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คณะกรรมการบริหาร

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ชลเกียรติ 	 ขอประเสริฐ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  นายกสมาคม

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงมัณฑนา 	 ธนะไชย 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		  อุปนายก 1

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงอิ่มใจ 	 ชิตาพนารักษ์ 	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 		  อุปนายก 2 และประธานฝ่ายวิเทศสัมพันธ์

				    และภาพลักษณ์องค์กร

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงกาญจนา 	 โชติเลอศักดิ์	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  เลขาธิการ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์จักรพงษ์ 	 จักกาบาตร์ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  ประธานฝ่ายวิชาการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงพุฒิพรรณ 	 พัวทวีพงศ์	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 1

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนันทกานต์ 	 อภิวโรดมภ์	 โรงพยาบาลศิริราช 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 2

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจันจิรา 	 เพชรสุขศิริ 	 โรงพยาบาลศิริราช 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 3

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ (พิเศษ) แพทย์หญิงกิตต์วดี 	 ศักด์ิศรชัย	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  รองฝ่ายวิเทศสัมพันธ์ และภาพลักษณ์องค์กร 	

				    และรองประธานฝ่ายสารสนเทศ

รองศาสตราจารย์นายแพทย์เอกสิทธิ 	 ธราวิจิตรกุล 	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 		  ประธานฝ่ายวิจัย

ศาสตราจารย์นายแพทย์ชวลิต 	 เลิศบุษยานุกูล 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  ประธานฝ่ายวารสาร

รองศาสตราจารย์นายแพทย์เต็มศักดิ์ 	 พึ่งรัศมี 	 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 		  ประธานฝ่ายสารสนเทศ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงปฐมพร 	 ศิระประภาศิริ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 		  ประธานฝ่ายสนับสนุนการจัดระบบบริการ

แพทย์หญิงชลศณีย์ 	 คล้ายทอง 	 โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ 		  รองประธานฝ่ายสนับสนุนการจัดระบบบริการ

น.อ.แพทย์หญิงหม่อมหลวงอภิรดี 	 กฤดากร	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 		  ประธานฝ่ายปฏิคม

นายแพทย์ธราธร 	 ตุงคะสมิต 	 โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 		  รองฝ่ายปฏิคม

ดร.แพทย์หญิงณปภัช 	 อมรวิเชษฐ์ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  เหรัญญิก

ว่าที่ร้อยตรี นายแพทย์ปิยะ 	 ประทีปะเสน 	 โรงพยาบาลราชวิถี 		  นายทะเบียน

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงชมพร 	 สีตะธนี 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		  คณะกรรมการกลาง

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศรีชัย 	 ครุสันธิ์ 	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 		  คณะกรรมการกลาง

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงธนาทิพย์ 	 ตันติวัตนะ	 โรงพยาลวชิรพยาบาล 		  คณะกรรมการกลาง

พ.อ.แพทย์หญิงศิรินทิพย์ 	 ทรงวุฒิวิชัย 	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 		  คณะกรรมการกลาง

นายแพทย์จิรศักดิ์ 	 สุขาบูรณ์ 	 โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 		  คณะกรรมการกลาง

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงศศิกาญจน์ 	 จำ�จด 	 โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 		  คณะกรรมการกลาง

รองศาสตราจารย์นายแพทย์พิทยา 	 ด่านกุลชัย 	 โรงพยาบาลศิริราช 		  คณะกรรมการกลาง

คณะอนุกรรมการฝ่ายวิชาการ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์จักรพงษ์  	 จักกาบาตร์ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  ประธานฝ่ายวิชาการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงพุฒิพรรณ 	 พัวทวีพงศ์ 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 1

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนันทกานต์ 	 อภิวโรดมภ์ 	 โรงพยาบาลศิริราช 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 2

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจันจิรา 	 เพชรสุขศิริ 	 โรงพยาบาลศิริราช 		  รองประธานฝ่ายวิชาการ 3

รายชื่อคณะกรรมการบริหาร
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย  

วาระปี 2564-2566
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รายชื่อคณะกรรมการบริหาร
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย  

วาระปี 2564-2566

คณะอนุกรรมการฝ่ายวิชาการ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงกีรติกานต์ 	 บุญญาวรรณ	 โรงพยาบาลรามาธิบดี		  ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

ดร.แพทย์หญิงอนุสสรา 	 ประยงค์รัตน์	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		  ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

นายแพทย์เพทาย 	 รอดละมูล	 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์		  ผู้ช่วยฝ่ายวิชาการ

			 

คณะอนุกรรมการฝ่ายวิจัย

รองศาสตราจารย์นายแพทย์เอกสิทธิ 	 ธราวิจิตรกุล	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่		  ประธานฝ่ายวิจัย

รองศาสตราจารย์นายแพทย์กุลธร 	 เทพมงคล	 โรงพยาบาลศิริราช		  ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงจิราพร 	 เสตกรณุกูล	 โรงพยาบาลศิริราช		  ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

นายแพทย์ชัยรัตน์  	 โล่วณิชเกียรติกุล	 โรงพยาบาลรามาธิบดี		  ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

น.ต.แพทย์หญิงกนกพิศ 	 โตวนำ�ชัย	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช		  ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

แพทย์หญิงฐิติพร 	 จารุเธียร	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  ผู้ช่วยฝ่ายวิจัย

			 

คณะอนุกรรมการฝ่ายปฏิคม

น.อ.แพทย์หญิงหม่อมหลวงอภิรดี 	 กฤดากร 	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 		  ประธานฝ่ายปฏิคม

นายแพทย์ธราธร 	 ตุงคะสมิต 	 โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 		  รองฝ่ายปฏิคม

นายแพทย์เพชร 	 อลิสานนท์	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		  ผู้ช่วยฝ่ายปฏิคม

			 

คณะอนุกรรมการฝ่ายวารสาร

ศาสตราจารย์นายแพทย์ชวลิต 	 เลิศบุษยานุกูล 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 		  ประธานฝ่ายวารสาร

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ (พิเศษ) แพทย์หญิงชนม์นิภา นันทวิทยา	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		  ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร

แพทย์หญิงฐิติพร 	 จารุเธียร	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		  ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทวีป 	 แสงแห่งธรรม	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		  ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร

ดร.พวงเพ็ญ 	 ตั้งบุญดวงจิตร	 โรงพยาบาลรามาธิบดี		  ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงพิมพ์ขวัญ 	 กําเนิดศุภผล	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่		  ผู้ช่วยฝ่ายวารสาร

			 

คณะอนุกรรมการฝ่ายสารสนเทศ			 

รองศาสตราจารย์นายแพทย์เต็มศักดิ์ 	 พึ่งรัศมี 	 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 		  ประธานฝ่ายสารสนเทศ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์(พิเศษ)แพทย์หญิงกิตต์วดี ศักดิ์ศรชัย	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		  ผู้ช่วยฝ่ายสารสนเทศ

นายแพทย์ชวลิต  	 หลักดี	 โรงพยาบาลพุทธชินราช		  ผู้ช่วยฝ่ายสารสนเทศ

นายแพทย์ภูริวัฒน์ 	 เมืองวงศ์	 โรงพยาบาลมะเร็งลำ�ปาง		  ผู้ช่วยฝ่ายสารสนเทศ

นายแพทย์ยศดนัย 	 นาเมืองจันทร์	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์		  ผู้ช่วยฝ่ายสารสนเทศ
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ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ไพรัช เทพมงคล

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงพวงทอง ไกรพิบูลย์

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์วิชาญ หล่อวิทยา

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงลักษณา โพชนุกูล

พลอากาศตรีนายแพทย์เอกชัย วิเศษศิริ

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงวิมล สุขถมยา

นายแพทย์ยงยุทธ คงธนารัตน์

รองศาสตราจารย์พลตรีแพทย์หญิงพรศรี คิดชอบ

รองศาสตราจารย์พลตรีนายแพทย์ประมุข พรหมรัตนพงศ์	

ศาสตราจารย์นายแพทย์พิทยภูมิ ภัทรนุธาพร

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ประเสริฐ เลิศสงวนสินชัย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงสมใจ แดงประเสริฐ

อาจารย์อาวุโส สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงสายสงวน อุณหนันทน์

นายแพทย์สิริศักดิ์ ภูริพัฒน์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ภิญโญ กำ�ภู ณ อยุธยา

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุรีย์ ฐิตะฐาน

รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิสุทธิ์ วุฒิพฤกษ์

นายแพทย์พิศิษฐิ์ ศิริสุข

รองศาสตราจารย์นายแพทย์จงดี สุขถมยา

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์อนันต์ โทนุสิน

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุพัตรา แสงรุจิ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์โรจน์รุ่ง สุวรรณสุทธิ

นายแพทย์สมชาย วัฒนาอาภรณ์ชัย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ประยุทธ์ โรจน์พรประดิษฐ์

นายแพทย์ณรงค์พล เทียนทอง

แพทย์หญิงสายพิน ตั้งครัชต์

นายแพทย์ธนเดช สินธุเสก

นายแพทย์สมคิด เพ็ญพัธนกุล

นายแพทย์ศักดิ์พิสิษฐ์ นวสิริ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์นพดล อัศวเมธา

ศาสตราจารย์นายแพทย์ทองปลิว เปรมปรี 

แพทย์หญิงสุนันทา ศรีสุบัติ-พลอยส่องแสง

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์วิรัตน์ ไพรัชเวทย์

รองศาสตราจารย์นายแพทย์วรชัย ตั้งวรพงศ์ชัย

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงมณเฑียร เปสี

นายแพทย์ชาญชัย จารุพาณิชย์กุล

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงเยาวลักษณ์ ชาญศิลป์

นายแพทย์อภิชาต พานิชชีวลักษณ์

นายแพทย์ชนวัธน์ เทศะวิบุล

รองศาสตราจารย์นายแพทย์โสภณ กัมพลพันธ์

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุพัตรา แสงรุจิ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ โรจน์รุ่ง สุวรรณสุทธิ

นายแพทย์สมชาย วัฒนาอาภรณ์ชัย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ ประยุทธ์ โรจน์พรประดิษฐ์

นายแพทย์ณรงค์พล เทียนทอง

แพทย์หญิงสายพิน ตั้งครัชต ์

นายแพทย์ธนเดช สินธุเสก

นายแพทย์สมคิด เพ็ญพัธนกุล

นายแพทย์ศักดิ์พิสิษฐ์ นวสิริ

รายชื่อที่ปรึกษา

ที่ปรึกษา
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
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ระบาดวิทยา (epidemiology)

	 มะเร็งตับเป็นมะเร็งท่ีพบได้บ่อย และเป็นสาเหตุ 

การตายทีส่�ำคญัของผูป่้วยมะเรง็ทัว่โลก ในปี 2563 ทัว่โลก 

มีผู้ป่วยโรคมะเร็งตับรายใหม่ประมาณ 906,000 ราย  

คิดเป็นอันดับ 6 จากผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด และมีผู้ป่วย 

เสียชีวิตประมาณ 830,000 ราย คิดเป็นอันดับ 3 จาก 

ผูป่้วยมะเรง็ทัง้หมด โดยในเพศชายมอีบุตักิารณ์และอตัรา

การเสียชีวิตสูงกว ่าเพศหญิง 2-3 เท ่า [1]   ส�ำหรับ

บทคัดย่อ

	 ในอดีตการรักษาโรคมะเร็งตับด้วยการฉายรังสีจากภายนอกมีบทบาทน้อย เน่ืองจากแม้ว่ามะเร็งตับ 

ตอบสนองต่อรังสีได้ดี แต่อย่างไรก็ตามเน้ือตับปกติโดยรอบมีความไวต่อรังสีมาก ส่งผลให้มีโอกาสเกิดภาวะ 

แทรกซ้อนสูง ปัจจุบันเทคนิคการฉายรังสีมีการพัฒนาจากเดิมมาก ท�ำให้บทบาทของการรักษาด้วยรังสีภายนอก

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับมีมากขึ้น โดยการฉายรังสีจากภายนอกมีบทบาททั้งเป็นการรักษาหลัก การรักษาเสริม 

การรักษาเมื่อมีการกลับซ�้ำ การรักษาก่อนการผ่าตัดและการผ่าตัดเปลี่ยนตับ และการรักษาแบบประคับประคอง

ในผู้ป่วยที่มีอาการจากก้อนท่ีตับ ท้ังน้ีการก�ำหนดปริมาณรังสีและการเลือกใช้เทคนิคการฉายรังสีจากภายนอก

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับควรค�ำนึงถึงทั้งประสิทธิภาพการท�ำงานของตับ ต�ำแหน่งและขนาดของก้อนมะเร็ง  

โดยมีเป้าหมายให้ก้อนมะเร็งได้รับรังสีปริมาณสูงมากพอ ในขณะที่อวัยวะข้างเคียง โดยเฉพาะอย่างยิ่งเนื้อตับ 

ปกติได้รับปริมาณรังสีน้อยที่สุด เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุมโรค และลดโอกาสการเกิดผลข้างเคียงจาก 

การรักษา 

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งตับ, รังสีรักษา, การฉายรังสีจากภายนอก

                                                                 Abstract

	 External beam radiotherapy (EBRT) previously played a minor role in the treatment of 

patients with hepatocellular carcinoma (HCC). While HCC is responsive to radiation, the normal 

liver is extremely sensitive. As a result, a high rate of radiation-induced liver disease was observed. 

Nowadays, radiation technology has made significant advancements. EBRT is being used in an 

increasing number of settings, including definitive, adjuvant, salvage, preoperative (including bridge 

to transplantation), and palliative EBRT for symptomatic primary lesions. The regimen and  

technique of dose fractionation should be determined by the size and location of the tumor,  

as well as the underlying liver function. The goal of treatment is to deliver moderate dose  

escalation radiotherapy while minimizing liver doses in order to improve tumor control while 

minimizing the risk of liver toxicity in HCC patients.

Keyword: hepatocellular carcinoma, radiotherapy, external beam radiotherapy
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ประเทศไทยมะเรง็ตบัเป็นโรคทีพ่บบ่อยเช่นเดยีวกนั ในปี 

พ.ศ.2563 พบว่า มะเร็งตับมีผู ้ป่วยรายใหม่พบมาก 

เป็นอนัดบั 1 ในเพศชาย และพบเป็นอบัดับ 4 ในเพศหญงิ

จากผู้ป่วยโรคมะเร็งทั้งหมด[2]

ปัจจัยเสี่ยง

	 ภาวะตับแข็งเป็นภาวะท่ีพบร่วมกับมะเร็งตับสูงถึง 

90%[3] โดยภาวะตับแข็งส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการ 

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซี การดื่มสุรา ไขมันพอกตับ

จากสาเหตุที่ไม่ใช่แอลกอฮอล์ (nonalcoholic fatty 

liver disease) และสาเหตุอื่น ๆ ที่พบน้อย เช ่น  

hereditary hemochromatosis, primary biliary 

cholangitis เป็นต้น  ภาวะตับแข็งไม่ว่าจากสาเหตุใด

ก็ตามส่งผลให้เกิดโรคมะเร็งตับได้ เม่ือติดตามระยะยาว

พบว่า ผูป่้วยโรคตบัแขง็มโีอกาสเกดิโรคมะเรง็ตบัประมาณ 

1-8% ต่อปี ขึ้นกับสาเหตุ โดยการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ

เรื้อรังมีความเสี่ยงมากกว่าเมื่อเทียบกับสาเหตุอื่น[4]

การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งตับ

	 การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งตับมีข้อบ่งชี้ในผู ้ป่วย 

โรคตับแข็งจากทุกสาเหตุ และผู้ป่วยท่ีติดเช้ือไวรัสตับ 

อักเสบบีเรื้อรังแม้ว ่ายังไม่มีภาวะตับแข็ง โดยตรวจ 

คัดกรองด้วยภาพคลื่นความถี่สูง (ultrasound) และ

พิจารณาตรวจ alpha-feto protein (AFP) ร่วมด้วย  

ทุก 6 เดือน  การตรวจคัดกรองด้วย multiphasic CT 

หรือ dynamic contrast-enhanced MRI แม้ว่าจะ 

มคีวามไวสงู แต่อย่างไรก็ตามการตรวจดงักล่าวมค่ีาใช้จ่าย

สูง จึงพิจารณาใช้ตรวจคัดโรคเฉพาะกรณีท่ีภาพคลื่น

ความถี่สูงไม่เห็นก้อนชัดเจน[5, 6]

การวินิจฉัยโรคมะเร็งตับ

	 การวินิจฉัยโรคมะเร็งตับมี 2 วิธี ได้แก่ การวินิจฉัย 

ด้วยผลทางจุลพยาธิวิทยา (histopathology) และการ

วนิจิฉยัด้วยภาพถ่ายทางรังสวีทิยา  การวนิจิฉยัโรคมะเรง็

ตบัด้วยภาพถ่ายรังสีวทิยาโดยไม่ต้องยนืยนัด้วยผลทางจลุ

พยาธิวิทยาเพิ่มเติมสามารถใช้ได้เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มี

ความความเสี่ยงสูงเท่านั้น ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็น 

โรคตับแข็ง หรือผู ้ป ่วยไวรัสตับอักเสบบีที่ยังไม่เป็น 

โรคตับแข็ง ร่วมกับมีลักษณะเฉพาะจากการตรวจด้วย 

multiphasic CT หรือ dynamic contrast-enhanced 

MRI พบก้อนขนาดอย่างน้อย 1 ซม. ที่มี arterial phase 

hyperenhancement (APHA) และมี washout  

ใน portovenous phase และ/หรือ delayed phase  

การตรวจยืนยันด้วยผลทางจุลพยาธิวิทยามีความจ�ำเป็น

ในผู้ป่วยท่ีภาพถ่ายทางรังสีมีลักษณะไม่ชัดเจนหรือใน 

ผู้ป่วยทีไ่ม่ได้มปีระวตัคิวามเส่ียงสูงแม้ว่าภาพถ่ายทางรงัสี

จะมีลักษณะเฉพาะกับโรคมะเร็งตับก็ตาม[6] ดังแสดงใน

ภาพที่ 1

การแบ่งระยะของโรค 

	 การแบ่งระยะของโรคมีความส�ำคัญในการบอก

พยากรณ์โรคและการเลือกการรักษาที่เหมาะสม  แม้ว่า

โรคมะเร็งโดยทั่วไปมักใช้ระบบ TNM ในการบอกระยะ

ของโรค แต่การแบ่งระยะด้วย TNM ยังมีข้อจ�ำกัด 

หลายประการส�ำหรับโรคมะเร็งตับ ได้แก่ การประเมิน  

T stage มีการประเมิน microvascular invasion  

ซึ่งจ�ำเป็นต้องประเมินจากผลทางพยาธิวิทยา แต่ผู้ป่วย

เพยีงประมาณร้อยละ 20 ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยการผ่าตดั 

อกีทัง้การแบ่งระยะด้วย TNM ยงัไม่สามารถบอกพยากรณ์

โรคได้ชัดเจน เนื่องจากนอกจากการลุกลามของก้อน

มะเร็งแล้ว ประสิทธิภาพการท�ำงานของตับและสภาวะ

ร่างกายของผู้ป่วยก็เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อพยากรณ์

โรคเช่นเดียวกัน[7]

	 ระบบส�ำหรับการแบ่งระยะของโรคมะเร็งตับมี 

หลายระบบ มีการศึกษาทั้งในยุโรปและเอเชีย เช่น 

French classification, Cancer of the Liver Italian 

Program (CLIP) classification, Barcelona-Clinic 

Liver Cancer (BCLC) staging system, Chinese  

University Prognostic Index (CUPI) score,  

Hong-Kong Liver Cancer (HKLC) staging system, 
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ภาพที่ 1 การวินิจฉัยโรคมะเร็งตับในผู้ป่วยโรคตับแข็ง

* หรือพิจารณาส่ง multiphasic contrast-enhanced CT/MRI วิธีอื่น และวินิจฉัย HCC หากมีลักษณะที่เข้าได้

Japan Integrated Staging (JIS) เป็นต้น[8] ทั้งนี้มีเพียง 

2 ระบบที่บอกทั้งพยากรณ์โรคและการรักษาที่เหมาะสม

ส�ำหรับแต่ละระยะ ได้แก่ BCLC staging system และ 

HKLC staging system[5]

	 การแบ่งระยะด้วย BCLC staging system เป็นระบบ

ที่ได้รับการยอมรับมากที่สุด เนื่องจากสามารถบอก

พยากรณ์โรคและการรกัษาทีเ่หมาะสมส�ำหรับผูป่้วยแต่ละ

กลุ่มได้ โดยมีการประเมินท้ังการลุกลามของก้อนมะเร็ง 

การท�ำงานของตับด้วย Child-Pugh classification และ

การประเมนิสภาวะร่างกายของผูป่้วย อกีทัง้ยงัมีการศกึษา

วดัความตรงจากภายนอกของการวจิยัในผูป่้วยทัง้ในยโุรป 

สหรัฐอเมริกา และเอเชีย[9-11]  BCLC staging system 

แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 5 ระยะ ได้แก่ 0, A, B, C และ D  

ดงัแสดงในภาพที ่2[12] โดยนยิามส�ำหรบัผูป่้วยแต่ละระยะ 

มีดังต่อไปนี้

การแบ่งระยะของโรค 

	 การแบ่งระยะของโรคมีความส�ำคัญในการบอก

พยากรณ์โรคและการเลือกการรักษาที่เหมาะสม แม้ว่า 

โรคมะเร็งโดยทั่วไปมักใช้ระบบ TNM ในการบอกระยะ

ของโรค แต่การแบ่งระยะด้วย TNM ยังมีข้อจ�ำกัดหลาย

ประการส�ำหรบัโรคมะเรง็ตับ ได้แก่ การประเมนิ T stage 

มีการประเมิน microvascular invasion ซึ่งจ�ำเป็นต้อง

ประเมินจากผลทางพยาธิวิทยา แต่ผู้ป่วยเพียงประมาณ

ร้อยละ 20 ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยการผ่าตดั อกีทัง้การแบ่ง

ระยะด้วย TNM ยงัไม่สามารถบอกพยากรณ์โรคได้ชดัเจน 
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ภาพที่ 2 การแบ่งระยะของโรคมะเร็งตับตาม Barcelona-Clinic Liver Cancer (BCLC) staging system[12]

เนื่องจากนอกจากการลุกลามของก ้อนมะเร็งแล ้ว 

ประสิทธิภาพการท�ำงานของตับและสภาวะร่างกายของ 

ผู ้ป่วยก็เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อพยากรณ์โรคเช่น

เดียวกัน [7]

	 ระบบส�ำหรับการแบ่งระยะของโรคมะเร็งตับม ี

หลายระบบ มีการศึกษาท้ังในยุโรปและเอเชีย เช่น 

French classification, Cancer of the Liver Italian 

Program (CLIP) classification, Barcelona-Clinic 

Liver Cancer (BCLC) staging system, Chinese  

University Prognostic Index (CUPI) score,  

Hong-Kong Liver Cancer (HKLC) staging system, 

Japan Integrated Staging (JIS) เป็นต้น[8] ทั้งนี้มีเพียง 

2 ระบบที่บอกทั้งพยากรณ์โรคและการรักษาที่เหมาะสม

ส�ำหรับแต่ละระยะ ได้แก่ BCLC staging system และ 

HKLC staging system[5]

	 การแบ่งระยะด้วย BCLC staging system เป็นระบบ

ที่ได้รับการยอมรับมากที่สุด เนื่องจากสามารถบอก

พยากรณ์โรคและการรกัษาทีเ่หมาะสมส�ำหรับผูป่้วยแต่ละ

กลุ่มได้ โดยมีการประเมินทั้งการลุกลามของก้อนมะเร็ง 

การท�ำงานของตับด้วย Child-Pugh classification และ

การประเมินสภาวะร่างกายของผู้ป่วย  อีกทั้งยังมีการ

ศึกษาวัดความตรงจากภายนอกของการวิจัยในผู้ป่วยทั้ง

ในยุโรป สหรัฐอเมริกา และเอเชีย[9-11]  BCLC staging 

system แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 5 ระยะ ได้แก่ 0, A, B, C 

และ D ดังแสดงในภาพที่ 2[12] โดยนิยามส�ำหรับผู้ป่วย

แต่ละระยะ มีดังต่อไปนี้

	 1.	BCLC-0 (ระยะต้นมาก) ได้แก่ ผูป่้วยท่ีมก้ีอนมะเรง็

ก้อนเดยีว ขนาด ≤ 2 ซม. โดยไม่มกีารลกุลามเข้าเส้นเลือด 

และไม ่ มีการแพร ่กระจายออกนอกตับ ร ่วมกับม ี

การท�ำงานของตับอยู ่ในเกณฑ์ดี และไม่มีอาการจาก 

โรคมะเร็ง (performance status (PS) 0)
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	 2.	BCLC-A (ระยะต้น) ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีก้อนมะเร็ง 
ก้อนเดียว ขนาดเท่าใดก็ได้ หรือมีก้อนมะเร็ง 2-3 ก้อน 
โดยไม่มีก้อนใดท่ีมีขนาด > 3 ซม. ไม่มีการลุกลามเข้า
เส้นเลือด และไม่มีการแพร่กระจายออกนอกตับ ร่วมกับ
มีการท�ำงานของตับอยู่ในเกณฑ์ดี และไม่มีอาการจาก 
โรคมะเร็ง (PS 0)
	 3.	BCLC-B (ระยะกลาง) ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีก้อนมะเร็ง
หลายก้อน โดยไม่เข้าเกณฑ์ BCLC-A ไม่มีการลุกลามเข้า
เส้นเลือด และไม่มีการแพร่กระจายออกนอกตับ ร่วมกับ
มกีารท�ำงานของตบัอยูใ่นเกณฑ์ด ีและไม่มอีาการจากโรค
มะเร็ง (PS 0)
	 4.	BCLC-C (ระยะลกุลาม) ได้แก่ ผูป่้วยทีม่กีารลกุลาม
ของก้อนมะเร็งเข้าเส้นเลือด หรือมีการแพร่กระจายออก
นอกตับ โดยมีการท�ำงานของตับอยู ่ในเกณฑ์ดี และ 
ยังคงมีสภาพร่างกายที่ค่อนข้างแข็งแรง (PS ≤ 2)
	 5.	BCLC-D (ระยะสุดท้าย) ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการ 
แย่ลงมากจากโรคมะเร็ง (PS > 2) และ/หรือมีการท�ำงาน
ของตบัไม่ด ีทีไ่ม่เหมาะสมส�ำหรบัการรกัษาด้วยการผ่าตดั
เปลี่ยนตับ 
	 ส�ำหรับ American Association for the Study of 
Liver Disease (AASLD) Guidelines[6] ได้มีการแนะน�ำ
ให้ใช้การแบ่งระยะตาม BCLC staging system แต่ได้มี
การดัดแปลงการแบ่งระยะจากเดิมเล็กน้อยในประเด็น
ของการแบ่งระยะตามสภาพร่างกายของผู้ป่วย จากเดิม 
ผู้ป่วยที่มีระยะ 0, A และ B ต้องมีสภาพร่างกายอยู่ระดับ 
0 เท่านั้น เป็นผู้ป่วยต้องมีสภาพร่างกาย 0-1 เน่ืองจาก

การประเมนิสภาพร่างกายแยกระหว่าง 0 และ 1 แยกจาก
กันได้ยากและมีโอกาสเกิดความล�ำเอียงสูง  เช่นเดียวกับ
ผู้ป่วยระยะ C ซ่ึงเปล่ียนแปลงจากเดิมที่ผู้ป่วยต้องมีการ
ประเมินสภาวะร่างกายระดับ 0-1 เป็น 0-2

การประเมินการท�ำงานของตับก่อนรักษา
	 การประเมินการท�ำงานของตับมีความส�ำคัญใน 
การรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งตับทุกระยะ  โดยระบบที่ใช้
ประเมินมีหลากหลาย เช่น modified Child-Pugh 
score, MELD และ MELD-Na, ALBI grade เป็นต้น   
การประเมินการท� ำงานของตับด ้ วย modified  
Child-Pugh score เป็นการประเมนิการท�ำงานของตบัที่
ได้รบัความนยิมมากทีสุ่ด  ประเมนิการท�ำงานของตบัจาก 
5 ปัจจยั โดย 2 ปัจจยัเป็นปัจจยัทีป่ระเมนิจากอาการของ
ผู้ป่วย ได้แก่ ascites และ hepatic encephalopathy 
ในขณะที่อีก 3 ปัจจัย เป็นการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
บ ่งบอกการท�ำงานของตับ ได้แก่ albumin, total  
bilirubin และ prothrombin time and international 
normalization ratio (PT/INR)[13]  โดยแต่ละปัจจัยมี
คะแนน 1-3 ดังตารางที่ 1 การประเมินจะแบ่งผู้ป่วย 
ออกเป็น 3 กลุ่ม ตามคะแนนรวม ได้แก่ A (5-6), B (7-9) 
และ C (10-15) โดยกลุ่ม C มีพยากรณ์โรคไม่ดี ผู้ป่วย 
โรคมะเร็งตับมีค่ามัธยฐานการรอดชีวิตรวมแตกต่างกัน 
โดยค่ามัธยฐานการรอดชีวิตรวมในกลุ่ม Child-Pugh 
class A, B และ C ได้แก่ 27.9, 8.4 และ 3.5 เดือน  
ตามล�ำดับ[14]

ตารางที่ 1 การประเมินการท�ำงานของตับด้วย Modified Child-Pugh Score

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน

Ascites ไม่มี สามารถควบคุมได้ ไม่สามารถควบคุมได้

Encephalopathy ไม่มี เล็กน้อย โคม่า

Albumin > 3.5 กรัม/เดซิลิตร 2.8-3.5 กรัม/เดซิลิตร < 2.8 กรัม/เดซิลิตร

Total bilirubin < 2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 2-3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร > 3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร

Prothrombin time < 4 วินาที 4-6 วินาที > 6 วินาที

INR < 1.7 1.7-2.3 > 2.3

ค�ำย่อ: INR = international normalization ratio
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	 แม้ว่าปัจจบุนัการประเมินการท�ำงานของตบัในผูป่้วย

โรคมะเร็งตับส ่วนใหญ่จะใช ้ Child-Pugh score  

แต่อย่างไรก็ตามการประเมินดังกล่าว ประกอบด้วย 

การประเมินลักษณะทางคลินิก ได้แก่ ascites และ  

encephalopathy ซึง่ผลการประเมนิขึน้อยูก่บัผูป้ระเมนิ

เป็นส�ำคัญ อีกท้ังการประเมินดังกล่าวยังให้ความส�ำคัญ

กับแต่ละปัจจัยเท่ากัน ซึ่งอาจท�ำให้ผลการประเมิน 

ไม่แม่นย�ำมากนัก  ดังนั้นจึงมีการพัฒนาการประเมิน 

การท�ำงานของตับด้วย ALBI grade ขึ้น โดยเริ่มใช้ใน 

ปี ค.ศ. 2014 ซึ่งเป็นการประเมินการท�ำงานของตับอีก 

วิธีหนึ่งที่พัฒนาจากข้อจ�ำกัดดังกล่าว โดยใช ้เพียง  

objective parameter 2 ปัจจัย ได้แก่ albumin และ 

bilirubin เพื่อบอกการท�ำงานของตับในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ตับ และยังเป็นการประเมินการท�ำงานของตับซ่ึงพัฒนา

ขึ้นจากการรวบรวมข้อมูลผู ้ป่วยโรคมะเร็งตับ[15] โดย 

ค�ำนวณจากสูตร ดังนี้

	 ALBI score = (log10 bilirubin (μmol/l) x 0.66) 

+ (Albumin (g/dL) x -0.085)

	 ALBI grade มคีา่ cut-off แบง่ ALBI score ออกเป็น 

3 กลุ่ม ได้แก่ ALBI score ≤ -2.6 เป็น ALBI grade 1,  

> -2.6 ถึง ≤ -1.39 เป็น AIBI grade 2 และ > -1.39 เป็น 

ALBI grade 3

	 ส�ำหรับบทบาทของ ALBI grade ในการประเมิน

พยากรณ์โรคส�ำหรับผู้ที่ได้รับการรักษาด้วยรังสี พบว่า 

การประเมนิการท�ำงานของตบัด้วย ALBI grade สามารถ

บอกพยากรณ์อัตราการรอดชีวิตรวม[16, 17] และโอกาส 

เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการฉายรังสีได ้ [16, 18] จาก 

การศกึษาโดย Murray และคณะ[16] ซึง่ศกึษาในผูป่้วยโรค

มะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีร่วมพิกัด (SBRT) 

จ�ำนวน 102 ราย พบว่า ALBI grade และ ALBI score 

เป็นปัจจยัหนึง่ทีส่ามารถบอกพยากรณ์อตัรารอดชวีติรวม

ได้ โดยผูท้ีม่ ีALBI grade 1 มค่ีามธัยฐานการรอดชวีติรวม

สูงกว่า ALBI grade 2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (19.8 

เดือน เทียบกับ 8.5 เดือน; log-rank P = 0.008) ในขณะ

ที่ Child-Pugh score ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติในแง่การพยากรณ์อัตราการรอดชีวิตรวม 

(17.5 เดือน เทียบกับ 10.4 เดือน; log-rank P = 0.061) 

นอกจากนี ้ALBI score ยงัสมัพนัธ์กบัการพยากรณ์โอกาส

เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อตับ (OR ต่อการเพิ่มขึ้น 0.1 ของ 

ALBI score 1.51; 95%CI 1.23-1.85; p = 0.00074) 

เช่นเดียวกับ ALBI grade ที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนต่อตับเช ่นเดียวกัน (OR 7.44; 95%CI  

2.34-23.7; p = 0.00069)  สอดคล้องกับการศึกษา 

โดย Gkika และคณะ[18] ในผู้ป่วยมะเร็งตับ 40 ราย  

ที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีร่วมพิกัด (SBRT) พบว่า ผู้ป่วย

ที่มี ALBI grade ก่อนการรักษาสูง มีโอกาสผลข้างเคียง

ต่อตับ ≥ ระดับ 2 มากกว่ากลุ่มที่มี ALBI grade ต�่ำกว่า 

(p = 0.02)  เช่นเดียวกับการศึกษาโดย Su และคณะ[17] 

ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยรังสี

ร่วมพกิดั 594 ราย พบว่า ALBI grade ทีสู่งขึน้สัมพนัธ์กบั

อัตราการรอดชีวิตรวมที่ลดลง มัธยฐานการรอดชีวิตรวม

ในผู้ป่วย ALBI grade 1 เท่ากับ 53 เดือน, ALBI grade 

2 เท่ากับ 19.5 เดือน และ ALBI grade 3 เท่ากับ 6.5 

เดือน (p < 0.0001) 

	 การประเมินการท�ำงานของตับมีความส�ำคัญใน 

การรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งตับทุกระยะ การประเมินด้วย 

Child-Pugh score เป็นการประเมินที่ได้รับการยอมรับ

และใช้เป็นส่วนหนึ่งของการประเมินเพื่อแบ่งกลุ่มผู้ป่วย

ตาม BCLC staging system ส�ำหรับการประเมิน 

การท�ำงานของตับด้วย MELD และ MELD-Na มักใช้

ส�ำหรับจัดอันดับผู้ป่วยที่รอคอยการปลูกถ่ายตับ ในขณะ

ที่ ALBI grade มีการศึกษามากขึ้นและมีข้อมูลสนับสนุน

ว่า ALBI grade มีความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตรวม 

รวมทั้งผลข้างเคียงจากการรักษา และอาจสามารถ

พยากรณ์โรคได้ดีกว่า Child-Pugh score 

การรักษาโรคมะเร็งตับ

	 การรักษาส�ำหรับโรคมะเร็งตับขึ้นอยู่กับระยะของ 

โรค สภาวะร ่ายกายของผู ้ป ่วย และประสิทธิภาพ 

การท�ำงานของตับ  การรักษาส�ำหรับหลักผู้ป่วยระยะต้น 
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ได้แก่ การผ่าตัด (resection) การปลูกถ่ายตับ (liver 

transplant) การจี้ก้อนเนื้องอก (ablation) การรักษา

หลักส�ำหรับผู้ป่วยระยะกลาง ได้แก่ การให้ยาเคมีบ�ำบัด

เฉพาะทีผ่่านทางหลอดเลอืดแดงใหญ่สูต่บั (transarterial 

chemoembolization; TACE)  การรักษาหลักส�ำหรับ 

ผู้ป่วยที่มีโรคลุกลามเข้าเส้นเลือด หรือมีการกระจายไป 

ยังต�ำแหน่งอื่น ได้แก่ การให้การรักษาด้วยยา (systemic 

treatment)  ในขณะที่การรักษาหลักส�ำหรับผู้ป่วยที่ 

ตับท�ำงานไม่ดี หรือสภาวะร่างกายของผู้ป่วยไม่แข็งแรง 

ได้แก่ การรักษาแบบประคับประคองอาการ (best  

supportive care)  ดังแสดงในภาพที่ 3 ซึ่งในบทความ

น้ีจะกล่าวรายละเอียดเฉพาะบทบาทของการรักษาด้วย

การฉายรังสีจากภายนอก (external beam radiother-

apy) แบ่งตามระยะของโรคเท่านั้น

ภาพที่ 3 การรักษามาตรฐานส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับแต่ละระยะ[19]

บทบาทของการฉายรงัสจีากภายนอกส�ำหรบัผู้ป่วยโรค

มะเร็งตับ

	 แม้ว่ามะเร็งตับจะมีการตอบสนองดีต่อการรักษา 

ด้วยรังสี แต่ตับปกติมีความไวต่อรังสีมาก อีกท้ังผู้ป่วย 

โรคมะเร็งตับมักมีการท�ำงานของตับท่ีลดลง จึงมี 

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อตับจากการ 

ฉายรังสีสูง (radiation induced liver disease; RILD)  

การรักษาด้วยรังสีจากภายนอกจึงไม่ใช่การรักษาท่ีมี

บทบาทหลักส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ แต่อย่างไรก็ตาม

ด้วยเทคนิคการฉายรังสีที่ดีขึ้น ท�ำให้บทบาทของการ 

ฉายรังสีมีเพิ่มมากขึ้น และเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของ 

การรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งตับในปัจจุบัน 

บทบาทการฉายรังสีจากภายนอกส�ำหรับผู ้ป่วยโรค

มะเร็งตับระยะต้น

	 การผ่าตดัเป็นการรักษาทีม่บีทบาทหลักส�ำหรบัผูป่้วย

โรคมะเร็งตับระยะต้น โดยมีอัตราการรอดชีวิตรวมที่ 5 ปี 

50-70%[20] ทั้ งนี้ ผู ้ป ่วยที่ เหมาะกับการรักษาด ้วย 

การผ่าตัดควรมีการท�ำงานของตับที่ดี เพื่อลดโอกาสเกิด

ตบัวาย (liver decompensation) หลงัผ่าตดั[5, 6]  ในขณะ
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ที่การปลูกถ่ายตับเหมาะส�ำหรับผู้ท่ีมีภาวะตับแข็งและมี

การลุกลามของมะเร็งไม่มากนัก ซึ่งพิจารณาตามเกณฑ์

ของ Milan ได้แก่ ผู้ที่มีก้อนมะเร็งเพียงก้อนเดียวและมี

ขนาด ≤ 5 ซม. หรือมีมะเร็ง 2-3 ก้อนและมีขนาด  

≤ 3 ซม. และไม่มีการลุกลามเข้าเส้นเลือด [21] ซึ่งการ 

ปลูกถ่ายตับให้ผลการรักษาท่ีดี โดยมีอัตราการรอดชีวิต

รวมท่ี 4 ปี 75%[21] นอกจากนี้ยังมีการรักษาด้วย  

ablation ซึ่งสามารถใช้เป็นการรักษาหลักส�ำหรับก้อนที่

มขีนาด < 2 ซม. หรอืเป็นทางเลอืกการรกัษาส�ำหรับก้อน

เดยีวทีม่ขีนาด < 4 ซม. หรอื 2-3 ก้อนท่ีมขีนาด ≤ 3 ซม[19] 

	 ส�ำหรับการรักษาด้วยการฉายรังสีจากภายนอก 

มีบทบาทเฉพาะในกรณีที่ผู ้ป่วยไม่เหมาะกับการรักษา 

ด้วยการผ่าตดั หรือการท�ำ ablation  จากการศกึษาระยะ

ที่ 1-2 และการศึกษาย้อนหลัง พบว่า การรักษาด้วยการ

ฉายรังสีมีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีมากกว่า 90%  

ที่ 1-3 ปี  โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้าการศึกษามีก้อนขนาด

เล็ก (< 5-6 ซม.) มีจ�ำนวนก้อนไม่เกิน 3 ก้อน และมีการ

ท�ำงานของตับที่ค่อนข้างดี (Child-Pugh score ≤ 7)  

ดังแสดงในตารางที่ 2[22-30]

	 การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วยการ 

ฉายรังสีกับการรักษาด ้วยวิธีอื่นยังมีจ�ำกัด มี เพียง 

การศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มเปรียบเทียบระยะที่ 3 โดย 

Kim และคณะ[22] ในผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัทีม่กีารก�ำเรบิหรือ

มีโรคคงเหลือ ที่มีขนาดก้อน < 3 เซนติเมตร, มีจ�ำนวน  

≤ 2 ก้อน, ไม่มกีารลกุลามเข้าเส้นเลอืด และ Child-Pugh 

score ≤ 7 และการประเมินสภาวะร่างกาย (perfor-

mance status) ≤ 2  เปรียบเทียบระหว่างการรักษา 

ด้วย RFA และการรักษาด้วยอนุภาคโปรตอน (proton 

beam therapy; PBT) ปรมิาณรังสเีทยีบเท่ากบั 66 เกรย์ 

ใน 10 คร้ัง  โดยมีสมมุติฐานว่า การรักษาด้วยอนุภาค

โปรตอนมีประสิทธิภาพไม่ด้อยกว่าการรักษาด้วย RFA   

มผีูป่้วยเข้าร่วมการศกึษา 144 ราย สุม่แบ่งเป็นการรกัษา

ด้วย RFA จ�ำนวน 72 ราย และการรักษาด้วยอนุภาค

โปรตอน 72 ราย แต่ผู้ป่วย 6 ราย ในกลุ่มที่ต้องได้รับการ

รักษาด้วยอนุภาคโปรตอนได้รับการรักษาด้วย RFA และ

ผู้ป่วย 19 ราย ในกลุ่มที่ต้องได้รับการรักษาด้วย RFA ได้

รบัการรกัษาด้วยอนภุาคโปรตอน พบว่า อตัราการอยูร่อด

โดยปลอดการก�ำเริบเฉพาะที่ 2 ปี 94.8% ในกลุ่มที่รักษา

ด้วยอนภุาคโปรตอน และ 83.9% ในกลุ่มทีร่กัษาด้วย RFA 

(p < 0.001) เมื่อวิเคราะห์แบบ per-protocol analysis 

และมีอัตราการอยู่รอดโดยปลอดการก�ำเริบเฉพาะที่ 2 ปี 

92.8% ในกลุ่มที่รักษาด้วยอนุภาคโปรตอน และ 83.2% 

ในกลุ่มที่รักษาด้วย RFA (p < 0.001) เมื่อวิเคราะห์แบบ 

intention-to-treat analysis บ่งชี้ว่าการรักษาด้วย

อนุภาคโปรตอนไม่ด้อยไปกว่าการรักษาด้วย RFA

	 ส�ำหรับประสิทธิภาพการรักษาด้วยอนุภาคโปรตอน

เทียบกับ TACE มีเพียงข้อมูลจาก interim analysis  

จากการศึกษาโดย Bush และคณะ[27] ซึ่งศึกษาแบบสุ่ม 

ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับรายใหม่ที่ยังไม่เคยได้รับการรักษา

มาก่อน และมลีกัษณะตาม Milan Criteria (1 ก้อน ขนาด 

≤ 5 ซม. หรือ ≤ 3 ก้อน และไม่มีก้อนใด > 3 ซม.) หรือ 

San Francisco Criteria (1 ก้อน ขนาด ≤ 6.5 ซม. หรือ 

≤ 3 ก้อน และไม่มีก้อนใด > 4.5 ซม. และขนาดก้อนรวม 

≤ 8 ซม.)   สุ่มผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับ 

การรักษาด้วย TACE จ�ำนวน 36 ราย และกลุ่มที่ได้รับ 

การรักษาด้วยอนุภาคโปรตอนด้วยปริมาณรังสีเทียบเท่า 

70.2 เกรย์ ใน 15 ครั้ง จ�ำนวน 33 ราย พบว่า การรักษา

ด้วยอนุภาคโปรตอนมีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ 2 ปี

สูงกว่า (88% เทียบกับ 45%; p = 0.06) และมีอัตราการ

อยูร่อดชวีติปลอดการก�ำเรบิสงูกว่า (48% เทยีบกบั 31%; 

p = 0.06)  แต่อย่างไรเนื่องจากผลการศึกษาดังกล่าว 

เป็นเพยีง interim analysis จงึยงัไม่มีข้อมลูเพยีงพอทีจ่ะ

สรปุได้ว่า การรกัษาด้วยการฉายรงัสอีนภุาคโปรตอนดกีว่า

การรักษาด ้วย TACE การรักษาจึงต ้องพิจารณา 

ความเหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย

	 ดงันัน้ ผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัระยะต้นทีไ่ม่เหมาะส�ำหรบั

การรักษามาตรฐาน ได้แก่ การผ่าตัด หรือการท�ำ abla-

tion  การรักษาด้วยการฉายรังสีสามารถใช้เป็นทางเลือก

หน่ึงส�ำหรับกรณีดังกล่าว ซ่ึงให้ผลการควบคุมโรคเฉพาะ

ที่  
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ตารางที่ 2 การศึกษาการฉายรังสีภายนอกส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับระยะต้นที่ไม่เหมาะกับการผ่าตัดหรือการรักษาด้วย 

ablation

การ

ศึกษา

 (ปี)

รูปแบบ

การศึกษา

จ�ำนวน

ผู้ป่วย 

(คน)

ลักษณะ

ผู้ป่วย

ขนาดก้อน 

(มัธยฐาน, 

พิสัย (ซม.))

