มะเร็งนอกสมองได้ดี	และผู้ป่วยต้องมีค่าคะแนนสภาวะ 

ผู้ป่วย	(Karnofsky	Performance	Score)	ที่ดี	ซึ่งในการ

ศกึษานีม้ผีูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมองร่วมกบัการฉายรังสี

เพียง	5	ราย	(5.8%)

	 ผูป่้วยกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัยาเคมบี�าบดัหรอืยาฮอร์โมนหลงั

การฉายรงัสทีีส่มองมโีอกาสเสยีชวีติเป็น2.85เท่าของกลุม่

ที่ได้รับยาเคมีบ�าบัดหรือยาฮอร์โมนหลังการฉายรังสีที่

สมอง	พบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัยาเคมบี�าบดัหรือยาฮอร์โมนหลงั

การฉายรังสีที่สมองค่ามัธยฐานการรอดชีพ	9.5	เดือน	ใน

ขณะทีก่ลุ่มทีไ่ม่ได้รบัยาเคมบี�าบดัหรอืยาฮอร์โมนหลงัการ

ฉายรังสีค่ามัธยฐานการรอดชีพ	4.09	เดือน	เหมือนหลาย

การศึกษาที่ผ่านมา[6,	11-15]		ที่พบว่าการได้รับเคมีบ�าบัด 

หลังการฉายรังสี	เป็นปัจจัยที่ช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต

ของผู้ป่วยได้

	 เมื่อพิจารณาตามระยะเวลารอคอยการฉายรังสีที่

สมองพบว่า	การศึกษานี้ต่างจากการศึกษาของ	Nieder	

และคณะ[16]	เนื่องจากศึกษาในกลุ่มประชากรที่ต่างกัน	

การศึกษาของ	Nieder	และคณะ[16]	ได้ท�าการศึกษาใน

คนไข้มะเร็งหลายชนิดที่กระจายไปที่สมองซึ่งส่วนใหญ่

เป็นผู้ป่วยมะเร็งปอด	และได้รับการฉายรังสีอย่างเดียว	

โดยไม่ได้รับการผ่าตดั	หรือ	radiosurgery	หรือ	radiation	

boost	หรอืไม่ได้รบัเคมีบ�าบดัร่วมด้วย	การศกึษานีศ้กึษา

เฉพาะผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีมีการแพร่กระจายไปที่สมอง

ซึง่มกีารรกัษาร่วมอย่างอืน่นอกจากการฉายรงัส	ีเช่น	เคมี

บ�าบัด	ฮอร์โมน	หรือการผ่าตัด	

	 การศึกษาของ	Nieder	และคณะ[16]	 ไม่พบความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญของระยะเวลารอคอยฉายรังสี 

กบัอตัราการรอดชวีติ	ยกเว้นในกลุม่ทีม่ะเรง็แพร่กระจาย

ไปที่สมองอย่างเดียวโดยที่ไม่มีการกระจายไปนอกสมอง

พบว่าระยะเวลารอคอยการฉายรังสีมากกว่า	2	สัปดาห์มี

ค่ามัธยฐานการรอดชีพน้อยกว่ากลุ่มท่ีระยะเวลารอคอย
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การฉายรังสน้ีอยกว่า	2	สปัดาห์หลงัการวนิจิฉยัอย่างมนียั

ส�าคัญ	(2.5	เดือนและ	5.6	เดือนตามล�าดับ,	p=	0.03)	