ปริมาณรังสี มัธยฐานการ

ตรวจ

ติดตาม 

(เดือน)

อัดราการ

ควบคุมโรค

เฉพาะที่

อัตราการ

รอดชีวิต

รวม

Yoon 

และคณะ 

(2013)[29]

การศึกษาย้อนหลัง 93 มะเร็งตับ ขนาด < 6 ซม และจ�ำนวน 

≤ 3 ที่ไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัด

หรือ ablation, CP A-B 

2 (1-6) 30-60 เกรย์/

3-4 ครั้ง

26 1 ปี 95%

2 ปี 93%

3 ปี 92%

1 ปี 86%

2 ปี 63%

3 ปี 54%

Sanuki 

และคณะ 

(2013) [28]

การศึกษาย้อนหลัง 221 มะเร็งตับ ก้อนเดียวขนาด ≤ 5 ซม ที่

ไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดหรือ 

ablation, CP A-B

2.4-2.7 

(0.8-5)

CP A 40 เกรย์/

5 ครั้ง

CP B 35 เกรย์/

5 ครั้ง

24 1 ปี 99%

2 ปี 93%

3 ปี 91%

1 ปี 95%

2 ปี 83%

3 ปี 70%

Su และ

คณะ 

(2016) [26]

การศึกษาย้อนหลัง 132 มะเร็งตับขนาด ≤ 5 ซม ที่ไม่สามารถ

รักษาด้วยการผ่าตัดหรือ ablation ได้

3 (1.1-5) 42-46 เกรย์/

3-5 ครั้ง หรือ 

28-30 เกรย์/

1 ครั้ง

21 1 ปี 91%

2 ปี 84%

1 ปี 94%

2 ปี 64%

3 ปี 58%

4 ปี 36%

Bush 

และคณะ 

(2016) [27]

การศึกษาแบบสุ่ม 

และมีกลุ่มควบคุม 

(interim analysis)

PBT 

33

TACE 

36

มะเร็งตับที่เข้าเกณฑ์การผ่าตัดเปลี่ยน

ตับ ตาม Milan หรือ San Francisco 

transplant criteria

RT 3.2 

(1.8-6.5)

TACE 3.2 

(2-6.5)

70.2 เกรย์/

15 ครั้ง

28 2 ปี 

PBT   88% 

TACE 45% 

(p = 0.06)

2 ปี 59% 

ส�ำหรับ

ผู้ป่วย

ทั้งหมด

Jeong 

และคณะ 

(2018) [25]

การศึกษาย้อนหลัง 119 ผู้ป่วยมะเร็งตับที่รักษาด้วย SBRT 1.7 (0.8-6) 30-60 เกรย์/

3-4 ครั้ง

26 1 ปี 99%

2 ปี 97%

3 ปี 97%

1 ปี 99%

2 ปี 87%

3 ปี 84%

Zhang 

และคณะ 

(2018) [24]

การศึกษาย้อนหลัง 28 มะเร็งตับที่ไม่สามารถผ่าตัดหรือ 

ablation ได้ ขนาด ≤ 3 ซม

2.1 (1-3) 35-60 เกรย์/

3-6 ครั้ง

36 1 ปี 96%

2 ปี 93%

3 ปี 89%

1 ปี 93%

2 ปี 86%

3 ปี 79%

Hara 

และคณะ 

(2019) [23]

การศึกษาย้อนหลัง 

และ PSM

RT 106

RFA 106

มะเร็งตับ ขนาด ≤ 3 ซม และจ�ำนวน 

≤ 3 ที่ได้รับการรักษาด้วย RT หรือ 

RFA

RT 1.8 

(1-3)

RFA 1.7 

(0.7-2.8)

- RT 29.9

RFA 33.7

3 ปี

RT  94%

RFA 80%

(p < 0.01)

3 ปี

RT  70%

RFA 69%

(p = 0.86)

Kim และ

คณะ 

(2019) [30]

การศึกษาไปข้างหน้า 

ระยะ I/II

32 มะเร็งตับที่ไม่สามารถรักษาด้วยการ

ผ่าตัด, ablation หรือ RFA ได้ 

จ�ำนวน ≤ 3 ก้อน ขนาดรวม ≤ 6 ซม, 

CP A

2.1 (1-4.5) 36-60 เกรย์/

4 ครั้ง

27 2 ปี 81% 2 ปี 81%

Kim และ

คณะ 

(2021) [22]

การศึกษาแบบสุ่ม 

และมีกลุ่มเปรียบ

เทียบระยะที่ 3

PBT 72

RFA 72

มะเร็งตับที่มีการก�ำเริบหรือมีโรคคง

เหลือ ขนาด < 3 ซม และ ≤ 2 ก้อน, 

CP ≤ 7

PBT 1.2 

(1-2.5)

RFA 1.2 

(1-2.9)

66 เกรย์/

10 ครั้ง

51 2 ปี 

PBT  95% 

RFA  84%

(p < 0.001)

2 ปี 

PBT 92%

RFA 90%

(p = 0.82)

ค�ำย่อ: CP = child-pugh; PBT = proton beam therapy; PSM = propensity score matching; RFA = radiofrequency ablation; RT = radiotherapy;  

SBRT = stereotactic body radiotherapy; TACE = transarterial chemoembolization
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ตารางที่ 3 การศึกษาการฉายรังสีจากภายนอกส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับระยะกลาง

การศึกษา 

(ปี)

รูปแบบการ

ศึกษา

จ�ำนวน

ผู้ป่วย 

(คน)

ลักษณะผู้ป่วย กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม อัตราการรอดชีวิตรวม การตอบสนอง

Huo et al.

(2015) [36]
meta-analysis 2577 ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ได้รับ

การรักษาด้วย TACE + 

3D-CRT หรือ TACE 

เพียงอย่างเดียว

TACE + 

3D-CRT

TACE 1 ปี OR 1.36 (sig) CR OR 2.73 (sig)

Bai et al.

(2016) [35]
meta-analysis 1652 ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ได้รับ

การรักษาด้วย TACE + 

3D-CRT หรือ TACE 

เพียงอย่างเดียว

TACE + 

3D-CRT

TACE 1 ปี OR 1.95 (sig)

2 ปี OR 1.87 (sig)

3 ปี OR 2.0 (sig)

CR+PR OR 

2.29 (sig)

Katsonos 

et al. 

(2017) [37]

meta-analysis 5763 ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ได้รับ

การรักษาด้วย TAE, TACE, 

DEB-TACE, TARE 

เพียงอย่างเดียว หรือ

ร่วมกับการรักษาอื่น

TAE, TACE, 

DEB-TACE, 

TARE ร่วมกับ

การรักษาอื่น

TAE, TACE, 

DEB-TACE, 

TARE 

เพยีงอย่างเดยีว

มัธยฐานการรอดชีวิตรวม

TACE 18.1 m

DEB-TACE 20.6 m

Bland TACE 20.8 m

TACE+EBRT 30.1 m

TACE+ablation 33.3 m

-

Buckstein 

et al. 

(2018)

การศึกษา

ย้อนหลัง

103 ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ได้รับ

การรักษาด้วย TACE 

ร่วมกับ SBRT

adjuvant 

SBRT (50%)

salvage SBRT 

(50%)

มัธยฐานการรอดชีวิตรวม 

29.3 เดือน 

(3.5-44 เดือน)

การรักษาเสริมด้วย 

SBRT มีอัตรา

การตอบสนอง

สูงกว่า เทียบกับ 

SBRT เมื่อมีการ

ก�ำเริบ (80% 

เทียบกับ 44%; 

p = 0.06)

ค�ำย่อ: CR = complete response; DEB-TACE = drug-eluting bead transarterial chemoembolization; m = months; OR = odd ration; PR = partial  

response; sig = significant; TACE = transarterial chemoembolization; TAE = transarterial embolization; TARE = trans-arterial radio-embolization; 

3D-CRT = 3-dimensional conformal radiotherapy; SBRT = stereotactic body radiotherapy

บทบาทการฉายรังสีจากภายนอกส�ำหรับผู้ป่วยโรค

มะเร็งตับระยะกลาง

	 ส�ำหรบับทบาทของการรกัษาด้วยรงัสใีนผูป่้วยทีม่โีรค

ลุกลามเฉพาะที่มากขึ้น ได้แก่ มีก้อนขนาดใหญ่ หรือมี

หลายก้อน โดยไม่มีโรคลุกลามเข้าเส้นเลือด ไม่มีโรค

ลุกลามออกนอกเนื้อตับ และไม่โรคท่ีต่อมน�้ำเหลือง   

การรักษาในหลักในผู้ป่วยกลุ่มน้ี ได้แก่ การท�ำ TACE   

จากการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม[31, 32] และการ

ศึกษาแบบ meta-analysis[33] พบว่า TACE เพิ่มอัตรา 

การรอดชีวิตรวมเทียบกับการรักษาตามอาการ โดยการ

รักษาด้วย TACE มีมัธยฐานการรอดชีวิตรวม 25-30  

เดือน[34]  ในขณะที่การให้การรักษาเสริมด้วยการฉายรังสี

จากภายนอกอาจเพิ่ มอัตราการรอดชีวิ ตรวมได  ้ 

จาก meta-analysis พบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ได้รับ

การรักษาด้วย TACE ร่วมกับการฉายรังสีจากภายนอก 

มอีตัราการรอดชวีติรวมสงูกว่า[35-37] อกีทัง้มกีารตอบสนอง

ต ่อการรักษาดีกว ่าเทียบกับการรักษาด ้วย TACE  

เพยีงอย่างเดยีว[35, 36] แต่อย่างไรกต็ามการศกึษาส่วนใหญ่

ที่รวบรวมใน meta-analysis เป็นการศึกษาย้อนหลัง 

ความน่าเชื่อถือของข้อมูลดังกล่าวจึงยังไม่มากนัก และ 

ยังคงต้องรอการศึกษาเพ่ิมเติม  (รายละเอียดดังแสดงใน

ตารางที่ 3)



O12 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

	 การรักษาด ้วยการฉายรังสีจากภายนอกเพียง 

อย่างเดียวส�ำหรับผู ้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดได้และยัง 

ไม่มีการลุกลามเข้าเส้นเลือดยังมีจ�ำกัด ยังไม่มีการศึกษา

มากพอท่ีท�ำให้สรุปได้ว่า การรักษาด้วยการฉายรังสี 

เพียงอย่างเดียวเพียงพอกับผู้ป่วยกลุ่มน้ี  จากการศึกษา

ย้อนหลังโดย Su และคณะ[38] ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับท่ีมี

ขนาดก้อนมากกว่า 5 ซม. ที่ไม่มีการลุกลามเข้าเส้นเลือด 

ไม ่มีการลุกลามไปยังต ่อมน�้ำเหลือง และไม ่ มีการ 

แพร่กระจาย โดยผู้ป่วยต้องมีการประเมินสภาวะร่างกาย

ระดับ 1-2 และการท�ำงานของตับอยู่ระดับดีถึงปานกลาง 

(Child-Pugh class A-B) พบว่า การให้การรักษา SBRT 

ร่วมกับ TACE มีอัตราการรอดชีวิตรวมและอัตราการอยู่

รอดโดยปลอดการแพร่กระจายสูงกว่าการรักษาด้วย 

SBRT เพียงอย่างเดียว (p = 0.047 และ p = 0.049  

ตามล�ำดับ)  แต่อย่างไรก็การรักษาด้วยการฉายรังสีอาจ

เป็นทางเลือกหนึ่งส�ำหรับผู้ป่วยท่ีไม่เหมาะกับการรักษา

ด้วยการรักษาเฉพาะที่วิธีอื่น จากการศึกษาโดย Bujold 

และคณะ[39] ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับจ�ำนวน 102 ราย ที่ 

ไม่เหมาะกบัการรักษาเฉพาะทีด้่วยวธิอีืน่ พบว่า การรกัษา

ด้วยรังสีร่วมพิกัด 24-54 เกรย์ ใน 6 ครั้ง มีอัตราการ

ควบคุมโรคเฉพาะที่ค่อนข้างดี โดยพบอัตราการก�ำเริบ

เฉพาะที่ 13% ที่ 1 ปี และ 26% ที่ 2 ปี

	 ดังนั้น ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับระยะกลาง การฉายรังสี

จากภายนอกอาจพจิารณาให้ร่วมกบัการรกัษาด้วย TACE 

หรือใช้เป็นอกีทางเลอืกหนึง่ของการรกัษาในกรณทีีผู่ป่้วย

ไม่สามารถท�ำ TACE ได้ 

บทบาทการฉายรังสีจากภายนอกส�ำหรับผู้ป่วยโรค

มะเร็งตับที่ตอบสนองไม่ดีต่อการรักษาด้วย thermal 

ablation หรือ catheter-based therapies 

	 แม้ว่าการรักษาด้วย ablation หรือ TACE จะเป็น 

การรักษาหลักในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ไม่มีการลุกลาม 

เข้าเส้นเลอืด และไม่มกีารลกุลามออกนอกตบั แต่อย่างไร

ก็ตามพบว่าประมาณร้อยละ 60 ของผู ้ป ่วยยังคงมี 

ก้อนมะเร็งเหลือหลังได้รับการรักษา  ทางเลือกส�ำหรับ 

การรักษากรณีดังกล่าว ได้แก่ การท�ำ ablation หรือ 

TACE ซ�้ำ ทั้งน้ีในผู้ป่วยที่มีโอกาสไม่ตอบสนอง หรือ 

ไม่เหมาะกับการรักษาซ�้ำ การรักษาด้วยการฉายรังสีเป็น

อีกทางเลือกหนึ่งที่พิจารณาใช้ได ้   ป ัจจุบันยังไม ่มี 

การศึกษาแบบสุ ่มสนับสนุนข้อมูลดังกล่าวมากนัก มี 

เพียงบทคัดย่อของจากการศึกษาโดย Comito และ 

คณะ [40] ซึ่งเป็นการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ใน 

ผู ้ป่วยโรคมะเร็งตับระยะกลางที่ได้รับการรักษาด้วย  

TACE แล้วยงัคงมก้ีอนมะเรง็หลงเหลืออยู ่จ�ำนวน 40 ราย 

สุ่มเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการ 

ฉายรังสีร่วมพิกัด 21 ราย และกลุ่มที่ได้รับการรักษา 

ด้วยการท�ำ TACE ซ�้ำ 19 ราย หลังจากตรวจติดตาม  

18 เดือน พบว่า กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสี

ร่วมพิกัดมีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่สูงกว่า (not 

reached (NR) เทยีบกบั 8 เดอืน; p = 0.0002)  นอกจาก

นี้ยังมีการศึกษาย้อนหลังโดย Pan และคณะ[41] ใน 

ผู้ป่วยมะเรง็ตับทีม่กีารก�ำเรบิหลังได้รบัการรกัษาด้วย RFA 

จ�ำนวน 72 ราย โดยผู้ป่วย 39 ราย ได้รับการรักษาด้วย 

RFA และผู้ป่วยอีก 33 ราย ได้รับการรักษาด้วยรังสีร่วม

พิกัด จากการวิเคราะห์ด้วย propensity score match-

ing พบว่า กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีร่วมพิกัดมีอัตรา

การก�ำเรบิเฉพาะทีต่�ำ่กว่า (p = 0.005) มอีตัราการอยูร่อด

โดยปลอดการก�ำเริบสูงกว่า (26.5 เดือน เทียบกับ 6.2 

เดือน; p = 0.046) และมีอัตราการรอดชีวิตรวม 

ไม่แตกต่างกัน (NR เทียบกับ 33.5 เดือน; p = 0.37)  

จึงกล่าวได้ว่าการรักษาด้วยการฉายรังสีในผู้ที่ตอบสนอง

ไม่ดีหลังได้รับการรักษาด้วย TACE หรือ ablation  

เป็นอกีทางเลอืกหนึง่ ซึง่ต้องพจิารณาตามความเหมาะสม

ส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย (ดูตัวอย่างผู้ป่วยในภาพที่ 4)

บทบาทการฉายรังสีจากภายนอกส�ำหรับผู ้ป่วยโรค

มะเร็งตับที่มี portal vein tumor thrombosis 

(PVTT) แต่ยังไม่มีการลุกลามออกนอกตับ

	 มะเร็งตับที่ มี PVTT จัดอยู ่ในกลุ ่มระยะลุกลาม  

(advanced stage) ซึ่งการลุกลามเข้าเส ้นเลือดม ี
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ภาพที่ 4 ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ มีก้อนขนาด 7 ซม. ที่ segment VIII และมีก้อนขนาด 6 ซม. ที่ segment V/VII ไม่มี 

การลุกลามของมะเร็งเข้าเส้นเลือด และไม่พบการแพร่กระจาย ได้รับการรักษาด้วย TACE 2 ครั้ง หลังรักษามี residual 

tumor จึงได้รับการฉายรังสีจากภายนอก ด้วยปริมาณรังสี 50 เกรย์ ใน 10 ครั้ง ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลังฉายรังสี  

4 เดือน พบว่า มีการตอบสนองอย่างสมบูรณ์ของก้อนทั้งสองต�ำแหน่ง (ก.) ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนการรักษา  

(ข.) ภาพเอ็มอาร์แสดงการตอบสนองของก้อนมะเร็งหลังรักษา (ค.) การกระจายปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ

ภาพจาก สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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ความสัมพันธ์กับพยากรณ์โรคไม่ดี เน่ืองจากการลุกลาม

เข้าเส้นเลือดส่งผลให้ความดันในระบบ portal สูงข้ึน  

ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ อีกทั้งยังเพิ่มโอกาส

เกิดการแพร่กระจายทางเลือดอีกด้วย[42] การรักษาหลัก 

ได้แก่ การให้การรักษาด้วยยา (systemic treatment) 

ได้แก่ atezolizumab ร่วมกบั bevacizumab, sorafenib 

และ lenvatinib ซึ่งมีข้อมูลสนับสนุนจากการศึกษาแบบ

สุ่มและมีกลุ่มควบคุมระยะที่ 3 ในผู้ป่วย BCLC ระยะ C 

ซึ่งประกอบด้วย ผู ้ป่วยที่มี PVTT และผู ้ป่วยท่ีมีการ 

แพร่กระจายของโรคไปยังต�ำแหน่งอื่น พบว่า การให้ยา 

ดังกล่าวสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตรวมได้[43-46] แม้ว่า 

systemic treatment จะมีบทบาทหลักส�ำหรับกลุ่ม 

ดังกล่าว แต่อย่างไรก็ตามการให้การรักษาเฉพาะที ่

ร่วมด้วยในมะเร็งตับที่มี PVTT แต่ยังไม่พบการแพร่

กระจายของโรคไปยังต�ำแหน่งอื่นยังคงเป็นท่ีถกเถียง  

จากแนวทางการรักษา ทั้ ง  NCCN (2020) ของ

สหรัฐอเมริกา, JSH-HCC (2021) ของญี่ปุ ่น, China 

(2019), KLCA (2018) ของเกาหลี และ TLCAGS (2016) 

ของไต้หวัน แนะน�ำให้การรักษาเฉพาะท่ีร่วมด้วยในผู้ท่ี 

ยังไม่มีการแพร่กระจายของโรคไปยังต�ำแหน่งอื่น[47]   

แม้บทบาทของการฉายรังสจีากภายนอกจะมค่ีอนข้างน้อย

ในประเทศตะวนัตก แต่ในประเทศตะวนัออกการฉายรงัสี

จากภายนอกในผู ้ป ่วยที่มี PVTT มีบทบาททั้งเป ็น 

การรักษาหลักและการรักษาเสริม[48] จากการศึกษาแบบ

สุ่มระยะที่ 2 โดย Yoon และคณะ[49] ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ตบัทีม่กีารลกุลามเข้าสูเ่ส้นเลอืดใหญ่ของตับ (macrovas-

cular invasion) จ�ำนวน 90 ราย ทีไ่ม่เคยได้รบัการรกัษา

มาก่อน และไม่พบการแพร่กระจายของโรค เปรียบเทียบ

ระหว่างการรักษาด้วยยา sorafenib และการรักษาด้วย 

TACE ร่วมกับการฉายรังสีจากภายนอก พบว่า กลุ่มท่ีได้

รบัการรกัษาด้วย TACE ร่วมกบัการฉายรงัสจีากภายนอก 

มีอัตราการรอดชีวิตรวมสูงกว่า (มัธยฐาน 55 สัปดาห ์

เทียบกับ 43 สัปดาห์; p = 0.04) อัตราการอยู่รอดโดย

ปลอดการก�ำเริบสูงกว่า (มัธยฐาน 31 สัปดาห์ เทียบกับ 

11.7 สัปดาห์; p < 0.001) และมีอัตราการตอบสนองสูง

กว่า (33.3% เทียบกับ 2.2%; p < 0.001)  นอกจากนี้

จากการศึกษาย้อนหลังพบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับท่ีมี 

ก้อนลกุลามเข้าเส้นเส้นเลอืดหรอืมกีารแพร่กระจายไปยงั

อวัยวะอื่น เทียบระหว ่างกลุ ่มท่ีได ้ยา sorafenib  

เพียงอย่างเดียว กับกลุ่มที่ได้ยา sorafenib ร่วมกับ 

การรักษาเฉพาะที ่พบว่า กลุม่ทีไ่ด้รบัการฉายรงัสร่ีวมด้วย

มอีตัราการรอดชวีติรวมสงูขึน้อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถิต ิ[50] 

บทบาทของการฉายรังสีร่วมกับการรักษาด้วย systemic 

treatment ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่มี PVTT แต่ยังไม่มี

การแพร่กระจายของโรคไปยังต�ำแหน่งอื่นยังไม่มีข้อมูล

การศึกษาที่แน่ชัด ยังคงต้องรอผลการศึกษาแบบสุ่มและ

มีกลุ่มควบคุม (Radiation Therapy Oncology Group 

1112) ต่อไป

	 แม้ว่าการศึกษาบทบาทของการฉายรังสีในผู ้ป่วย 

โรคมะเร็งตับที่มีการลุกลามเข้าสู่เส้นเลือดยังมีจ�ำกัด  

การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาย้อนหลัง และยังไม่มี 

การศึกษาแบบสุ่มควบคุมกบัวธิกีารรกัษาอืน่ แต่อย่างไรก็

พบว่า โดยส่วนใหญ่ในกรณีที่มี PVTT การฉายรังสีมักมี

บทบาทในการเป็นการรักษาเสริม ซึ่งสามารถเพิ่มอัตรา

การรอดชีวิตรวมได้ ดังสรุปในตารางที่ 4[51-61] จากการ

ศึกษาขนาดใหญ่ในประเทศเกาหลี ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ

ที่มีมะเร็งตับที่มี PVTT ที่ได้รับการรักษาด้วยรังสี จ�ำนวน 

985 ราย โดย 90.9% ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสี 3 

มิติ และ 9.1% ได้รับการรักษาด้วยเทคนิครังสีปรับ 

ความเข้ม ค่ามัธยฐานของปริมาณรังสี (EQD2) เท่ากับ 

48.75 เกรย์ พบว่า มีอัตราการตอบสนอง (objective 

response rate) 51.8% และมัธยฐานการรอดชีวิตรวม 

10.2 เดือน โดยปริมาณรังสี EQD2 > 45 เกรย์ และการ

รักษาร่วมกับการรักษาอื่น TACE หรือ hepatic arterial 

infusional chemotherapy (HAIC) สัมพันธ์กับการ 

รอดชีวิตรวมที่สูงขึ้น[62] นอกจากน้ียังมีการศึกษาแบบ 

ย้อนหลังขนาดใหญ่ โดย Yoon และคณะ[59] ในผู้ป่วย 

โรคมะเรง็ตบัทีม่ ีPVTT จ�ำนวน 412 ราย ทีไ่ด้รบัการรกัษา

ด้วยการฉายรังสี 21-60 เกรย์ 2-5 เกรย์ต่อครั้ง ร่วมกับ

การท�ำ TACE พบว่า มัธยฐานการรอดชีวิตรวม เท่ากับ 
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ตารางที่ 4 การศึกษาการฉายรังสีจากภายนอกส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่มี portal vein tumor thrombosis (PVTT)

การศึกษา (ปี) รูปแบบการศึกษา จ�ำนวน

ผู้ป่วย 

(คน)

การรักษา ปริมาณรังสี มัธยฐานการรอด

ชีวิตรวม

สัดส่วนการตอบ

สนอง

ภาวะแทรกซ้อนระดับ 

≥ 3

Tazawa และ

คณะ (2001)[51]
การศึกษาย้อนหลัง 24 TACE + RT 50 เกรย์/25 ครั้ง CR/PR 9.7 เดือน

SD/PD 3.8 เดือน

53.8% (CR 3.6%) 13%

Ishikura และ

คณะ (2002)[52]
การศึกษาไปข้างหน้า 20 TACE + RT 50 เกรย์/25 ครั้ง 5.3 เดือน 50% (CR 0%) 5%

Yamada และ

คณะ (2003)[53]
การศึกษาไปข้างหน้า 19 TACE + RT 46-60 เกรย์/

23-30 ครั้ง

ทัง้หมด 7 เดือน

CR/PR 15.4 เดอืน

SD/PD 4.6 เดือน

57.9% (CR 0%) 5% (เกล็ดเลือดต�่ำ) 

2% (เม็ดเลือดขาวต�่ำ)

2% (แผลที่ล�ำไส้)

Kim และคณะ 

(2005)[54]
การศึกษาย้อนหลัง 59 RT 30-54 เกรย์ 

ด้วยปริมาณรังสี 

2-3 เกรย์ต่อครั้ง

ทั้งหมด 7.8 เดือน

CR/PR 10.7 เดือน

SD/PD 5.3 เดือน

45.8 % (CR 6.8%) 0%

Nakazawa 

และคณะ 

(2007)[55]

การศึกษาย้อนหลัง 32 RT 30-56 เกรย์ 

ด้วยปริมาณรังสี 

1.8-2 เกรย์ต่อครั้ง

ทั้งหมด 5.7 เดือน

CR/PR 13.8 เดือน

SD/PD 7 เดือน

48% (CR 13.8%) 0%

Toya และ

คณะ (2007)[56]
การศึกษาย้อนหลัง 38 RT 17.5-50.4 เกย์ 

ด้วยปริมาณรังสี 

1.8-4 เกรย์ต่อครั้ง

ทั้งหมด 9.6 เดือน 44.7% (CR 15.8%) 0%

Zeng และ

คณะ (2008)[57]
การศึกษาย้อนหลัง 136 RT 36-60 เกรย์ 

ด้วยปริมาณรังสี 

2 เกรย์ต่อครั้ง

CR/PR 19.5/10.2 

เดือน

SD/PD 7.2/3.5 

เดือน

56.6% (CR 30.1%) AST 3.7%, ALT 

4.4%, ALP 0.7%, 

เม็ดเลือดขาวต�่ำ 5.8%, 

เกล็ดเลือดต�่ำ 25%

Yu และคณะ 

(2011)[58]
การศึกษาย้อนหลัง 281 RT 

+/- TACE

30-54 เกรย์ 

ด้วยปริมาณรังสี 

1.8-4.5 เกรย์

ต่อครั้ง

ทั้งหมด 11.6 เดือน

CR/PR 22.0 เดือน

SD/PD 5.0 เดือน

53.8% (CR 3.6%) 20%

Yoon และ

คณะ (2012)[59]
การศึกษาย้อนหลัง 412 TACE + RT 21-60 เกรย์ ด้วย

ปริมาณรังสี 2-5 

เกรย์ต่อครั้ง

ทั้งหมด 10.6 เดือน

CR/PR 19.4 เดือน

SD/PD 7.0 เดือน

28.1% (CR 3.7%) 10%

Kim และคณะ 

(2014)[60]
การศึกษาย้อนหลัง 59 TACE+RT 30-45 เกรย์ ด้วย

ปริมาณรังสี 2-4.5 

เกย์ต่อครั้ง

ทั้งหมด 17 เดือน 51% (CR 5%) 3%

Khorprasert 

และคณะ 

(2021)[61]

การศึกษาย้อนหลัง 160 RT 

+/- TACE

25-50 เกรย์/

4-5 ครั้ง

30-55 เกรย์/

10-15 ครั้ง

45-60 เกรย์/

25-30 ครั้ง

ทั้งหมด 8.3 เดือน

CR/PR 13.1 เดือน

SD/PD 6.8 เดือน

74% (CR 18.5%) 14.1%

ค�ำย่อ: ALP = alkaline phosphatase; ALT = alanine aminotransferease; AST = aspartate aminotransferase; CR = complete response; PD = progres-

sive disease; PR = partial response; RT = radiotherapy; SD = stable disease; TACE = transarterial chemoembolization
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10.6 เดือน โดยการตอบสนองต่อรังสีเป็นปัจจัยส�ำคัญ 

ที่บ่งบอกถึงอัตราการรอดชีวิตรวม สอดคล้องกับผล 

การศึกษาใน รพ.จุฬาลงกรณ์ โดย Khorprasert และ 

คณะ[61] ในผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัทีม่ ีPVTT จ�ำนวน 160 ราย 

ขนาดก้อนเฉลี่ย 7.7 ซม. มีการลุกลามเข้า main หรือ 

first branch portal vein 54.5% ค่ามัธยฐานปริมาณ

รังสี BED10 49.6 เกรย์ พบว่า อัตราการรอดชีวิตรวม 

หลังได้รับการรักษาด้วยรังสี เท่ากับ 8.3 เดือน โดยปัจจัย

ส�ำคญัทีบ่่งบอกถึงพยาการณ์โรคทีไ่ม่ด ีได้แก่ ปรมิาณรงัสี 

BED10 < 56 เกรย์, ก้อนมีขนาด ≥ 10 ซม. และกลุ่มที ่

ไม่ตอบสนองต่อรังสี (ตัวอย่างผู้ป่วยแสดงในภาพที่ 5)

ภาพที่ 5 ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่มีการลุกลามของโรคเข้า left portal vein และไม่มีการแพร่กระจายของโรคไปยังต�ำแหน่ง

อื่น ได้รับการรักษาด้วย transarterial chemoembolization ร่วมกับการฉายรังสีจากภายนอก ด้วยปริมาณรังสี  

47.5 เกรย์ ใน 10 ครั้ง และพบว่ามี complete response และมี recanalization ของ left portal vein หลังฉายรังสี

จากการประเมินด้วยภาพเอ็มอาร์ ที่ 3 และ 6 เดือน หลังการรักษาด้วยรังสี (ก.) ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนการรักษา 

(ข.) ภาพเอ็มอาร์แสดงการตอบสนองของก้อนมะเร็งหลังรักษา (ค.) การกระจายปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ

ภาพจาก สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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	 ดงันัน้ การรกัษาด้วยรงัสรีกัษาระยะไกลเป็นทางเลอืก

หน่ึงของการรักษาเฉพาะท่ีในผู ้ป่วยโรคมะเร็งตับท่ีมี 

การลุกลามเข้าเส้นเลือด แต่ยังไม่มีการแพร่กระจายไปยัง

อวัยวะอื่น โดยพิจารณาให้เป็นการรักษาเสริมร่วมกับ 

การท�ำ TACE หรือให้การรักษาด้วยการฉายรังสีเพียง 

อย่างเดียวในกรณีที่ไม่สามารถท�ำ TACE ได้  ในผู้ป่วย 

ที่ได้รับ systemic treatment การฉายรังสีร่วมด้วย 

ยังมีข ้อมูลจ�ำกัด และควรให้การฉายรังสีด ้วยความ

ระมัดระวัง โดยเฉพาะการฉายรังสีพร้อมกับการให้ยา 

sorafenib เนื่องจากมีโอกาสพบผลข้างเคียงต่อทาง 

เดินอาหารและตับที่รุนแรงได้[63, 64]

บทบาทการฉายรงัสจีากภายนอกส�ำหรบัการรกัษาประ

คับประคอง

	 การรักษาประคับประคองด้วยรังสีรักษาระยะไกล

ส�ำหรับก้อนที่ตับในผู้ป่วยมะเร็งตับระยะแพร่กระจาย  

มีบทบาทส�ำหรับลดอาการปวดจากก้อน จากการศึกษา

ระยะที่ 2 โดย Soliman และคณะ[65] ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ตับหรือมะเร็งที่มีการแพร่กระจายมายังตับ จ�ำนวน  

41 ราย ที่ไม่เหมาะกับการรักษามาตรฐาน และมีอาการ

จากก้อนมะเร็ง ได้แก่ ปวดท้อง แน่นท้อง คลื่นไส้ หรือ 

อ่อนเพลีย โดยผู้ป่วยต้องมี AST/ALT < 10 เท่าของ 

ค่าปกติ, INR < 3 และ total bilirubin < 5.8 mg/dL  

ให้ปริมาณรังสี 8 เกรย์ ไปยังก้อนมะเร็งที่ท�ำให้เกิด 

อาการ โดยผู้ป่วย 75% มีก้อนมะเร็งมากกว่า 50% ของ

เนื้อตับทั้งหมด พบว่า 48% ของผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นที่  

1 เดือนหลังรักษา และมีเพียงผู ้ป่วย 1 รายที่มีภาวะ

แทรกซ้อนรุนแรงระดับ 3 โดยมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน 

	 นอกจากนี้รังสีรักษาระยะไกลยังมีบทบาทในการลด

ขนาดของก้อนมะเร็งท่ีลุกลามเข้าเส้นเลือดใหญ่ในตับ  

ส่งผลให้ความดันใน portal system สูง การไหลเวียน 

ของเลอืดไปเลีย้งตบัลดลง และส่งผลให้การท�ำงานของตบั

ลดลงอย่างรวดเร็ว  การรักษาด้วยรังสีรักษาระยะไกล

สามารถช่วยให้การไหลเวยีนของเลอืดดขีึน้จากการทีก้่อน

มีขนาดเล็กลง โดยพบว่าการฉายรังสีมีโอกาสท�ำให  ้

การไหลเวียนของเลือดใน portal system กลับมาได้ 

40%[66]  นอกจากน้ีการรักษาด้วยรังสีจากภายนอกยัง 

มบีทบาทในผูป่้วยทีม่โีรคลกุลามเข้าสูห่วัใจ หรอื inferior 

vena cava ซึ่งการลุกลามดังกล่าวอาจส่งผลให้เกิด 

การอุดกั้นของเส้นเลือดในปอด (pulmonary embo-

lism), ภาวะหัวใจวาย รวมทั้งเพิ่มความเส่ียงของการ 

เสียชีวิตฉับพลัน[67]  จาก systematic review และ  

meta-analysis รวบรวมผู้ป่วย 164 ราย พบว่า มีอัตรา

การตอบสนอง 59.2% และอตัราการควบคมุโรคเฉพาะที ่

83.3%[68]

	 ดังนั้น การฉายรังสีที่ตับในผู้ป่วยมะเร็งตับระยะแพร่

กระจายมีบทบาทในการทุเลาอาการปวดจากก้อนมะเร็ง 

และลดขนาดก้อนเพื่อลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน  

โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูป่้วยทีม่มีะเรง็ลกุลามเข้าเส้นเลอืด

ทั้ง portal system และ inferior vena cava รวมทั้ง

กลุ่มที่มีการลุกลามของมะเร็งเข้าสู่หัวใจ (ตัวอย่างผู้ป่วย

แสดงในภาพที่ 6 - 8)

บทบาทการฉายรังสีจากภายนอกส�ำหรับผู ้ป่วยโรค

มะเร็งตับที่รอคอยการผ่าตัดเปลี่ยนตับ

	 การให้การรักษาเฉพาะท่ีส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ 

ที่รอคอยการผ่าตัดเปล่ียนตับมีวัตถุประสงค์เพื่อลด 

ขนาดก้อนระหว่างรอคอยอวัยวะ การฉายรังสีจาก

ภายนอกมบีทบาทในผูป่้วยทีไ่ม่เหมาะกบัการรักษาเฉพาะ

ที่ด้วยวิธีอื่น ซึ่งพบว่า 63-83% ของผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด

เปลี่ยนตับหลังฉายรังสี[69-71] ร้อยละ 8.6-63% ของ 

ผู้ป่วยมีการตอบสนองแบบสมบูรณ์ ทั้งนี้การตอบสนองที่

แตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจาก

ระยะเวลาในการประเมินการตอบสนองแตกต่างกัน  

โดยกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดเปล่ียนตับ 4-6 เดือน หลังการ

ฉายรังสี มีการตอบสนองแบบสมบูรณ์ 8.6-14% ในขณะ

ที่กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด 8-12 เดือน หลังฉายรังสี มีการ

ตอบสนองแบบสมบูรณ์ 45-63%[69-75] อัตราการรอด 

รวมชีวิตที่ 5 ปี หลังการผ่าตัด 73-75%[71, 74] ซ่ึงการ 

ฉายรังสีมีอัตราการรอดชีวิตรวมหลังการผ่าตัดเปล่ียนตับ
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ภาพที ่6 ผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัก้อนขนาดใหญ่กระจายทัว่เนือ้ตบั และมอีาการปวดท้องจากก้อนมะเรง็ ผูป่้วยได้รบัการรกัษา

ด้วยการฉายรังสี 8 เกรย์ ใน 1 ครั้ง ครอบคุลมท้ังตับ และฉายรังสี 12 เกรย์ ใน 1 ครั้ง ครอบคุลม portal vein  

หลังฉายรังสีอาการปวดท้องทุเลาลง ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังการฉายรังสี (ก.) ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนได้รับ 

การรักษาด้วยรังสี (ข.) การกระจายปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ

ภาพจาก สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ภาพที่ 7 ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับมีก้อนขนาดใหญ่ที่ right lobe มีการลุกลามของก้อนมะเร็งเข้าสู่ right portal vein และ 

right hepatic vein ร่วมกบัมกีารแพร่กระจายของโรคไปทีป่อด ผูป่้วยมอีาการแน่นท้องจากก้อนทีต่บั ได้รบัการรกัษาด้วย

การฉายรงัส ีด้วยปรมิาณรงัส ี30 เกรย์ ใน 10 ครัง้ หลงัฉายรงัสอีาการปวดทเุลาลง และไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลงัฉายรงัส ี

(ก.) ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนได้รับการรักษาด้วยรังสี (ข.) ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 5  เดือน หลังได้รับการรักษา

ด้วยรังสี ก้อนมะเร็งมีขนาดเล็กลงชัดเจน (ค) การกระจายปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ

ภาพจาก สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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ภาพที่ 8 ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับท่ีมีการลุกลามของมะเร็งเข้า inferior vena cava และหัวใจห้องบนขวา ได้รับการรักษา 

ด้วยการฉายรังสี 40 เกรย์ ใน 10 ครั้ง และได้รับยา sorafenib หลังจากฉายรังสี (ก.) ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนได้รับ

การรักษาด้วยรังสี (ข.) ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 5  เดือน หลังได้รับการรักษาด้วยรังสี ก้อนในหัวใจห้องบนขวาและ  

inferior vena cava มีขนาดเล็กลง (ค) การกระจายปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ

ภาพจาก สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ไม่แตกต่างจากการรักษาเฉพาะที่ด้วยวิธีอื่น[71, 74] ดังสรุป

ในตารางที่ 5  จากการศึกษาโดย Sapisochin และ 

คณะ [71] ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับท่ีต้องได้รับการผ่าตัด

เปลี่ยนตับจ�ำนวน 594 ราย มีผู้ป่วย 406 ราย คิดเป็น 

68.4% ที่ต้องได้รับการรักษาเฉพาะท่ีก่อนผ่าตัด ซ่ึง 

การรักษาเฉพาะที ่ได้แก่ SBRT 8.9%, TACE 24.4% และ 

RFA 60.1% สัดส่วนผู้ป่วยแต่ละกลุ่มได้รับการผ่าตัด

เปลี่ยนตับใกล้เคียงกัน (17-20%) ผู้ป่วย 379 รายได้รับ

การผ่าตดัเปลีย่นตบั ผูป่้วยแต่ละกลุม่มอีตัราการรอดชีวติ

รวมหลังจากได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนตับไม่แตกต่างกัน  

โดยอัตราการรอดชีวิตรวมท่ี 5 ปี หลังจากผ่าตัดเปลี่ยน

ตับ ได้แก่ 75% ในกลุ่ม SBRT, 69% ในกลุ่ม TACE และ 

73% ในกลุ่ม RFA (p = 0.7)  สอดคล้องกับการศึกษา  

โดย Mohamed และคณะ[74] ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับ

การรักษาเฉพาะที่ด้วยวิธีที่แตกต่างกันระหว่างรอคอย 

การผ่าตัดเปลี่ยนตับ จ�ำนวน 60 ราย มีผู้ป่วยได้รับการ

รกัษาด้วย SBRT 24 ราย, TACE 37 ราย, RFA 9 ราย และ 

Y90 9 ราย พบว่า อัตราการอดชีวิตรวมที่ 5 ปี 79%  

จากการประเมินทางพยาธิวิทยามีสัดส่วนผู้ป่วยที่มีการ

ตายของมะเร็ง (tumor necrosis) มากกว่า 50% ได้แก่ 

SBRT 71%, TACE 75%, RFA 80% และ Y90 100% 

โดยมีสัดส่วนผู ้ป ่วยที่มีการตอบสนองแบบสมบูรณ ์ 

(complete response) ได้แก่ SBRT 29%, TACE 42%, 

RFA 60% และ Y90 75% ไม่พบภาวะแทรกซ้อนความ

รุนแรง ≥ 3 ในกลุ่ม SBRT และ Y90 ส่วนกลุ่มที่มีภาวะ

แทรกซ้อนความรุนแรง ≥ 3 ได้แก่ TACE 11% และ RFA 

22%

	 การฉายรังสีจากภายนอกในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ 

รอคอยการผ่าตัดเปลีย่นตบั อาจพจิารณาใช้เป็นทางเลือก

หนึ่งของการรักษา ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่เหมาะกับการรักษา

เฉพาะที่ด้วยวิธีอื่น แม้ว่าการศึกษาส่วนใหญ่จะเป็นการ

ศึกษาย้อนหลังขนาดเล็ก แต่พบว่า มีประสิทธิภาพและ 

ผลข้างเคียงไม่ต่างกับการรักษาเฉพาะที่อื่น
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ตารางที่ 5 การศึกษาการฉายรังสีจากภายนอกส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่รอคอยการผ่าตัดเปลี่ยนตับ

การศึกษา 

(ปี)

รูปแบบ

การศึกษา

จ�ำนวน

(คน)

เกณฑ์คัดเลือกเข้า ปริมาณรังสีรวม 

(เกรย์)/จ�ำนวนครั้ง

มัธยฐาน

การตรวจ

ติดตาม

จ�ำนวน

ผู้ป่วยที่ได้

รับกาผ่าตัด

เปลี่ยนตับ 

(%)

อัตราการ

รอดชีวิต

รวมหลัง

การผ่าตัด

เปลี่ยนตับ

การตอบ

สนองรวม 

(CR+PR 

หรือ ≥ 50% 

tumor 

necrosis) 

(%)

ภาวะ

แทรกซ้อน

ระดับ ≥ 3

Katz 

และคณะ 

(2012)[70]

การศึกษา

ย้อนหลัง

18 ผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับ 

SBRT ระหว่างรอ OLT

มัธยฐานปริมาณรังสี 

50 เกรย์ ใน 5 ครั้ง

6.3 เดือน 12 (67%) NA 45% 

(CR 8%)

0%

Facciuto 

และคณะ 

(2012)[69]

การศึกษา

ย้อนหลัง

27 ผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับ 

SBRT ระหว่างรอ OLT

28-35 เกรย์/4-5 ครั้ง 27 เดือน 17 (63%) 3 ปี 82% 37% 

(CR 14%)

NA

Mannina 

และคณะ 

(2016)[73]

การศึกษา

ย้อนหลัง

38 ผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับ 

SBRT และ OLT

48 เกรย์/3 ครั้ง 

(26%)

40 เกรย์/5 ครั้ง 

(61%)

4.8 ปี 38 (100%) 3 ปี 77% 68% (CR 

45%)

NA

Mohamed 

และคณะ 

(2016)[74]

การศึกษา

ย้อนหลัง

60 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

เฉพาะที่ และ OLT

SBRT (n=24)

TACE (n=37)

RFA (n=9)

Y90 (n=9)

มัธยฐานปริมาณรังสี 

50 เกรย์ ใน 5 ครั้ง

41 เดือน 60 (100%) 5 ปี 

All 79%

SBRT 73%

TACE 72%

SBRT 71% 

(CR 29%)

TACE 75% 

(CR 42%)

RFA 80% 

(CR 60%)

Y90 100% 

(CR 75%)

SBRT 0%

TACE 11%

RFA 22%

Y90 0%

Sapiso-

chin 

และคณะ 

(2017)[71]

การศึกษา

ย้อนหลัง

406 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

เฉพาะที่ ระหว่างรอ 

OLT

SBRT (n=36)

TACE (n=99)

RFA (n=244)

มัธยฐานปริมาณรังสี 

36 เกรย์ ใน 6 ครั้ง

47.2 เดือน SBRT 30 

(83%)

TACE 79 

(80%)

RFA 203 

(83%)

5 ปี

SBRT 75%

TACE 69%

RFA 73%

(p = 0.7)

SBRT 53% 

(CR 13%)

TACE 50% 

(CR 24%)

RFA 63% 

(CR 49%)

(p < 0.001)

NA

ค�ำย่อ: CR = complete response; NA = not available; DFS = disease-free survival; OLT = orthotopic liver transplantation; OS = overall survival;  

PR = partial response; RFA = radiofrequency ablation; PSM = propensity score matched analysis; SBRT = stereotactic body radiotherapy;  

TACE = transarterial chemoembolization; Y90 = yttrium-90

บทบาทการฉายรังสีจากภายนอกส�ำหรับผู้ป่วยโรค

มะเรง็ตับท่ีมกีารลกุลามเข้าเส้นเลอืด ก่อนการผ่าตดัตบั

	 ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับท่ีมีการลุกลามเข้าเส้นเลือด  

แต่ยังไม่พบการแพร่กระจายของโรคไปยังต�ำแหน่งอื่น 

ของร่างกาย บทบาทของการรักษาด้วยการผ่าตัดยัง 

ไม่แน่ชัด  ในประเทศฝั่งตะวันตก การมีการลุกลามของ

มะเร็งเข้าเส้นเลือดเป็นข้อห้ามหนึ่งส�ำหรับการรักษา 

ด้วยการผ่าตัด[5, 6] แต่อย่างไรก็ตามในประเทศฝั่งเอเชีย 

การรักษาด้วยการผ่าตัดยังคงเป็นทางเลือกหนึ่งส�ำหรับ 

ผู้ป่วยบางราย[76, 77] ซึ่งพบว่าสามารถเพิ่มอัตราการรอด
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ชีวิตรวมได้ และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อตับจาก

การฉายรงัสคีวามรนุแรงระดบั 3 ขึน้ไปต�ำ่ (0-2.4%)[78-81]  

การรักษาด้วยการฉายรังสีจากภายนอกในผู้ป่วยกลุ่มนี ้

มีประโยชน์ในการช่วยลดขนาดก้อนก่อนการผ่าตัด  

ซึ่งมักท�ำในผู้ป่วยที่มะเร็งลุกลามเข้า main portal vein 

(Cheng type III) และกลุ่มที่มะเร็งลุกลามเข้า left หรือ 

right portal vein (Cheng type II)[79-81]  จากการศึกษา

แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมในประเทศจีน โดย Wei และ

คณะ[81] ในผู ้ป่วยโรคมะเร็งตับท่ีมี main หรือ first 

branch portal vein tumor thrombus จ�ำนวน  

164 ราย สุ่มเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับการรักษา 

ด้วยการฉายรังสีก่อนการผ่าตัด 82 ราย และกลุ่มที่ได้รับ

การผ่าตัดเพียงอย่างเดียว 82 ราย พบว่า กลุ่มท่ีได้รับ 

การรักษาด้วยการฉายรังสีก่อนการผ่าตัดมีอัตราการ 

รอดชีวิตรวมที่ 2 ปี สูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(27.4% เทียบกับ 9.4%; p < 0.001)  สอดคล้องจาก 

การศึกษาย้อนหลังโดย Hamaoka และคณะ[78] ในผู้ป่วย

โรคมะเร็งตับที่มี portal vein tumor thrombus  

ที่ได้รับการรักษาด้วย hepatic arterial infusion  

chemotherapy (HAIC) ร่วมกบัการฉายรงัสจีากภายนอก 

จ�ำนวน 52 ราย มีผู้ป่วย 7 ราย ได้รับการผ่าตัด และ  

43 ราย ไม่ได้รับการผ่าตัด พบว่า กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด 

มีอัตราการรอดชีวิตรวมสูงกว่า โดยการได้รับการผ่าตัด

เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิตรวม และ 

ไม่พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงหลังการผ่าตัด

	 ปริมาณรังสีที่ใช้ส�ำหรับการฉายรังสีก่อนการผ่าตัด

ค่อนข้างต�่ำเทียบกับปริมาณรังสีที่ใช ้ส�ำหรับกรณีท่ี 

ไม่สามารถผ่าตดัได้ โดยปรมิาณรงัสทีีน่ยิมใช้ในการศกึษา 

ได้แก่ 18-45 เกรย์ ด้วยปริมาณรังสี 3 เกรย์ ต่อครั้ง  

คิดเป็น BED
10
 23.4-58.5 เกรย์ ท้ังน้ีการฉายรังส ี

ก่อนผ่าตัดควรจ�ำกัดปริมาณรังสีไปยังเน้ือตับปกติให้ 

น้อยท่ีสุด และควรวางแผนร่วมกับศัลยแพทย์ โดย 

ต้องค�ำนึงถึงปริมาตรของตับที่เพียงพอส�ำหรับท�ำงาน 

หลังได้รับการผ่าตัดตับ รวมทั้งโอกาสเกิดพังผืดที่ตับ 

หลงัการรกัษาด้วยรงัสจีากภายนอก (ตวัอย่างผูป่้วยแสดง

ในภาพที่ 9)

	 ดงันัน้ บทบาทการฉายรงัสจีากภายนอกส�ำหรบัผูป่้วย

โรคมะเรง็ตบัทีม่ ีPVTT ในผูป่้วยทีม่โีอกาสได้รบัการผ่าตดั 

มีการศึกษาค่อนข้างจ�ำกัด แต่อย่างไรก็ตามอาจช่วยเพิ่ม

อัตราการรอดชีวิตรวมได้ โดยที่มีผลข้างเคียงที่มีความ

รุนแรงต�่ำ ดังนั้นการฉายรังสีจากภายนอกก่อนการผ่าตัด

จึงเป็นทางเลือกหนึ่งของการรักษาที่มีประสิทธิภาพ

เทคนิคการฉายรังสี และการก�ำหนดปริมาณรังสี

	 การฉายรงัสสี�ำหรบัโรคมะเรง็ตับมกีารก�ำหนดปรมิาณ

รังสี เทคนิคการฉายรังสี และชนิดของรังสีแตกต่างกัน 

ในแต่ละการศึกษา แต่อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษา 

แบบสุ่มส�ำหรับเปรียบเทียบในประเด็นดังกล่าว ทั้งนี ้

การให้รังสีต ้องค�ำนึงถึงปริมาณรังสี ท่ีสูงมากพอที่มี

ประสิทธิภาพในการควบคุมโรค ควบคู่กับการค�ำนึงถึง 

ผลข้างเคียง เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มีประสิทธิภาพ 

การท�ำงานของตบัลดลง อกีทัง้ผลข้างเคยีงต่อตับจากรังสี

อาจมีความรุนแรงถึงชีวิต 

	 การคัดเลือกผู้ป่วย

	 การเลือกการรกัษาทีเ่หมาะสมส�ำหรบัผูป่้วยโรคมะเรง็

ตับควรได้รับการประเมินจากแพทย์สหสาขา (multidis-

c ipl inary evaluat ion) โดยทั่ วไปการฉายรังส ี

เหมาะส�ำหรับการรักษามะเร็งตับที่มีจ�ำนวนก้อนไม่มาก 

(ไม่ควรเกิน 5 ก้อน) และต้องมีขนาดไม่ใหญ่เกินไปเมื่อ

เทียบกับปริมาตรตับปกติ ทั้งนี้ไม่มีเกณฑ์ที่บ่งชี้ชัดเจนว่า 

ก้อนขนาดเท่าใดไม่ควรได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสี 

แต่ต้องประเมินจากประสิทธิภาพการท�ำงานของตับ 

ก่อนการฉายรงัส ีและปรมิาณรงัสท่ีีคาดว่าเนือ้ตบัปกตจิะ

ได้รับ เปรียบเทียบระหว่างประโยชน์ในแง่การควบคุม 

โรค และโอกาสเกิดตับอักเสบจากการรักษาด้วยรังสี 

นอกจากนี้ยังต้องพิจารณาถึงอวัยวะข้างเคียงอื่นที่ไว 

ต่อรังสีที่อยู่ชิดกับก้อนมะเร็งด้วย เช่น ท่อน�้ำดี กระเพาะ

อาหาร ล�ำไส้เล็ก เป็นต้น 
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ภาพที่ 9 ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับขนาด  มีการลุกลามของมะเร็งเข้า inferior vena cava และไม่มีการแพร่กระจายของโรค  

ได้รับการรักษาด้วย transarterial chemoembolization ร่วมกับการฉายรังสีจากภายนอก ด้วยปริมาณรังสี 40 เกรย์  

ใน 5 ครั้ง หลังจากนั้นได้รับการผ่าตัด ที่ 7 เดือน หลังฉายรังสี ผลทางพยาธิวิทยาพบ complete necrosis (no viable 

tumor), size of necrosis 7.9x7.7x7.2 cm, free all resection margin  (ก.) ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนการ 

ฉายรังสี (ข.) ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลังได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสี 5 เดือน พบว่า ก้อนมะเร็งมีขนาดลดลง และ

ไม่มี enhancement (ค.) การกระจายปริมาณรังสี

ภาพจาก สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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ตารางท่ี 6 การศึกษาการฉายรังสีจากภายนอกส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่มีการลุกลามเข้าเส้นเลือด ก่อนการผ่าตัดตับ

การศึกษา 

(ปี)

รูปแบบการ

ศึกษา

เกณฑ์คัดเลือกเข้า การรักษา 

(จ�ำนวนผู้ป่วย)

ปริมาณรังสีรวม 

(เกรย์)/จ�ำนวนครั้ง

มัธยฐานการ

ตรวจติดตาม

อัตราการรอดชีวิต

รวม ที่ 2 ปี

ภาวะ

แทรกซ้อน

ระดับ ≥ 3

Kamiyama 

และคณะ 

(2007)[79]

การศึกษา

ย้อนหลัง

HCC with main/

first branch PVTT; 

post hepatectomy

Preop-RT 15

No RT      28

30-36 เกรย์ ใน 

10-12 ครั้ง

83 เดือน 3 ปี

Preop-RT 43.5%

No RT 13.1%

(p = 0.04)

คลื่นไส้อาเจียน 6.7%

Li และคณะ 

(2016)[80]
การศึกษา

ย้อนหลัง

HCC with main 

PVTT S/P 

hepatectomy

Preop RT 45

No RT 50

18 เกรย์ ใน 6 ครั้ง 8.4 เดือน Preop-RT 20.4%

No RT 0%

(p < 0.01)

-

Hamaoka 

และคณะ 

(2017)[78]

การศึกษา

ย้อนหลัง

HCC with major 

PVTT; post 

HAIC+RT

Resection 7

Non-resection 

43

30-45 เกรย์ ใน 

10-15 ครั้ง

13.1 เดอืน Resection  100%

Non-resection 

18% (p = 0.009)

0%

Wei 

และคณะ 

(2019)[81]

การศึกษา

แบบกลุ่ม

และมีกลุ่ม

ควบคุม

Resectable HCC 

with main/first 

branch PVTT

Preop-RT 82

No RT     82

มัธยฐานปริมาณรังสี 

18 เกรย์ ใน 6 ครั้ง

15.2 เดือน Preop RT  27.4%

No RT 9.4%

(p < 0.001) 

การท�ำงานของตับ 

2.4%

TB 2.4%

ค�ำย่อ: HAIC = hepatic arterial infusion chemotherapy; HCC = hepatocellular carcinoma; preop-RT = preoperative radiotherapy;  

PVTT = portal vein tumor thrombosis; RT = radiotherapy; TB = total bilirubin

	 การจ�ำลองการฉายรังสี

	 ส�ำหรับการเตรียมตัวก ่อนจ�ำลองฉายรังสี อาจ

พจิารณาฝัง fiducial ในผูป่้วยทีก้่อนแยกออกจากเนือ้ตบั

ปกติได้ยากจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ cone-beam 

ซึ่งไม่มีการฉีดสารทึบรังสี หรือในกรณีที่ไม่สามารถท�ำ 

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ cone-beam ได้ โดยกา 

รฝัง fiducial ใกล้กับก้อนมะเร็ง เพ่ือท�ำให้สามารถระบุ

ต�ำแหน่งของก้อนระหว่างการฉายรังสีได้แม่นย�ำมากขึ้น 

การฝัง fiducial ควรท�ำล่วงหน้าก่อนจ�ำลองการฉายรังสี

หลายวัน เนื่องจากหลังฝังในระยะแรก ต�ำแหน่งของ  

fiducial อาจมีการเปลี่ยนแปลงได้ 

	 การจ�ำลองการฉายรังสี ผู้ป่วยควรอยู่ในท่านอนหงาย 

ยกแขนขึ้นเหนือศีรษะ และอาจพิจารณาใช้ vacloc bag 

เป็นอุปกรณ์ยึดตรึง ดังแสดงในภาพท่ี 10  ภาพท่ีใช้ใน 

การก�ำหนดขอบเขตอวยัวะเป้าหมาย ได้แก่ multi-phasic 

contrast enhancement CT simulation ด้วย slide 

thickness 1-3 มิลลิเมตร นอกจากนี้ต้องมีการประเมิน

การเคลื่อนไหวของก้อนตามการหายใจร่วมด้วยเสมอ  

โดยสามารถตรวจสอบได้ โดยใช้ kV fluoroscope, 

four-dimensional (4D) CT หรือ cine-MRI หากก้อน 

มกีารเคล่ือนทีม่ากกว่า 5 มลิลิเมตร ให้พจิารณาใช้เทคนคิ

การควบคุมการหายใจ (motion management)  

ร่วมด้วย ซึ่งมีหลากหลายวิธี อ้างอิงตาม AAPM Task 

Group[82] ได้แก่

	 1.	Motion-encompassing methods เป็นการ 

ฉายรังสี โดยให้ผู้ป่วยหายใจปกติ โดยจะมีการประเมิน 

การเคลื่อนไหวของก้อนตามการหายใจ และวางแผนการ

รักษาให้ครอบคลุมการหายใจทั้งหมด โดยการประเมิน

การเคลื่อนไหวของก้อนตามการหายใจ สามารถประเมิน

ได้จากการท�ำ  four-dimensional (4D) CT ซ่ึงจะมี 

การเก็บภาพต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งในทุกระยะของ 

การหายใจ ท�ำให้เหน็การเคลือ่นไหวของก้อน และสามารถ

ก�ำหนดขอบเขตของก ้อนครอบคลุมทุกระยะของ 

การหายใจได้ (internal target volume; ITV) วิธีการนี้
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เหมาะส�ำหรับผู้ท่ีมีการเคลื่อนไหวของก้อนน้อยกว่า  

5 มิลลิเมตร แต่อย่างไรก็ตามมีข้อจ�ำกัดในผู้ป่วยที่หายใจ

ไม่สม�่ำเสมอ และก้อนมะเร็งมีการเคล่ือนไหวมากขณะ

หายใจ เนือ่งจากจะท�ำให้ให้ปรมิาตรเป้าหมายใหญ่ ส่งผล

ให้ปริมาณรังสีต่อเนื้อเยื่อปกติรอบข้างสูงขึ้น

	 2.	Respiratory gating method เป็นเทคนิค 

การฉายรังสีให้ผู ้ป ่วยหายใจปกติ แต่จะมีระบบจับ 

การเคล่ือนไหวของหน้าอกตามการหายใจ และก�ำหนด 

ให้มกีารฉายรงัสเีฉพาะบางระยะของการหายใจเท่านัน้[83] 

ซึง่โดยทัว่ไปมกัก�ำหนดให้รงัสีออกช่วงทีผู่ป่้วยหายใจออก 

เนือ่งจากเป็นระยะท่ีก้อนมกีารเคลือ่นไหวน้อยกว่า ส่งผล

การก�ำหนดขอบเขต ITV เล็กลงเทียบกับการฉายรังสี 

ในระยะอืน่ของการหายใจ แต่อย่างไรกต็ามวธีินีม้ข้ีอจ�ำกดั

ในผู้ป่วยที่หายใจไม่สม�่ำเสมอ และเป็นเทคนิคที่ใช้เวลา

ฉายรังสีค่อนข้างนานเทียบกับวิธีอื่น เน่ืองจากมีการ 

ฉายรังสีเฉพาะบางช่วงของการหายใจเท่านั้น 

	 3.	Breath-hold methods เป็นเทคนิคให้ผู ้ป่วย 

กลั้นหายใจระหว่างฉายรังสี ท�ำให้ขนาดของ ITV ลดลง

มากเทียบกับวิธีอื่น แต่อย่างไรก็ตามผู ้ป ่วยต้องให  ้

ความร่วมมือดี และต้องกลั้นหายใจได้นานเพียงพอ ซึ่ง 

breath-hold methods มีหลายวิธี เช่น

	 	 a. Self-held breath-hold with or without 

respiratory monitoring เป็นการให้ผู้ป่วยกล้ันหายใจ

ด้วยตนเอง โดยทัว่ไปนยิมให้ผู้ป่วยการหายใจออกสุดแล้ว

กล้ัน (deep expiratory breath hold) เน่ืองจากมี 

ความใกล้เคียงกันในทุก ๆ รอบของการหายใจ (repro-

ducibility) มากกว่า เมื่อเทียบกับการหายใจเข้าสุด 

แล้วกลั้น (deep inspiratory breath hold) 

	 	 b. Active-breathing control เป็นการให้ผู้ป่วย

กล้ันหายใจ โดยมีอุปกรณ์ช ่วยควบคุมให้ปริมาตร 

การหายใจคงท่ีในทุก ๆ รอบของการหายใจ ซ่ึงเป็นวิธี 

ทีช่่วยเพิม่ความแม่นย�ำและลดความคลาดเคลือ่นได้มาก[84] 

ภาพที่ 10 การจัดท่าผู้ป่วยส�ำหรับการฉายรังสี ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย วางแขนเหนือศีรษะ และใช้ vacloc เป็นอุปกรณ์

ยึดตรึง มีการควบคุมการหายใจโดยให้ผู้ป่วยหายใจออกสุดแล้วกลั้น (deep expiration breath hold; DEBH)

ภาพจาก สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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แต่อย่างไรก็ตามวิธีนี้เป็นเทคนิคที่ท�ำได้ค่อนข้างยาก 

เนื่องจากผู้ป่วยต้องหายใจสัมพันธ์กับเครื่อง	

	 4.	Forced shallow breathing with abdominal 

compression คือ การใช้อุปกรณ์กดบริเวณลิ้นปี่ของ 

ผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยหายใจได้เพียงตื้น ๆ เท่าน้ัน เพื่อลด

การเคลื่อนไหวของปริมาตรเป้าหมายให้เหลือน้อยกว่า  

10 มิลลิเมตร[85] และใกล้เคียงกันในทุก ๆ รอบของ 

การหายใจ แต่อย่างไรก็ตามต้องระมัดระวังการวาง

อุปกรณ์ไม่ให้ขวางทิศทางการเข้าของรังสี 

	 5.	Real-time-tumor-tracking methods เป็น

เทคนิคที่ท�ำให้สามารถติดตามการเคลื่อนของก้อนมะเร็ง

ระหว่างฉายรังสีได้ และมีการปรับการฉายรังสีให้ตรงกับ

ต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งท่ีเคลื่อนท่ีไป โดยผู้ป่วยหายใจ 

ได้ตามปกติ เช่น การฉายรังสีด้วยเครื่อง CyberKnife  

มรีะบบทีม่ชีือ่เรยีกว่า Synchrony ซึง่สามารถปรบัล�ำรงัสี

ตามการเคลื่อนของก้อนมะเร็งระหว่างฉายรังสีได  ้

โดยมีการติด light-emitting diodes (LEDs) บทผนัง

หน้าอก ร่วมกับการฝัง fiducials ไปในบริเวณก้อนมะเร็ง 

เครื่องจะมีการตรวจจับการเคลื่อนของหน้าอกด้วยกล้อง

ในห้องฉายรังสี และจะมีซอร์ฟแวร์ประมวลผลเทียบ 

การเคลื่อนของหน้าอกเทียบกับการเคลื่อนของ fiducial 

ที่ถูกฝังที่ก้อนมะเร็ง มีการสร้างโมเดลท�ำนายการเคล่ือน

ของก้อน และปรับล�ำรังสีให้ตรงกับต�ำแหน่งของก้อน 

ท�ำให้สามารถให้รังสีไปยังก้อนมะเร็งได้อย่างแม่นย�ำ[86]  

แต่อย ่างไรก็ตามวิธี น้ี มีข ้อจ�ำกัดในผู ้ป ่วยท่ีหายใจ 

ไม่สม�่ำเสมอ เนื่องจากโมเดลอาจท�ำนายต�ำแหน่งของ 

ก้อนผิดพลาดได้

การก�ำหนดขอบเขตปรมิาตรเป้าหมายของการฉายรงัสี

	 การก�ำหนดขอบเขตปริมาตรเป้าหมายของการ 

ฉายรังสี มีการก�ำหนดขอบเขต ดังต่อไปนี้

	 •	Gross target volume (GTV) ตัวอย่างแสดงใน 

ภาพที่ 11 – 12 ได้แก่

		  o ก้อนมะเร็งในตับ (liver tumor) ต�ำแหน่งของ 

ก้อนที่มี enhancement ใน arterial phase และมี 

washout ใน venous หรือ delayed phase

		  o ก้อนมะเร็งที่ติด lipiodol (lipiodol-retaining 

tumor) ที่อยู่ชิดกับก้อนมะเร็งที่มี enhancement

		  o Vascular tumor thrombus ก้อนมะเร็ง 

ในเส้นเลือดทีม่ ีenhancement ใน arterial phase และ

มี washout ใน venous หรือ delayed phase

	 • Clinical target volume (CTV) อาจมีการขยาย

จาก GTV หรือไม่ก็ได้ ขึ้นอยู่กับแนวทางการรักษาและ 

ข้อบ่งชี ้แต่หากมกีารขยาย อาจพจิารณาให้วาดคลอบคลมุ

บริเวณดังต่อไปนี้

		  o 3-5 มิลลิเมตร รอบ liver tumor GTV

		  o 2-3 มิลิเมตร รอบ tumor thrombus GTV

	 	 o ครอบคลมุ bland thrombus ทีอ่ยูต่ดิกบั tumor 

thrombus GTV

		  o ครอบคลุมต�ำแหน่งที่ท�ำ  radiofrequency  

ablation หรือ TACE ที่อยู่ติดกับ GTV

		  o CTV ทั้งหมด ไม่ควรอยู่นอก natural barriers 

เช่น ไม่ควรเลยออกมานอกผิวตับ

	 •	Internal target volume (ITV) = CTV +  

การเคลื่อนไหวของก้อน ซ่ึงขึ้นอยู่กับเทคนิคการควบคุม

การหายใจ

		  o หากให ้ผู ้ป ่วยกลั้นหายใจขณะหายใจออก  

ไม่จ�ำเป็นต้องขยาย ITV จาก CTV

		  o หากผู ้ป ่วยไม ่ ได ้ก ล้ันหายใจ ให ้ประเมิน 

การเคลื่อนไหวของก ้อนด ้วยภาพ 4DCT ซึ่ งภาพ  

minimum-intensity-projection (MINIP) สามารถช่วย

ประเมินการเคล่ือนไหวของก้อนได้ในผู้ป่วยที่ก้อนมะเร็ง 

มลีกัษณะเป็น hypodense เทยีบกับเนือ้ตบัปกตโิดยรอบ 

และก�ำหนดขอบเขตให้ครอบคลมุการเคลือ่นไหวของก้อน

	 • PTV = ITV + 5-10 มิลลิเมตร ขึ้นกับเทคนิค 

ของภาพน�ำวิถี (image guided radiation therapy; 

IGRT) ที่ใช้
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ภาพที่ 11 ขอบเขตของ gross target volume (เส้นสีแดง) ของผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่มีก้อนอยู่ที่ตับด้านขวา
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ภาพที ่12 ขอบเขตของ gross target volume (เส้นสแีดง) ของผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัทีก้่อนลกุลามเข้า inferior vena cava 

หลังได้รับ transarterial chemoembolization (TACE)
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	 การก�ำหนดปริมาณรังสีส�ำหรับก้อนมะเร็ง 

	 ปริมาณรังสีที่เพียงพอต่อการควบคุมโรคเฉพาะที ่

และการเพิ่มอัตราการรอดชีวิตรวมในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ

ยังคงเป็นที่ถกเถียง และยังไม่มีข้อมูลที่แน่ชัดในเรื่อง 

ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณรังสีและการตอบสนองของ

ก้อนมะเร็ง[87] แต่อย่างไรกต็ามมกีารศกึษาทีพ่บว่าปรมิาณ

รังสีที่สูงขึ้น (biological equivalent dose; BED10) 

อย่างน้อย 65-100 เกรย์) สัมพันธ์กับการควบคุมโรคที่ 

สูงมากขึน้[88-90] และอตัราการรอดชีวติรวมทีเ่พิม่ขึน้[88, 91, 92] 

ดังแสดงในตารางที่ 7 

ตารางที่ 7 ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณรังสี การควบคุมโรคเฉพาะที่ อัตราการอยู่รอดโดยปลอดการก�ำเริบ และอัตรา 

การรอดชีวิตรวมในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีร่วมพิกัด

การศึกษา ชนิดของ

การศึกษา

จ�ำนวน ผู้เข้าร่วม

การศึกษา

มัธยฐานการ

ตรวจติดตาม

ความสัมพันธ์ ผลการศึกษา

Jang และคณะ 

(2013)[88]
การศึกษา

ย้อนหลัง

108 มะเร็งตับที่

ไม่สามารถผ่าตัดได้

30 เดือน ปริมาณรังสี BED10 และ

อัตราการควบคุมโรคเฉพาะ

ที่ (LC)

ปริมาณรังสี BED10 และ

อัตราการรอดชีวิตรวม (OS)

2yr LC Dose > 54 Gy/3F 100%

         Dose 45-54 Gy/3F 78%

         Dose < 45 Gy/3F  64%

         (p = 0.009)

2yr OS BED >54 Gy/3F  71%

          BED 45-54 Gy/3F 64%

          BED < 45 Gy/3F 30%

          (p = 0.001)

Lazarev และ

คณะ (2018)[89]
การศึกษา

ย้อนหลัง

53 มะเร็งตับที่อยู่

กลางตับ

12.2 เดือน ปริมาณรังสี BED10 และ

อัตราการควบคุมโรคเฉพาะ

ที่ (LC)

2yr LC BED > 70 Gy10  97%

          BED ≤ 70 Gy10  73%

          (p = 0.01)

Rim และคณะ 

(2019)[90]
Systematic 

review

1950 มะเร็งตับ - ปริมาณรังสี BED10 และ

อัตราการควบคุมโรคเฉพาะ

ที่ (LC)

1yr LC BED ≥ 80 Gy10  89%

          BED < 80 Gy10  86%

          (p = 0.071) 

Sun และคณะ 

(2019) [91]
การศึกษา

ย้อนหลัง

108 มะเร็งตับ ≤ 5 ซม 42 เดือน ปริมาณรังสี BED10 และ

อัตราการอยู่รอดโดยปลอด

ก�ำเริบ (PFS)

ปริมาณรังสี BED10 และ

อัตราการรอดชีวิตรวม (OS)

3 yr PFS BED ≥ 100 Gy10 66%

             BED < 100 Gy10 42%

            (p = 0.017)

3 yr OS  BED ≥ 100 Gy10 85%

            BED < 100 Gy10 67%

            (p = 0.02) 

Yang และคณะ 

(2019)[92]
การศึกษาย้อน

หลัง

104 มะเร็งตับที่มีการ

ลุกลามเข้าเส้นเลือด

6.2 เดือน ปริมาณรังสี BED10 และ

อัตราการรอดชีวิตรวม (OS)

BED < 65 Gy10 มีอัตราการ

รอดชีวิตรวมต�่ำกว่า BED ≥ 65 

Gy10 (HR 1.63; p = 0.007)

ค�ำย่อ: BED = biological equivalent dose; HR = hazard ratio; LC = local control; OS = overall survival; PFS = progression-free survival

	 แม้ปริมาณรังสีท่ีสูงข้ึนจะสัมพันธ์กับการควบคุมโรค 

ที่ดีขึ้น แต่อย่างไรก็ตามการเพิ่มปริมาณรังสี BED10  

ให้สูงกว่า 100 เกรย์ ยังคงเป็นที่ถกเถียง จากการศึกษา

โดย Ohri และคณะ[93] ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการศึกษา 

High Dose per Fraction Hypofractionated  

Treatment Effects in the Clinic (HyTEC) เกบ็รวบรวม

การควบคุมโรคเฉพาะที่ของการรักษาด้วยรังสีร่วมพิกัด 

ในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งปฐมภูมิ (primary liver tumors) มี

ผู้ป่วยโรคมะเรง็ตบั 394 ราย จาก 5 การศกึษา และผู้ป่วย

มะเร็งท่อน�้ำดี 37 ราย จาก 2 การศึกษา พบว่า ในกลุ่มที่
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เป็นมะเร็งตับปฐมภมูมิอีตัราการควบคมุโรคเฉพาะที ่93% 

ที่ 1 ปี, 89% ที่ 2 ปี และ 86% ที่ 3 ปี ซึ่งมีอัตรา 

การควบคุมโรคเฉพาะท่ีค ่อนข้างสูง แม ้ว ่าประมา 

ครึง่หนึง่ของผูป่้วยได้รบัปรมิาณรงัส ีBED10 60-72 เกรย์  

นอกจากนี้ยังพบว่า ในมะเร็งตับปฐมภูมิกลุ ่มท่ีได้รับ

ปริมาณรังสีมากกว่า 100 เกรย์ มีการควบคุมโรคเฉพาะ 

ที่ไม ่แตกต่างจากกลุ ่มท่ีได ้รับปริมาณรังสีน ้อยกว่า  

100 เกรย์  ดังนั้นจากการศึกษาดังกล่าวจึงแนะน�ำให ้

ใช ้ปริมาณรังสีส�ำหรับการฉายด ้วยรังสีร ่วมพิกัดที่ 

ไม่สูงมากนัก เช่น ปริมาณรังสีครั้งละ 8-10 เกรย์ จ�ำนวน 

5 ครั้ง เป็นต้น ในปี ค.ศ. 2021 American Society for 

Radiation Oncology (ASTRO) ได้แนะน�ำปริมาณรังส ี

ที่ก้อนมะเร็งตับควรได้รับ ดังตารางที่ 8[87]

ตารางท่ี 8 ปรมิาณรงัสทีีแ่นะน�ำส�ำหรบัผูป่้วยโรคมะเรง็ตบั โดย American Society for Radiation Oncology (ASTRO) 

ปี ค.ศ. 2021

Fractionation Regimen ปริมาณรังสีรวม/จ�ำนวนครั้งของการฉายรังสี BED10

Ultrahypofractionation CP A: 40-50 เกรย์ ใน 3-5 ครั้ง 72-125 เกรย์

CP B7: 30-40 เกรย์ ใน 5 ครั้ง 48-72 เกรย์

40-54 เกรย์ ใน 6 ครั้ง 67-103 เกรย์

50-66 เกรย์ ใน10 ครั้ง 75-110 เกรย์

48 เกรย์ ใน 12 ครั้ง 67.2 เกรย์

Moderate hypofractionation 45-67.5 เกรย์ ใน 15 ครั้ง 59-98 เกรย์

60 เกรย์ ใน 20 ครั้ง 78 เกรย์

66-72 เกรย์ ใน 22 ครั้ง 86-96 เกรย์

Standard fractionation 50.4 เกรย์ ใน 28 ครั้ง 59.47 เกรย์

60 เกรย์ ใน 30 ครั้ง 72 เกรย์

77 เกรย์ ใน 35 ครั้ง 94 เกรย์
ค�ำย่อ: BED = biological equivalent dose; CP = Child-Pugh; ตัวอักษรตัวหนา แลดงปริมาณรังสีที่ใช้บ่อยที่สุด

	 แม้ว่าการฉายรังสีส�ำหรับมะเร็งตับจะต้องการรักษา

ปรมิาณค่อนข้างสงู เพือ่การควบคุมโรคท่ีดข้ึีน แต่อย่างไร

ก็ตามการปริมาณรังสีท่ีให้ ยังต้องค�ำนึงถึงผลข้างเคียง 

ต่ออวยัวะข้างเคยีง โดยพจิารณาจากเงือ่นไขบงัคบัปรมิาณ

รังสีของแต่ละอวัยวะ

เงื่อนไขบังคับปริมาณรังสีส�ำหรับเนื้อตับปกติ

	 ปริมาณรังสีเฉลี่ยท่ีเน้ือตับปกติ (mean liver dose; 

MLD) เป็นปัจจัยส�ำคัญในการก�ำหนดปริมาณรังสีไปยัง

ก้อนมะเร็ง เนื่องจากปริมาณรังสีเฉล่ียที่เนื้อตับปกติที ่

เพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อตับ 

ที่สูงขึ้น ซึ่งภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวมีอัตราตายสูงถึง  

10-76% อกีทัง้ยงัไม่มกีารรกัษาเฉพาะ ดงันัน้การป้องกนั

และลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อตับจึงมี

ความส�ำคัญอย่างยิ่ง[94] ซึ่งนิยามของปริมาตรเนื้อตับปกติ 

(normal liver volume) คือ ปริมาตรตับทั้งหมด ยกเว้น

บริเวณที่เป็น GTVs[95]
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	 การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อตับขึ้นอยู่กับปริมาณรังส ี

ที่ตับปกติได้รับ โดยผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของตับลดลง  

จะมีความไวต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อตับมากกว่า  

ดังน้ันเงื่อนไขบังคับปริมาณรังสีต่อเน้ือตับปกติในผู้ป่วย 

ในกลุ่ม Child-Pugh B จึงก�ำหนดไว้ต�่ำกว่าผู้ป่วยกลุ่ม 

Child-Pugh A จากการศึกษาโดย Lasley และคณะ[96] 

จาก Indiana University ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับท่ีได้รับ

การรักษาด้วยรังสีร่วมพิกัด ผู้ป่วยกลุ่ม Child-Pugh A 

จ�ำนวน 38 ราย ได้รับปริมาณรังสี 48 เกรย์ ใน 3 ครั้ง  

โดย 1/3 ของเนื้อตับปกติต้องได้รับรังสี ≤ 10 เกรย์  

และปริมาตรตับปกติ ≥ 500 มิลลิลิตร ต้องได้รับปริมาณ

รงัสเีฉลีย่ < 7 เกรย์ และผูป่้วยกลุม่ Child-Pugh B จ�ำนวน 

21 ราย ได้รับปริมาณรังสี 40 เกรย์ ใน 5 ครั้ง โดย 1/3 

ของเนื้อตับปกติต้องได้รับรังสี ≤ 18 เกรย์ และปริมาตร

ตับปกติ ≥ 500 มิลลิลิตร ต้องได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ย  

< 12 เกรย์ พบว่า ปริมาณรังสีเฉลี่ยไปยังตับปกติที่สูงขึ้น 

ปริมาณรังสีที่ 1/3 ของเน้ือตับปกติได้รับสูงข้ึน และ

ปรมิาตรของตบัปกตทิีไ่ด้รบัรังสปีรมิาณต�ำ่ทีส่งูข้ึน สมัพนัธ์

กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อตับความรุนแรงระดับ 3-4 

ในกลุ่ม Child-Pugh score B  และกลุ่ม Child-Pugh B 

มีผู ้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนต่อตับความรุนแรงระดับ  

3-4 สูงกว่ากลุ่ม Child-Pugh A (38% เทียบกับ 11%)  

นอกจากนี้ยังพบว่า ผู ้ที่ เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อตับ 

ความรุนแรงระดับ 3-4 สัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิต 

รวมที่ลดลง 4.3 เท่าในกลุ่ม Child-Pugh A (p = 0.03)  

ในขณะที่กลุ่ม Child-Pugh B การเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ต่อตับความรุนแรงระดับ 3-4 ไม่มีความสัมพันธ์กับอัตรา

การรอดชีวิตรวม แต่อย่างไรก็ตามอาจเป็นผลจากผู้ป่วย

กลุ่ม Child-Pugh B 3 ราย ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนตับ 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่า ในกลุ่ม Child-Pugh 

Score A ผู้ป่วยที่มี Child-Pugh Score 6 มีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนต่อตับมากกว่าผู้ป่วยท่ีมี Child-Pugh 

Score 5 เมื่อได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ยต่อตับปกติเท่ากัน 

จากการศกึษาโดย Velec และคณะ[97] ในผูป่้วยโรคมะเรง็

ตับที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีร่วมพิกัด จ�ำนวน 6 ครั้ง  

พบว่า Child-Pugh Score สูงขึ้น สัมพันธ์กับโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนต่อตับที่ 3 เดือน หลังฉายรังสีมากขึ้น  

(p = 0.022)  และผู้ที่มี Child-Pugh Score 6 คะแนน  

มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนต่อตบัมากกว่าเทยีบกบัผู้ป่วย 

Child-Pugh Score 5 คะแนน (HR 4.85; p = 0.0097)  

ในปี ค.ศ. 2021 High Dose per Fraction Hypofrac-

tionated Treatment Effects in the Clinic (HyTEC)[98] 

ได้แนะน�ำเงือ่นไขบงัคบัปรมิาณรงัสสี�ำหรบัตบัปกตสิ�ำหรบั

ผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัทีไ่ด้รับการรกัษาด้วยรงัสร่ีวมพกิดั โดย

ก�ำหนดปริมาณรังสีเฉลี่ยไปยังตับปกติให้ ≤ 13 เกรย์ 

ส�ำหรบัการฉายรงัสี 3 ครัง้ และน้อยกว่า 18 เกรย์ ส�ำหรบั

การฉายรังสี  6 ครั้ ง    นอกจากน้ีแม ้ว ่าการศึกษา 

ดังกล่าวยังพบว่า ยังไม่มีข ้อมูลเพียงพอส�ำหรับการ

วิเคราะห์ว่าปริมาณรังสีที่ปริมาตรของตับ 700 ซีซี ควร 

ต�่ำกว่าเท่าใด แต่จากการศึกษาส่วนใหญ่แนะน�ำให้ได้รับ

ปรมิาณรังสเีฉลีย่ต�ำ่กว่า 15-17 เกรย์ ส�ำหรบัการฉายรงัสี

ร่วมพิกดั 3-6 ครัง้  และมกีารศกึษาของ Son และคณะ[99] 

แนะน�ำให้มีปริมาตรตับปกติ ≥ 800 ซีซี ที่ได้รับปริมาณ

รังสีเฉลี่ย ≤ 18 เกรย์ ส�ำหรับการฉายรังสี 3 ครั้ง   

นอกจากนี้  American Society for Radiation  

Oncology (ASTRO)[87] ยังได้แนะน�ำเงื่อนไขบังคับ

ปรมิาณรงัสสี�ำหรบัเนือ้ตบัปกตใินผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัทีไ่ด้