ส่วนการศึกษานี้พบว่า	ค่ามัธยฐานการรอดชีพในกลุ่ม

ระยะเวลารอคอยการฉายรงัสน้ีอยกว่า	2	วนั,	3-7	วนั	และ

มากกว่า	7	วนั	เท่ากบั	4.16	เดอืน,	6.09	เดอืน	และ	17.63	

เดือนตามล�าดับและผู้ป่วยกลุ่มที่มีระยะเวลารอคอยการ

ฉายรังสมีากกว่า	7	วนั	มโีอกาสเสยีชวีติน้อยกว่ากลุม่ระยะ

เวลารอคอยการฉายรังสีน้อยกว่า	2	วันอย่างมีนัยส�าคัญ	

เมื่อวิเคราะห์กลุ่มผู้ป่วยในการศึกษานี้ในกลุ่มที่ได้รับการ

ฉายรังสีอย่างเดียวไม่ได้รับการผ่าตัด	ไม่ได้รับเคมีบ�าบัด

หรือฮอร์โมนหลังการฉายรังสี	 (มีผู้ป่วย	42	ราย)	พบว่า	 

ผูป่้วยทีไ่ด้รับการฉายรังสอีย่างเดยีวในกลุม่ทีร่ะยะเวลารอ

คอยการฉายรังสีมากกว่า	7	วัน	มีค่ามัธยฐานการรอดชีพ

มากกว่ากลุ่มที่ระยะเวลารอคอยการฉายรังสีน้อยกว่า	2	

วนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถิต	ิ(4.9	เดอืนและ	2.7	เดอืนตาม

ล�าดับ,	p=0.03)

	 กลุ่มผู้ป่วยที่ระยะเวลารอคอยฉายรังสีมากกว่า	7	วัน	

ในการศึกษานี้มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มี	RTOG	RPA	classI,	 

single	lesion,	ไม่พบการกระจายของโรคในส่วนต่างๆ

ของร่างกายนอกสมอง,	ได้รบัการผ่าตดั(ระยะเวลารอคอย

การฉายรังสท่ีีมากกว่า	7	วนั	29.41%	รอคอยการฉายรงัสี

ที่น้อยกว่า	2	วัน	0%)		และ	ได้รับเคมีบ�าบัดหรือฮอร์โมน	

(ระยะเวลารอคอยการฉายรังสีที่มากกว่า	7	วัน	58.52%	

รอคอยการฉายรังสีที่น้อยกว่า2	วัน	41.67%)มากกว่า 

กลุ่มที่ระยะเวลารอคอยน้อยกว่า	7	วัน	ดังตารางท่ี	7	 

อาจส่งผลท�าให้มีอัตราการรอดชีวิตที่ดีกว่า	อย่างไรก็ตาม

เนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างทีม่ขีนาดเลก็	โดยเฉพาะกลุม่ทีร่ะยะ

เวลารอคอยการฉายรังสีมากกว่า	7	วันที่มีจ�านวนผู้ป่วย

น้อย	จงึอาจไม่ม	ีpower	เพยีงพอในการสรปุว่าระยะเวลา

รอคอยการฉายรงัสทีีม่ากกว่า	7	วนัมผีลต่ออตัราการรอด

ชีวิตที่ดีกว่า	และนอกจากน้ีการเก็บข้อมูลผู้ป่วยเฉพาะ

ที่มารับการฉายรังสีไม่ได้เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่มะเร็งเต้า

นมทีแ่พร่กระจายไปทีส่มองทัง้หมดจงึอาจมผีูป่้วยบางคน

ที่อาจเสียชีวิตไปก่อนรับการฉายรังสีจึงไม่ได้อยู่ในการ

ศึกษา	จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเรื่องระยะเวลารอคอย

การฉายรังสีในแต่ละกลุ่มประชากรที่มากขึ้นและได้รับ 

การรักษาแตกต่างกัน

	 ปัจจัยอื่นที่ส�าคัญที่มีผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย

มะเรง็เต้านมแพร่กระจายไปทีส่มองคอื	RTOG		RPA	และ	

ข้อมูลบ่งชี้ทางชีวภาพMolecular	subtypeในการศึกษา

นี้พบว่าค่ามัธยฐานการรอดชีพเมื่อพิจารณาตาม	RTOG	

RPA	ในกลุ่ม	RPA	class	I,II	และ	III	เท่ากับ	8.62	เดือน,	

6.22	เดือนและ	3.7	เดือนตามล�าดับสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ	Gaspar	และคณะ[17,	18]	โดยผู้ป่วย	RPA	Class	

III	มโีอกาสเสยีชวีติสงูสดุเป็น1.85	เท่าของกลุม่	RPA	Class	

I	แต่ในการศกึษานีพ้บว่า	RTOG	RPA	เป็นปัจจยัทีมี่ผลต่อ

การรอดชีวติอย่างไม่มนัียส�าคัญ	อาจเนือ่งจากการจ�าแนก	

RTOG	RPA	เป็นการแบ่งกลุม่เฉพาะปัจจยัด้านผูป่้วยและ

โรคมะเร็งเท่านั้น	ไม่ได้รวมถึงปัจจัยด้านการรักษาอ่ืนๆ	

เช่นการผ่าตดั	และการให้เคมบี�าบดัทีม่ผีลในการเพิม่อตัรา

การรอดชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้	ซึ่งในการศึกษานี้และการ

ศึกษาอื่นๆ[6,	8-15]		พบว่าปัจจัยด้านการรักษาทั้งการผ่าตัด

และการให้ยาเคมีบ�าบัดช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของ 

ผู้ป่วยได้

	 เมื่อพิจารณาโดยจ�าแนกตามข้อมูลบ่งชี้ทางชีวภาพ	

Molecular	subtype	พบว่า	ค่ามัธยฐานการรอดชีพ 

ในกลุ่ม	Luminal	A,	Luminal	B,	HER2	enriched	และ	

Triple	negative	เท่ากับ	5.37	เดือน,	8.09	เดือน,	6.09	

เดือน	และ	4.45	เดือน	ตามล�าดับ	โดยผู้ป่วยกลุ่ม	Triple	

negativeมีโอกาสเสียชีวิตสูงสุดเป็น	1.30	 เท่าของ

กลุ่มLuminal	A	รองลงมาคือ	กลุ่ม	HER2	enriched	 

มีโอกาสเสียชีวิตเป็น	1.15	เท่าของกลุ่มLuminal	A	 

อย่างไม ่มีนัยส�าคัญทางสถิติ 	 	 สอดคล้องกับหลาย 

การศึกษา[11,	12,19-22]		 ซ่ึงพบว่าค่ามัธยฐานการรอดชีพ 

ในกลุ่ม	Triple	negative	หลังการฉายรังสีน้อยที่สุด	คือ 

อยู่ที่ประมาณ	3-5	เดือน	ส่วนในกลุ่มที่มี	Hormone	 

receptor	หรือ	HER2	เป็นบวก	มีค่ามัธยฐานการรอดชีพ

แตกต่างกันในหลายการศึกษา[6,	11-15]		โดยพบว่าปัจจัย

ส�าคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีอัตราการรอดชีวิตท่ีนาน

ขึ้นคือการได้รับยาเคมีบ�าบัดหรือยาฮอร์โมนต่อหลังการ
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ตารางที่	7		แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยจ�าแนกตามระยะเวลารอคอยการฉายรังสี

ปัจจัยพื้นฐาน ระยะเวลารอคอย

<2	วัน	(36	ราย) 3-7	วัน	(33	ราย) >	7	วัน	(17	ราย)

KPS	(at	brain	metastasis)

									≥70 27(75%) 24(72.73%) 13(76.47%)

									<70 9(25%) 9(22.27%) 4(23.53%)

RTOG	RPA

										I 4(11.11%) 5(15.15%) 5(29.41%)

										II 23(63.89%) 20(60.61%) 8(47.06%)

										III 9(25%) 8(24.24%) 4(23.53%)

Molecular	subtype

										Luminal	A 9(25%) 10(30.30%) 6(35.29%)

										Luminal	B 9(25%) 6(18.18%) 2(11.76%)

									HER2	enriched 14(38.89%) 11(33.33%) 7(41.19%)

									Triple	negative 4(11.11%) 6(18.18%) 2(11.76%)

CT/MRI	brain

										Single	lesion 8(22.22%) 6(18.18%) 7(41.18%)

										2-3	lesion 6(16.67%) 8(24.24%) 5(29.41%)

										>4	lesion 22(61.11%) 19(57.58%) 5(29.41%)

Cancer	status	during	brain	metastasis

									No	extracranial	metastasis 5(13.89%) 7(21.21%) 5(29.41%)

									Extracranial	metastasis 31(86.11%) 26(78.79%) 12(70.59%)

การรักษา

										ฉายรังสีที่สมอง 36(100%) 33(100%) 12(70.59%)

										ผ่าตัดและฉายรังสีที่สมอง 0 0 5(29.41%)

การได้รับยาเคมีบ�าบัดหรือยาฮอร์โมนหลังการฉายรังสี

										ได้รับ 15(41.67%) 16(48.48%) 10(58.52%)