รับการรักษาด้วยรังสี ดังตารางที่ 9 โดยผู้ป่วย Child-

Pugh Class A มักสามารถให้การฉายรังสีได้อย่าง

ปลอดภัย หากตับปกติได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ยไม่เกินค่าที่

ก�ำหนดในตาราง และมีโอกาสเกิด non-classic RILD 

5-15% ในขณะที่ผู้ป่วย Child-Pugh Class B มีโอกาส

ผลข้างเคียงสงูกว่า ผูป่้วย Child-Pugh Class B 7 คะแนน 

ควรได้รับปริมาณรังสีเฉล่ียไม่เกินค่าที่ก�ำหนด และผู้ป่วย

ทีม่กีาร Child-Pugh Score มากกว่า 7 คะแนน ยงัมข้ีอมลู

จ�ำกดั การให้การรกัษาด้วยการฉายรงัสคีวรพิจารณาด้วย

ความระมัดระวังอย่างยิ่ง เนื่องจากมีความเส่ียงสูงต่อ 

การเกิดตับวาย (liver decompensation)
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ข้อบังคับปริมาณรังสีส�ำหรับอวัยวะข้างเคียงอื่น ๆ

	 การก�ำหนดปริมาณรงัสไีปยงัก้อนมะเร็งนอกจากค�ำนงึ

ถงึปรมิาณรงัสทีีต่บัปกตไิด้รบัแล้ว ยงัต้องค�ำนงึถงึปรมิาณ

รังสีต่ออวัยวะของระบบทางเดินอาหารร่วมด้วย โดย 

ตารางที่ 9 เงื่อนไขบังคับปริมาณรังสีเฉลี่ยส�ำหรับเนื้อตับปกติในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ โดย American Society for  

Radiation Oncology (ASTRO) ปี ค.ศ. 2021[87]

ปริมาณรังสีเฉลี่ยของ

เนื้อตับปกติ (MLD)

Ultrahypofraction

3 ครั้ง

Ultrahypofraction

5 ครั้ง

Moderate hypofraction

15 ครั้ง

Standard fraction

≥ 20 ครั้ง

ผลข้างเคียง

ไม่มีภาวะตับแข็ง เฉลี่ย < 12-15 เกรย์

≥ 700 cc < 19 เกรย์

เฉลี่ย < 15-18 เกรย์

≥ 700 cc < 21 เกรย์

เฉลี่ย < 24 เกรย์ เฉลี่ย < 32 เกรย์ RILD

CP class A เฉลี่ย < 10-12 เกรย์ เฉลี่ย < 13-15 เกรย์

≥ 700 cc < 15 เกรย์

เฉลี่ย < 20 เกรย์ เฉลี่ย < 30 เกรย์ CP เพิ่มขึ้น ≥ 2 ที่ 3 

เดือน หรือเกิด RILD

CP class B7 ไม่แนะน�ำ เฉลี่ย < 8-10 เกรย์

≥ 500 cc < 10 เกรย์

เฉลี่ย < 16 เกรย์ เฉลี่ย < 24 เกรย์ CP เพิ่มขึ้น ≥ 2 ที่ 3 

เดือน หรือเกิด RILD

ค�ำย่อ: CP = Child-Pugh; RILD = radiation-induced liver disease

ตารางที่ 10 ข้อบังคับปริมาณรังสีส�ำหรับอวัยวะข้างเคียง โดย American Society for Radiation Oncology (ASTRO) 

ปี ค.ศ. 2021[87]

ปริมาณรังสีเฉลี่ยของ

เนื้อตับปกติ (MLD)

Ultrahypofraction

3 ครั้ง

Ultrahypofraction

5 ครั้ง

Moderate hypofraction

15 ครั้ง

Standard fraction

≥ 20 ครั้ง

ผลข้างเคียง

ท่อน�้ำดีส่วนกลาง D0.03 ซีซี < 35.7 เกรย์ D0.03 ซีซี < 40.5 เกรย์ — — การตีบ

กระเพาะอาหาร D0.03 ซีซี < 22 เกรย์

D10 ซีซี < 16.5 เกรย์

D0.03 ซีซี < 32 เกรย์

D10 ซีซี < 18 เกรย์

D0.03 ซีซี < 42 เกรย์ D0.03 ซีซี < 54 เกรย์

V45 เกรย์ < 33.3%

V40 เกรย์ < 66.7%

การเกิดแผล

ล�ำไส้เล็กส่วน 

duodenum

D0.03 ซีซี < 22 เกรย์

D5 ซีซี < 16.5 เกรย์

D0.03 ซีซี < 32 เกรย์

D5 ซีซี < 18 เกรย์

D0.03 ซีซี < 45 เกรย์ D0.03 ซีซี < 54 เกรย์ การเกิดแผล

ล�ำไส้เล็ก D0.03 ซีซี < 25 เกรย์

D5 ซีซี < 18 เกรย์

D0.03 ซีซี < 32 เกรย์

D5 ซีซี < 19.5 เกรย์

D0.03 ซีซี < 45 เกรย์ D0.03 ซีซี < 54 เกรย์

V45 เกรย์ < 195 ซีซี

การเกิดแผล

ล�ำไส้ใหญ่ D0.03 ซีซี < 28 เกรย์

D20 ซีซี < 24 เกรย์

D0.03 ซีซี < 34 เกรย์

D20 ซีซี < 25 เกรย์

D0.03 ซีซี < 45 เกรย์ D0.03 ซีซี < 60 เกรย์

V55 เกรย์ < 5 ซีซี

V45 เกรย์ < 60 ซีซี

V35 เกรย์ < 150 ซีซี

V30 เกรย์ < 200 ซีซี

การเกิดแผล

American Society for Radiation Oncology (ASTRO) [87] 

ได้แนะน�ำข้อก�ำหนดปริมาณรังสีส�ำหรับอวัยวะข้างเคียง

ดังตารางที่ 10
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เทคนิคการฉายรังสี

	 เนื่องจากเนื้อตับปกติมีความไวต่อรังสีมาก ผู ้ป่วย 

โรคมะเร็งตับส่วนใหญ่มีประสิทธิภาพการท�ำงานของ 

ตับลดลง อีกทั้งการฉายรังสีเพื่อให้ได้การควบคุมโรคท่ีดี

ต้องการรังสีปริมาณสูงพอไปยังก้อนมะเร็ง  ดังนั้นการ 

ฉายรงัสสี�ำหรับโรคมะเรง็ตบัควรพจิารณาใช้เทคนคิขัน้สงู 

ได้แก่ การฉายรงัสปีรบัความเข้ม และการฉายรงัสอีนภุาค

โปรตอน เพื่อเพิ่มปริมาณรังสีไปยังก้อนมะเร็ง และ 

ลดปริมาณรังสีไปยังเนื้อตับปกติ และอวัยวะข้างเคียง 

	 การฉายรังสีด้วยอนุภาคโปรตอนสามารถลดปริมาณ

รังสีเฉลี่ย และปริมาณรังสีระดับต�่ำถึงปานกลางไปยัง 

ตับปกติได้[100] ดังแสดงในภาพที่ 13  นอกจากนี้การ 

ฉายรงัสด้ีวยอนภุาคโปรตอนยงัสามารถให้ปรมิาณรงัสต่ีอ 

ก้อนมะเร็งสูงขึ้นเทียบกับการฉายด้วยรังสีโฟตอน  

โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผู้ป่วยทีม่ปีรมิาตรก้อนใหญ่เทยีบกบั

ปรมิาตรของตบัทัง้หมด หรอืผู้ทีม่ก้ีอนมะเรง็หลายก้อน[101]  

การศึกษาการรักษาโรคมะเร็งตับด้วยอนุภาคโปรตอน 

ส่วนใหญ่มาจากประเทศทางเอเชียตะวันออก และ

สหรัฐอเมริกา ซึ่งพบว่า การรักษาด้วยอนุภาคโปรตอน 

มอีตัราการควบคมุโรคสงู โดยอตัราการควบคมุโรคเฉพาะ

ที่ที่ 3 ปี 70-95%[102-106] และมีอัตราการรอดชีวิตรวมที ่ 

3 ปี 45-65%[102-106]  ดังแสดงในตารางที่ 11

ภาพที่ 13 การกระจายของปริมาณรังสีเปรียบเทียบระหว่าง (ก.) การฉายรังสีด้วยอนุภาคโฟตอน (ข.) การฉายรังสี 

ด้วยอนุภาคโปรตอน (ค.) ฮิสโทแกรมปริมาณรังสีต่อปริมาตร (dose volume histogram; DHV) ของเนื้อตับปกต ิ 

เปรียบเทียบระหว่างการฉายรังสีด้วยอนุภาคโฟตอน (สี่เหลี่ยม) และโปรตอน (สามเหลี่ยม) 

ภาพจาก สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ตารางที่ 11 การศึกษาการฉายรังสีอนุภาคโปรตอนผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ

การศึกษา จ�ำนวน 

(คน)

Child-Pugh ขนาดก้อน 

(ซม.)

PVTT ปริมาณรังสี (เกรย์/ครั้ง)

(EQD2 (เกรย์))

อัตราการ

ควบคุมโรคเฉพาะที่

อัตราการ

รอดชีวิตรวม

Mizumoto และ

คณะ (2008)[102]
53 A: 87%

B: 11%

C: 2%

1 – 13

มัธยฐาน 4.3

28% 72.6/22 (80.5) 2 ปี 94%

3 ปี 86%

2 ปี 57%

3 ปี 45%

Fukumitsu และ

คณะ (2009)[103]
51 A: 80%

B: 20%

0.8 – 9.3

มัธยฐาน 2.8

- 66.0/10 (91.3) 3 ปี 95%

5 ปี 88%

3 ปี 49%

5 ปี 39%

Nakaya และคณะ 

(2009)[107]
318 A: 74%

B: 24%

C: 2%

NA 14% 66.0/10 (91.3)

72.6/22 (80.5)

77.0/35 (78.3)

- 3 ปี 65%

5 ปี 45%

Nakayama และ

คณะ (2011)[104]
47 A: 75%

B: 19%

C: 6%

NA 15% 72.6/22 (80.5)

77.0/35 (78.3)
3 ปี 88%

4 ปี 88%

3 ปี 50%

4 ปี 34%

Bush และคณะ 

(2011)[105]
76 A: 29%

B: 47%

C: 24%

ค่าเฉลี่ย 5.5 5% 63.0/15 (74.6) 3 ปี 70% มัธยฐาน 36 เดือน

Kim และคณะ 

(2015)[106]
27 A: 89%

B: 11%

≤ 5: 81%

> 5: 19%

- 60.0/20 (65.0)

66.0/22 (71.5)

72.0/24 (78.0)

3 ปี 80%

5 ปี 64%

3 ปี 56%

5 ปี 42%

Hong และคณะ 

(2016)[108]
44 A: 73%

B: 20%

NA: 7%

1.9 - 12

มัธยฐาน 5.0

30% มัธยฐาน 58.05/15 

(67.1)

(พิสัย 15.1-67.5/15)

2 ปี 95% 1 ปี 77%

2 ปี 63%

Fukuda และคณะ 

(2017)[109]
129 A: 78%

B: 22%

C: 0%

มัธยฐาน 3.9 12% 66.0/10 (91.3)

72.6/22 (80.5)

77.0/35 (78.3)

5 ปี

BCLC A: 94%

BCLC B: 87%

BCLC C: 75%

5 ปี

BCLC A: 69%

BCLC B: 66%

BCLC C: 25%

Chadha และคณะ 

(2019)[110]
46 A: 83%

B: 17%

C: 0%

มัธยฐาน 6.0 20% 67.5/15 (91.3)

58/15 (91.3)

66/20 (91.3)

2 ปี 81% 2 ปี 62%

ค�ำย่อ: BCLC = Barcelona-Clinic Liver Cancer staging system; EQD2 = equivalent dose in 2 Gy fractions; NA = not available; 

PVTT = portal vein tumor thrombosis

	 แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษา

ประสิทธิภาพของการรักษาด้วยอนุภาคโปรตอนเท่าน้ัน 

ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มเปรียบเทียบ

ระหว่างการฉายรงัสด้ีวยอนภุาคโปรตอนและการฉายรงัสี

ด ้ วยโฟตอน มี เพียงการ ศึกษาย ้อนหลั งที่พบว ่ า  

การฉายอนุภาคโปรตอนมีอัตราการรอดชีวิตรวมสูงกว่า 

และเกิด radiation-induced liver disease (RILD)  

ต�่ำกว่า[111, 112] ดังแสดงในตารางที่ 12  จากการศึกษา 

ย้อนหลังโดย Sanford และคณะ[112] พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ

การรักษาด้วยอนุภาคโปรตอนมีอัตราการรอดชีวิต 

รวมสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยโฟตอน (มัธยฐาน 

การรอดชีวิตรวม 31 เดือน เทียบกับ 14 เดือน; HR 0.47; 



O34 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

p = 0.08) กลุ่มที่ได้รับรังสีอนุภาคโปรตอนเกิดภาวะ

แทรกซ้อนต่อตับแบบ non-classic RILD ต�่ำกว่า (odd 

ration 0.26; p = 0.03) ซึ่งการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

non-classic RILD สัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตรวมที ่

ลดลง (HR 3.83; p < 0.001)  สอดคล้องกับผลการศึกษา

โดย Cheng และคณะ[111] พบว่า กลุ่มที่ได้รับการฉายรังสี

อนุภาคโปรตอนมีอัตราการรอดชีวิตรวมสูงกว่ากลุ่มที่ได้

รับการรักษาด้วยโฟตอน (มัธยฐานการรอดชีวิตรวม not 

reach เทียบกับ 17.4 เดือน; HR 0.56; p = 0.032) และ

แม้ว่ากลุ ่มท่ีได้รับการฉายรังสีอนุภาคโปรตอนได้รับ

ปริมาณรังสีสูงกว่า (BED10) 95.56 เกรย์ เทียบกับ 62.5 

เกรย์ (p < 0.001) แต่เกิดภาวะแทรกซ้อน RILD ต�่ำกว่า 

(11.8% เทียบกับ 36%; p = 0.004)

	 แม้ว่าปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาแบบสุ่มขนาดใหญ่ที่

สนับสนุนการฉายรังสีด ้วยอนุภาคโปรตอนส�ำหรับ 

โรคมะเร็งตับ แต่การฉายรังสีด้วยเทคนิคดังกล่าวม ี

แนวโน้มได้ผลดี อีกทั้งมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนต�ำ่กว่า อย่างไรกต็ามยงัคงต้องรอผลการศกึษา 

NRG GI-003 ซึ่งเป็นการศึกษาแบบสุ่มเปรียบกับอัตรา 

การรอดชีวิตรวมของการรักษาโรคมะเร็งตับที่ไม่สามารถ

ผ่าตดัได้ ระหว่างการฉายรงัสด้ีวยอนภุาคโปรตอนและโฟ

ตอน ดังนั้นการพิจารณาการเลือกใช้เทคนิคการฉายรังสี

ควรพิจารณาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ขึ้นอยู่กับ

ขนาดและต�ำแหน่งของก้อน ประสิทธิภาพการท�ำงาน 

ของตับ และเทคนิคการรักษาที่มีอยู่ 

ตารางที่ 12 การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการฉายรังสีอนุภาคโปรตอนกับการฉายรังสีโฟตอนในโรคมะเร็งตับ

Sanford และคณะ (2019)[112] Cheng และคณะ (2020)[111]

โปรตอน

(n = 49)

โฟตอน

(n = 84)

HR (95% CI),

p-value

โปรตอน

(n = 53)

โฟตอน

(n = 55)

HR (95% CI),

p-value

ลักษณะผู้ป่วย

Child-Pugh 

   A

   B

   C

38 (83%)

8 (17%)

0 (0%)

46 (62%)

26 (36%)

2 (2%)

0.02

51 (92.7%)

4 (7.3%)

0 (0.0%)

51 (92.7%)

4 (7.3%)

0 (0.0%)

0.757

ขนาดก้อนมะเร็ง

   ≤ 5 ซม.

   > 5 ซม. และ ≤ 10 ซม

   > 10 ซม.

- - -

17 (30.9%)

21 (38.2%)

17 (30.9)

19 (34.5%)

22 (40.0%)

14 (25.5%)

0.809

การมีการลุกลามเข้า portal vein 13 (27%) 29 (35%) 0.33 24 (43.6%) 26 (47.3%) 0.669

ปริมาณรังสี BED10 (เกรย์) มัธยฐาน 67 มัธยฐาน 67 เฉลี่ย 96.56 เฉลี่ย 62.5 < 0.001

ผลการศึกษา

การควบคุมโรคเฉพาะที่ ที่ 2 ปี 93% 90% 0.74 

(0.18-3.01)

P = 0.67

- - -

มัธยฐานการรอดชีวิตรวม 31 เดือน 14 เดือน 0.47 

(0.27-0.82)

P = 0.08

ไม่ถึง (not 

reach)

17.4 เดือน 0.56 

(0.33-0.96)

P = 0.032

Radiation-induced liver 

disease (RILD)

4 (8.2%) 17 (20.2%) < 0.01 11.8% 36% 0.004

ค�ำย่อ: CI = confident interval; HR = hazard ratio
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ภาวะแทรกซ้อนของตับจากการรักษาด้วยรังสี 

	 ลักษณะของ radiation-induced liver disease 

(RILD) 

	 Radiation-induced liver disease (RILD) เป็นภาวะ

แทรกซ้อนจากการฉายรังสีบริเวณตับ ส ่งผลท�ำให  ้

การท�ำงานของตับแย่ลง และเป็นข้อจ�ำกัดส�ำคัญของ 

การรักษาด้วยรังสีส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ เน่ืองจาก

แม้ว่ามะเรง็ตบัส่วนใหญ่ตอบสนองได้ดต่ีอรังส ีแต่อย่างไร

ก็ตามตับปกติทนปริมาณรังสีได้ต�่ำ RILD แบ่งออกเป็น  

2 ประเภท ได้แก่ classic RILD และ non-classic RILD

	 Classic RILD เป็นกลุ ่มอาการที่ประกอบด้วย  

anicteric hepatomegaly, ascites และ มีค่า liver 

enzyme สงูขึน้ โดยมกัม ีalkaline phosphatase (ALP) 

สูงขึ้นมากกว่า (มากกว่า 2 เท่าของค่าปกติหรือค่าเดิม 

ก่อนการรักษาด้วยรังสี) เทียบกับ liver enzyme อื่น  

พบได้ตั้งแต่ 2 สัปดาห์ ถึง 4 เดือน และพบบ่อยที่ 4 ถึง  

8 สัปดาห์ หลังได้รับการรักษาด้วยรังสี  classic RILD  

เกิดจากการมี veno-occlusion ซ่ึงเป็นผลจากการเกิด 

fibrosis หลังการฉายรังสี ส่งผลให้เกิด retrograde  

congestion ร่วมกับท�ำให้เลือดไปเลี้ยงเซลล์ตับลดลง

ท�ำให้เซลล์เนื้อตับตาย[113]  ปัจจัยเสี่ยงของ classic RILD 

ได้แก่ การที่เนื้อตับปกติได้รับรังสีปริมาณสูง การฉายรังสี

ในโรคมะเร็งตับปฐมภูมิ เพศชาย และเคยได้รับการรักษา

ด้วย hepatic-arterial chemotherapy[95]

	 Non-classic RILD วินิจฉัยเมื่อ 1. มีการเพิ่มขึ้น 

ของค่า liver transaminase ได้แก่ aspartate transam-

inase (AST) และ alanine transaminase (ALT) 

มากกว่า 5 เท่าของค่าปกติ หรือมี CTCAE grade 4 ใน 

ผู้ที่ AST หรือ ALT ก่อนการรักษาด้วยรังสีสูงเกิน 5 เท่า

ของค่าปกต ิหรอื 2. มกีารเพิม่ขึน้ของ Child-Pugh score 

มากกว่าเท่ากับ 2 คะแนน โดยมักเกิด 1 สัปดาห์ ถึง  

3 เดอืนหลงัการฉายรงัส ี กลไกการเกดิ non-classic RILD 

ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด แต่มักพบในผู้ป่วยท่ีมีโรคตับ 

เรือ้รงั[114] โดยการตดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบเีป็นปัจจยัเสีย่ง

ที่ส�ำคัญอย่างหนึ่ง ดังนั้นการตรวจคัดกรองและการให้ยา 

anti-HBV ก่อนฉายรังสีจึงมีความส�ำคัญ[94]

	 ทั้งนี้การวินิจฉัย RILD ต้องมีการประเมินแยกสาเหตุ

จากสาเหตุอื่นที่ท�ำให้การท�ำงานของตับแย่ลง โดยเฉพาะ

อย่างยิง่การมโีรคลกุลามมากขึน้ ซึง่จากการศกึษาแบบสุม่

ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ พบว่า ผู้ป่วย 

52% ของกลุ่มที่ได้รับยาหลอกมีการท�ำงานของตับแย่ลง

จากการมีโรคลุกลามมากขึ้นหรือภาวะตับแข็งที่เป็น 

มากขึ้น[115]

	 ปัจจัยในการท�ำนายโอกาสเกิด RILD

	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อโอกาสเกิด RILD มีหลายปัจจัย เช่น 

ปริมาณรังสีที่เน้ือตับปกติได้รับ ประสิทธิภาพการท�ำงาน

ของตับก่อนการฉายรังสี ก ้อนมะเร็งที่ มีขนาดใหญ่ 

ต�ำแหน่งของก้อนอยู่กลางตับ เคยได้รับการรักษาด้วย 

systemic treatment มาก่อน การตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบ 

เป็นต้น 

	 ปริมาณรังสีที่เนื้อตับปกติได้รับมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง

ในการท�ำนายโอกาสเกิด RILD  การท�ำนายโอกาสเกิด 

RILD จากปริมาณรังสีต่อปริมาตรที่เน้ือตับปกติได้รับ  

นิยมใช้ Lyman normal tissue complication prob-

ability model  จากการศึกษาโดย University of 

Michigan ซึ่งฉายรังสีที่ตับด้วย hyperfractionated 

split-course พบว่า ไม่พบการเกิด RILD เมื่อปริมาณ 

รังสีเฉลี่ยของเนื้อตับปกติต�่ำกว่า 31 เกรย์ (ปริมาณรังสี 

เทียบเท่ากับ 2 เกรย์ต่อครั้ง ค�ำนวณโดยใช้ linear- 

quadritic model) และในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ หาก 

เนื้อตับปกติได้รับปริมาณรังสีเฉล่ียเฉล่ียต�่ำกว่า 32 เกรย์ 

ด้วยปริมาณรังสี 1.5 เกรย์ต่อคร้ัง ฉาย 2 ครั้งต่อวัน  

ซึ่งเทียบเท่ากับปริมาณรังสี 28 เกรย์ ส�ำหรับการฉาย  

2 เกรย์ต่อครั้ง (ค�ำนวณด้วย linear-quadritic model, 

= 2) จะมีโอกาสเกิด RILD น้อยกว่า 5%[95]  ซึ่งท�ำให้

แนวทางการรักษาต่อมาแนะน�ำให้ก�ำหนดปริมาณรังสี 

ต�่ำว่า 28 เกรย์ ส�ำหรับการฉายรังสีในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ 

Child-Pugh A ด้วยปริมาณรังสี 2 เกรย์ต่อครั้ง[114]
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	 ส�ำหรับการฉายรังสีด้วยเทคนิครังสีร่วมพิกัด ปริมาณ

รังสีต่อปริมาตรที่สูงข้ึนสัมพันธ์กับโอกาสเกิดผลข้างเคียง

ต่อตบัสงูขึน้เช่นเดยีวกนั  จากการศกึษาย้อนหลงัในผูป่้วย

โรคมะเร็งตับ 101 ราย ที่ได้การรักษาด้วยรังสีร่วมพิกัด 

พบว่า Child-Pugh score, จ�ำนวนเกล็ดเลือด, ปริมาณ

รังสีเฉลี่ยที่ เนื้อตับปกติได้รับ, ปริมาณรังสีท่ีเน้ือตับ

ปริมาตร 800 ซีซี ได้รับ สัมพันธ์กับการเพิ่มข้ึนของ  

Child-Pugh score ที่ 3 เดือนหลังการรักษา โดยกลุ่ม 

Child-Pugh B 7 มีสัดส่วนของผู้ป่วยท่ีมี Child-Pugh 

score สูงขึ้นมากกว่า แม้ว่า Child-Pugh B 7 ตับปกติจะ

ได้รบัปรมิาณรงัสใีกล้เคียงกนักบักลุม่ Child-Pugh class 

A อีกทั้งมีขนาดของก้อนมะเร็งเล็กกว่า แสดงให้เห็นว่า 

การท�ำงานของตับก่อนการฉายรังสีเป็นปัจจัยส�ำคัญใน 

การท�ำนายโอกาสที่ตับจะท�ำงานลดลงหลังการฉายรังสี

ร่วมพิกัด[97]

	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญ

อย่างหนึง่ของการเกดิ non-classic RILD  จากการศกึษา

โดย Cheng และคณะพบว่า การฉายรังสีท�ำให้เกิด viral 

reactivation ได้[116, 117] ดังน้ันการตรวจคัดกรองและ 

การให้ยา anti-HBV ก่อนฉายรังสีจึงมีความส�ำคัญใน 

การลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว[94]

	 ส�ำหรับในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีการศึกษาโดย 

Prayongrat และคณะ[118] ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและ

มะเร็งท่อน�้ำดี จ�ำนวน 239 ราย พบว่า ปริมาณรังสีที่สูง

ขึน้เพิม่ความเสีย่งของการเกดิ radiation-induced liver 

toxicity (RILT) ระดับความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับ  

2 มากขึ้น โดยกลุ่ม Child-Pugh B และ C มีความเสี่ยง

ต่อการเกดิ RILT มากกว่ากลุม่ Child-Pugh A และในกลุม่ 

Child-Pugh A กลุม่ทีม่กีารตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบร่วมด้วย 

มีโอกาสเกิด RILT สูงขึ้นเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบ

	 การรักษา RILD

	 Radiation-induced liver disease เป็นภาวะ

แทรกซ้อนจากการรักษาด้วยรังสีที่ไม่มีการรักษาเฉพาะ 

การรกัษาในปัจจุบนั ได้แก่ การรกัษาเพือ่ประคบัประคอง

อาการ ซึ่งประกอบด้วยการให้ยาสเตียรอยด์ การให้ยา 

ขับปัสสาวะ (diuretics) จ�ำกัดการบริโภคน�้ำและเกลือ 

หรอืเจาะระบายน�ำ้ทางหน้าท้อง (paracentesis) ในกรณี

ที่ผู ้ป่วยมีท้องบวม และการให้ยาแก้ปวดหากผู้ป่วยมี

อาการปวด เนื่องจาก RILD เป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 

อีกทั้งยังไม่มีการรักษาเฉพาะ ดังนั้นการป้องกันและ 

ลดความเสี่ยงของการเกิด RILD จึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง

	 การให้ Radioprotective agent เพื่อลดโอกาส 

เกิด RILD ยังมีการศึกษาน้อย และยังไม่ได้มีการใช้ในทาง

คลินิก แต่อย่างไรก็ตามมีการศึกษา randomized  

controlled trial ในผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ 30 รายที่มีการ 

แพร่กระจายของมะเร็งไปตับได้รับการรักษาด้วย high-

dose-rate interstitial brachytherapy เปรียบเทียบ

ระหว่างการใช้ enoxaparin, pentoxifylline และ  

urodeoxycholic acid กับการไม่ให้ยา โดยศึกษาการ 

เกิด focal radiation-induced liver injury ซึ่งประเมิน

ด้วย MRI พบว่าที่ 6 สัปดาห์หลังการรักษา ค่าเฉลี่ยของ

ปริมาณรังสีขั้นต�่ำที่ท�ำให้เกิด focal radiation-induced 

liver injury ในกลุ่มที่ได้รับยาสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา 

(19.1 เกรย์ เทียบกับ 14.6 เกรย์, p = 0.011) และ 

กลุ่มที่ได้รับยามี focal radiation-induced liver injury 

ต�่ำกว่า (45.5% เทียบกับ 90.9%, p = 0.027) แต่ 

อย่างไรกต็ามไม่พบความแตกต่างของค่าเฉล่ียของปรมิาณ

รังสีขั้นต�่ำระหว่างสองกลุ่มที่ 12 และ 24 สัปดาห์หลัง 

การรกัษา และไม่พบผลข้างเคยีงเกรด 3-4 ในกลุม่ทีไ่ด้รบั

ยา แม้ว่าผลการศึกษาดังกล่าวการให้ยาได้ผลดีในแง่ 

การลดการเกิด focal radiation-induced liver injury 

แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้เป็นการศึกษาที่มีจ�ำนวน 

ผู้ป่วยเพียง 30 ราย ดังน้ันการให้ยาดังกล่าวเพื่อป้องกัน

จึงยังต้องการการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป[119] นอกจากน้ี 

ยังมีการศึกษาก่อนการศึกษาทางคลินิก (preclinical 

study) ในการใช้ Hedgehog (Hh) inhibitor และ C-X-C 
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chemokine receptor type 4 (CXCR4) blockage 

ส�ำหรับเป็น radiosensitizer และยบัยัง้การเกิดพงัผดืของ

เนื้อตับปกติบริเวณข้างเคียง[120, 121]

ข้อสรุป

	 การรักษาโรคมะเร็งตับต้องอาศัยการรักษาโดย 

แพทย์สหสาขาวิชา เพื่อให้ได ้ผลการรักษาที่ดีที่สุด  

การรักษาด้วยรังสีมีการศึกษาค่อนข้างน้อยในปัจจุบัน  

อีกทั้งการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาย้อนหลัง ดังน้ัน

ความน่าเชื่อถือของการศึกษาจึงอยู ่ ในระดับต�่ำถึง 

ปานกลาง  แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาดังกล่าวแสดง 

ให้เห็นว่า การฉายรังสีจากภายนอกเป็นทางเลือกหน่ึง 

ของการรักษา ซึ่ งมีบทบาททั้ งเป ็นการรักษาหลัก  

การรักษาเสริม และการรักษาเมื่อมีการกลับซ�้ำ 

	 การฉายรังสีจากภายนอกในผู ้ป ่วยโรคมะเร็งตับ

ต้องการรังสีปริมาณสูงมากพอไปยังก้อนมะเร็ง ในขณะที่

เนือ้ตบัปกตไิม่ควรได้รบัปรมิาณรงัสเีกนิข้อก�ำหนดปรมิาณ

รงัส ีและควรได้รบัปรมิาณรงัสตี�ำ่ทีส่ดุเท่าทีส่ามารถท�ำได้ 

เพ่ือลดโอกาสเกิดภาวะตับอับเสบจากการรักษาด้วยรังสี 

โดยต้องค�ำนงึถงึต�ำแหน่งของก้อนมะเรง็ การประสทิธิภาพ

การท�ำงานของตับ และเทคนิคการฉายรังสี 
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บทคัดย่อ

	 เทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัดเป็นการรักษาด้วยเทคนิคที่ใช้ปริมาณรังสีในแต่ละคร้ังของการรักษาสูงกว่า

การรักษาด้วยเทคนิคทั่วไป ดังนั้นจึงต้องการความถูกต้องและความแม่นย�ำในการรักษาสูง ซึ่งข้อบ่งชี้การฉายรังสี

ด้วยเทคนิคนี้ในผู้ป่วยมะเร็งปอดมักเป็นผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะแรก และมะเร็งที่มีการแพร่กระจายไปปอด  

ซึ่งการฉายรังสีบริเวณนี้มีจ�ำเป็นต้องผ่านอวัยวะปกติของผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน ได้แก่ หลอดลม, หัวใจ, ปอด, 

เส้นเลือดใหญ่ในช่องอก, หลอดอาหาร, เส้นประสาทไขสันหลัง, ผนังช่องอก, ข่ายประสาทเบรเคียล หรือ  

ข่ายประสาทแขน เป็นต้น  นอกจากนั้นยังมีปัจจัยที่เกิดจากการหายใจของผู้ป่วย ซึ่งถือได้ว่าเป็นปัจจัยส�ำคัญที ่

ส่งผลกระทบต่อเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งและอวัยวะข้างเคียงในระหว่างการรักษาได้ จึงจ�ำเป็นต้องมีเทคนิค 

ในการจัดการกับปัญหาอันเน่ืองมาจากการหายใจของผู้ป่วย ซึ่งประกอบด้วย 5 วิธี ได้แก่ เทคนิคการฉายรังสี

ครอบคลุมการเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งเนื่องจากการหายใจ โดยที่ผู้ป่วยสามารถหายใจได้ปกติระหว่างการ 

ฉายรังสี, เทคนิคการใช้อุปกรณ์กดช่องท้องเพื่อจ�ำกัดการหายใจของผู้ป่วยในระหว่างฉายรังสี, เทคนิคการ 

กลั้นหายใจเข้าหรือออกระหว่างการฉายรังสี, เทคนิคการเลือกฉายรังสีเฉพาะช่วงใดช่วงหนึ่งของการหายใจ  

ซึ่งสามารถควบคุมโดยอัตโนมัติจากเครื่องฉายรังสี และ เทคนิคการฉายรังสีด้วยการติดตามการเคลื่อนไหวของ 

ก้อนมะเร็งในระหว่างการฉายรังสีตามการรูปแบบการหายใจ ทั้งนี้เทคนิคที่ใช้ส�ำหรับการจัดการ การหายใจ  

การวางแผนการรักษา และการประเมินแผนการรักษา ยังเป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยความรอบคอบในการรักษา

ผูป่้วย ดงันัน้ จงึได้ท�ำการรวบรวมแนวปฏิบตัทิางคลินกิในการรกัษาด้วยเทคนคิการฉายรงัสีร่วมพกิดัในผู้ป่วยมะเรง็

ปอดด้วยเทคนิคต่างๆ ที่สามารถรักษาได้ด้วยเครื่องฉายรังสีที่มีอยู่ ในสาขาวิชารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา  

โรงพยาบาลศิริราช

ค�ำส�ำคัญ: เทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด, มะเร็งปอด, แนวทางการรักษา

Abstract

	 Stereotactic body radiation therapy (SBRT) or stereotactic ablative radiation therapy 

(SABR) is a modern advanced radiotherapy technique. Due to its  high dosage per fraction,  

this technique requires more accuracy and precision than the conventional technique. In  

the thoracic region, there are many indications for SBRT such as early-stage non-small cell  

lung cancer and oligo-lung metastases. This treatment usually involves and may affect normal 

tissue of  complex organs such as bronchus, heart, lung, vessel, esophagus, spinal cord,  

chest wall, and brachial plexus.  Breathing motion is also considered an essential factor  

affecting the movement of the tumor and nearby normal organs during treatment which  

leads to not only underdosage for target tissue, but also causes unnecessary normal tissue  

damage. To alleviate this, respiratory motion management is necessary for SBRT in lung  

tumors. There are five respiratory motion management techniques, i.e., envelope technique, 

breath hold technique, force shallow breathing  with abdominal compression technique,   
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บทน�ำ

	 ปัจจุบันเทคนิคการฉายรังสีได้มีการพัฒนาไปมาก 

โดยเฉพาะอย ่างยิ่ งการฉายรังสี ในก ้อนมะเร็ง ท่ีม ี

การเคลื่อนไหวอันเน่ืองมาจากการหายใจ เช่น การ 

ฉายรังสีส�ำหรับมะเร็งปอด เป็นต้น โดยการใช้ข้อมูล 

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography, 

CT) 3 มิติร ่วมกับสัญญาณที่ตรวจจับการเคลื่อนที ่

ของผนังหน้าอกด้านนอกน�ำมาสร้างเป็นภาพท่ีแสดง

เคล่ือนไหวของก้อนมะเร็งในแต่ละช่วงเวลาของการ 

หายใจเรียกว่าภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 4 มิติ (four- 

dimensional computed tomography scan, 4DCT) 

แล้วน�ำไปวางแผนการรักษาด้วยรังสีปรับความเข้ม 

หมุนรอบตัวผู้ป่วย (volumetric arc radiotherapy, 

VMAT) ที่สามารถหมุนฉายรังสีได้รอบตัวท�ำให้การ 

ฉายรังสีเร็วขึ้น หรือการฉายรังสีด้วยเคร่ืองฉายรังสีแบบ

แขนกล (robotic radiosurgery - Cyberknife®)  

โดยเครื่องฉายรังสีจะสามารถเชื่อมโยงกับระบบติดตาม

การเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งที่เกิดจากการหายใจของ 

ผู้ป่วย (real-time position management) ร่วมกับ

ระบบภาพน�ำวิถี (image guided radiotherapy, IGRT)  

ซึ่งใช้ภาพเอกซเรย์รูปแบบต่าง ๆ เข้ามาช่วยตรวจสอบ

ต�ำแหน่งก ้อนมะเร็งที่ถูกฉายรังสีในแต่ละวัน ด ้วย

เทคโนโลยีดังกล่าว ท�ำให้การฉายรังสีในปัจจุบันม ี

ความแม่นย�ำมากขึ้น และมีโอกาสลดผลข้างเคียงจาก 

การรักษาลง  นอกจากนี้ยังท�ำให้สามารถเพิ่มปริมาณรังสี

โดยรวม โดยเพิ่มปริมาณรังสีที่จะฉายรังสีในแต่ละครั้ง 

ให้สูงขึ้นและลดจ�ำนวนครั้งในการฉายรังสีลงเรียกว่า 

การฉายรังสีร่วมพิกัด (stereotactic body radiation 

therapy, SBRT หรอื stereotactic ablative radiation 

therapy, SABR)[1, 2] โดยการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT 

น่าจะสอดคล้องกับคุณสมบัติทางรังสีชีววิทยา (radio- 

biology) ที่ท�ำให้ผลการรักษาดีขึ้นหรือน�ำมาทดแทน 

การผ่าตัดในกรณีที่ผู้ป่วยมีสภาพร่างกายที่ไม่พร้อมรับ 

การผ่าตัดได้

I. ข้อบ่งชีก้ารฉายรงัสด้ีวยเทคนิค stereotactic body 

radiation therapy ส�ำหรับมะเร็งปอด มีดังนี้คือ

	 1.	มะเร็งปอดชนิด non-small cell lung cancer 

ระยะแรก (clinical stage T1-2 N0 M0) ที่ไม่สามารถ

ผ่าตัดได้เน่ืองจากสภาพร่างกายหรือสมรรถภาพปอด 

gating and tracking motion technique. The application of these techniques depends on the  

radiotherapy machine between a general linear accelerator with an image-guided radiotherapy 

system and a dedicated radiotherapy machine for stereotactic radiotherapy. Besides motion  

management, treatment planning and plan evaluation are also delicate and meticulous processes 

when treating a patient with the SBRT technique.  This article will review the current clinical  

practice guideline of SBRT in lung tumors with the machines at the division of Radiation  

Oncology, department of Radiology, Faculty of Medicine, Siriraj hospital.

Key word: stereotactic body radiotherapy, lung cancer, treatment guideline.