										ไม่ได้รับ 21(58.33%) 17(51.52%) 7(41.18%)

ค�าย่อ:	KPS	=	Karnofsky	Performance	Scale;	RTOG	=	Radiation	Therapy	Oncology	Group;	RPA	=	Recursive	

partitioning	analysis;	CT	=	computed	tomography;	MRI	=	Magnetic	resonance	imaging.
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ฉายรังสี	ท�าให้ค่ามัธยฐานการรอดชีพเพิ่มจาก	3-5	เดือน

เป็น	9-23.1	เดือน

	 จะเห็นได้ว่าการรักษาโรคมะเร็งเป็นการรักษาแบบ 

สหสาขา	การให้การรกัษาร่วมกนัทัง้รงัสรีกัษา	ผ่าตดั	และ

เคมบี�าบดั	ช่วยเพิม่อตัราการรอดชีวติของผูป่้วยได้ยงัต้อง

มีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมต่อไปเพื่อเพิ่มอัตราการรอดชีวิต

ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีมีการแพร่กระจายไปท่ีสมอง	 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังติดตามเฉพาะ

อตัราการรอดชวีติเท่านัน้	แต่การฉายรงัสทีีส่มองนอกจาก

จะช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตแล้วยังช่วยเพิ่มคุณภาพ 

จากอาการทางระบบประสาท	เช่น	ลดสมองบวม	ลด

อาการปวดศรีษะได้จงึควรมกีารศกึษาไปข้างหน้าเพิม่เติม

ในการประเมินคุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยหลังฉายรังสี 

ร่วมด้วย	และการศึกษาน้ีมีข้อจ�ากัดคือ	กลุ่มตัวอย่างท่ี 

มีขนาดเล็ก	บางปัจจัยอาจจะมีจ�านวนผู้ป่วยไม่พอท่ีจะ 

ตรวจพบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	ควรมี 

การศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้นเพื่อหาว่าปัจจัยใดที่มี

ผลอย่างมีนัยส�าคัญต่ออัตราการรอดชีวิตต่อไป

ข้อสรุป

	 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีการแพร่กระจายไปสมองที่ได้

รับการฉายรังสีที่สมองยังมีอัตราการรอดชีวิตที่ไม่ดี	จึง 

ควรมีการรักษาแบบสหสาขาเพื่อช่วยเพิ่มอัตราการ 

รอดชีวิตของผู้ป่วย	และควรมีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่

มากขึน้เพือ่หาว่าปัจจยัใดทีม่ผีลอย่างมนียัส�าคญัต่ออตัรา

การรอดชีวิตต่อไป
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	 ผู้วิจยัขอขอบขอขอบคุณ	นายแพทย์พงศธร	ศุภอรรถกร		

ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี	แพทย์หญิง

ชุติวรรณ	 	วิวัฒนาสิทธิพงศ์	 รองผู ้อ�านวยการด้าน 

การแพทย์		ที่ให้การสนับสนุนในการด�าเนินการจัดท�า 

การศึกษานี้	และขอขอบคุณบุคลากรในแผนกรังสีรักษา	

งานทะเบยีนมะเรง็	แผนกเวชระเบยีน	ทีใ่ห้ความช่วยเหลอื

ในการเก็บข้อมูลเป็นอย่างดี

  

 
 
  
 

เอกสารอ้างอิง

1.	 Siegel	RL,	Miller	KD,	 Jemal	A.	Cancer	 

	 statistics,	2018.	CA	Cancer	J	Clin.	2018; 

	 68	:7-30.

2.	 หน่วยทะเบียนมะเร็งโรงพยาบาลมะเร็งอุบล- 

	 ราชธานี.	 สถิติโรคมะเร็งโรงพยาบาลมะเร็ง 

	 อุบลราชธานี	 (Hospital	 based	 Cancer	 

	 Registry)	ปี	พ.ศ.2560.

3.	 Weil	RJ,	Palmieri	DC,	Bronder	JL,	Stark	 

	 AM,	Steeg	PS.	Breast	cancer	metastasis	 

	 to	 the	central	nervous	 system.	Am	J	 

	 Pathol.	2005;167:913-20.