 

J Thai Assoc Radiat Oncol 2022; 28(1): O49-O71



O52 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

ไม่เพียงพอต่อการผ่าตัด (medical inoperable) โดยได้

ผ่านการพิจารณาการผ่าตัดจากศัลยแพทย์หัวใจและ

หลอดเลือด และอายุรแพทย์ทางเดินหายใจแล้ว[2, 3]

	 2.	มะเร็งปอดระยะแรกที่สามารถผ่าตัดได ้หรือ 

ความเสี่ยงปกติ แต่ผู้ป่วยปฏิเสธการผ่าตัด 

	 3.	ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปอดชนิด non-

small cell lung cancer ระยะแพร่กระจาย แต่มีการ

แพร่กระจายแบบจ�ำกัด ไม่เกิน 5 ต�ำแหน่ง (oligo- 

metastases)  และสามารถควบคุมโรคได้ดีภายหลังจาก

ที่ได้รับการรักษาโดยยาเคมีบ�ำบัด, ยามุ่งเป้า หรือยา 

ภูมิคุ้มกันบ�ำบัด[4-6]

	 4.	ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปอดชนิด non-

small cell lung cancer, adenocarcinoma ทีม่ ีEGFR 

mutation ระยะแพร่กระจาย ท่ีได้รับการรักษาด้วยยา 

มุ่งเป้าแล้ว และพบว่ายังมีรอยโรคที่ไม่สามารถควบคุมได้

โดยยามุ่งเป้าไม่เกิน 5 ต�ำแหน่ง (oligo-progression)

	 5.	เป็นมะเร็งชนิดอื่นท่ีมีการแพร่กระจายมาท่ีปอด 

(lung metastases) ไม่เกิน 5 รอยโรค โดยรอยโรคที่อื่น

ยงัสามารถควบคมุได้ด ี(single or oligo-metastases in 

lung)

II. ขั้นตอนการด�ำเนินการเข้ารับการรักษา

	 1.	ผู ้ป่วยทุกรายจะต้องได้รับการการประเมินจาก

ศัลยแพทย์หัวใจและหลอดเลือด และอายุรแพทย  ์

โรคระบบทางเดินหายใจ ร่วมกับอายุรแพทย์เคมีบ�ำบัด 

และแพทย์รงัสรีกัษา ว่าไม่สามารถรกัษาด้วยการผ่าตดัได้

หรือไม่ต้องการการผ่าตัด จึงจะพิจารณาฉายรังสีด้วย

เทคนิค SBRT

	 2.	ผู้ป่วยควรจะได้รับการประเมินสมรรถภาพปอด 

(pulmonary function test) ก่อนการรักษา

	 3.	พิจารณาส่งตรวจ  PET-CT scan ก่อนการรักษา 

เพื่อประเมินรอยโรคในช่องอกและบริเวณอื่นๆ โดย 

ควรต้องท�ำก่อนเริ่มรักษา

	 4.	ผู ้ป่วยจะได้รับนัดหมายมาเพื่อมาท�ำเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์จ�ำลองการรักษา (CT simulation) และจะ

ได้รบัการรกัษาภายใน 1-2 สปัดาห์หลงัจากการจ�ำลองการ

รักษา

	 5.	ผู ้ป ่วยจะได ้รับค�ำแนะน�ำเพื่อฝ ึกการหายใจ 

ในระหว่างการฉายรังสี ตั้งแต่วันแรกที่มาปรึกษาแพทย์

รังสีรักษาและวันที่มาท�ำการจ�ำลองการรักษา โดย 

ทุกเทคนิคจะมีพยาบาลให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยฝึกหายใจให้

สม�่ำเสมอ ส่วนกรณีที่ผู ้ป่วยต้องใช้เทคนิคกล้ันหายใจ  

จะให้ค�ำแนะน�ำให้ผู้ป่วยลองฝึกกลั้นใจให้ได้ระดับเดิม 

ให้ได้นานที่สุด

III.  การเลือกรอยโรคให้เหมาะกับเครื่องฉายรังสี

	 เนื่องจากเครื่องฉายรังสีแต่ละเครื่องมีความแตกต่าง

กันในวิธีการติดตามการเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งใน

ระหว่างการรักษา จึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องเลือกเครื่อง

ฉายรังสีอย่างเหมาะสม เพื่อท�ำให้สามารถติดตาม 

การเคล่ือนไหวของก้อนมะเร็งได้อย่างแม่นย�ำดังแสดงใน

ภาพที่ 1

IV. Motion management ในผู้ป่วยทีเ่ข้ารบัการฉาย

รังสีด้วยเทคนิค SBRT

	 การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ในโรงพยาบาลศิริราช

สามารถท�ำได้หลายเทคนิคตามเครื่องมือที่เลือกใช้[7]  

ได้แก่

	 1.	การฉายรัง สีครอบคลุมการเค ล่ือนไหวของ 

ก้อนมะเร็งเน่ืองจากการหายใจโดยใช้ต�ำแหน่งเป้าหมาย 

internal target volume  (ITV) และผู้ป่วยสามารถ

หายใจได้ปกติระหว่างการฉายรังสี (ITV with free 

breathing) 

	 2.	การฉายรัง สีครอบคลุมการเค ล่ือนไหวของ 

ก้อนมะเร็งเนื่องจากการหายใจโดยใช้ ITV และการใช้

อุปกรณ์กดช่องท้องเพื่อจ�ำกัดการหายใจของผู้ป่วยให ้

หายใจตื้นๆ (ITV envelop with shallow breathing 

with abdominal compression) 

	 3.	การกล้ันหายใจระหว่างการฉายรงัสี (breath hold 

technique) ซึ่งสามารถท�ำได้ทั้งกลั้นตอนหายใจเข้าแล้ว
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ภาพที่ 1 แสดงไดอะแกรมแสดงการเลือกห้องฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งปอดที่รักษาด้วยเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ฉายรังส ี(inspiration breath hold) หรอืกลัน้ตอนหายใจ

ออกแล้วฉายรังสี (expiration breath hold)

	 4.	การเลือกฉายรังสีเฉพาะช่วงใดช่วงหนึ่งของการ

หายใจ (gating technique) ซึ่งสามารถควบคุมอัตโนมัติ

โดยเครื่องฉายรังสี (auto beam off) หรือท�ำตาม 

การก�ำหนดโดยนักรังสีการแพทย์ (manual beam off)

	 5.	การฉายรังสีด้วยการติดตามการเคลื่อนไหวของ

ก้อนมะเร็งในระหว่างการฉายรังสีตามรูปแบบการหายใจ 

(tumor tracking technique) 

	 ทั้งนี้ได้แสดงรายละเอียดเก่ียวกับเครื่องฉายรังส ี

ที่สามารถใช้ฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ดังตารางที่ 1

V. การจ�ำลองการรักษา (CT-Simulation) เพ่ือการ

ประเมนิลกัษณะ ต�ำแหน่ง และการเคลือ่นไหวของก้อน

มะเร็งเพื่อเลือกเทคนิค และเครื่องฉายรังสี 

	 จะต้องมกีารประเมนิ magnitude of internal organ 

motion เน่ืองจากเนื้อมะเร็งปอดในแต่ละต�ำแหน่ง

สัมพันธ์กับการหายใจท่ีแตกต่างกัน โดยส่วนมากก้อน

มะเร็งบริเวณ lower lobe หรืออยู่ใกล้กะบังลม จะม ี

การเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งอันเนื่องมาจากการหายใจ

ที่มากกว่าก ้อนมะเร็งที่อยู ่บริเวณ upper lobe[8]  

ดังน้ันควรประเมินการเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งเพื่อใช้

ส�ำหรับพิจารณาเทคนิคของการฉายรังสีด้วยวิธีการ 

ท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 4 มิติ แล้วเลือกสร้างภาพ 

ออกมาแค่ 2 phase การหายใจ (fast reconstruction) 

คอื phase ที ่0 และ 50[9, 10] เพือ่ประเมนิดกูารเคลือ่นไหว

ของก้อนมะเร็งขณะหายใจเข้าสุดและออกสุดหรือ

พิจารณาท�ำ motion management ต่อไป

	 1.	Assessment of lung optimization (LOT) 

by CyberKnife machine
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ตารางที่ 1 แสดงเคร่ืองฉายรังสีในสาขาวิชารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาลที่สามารถ

ท�ำการฉายรังสีร่วมกับเทคนิคการจัดการต่อการหายใจขณะการฉายรังสี†

MACHINE

ITV ENVELOP
BREATH 

HOLD

GATING TECHNIQUE
TUMOR 

TRACKING
Free 

breath

Shallow 

breathing

Manual 

beam off

Auto

beam off

CYBERKNIFE - - - - - √

MR-LINAC √ √ - - -† -

CONVENTIONAL 

LINAC

√ √ √ √ √ -

†กลางปีพ.ศ. 2565 จะมีการอัพเกรดซอฟต์แวร์ให้สามารถใช้เทคนิค Gating แบบ auto beam off ได้ 

ตัวย่อ: ITV = internal target volume, MR = magnetic resonance

	 ในกรณีที่รอยโรคอยู่บริเวณ peripheral location, 

central location หรือ lower lobe ควรพิจารณาการ

ฉายรังสีด ้วย tumor tracking technique โดย  

CyberKnife® Machine เพื่อลดขอบเขตของพื้นท่ี 

ฉายรังสี อันเนื่องมาจากการหายใจ โดยจะมีการประเมิน

การท�ำ Xsight Lung ซึ่งจะท�ำ LOT ที่ห้องฉายรังสีใน 

วันเดียวกับที่ท�ำการจ�ำลองการรักษาด้วยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ เพ่ือประเมินว่าก้อนมะเร็งสามารถมองเห็น

ได้ด้วยภาพเอกซเรย์ท่ีอยู่ในห้องฉายรังสีหรือไม่ ซ่ึงผล 

การประเมินจะเป็นทั้งหมด 4 แบบ ได้แก่ การมองเห็น

แบบ 2-view (สามารถเห็นก้อนมะเร็งได้จากกล้องทั้ง  

2 ตัว) , 1-view A (เห็นก้อนมะเร็งได้เฉพาะกล้อง A), 

1-view B (เห็นก้อนมะเร็งได้เฉพาะกล้อง B), 0 view  

(ไม่เห็นก้อนมะเร็งทั้งสองกล้อง) ดังภาพที่ 2 โดยจะ

แนะน�ำฉายรังสีด้วยเครื่องฉายรังสี CyberKnife เมื่อผล

การวิเคราะห์เป็นแบบ 2-view, 1-view A และ 1-view 

B เท่านั้น ถ้าเป็น 0-view พิจารณาการฉายรังสีดังข้อ 3 

หรือ 4 ต่อไป

ภาพที่ 2 แสดงภาพเอกซเรย์ด้วยเครื่องฉายรังสี CyberKnife 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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	 2.	 Assessment of tumor visualization on 

MRI for MR LINAC (magnetic resonance  

imaging machine with a linear accelerator.)

	 ในกรณีที่รอยโรคอยู่ central location หรือ ultra-

central ที่ไม่สามารถฉายด้วยเครื่องฉาย CyberKnife® 

ได้ ให้พิจารณาการฉายรังสีด้วยเครื่อง MR LINAC โดย 

ให้นัดหมายผู้ป่วยท่ีห้องฉายรังสี MR LINAC เพื่อท�ำการ

จ�ำลองการรักษาด้วยภาพคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า เพ่ือประเมนิ

ว่าภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสามารถเห็นก้อนมะเร็งหรือไม่ 

ถ้าสามารถเห็นก้อนมะเร็งได้จะด�ำเนินการท�ำ CT simu-

lation ด้วยเครือ่งมอื immobilization เฉพาะของเครือ่ง 

MR LINAC ต่อไป

	 3.	Management of effect of internal organ 

motion with conventional LINAC

	 เนื่องจากการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT เป็นการให้

ปริมาณรังสีที่สูงในแต่ละครั้งร่วมกับจ�ำนวนครั้งท่ีการ 

ฉายนอ้ยลง (1-10 fractions) ซึง่อาจท�ำใหเ้นือ้เยือ่ปกตทิี่

อยู่รอบก้อนมะเร็งได้ปริมาณรังสีที่สูงต่อวันไปด้วย ดังนั้น

จงึควรทีจ่ะลดปรมิาณรงัสขีองเนือ้เยือ่ปกตทิีไ่ด้รบัจากการ

ฉายรังสีปริมาณสูงลงด้วยเทคนิคทางรังสีรักษาโดย

พิจารณาดังนี้

	 3.1 ในกรณีที่ก ้อนมะเร็งมีการเคลื่อนไหวตาม 

การหายใจน้อย หมายถึงก ้อนมะเร็งเคลื่อนไหวใน 

แนวบน-ล่าง (supero-inferior) น้อยกว่า 1 เซนติเมตร 

และเคลื่อนไหวในแนวหน้า-หลัง (antero-posterior)  

และในแนวซ้าย-ขวา (left-right) น้อยกว่า 1 เซนติเมตร 

สามารถฉายรังสีแบบ ITV envelop with free breath-

ing ได้ โดยปริมาณรังสีท่ีให้ข้ึนจะกับต�ำแหน่งและขนาด

ก้อนมะเร็ง[11]

	 3.2 ในกรณีที่ก ้อนมะเร็งมีการเคลื่อนไหวตาม 

การหายใจมาก หมายถึงก ้อนมะเร็งเคลื่อนไหวใน 

แนวบน-ล่าง (supero-inferior) มากกว่า 1 เซนติเมตร 

หรือเคลื่อนไหวในแนวหน้า-หลัง (antero-posterior) 

หรือในแนวซ้าย-ขวา (left-right) มากกว่า 1 เซนติเมตร 

โดยส่วนมากจะเป็นก้อนมะเร็งที่อยู่บริเวณ lower lobe 

ของปอดซ่ึงมีการเค ล่ือนไหวตามการหายใจมาก  

ควรพิจารณาใช้ abdominal compressor (ชนิดของ 

abdominal compressor พิจารณาตามต�ำแหน่งของ

ก้อนมะเร็ง) หรือการรักษาโดยการกลั้นหายใจระหว่าง 

ฉายรังสี, เทคนิค tracking หรือ เทคนิค gating

VI. การจดัท่าและยดึตรงึผูป่้วย (Patient positioning 

and Immobilization) 

	 เนือ่งจากการฉายรงัสีเทคนคิ SBRT ของปอดสามารถ

ท�ำได้หลายเทคนิคและมีความหลากหลายของเครื่อง 

ฉายรงัส ีดงันัน้การจดัท่าผูป่้วย (positioning) และการยดึ

ตรึง (immobilization) ผู้ป่วย จึงขึ้นอยู่กับเทคนิคการ

ฉายรังสี ดังแสดงในตารางที่ 2

VII. เทคนิคการสร้างภาพด้วยเครื่องจ�ำลองการรักษา

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Image acquisition for CT 

simulation)

	 โปรโตคอลที่ใช้ในการสร้างภาพเพื่อน�ำไปวางแผน 

การรักษาในแต่ละเครื่องฉายต้องค�ำนึงถึงข้อจ�ำกัดของ

ระบบวางแผนการรักษาตลอดจนชนิดของเคร่ืองฉายรังสี 

ดงันัน้โปรโตคอลทีใ่ช้จะมคีวามหลากหลายขึน้อยูก่บัปัจจยั

ที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น ดังแสดงในตารางที่ 3

VII I . การก�ำหนดขอบเขตของรอยโรค (Target  

delineation)  

	 การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ใน early stage  

non-small cell lung cancer (T1-2N0M0) จะฉายรงัสี

เฉพาะก้อนมะเร็งที่ เนื้อปอดเท่านั้น ไม่จ�ำเป็นต้อง 

ฉายป้องกนัการกระจายของโรคทีต่่อมน�ำ้เหลอืงในช่องอก 

โดยการวาดต�ำแหน่งก้อนมะเรง็ (gross tumor volume, 

GTV) จะต้องค�ำนึงถึงการหายใจและเทคนิคที่ฉายรังสี  

ดังแสดงในตารางที่ 4
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ตารางที่ 2 แสดงเทคนิค positioning and immobilization ตามเครื่องฉายรังสี

Machine Technique Immobilization

Cyber Knife Tumor tracking - Arms up with whole/half body vac-lock with synchrony vest

- Arms down below body with whole/half body vac-lock with synchrony  

  vest 

MR LINAC ITV envelop - Arms up with compatible MR LINAC immobilization with whole/half  

  body vac-lock

Conventional LINAC ITV envelop

Abdominal 

compression

Breath hold 

- Arms up with wing board and whole/half body vac-lock

- Arms up with wing board and abdominal compressor and whole/half  

  body vac-lock

- Arms up with wing board and whole/half body vac-lock

ตัวย่อ: ITV = internal target volume, MR = magnetic resonance

ตารางที่ 3 แสดงการสร้างภาพเพื่อใช้ในการวางแผนฉายรังสีของเทคนิค SBRT

Machine Technique Image for simulation

Cyber Knife Tumor tracking -  Non-contrast breath hold with exhalation (for planning)

-  Non-contrast breath hold with inhalation

-  4D-CT scan with reconstruction to 10 phases 

-  +/- free breathing with contrast media

MR LINAC ITV envelop - Free breathing with contrast media

- 4D-CT scan with reconstruction to 10 phases, MIP (Maximum Intensity  

  Projection image), AIP (Average Intensity Projection image) for planning, 

  and reconstruction with 0% Pi, 50% Pi

- MR simulation with Lung protocol

Conventional LINAC ITV envelop - Free breathing with contrast media

- 4D-CT scan with reconstruction to 10 phases, MIP, AIP (for planning), and  

  reconstruction with 0% Pi, 50% Pi 

Abdominal 

compression

- Free breathing with contrast media

- 4D-CT scan with reconstruction to 10 phases, MIP, AIP (for planning), and  

  reconstruction with 0% Pi, 50% Pi

Breath hold

(Inhalation/

exhalation)

- Breath hold with contrast

- Repeat breath hold for 3-5 times for evaluate residual error of breath  

  hold

ตัวย่อ: ITV = internal target volume, MR = magnetic resonance
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ตารางที่ 4 แสดงเทคนิคการวาด gross target volume (GTV)[12]

Machine Technique Target delineation for GTV PTV margin

Cyber Knife Tumor tracking - 2-view: target on BH-exhale

- 1-view: target on BH-inhale and BH-exhale, then ITV will  

  create by software based on result of 1-view A or 1-view  

  B from LOT	

3-5 mm

MR LINAC ITV envelop - iGTV will contour from MIP and recheck for coverage in  

  all 10 phases

5-7 mm

Conventional LINAC ITV envelop - iGTV will contour from MIP and recheck for coverage in  

  all 10 phases

3-5 mm

Abdominal 

compression

- iGTV will contour from MIP and recheck for coverage in  

  all 10 phases

3-5 mm

Breath hold

(Inhalation/

exhalation)

-  GTV will contour in all BH dataset and bullion into  

  iGTV_BH

3-5 mm

ตัวย่อ: BH = breathe hold, ITV = internal target volume, GTV =  gross target volume, iGTV = internal gross target volume, 

PTV = planning target volume, MIP (maximal intensity projection image), MR = magnetic resonance, LOT = lung optimi-

zation

IX. การก�ำหนดขอบเขตของอวัยวะข้างเคียง (Normal 

tissue contouring according to Radiation  

Therapy Oncology Group protocol)

	 1.	Spinal Cord 

	 	 เริ่มวาดตั้งแต ่ 10 เซนติเมตรเหนือต�ำแหน่ง 

เป้าหมายในการวางแผน (planning target volume, 

PTV) ลงมาจนถึง 10 เซนติเมตรต�่ำกว่า  PTV

	 2.	Esophagus 

	 	 วาดใน  mediastinal  windowing และวาดตั้งแต่ 

10 เซนติเมตรเหนือ PTV ลงมาจนถึง 10 เซนติเมตร  

ต�่ำกว่า PTV

	 3.	Brachial Plexus 

	 	 ควรวาดในกรณีท่ีรอยโรคอยู่ในต�ำแหน่ง upper 

lobe ของปอด ซึ่งจะวาดตั้งแต่ spinal nerves C5  

ถึง T2 ตัวอย่างการวาดตามภาพที่ 3

	 4.	Heart 

	 	 ควรวาดตาม pericardial sac โดยเริ่มวาดจาก

ระดับ inferior  aspect  of  the  aortic  arch  และลง

ไปถึง apex ของ heart

	 5.	Trachea and proximal bronchial tree  

	 	 ควรวาดแยกกันระหว่าง Trachea และ Proximal 

bronchial tree

	 	 5.1 Trachea 

	 	 			 เริ่มวาด 10 เซนติเมตรเหนือ PTV หรือ 5 

เซนตเิมตรเหนอื carina (ขึน้กบัว่าต�ำแหน่งใดสูงกว่า) และ

วาดถึงระดับ 2 เซนติเมตรต�่ำจาก carina

		  5.2 Proximal bronchial tree 

	 	 			 เริ่มวาดตั้งแต่ 2 เซนติเมตรเหนือ carina และ

วาดตามแนว airway โดยรวม carina, mainstem  

bronchi ซ้าย-ขวา, upper lobe bronchi ซ้าย-ขวา, 

intermedius bronchus, right middle lobe  
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bronchus, lingular bronchus, lower lobe bronchi 

ซ้าย-ขวา.  

	 6.	Whole Lung

	 	 วาดรวมปอดท้ังสองข้าง ควรวาดใน pulmonary 

windows 	ทั้ งนี้  GTV และtrachea/ ipsilateral  

bronchus ไม่ควรรวมอยู่ใน contour whole lung

	 7.	Rib 

	 	 ควรวาดเมื่อมี PTV อยู่ใกล้ rib (ภายในระยะ 5 

เซนติเมตร) โดยวาดรวมทั้ง bone cortex   and  bone 

marrow 

	 8.	Chest wall

	 	 สามารถใช้วิธีการ auto segmented ที่ต�ำแหน่ง  

2 เซนติเมตรจากขอบนอกของผิวปอด โดยขอบด้าน 

medial จะตดิกบั sternum และขอบด้าน posterior จะ

ติดกับ vertebral body 

	 9.	Great vessels

	 	 วาดแยกจากหัวใจ โดยเริ่มวาดตั้งแต่ 3 เซนติเมตร

เหนือ PTV ลงมาถึง 3 เซนติเมตรต�่ำกว่า PTV โดยวาด 

aorta, ipsilateral pulmonary vein (PV) และ pulmo-

nary artery (PA) ในรอยโรคที่อยู ่ด้านซ้าย และวาด  

inferior vena cava (IVC), superior vena cava (SVC), 

ipsilateral PV และ PA ในรอยโรคที่อยู่ด้านขวา

ภาพที่ 3 แสดงตัวอย่างการวาด Brachial plexus

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

X. การก�ำหนดปริมาณรังสี (Prescription dose)

	 โดยการก�ำหนดปริมาณรังสีในเทคนิคนี้ จะขึ้นอยู่กับ

ต�ำแหน่งของรอยโรคและขนาดของก้อนมะเร็งเป็นส�ำคัญ 

โดยปริมาณรังสีที่ ใช ้ได ้แสดงไว ้ในตารางที่  5 [2, 11] 

โดยต�ำแหน่งรอยโรค central lesion และ ultracentral 

lesion ดังแสดงตามภาพที่ 4

XI. Dosimetry and Target coverage

	 การวางแผนการรักษาจะใช้ภาพ average inten- 

sity projection  (AIP) เน่ืองจากเป็นภาพที่ได้จากการ

เฉลี่ยของค่า HU (Hounsfield Unit) ของภาพใน 

ทุก phase การหายใจ ซึ่งได้จากการ reconstruction 

ภาพจาก 4D-CT และสามารถน�ำภาพก้อนมะเร็งที่วาด 

จากภาพ AIP ใช้เป็นภาพ reference เพื่อน�ำไปเปรียบ

เทียบต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งที่ได้จาก Cone Beam CT 

(CBCT) ก่อนท�ำการฉายรังสีหรือระหว่างฉายรังสี

	 ในส ่วนของการวางแผนการรักษาด ้วยเครื่อง  

CyberKnife® จะวางแผนด้วยภาพ non-contrast 

breath hold with exhalation และเทคนิคการกลั้น

หายใจระหว่างฉายรังสี (breath hold technique)  

จะวางแผนการรักษาด้วยภาพ breath hold
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ภาพที่ 4 แสดงต�ำแหน่งรอยโรค central lesion และ ultracentral lesion

ตารางที่ 5 แสดงปริมาณรังสีที่ของก้อนมะเร็งที่ขนาดและต�ำแหน่งต่าง ๆ[13-15]

Ultracentral lesion† Central lesion‡ Peripheral lesion Closed chest wall          

(< 1cm)

<3cm (T1 lesion) 60Gy/8F or

 60Gy/15F or 

70Gy/10F

50Gy/4F or

 50Gy/5F

25-34 Gy/1F

54-60Gy/3F‡

50Gy/4F

3-4cm (T2a lesion) 60Gy/15F or 

70Gy/10F

60Gy/8F 54-60Gy/3F‡ or

60/5F

50Gy/5F

4-7cm (T2 lesion) 60Gy/15F or 

70Gy/10F

60Gy/8F or

 70Gy/10F

50Gy/4F or 

60Gy/8F

50Gy/5F or 

60Gy/8F

BED >= 100 Gy จะสัมพันธ์กับการควบคุมโรคเฉพาะที่ (local control) และอัตราการรอดชีวิต (overall survival) ที่ดีขึ้น
† Ultracentral lesion หมายถึงก้อนมะเร็งที่มี PTV overlaps กับ trachea และ/หรือ main bronchi
‡Central lesion หมายถึงก้อนมะเร็งที่อยู่ภายใน 2 เซนติเมตรรอบๆ  proximal bronchial tree (carina, right and left main bronchi, 

right and left upper lobe bronchi, intermedius bronchus,right middle lobe bronchus, lingular bronchus, right and left 

lower lobe bronchi )[11]

‡ควรจะฉายรังสีห่างกันอย่างน้อย 40 ชั่วโมงและไม่เกิน 8 วัน ระหว่างการฉายรังสีแต่ละครั้ง[11]

ตัวย่อ: F = fraction
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การวางแผนการรักษามีหลักเกณฑ์ดังนี้[16] คือ

	 - normalization maximum dose ให้เป็น 100% 

(เฉพาะการวางแผนการรกัษาทีต้่องการฉายรงัสด้ีวยเครือ่ง 

cyber knife เนื่องจากโปรแกรมวางแผนการรักษา  

Precision® บังคับให้ dose maximum มีค่าเท่ากับ 

100% เสมอ)

	 - การเลือกก�ำหนดปริมาณรังสีท่ี isodose line จะ

เลอืก isodose line ทีป่รมิาณนัน้ๆ ครอบคลมุ 95% ของ 

PTV โดย isodose prescription ควรจะอยู ่ในช่วง  

70-80% (แต่สามารถปรับเป็นประมาณ 60-90%  

ตามความเหมาะสม) 

	 - และ 99% ของ PTV ต้องได้รับรังสีไม่ต�่ำกว่า 90% 

ของ prescription dose 

	 - เกณฑ์การดู conformity และ homogeneity  

โดยให้ CI (conformity index) และ gradient ดังแสดง

ในตารางที่ 6

ตารางที่ 6 แสดงค่าต่าง ๆที่ใช้ในการประเมินการวางแผนการรักษาด้วยรังสี

PTV (cc)
CI=PIV/PTV GI=PIVhalf/PTV Maximum dose at 2 cm from PTV

No deviation Minor deviation No deviation Minor deviation No deviation Minor deviation

1.8 <1.2 <1.5 <5.9 <7.5 <50.0 <57.0

3.8 <1.2 <1.5 <5.5 <6.5 <50.0 <57.0

7.4 <1.2 <1.5 <5.1 <6.0 <50.0 <58.0

13.2 <1.2 <1.5 <4.7 <5.8 <50.0 <58.0

22.0 <1.2 <1.5 <4.5 <5.5 <54.0 <63.0

34.0 <1.2 <1.5 <4.3 <5.3 <58.0 <68.0

50.0 <1.2 <1.5 <4.0 <5.0 <62.0 <77.0

70.0 <1.2 <1.5 <3.5 <4.8 <66.0 <86.0

95.0 <1.2 <1.5 <3.3 <4.4 <70.0 <89.0

126.0 <1.2 <1.5 <3.1 <4.0 <73.0 <91.0

163.0 <1.2 <1.5 <2.9 <3.7 <77.0 <94.0

ตัวย่อ: PTV = planning target volume, CI= Conformity index, GI= Gradient index, PIV= Prescription isodose volume, 

PIVhalf = 50% Prescription isodose volume, PTV= planning target volume

XII. การก�ำหนดปริมาณรังสีต่อเนื้อเย่ือปกติ (Normal 

tissue constraints) 

	 การก�ำหนดปริมาณรังสีต่อเนื้อเยื่อปกติในแต่ละ

จ�ำนวนการฉายรังสี 1 ครั้ง, 3 ครั้ง, 4 ครั้ง, 5 ครั้ง, 8 ครั้ง,

10 ครั้ง และ 15 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 7 ตามล�ำดับ

XIII. ระบบภาพน�ำวิถี (Image Guided Radiation 

Therapy, IGRT)

	 การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT เป็นการฉายรังสีที่ให้

ปริมาณรังสีค่อนข้างสูงในแต่ละครั้งของการรักษา ดังนั้น

จึงต้องการความแม่นย�ำระหว่างฉายรังสีที่สูง จึงจ�ำเป็น
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ต้องมีการถ่ายภาพรังสีเพื่อยืนยันต�ำแหน่งการฉายรังสีให้

ตรงตามท่ีวางแผนการรักษาไว้ก ่อนฉายรังสีทุกครั้ง 

นอกจากนี้แล ้วยังมีการ monitor เพื่อติดตามการ

เคล่ือนไหวของอวัยวะและก้อนมะเร็งในระหว่างการฉาย

รังสี ซึ่งเป็นสิ่งที่ส�ำคัญส�ำหรับเทคนิค SBRT  ดังแสดงใน

ตารางที่ 8

ตารางที่ 8 ระบบภาพน�ำวิธี (Image guided radiation therapy :IGRT) ในแต่ละเครื่องฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT  

ในผู้ป่วยมะเร็งปอด

Machine Technique IGRT for set-up Monitoring/IGRT during treatment

Cyber Knife Tumor tracking - kV-kV image

- respiratory model ดังแสดงในภาพที่ 5A	

- kV-kV image every 30 second for 

updating model ดังแสดงในภาพที่ 5B

MR LINAC ITV envelop - T2W MR for matching

- Adaptive position/shape 

  ดังแสดงในภาพที่ 6

- Motion monitoring by cine MRI

  ดังแสดงในภาพที่ 7

LINAC ITV envelop 

without abdominal 

compression

- 3D-CBCT for matching

- 4D-CBCT for rechecking and evalua-

tion of respiratory pattern (Reconstruc-

tion with AIP,10 phases) 

ดังแสดงในภาพที่ 8

- surface monitoring (by BrainLab® 

dynamic) ดังแสดงในภาพที่ 9

- respiratory monitoring by RPM

- kV-kV image at 0, 180 degree of 

gantry for monitoring spine position, 

and tumor (if can see) within PTV

- surface and respiratory monitoring 

by Catalyst 

ITV envelop with 

abdominal 

compression

- 3D-CBCT for matching

- 4D-CBCT for rechecking and evalua-

tion of respiratory pattern (Reconstruc-

tion with AIP, 10 phases)

- surface monitoring (by BrainLab® 

dynamic)

- kV-kV image at 0, 180 degree of 

gantry for monitoring spine position, 

and tumor (if can see) within PTV

- surface and respiratory monitoring 

by Catalyst

Breath hold

(Inhalation/

exhalation)

-  CBCT for matching - surface monitoring (by BrainLab® 

dynamic)

- respiratory monitoring by RPM

- KV at 0, 180 degree of gantry for 

monitoring spine position, and 

tumor (if can see) within PTV

- surface and respiratory monitoring 

by Catalyst
ตัวย่อ: IGRT = Image guided radiation therapy, kV = kilo voltage, T2W MR = T2 weighted magnetic resonance image, 3D-CBCT = 3 

dimensional cone beam computed tomography, 4D-CBCT = 4 dimensional cone beam computed tomography, AIP = average in-

tensity projection image, PTV = planning target volume, RPM = real-time position management device, ITV = internal target volume
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ภาพที่ 5 (A) แสดงภาพ kV image ชนิด 2 มิติเพื่อดูต�ำแหน่งของก้อนมะเร็ง, (B) การถ่ายภาพkV image ทุก ๆ 30 วินาที

ในระหว่างการฉายรงัสด้ีวยเครือ่งฉายรงัส ีCyber Knife เพือ่ตดิตามการเคลือ่นไหวของก้อนมะเรง็ และใช้เป็นข้อมลูอ้างองิ

เพื่อupdate model ที่ใช้ส�ำหรับติดตามการเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็ง 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ภาพที ่6 ภาพจ�ำลองการรกัษาด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 3 มติ ิและภาพถ่ายเอม็อาร์ sequence T2w เพือ่ใช้ส�ำหรบั

วางแผนการรักษาเมื่อต้องการปรับเปลี่ยนแผนการรักษาแบบออนไลน์ (online adaptive treatment planning) และ

เพื่อใช้ตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังสีด้วยเครื่องฉายรังสี MR LINAC 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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ภาพที่ 7 ภาพที่ถ่ายด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าเพื่อติดตามการเคล่ือนไหวของอวัยวะภายในร่างกาย ณ ขณะนั้นในระหว่าง 

ฉายรังสีด้วยเครื่องฉายรังสี MR LINAC 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ภาพที่ 8 ระบบภาพน�ำวิธีชนิด 2 มิติโดยใช้รังสีระดับพลังงานกิโลโวลต์เทจ (kV-kV imaging) ส�ำหรับตรวจสอบต�ำแหน่ง

ของผู้ป่วยโดยอ้างอิงจากกระดูกเป็นหลัก ตามด้วยการตรวจสอบต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งก่อนการฉายรังสีด้วย 3D-CBCT 

และระบบภาพเคลื่อนไหวสี่มิติ 4D-CBCT ซ่ึงจะท�ำการสร้างภาพออกมาเป็นชุดการหายใจทั้งหมด 10 ชุด เพื่อใช้ดู 

การเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งก่อนการฉายรังสีด้วยเครื่องเร่งอนุภาค 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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ภาพที่ 9 ระบบภาพถ่ายทางรังสีเพื่อใช้ส�ำหรับติดตามการเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งในช่องอกร่วมกับอุปกรณ์ตรวจจับ 

การเคลื่อนไหวของผิวหนังนอกร่างกาย โดยแสดงเป็นแผนภาพระดับความร้อนบริเวณรอบตัวผู้ป่วย ระหว่างการรังสี 

ด้วยเครื่องเร่งอนุภาค 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

XIV. การติดตามผลการรักษา (Follow up treat-

ment)

	 ภายหลงัจากการฉายรงัส ีSBRT แล้วควรมกีารตดิตาม

ผลของการรักษาด้วยวิธีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ด ้วย

โปรโตคอล CT chest with contrast ท่ีระยะเวลา

ประมาณ 3 เดือนหลังการรักษา และมีการติดตามผล 

การรักษาต่อเนื่อง ทุก 6-12 เดือนเป็นอย่างน้อยเพื่อดู 

การตอบสนองของก้อนเนือ้งอกและการควบคมุโรคระยะ

ยาว ในกรณีที่สงสัยการกลับเป็นซ�้ำอาจพิจารณาท�ำ  

PET-CT (Positron Emission Tomography - Com-

puted Tomography) ที่ 6 เดือนขึ้นไปหลังการฉายรังสี 

ในบางรายที่มีอาการทางปอดอย่างรุนแรงอาจจะ 

พิจารณาท�ำ pulmonary function test ภายหลัง 

การฉายรังสี ลักษณะการตอบสนองของเนื้อเยื่อปอดต่อ

การฉายรังสี  SBRT ของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีทั้ง

ระยะเฉียบพลันที่เกิดข้ึนภายใน 6 เดือนหลังการรักษา 

(ตารางที่ 9) และ ระยะยาวซึ่งเกิดขึ้นภายหลัง 6 เดือน

จากการรักษา (ตารางที่ 10)[25, 26]

ข้อสรุป

	 การฉายรังสีด้วยเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัดบริเวณ

ล�ำตวัในผูป่้วยมะเรง็ปอดและมะเรง็ทีแ่พร่กระจายไปปอด 

โรงพยาบาลศิริราชสามารถท�ำได้หลายเทคนิคได้แก่ ITV 

envelope โดยการใช้และไม่ใช้อุปกรณ์กดช่องท้อง, 

เทคนคิกลัน้ใจ, เทคนคิ gating และเทคนคิ tracking โดย

พิจารณาเลือกจากการเคล่ือนไหวของก้อนมะเร็ง  หาก

ก้อนมะเร็งเคลื่อนไหวน้อยก็ฉายพิจารณาฉายรังสีด้วย

เครื่อง conventional LINAC แต่ถ้าหากก้อนมะเร็ง

เคล่ือนไหวมากจะพิจารณาฉายรังสีด้วยเครื่อง Cyber 

knife หรือเครื่อง MR LINAC
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ตารางที่ 9 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แสดงการตอบสนองต่อการฉายรังสี SBRT แบบเฉียบพลัน[25, 26]

ลักษณะภาพ บรรยายลักษณะภาพ ภาพแสดงตัวอย่าง

Diffuse consolidation Consolidation ที่มีขนาดใหญ่มากกว่า 5 

เซนติเมตร โดยมีปริมาณของ consolidation 

มากกว่าปริมาณอากาศในบริเวณนั้นๆ

Patchy consolidation Consolidation ที่มีขนาดน้อยกว่า 5 

เซนติเมตร และ/หรือโดยมีปริมาณของ 

consolidation น้อยกว่าปริมาณอากาศใน

บริเวณนั้นๆ

Diffuse Ground glass opacity Ground glass opacity ขนาดมากกว่า 5 

เซนติเมตร โดยที่ไม่มีลักษณะของ consolida-

tion โดยมีปริมาณของ ground glass 

opacity มากกว่าปริมาณเนื้อปอดปกติใน

บริเวณนั้นๆ

Patchy Ground glass opacity Ground glass opacity ขนาดน้อยกว่า 5 

เซนติเมตร โดยที่ไม่มีลักษณะของ consolida-

tion และ/หรือโดยมีปริมาณของ ground 

glass opacity น้อยกว่าปริมาณเนื้อปอดปกติ

ในบริเวณนั้นๆ

No evidence of increased 

density

ไม่มีลักษณะเนื้อปอดที่ผิดปกติ ซึ่งรวมถึงก้อน

เนื้องอกที่มีขนาดเท่าเดิม หรือลดลง หรือ

พังผืดในต�ำแหน่งที่เคยมีเนื้องอกอยู่โดยขนาด

ต้องไม่ใหญ่กว่าขนาดก้อนเนื้องอกเดิม
ที่มาภาพตารางที่ 9 : - Eur J Radiol 2011;79:147-54.[25]

                           - J Thorac Oncol 2011;6:1221-8.[26]
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ตารางที่ 10 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แสดงการตอบสนองต่อการฉายรังสี SBRT แบบระยะยาว[25, 26]

ลักษณะภาพ บรรยายลักษณะภาพ ภาพแสดงตัวอย่าง

Modified conventional 

pattern

Consolidation, volume loss, คล้าย 

bronchiectasis มีขนาดใหญ่กว่าก้อนเนื้องอก

เดิม บางครั้งจะมี เround glass opacity  

รวมด้วย แต่จะมีความรุนแรงน้อยกว่า 

conventional radiation fibrosis 

Mass-like fibrosis Focal consolidation ที่มีขอบเขตชัดเจน

และจ�ำกัดอยู่บริเวณรอบๆ ก้อนเนื้องอกเดิม 

ซึ่งขนาดจะใหญ่กว่าก้อนเนื้องอกเดิม

Scar-like fibrosis ลักษณะขาวเป็นเส้นในต�ำแหน่งของก้อนเนื้อ

งอกเดิมร่วมกับมี volume loss

No evidence of increased 

density

ไม่มีลักษณะเนื้อปอดที่ผิดปกติ ซึ่งรวมถึงก้อน

เนื้องอกที่มีขนาดเท่าเดิม หรือลดลง หรือ

พังผืดในต�ำแหน่งที่เคยมีเนื้องอกอยู่โดยขนาด

ต้องไม่ใหญ่กว่าขนาดก้อนเนื้องอกเดิม
ที่มาภาพตารางที่ 10:	- Eur J Radiol 2011;79:147-54.[25]

        	 	 - J Thorac Oncol 2011;6:1221-8.[26]
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Retrospective Study of Salvage Dose-Escalated 

Intensity-Modulated Radiation Therapy in Radiotherapy-naïve, 

Non-metastatic, Castration-Resistant Prostate Cancer

การศึกษาย้อนหลังบทบาทการรักษาด้วยรังสีปรับความเข้มในผู้ป่วยมะเร็ง

ต่อมลูกหมากท่ียงัไม่มกีารแพร่กระจายแบบ castration-resistant prostate cancer
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Abstract

Backgrounds: The role of salvage dose-escalated intensity-modulated radiation therapy (IMRT) 

for radiotherapy-naïve, non-metastatic, castration-resistant prostate cancer (nmCRPC) is  

controversial. 

Objectives: This retrospective study reports the clinical outcomes of salvage dose-escalated  

IMRT in radiotherapy-naïve, nmCRPC. 

Materials and methods: We retrospectively evaluated 22 patients with nmCRPC treated with 

salvage dose escalated IMRT between March 2009 and June 2019. The primary outcome was 

biochemical relapse-free survival (BRFS). The secondary outcomes were clinical progression-free 

survival (CPFS), metastasis-free survival (MFS), overall survival (OS), prognostic factors, and  

toxicities. 

Results: The median follow-up was 43 months. The mean age at the time of salvage IMRT was 

73.8 years. The median PSA prior to salvage IMRT was 6.68 ng/ml. All patients received  

dose-escalated IMRT 76-80 Gy to prostate and seminal vesicles. The median BRFS was 31 months, 

with a 5-year BRFS of 43.6%. The median CPFS was 37 months, with a 5-year CPFS of 47.4%.  

The median MFS was not-reach with a 5-year MFS of 50.6%. The 5-year OS was 62.4%, with a 

median OS of 73 months. In multivariate analysis, the PSA prior to EBRT was the only significant 

prognostic factor for better BRFS and CPFS. Grade 3-4 late gastrointestinal (GI) and genitourinary 

(GU) toxicities were 4.5% and 0%, respectively. 

Conclusion: In radiotherapy-naïve patients with nmCRPC, salvage dose-escalated IMRT was a 

feasible treatment option with acceptable toxicity.

Keywords: Castration-resistant, Non-metastatic prostate cancer, Primary androgen deprivation 

therapy (ADT), Salvage radiotherapy 

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: บทบาทการรักษาด้วยรังสีปรับความเข้มในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากระยะที่ยังไม่มีการ 

แพร่กระจายแบบ castration-resistant prostate cancer (Non-metastatic, castration-resistant prostate 

cancer: nmCRPC) ที่ไม่เคยได้รับการรักษาด้วยรังสีมาก่อนยังคงเป็นที่ถกเถียง

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลทางคลินิกและผลข้างเคียงของการรักษาด้วยรังสีปรับความเข้มในผู้ป่วยมะเร็ง 

ต่อมลูกหมากแบบ nmCRPC ที่ไม่เคยได้รับการรักษาด้วยรังสีมาก่อน

วัสดุและวิธีการ: ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากแบบ nmCRPC ที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีปรั 

บความเข้มด้วยปริมาณรังสีที่สูงข้ึน ตั้งแต่เดือนมีนาคม 2552 ถึงเดือนมิถุนายน 2562 จ�ำนวน 22 ราย  

โดยมีวัตถุประสงค์หลัก ได้แก่ เพื่อหาอัตราการอยู่รอดโดยปราศจากการกลับมาเพิ่มขึ้นของค่า Prostate-specific 

antigen (PSA) (Biochemical-relapse free survival: BRFS) และมีผลลัพธ์รองได้แก่ อัตราการอยู่รอดโดย 
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โรคสงบ (Clinical progression-free survival: CPFS) อัตราการอยู่รอดโดยปราศจากการแพร่กระจาย  

(Metastatic-free survival: MFS) อัตราการรอดชีพรวม (Overall survival: OS) ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลการรักษา 

และผลข้างเคียงจากการรักษา

ผลการศึกษา: ค่ามัธยฐานการตรวจติดตาม 43 เดือนในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากมีอายุเฉลี่ย 73.8 ปี ค่ามัธยฐาน 

PSA ก่อนได้รับการรักษาด้วยรังสี 6.68 นาโนกรัม/มิลลิลิตร ผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาด้วยรังสีปรับความเข้ม

ปริมาณรังสี 76-80 เกรย์ พบว่าค่ามัธยฐานของ BRFS เท่ากับ 31 เดือน และมี BRFS 43.6% ที่ 5 ปี ค่ามัธยฐาน

ของ CPFS เท่ากับ 37 เดือน และมี CPFS 47.4% ที่ 5 ปี ค่ามัธยฐานของ MFS ยังไม่ถึง และมี MFS 50.6%  

ที่ 5 ปี ค่ามัธยฐานของ OS เท่ากับ 73 เดือน และมี OS 62.4% ที่ 5 ปี ค่า PSA ก่อนการรักษาด้วยรังสีเป็นปัจจัย

เดียวที่ส่งผลต่อ BRFS และ CPFS พบผลข้างเคียงระยะยาวเกรด 3-4 ต่อระบบทางเดินอาหาร 4.5% และไม่พบ

ผลข้างเคียงระยะยาวเกรด 3-4 ต่อระบบทางเดินปัสสาวะ

ข้อสรุป: การรักษาด้วยรังสีปรับความเข้มเป็นทางเลือกหนึ่งที่สามารถน�ำไปใช้ได้ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากแบบ 

nmCRPC 

ค�ำส�ำคัญ: การรักษาด้วยรังสีในผู้ป่วยท่ีโรคกลับเป็นซ�้ำ, มะเร็งต่อมลูกหมากระยะที่ยังไม่มีการแพร่กระจาย,  

ยาต้านฮอร์โมนเพศชาย 

 

J Thai Assoc Radiat Oncol 2022; 28(1): R1-R15

Introduction

	 Prostate cancer is the third most commonly 

diagnosed cancer in the world and the fifth  

leading cause of death in men, accounting for 

7.3% (1,414,259) of the new cancer cases and 

6.8% (375,304) of the total cancer deaths in 

males worldwide.[1] Nowadays, the mainstay of 

treatment for localized prostate cancer is the 

combination of high-dose external beam  

radiotherapy (EBRT) and androgen deprivation 

therapy (ADT) or radical prostatectomy, which 

leads to excellent clinical results.[2] Nevertheless, 

some patients with localized prostate cancer are 

treated with ADT alone for various reasons.  

Although the initial response of ADT is usually 

excellent, the majority of patients eventually 

develop castration-resistant status. Among these 

CRPC patients, some remain with a localized 

disease without evidence of distant metastasis.

Non-metastatic CRPC is an aggressive and lethal 

disease. Without treatment, most nmCRPC  

patients are associated with a high risk of distant 

metastases, declining quality of life, and prostate 

cancer death. Patients with nmCRPC have a 

metastatic-free survival of approximately 25 

months, and 46% of these patients will develop 

metastasis within 2 years.[3] Recently, the phase 

III randomized controlled trials showed that  

the novel androgen receptor inhibitors – enzalut-

amide, apalutamide, and darolutamide –  
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improved metastasis-free survival (MFS)  

compared to placebo, making these drugs be  

the standard of care for nmCRPC.[4-6] However,  

accessibility of these new high-cost drugs is  

difficult for some patients.  Although there is no 

prospective study to evaluate the efficacy of 

radiotherapy in nmCRPC, several retrospective 

studies have shown potential benefits.[7-14]  

However, the radiotherapy regimens were  

heterogeneous, and most radiation doses were 

relatively low (60-70 Gy). 

	 A higher dose of EBRT with curative intent 

resulted in better biochemical control.[15-18]  

With the application of dose-escalated advanced 

radiotherapy techniques such as intensity-mod-

ulated radiotherapy (IMRT) or volumetric  

modulated arc therapy (VMAT) with image-guided 

radiotherapy (IGRT), the toxicity is not increased.
[19] Therefore, this study aimed to evaluate the 

clinical outcomes and toxicities of salvage 

dose-escalated IMRT for radiotherapy-naïve 

nmCRPC.

Materials and Methods

Patient selection

	 We retrospectively reviewed 22 radio- 

therapy-naïve nmCRPC treated with salvage 

dose-escalated IMRT between March 2009 and 

June 2019. All patients were clinically localized 

at the time of diagnosis and were initially treated 

with ADT alone, then developed nmCRPC.  

Castration-resistant was defined as continuously 

increasing serum PSA despite ongoing ADT. When 

the PSA level increased with or without local 

progression, all patients underwent radiological 

evaluation, which included abdominal and pelvic 

computed tomography (CT) or magnetic  

resonance imaging (MRI), and bone scan, to  

exclude regional (nodal) and distant metastatic 

disease. Patients have not been diagnosed with 

any other malignancy, have not previously been 

treated with pelvic radiotherapy or radical  

prostatectomy, and follow-up time after EBRT 

was longer than 6 months. All patients were 

initially treated with ADT until progression before 

salvage radiotherapy. Primary ADT consisted of a 

luteinizing hormone-releasing hormone (LHRH) 

agonist with/without non-steroidal antiandrogen 

or bilateral orchidectomy. 

Radiotherapy

	 Before radiotherapy, all patients underwent 

CT simulation with a slice thickness of 3 mm in 

a supine position. Patients were required to have 

an empty rectum and a comfortably full bladder 

before the CT scan. 

	 A clinical target volume (CTV) encompassed 

the prostate and the seminal vesicles. The pelvic 

node irradiation was determined by the  

physician’s judgment. A planning target volume 

was generated by adding a 8-mm margin in all 

directions, except in the posterior, where a 5-mm 

margin was added. Image fusion with MRI was 

performed to improve the accuracy of CTV  

delineation. The rectum, bladder, small bowel, 

and femoral heads were outlined as organs at 

risk (OARs). Before every fraction, image-guided 

radiotherapy (IGRT) was performed using  

cone-beam computed tomography (CBCT).
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	 The prescribed radiation dose was 76-80Gy, 

1.8-2.23Gy per fractions, 5 fractions per week, 

using a 6-10 MV x-ray from the linear accelerator 

(Varian Medical Systems®, Palo Alto, Ca, USA) 

with IMRT/VMAT and IGRT technique. Additional 

antiandrogen treatment may be given according 

to the physician’s decision; however, enzalut-

amide, apalutamide, and darolutamide were 

unavailable during the study period.

Follow-up

	 After salvage radiotherapy, all patients were 

followed every 3 to 4 months in the first 2 years, 

then every 6 months after that. In addition to 

DRE, PSA measurement was performed every 

visit. No further imaging was required unless there 

was an increase in PSA or a new onset of symp-

toms. In this situation, MRI or CT pelvic and bone 

scans would be performed. 

Objectives

	 The primary objective of this analysis was to 

explore the biochemical relapse-free survival 

(BRFS), defined from the first day of the EBRT to 

the time of PSA rising above the nadir of ≥ 2 ng/

ml. This corresponds with the 2006 RTOG-ASTRO 

Phoenix Consensus definition.[20] 

	 We evaluated the secondary endpoints of 

cl inical progression-free survival (CPFS),  

metastatic-free survival (MFS), overall survival 

(OS), the pattern of failure, prognostic factors of 

BRFS, CPFS, MFS, and toxicity. CPFS was defined 

as the time from the first day of RT to clinical 

progression or death from any causes. MFS was 

defined as the time from the first day of RT to 

distant metastasis or death from any causes. OS 

was calculated from the first day of RT to the 

time of death from any causes. The toxicity  

criteria were based on the criteria of Common 

Toxicity Criteria for Adverse Events (CTCAE)  

version 5.0. The CTCAE terms for genitourinary 

(GU) toxicities included urinary obstruction,  

cystitis (noninfective), and urinary incontinence. 

The gastrointestinal (GI) toxicities included  

diarrhea and proctitis. 

Statistical analysis

	 The survival rates were calculated using the 

Kaplan-Meier method. The risk factors associated 

with survival rates were evaluated with Cox’s 

proportional hazard model, where significant 

variables in univariate analysis (P-value < 0.2) 

were included in a multivariable analysis.  

The pattern of failure and toxicity were summa-

rized using descriptive statistics. All calculations 

were performed using SPSS version 22.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA) and Stata version 14.0 

(StataCorp. College Station, Texas, USA). The 

value of P < 0.05 was considered to indicate 

statistical significance.

Results

Patient characteristic  

	 The patient characteristics are summarized in 

Table 1. At the time of diagnosis, the median age 

was 69.4 years (95% CI, 66.4-72.4 years), with a 

mean initial PSA of 73.56 ng/ml (95% CI,  

43.6-103.76 ng/ml). The median interval between 

the start of ADT and the start of salvage IMRT 

was 54 months (95%CI, 41.5-66.6 months).  
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Table 1. Patients and treatment characteristics at the time of radiation therapy

Characteristic n(%)

Number of patients		  22

Age at time of diagnosis (years) 
Mean (95% CI)

69.4 
(66.4-72.4)

Age at time of EBRT start (years) 
Mean (95% CI)

73.8 
(70.6-77.1)

ECOG 
0
1
2

1 (4.5%)
20 (90.9%)
1 (4.5%)

T stage
T1-T2b
T2c
T3a
T3b
T4a
Missing

0 (0%)
3 (13.6%)
4 (18.2%)
7 (31.8%)
7 (31.8%)
1 (4.5%)

N stage
N0
N1

20 (90.9%)
2 (9.1%)

Pathology
Adenocarcinoma 22 (100%)

Histologic Grade Group
1
2
3
4
5	
Missing

2 (9.1%)
3 (13.6%)
4 (18.2%)
4 (18.2%)
6 (27.3%)
3 (13.6%)

PSA at time of diagnosis (ng/ml) 
Mean (95% CI) 73.56 (43.46-103.76)

Pretreatment PSA (ng/ml)
Median (IQR) 6.68 (3.00-16.76)

Hormonal therapy prior to EBRT
ADT
Bilateral orchiectomy
ADT and bilateral orchiectomy

11 (50.0%)
4 (18.2%)
7 (31.8%)

The interval between HT and EBRT (months)
Mean (95% CI) 54.1 (41.5-66.6)

Radiotherapy technique
IMRT 22 (100%)

Pelvic node irradiation
Yes
No

8 (36.4%)
14 (63.6%)

Prescribed radiation dose (Gy)
Median (IQR) 77.94 (76.81-79.62)

EBRT external beam radiotherapy, PSA prostate-specific antigen, HT hormonal treatment, IMRT intensity-modulated radiation therapy, CI 
confidential interval, IQR interquartile range
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The mean age at the time of EBRT was 73.8 years 

(95% CI, 70.6-77.1 years), with a median PSA 

prior to EBRT was 6.68 ng/ml (IQR, 3.00-16.67 ng/

ml). Ten patients (45.5%) had Grade Group 4-5, 

while only two patients (9.1%) had Grade Group 

1.  Eighteen of the patients (81.8%) had T stage 

≥ 3. Most patients had N0, only two of them 

(9.1%) had N1.

	 All patients were treated with IMRT or VMAT 

techniques. The dose per fraction was 1.8-2.23 

Gy with a total dose of 76-80 Gy. The median 

prescribed dose to the primary tumor was 77.94 

Gy (IQR, 76.81-79.62 Gy). The median biological 

effective dose was 130 Gy (IQR, 126.72-133.33 

Figure 1 Biochemical relapse-free survival (BRFS), clinical progression-free survival (CPFS), metastasis-free 
survival (MFS), and overall survival (OS) of patients with non-metastatic, castration-resistant prostate 
cancer (nmCRPC) treated with external beam radiotherapy (EBRT)  

Gy), assuming an α/β ratio of 3; the median 

equivalent dose with a fraction of 2 Gy was 78 

Gy (IQR, 76-80 Gy). Eight patients (36.4%) received 

irradiation of the pelvic nodes, two of which had 

positive nodes (9.1%).

Biochemical relapse-free survival (BRFS)

	 The median follow-up time after EBRT was 

43 months (range, 20-105 months). The median 

BRFS was 31 months (range, 3-78 months), with 

a BRFS of 43.6% in 3-year and 5-year (Figure 1). 

At the last follow-up, 12 patients (54.5%)  

experienced biochemical failure after EBRT.
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	 On the univariate analysis, PSA prior to EBRT 

≥ 13 ng/ml and pelvic node involvement were 

unfavorable prognostic factors of BRFS.  

Multivariate analysis showed that only PSA prior 

to EBRT was the independent prognostic factor 

associated with BRFS (HR 13.60 (95% CI,  

2.62-70.88)) (Table 2). The median BRFS in  

patients with PSA before EBRT ≥ 13 ng/ml was 

14 months, compared with the non-reach in 

patients with PSA before EBRT < 13 ng/ml.

Table 2. Univariate and multivariate analyses of prognostic factors of biochemical relapse-free survival 

(BRFS)

Prognostic factors

Biochemical relapse-free survival (BPFS)

Univariate analysis Multivariate analysis

HR (95% CI) P-value HR (95% CI) P-value

Age (< 70 vs ≥ 70 y) 1.89 (0.57-6.31) 0.30

Pre-RT PSA (≥ 13 vs < 13 ng/ml) 15.03 (2.98-75.75) 0.001 13.6 (2.62-70.88) 0.002

T stage (T4 vs T2-3) 2.03 (0.64-6.41) 0.23

N stage (N1 vs N0) 4.95 (0.90-27.22) 0.07 2.29 (0.41-12.84) 0.35

Grade group (4-5 vs 1-3) 2.25 (0.65-7.78) 0.21

Total dose (< 78 vs ≥ 78 Gy) 0.64 (0.20-2.02) 0.44

Clinical progression free-survival (CPFS) and  

metastasis-free survival (MFS)

	 The 3-year and 5-year CPFS was 54.2% and 

47.4%, with the median CPFS of 37 months 

(range, 6-84 months). The 3-year and 5-year MFS 

were 57.8% and 50.6%, respectively. The median 

MFS was not-reach (range, 6-84 months) (Fig.1). 

Of 12 patients with biochemical failure, 10 and 

9 developed clinical failure and distant metasta-

ses, respectively. Only 1 (4.5%) patient had local 

recurrence. The pattern of failure is summarized 

in Table 3.

	 On the multivariate analysis, the PSA prior to 

EBRT was the only independent predictor for 

CPFS (HR 7.12 (95% CI, 1.58-32.08)). The median 

CPFS in patients with PSA before EBRT ≥ 13 ng/ml 

was 23 months, compared with the non-reach  

in patients with PSA before EBRT < 13 ng/ml.  

For MFS, the PSA prior to EBRT (HR 19.14 (95% 

CI, 2.69-136.02)), T stage (HR 6.77 (95% CI,  

1.18-38.95)) and N stage (HR 13.04 (95% CI,  

1.33-127.76)) were significant predictive factors 

on the multivariate analysis
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Table 3. Pattern of recurrence 

Pattern of failure N

Local 1

Regional 0

Local and regional 0

Local and distant 0

Regional and distant 1

Distant 8

Table 4. Acute and late complication

Complication Acute toxicity grade

n(%)

Late toxicity grade

n(%)

2 3 4 2 3 4

Rectal

Diarrhea

Proctitis

0 (0%)

0 (0%)

1 (4.5%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (9.1%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (4.5%)

Urinary

Obstruction

Cystitis, noninfective

Incontinent

1 (4.5%)

5 (22.7%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

Overall survival (OS)

	 The median survival was 73 months (range, 

20-105 months) with a 3-year OS of 86.4% and a 

5-year OS of 62.4% (Fig. 1).  Among 22 patients, 

10 (43.5%) died during the period of this analysis. 

Of these 10 patients, 6 died of prostate cancer, 

3 died of other diseases, and 1 died of an  

unknown cause.

Toxicity

	 All patients completed the treatment without 

interruption. The most frequent acute GU  

toxicity was cystitis. Acute GU toxicity was as 

follows: grade 2 cystitis in 5 patients (22.7%), 

grade 2 urinary obstruction in 1 patient (4.5%). 

There was no acute GU toxicity grade ≥ 3. For 

acute GI toxicity, grade 3 diarrhea occurred in 1 

patient (4.5%). No grade 4 GI toxicity occurred.

	 No late grade 2 or higher GU toxicity occurred. 

There were 2 patients (9.1%) with late grade 2 

proctitis and only 1 patient (4.5%) with late grade 

4 proctitis. Acute and late complications were 

summarized in Table 4.
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Discussion

	 We investigated the clinical outcomes of 

prostate cancer patients who underwent salvage 

dose-escalated IMRT for radiotherapy-naïve 

nmCRPC patients treated with ADT alone at  

diagnosis. Our findings for patients at 5 years were 

as follows: biochemical control in 43.6%, clinical 

control in 47.4%, and metastatic control in 

50.6%. The 5-year OS was 62.4%. The predictor 

of worse clinical outcomes was PSA before EBRT 

≥ 13 ng/ml. Salvage dose-escalated IMRT was 

well tolerated, with grade ≥ 3 toxicity in only 

4.5% of patients. 

	 Similar results (Table 5) were observed in 

studies reported by Botticella et al. [13] and  

Aizawa et al.[14]. Botticella et al.[13] had studied 42  

patients with nmCRPC who were treated with 

EBRT to a total dose of 78 Gy, reported that  

the 5-year BRFS and MFS were 39.4% and 60%, 

respectively. A retrospective study by Aizawa  

et al.[14]  also reported the 5-year BRFS of 32.3% 

and the 5-year CPFS of 56%. Although the  

patients in the study reported by Aizawa et al. 

were more favorable, the dose of EBRT was 

lower (median dose of 70.4Gy in 38 fractions) 

compared to our study. However, the results 

from some studies appear less favorable than 

our studies. A large retrospective study of 140 

nmCRPC patients treated with EBRT by Sasaki et 

al. found that 5-year CPFS was 36.7% and 5-year 

OS was 48.1%.[10] Pascoe et al.[12], a cohort study 

of 13 nmCRPC who underwent EBRT, observed 

the median BRFS of 15 months and the median 

MFS of 18.5 months, while our study found that 

the median BRFS was 31 months and the  

median MFS was NR. 

Table 5. Literature overview of studies evaluating the role of salvage EBRT in non-metastatic,  

castration-resistant prostate cancer

First author No of 

patients

EBRT dose

(Median)

Median 

follow-up 

(months)

Median 

BRFS

5-yr BRFS

Median 

CPFS

5-yr CPFS

Median 

MFS

5-yr MFS

Median OS

5-yr OS

Sasaki et al.[10] 140 66 Gy 20.7 -

-

-

36.7%

-

-

-

48.1%

Pascoe et al.[12] 13 64 Gy - 15 months

-

-

-

18.5 months

-

42 months

-

Botticella et al.[13] 42 78 Gy 53 27.4 months

39.4%

-

-

27.4 months

60.0%

NR

65.0%

Aizawa et al.[14] 31 70.4 Gy 66.6 19.3 months

32.3%

16 months

56.0%

-

-

-

74.6%

Present study 22 77.94 Gy 43 31 months

43.6%

37 months

47.4%

NR

50.6%

73 months

62.4%

EBRT external beam radiotherapy, BRFS biochemical-relapse free survival, CPFS clinical progression-free 
survival, MFS metastatic-free survival, OS overall survival, NR not reach
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	 Although a dose-escalated EBRT in the  

definitive setting has better biochemical control, 

the role of salvage dose-escalated EBRT in the 

nmCRPC setting remains controversial. Ogawa  

et al.[11] discovered that local control after  

irradiation of ≥ 66 Gy was 98%, compared with 

83% for those receiving < 66 Gy (p = 0.024). In 

the Botticella et al. study[13], all patients were 

treated with EBRT to a total dose of 78 Gy in 

conventional fractionation. No patient developed 

local failure, and a systemic control was up to 

60%. In the Sasaki et al. study[10], a total dose of 

≥ 60 Gy was a significant prognostic factor for 

overall survival in the univariate analysis (HR 0.63, 

p = 0.001). Besides, Nakamura et al.[7] also found 

that a total dose of ≥ 60 Gy was one of the 

prognostic factors in a multivariate analysis  

associated with better survival (HR 0.24,  

p = 0.026). In our study, we used the relatively 

uniform and high dose EBRT regimen (76-80 Gy) 

with advanced techniques (IMRT/VMAT with 

IGRT). The local control was excellent, and the 

toxicity was relatively low. Local recurrence  

occurred only in 1 patient (4.5%). Our clinical 

results were comparable to the Botticella et al. 

study, which had similar baseline patient charac-

teristics and EBRT dose.

	 In our study, multivariate analysis revealed 

PSA before EBRT ≥ 13 ng/ml was a significant 

prognostic factor that resulted in lower BRFS (HR 

13.6, p = 0.002), CPFS (HR 7.12, p = 0.01), and 

MFS (HR 19.14, p = 0.003) than patients with PSA 

before EBRT < 13 ng/ml. The PSA prior to the 

EBRT level was also reported as a prognostic 

factor in previous studies. Smith et al.[3] studied 

the natural history of nmCRPC and found that 

baseline PSA ≥ 13.1 ng/ml was associated with 

shorter OS (HR 2.34, p < 0.0001), time to first 

bone metastasis (HR 1.98, p < 0.0001), and bone 

metastasis-free survival (HR 1.98, p < 0.0001). 

Botticella et al.[13] reported that the pre-EBRT  

PSA ≥ 5 ng/ml was associated with BRFS  

(HR 0.9, p = 0.05). Sanguineti et al.[8] found  

that higher PSA at RT was likely to develop the 

distant disease in univariate analysis (p = 0.07), 

especially patients with pre-EBRT PSA higher  

than 20 ng/ml. Ogawa et al.[11] reported that 

patients with pre-EBRT PSA > 20 ng/ml had worse 

PFS in univariate analysis (p = 0.026). Pascoe  

et al.[12] found that pre-EBRT PSA was correlated 

time to progression (p = 0.017) and time to  

metastasis (p = 0.025). To conclude, nmCRPC 

patients with lower PSA before EBRT tend to have 

better outcomes.

	 In the present study, the rate of GI and GU 

toxicity was acceptable and comparable with 

other previous studies.[8, 9, 11, 13, 14, 16] However,  

we detected late grade 4 radiation proctitis in  

1 patient (4.5%), which was higher than in RTOG 

0126 (<1%).16]  After reviewing the treatment 

planning, we discovered that the rectal volumes 

in this patient that exceeded 70 and 75 Gy were 

25% and 22%, respectively, exceeding the 

 rectal dose constraint. Dose and volume criteria 

that are associated with GI toxic effects have 

been previously published. The large (> 15%) 

volume of the rectum > 70 Gy was associated 

with late rectal toxicity.[21] These findings indicate 

that it is critical to maintain the dose constraint 

of the rectum in order to avoid severe toxicity.
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	 The standard treatments in patients with 

nmCRPC are enzalutamide, apalutamide, and 

darolutamide. In patients with high-r isk  

nmCRPC, phase III RCTs including the PROSPER, 

SPARTAN, and ARAMIS trials recently revealed 

that enzalutamide, apalutamide, or darolutamide 

improved MFS compared to placebo. In the 

PROSPER trial, the median MFS improved from 

14.7 months in the placebo group to 36.6 months 

in the enzalutamide group (HR 0.29, p <0.001).[5] 

In the SPARTAN trial, the median MFS was 40.5 

months in the apalutamide group compared to 

16.2 months in the placebo group (HR 0.28, p < 

0.001).[6] The ARAMIS trial also demonstrated a 

significantly better MFS in the darolutamide 

group than the placebo group, with a median 

survival of 40.4 months vs. 18.4 months (HR 0.41, 

p < 0.001).[4] The role of salvage EBRT in patients 

with radiotherapy-naïve nmCRPC is controversial. 

Although the STAMPEDE trial demonstrated the 

benefit of EBRT to the primary tumor in patients 

with a low disease burden[22], there is no strong 

evidence to support the primary tumor treatment 

in this setting. A post hoc analysis of the SPARTAN 

trials assessed the impact of initial radical local 

treatment on the OS. The HR for OS was better 

in the apalutamide group. However, the benefit 

of apalutamide is clearer in patients who  

previously underwent definitive local therapy.[23] 

There is an assumption that EBRT could eradicate 

the local tumor and prevent subsequent  

metastasis. Therefore, we hypothesized that the 

combination of salvage EBRT and novel anti- 

androgens in radiotherapy-naïve nmCRPC might 

improve local control, extend metastasis-free 

survival and increase patient lifespan. However, 

the combination of dose-escalated IMRT with 

novel antiandrogens should be further investi-

gated.

	 There are a few limitations to our study. First, 

the definition of CRPC status in our study was 

defined as a continuous rising PSA despite  

ongoing ADT. The Prostate Cancer Working Group 

2 (PCWG2) described CRPC as an increasing PSA 

greater than 2 ng/ml higher than the nadir despite 

castration levels of testosterone (less than 50 ng/

ml).[24] We used this definition because we  

included patients who were treated before this 

concept was introduced, and serum testosterone 

levels were not routinely measured in our  

institution at the time. Secondly, this cohort is a 

retrospective study. The retrospective nature of 

this study required a review of individual patient 

data,  which may have been subject to  

incomplete data collection. Because most  

patients’ primary ADT was performed in other 

hospitals, radiographic imaging was unavailable 

during the initial staging. Finally, the sample size 

is relatively small. Nevertheless, our result  

provides favorable results of salvage dose-esca-

lated IMRT for radiotherapy-naïve nmCRPC.  

Further prospective studies are needed to  

evaluate the impact of salvage dose-escalated 

IMRT with radiotherapy-naïve nmCRPC.

Conclusion

	 In conclusion, for a patient with radio- 

therapy-naïve nmCRPC, high-dose salvage EBRT 

was a  feasible treatment option with acceptable 

toxicity. This approach was associated with ex-



R13Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

cellent local control. The biochemical, clinical, 

and metastatic controls were acceptable. The 

combination of high-dose salvage EBRT and  

novel antiandrogen should be investigated in 

future prospective studies.

Competing Interests 

	 All authors declare no competing financial 

interests. 

 
 
	

References
1.	 Sung H, Ferlay J, Siegel RL, Laversanne  
	 M, Soerjomataram I, Jemal A, et al.  
	 Global cancer statistics 2020: GLOBOCAN  
	 estimates of incidence and mortality  
	 worldwide for 36 cancers in 185  
	 countries. CA Cancer J Clin 2021.
2.	 Sargos P, Mottet N, Bellera C, Richaud P.  
	 Long-term androgen deprivation, with or  
	 without radiotherapy, in locally  
	 advanced prostate cancer: updated  
	 results from a phase III randomised trial.  
	 BJU Int 2020;125:810-6.
3.	 Smith MR, Cook R, Lee KA, Nelson JB.  
	 Disease and host characteristics as  
	 predictors of time to first bone  
	 metastasis and death in men with  
	 progressive castration-resistant non- 
	 metastatic prostate cancer. Cancer 
	 2011;117:2077-85.
4.	 Fizazi K, Shore N, Tammela TL, Ulys A,  
	 Vjaters E, Polyakov S, et al. Darolutamide  
	 in Nonmetastatic, Castration-Resistant  
	 Prostate Cancer. N Engl J Med 2019;380: 
	 1235-46.

5.	 Hussain M, Fizazi K, Saad F, Rathenborg  
	 P, Shore N, Ferreira U, et al. Enzalutamide  
	 in Men with Nonmetastatic, Castration- 
	 Resistant Prostate Cancer. N Engl J Med  
	 2018;378:2465-74.
6.	 Smith MR, Saad F, Chowdhury S, Oudard  
	 S, Hadaschik BA, Graff JN, et al.  
	 Apalutamide Treatment and Metasta- 
	 sis-free Survival in Prostate Cancer. N Engl  
	 J Med 2018;378:1408-18.
7.	 Nakamura K, Teshima T, Takahashi Y, Imai  
	 A, Koizumi M, Mitsuhashi N, et al. Radio- 
	 therapy for localized hormone-refractory  
	 prostate cancer in Japan. Anticancer Res  
	 2004;24:3141-5.
8.	 Sanguineti G, Marcenaro M, Franzone P,  
	 Tognoni P, Barra S, Vitale V. Is there a  
	 “curative” role of radiotherapy for  
	 clinically localized hormone refractory  
	 prostate cancer? Am J Clin Oncol 2004; 
	 27:264-8.
9.	 Akimoto T, Kitamoto Y, Saito J, Harashima  
	 K, Nakano T, Ito K, et al. External beam  
	 radiotherapy for clinically node-negative,  
	 localized hormone-refractory prostate  
	 cancer: impact of pretreatment PSA value  



R14 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

 
 
	

	 on radiotherapeutic outcomes. Int J  
	 Radiat Oncol Biol Phys 2004;59:372-9.
10.	 Sasaki T, Nakamura K, Ogawa K, Onishi  
	 H, Okamoto A, Koizumi M, et al. Radio- 
	 therapy for patients with localized  
	 hormone-refractory prostate cancer:  
	 results of the Patterns of Care Study in  
	 Japan. BJU Int 2009;104:1462-6.
11.	 Ogawa K, Nakamura K, Sasaki T, Onishi  
	 H, Koizumi M, Shioyama Y, et al. External  
	 beam radiotherapy for clinically  
	 localized hormone-refractory prostate  
	 cancer: clinical significance of Nadir  
	 prostate-specific antigen value within 12  
	 months. Int J Radiat Oncol Biol Phys  
	 2009;74:759-65.
12.	 Pascoe AC, Sundar S. Prostate radiation  
	 in non-metastatic castrate refractory  
	 prostate cancer provides an interesting  
	 insight into biology of prostate cancer.  
	 Radiat Oncol 2012;7:43.
13.	 Botticella A, Guarneri A, Filippi AR, Levra  
	 NG, Munoz F, Ragona R, et al. May  
	 non-metastatic clinically localized  
	 castration-resistant prostate cancer after  
	 primary androgen ablation benefit from  
	 salvage prostate radiotherapy? J Cancer  
	 Res Clin Oncol 2013;139:1955-60.
14.	 Aizawa R, Takayama K, Nakamura K,  
	 Inoue T, Kobayashi T, Akamatsu S, et al.  
	 Long-term outcomes of definitive  
	 external-beam radiotherapy for non- 
	 metastatic castration-resistant prostate  
	 cancer. Int J Clin Oncol 2018;23: 
	 749-56.

15.	 Zelefsky MJ, Pei X, Chou JF, Schechter M,  
	 Kollmeier M, Cox B, et al. Dose escalation  
	 for prostate cancer radiotherapy:  
	 predictors of long-term biochemical  
	 tumor control and distant metastases- 
	 free survival outcomes. Eur Urol 2011;60: 
	 1133-9.
16.	 Michalski JM, Moughan J, Purdy J, Bosch  
	 W, Bruner DW, Bahary JP, et al. Effect of  
	 Standard vs Dose-Escalated Radiation  
	 Therapy for Patients With Intermediate- 
	 Risk Prostate Cancer: The NRG Oncology  
	 RTOG 0126 Randomized Clinical Trial.  
	 JAMA Oncol 2018;4:e180039.
17.	 Zaorsky NG, Keith SW, Shaikh T, Nguyen  
	 PL, Horwitz EM, Dicker AP, et al. Impact  
	 of Radiation Therapy Dose Escalation on  
	 Prostate Cancer Outcomes and Toxicities.  
	 Am J Clin Oncol 2018;41:409-15.
18.	 Kuban DA, Tucker SL, Dong L, Starkschall  
	 G, Huang EH, Cheung MR, et al. Long-term  
	 results of the M. D. Anderson randomized  
	 dose-escalation trial for prostate cancer.  
	 Int J Radiat Oncol Biol Phys 2008;70:67-74.
19.	 Pinkawa M, Piroth MD, Holy R, Djukic V,  
	 Klotz J, Krenkel B, et al. Combination of  
	 dose escalation with technological  
	 advances (intensity-modulated and  
	 image-guided radiotherapy) is not  
	 associated with increased morbidity for  
	 patients with prostate cancer. Strahlen- 
	 ther Onkol 2011;187:479-84.
20.	 Roach M, 3rd, Hanks G, Thames H, Jr.,  
	 Schellhammer P, Shipley WU, Sokol GH,  
	 et al. Defining biochemical failure  



R15Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

 
 
	

	 following radiotherapy with or without  
	 hormonal therapy in men with clinically  
	 localized prostate cancer: recommenda- 
	 tions of the RTOG-ASTRO Phoenix  
	 Consensus Conference. Int J Radiat  
	 Oncol Biol Phys 2006;65:965-74.
21.	 Michalski JM, Yan Y, Watkins-Bruner D,  
	 Bosch WR, Winter K, Galvin JM, et al.  
	 Preliminary toxicity analysis of 3- 
	 dimensional conformal radiation therapy  
	 versus intensity modulated radiation  
	 therapy on the high-dose arm of the  
	 Radiation Therapy Oncology Group 0126  
	 prostate cancer trial. Int J Radiat Oncol  
	 Biol Phys 2013;87:932-8.
22.	 Parker CC, James ND, Brawley CD, Clarke  
	 NW, Hoyle AP, Ali A, et al. Radiotherapy  
	 to the primary tumour for newly  

	 diagnosed, metastatic prostate cancer  
	 (STAMPEDE): a randomised controlled  
	 phase 3 trial. Lancet 2018; 392: 
	 2353-2366.
23.	 Small EJ, Saad F, Chowdhury S, Oudard  
	 S, Hadaschik BA, Graff JN, et al.  
	 Apalutamide and overall survival in  
	 non-metastatic castration-resistant  
	 prostate cancer. Ann Oncol 2019;30: 
	 1813-20.
24.	 Scher HI, Halabi S, Tannock I, Morris M,  
	 Sternberg CN, Carducci MA, et al. Design  
	 and end points of clinical trials for  
	 patients with progressive prostate cancer  
	 and castrate levels of testosterone:  
	 recommendations of the Prostate  
	 Cancer Clinical Trials Working Group.  
	 J Clin Oncol 2008;26:1148-59.



R16 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

พรรษสิน ีขาวทอง, สหีราช วงศาโรจน์, นวลจนัทร์ สท้านสขุ, ณฏัฐณิ ีวฒักียานนท์, ทองตรา แน่นหนา  

หน่วยรงัสรัีกษาและมะเรง็วทิยา ภาควชิารงัสีวทิยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี มหาวทิยาลยัมหดิล

ผู้นพินธ์ประสานงาน 

นวลจนัทร์ สท้านสุข

หน่วยรงัสรัีกษาและมะเรง็วทิยา ภาควชิารงัสีวทิยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี มหาวทิยาลยัมหดิล

อเีมล: nauljun.sta@mahidol.ac.th 

Passinee Khaothong, Siharach Vongsaroj, Nauljun Stansook, Nattinee Wattakiyanon, Thongtra Nanna 

Division of Radiation Oncology, Department of Diagnostic and Therapeutic Radiology, Faculty of Medicine 

Ramathibodi Hospital, Mahidol University

Corresponding author:

Nauljun Stansook

Division of Radiation Oncology, Department of Diagnostic and Therapeutic Radiology, Ramathibodi 

Hospital, Mahidol University

Email: nauljun.sta@mahidol.ac.th 

Submitted: Nov 2, 2021

Revised: Feb 9, 2022

Accepted: Mar 17, 2022

การประเมนิความแปรปรวนของปรมิาตรกระเพาะปัสสาวะ

โดยใช้เครือ่งอัลตราซาวนด์ในผู้ป่วยฉายรังสมีะเรง็ต่อมลกูหมาก  

Evaluating variability of bladder volume using 

ultrasound-guided radiation therapy for prostate cancer
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: ความแปรปรวนของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะแต่ละวันของการฉายรังสีด้วยเทคนิค IMRT 

และ VMAT อาจน�ำไปสู่ความผิดพลาดของปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ รวมไปถึงผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ ดังนั้น

ควรมีระบบการประเมินปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะก่อนการฉายรังสีที่มีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความแปรปรวนของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะในแต่ละวันของการฉายรังสี โดยใช้เครื่อง

อัลตราซาวนด์ ประเมินก่อนการฉายรังสีส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก

วัสดุและวิธีการ: ประเมินปริมาตรกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากจ�ำนวน 40 ราย ที่ฉายรังสี 

ด้วยเทคนิค VMAT และควบคุมด้วยวิธีกลั้นปัสสาวะ แบ่งผู้ป่วยตามการใช้ภาพทางรังสีน�ำการรักษา คือกลุ่มที่ไม่ใช้

อัลตราซาวนด์และใช้อัลตราซาวนด์ ผู้ป่วยกลุ่มท่ี1 (20 ราย) ประเมินปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะตามการ 

จับเวลาหลังดื่มน�้ำและถ่ายภาพ CBCT และผู้ป่วยกลุ่มที่2 (20 ราย) ใช้เครื่องอัลตราซาวนด์ ประเมินปริมาตร 

ของกระเพาะปัสสาวะก่อนการถ่ายภาพ CBCT โดยวิเคราะห์ภาพของ CBCT จ�ำนวน 429 ภาพและภาพของ  

planning CT จ�ำนวน 40 ภาพ 

ผลการศึกษา: มีความแตกต่างอย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติส�ำหรับผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม โดยพบว่าค่าเฉลี่ยของ 

ความแตกต่างระหว่างปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะจากภาพ planning CT กับภาพ CBCT ของกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช้

และใช้เครื่องอัลตราซาวนด์ เท่ากับ 46.2±30.2% และ 20.9±6.4% ตามล�ำดับ (p<0.0001) นอกจากนี้ค่า 

ความแปรปรวนเฉพาะบุคคลในแต่ละวันของการถ่ายภาพ CBCT ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มท่ีไม่ใช้อัลตราซาวนด์ มี 

ความผันผวนสูงกว่า โดยค่าความแปรปรวนสูงสุด ±122.5 มิลลิลิตร และมีจ�ำนวนการถ่ายภาพ CBCT ซ�้ำของกลุ่ม 

16 ครั้ง ในขณะที่ผู้ป่วยกลุ่มท่ีใช้อัลตราซาวนด์ มีค่าความแปรปรวนสูงสุดเพียง ±69.9 มิลลิลิตร และมีจ�ำนวน 

การถ่ายภาพ CBCT ซ�้ำของกลุ่ม 1 ครั้ง  

ข้อสรุป: การใช้เครื่องอัลตราซาวนด์ ตรวจสอบปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะผู้ป่วยก่อนถ่ายภาพ CBCT  

ช่วยลดความคลาดเคลือ่นของปรมิาตรของกระเพาะปัสสาวะและช่วยลดปรมิาณรงัสีแก่ผู้ป่วยทีไ่ด้จากการถ่ายภาพ 

CBCT ซ�้ำ รวมถึงช่วยลดภาระงานของห้องฉายรังสี

ค�ำส�ำคัญ: ความแปรปรวนของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ, เครื่องอัลตราซาวนด์ , มะเร็งต่อมลูกหมาก

ABSTRACT

Background: The variation of bladder volume in IMRT and VMAT techniques for prostate cancer 

can lead to errors in receiving dosimetry and increase toxicity in patients. Therefore, there should 

be an effective system to estimate the bladder volume during radiation therapy. 

Objective: To evaluate the variability of bladder volume using ultrasound image guidance for 

radiation therapy in prostate cancers. 

Materials and Methods: Forty patients who were treated with a VMAT and using full urinary 

bladder protocol were evaluated. The patients were classified into two groups according to image 

guidance setup protocols (without and with using ultrasound). The first group was the patients 

(20 patients) who were estimated the bladder volume using the timer method before doing a 
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CBCT. The second group (20 patients) used the ultrasound to estimate the bladder volume before 

doing a CBCT. A total of 429 images of CBCT including 40 images of planning CT were used to 

analyze. 

Results: There was a significant difference in the bladder volume variation between the two 

groups. The results found that the population-average differences of bladder volumes between 

planning CT and CBCT images for without and with using ultrasound guidance were 46.2±30.2% 

and 20.9±6.4%, respectively (p<0.0001). In addition, the bladder volume of individual patients 

who did not use the ultrasound also showed a higher fluctuation bladder volume in daily CBCT 

images than in the other group. The maximum variation for the patient who did not use ultrasound 

was up to ±122.5 ml with 16 repeated-CBCT images while the patients who used ultrasound 

found only ±69.9 ml with 1 repeated-CBCT image.

Conclusion: The use of ultrasound image guidance before undergoing CBCT has significantly 

reduced the variation of bladder volume in prostate cancers. Moreover, this image-guidance 

protocol can reduce the extra-radiation dose received from repeated CBCT imaging as well as 

reduce time-consuming and workload in the treatment room. 