4.	 DiStefano	A,	Yong	Yap	Y,	Hortobagyi	GN,	 

	 Blumenschein	GR.	The	natural	history	of	 

	 breast	cancer	patients	with	brain	metas- 

	 tases.	Cancer.	1979;44:1913-8.

5.	 Mahmoud-Ahmed	AS,	Suh	JH,	Lee	SY,	 

	 Crownover	 RL,	 Barnett	 GH.	 Results	 of	 

	 whole	brain	radiotherapy	in	patients	with	 

	 brain	metastases	from	breast	cancer:	a	 

	 retrospective	study.	 Int	J	Radiat	Oncol	 

	 Biol	Phys.	2002;54:810-7.

6.	 Melisko	 ME,	 Moore	 DH,	 Sneed	 PK,	 

	 De	Franco	J,	Rugo	HS.	Brain	metastases	 

	 in	breast	cancer:	clinical	and	pathologic	 

	 characteristics	associated	with	improve- 

	 ments	 in	survival.	J	Neurooncol.	2008; 

	 88:359-65.

7.	 Le	Scodan	R,	Massard	C,	Mouret-Fourme	 

	 E,	Guinebretierre	JM,	Cohen-Solal	C,	De	 



R144 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
vol. 26 No.2 July - December 2020

 
 
  
 

	 Lalande	B,	et	al.	Brain	metastases	from	 

	 breast	 carcinoma:	 validation	 of	 the	 

	 radiation	 therapy	 oncology	 group	 

	 recursive	partitioning	analysis	classifica- 

	 tion	and	proposition	of	a	new	prognostic	 

	 score.	 Int	 J	 Radiat	 Oncol	 Biol	 Phys.	 

	 2007;69:839-45.

8.	 Tsao	 MN,	 Rades	 D,	 Wirth	 A,	 Lo	 SS,	 

	 Danielson	BL,	Gaspar	LE,	et	al.	Radio- 

	 therapeutic	and	surgical	management	 

	 for	newly	diagnosed	brain	metastasis(es):	 

	 An	 American	 Society	 for	 Radiation	 

	 Oncology	 evidence-based	 guideline.	 

	 Pract	Radiat	Oncol.	2012;2:210-25.

9.	 Noordijk	EM,	Vecht	CJ,	Haaxma-Reiche	 

	 H,	Padberg	GW,	Voormolen	JH,	Hoekstra	 

	 FH,	et	al.	The	choice	of	treatment	of	 

	 single	brain	metastasis	should	be	based	 

	 on	extracranial	tumor	activity	and	age.	 

	 Int	J	Radiat	Oncol	Biol	Phys.	1994;29: 

	 711-7.

10.	 Vecht	CJ,	Haaxma-Reiche	H,	Noordijk	EM,	 

	 Padberg	GW,	Voormolen	JH,	Hoekstra	FH,	 

	 et	al.	Treatment	of	single	brain	metas- 

	 tasis:	radiotherapy	alone	or	combined	 

	 with	neurosurgery?	Ann	Neurol.	1993; 

	 33:583-90.

11.	 Niwinska	 A,	 Murawska	 M,	 Pogoda	 K.	 

	 Breast	 cancer	 brain	 metastases:	 

	 differences	 in	 survival	 depending	 on	 

	 biological	subtype,	RPA	RTOG	prognostic	 

	 class	 and	 systemic	 treatment	 after	 

	 whole-brain	radiotherapy	(WBRT).	Ann	 

	 Oncol.	2010;21:942-8

12.	 Dawood	S,	Broglio	K,	Esteva	FJ,	Ibrahim	 

	 NK,	 Kau	 SW,	 Islam	 R,	 et	 al.	 Defining	 

	 prognosis	for	women	with	breast	cancer	 

	 and	CNS	metastases	by	HER2	status.	Ann	 

	 Oncol.	2008;19:1242-1248.

13.	 Park	YH,	Park	MJ,	Ji	SH,	Yi	SY,	Lim	DH,	Nam	 

	 DH,	 et	 al.	 Trastuzumab	 treatment	 

	 improves	 brain	 metastasis	 outcomes	 

	 through	control	and	durable	prolonga- 

	 tion	of	systemic	extracranial	disease	in	 

	 HER2-overexpressing	 breast	 cancer	 

	 patients.	Br	 J	Cancer	Suppl.	2009;100: 

	 894-900.