Keywords: Variation of bladder volume, Ultrasound, Prostate cancer
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บทน�ำ

	 ในปัจจุบันมะเร็งต่อมลูกหมากเป็นมะเร็งท่ีพบมาก 

เป็นอันดับ 4 ในผู ้ชายไทย [1] และพบเป็นอันดับ 2  

ของมะเรง็ในผูช้ายทัง้หมดทัว่โลก[2] การฉายรงัสภีายนอก 

(External beam radiation therapy) ได้ถูกเลือกมาใช้

เป็นการรักษาส�ำคัญ โดยการฉายรังสีสามารถท�ำได้หลาย

เทคนิค เช่น การฉายรังสีแบบ 3 มิติ (3D Conformal 

radiotherapy: 3DCRT) การฉายรังสีปรับความเข้ม  

(Intensity modulated radiation therapy: IMRT) และ

การฉายรังสีปรับความเข ้มแบบหมุนรอบตัวผู ้ป ่วย  

(Volumetric modulated arc therapy: VMAT) 

	 มีรายงานการวิจัยแสดงให้เห็นว่าการฉายรังสีมะเร็ง

ต่อมลูกหมากด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT ซ่ึงเป็น 

การฉายรังสีปรับความเข้ม ท�ำให้บริเวณรอยโรคได้รับ

ปริมาณรังสีสูงสุด ในขณะที่สามารถลดปริมาณรังสี 

แก่อวัยวะข้างเคียง เช่น ล�ำไส้ตรง (Rectum), ต่อม 

สร้างน�ำ้เล้ียงอสุจ ิ(Seminal vesicles), ล�ำไล้เล็ก (Small 

intestine), ล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลาย (Sigmoid colon)  

ซึ่งเป็นไปตามแผนการรักษาที่รังสีแพทย์วางไว้[3, 4] ดังนั้น

เพื่อให้การฉายรังสีปรับความเข้มท�ำงานได้อย่างมี

ประสทิธภิาพสงูสดุจงึจ�ำเป็นต้องควบคมุต�ำแหน่งของต่อม

ลูกหมากและอวัยวะข้างเคียงต่างๆ ให้อยู่ใกล้เคียงกับ

ต�ำแหน่งเดิมตามที่รังสีแพทย์วางแผนการรักษาไว้ โดย 
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การเปลี่ยนแปลงขนาดของล�ำไส้ตรง [5] และกระเพาะ

ปัสสาวะในแต ่ละวัน [6-8] เป ็นป ัจจัยหน่ึงท่ีมีผลต ่อ

ความคลาดเคล่ือนของต�ำแหน่งต่อมลูกหมากและอวัยวะ

ข้างเคียงที่ส�ำคัญ  จึงจ�ำเป็นต้องมีวิธีการควบคุมขนาด 

ของกระเพาะปัสสาวะให้มปีรมิาตรทีใ่กล้เคยีงกนัในทกุวนั

และทุกครั้งของการฉายรังสี ตามท่ีรังสีแพทย์ได้ท�ำการ

จ�ำลองการรักษา โดยใช้ภาพที่ถ่ายด้วยเครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography: CT) ซ่ึงการ

ควบคุมขนาดของกระเพาะปัสสาวะมี 2 วิธี ดังนี้ วิธีแรก

ให้ผู้ป่วยปัสสาวะออกให้หมด (Empty bladder) หรือ 

วิธีที่สองให้ผู ้ป ่วยกลั้นปัสสาวะขณะฉายรังสี (Full  

bladder)[9, 10] แต่วิธีท่ีนิยมใช้อย่างแพร่หลายในการ

ควบคุมขนาดกระเพาะปัสสาวะผู ้ป่วยฉายรังสีมะเร็ง 

ต่อมลูกหมาก คือการให้ผู้ป่วยกลั้นปัสสาวะขณะฉายรังสี 

โดยขั้นตอนของการเตรียมตัวจะให้ผู้ป่วยปัสสาวะออก 

ให้หมด หลังจากนั้นจับเวลาต้ังแต่ผู ้ป่วยเริ่มดื่มน�้ำใน

ปริมาณที่เท่ากันจนถึงเวลาที่ผู ้ป่วยรู ้สึกปวดแบบพอ 

ทนไหว ซึ่งเทคนิคนี้กระเพาะปัสสาวะจะมีขนาดใหญ ่

ขณะฉายรังส ีสามารถช่วยดนัให้ส�ำไส้เลก็ออกนอกบรเิวณ

ที่จะฉายรังสี มีผลท�ำให้ช่วยลดผลข้างเคียงของปริมาณ

รังสีที่มีผลต่อล�ำไส้เล็กได้[11, 12] และยังช่วยลดผลข้างเคียง

ต่อกระเพาะปัสสาวะเองเนือ่งจากปรมิาตรทีเ่พิม่ขึน้ท�ำให้

บริเวณที่เข้าสู่ส่วนที่ฉายรังสีลดลง[13, 14] รวมถึงยังช่วยลด

ปริมาณรังสีต่ออวัยวะข้างเคียงอ่ืนๆ จากการฉายรังสีได้

ด้วย[15, 16] 

	 ในวิธีการฉายรังสีผู ้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก ท่ีใช้

เทคนิคการฉายรังสีแบบ IMRT/VMAT ของหน่วยรังสี

รักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี ใช้เทคนิค 

Full bladder และเตรียมผู้ป่วยให้มีอุจจาระในล�ำไส ้

ตรงน้อยที่สุด (Empty rectum)โดยให้ผู้ป่วยเตรียมตัว

แบบเดียวกับวันที่ถ่ายภาพด้วยเคร่ืองจ�ำลองการรักษา

ชนดิเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (CT simulator) โดยให้

ผู้ป่วยเตรียมล�ำไส้และปัสสาวะออกให้หมดก่อน หลังจาก

นั้นให้ผู้ป่วยดื่มน�้ำในปริมาตร 600 มิลลิลิตร แล้วใช้วิธีจับ

เวลารอปวดปัสสาวะตามเวลาที่ก�ำหนดมาจากห้อง CT 

simulator เม่ือครบเวลาตามที่ก�ำหนด จึงน�ำผู ้ป่วย 

เข้าห้องฉายรงัสีและท�ำการถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

แบบกรวย (Cone Beam Computed Tomography: 

CBCT) เพือ่ระบตุ�ำแหน่งก่อนการฉายรงัส ีพบว่าขนาดของ

กระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยหลายครั้งไม่เป็นไปตาม

แผนการรักษา[17, 18] โดยส่วนใหญ่กระเพาะปัสสาวะมี

ขนาดเล็กกว่าทีป่รากฏในภาพทีใ่ช้ท�ำแผนการรกัษา ท�ำให้

ผู้ป่วยต้องออกจากห้องฉายเพื่อไปเตรียมตัวใหม่อีกครั้ง 

หรือบางกรณีผู้ป่วยปวดปัสสาวะก่อนเวลาที่ก�ำหนดมา

จากห้อง CT simulator ท�ำให้ไม่สามารถน�ำผูป่้วยเข้าห้อง

ฉายรังสีได้ทันที เป็นเหตุให้ขนาดกระเพาะปัสสาวะมี

ขนาดใหญ่กว่าแผนการรักษา กรณีที่ผู ้ป่วยต้องมีการ 

เตรียมตัวใหม่อีกครั้ง ท�ำให้ผู้ป่วยต้องได้รับปริมาณรังสี

เพิ่มขึ้น ดังนั้นการจับเวลาหลังจากที่ผู้ป่วยดื่มน�้ำจนถึง 

ผูป่้วยรูส้กึปวดปัสสาวะโดยใช้เวลาทีไ่ด้จากวนัท�ำเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้ไปวางแผนการรักษานั้น 

อาจมีปัจจัยต่าง ๆ  ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยในขณะที่ต้องเตรียม

ตัวมา ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยต้องงดน�้ำงดอาหารมาเพื่อฉีด

สารทึบรังสี ท�ำให้เวลาท่ีใช้ในการรอคอยให้ผู้ป่วยปวด

ปัสสาวะ ในวันจ�ำลองรักษาใช้เวลานานมากกว่าปกต ิ 

ผู้ป่วยปัสสาวะออกไม่หมดก่อนดื่มน�้ำแต่ละวัน รวมถึง

อตัราการขบัน�ำ้ในร่างกายของผู้ป่วยในแต่ละวนัไม่เท่ากนั[19] 

อาจเป็นสาเหตุท�ำให้ปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะใน

แต่ละวันของการฉายรังสีมีขนาดแตกต่างจากปริมาตร

กระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยที่รังสีแพทย์ได้วางแผนการ

รักษา 

	 ด้วยเหตุน้ีทางสาขาวิชารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา 

ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดจีงึได้น�ำเครือ่งอลัตราซาวนด์  (Ultrasound) ซึง่

เป็นเครื่องถ่ายภาพชนิดไม่ใช้รังสีเข้ามามีบทบาทในการ

ช่วยตรวจสอบความคลาดเคล่ือนและควบคุมปรมิาตรของ

กระเพาะปัสสาวะในแต่ละวันของผู ้ป่วยให้มีปริมาตร 

ใกล้เคียงกนัก่อนท�ำการฉายรงัสี[20-23] ส่งผลท�ำให้ต�ำแหน่ง

ของรอยโรคอยู่ในบริเวณเดิมทุกวัน โดยคาดว่าวิธีนี้เป็น 

วิธีที่ช่วยตรวจสอบปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะได ้ 
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ณ เวลาจริง สะดวกรวดเร็ว สามารถช่วยลดปริมาณรังส ี

ที่เกิดจากการถ่ายภาพด้วย CBCT ซ�้ำก่อนการรักษา และ

ลดภาระงานในห้องฉายรังสีได้ ดังน้ันงานวิจัยน้ีจึงท�ำข้ึน

เพือ่ศกึษาความแปรปรวนของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ

ในแต่ละวันจากการใช้ เครื่องอัลตราซาวนด์ การประเมิน

ขนาดก่อนท�ำการฉายรังสีส�ำหรับผู ้ป ่วยมะเร็งต่อม 

ลูกหมาก

วัสดุและวิธีการ 

1. กลุ่มทดลอง

	 งานวจิยันีเ้ป็นการศกึษาข้อมลูย้อนหลงัของกลุม่ผูป่้วย

มะเร็งต่อมลูกหมาก ที่ได้รับการรักษาโดยการฉายรังสี 

ด้วยเทคนิคการฉายแบบ VMAT ด้วยเครื่องวาเรียน รุ่น 

ไอเอกซ์ (Varian Clinac iX: Varian Medical Systems, 

Inc., Palo Alto, CA) และฉายรังสีในระหว่างเดือน

มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ. 2563  

ณ หน่วยรังสรัีกษาและมะเรง็วทิยา โรงพยาบาลรามาธบิดี 

โดยบันทึกข้อมูลของผู ้ป ่วยท่ีได้รับการฉายรังสีได้มี 

การควบคุมปริมาณน�้ำในกระเพาะปัสสาวะก่อนฉายรังสี 

โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 คือ 

จับเวลาหลังจากที่ผู้ป่วยเริ่มดื่มจนถึงเวลาท่ีผู้ป่วยปวด

ปัสสาวะ จ�ำนวน 20 ราย และกลุ่มที่ 2 คือ จับเวลาหลัง

จากท่ีผู้ป่วยเริ่มดื่มจนถึงเวลาที่ผู้ป่วยปวดปัสสาวะและ 

ใช้เครื่องอัลตราซาวนด์  ยืนยันปริมาตรน�้ำในกระเพาะ

ปัสสาวะผู้ป่วยอีกครั้ง จ�ำนวน 20 ราย การศึกษานี้ได้

ท�ำการขออนุญาตการท�ำการวิจัยในมนุษย์จากคณะ

กรรมการจริยธรรมของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ COA.MURA 

2021/250 เป็นที่เรียบร้อยแล้ว

	 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย

	 1.	 ผูป่้วยเพศชายทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นมะเรง็ต่อม 

	 	 	 ลูกหมาก

	 2.	 ผู ้ป ่วยที่ได้รับการรักษาโดยการฉายรังสีด้วย 

	 	 	 เทคนิค VMAT 

	 3.	 ผูป่้วยทีใ่ช้การควบคมุขนาดกระเพาะปัสสาวะด้วย 

	 	 	 วิธี full Bladder ระหว่างฉายรังสี

	 เกณฑ์คัดออก

	 1.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งต่อมลูก 

	 	 	 หมากระยะแพร่กระจาย

	 2.	 ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถฉายรงัสีครบตามแผนการรักษา

2. การเตรียมตัวท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เพื่อจ�ำลอง

การฉายรังสีรักษา (Computed Tomography  

simulation: CT simulation) 

	 การท�ำอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วย (Immobilization) จัด

ท่าโดยให้ผู้ป่วยนอนหงายบนหมอนนิ่ม ยกมือ 2 ข้างวาง

บนหน้าอก ร่วมกบัใช้อปุกรณ์ล็อคขา โดยใช้ Vac-LokTM  

Cushions ขนาด 75x100 เซนติเมตร และยึด Vac- 

LokTM Cushions ไว้กับเตียงฉายรังสีโดยใช้อุปกรณ์ 

Exact Lok-Bar ให้ผู้ป่วยน�ำขาวางทับบน Vac-LokTM 

โดยให้ Vac-LokTM อยู่ระหว่างปลายเท้าถึงต้นขาของ 

ผู้ป่วย หลังจากน้ันท�ำการดูดลมออกจาก Vac-LokTM   

ให้เป็นสุญญากาศจนรูปร่างของ Vac-LokTM  ยึดตรึง 

ตามรูปขาของผู้ป่วย (แสดงดังภาพท่ี 1) หลังจากท่ี 

ท�ำอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยเสร็จเรียบร้อยแล้ว ให้ผู้ป่วย

เตรียมตัวเพื่อท�ำ CT simulation ในขั้นตอนต่อไป

	 ผู้ป่วยจะได้รับค�ำแนะน�ำการเตรียมตัวจากรังสีแพทย์

ก่อนวันนัดหมายท�ำ CT simulation ให้เตรียมล�ำไส้ก่อน 

โดยรับประทานยาระบายในกรณีที่ ผู ้ป ่วยท ้องผูก 

ไม่สามารถถ่ายอจุจาระทกุวัน ในกรณทีีผู้่ป่วยถ่ายอจุจาระ

เป็นประจ�ำทกุวนัจะแนะน�ำให้ถ่ายอจุจาระมาก่อนท�ำ CT 

simulation หลังจากที่ผู้ป่วยมาถึงห้อง CT simulator 

เจ้าหน้าที่นักรังสีการแพทย์ประจ�ำห้อง จะให้ผู ้ป่วย 

ไปปัสสาวะออกให้หมดก่อน ในผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 เจ้าหน้าที่

ให้ผูป่้วยดืม่น�ำ้เปล่าในปรมิาณ 600 มลิลลิติร โดยแนะน�ำ

ให้ดื่มน�้ำให้หมดภายใน 5 นาที หลังจากนั้นเจ้าหน้าที่นัก

รังสีการแพทย์เริ่มจับเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มดื่มน�้ำจนผู้ป่วย

รู ้สึกปวดปัสสาวะ (time for bladder filling) และ 

จดบันทึกเวลา เพื่อน�ำเวลาที่ได้นั้นมาใช้ในการเตรียมตัว 

ผู้ป่วยในห้องฉายรังสีต่อไป ในกลุ่มท่ี 2 ท�ำการเตรียมตัว



R21Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

ในลกัษณะเดยีวกนั แต่แตกต่างกันตรงที ่หลงัจากทีผู่ป่้วย

รู้สึกปวดปัสสาวะ ให้น�ำเครื่องอัลตราซาวนด์ ยี่ห้อฟิลิปส์

รุน่ ซเีอกซ์ห้าสบิ (Philips CX50 Portable Ultrasound: 

Philips Medical Systems, Inc., Bothell, WA) ความถี่ 

3.4 MHz ใช้หัวอัลตราซาวนด์  (Scanning probe) ชนิด 

ทรานส์ดวิเซอร์แบบผวิโค้ง (convex/curvilinear trans-

ducer) เลือกโปรแกรมการตรวจอัลตราซาวนด์ เป็น 

Abdomen General มาวัดปริมาตรของกระเพาะ

ปัสสาวะ (Bladder Volume) โดยวางหัว probe บริเวณ

ช่องท้อง ท�ำการวดัขนาดกระเพาะปัสสาวะทัง้ 3 แนวแกน 

โดยการวางหัว probe แนวภาพล�ำตัวตัดขวาง (Trans-

verse view) เพื่อวัดขนาดกระเพาะปัสสาวะ ด้านกว้าง 

(Width) ด้านยาว (Length) หลังจากนั้นวางหัว probe 

แนวภาพล�ำตัวแนวยาว (longitudinal view) เพ่ือ 

วัดขนาดกระเพาะปัสสาวะ ด้านสูง (Height) (แสดงดัง

ภาพที่ 2) และจดบันทึกปริมาตรกระเพาะปัสสาวะท่ีได้

จากการค�ำนวนของเครื่องอัลตราซาวนด ์หลังจากนั้นน�ำ

ผู้ป่วยเข้าเครื่อง CT simulator โดยใช้เครื่อง CT รุ่น GE 

Optima CT580W (GE Healthcare, Milwaukee, WI) 

เพื่อท�ำการเก็บข้อมูลภาพและน�ำข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการ

วางแผนการรักษา

ภาพที่ 1 อุปกรณ์ล็อคขา (ใช้ Vac-LokTM Cushions)

3. 	การวางแผนการรักษา (Treatment planning)

	 รังสีแพทย์น�ำภาพ CT ไปท�ำการวางแผนการรักษา 

ด้วยเครื่องวางแผนการรักษาที่มีโปรแกรม Eclipse  

Version 8.9.21 และ Version 13.6.30 โดยรังสีแพทย์

ท�ำการวาดขอบเขตของอวยัวะชนดิต่างๆทีใ่ช้ประกอบการ

รักษา ประกอบไปด้วย gross tumor volume (GTV), 

clinical target volume (CTV), planning target  

volume (PTV) และ organs at risk (OARs) หลังจาก

นัน้นกัฟิสกิส์การแพทย์ท�ำการวางแผนการรกัษาชนดิปรบั

ความเข้มแบบหมุนรอบตัว (VMAT) โดยก�ำหนดให้ 95% 

ของ PTV ต้องได้รับปริมาณรังสีมากกว่าหรือเท่ากับ 

100% ของปริมาณรังสีที่ก�ำหนด (prescription dose) 

และปริมาณรังสีที่อวัยวะส�ำคัญได้รับไม่เกินกว่าค่าที่

ก�ำหนด (dose constraints) ตามโปรโตคอลของ  

รพ.รามาธบิด ีโดยภาพ CT ทีใ่ช้ในการท�ำการวางแผนการ

รกัษา (Planning CT) จะถกูส่งไปเป็นข้อมลูอ้างองิส�ำหรบั

การถ่ายภาพ CBCT เพื่อท�ำการตรวจสอบต�ำแหน่งที่

ต้องการก่อนฉายรงัสใีนห้องฉายรงัสเีพือ่ให้มัน่ใจว่าผูป่้วย

ได้รับรังสีตรงตามที่ได้ท�ำการวางแผนมา โดยในห้องฉาย

รงัสสีามารถเหน็ขอบเขตของบรเิวณทีฉ่ายรงัสแีละอวยัวะ

ส�ำคัญต่าง ๆ ได้
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ภาพที่ 2 แสดงการใช้ Ultrasound วัดขนาดของกระเพาะปัสสาวะใน (A) แนวกว้าง-ยาว และ (B) แนวสูง 

4. 	การตรวจสอบต�ำแหน่งการฉายรังสี (Position 

Verification)

	 ในขั้นตอนก่อนการเริ่มฉายรังสีผู ้ป่วยมะเร็งต่อม 

ลูกหมาก ในกลุ่มผู ้ป่วยท้ัง 2 กลุ่มจะปฏิบัติตัวแบบ

เดียวกันกับวันที่เตรียมตัวมาท�ำ CT simulation (แสดง

ดังภาพที่ 3) คือผู้ป่วยต้องเตรียมล�ำไส้ก่อนมาฉายรังส ี 

โดยท�ำการถ่ายอุจจาระ และปัสสาวะออกให้หมดก่อน 

หลังจากนั้นดื่มน�้ำในปริมาณ 600 มิลลิลิตร และนั่งรอให้

ปวดปัสสาวะตามเวลาทีบ่นัทกึมาจากห้อง CT simulator 

แล้วจึงน�ำผู ้ป่วยเข้าห้องฉายรังสี โดยในกลุ ่มผู ้ป่วยท่ี 

ใช้เครือ่งอลัตราซาวนด์ เจ้าหน้าทีน่กัรงัสกีารแพทย์ประจ�ำ

ห้องจะท�ำการจับเวลาหลังจากผู้ป่วยดื่มน�้ำ และยืนยัน

ปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะให้ได้ขนาดใกล้เคียงกับที่

จดบันทึกมาจากห้อง CT simulator โดยให้ความคลาด

เคลื่อนของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะท่ีอัลตราซาวนด์ 

ก่อนน�ำผู้ป่วยเข้าห้องฉายรังสีอยู่ที่ ±10% โดยใช้เครื่อง

อัลตราซาวนด์ และวิธีการวัดปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ 

เช่นเดยีวกบัวนัทีผู่ป่้วยมาท�ำ CT Simulation ถ้าปรมิาตร

ของกระเพาะปัสสาวะยังไม่ได้ตามที่ก�ำหนด จะให้ผู้ป่วย

นั่งรออีกประมาณ 15 นาทีแล้วท�ำการวัดซ�้ำอีกครั้ง ใน

กรณทีีผู่ป่้วยใช้เวลารอปวดปัสสาวะทีห้่องฉายรงัส ีเพือ่รอ

ปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะให้ตรงตามแผนการรักษา

มคีวามแตกต่างจากเวลาทีบั่นทกึมาจากห้อง CT simula-

tor นักรังสีการแพทย์ประจ�ำห้องจะจดบันทึกเวลาใหม่

และวันต่อไปจะใช้เวลาใหม่ท่ีบันทึกได้จากห้องฉายรังสี

เป็นเวลารอให้ผู้ป่วยปวดปัสสาวะ เนื่องจากวันที่ท�ำ CT 

simulation ผูป่้วยบางรายมกีารเตรยีมตวังดน�ำ้งดอาหาร 

เพื่อท�ำการฉีดสารทึบรังสี ซ่ึงท�ำให้เวลารอคอยให้ปวด

ปัสสาวะอาจใช้เวลาที่นานกว่าปกติ เมื่อน�ำผู้ป่วยเข้าห้อง

ฉายรังสี เจ้าหน้าที่ประจ�ำห้องฉายจัดท่าผู้ป่วยบนเตียง 

พร้อมท้ังใส่ immobilization ตามห้อง CT simulator 

และ จดัท่าผูป่้วย ด้วย laser ตามเครือ่งหมายบนผวิผูป่้วย 

(Skin marker) ถ่ายภาพตรวจสอบต�ำแหน่งของ Isocen-

ter โดยมาตรการของการถ่ายภาพ (Protocol) คือ  

ถ่ายภาพ 3 วันแรกของการฉายและหลังจากนั้นถ่ายภาพ

อีกสัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดยท�ำการถ่ายภาพด้วยเครื่องฉาย 
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ภาพที่ 3 แผนผังแสดงการไม่ใช้และใช้ Ultrasound ในการประเมินปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วย

ค�ำย่อ BV
CBCT 

= ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะจากภาพ CBCT  , BV
CT
 = ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะจาก planning CT, BV 

US
T
= ปรมิาตรกระเพาะปัสสาวะจาก Ultrasound ทีห้่องฉายรงัสี, BV US

CT
= ปรมิาตรกระเพาะปัสสาวะจาก Ultrasound 

ที่ห้อง CT simulator

Varian รุ ่น Cl inac iX ท่ี มีระบบถ ่ายภาพน�ำวิ ถี  

(On-Board Imager: OBI) ถ ่ายภาพ Electronic  

Kilovoltage (kV) ด้าน Anteroposterior (AP) และ 

Lateral (Lat) ในการถ่ายภาพก�ำหนดปริมาณรังสี 75kV, 

200mA, 50ms, 10mAs ในด้าน AP และปริมาณรังสี 

105kV, 200mA, 400ms, 80mAs ในด้าน Lat ท�ำการ

เปรียบเทียบภาพถ่ายทางรังสีระบบดิจิทัล (Digital  

Reconstructed Radiographs: DRR) กับภาพ kV-kV 

image หลังจากนั้นท�ำการถ่ายภาพ CBCT เลือก Mode 

CBCT เป็น Pelvis ก�ำหนดปริมาณรังสี 125kV, 80mA, 

13ms ใช้ Half Fan Bowtie เลอืก Slice Thickness 2.5 

mm และให ้ รังสีแพทย ์หรือนักรังสีการแพทย ์ ท่ี มี

ประสบการณ์ท�ำการเปรียบเทียบภาพ CBCT กับภาพ 

planning CT ตรวจสอบต�ำแหน่งของรอยโรคและอวยัวะ

ข้างเคียงต่าง ๆ ให้ตรงตามแผนการรักษา ในกรณีที่

รงัสแีพทย์หรอืนกัรงัสกีารแพทย์ทีม่ปีระสบการณ์ เปรยีบ

เทยีบขนาดกระเพาะปัสสาวะของภาพ CBCT มขีนาดเลก็

กว่าขนาดกระเพาะปัสสาวะจากภาพ planning CT  

จนท�ำให้อวัยวะข้างเคียงที่ส�ำคัญ เช่น ล�ำไส้เล็ก ลงมาอยู่

ในบริเวณเส้น Isodose หรือไม่ได้อยู ่ในต�ำแหน่งที่

รงัสแีพทย์วางแผนการรกัษาไว้ เป็นเหตใุห้ผูป่้วยต้องออก

จากห้องฉายรงัสเีพือ่มาดืม่น�ำ้ และรอให้ปวดปัสสาวะมาก

ขึ้น (แสดงดังภาพที่ 4)

	 ในการหาความแปรปรวนของกระเพาะปัสสาวะผู้ป่วย 

ผู้ท�ำงานวิจัยได้น�ำภาพ CBCT ย้อนหลังของผู้ป่วยจาก

เครื่อง Varian รุ่น Clinac iX ที่ได้จากการถ่ายภาพผู้ป่วย

ก่อนการฉายรังสีในห้องฉายรังสีทั้งหมดทุกครั้ง น�ำมาให้

รังสีแพทย์วาดขนาดของกระเพาะปัสสาวะ โดยใช้
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ภาพที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบภาพจาก planning CT กับภาพ CBCT ที่ได้จากห้องฉายรังสี ทั้งใน (A) แนวภาพตัดขวาง, 

(B) แนวซ้าย-ขวา และ (C) แนวหน้าหลัง โดยเส้นสีเขียว แสดงปริมาตรกระเพาะปัสสาวะที่ได้มาจากภาพ planning CT 

และเส้นสีเหลือง แสดงปริมาตรกระเพาะปัสสาวะที่ได้มาจากภาพ CBCT ในห้องฉายรังสี

โปรแกรม External Beam Planning (Eclipse Version 

8.9.21 และ Version 13.6.30) รังสีแพทย์ใช้เครื่องมือ 

Contouring ในโปรแกรม External Beam Planning 

วาดขนาดกระเพาะปัสสาวะ โดยโปรแกรม External 

Beam Planning สามารถแสดงค่าตัวเลขของปริมาตร

กระเพาะปัสสาวะ (Bladder Volume) จากน้ันน�ำค่า 

Bladder Volume ของผูป่้วยทีไ่ด้จากการ Planning และ 

Bladder Volume ของผู้ป่วยที่ได้จากการท�ำ CBCT น�ำ

มาเปรียบเทียบกัน (โดยความแปรปรวนหรือความคลาด

เคลือ่นของกระเพาะปัสสาวะ คดิจาก ร้อยละของค่าเฉลีย่

ของความแตกต่างระหว่างปรมิาตรของกระเพาะปัสสาวะ) 

ดังแสดงในสมการ

	 เมือ่ %Diff คอื ร้อยละของค่าเฉลีย่ของความแตกต่าง

ระหว่างปรมิาตรของกระเพาะปัสสาวะจาก planning CT 

และ CBCT

BV
CT
 คือ ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะจาก planning CT 

BV
CBCT

 คือ ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะจากภาพ CBCT

5. การวิเคราะห์ค่าทางสถิติ

	 การศึกษาข้อมูลของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะที่ได้

จากการท�ำ planning CT เปรียบเทียบกับปริมาตร

กระเพาะปัสสาวะที่ได้จากการท�ำ CBCT ของทั้ง 2 กลุ่ม

จะแสดงอยู่ในรูปของ ร้อยละ, ค่าเฉล่ีย และค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน โดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel 2019  

ในการวเิคราะห์ข้อมูล จากนัน้ท�ำการเปรยีบเทยีบค่าความ

แตกต่างของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะระหว่าง 2 กลุ่ม 

โดยใช้ Independent t-test ในการค�ำนวนค่าทางสถิติ 

พิจารณาความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ

ความเช่ือม่ัน 95 เปอร์เซ็นต์ (p-value < 0.05) ด้วย

โปรแกรม GraphPad Prism Version 5.0

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลอง
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	 ในการศึกษาวิจัยนี้ เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังของ

ผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากระยะไม่แพร่กระจายจ�ำนวน  

40 ราย ซึ่งมีวัตถุประสงค์การฉายรังสีท้ังชนิดฉายรังสี

บริเวณต่อมลูกหมาก (Definitive treatment) จ�ำนวน 

14 ราย และผู้ป่วยฉายรังสีหลังผ่าตัด (Postoperative 

treatment) จ�ำนวน 26 ราย ทั้งนี้พบว่าผู้ป่วยอยู่ในช่วง

อายุระหว่าง 57-92 ปี มอีายเุฉลีย่ 69.1±6.6 ปี (mean±-

standard deviation (SD)) และได้รับปริมาณรังสีรวม

ทัง้หมดอยูร่ะหว่าง 66-80 เกรย์ (Gray; Gy)  โดยมจี�ำนวน

ครัง้ของการฉายรังสอียูร่ะหว่าง 33-40 ครัง้ โดยระยะเวลา

รอปวดปัสสาวะหลังจากดื่มน�้ำ 600 มิลลิลิตร มีค่าเฉลี่ย

อยูท่ี ่43 นาท ีโดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่ม

ผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้เครื่องอัลตราซาวนด์ ยืนยันปริมาณน�้ำใน

กระเพาะปัสสาวะก่อนฉายรังสีจ�ำนวน 20 ราย และกลุ่ม

ผู ้ป่วยที่ใช้เครื่องอัลตราซาวนด์ ยืนยันปริมาณน�้ำใน

กระเพาะปัสสาวะก่อนฉายรังสีจ�ำนวน 20 ราย ภาพที่ใช้

ในการวิจัยประกอบไปด้วยภาพ CBCT จ�ำนวนทั้งหมด 

429 ภาพ และภาพจาก planning CT 40 ภาพ ในส่วน

ของการประเมินเวลาที่ผู้ป่วยใช้ในการกล้ันปัสสาวะ พบ

ว่าผูป่้วยจ�ำนวน 35 ราย จากผูป่้วยทัง้หมด 40 ราย ซึง่คิด

เป็น 87.5% มีระยะเวลาการกลั้นปัสสาวะอยู่ในช่วง 30-

60 นาที (แสดงดังตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยในกลุ่มที่ท�ำการศึกษา

Parameters Group 1 Without Ultrasound

(n=20) (%)

Group 2 With Ultrasound

(n=20) (%)

Age (years)

Median (Range) 68 (57-92) 68 (62-80)

<68 (years) (n) 8 (40%) 8 (40%)

≥68 (years) (n) 12 (60%) 12 (60%)

Aim of Treatment

Definitive treatment (n) 10 (50%) 4 (20%)

Postoperative treatment (n) 10 (50%) 16 (80%)

Time for Bladder Filling (min)

      < 30 min 3 (15%) 1 (5%)

      30-60 min 17 (85%) 18 (90%)

      > 60 min 0 1 (5%)

2. ความแปรปรวนของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ

	 ท�ำการเปรียบเทียบปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะ 

(Bladder volume) ด้วย 2 วิธีการ คือ กลุ่มผู้ป่วยท่ี 

ดื่มน�้ำและจับเวลาตามเวลาที่ได้มาจากห้อง CT Simula-

tor และกลุ่มทีด่ืม่น�ำ้จบัเวลาตามเวลาทีไ่ด้มาจากห้อง CT 

Simulator และตามด้วยการใช้เครื่องอัลตราซาวนด์  

พบว่าเมื่อพิจารณาเฉพาะในผู้ป่วยเฉพาะบุคคล ที่มีการ

ถ่ายภาพ CBCT ในห้องฉายรังสี พบว่าปริมาตรกระเพาะ
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ปัสสาวะของผู้ป่วยที่ใช้วิธีการดื่มน�้ำและจับเวลาเพียง

อย่างเดียวมีความแปรปรวนมากในแต่ละครั้งของการ 

ถ่ายภาพก่อนการฉายรังสี พบว่าเม่ือเทียบค่าความ

แปรปรวนสูงสุดของผู้ป่วยกลุ่มนี้เท่ากับ 240±122.5 

มิลลิลิตร ในขณะที่ค่าความแปรปรวนสูงสุดในกลุ่มผู้ป่วย

ทีใ่ช้เคร่ืองอลัตราซาวนด์ ร่วมตรวจสอบปรมิาตรกระเพาะ

ปัสสาวะจะมค่ีาน้อยกว่าซึง่เท่ากบั 298.4±69.9 มลิลลิติร 

(แสดงดังภาพที่ 5) 

	 ปัจจัยของเวลาเป็นส่วนหน่ึงของความแปรปรวนของ

ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ เนื่องจากเวลาที่ได้มาจาก

การเตรียมตวัของผูป่้วยในวันมาท�ำ CT Simulation และ

การเตรียมตัวแต่ละวันของการฉายรังสี มีความแตกต่าง

กนั ผลจากการศกึษาปรมิาตรของกระเพาะปัสสาวะในวนั

แรกของการฉายรังสี โดยวิเคราะห์ข้อมูลจากภาพ CBCT 

พบว่าเมือ่ใช้เวลาทีบ่นัทกึมาจากห้อง CT Simulator เพือ่

เป็นตวัก�ำหนดเวลาในการควบคมุขนาดกระเพาะปัสสาวะ

ในห้องฉายรังสีในวันแรก มีผลต่อความแปรปรวนของ

ปรมิาตรกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยทีห้่องฉายรังสี (แสดง

ดังภาพที่ 6) โดยจากกราฟแสดงข้อมูลปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะของผูป่้วยแต่ละคนทีไ่ด้จากภาพ CBCT ในวนัแรก 

เปรียบเทียบกับภาพ planning CT ทั้งกลุ่มของผู้ป่วยที ่

ไม่ใช้เครื่องอัลตราซาวนด์ (แสดงดังภาพ 6A) และกลุ่ม 

ผูป่้วยทีใ่ช้เครือ่งอลัตราซาวนด์ร่วมด้วย (แสดงดงัภาพ 6B) 

โดยภาพที่ 7 แสดงค่าเฉล่ียร้อยละความแตกต่างของ

ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะระหว่าง planning CT กับ 

CBCT ของการฉายรังสีวันแรกของผู้ป่วยกลุ่มไม่ใช้และ 

ใช้เครื่องอัลตราซาวนด์ เท่ากับร้อยละ  100.6±118.6%  

และร้อยละ  27.4±27.6%  ตามล�ำดับ 

ภาพที่ 5 แสดงตัวอย่างค่าความแปรปรวนสูงสุดของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะเฉพาะในผู้ป่วยเฉพาะบุคคล ที่ได้จากภาพ 

CBCT เปรียบเทียบกับภาพ planning CT ระหว่างกลุ่ม ผู้ป่วยที่ใช้ (สีส้ม) และไม่ใช้ Ultrasound (สีน�้ำเงิน) ร่วมด้วย



R27Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

ภาพที่ 6 แสดงค่าปริมาตรกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยแต่ละบุคคลในการฉายรังสีวันแรก (สีส้ม) และวันที่จ�ำลองการ 

ฉายรังสี (สีฟ้า) ตามเวลาที่บันทึกมาจากห้อง CT Simulator (A) ผู้ป่วยไม่ใช้ Ultrasound และ (B) ผู้ป่วยใช้ Ultrasound 

ร่วมด้วย

ภาพที่ 7 แสดงค่าเฉล่ียร้อยละความแตกต่างของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะระหว่าง planning CT และ CBCT ของการ

ฉายรังสีวันแรกของกลุ่มไม่ใช้ Ultrasound และ กลุ่มใช้ Ultrasound ร่วมด้วย
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	 จากการศกึษาการเปรยีบเทยีบภาพ planning CT กบั

ภาพ CBCT ของผู้ป่วยท้ังหมดจ�ำนวน 40 ราย พบว่า 

กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช้เครื่องอัลตราซาวนด์ มีปริมาตรของ

กระเพาะปัสสาวะทีไ่ด้จากภาพ CBCT ตลอดการฉายรงัสี

ของกลุ่มอยู่ระหว่าง 119.3 ถึง 313.4 มิลลิลิตร ค่าเฉลี่ย

ของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะของกลุ่มอยู่ที่ 188±65.2 

มลิลลิติร (แสดงดงัตารางที ่2) และเมือ่หาค่าเฉลีย่ร้อยละ

ของความแตกต่างระหว่างปรมิาตรของกระเพาะปัสสาวะ

จากภาพ planning CT กับภาพ CBCT ของกลุ่มเท่ากับ

พบว่ามีค่าเท่ากับ 46.2±30.2%% (ภาพที่ 8A) 

	 ในขณะที่ส่วนของกลุ ่มผู ้ป่วยที่ได้รับการใช้เครื่อง

อลัตราซาวนด์ ยนืยนัปรมิาณน�ำ้ในกระเพาะปัสสาวะก่อน

ฉายรงัสนีัน้พบว่า ปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะทีไ่ด้จาก

ภาพ CBCT ตลอดการฉายรังสีของกลุ่มอยู่ระหว่าง 92.8 

ถึง 322.2 มิลลิลิตร ค่าเฉลี่ยของปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะของกลุ่มอยู่ท่ี 223.6±66.4 มิลลิลิตร (แสดง 

ดังตารางท่ี 2)  และมีค่าเฉลี่ยร้อยละความแตกต่างของ

ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะระหว่าง planning CT และ 

CBCT ของผู้ป่วยแต่ละรายตลอดการฉายรังสี เท่ากับ 

20.9±6.4% (ภาพที่ 8B) 

	 จากค่าความแตกต่างพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการใช้

เครื่องอัลตราซาวนด์ ยืนยันขนาดของกระเพาะปัสสาวะ

ก่อนเข้ารับการฉายรังสี มีปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะ

ในห้องฉายรงัสีใกล้เคียงกบัปรมิาตรของกระเพาะปัสสาวะ

ที่รังสีแพทย์วางแผนการรักษามากกว่ากลุ ่มผู ้ป ่วยที ่

ไม่ได้รับการใช้เคร่ืองอัลตราซาวนด์ ยืนยันปริมาณน�้ำ 

ในกระเพาะปัสสาวะก่อนฉายรังสี โดยมีความแตกต่าง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.0001, pair t-test)

	 โดยทั้งนี้ยังพบว่ากลุ่มของผู้ป่วยท่ีไม่ใช้เครื่องอัลตรา

ซาวนด์ ยืนยันปริมาณน�้ำในกระเพาะปัสสาวะมีผลรวม

ของจ�ำนวนการถ่ายภาพ CBCT ซ�ำ้ถงึ 16 ครัง้ จากจ�ำนวน

การถ่ายภาพ CBCT ทั้งหมด 240 ครั้ง เนื่องจากปริมาณ

น�้ำในกระเพาะปัสสาวะแตกต่างจากภาพ planning CT 

มากกว่าที่ยอมรับได้ ในขณะที่ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องอัลตราซา

วนด์ ยนืยนัปรมิาณน�ำ้ในกระเพาะปัสสาวะก่อนฉายรงัสีมี

ผลรวมของจ�ำนวนการถ่ายภาพ CBCT ซ�ำ้เพยีง 1 ครัง้จาก

จ�ำนวนการถ่ายภาพ CBCT ทั้งหมด 188 ครั้ง เท่านั้น 

สาเหตขุองการถ่ายภาพซ�ำ้ในผู้ป่วยกลุ่มทีใ่ช้เครือ่งอลัตรา

ซาวนด์ เน่ืองจากผู้ป่วยที่ฉายรังสีล�ำดับก่อนหน้าใช้เวลา

ในการฉายรงัสนีานกว่าปกต ิท�ำให้ระยะเวลาท่ีผู้ป่วยกลัน้

ปัสสาวะไว้นานเกนิไป จงึท�ำให้รปูร่างของขนาดกระเพาะ

ปัสสาวะได้เปลีย่นแปลงไปจากการวางแผนการรกัษามาก 

มีผลต่อต�ำแหน่งของต่อมลูกหมาก เป็นเหตุท�ำให้ต้องน�ำ 

ผู้ป่วยออกมาเตรียมตัวด้านนอกห้องฉายรังสีใหม่อีกครั้ง 

(แสดงดังตารางที่ 2)

ภาพที่ 8 แสดงค่าเฉลี่ยของความแตกต่างระหว่างปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ planning CT และ CBCT แต่ละกลุ่มของ 

ผู้ป่วยกลุ่ม (A) ไม่ใช้ Ultrasound และ (B)ใช้ Ultrasound ร่วมด้วย
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ตารางที่ 2  แสดงข้อมูลปริมาตรกระเพาะปัสสาวะวันฉายรังสี

Parameters Group 1 

Without Ultrasound

Group 2 

With Ultrasound

p-value

Bladder Volume from CBCT (ml) 0.09

Range 119.3 - 313.4 92.8 - 322.2

Mean (SD) 188.3 (65.2) 223.6 (66.4)

Number of  CBCT scans 240 188 0.006*

Number of repeated CBCT scans 16 1 0.008*
หมายเหตุ: * มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05)
ค�ำย่อ: CBCT = Cone Beam Computed Tomography

บทวิจารณ์	

	 งานวิจัยนี้ศึกษาผู้ป่วย 2 กลุ่มซึ่งใช้วิธี Full bladder 

เหมอืนกนั แต่แตกต่างกันตรงทีก่ลุม่ท่ี 1 จะใช้การจบัเวลา

เพียงอย่างเดียวเป็นตัวควบคุมขนาดกระเพาะปัสสาวะ 

และกลุ่มที่ 2 ใช้วิธีจับเวลาและใช้เครื่องอัลตราซาวนด์  

เข้ามาตรวจสอบขนาดกระเพาะปัสสาวะอีกครั้ง การ

ควบคมุขนาดกระเพาะปัสสาวะในแต่ละวนัให้มขีนาดใกล้

เคยีงกนัเป็นสิง่ทีย่ากต่อการควบคุม ในกลุม่ผูป่้วยทีด่ืม่น�ำ้

จับเวลาเพียงอย่างเดียว และใช้เวลารอปวดปัสสาวะ

เท่ากับเวลาที่เตรียมตัวมาจากห้อง CT Simulator เมื่อ

ท�ำการถ่ายภาพ CBCT ในห้องฉายรังสี พบว่ามีอัตรา

ความคลาดเคลื่อนของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะไม่ตรง

ตามปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะที่วางแผนการรักษา

เป็นอย่างมากในแต่ละวันของการฉายรังสี เมื่อเปรียบ

เทยีบกบักลุม่ทีใ่ช้เครือ่งอลัตราซาวนด์ (แสดงดงัภาพที ่6) 

ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Takamatsu S และคณะ[18] 

ที่พบกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีจับเวลาเพียงอย่างเดียว มีอัตรา

ความคลาดเคลื่อนของกระเพาะปัสสาวะมากกว่า และ 

มีข้อบ่งชี้ว่า วิธีจับเวลาเพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอที่จะ

ควบคุมขนาดกระเพาะปัสสาวะให้มีขนาดท่ีเท่ากันทุกวัน

ได้ ซึ่งเห็นได้ชัดจากค่าความคลาดเคลื่อนของวันแรกของ

การฉายรังสี

	 ในวันฉายรังสีของผู้ป่วยที่ไม่ใช้เครื่องอัลตราซาวนด ์

เราทราบขนาดของกระเพาะปัสสาวะผู้ป่วยผู้ว่าตรง 

ตามแผนการรกัษาของรงัสแีพทย์หรอืไม่ก็ต่อเมือ่น�ำผูป่้วย 

เข้าห้องฉายรังสี และท�ำการถ่ายภาพ CBCT หลังจากนั้น

ถ้าขนาดของกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยมีขนาดไม่ตรง

ตามแผนการรักษา นักรังสีการแพทย์ต้องน�ำผู ้ป ่วย 

ออกจากห้องฉายรังสีเพื่อให้มาเตรียมตัวใหม่และรอให้

ขนาดของกระเพาะปัสสาวะมีขนาดใกล้เคียงกับขนาด

ที่ท�ำการวางแผนการรักษา หลังจากนั้นจึงน�ำผู้ป่วยเข้า

ห้องฉายรังสีและเริ่มขั้นตอนการถ่ายภาพ CBCT  ท�ำให้ 

ผูป่้วยต้องได้รบัปริมาณรงัสทีีไ่ม่พงึประสงค์ทีเ่กดิจากการ

ท�ำ CBCT ซ�ำ้ อกีท้ังเป็นการเพิม่ภาระงานให้กบัเจ้าหน้าที่

นกัรงัสีการแพทย์ประจ�ำห้องฉายรงัสีในการจดัท่าผู้ป่วยที่

เพิม่ขึน้ รวมถึงการเพิม่ปรมิาณงานในการถ่ายภาพ CBCT 

ที่เพิ่มมากขึ้น ท�ำให้จากปกติแล้ววิธีการของการถ่ายภาพ 

CBCT ในห้องฉายรงัสทีีก่�ำหนดไว้ให้ถ่ายภาพ CBCT 3 วนั

แรกของการฉายรังสี หลังจากนั้นถ ่ายภาพ CBCT  

อาทิตย์ละ 1 ครั้ง แต่ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลง

ของกระเพาะปัสสาวะในแต่ละวันไม่คงที่ รังสีแพทย์จะ 

ขอให้ถ่ายภาพ CBCT บ่อยกว่าวิธีการที่ก�ำหนดไว้ ท�ำให้

ระยะเวลาของขั้นตอนการฉายรังสีผู ้ป่วยมะเร็งต่อม 

ลูกหมาก 1 ราย ใช้เวลามาก ส่งผลต่อการให้บริการของ

ห้องฉายรังสี	
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	 จากข้อมูลดังกล่าวจึงเป็นเหตุผลของการน�ำเครื่อง

อัลตราซาวนด์ เข้ามามีบทบาทในการตรวจสอบขนาด 

ของกระเพาะปัสสาวะก่อนการฉายรังสีทุกวัน เพื่อ 

ลดความแปรปรวนของกระเพาะปัสสาวะ โดยใช้เครื่อง

อัลตราซาวนด์ตรวจสอบกระเพาะปัสสาวะผู้ป่วยก่อน 

เข้าห้องฉายรังสีเป็นวิธีท่ีสะดวก รวดเร็ว ซ่ึงเป็นไป 

ในทศิทางเดยีวกบังานวจัิยของ Reilly M และคณะ[23] รวม

ถึงงานวิจัยของ O’Shea E และคณะ[24] โดยสามารถใช้

เครื่องอัลตราซาวนด์ เพื่อตรวจสอบปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะของผู้ป่วย ณ เวลาจริง อีกท้ังในวันท่ีไม่ได้มีการ

ถ่ายภาพ CBCT ก็สามารถทราบถึงปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะผูป่้วยได้ รวมถงึไม่มรีงัสทีีไ่ม่พงึประสงค์ท่ีเกดิจาก

การใช้เครือ่งอลัตราซาวนด์ และช่วยลดปรมิาณรงัสใีห้แก่

ผู้ป่วยที่เกิดจากขั้นตอนการถ่ายภาพ CBCT ซ�้ำในห้อง 

ฉายรังสี โดยอ้างอิงจากผลของงานวิจัย (แสดงดังตาราง

ที่ 2) แสดงให้เห็นว่าจ�ำนวนการถ่ายภาพ CBCT ซ�้ำ  

มีจ�ำนวนที่ลดลง จากการลดข้ันตอนการถ่ายภาพซ�้ำลง 

ท�ำให้สามารถลดเวลาและข้ันตอนของการให้บริการฉาย

รังสีผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากแต่ละรายได้ รวมถึงอาจน�ำ

ไปสู่การเพิ่มศักยภาพในการรองรับผู้ป่วยได้มากขึ้นต่อไป 

แม้ว่าผู้ป่วยบางรายต้องรอปวดปัสสาวะที่นานกว่าเวลาที่

ก�ำหนดมาจากห้อง CT Simulator ก็ตาม ซ่ึงสอดคล้อง

กับงานวิจัยของ Cramp L และคณะ[21] ที่กล่าวไว้ว่า 

เครื่องอัลตราซาวนด์ เป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ส�ำหรับ