14.	 Bendell	 JC,	Domchek	SM,	Burstein	HJ,	 

	 Harris	L,	Younger	J,	Kuter	I,	et	al.	Central	 

	 nervous	system	metastases	 in	women	 

	 who	receive	trastuzumab-based	therapy	 

	 for	metastatic	breast	carcinoma.	Cancer.	 

	 2003;97:2972-7.

15.	 Gori	S,	Rimondini	S,	De	Angelis	V,	Colozza	 

	 M,	 Bisagni	G,	Moretti	G,	 et	 al.	 Central	 

	 nervous	 system	metastases	 in	 HER-2	 

	 positive	metastatic	breast	cancer	patients	 

	 treated	 with	 trastuzumab:	 incidence,	 

	 survival,	 and	 risk	 factors.	 Oncologist.	 

	 2007;12:766-73.

16.	 Nieder	C,	Spanne	O,	Haukland	E,	Dalhaug	 

	 A.	Does	Time	between	Imaging	Diagnosis	 

	 and	 Initiation	 of	 Radiotherapy	 Impact	 

	 Survival	after	Whole-Brain	Radiotherapy	 

	 for	 Brain	 Metastases?	 ISRN	 Oncol.	 

	 2013;2013:214304.

17.	 Gaspar	L,	Scott	C,	Rotman	M,	Asbell	S,	 

	 Phillips	T,	Wasserman	T,	et	al.	Recursive	 



R145Journal of Thai Association of Radiation Oncology
vol. 26 No.2 July - December 2020

 
 
  
 

	 partitioning	analysis	(RPA)	of	prognostic	 

	 factors	 in	 three	 Radiation	 Therapy	 

	 Oncology	Group	(RTOG)	brain	metastases	 

	 trials.	 International	journal	of	radiation	 

	 oncology,	 biology,	 physics.	 1997;37: 

	 745-51.

18.	 Gaspar	LE,	Scott	C,	Murray	K,	Curran	W.	 

	 Validation	of	the	RTOG	recursive	parti- 

	 tioning	analysis	(RPA)	classification	for	 

	 brain	metastases.	 International	journal	 

	 of	radiation	oncology,	biology,	physics.	 

	 2000;47:1001-6.

19.	 Nam	BH,	Kim	SY,	Han	HS,	Kwon	Y,	Lee	 

	 KS,	Kim	TH,	et	al.	Breast	cancer	subtypes	 

	 and	 survival	 in	 patients	 with	 brain	 

	 metastases.	 Breast	Cancer	Res.	2008; 

	 10:R20.

20.	 Lin	NU,	Claus	E,	Sohl	J,	Razzak	AR,	Arnaout	 

	 A,	Winer	EP.	Sites	of	distant	recurrence	 

	 and	clinical	outcomes	in	patients	with	 

	 metastatic	triple-negative	breast	cancer:	 

	 high	incidence	of	central	nervous	system	 

	 metastases.	Cancer.	2008;113:2638-45.

21.	 Dawood	S,	Broglio	K,	Esteva	FJ,	Yang	W,	 

	 Kau	SW,	Islam	R,	et	al.	Survival	among	 

	 women	 with	 triple	 receptor-negative	 

	 breast	cancer	and	brain	metastases.	Ann	 

	 Oncol.	2009;20:621-7.

22.	 Eichler	AF,	Kuter	 I,	Ryan	P,	Schapira	L,	 

	 Younger	J,	Henson	JW.	Survival	in	patients	 

	 with	brain	metastases	from	breast	cancer:	 

	 the	importance	of	HER-2	status.	Cancer.	 

	 2008;112:2359-67.




	[01]cover-journal-01
	[02]inside cover-journal-03
	[03-07]-รายชื่อคณะกรรมการบริหาร
	Article 01 O1-O18
	Article 02 O19-O27
	Article 03 O28-O37
	Article 04 R-R13
	Article 05 R14-R29
	Article 06 R30-R41
	Article 07 R42-R55
	Article 08 R56-R67
	Article 09 R68-R76
	Article 10 R77-R88
	Article 11 R89-R105
	Article 12 R106-R114
	Article 13R6115-R126
	Article 14R127-R145
	back cover-journal-02