ตรวจสอบและควบคุมขนาดของกระเพาะปัสสาวะของ 

ผูป้่วย ให้มคีวามสม�่ำเสมอและมีขนาดที่เหมาะสมกบัการ

ฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก 

	 ถงึแม้การน�ำเครือ่งอลัตราซาวนด์เข้ามาเพิม่ศกัยภาพ

ในการตรวจสอบขนาดกระเพาะปัสสาวะก่อนการฉายรงัสี

เพือ่ให้ได้ขนาดกระเพาะปัสสาวะตามทีว่างแผนการรกัษา 

อย่างไรก็ตามวิธีนี้ยังต้องใช้เวลาในการรอปวดปัสสาวะท่ี

ได้มาจากห้อง CT Simulator เป็นเวลาเริม่ต้นก่อนการน�ำ

เครือ่งอลัตราซาวนด์วดัปรมิาตรของกระเพาะปัสสาวะของ

ผูป่้วย โดยเวลารอปวดปัสสาวะยงัมคีวามจ�ำเป็น เนือ่งจาก

ภาระงานทีม่ากในห้องฉายรงัส ีรวมถงึการจดัล�ำดบัควิการ

ฉายรังสีของผู้ป่วย และเมื่อพิจารณาผลการศึกษาจะเห็น

ได้ว ่า การใช้เวลารอปวดปัสสาวะที่ได้จากห้อง CT  

Simulator น�ำเป็นเวลาอ้างอิงในการรอปวดปัสสาวะใน

การฉายรงัสวีนัแรกของผู้ป่วยทัง้ 2 กลุ่มยงัมคีวามแตกต่าง

กันค่อนข้างมากของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ (แสดง 

ดังภาพที่ 6)   โดยทางผู้วิจัยคาดว่าปัจจัยที่ท�ำให้เกิด

ความคลาดเคล่ือนของเวลารอปวดปัสสาวะที่ส่งผลต่อ

ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะในวันแรกจากห้อง CT  

Simulator มีหลายปัจจัย เช่น วันที่ผู้ป่วยเตรียมตัวมาท�ำ 

CT Simulation ผู้ป่วยบางรายต้องงดน�ำ้ งดอาหารมาเพือ่

ฉีดสารทึบรังสี ท�ำให้เวลาที่ใช้ในการรอคอยให้ผู้ป่วย 

ปวดปัสสาวะในวันท�ำ CT ใช้เวลานาน แต่ในวันฉายรังสี 

ผู้ป่วยรับประทานอาหารตามปกติ เมื่อน�ำเวลาดังกล่าว 

มาใช้เป็นเวลาอ้างอิง อาจท�ำให้ผู้ป่วยปวดปัสสาวะก่อน

เวลาที่ก�ำหนด ส่งผลกระทบต่อคิวฉายรังสีหรืออาจจะ

ท�ำให้กล้ันปัสสาวะนานเกินไปท�ำให้กล้ันปัสสาวะไม่อยู่

ขณะฉายรังสี ซ่ึงจากข้อมูลผู้ป่วยที่น�ำมาใช้ในศึกษาน้ี 

ไม่ได้มีการบันทึกเกี่ยวกับการกล้ันปัสสาวะไม่อยู ่ของ 

ผู้ป่วย หรือแม้กระทั่งผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำของ

นักรังสีการแพทย์ประจ�ำห้องฉายรังสีอย่างเคร่งครัด เช่น 

ปัสสาวะออกไม่หมดก่อนดื่มน�้ำแต่ละวัน ไม่ตระหนักถึง

ความส�ำคญัของการดืม่น�ำ้เพือ่ให้มนี�ำ้ในกระเพาะปัสสาวะ 

บางรายมีความกังวลเกี่ยวกับการปวดปัสสาวะ ท�ำให ้

ดื่มน�้ำมากเกินกว่าปริมาณที่ก�ำหนด รวมถึงอัตราการ 

ขับน�้ำในร่างกายของผู้ป่วยในแต่ละวันไม่เท่ากัน[19] จาก

ปัจจัยข้างต้นที่กล่าวมานี้อาจจะส่งผลท�ำให้ขนาดของ

กระเพาะปัสสาวะในแต่ละวันของการฉายรังสีมีขนาด 

แตกต่างจากขนาดกระเพาะปัสสาวะของผู ้ป ่วยที่

รงัสีแพทย์ได้วางแผนการรกัษา ดงันัน้หลังจากฉายรงัสีวนั

แรกเจ้าหน้าทีน่กัรงัสีการแพทย์ประจ�ำห้องจะปรบัเวลาใน

การรอปวดปัสสาวะของผูป่้วยในวนัต่อ ๆ ไป เพือ่ให้ได้เวลา

ที่เหมาะสมกับขนาดของกระเพาะปัสสาวะ แต่เนื่องจาก

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังจึงไม่ได้มีข้อมูล

เกี่ยวกับเวลารอปวดปัสสาวะของผู้ป่วยที่เปล่ียนแปลงไป

ในแต่ละวันของการฉายรังสีที่ห้องฉายรังสี
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	 อย่างไรกต็ามถงึแม้ว่าผลการศึกษาแสดงให้เหน็ว่าการ

ใช้เครื่องอัลตราซาวนด์ตรวจสอบปริมาตรกระเพาะ

ปัสสาวะจะช่วยลดความแปรปรวนของปรมิาตรกระเพาะ

ปัสสาวะผู ้ป ่วยในแต่ละวันของการฉายรังสี แต่เม่ือ

พิจารณาการศึกษาเกี่ยวกับการใช้เครื่องอัลตราซาวนด์

ตรวจสอบปรมิาตรกระเพาะปัสสาวะก่อนเข้าห้องฉายรงัสี 

พบว่ายงัมคีวามคลาดเคลือ่นของขนาดกระเพาะปัสสาวะ

เมื่อน�ำผู้ป่วยเข้าห้องฉายรังสีและท�ำการถ่ายภาพ CBCT 

ผู้วิจัยคาดว่ามาจากปัจจัยหลาย ๆ อย่างที่ส่งผลต่อความ

คาดเคลือ่นของการใช้เคร่ืองการวดัปรมิาตรของกระเพาะ

ปัสสาวะ เช่น การวางแนวหัว probe การใช้แรงในการ

กดหัว probe รูปร่างและปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะ  

รวมถึงการวัดปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะของนักรังสี

การแพทย์แต่ละคนในแต่ละวนั เป็นต้น และจากการศกึษา

จะเห็นว่าปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะที่วัดด้วยเครื่อง

อัลตราซาวนด์ จากห้อง CT Simulator เปรียบเทียบกับ

ปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะท่ีได้จากเคร่ือง planning 

CT ยังคงต่างกันเนื่องจากการวัดปริมาตรของกระเพาะ

ปัสสาวะที่ได้จากเครื่องอัลตราซาวนด์ เป็นการวัดในแนว

ระนาบ 3 แนว (กว้างxยาวxสงู) และคูณด้วยค่าสมัประสทิธิ์

การแก้ไข (Correction Coefficient) ซึ่งเป็นค่าคงที่ 

(0.52-0.7)[24-26] ที่ถูกก�ำหนดมากับเครื่องอัลตราซาวนด ์

แต่ละเครือ่ง โดยการหาค่า Correction Coefficient ของ

รปูทรงของกระเพาะปัสสาวะท่ีต่างกนัจะมค่ีา Correction 

Coefficient ที่แตกต่างกันด้วย[27, 28] ดังนั้นค่าแก้ท่ี 

ถกูก�ำหนดมากบัเครือ่งอลัตราซาวนด์ แต่ละเครือ่งจงึเป็น

ค่าคงที่เฉลี่ยของรูปร่างกระเพาะปัสสาวะ เพื่อให้เหมาะ

สมกับทุกรูปทรงของกระเพาะปัสสาวะ ดังนั้นอาจเกิด

ความคาดเคล่ือนของปริมาตรกระเพาะปัสสาวะท่ีแท้จริง 

ในขณะที่ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะท่ีมาจาก Planning 

รังสีแพทย์จะใช้โปรแกรม External Beam Planning  

วาดขอบเขตของกระเพาะปัสสาวะทัง้หมด ท�ำให้สามารถ

บอกค่าปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะได้อย่างแม่นย�ำ

มากกว่า โดยปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะที่วัดได้จาก

เครื่องอัลตราซาวนด์ น้อยกว่าปริมาตรกระเพาะปัสสาวะ

ที่ได้จาก Planning มีค่าเฉลี่ยความแตกต่างของปริมาตร

กระเพาะปัสสาวะ เท่ากับ 32.2%

	 ดังนั้นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการใช้เคร่ืองอัลตรา

ซาวน์ในการประเมินปริมาตรกระเพาะปัสสาวะให้ใกล้

เคียงกับปริมาตรแท้จริง จะต้องมีการศึกษาขั้นต่อไปเพื่อ

ท�ำการค�ำนวนหาค่าปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะที่ได้

จากเครื่องอัลตราซาวนด์ ให้มีความใกล้เคียงกับปริมาตร

ที่วัดได้จาก CT Planning รวมถึงมีการบันทึกเวลาที่แท้

จริงของผู้ป่วยรอปวดปัสสาวะที่ใช้จริงในห้องฉาย 

ข้อสรุป

	 การน�ำเครื่องอัลตราซาวนด์ มาใช้ตรวจสอบขนาด 

ของกระเพาะปัสสาวะผู้ป่วยฉายรังสีมะเร็งต่อมลูกหมาก 

และควบคุมปริมาตรด้วยการกล้ันปัสสาวะ ที่ฉายด้วย

เทคนิค VMAT สามารถช่วยลดความคลาดเคล่ือนของ

ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะในแต่ละวันของการฉายรังส ี

ท�ำให้ลดปรมิาณรงัสทีีเ่กดิจากการถ่ายภาพซ�ำ้ให้แก่ผูป่้วย 

และสามารถช่วยลดภาระงานในห้องฉายรังสีจากการ

ต้องเตรียมตวัผูป่้วยใหม่อกีครัง้ รวมถงึยงัสามารถม่ันใจได้

ว่าขนาดของกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยจะมีขนาดใกล้

เคียงกับที่ท�ำการวางแผนการรักษาในทุกวัน แม้แต่ใน 

วันที่ไม่ได้ท�ำ CBCT ก็ตาม 

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยนี้เสร็จสมบูรณ์ไปได้ด้วยดีด้วยความกรุณา

และการสนับสนุนอย่างดียิ่งจาก ดร.จุฑามาศ เทพมาลี 

อาจารย์ประจ�ำคณะวิทยาศาสตร์การแพทย์ มหาวทิยาลยั

พะเยา ที่กรุณาเป็นที่ปรึกษาด้านสถิติ และขอขอบคุณ 

รังสีแพทย์ นักฟิสิกส์การแพทย์ นักรังสีเทคนิค และ 

เจ้าหน้าที่ทุกท่านในสาขาวิชารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา 

ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี ที่ให้ความช่วยแหลือและสนับสนุนการศึกษา

ครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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การศกึษาย้อนหลังแบบเฝ้าสงัเกตของบรเิวณฟันในช่องปากทีไ่ด้รบัรงัสีปรมิาณสงู 

ในกรณีศกึษาผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอต�ำแหน่งต่างๆ

A retrospective observational study of high radiation dose  

distribution related to the tooth-bearing area in various subsites of 

Head and Neck cancer patients 
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การฉายรังสีในโรคมะเร็งศีรษะและล�ำคอ (HNC) มุ่งเน้นการให้ปริมาณรังสีไปที่ก้อนมะเร็ง

อย่างแม่นย�ำและลดปริมาณรังสีที่อวัยวะส�ำคัญโดยรอบ อย่างไรก็ตาม รังสีที่ช่องปากท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

ที่ส�ำคัญ เช่น ภาวะฟันผุและกระดูกตาย โดยขึ้นกับปริมาณรังสีที่ฟันและกระดูกขากรรไกร โดยเฉพาะการถอนฟัน

ในบริเวณทีไ่ด้รบัรงัสสีงู (>50-60Gy) ดงันัน้ แนวปฏบิติัทีแ่สดงต�ำแหน่งฟันทีไ่ด้รบัรงัสีปรมิาณสูงอาจเป็นประโยชน์

ต่อทันตแพทย์ในการวางแผนทางทันตกรรมก่อนฉายรังสี

วัตถุประสงค์: แสดงการกระจายของรังสีที่ฟันและจัดท�ำแผนภาพความสัมพันธ์ของต�ำแหน่งฟันที่ได้รับรังสี

วัสดุและวิธีการ: การศึกษาย้อนหลังแบบเฝ้าสังเกตในผู้ป่วย HNC โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยมีกรณีศึกษา 

จาก HNC 6 ต�ำแหน่งย่อย ซึ่งคัดเลือกโดยแพทย์รังสีรักษา จากนั้นทันตแพทย์ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโล 

เฟเชียลวาดเส้นขอบเขตของฟันในภาพ CT simulation แล้วแสดงขอบเขตการกระจายปริมาณรังสีที่ 50 และ 60 

Gy ในต�ำแหน่งฟัน

ผลการศึกษา: ภาพขอบเขตการกระจายปริมาณรังสีที่ 50 และ 60 Gy ของกรณีศึกษาจ�ำนวน 13 ราย รวบรวมได้

เป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ กลุ่มที่ 1 มะเร็งในช่องปากที่อยู่กึ่งกลาง (ลิ้น, พื้นปาก) พบปริมาณรังสีสูงต่อฟันทั้งช่องปาก  

ซึง่ปรมิาณรงัสทีีไ่ปยังฟันบนลดลงเมือ่ใช้อปุกรณ์ถ่างขยายช่องปาก, กลุม่ที ่2 มะเรง็คอหอยส่วนปากและในช่องปาก

ที่ห่างจากกึ่งกลางล�ำตัว (เช่น ทอนซิล, โคนลิ้น, สามเหล่ียมของเหงือก, กระพุ้งแก้ม) พบปริมาณรังสีสูงต่อฟัน 

ด้านเดยีวกบัรอยโรค, กลุม่ที ่3 มะเรง็หลงัโพรงจมกู คอหอยส่วนล่างและกล่องเสยีงทีม่กีารฉายรงัสีทีต่่อมน�ำ้เหลอืง

บริเวณล�ำคอ พบปริมาณรังสีสูงต่อฟันกรามด้านที่ฉายรังสีต่อมน�้ำเหลืองส่วนคอ และกลุ่มที่ 4 มะเร็งที่ไม่ต้อง 

ฉายรังสีบริเวณคอ (เช่น มะเร็งต่อมน�้ำลายหน้ากกหูชนิด low-grade) พบว่าไม่มีฟันที่ได้รับรังสีปริมาณสูง

ข้อสรุป: การศึกษาน้ีแสดงแผนภาพความสัมพันธ์ของต�ำแหน่งฟันที่ได้รับรังสีปริมาณสูงในผู้ป่วย HNC ต�ำแหน่ง

ต่างๆ ทั้งนี้ต้องมีการศึกษาแบบไปข้างหน้าเพื่อแสดงถึงประโยชน์ของแผนภาพน้ีต่อการใช้เป็นแนวทางการเตรียม

ช่องปากผู้ป่วยก่อนฉายรังสี 

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งศีรษะและล�ำคอ, การฉายรังสี, ปริมาณรังสี,ต�ำแหน่งของฟัน, การเตรียมช่องปากก่อนฉายรังสี 

Abstract

Background: Radiotherapy for the treatment of head and neck cancer (HNC) aim to precisely 

deliver radiation to the tumor while minimizing unnecessary doses to the surrounding organs. 

However, radiation-induced toxicities in the oral cavity such as radiation caries and  

osteoradionecrosis (ORN), remain serious adverse events that are affected by the radiation dose 

delivered to the jaw, especially when dental extraction is performed in a high-dose exposure 

area (>50-60Gy). Therefore, a guideline demonstrating high radiation dose-related location of  

the tooth-bearing area in HNC might be beneficial for consideration of pre-radiotherapy dental 

treatment plans to prevent undesirable complications.

Objectives: The purpose of this study was to present the high radiation dose distribution  
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related to the tooth-bearing area in HNC patients and provide a dental-dose landscape for  

improving the consideration of the pre-radiotherapy dental treatment plan.

Materials and Methods: This was a retrospective observational study of HNC patients treated 

with conformal radiotherapy at King Chulalongkorn Memorial Hospital. Case studies from 6  

subsites, including nasopharynx, oropharynx, oral cavity, hypopharynx and larynx, nasal cavity, 

and salivary gland, were selected by radiation oncologists. Delineation of teeth was performed 

on computed tomography simulation images by oral and maxillofacial surgeon. Dose distributions 

were illustrated in tooth-bearing areas.

Results: The area of dose distribution (50 and 60 Gy) correlated to the tooth-bearing area in  

13 patients were presented and summarized into 4 groups. Group 1 midline oral cavity cancer 

(oral tongue, floor of mouth) received a high radiation dose to all teeth, but the maxillary teeth 

can be spared by the application of an intraoral stent. Group 2 lateralized oropharyngeal and 

oral cavity cancer (tonsil, base of tongue, retromolar trigone, buccal mucosa) received a high 

radiation dose to ipsilateral molar teeth. Group 3 nasopharyngeal, hypopharyngeal and  

laryngeal cancer with elective neck irradiation (ENI) received a high radiation dose to the molar 

teeth in the same side of irradiated neck. And, in group 4 HNC without ENI (low-grade parotid 

gland cancer), none of the teeth received a high radiation dose.

Conclusion: The current study illustrated the dental-dose landscape of the tooth-bearing  

area receiving high radiation doses in subsites of HNC treated with conformal radiotherapy  

techniques. A further prospective study is necessary to demonstrate the benefit of this  

dental-dose landscape to pre-post radiotherapy dental treatment plan potentially  

implemented in routine practice with reduced complication.

Keywords: head and neck cancer, radiotherapy, dose distribution, tooth-bearing area,  

pre-radiotherapy dental treatment
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บทน�ำ 

	 การรักษาแบบสหสาขา (mult idiscipl inary  

approach) ในโรคมะเร็งศีระและล�ำคอ ประกอบด้วย  

การผ่าตัด การฉายรังสี และการใช้ยาต่างๆ เช่น ยาเคมี

บ�ำบัด ยามุ่งเป้า เป็นต้น ปัจจุบันความก้าวหน้าทางการ

แพทย์ไม่ว่าจะเป็นเรื่องคอมพิวเตอร์ และเทคโนโลยี 

ด้านภาพถ่ายทางการแพทย์ มีส่วนช่วยให้แพทย์สามารถ

วินิจฉัยก้อนมะเร็งและการลุกลามไปยังต่อมน�้ำเหลือง 

ได้แม่นย�ำขึ้น ตลอดจนเทคโนโลยีทางรังสีรักษาที่ม ี

การพัฒนาอย่างรวดเร็ว มุ่งเน้นวิธีการฉายรังสีท่ีสามารถ

ก�ำหนดปริมาณรังสีไปที่ก้อนมะเร็งโดยหลบเลี่ยงอวัยวะ

ส�ำคัญโดยรอบ หรือท่ีเรียกว่า เทคนิคการฉายรังสีแบบ
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ปรับความเข้ม (Intensity modulated radiation  

treatment, IMRT) ซ่ึงท�ำให้แพทย์รังสีรักษาสามารถ

อาศัยภาพถ่ายทางรังสีในการก�ำหนดขอบเขตของ 

ก้อนมะเรง็และต่อมน�ำ้เหลอืงทีม่คีวามเสีย่งต่อการลกุลาม 

และท�ำให้เกิดความครอบคลุมของรังสีต่อก้อนมะเร็ง  

โดยสามารถลดปริมาณรังสีท่ีไปยังอวัยวะปกติข้างเคียง 

และไม่ท�ำให้เกิดอันตรายต่ออวัยวะท่ีส�ำคัญ อาทิเช่น  

ก้านสมอง เส้นประสาทไขสันหลัง เส้นประสาทตา  

ช่องปาก และต่อมน�้ำลาย ท้ังน้ีเพื่อลดภาวะแทรกซ้อน 

ที่จะเกิดขึ้นทั้งในระยะสั้นและระยะยาว ข้อดีของเทคนิค

การฉายรังสีแบบปรับความเข้มคือสามารถก�ำหนด 

ความเข้มในจุดต่างๆ ของก้อนมะเร็งและต่อมน�้ำเหลือง 

ทีม่คีวามเสีย่งต่อการลกุลาม ให้ได้รบัปรมิาณรงัสต่ีางๆ กนั 

โดยให้ปริมาณรังสีสูงที่ก้อนมะเร็ง เพื่อหวังผลการท�ำลาย

ก้อนมะเรง็และควบคมุการก�ำเริบเฉพาะที ่ในขณะเดยีวกนั

ยังสามารถก�ำหนดปริมาณรังสีต�่ำที่อวัยวะข้างเคียง เพื่อ

ป้องกันการเกิดผลข้างเคียงจากการฉายรังสีได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ[1,2] เนื่องด้วยการพัฒนาเทคนิคการฉายรังสี

ที่ดีขึ้นนี้ ส่งผลให้อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยสูงขึ้น และ

มีผลข้างเคียงหลังการฉายรังสีน้อยกว่าในอดีต ส่งผล 

ต่อคณุภาพชวิีตทีด่ขีึน้ของผูป่้วยหลงัการรกัษา แต่อย่างไร

ก็ตามยังคงมีผลกระทบภายในช่องปากที่ก่อให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนหลังการฉายรังสีรักษาที่ส�ำคัญ เช่น ภาวะฟันผุ

หลังการฉายแสง (radiation caries) และภาวะกระดูก

ตายจากการฉายรังสี (osteoradionecrosis, ORN)  

ซึ่งเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ และมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นใน 

ผูป่้วยทีม่สีขุภาวะในช่องปากไม่ด ีดงันัน้ การวางแผนการ

รักษาทางทันตกรรมเพื่อเตรียมช่องปากก่อนได้รับรังสี

รกัษา รวมถงึการตรวจสขุภาพและดแูลช่องปากของผูป่้วย

ทีเ่คยได้รบัการรกัษาด้วยรังสอีย่างสม�ำ่เสมอ จงึมบีทบาท

ส�ำคัญในการลดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงดังกล่าว[3] 

	 การเตรียมช่องปากผู ้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ 

เป็นสิ่งจ�ำเป็นก่อนการฉายรังสี โดยแนะน�ำถอนฟันให้ 

เสร็จก่อนฉายรังสี 7-21 วัน เพื่อให้แผลถอนฟันหายด ี

ก่อนเริ่มฉายรังสี[4-6] อย่างไรก็ดี การศึกษาของ Liao และ

คณะ ในปี ค.ศ. 2020 พบว่าการถอนฟันก่อนฉายรังสี 

ไม่เกนิ 7 วนั ไม่ส่งผลให้ความเสีย่งของการเกดิภาวะ ORN 

เพิ่มมากขึ้น[7] ทั้งนี้ ฟันที่มีข้อบ่งชี้ในการถอนควรเป็นฟัน

ที่มีการพยากรณ์โรคของฟันที่ไม่ดี มีการติดเชื้อ และม ี

รอยโรคต่างๆ[3, 8]  อันได้แก่ ฟันที่มีโรคปริทันต์อักเสบ  

ฟันโยก ฟันผุลึก ฟันสึกใกล้โพรงประสาทฟัน ฟันที่ม ี

รอยโรคปลายราก ฟันฝังคุดที่โผล่จากกระดูกบางส่วน  

และฟันที่ไม่สามารถบูรณะได้[9] แต่ข้อมูลจากการศึกษา 

ดงักล่าวยงัขาดข้อแนะน�ำเกีย่วกบัต�ำแหน่งของฟันบรเิวณ

ทีไ่ด้รบัรงัสใีนช่องปากซึง่อาจจะยงัไม่สามารถน�ำมาใช้งาน

ได้อย่างเป็นรปูธรรม นอกจากนี ้การขาดการสือ่สารข้อมลู

ของแผนการรกัษาระหว่างแพทย์รังสรัีกษาและทนัตแพทย์ 

ยงัอาจท�ำให้มผีลต่อข้อพจิารณาในการวางแผนการรกัษา

ทางทันตกรรมก่อนฉายแสงที่อาจส่งผลให้เกิดปัญหา 

ตามมา อาทิเช่น การถอนฟันที่มากเกินความจ�ำเป็น  

การถอนฟันทั้งปากทุกกรณี การถอนฟันที่ไม่มีรอยโรคใน

ผู้ป่วยมะเร็งต่อมน�้ำลายพาโรติดซ่ึงมีการกระจายรังสี 

ไปยังฟันน้อยมาก เป็นต้น หรือปัญหาผู ้ป่วยปฏิเสธ 

การถอนฟัน แม้ว่าจะอยูใ่นต�ำแหน่งทีไ่ด้รบัปรมิาณรงัสีสูง

ซึ่งอาจส่งผลให้เกิด ORN หากต้องถอนฟันในภายหลังได้ 

ดังนั้นหากทันตแพทย์มีข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณรังสีที่ได้รับ

ในบรเิวณฟันต�ำแหน่งต่างๆ ในกระดกูขากรรไกรทีสั่มพนัธ์

กบัต�ำแหน่งของมะเรง็ น่าจะเป็นประโยชน์ในการวางแผน

การรักษาทางทันตกรรมและการส่ือสารกับผู้ป่วย ซึ่งจะ

ช่วยลดความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับ 

รังสีรักษา ซึ่งจะท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น

	 ปัจจยัทีม่ผีลต่อการพจิารณาในการวางแผนการรกัษา

ทางทนัตกรรมก่อนและหลังได้รบัรงัสีรกัษา ประกอบด้วย 

ปัจจัยด้านโรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย ได้แก่สภาวะร่างกาย 

(performance status) โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย ยาที่ใช้

ในปัจจุบัน โดยเฉพาะยาละลายลิ่มเลือด ยากดภูมิคุ้มกัน 

ประวัติสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา[10] เป็นต้น ปัจจัยด้าน 

โรคมะเร็ง ได้แก่ การวินิจฉัยโรค (diagnosis) ต�ำแหน่ง

ของรอยโรค (tumor site) และระยะการลุกลามของโรค 

(staging) ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ วิธีการรักษาร่วม 
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(การผ่าตดั การฉายรังส ีการให้ยาเคมบี�ำบดั) การพยากรณ์

โรค (prognosis) อัตราการรอดชีวิต (survival rate) 

บริเวณที่ได้รับรังสีในช่องปากและปริมาณรังสี (field of 

radiation and radiation dose) และสุดท้ายปัจจัย 

ด้านสุขภาวะทางทันตกรรม ได้แก่ สภาวะโครงสร้าง 

ฟันและโรค (tooth structure and disease) ทัศนคติ

และการดูแลรักษาสุขภาพในช่องปากของผู้ป่วย (oral  

hygiene)  ประวัติการรักษาทางศัลยกรรมในช่องปาก 

และการถอนฟันหลังการฉายรังสี[10] 

	 มีหลายการศึกษา พบว่า บริเวณท่ีได้รับรังสี >50Gy 

มคีวามเสีย่งของการเกิดภาวะกระดกูตายหลงัการฉายรงัสี 

หรือ ORN ซึง่เป็นภาวะแทรกซ้อนทีรุ่นแรง[11-13] การศกึษา

ของ lqbal และคณะ พบว่า บรเิวณทีไ่ด้รบัรงัส ี>57.3Gy 

จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะกระดูกตายหลังการ 

ฉายรังสีอย่างมีนัยส�ำคัญ นอกจากนี้ ยังพบว่าความเสี่ยง

ในการเกดิ ORN สงูมากหากมกีารถอนฟันในบรเิวณทีเ่คย

ได้รับปริมาณรังสี ≥ 60 Gy[10] รวมถึงประวัติการรักษา 

ทางศลัยกรรมในช่องปากและการถอนฟันหลงัการฉายรังส ี

ประวตัสิบูบหุรีแ่ละการดืม่สรุา[5] ดงันัน้ปัจจยัหนึง่ทีจ่ะมี

ส่วนช่วยในการป้องกันไม่ให้เกิด ORN คือการหลีกเลี่ยง

การถอนฟันในบริเวณที่เคยได้รับปริมาณรังสี ≥ 60 Gy[14]  

ฉะนัน้การสือ่สารระหว่างแพทย์รงัสรีกัษาและทนัตแพทย์

ให้ทราบถึงข้อมูลเกี่ยวกับบริเวณที่ได้รับรังสีในช่องปาก 

รวมถึงปริมาณรังสีสูงที่ผู้ป่วยจะได้รับ จะมีส่วนช่วยให้

ทนัตแพทย์สามารถวางแผนการรกัษาทางทนัตกรรมก่อน

การฉายรังสีเพื่อป้องกันการเกิด ORN ได้อย่างเหมาะสม 

	 การศึกษานี้ได้น�ำกรณีศึกษาผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะ 

และล�ำคอ ในต�ำแหน่งและระยะของโรคท่ีหลากหลาย 

มาท�ำการวิเคราะห์ต�ำแหน่งฟันท่ีได้รับรังสีปริมาณสูง  

ร่วมกับแสดงตัวอย่างการวางแผนการรักษาด้วยรังสีและ

การกระจายรังสีในช่องปาก โดยจ�ำแนกตามต�ำแหน่งของ

รอยโรค โดยมวีตัถุประสงค์เพือ่หาบรเิวณต�ำแหน่งของฟัน

ที่ได้รับรังสีปริมาณสูง ( ≥50 Gy และ ≥ 60 Gy) จากการ

ฉายรังสีรักษาที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ

ต�ำแหน่งต่างๆ และจัดท�ำแผนภาพแสดงต�ำแหน่งของฟัน

ที่ได้รับรังสีปริมาณสูงในผู้ป่วยดังกล่าว

วัสดุและวิธีการ 

	 ประชากร

	 ผูป่้วยโรคมะเรง็ศรีษะและล�ำคอ ซึง่ได้รบัการฉายรังสี

ที่สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ฝ ่ายรังสี วิทยา  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหว่างปี พ.ศ. 2563 – 2564 

ด้วยเครือ่งฉายรงัสเีอกซ์แบบเร่งอนภุาค (Varian Medical 

System, Palo Alto, CA) ที่สามารถฉายรังสีด้วยเทคนิค 

3 มิติ และเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม ได ้

ทุกเครื่อง โดยมีเกณฑ์คัดเลือก ได้แก่ (1) เป็นผู้ป่วย 

โรคมะเร็งศีรษะและล�ำคอที่ได ้รับการฉายรังสีแบบ

หายขาด (curative treatment) ทั้งกรณีการฉายรังส ี

หลังผ่าตัด (postoperative radiotherapy) และการ 

ฉายรังสีเป็นการรักษาหลัก (definitive radiotherapy) 

(2) มีภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ใช้จ�ำลองการฉายรังสี 

(computed tomography (CT) simulation) และ (3) 

มฟัีนในช่องปาก โดยอย่างน้อยมฟัีนกรามใหญ่ 1 ซี ่ต่อขา

กรรไกรที่เกี่ยวข้อง ส่วนเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ (1) ไม่มี

ฟันกรามในช่องปาก (2) ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีการ

ส่ันไหวหรือมีวัสดุบัง ท�ำให้ภาพไม่ชัดเจน (artifact) (3) 

ได้รับการรักษาด้วยรังสีที่ก้อนมะเร็งน้อยกว่า 60 Gy

วิธีการศึกษา

	 แพทย์รังสีรักษาเลือกตัวอย่างกรณีศึกษาผู ้ป ่วย 

โรคมะเร็งศีรษะและล�ำคอที่มีรอยโรคอยู ่ในต�ำแหน่ง  

(subsite) ต่างๆ ประกอบด้วย มะเรง็หลงัโพรงจมกู มะเรง็

คอหอย (ทอนซิล เพดานอ่อน โคนลิ้น) มะเร็งในช่องปาก 

(ล้ิน พื้นช่องปาก กระดูกเบ้าฟันและเหงือก บริเวณ

สามเหลีย่มของเหงอืกหลงัฟันกรามซีส่ดุท้าย กระพุง้แก้ม) 

มะเร็งคอหอยส่วนล่างและกล่องเสียง มะเร็งโพรงจมูก 

และมะเร็งต่อมน�้ำลายหน้ากกหู จากน้ันน�ำภาพ CT  

simulation ของกลุ ่มตัวอย่างแต่ละกรณีศึกษามา 
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วาดเส้นขอบเขตฟันแต่ละซ่ี (tooth outline) ในภาพ 

ตัดขวางตามแนวแกนระนาบที่ตั้งฉากกับแกนยาวของ 

ล�ำตัว (axial cut) โดยทันตแพทย์เฉพาะทางศัลยศาสตร์

ช่องปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล เพือ่ให้มองภาพของฟันได้

ชัดเจนขึ้นในทั้ง 3 แนวแกน ได้แก่ axial cut, ระนาบใน

แนวดิ่งที่แบ่งร่างกายออกเป็นซีกซ้ายและขวา (sagittal 

cut) และระนาบที่ตั้งฉากกับระนาบ sagittal (coronal 

cut) จากนัน้น�ำมาซ้อนทบักบัแผนการรกัษาของผูป่้วยซึง่

แสดงการกระจายรังสีขอบเขตของปริมาณรังสีท่ีผู้ป่วย

แต่ละรายได้รับ ด้วยโปรแกรม EclipseTM treatment 

planning system (version 11.0, Varian Medical 

System, Palo Alto, CA) ซ่ึงใช้ในการวางแผนการ 

ฉายรงัส ีแล้วสร้างเป็นแผนภาพแสดงปรมิาณรงัส ี≥50Gy 

และ ≥60Gy โดยจ�ำแนกตามต�ำแหน่งของรอยโรค

ผลการศึกษา 

	 มีผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและล�ำคอ จ�ำนวน 55 ราย 

โดยได้คัดเลือกกรณีศึกษาตามต�ำแหน่งของรอยโรค 

ทีม่ลีกัษณะเข้าได้ตามเกณฑ์คดัเข้าและคดัออกตามเกณฑ์ 

เพื่อเป็นตัวแทนในการน�ำเสนอในแผนภาพ จ�ำนวน 

ทั้งสิ้น 13 ราย มีอายุเฉลี่ย 57 ปี (ตั้งแต่ 40-72 ปี) เป็น

เพศชาย 7 คนและเพศหญิง 5 คน ต�ำแหน่งฟันท่ีได้รับ 

รังสีปริมาณสูง ≥50Gy ที่พบบ่อยที่สุด ได้แก่ ต�ำแหน่ง 

ฟันกรามซี่ที่สองและสาม ส่วนต�ำแหน่งฟันที่ได้รับรังสี

ปริมาณสูง ≥60Gy ที่พบบ่อยที่สุด ได้แก่ ต�ำแหน่งฟัน

กรามซี่ที่สาม ตารางที่ 1 แสดงสรุปลักษณะของผู้ป่วย

กรณีศึกษาแต่ละราย โดยมีรายละเอียด ดังนี้

	 1. มะเรง็หลงัโพรงจมกู (Nasopharyngeal cancer)

	 	  กรณีศึกษาที่ 1 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 47 ปี ได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็น มะเร็งหลังโพรงจมูกระยะ T3N3M0 

ซึง่มกีารกระจายไปยงัต่อมน�ำ้เหลืองทีค่อและหลังคอหอย 

(retropharyngeal lymph node) และได้รับการรักษา

ด้วยรังสีเทคนิคเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม 

ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด (concurrent chemoradio- 

therapy, CCRT) 70Gy / 33 fractions โดยพบว่าฟัน

กรามซี่ที่สองและสามบนได้รับรังสี ≥50Gy และฟันกราม

ด้านซ้ายบนซี่ที่สามได้รับรังสี ≥60Gy (ภาพที่ 1)

	 2.	มะเร็งคอหอย (Oropharyngeal cancer)

	 	 2.1 มะเร็งทอนซิล (Tonsillar cancer)

	 	 	  	  กรณีศึกษาที่ 2 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 63 ปี ได้

รบัการวนิจิฉยัเป็นมะเร็งทอนซิลด้านซ้ายระยะ T2N2M0 

รับการรักษาโดย Definitive CCRT 70Gy/33 fractions  

ด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม โดยพบว่า 

ฟันกรามด้านเดียวกับก้อนมะเร็งได้รับรังสี ≥50Gy ได้แก่ 

ฟันกรามด้านซ้ายบนและล่างทั้งหมด ส่วนฟันที่อยู่ใกล้ 

กับก้อนมะเร็งมากกว่าได้รับรังสีปริมาณสูง ≥60Gy ได้แก่ 

ฟันกรามซี่ที่สองและสามด้านซ้ายบนและล่าง (ภาพที่ 2)

ภาพที ่1 แสดงการกระจายปรมิาณรงัสใีนช่องปากของผูป่้วยโรคมะเรง็หลังโพรงจมกู ในบรเิวณฟันบน (A) และฟันล่าง (B) 

ในภาพ axial และภาพ coronal (C) 
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ภาพที่ 2 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งหลังทอนซิลด้านซ้าย ในบริเวณฟันบน (A) และ 

ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ sagittal (C) 

	 	 2.2 มะเร็งเพดานอ่อน (Soft palate cancer)

	 	 	  	 กรณีศึกษาที่ 3 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 53 ปี ได้รับ

การวินิจฉัยเป ็นมะเร็งเพดานอ ่อนด ้านซ ้ายระยะ  

pT3N0M0 รักษาโดยการผ่าตัดเอาเนื้องอกออก (wide 

excision) ตามด้วย postoperative CCRT 66Gy / 33 

fractions เนื่องจากมี microscopically positive  

resection margin ด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับ

ความเข้ม โดยพบว่าฟันกรามด้านเดียวกับก้อนมะเร็ง 

ได้แก่ ฟันกรามและฟันกรามน้อยซีท่ี่สองด้านซ้ายบนและ

ล่าง ได้รบัรังสี ≥50Gy ส่วนฟันด้านตรงข้ามกับก้อนมะเรง็ 

ได้แก่ ฟันกรามบนซีท่ีส่องและสามด้านขวา และฟันกราม

ล่างด้านขวาท้ังหมด กไ็ด้รบัรงัส ี≥50Gy เช่นกนั เนือ่งจาก

มีการฉายรังสีบริเวณต่อมน�้ำเหลือง level IB ร่วมด้วย 

(elective neck irradiation) ส่วนฟันกรามทัง้บนและล่าง

ที่อยู่ด้านเดียวและใกล้กับก้อนมะเร็งได้รับรังสีสูงกว่า คือ 

≥60Gy ได้แก่ ฟันกรามซีท่ีส่ามด้านขวา ฟันกรามด้านซ้าย

ทั้งหมด ทั้งบนและล่าง (ภาพที่ 3)

ภาพท่ี 3 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งเพดานอ่อนด้านซ้าย ในบริเวณฟันบน (A) และ 

ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ coronal (C) 
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ภาพที่ 4 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งโคนลิ้นด้านขวา ในบริเวณฟันบน (A) และฟันล่าง 

(B) ในภาพ axial และภาพ sagittal (C) 

ภาพที่ 5 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งลิ้น ในบริเวณฟันบน (A) ฟันล่าง (B) ในภาพ axial 

และภาพ sagittal (C) 

	 	 2.3 มะเร็งโคนลิ้น (Base of tongue cancer) 

	 	 	 	 กรณศีกึษาที ่4 ผูป่้วยเพศชาย อาย ุ56 ปี ตรวจ

พบเป็นมะเร็งโคนลิ้นด้านขวาระยะ T3N3M0 รับการ

รักษาโดย Definitive CCRT 70Gy/35 fractions เม่ือ

พิจารณาที่ปริมาณรังสี ≥50Gy ฟันที่ได้รับรังสีได้แก่  

ฟันกรามขวาบนซ่ีที่สาม ฟันกรามน้อยล่างขวาซี่ที่สอง 

จนถงึฟันกรามขวาล่างทัง้หมด และทีป่รมิาณรงัส ี≥60Gy 

ฟันที่ได้รับรังสีได้แก่ ฟันกรามขวาล่างทั้งหมด (ภาพที่ 4)

	 3. มะเร็งในช่องปาก (Oral cavity cancer)

	 	 	3.1 มะเร็งลิ้น (Tongue cancer)

	 	 			  กรณีศึกษาที่ 5 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 50 ปี ได้

รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งลิ้นระยะ pT2N0M0 ได้รับการ

รักษาโดยการผ่าตัดลิ้นออกบางส่วน (partial glossec- 

tomy) ร่วมกับเลาะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอด้านซ้าย  

(left neck dissection) ตามด้วย postoperative RT 

60Gy/30 fractions ด้วยเทคนิค 3 มิติ โดยพบว่าฟันบน

และล่างทุกซี่ในช่องปากได้รับรังสี ≥60Gy (ภาพที่ 5)
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ภาพท่ี 6.1 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากด้วยการฉายรังสีเทคนิค 3 มิติร่วมกับ intraoral stent ในผู้ป่วย 

โรคมะเร็งลิ้น ในบริเวณฟันบน (A) ฟันล่าง (B) ในภาพ axial ภาพ coronal (C) และภาพ sagittal (D) 

ภาพที่ 6.2 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากด้วยการฉายรังสีเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้มร่วมกับ  

intraoral stent ในผู้ป่วยโรคมะเร็งลิ้น ในบริเวณฟันบน (A) ฟันล่าง (B) ในภาพ axial ภาพ coronal (C) และภาพ  

sagittal (D) 

	 	 	กรณีศึกษาที่ 6 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 64 ปี ได้รับ

การวินิจฉัยเป็นมะเร็งลิ้นระยะ T1N0M0 ได้รับการ 

รักษาโดยการผ่าตัด (wide excision) ร่วมกับเลาะ 

ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอ ตามด้วย postoperative RT 

60Gy / 30 fractions เน่ืองจาก close resection  

margin และมีการใช้อุปกรณ์ถ่างขยายช่องปากเพื่อแยก

ขากรรไกรบนและล่าง (intraoral stent) พบว่าฟันล่าง

ทุกซี่ได้รับรังสี ≥60Gy แต่ฟันบนทุกซี่ไม่ได้รับรังสีเลย  

ทั้งการฉายรังสีด้วยเทคนิค 3 มิติ (ภาพท่ี 6.1) และ 

เทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม (ภาพที่ 6.2)

	 	 	3.2 มะเรง็พืน้ช่องปาก (Floor of mouth cancer) 

	 	 			  กรณีศึกษาที่ 7 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 65 ปี  

ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งพ้ืนช่องปากด้านซ้ายระยะ 

pT2N0M0 ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดเน้ืองอกออก

ทั้งหมด และตัดกระดูกขากรรไกรบางส่วน (en bloc 

resection) ร่วมกับเลาะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอ และ 

ตัดต่อมทอนซิลด้านซ้าย (left tonsillectomy) ตามด้วย 

postoperative RT 70Gy / 33 fractions ด้วยเทคนิค

การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม เน่ืองจากมีก้อนมะเร็ง 

หลงเหลืออยู่ (residual tumor, R2 resection) พบว่า 

ฟันบนและล่างทุกซี่ในช่องปากได้รับรังสี ≥60Gy ยกเว้น

ฟันหน้าบนทีไ่ด้รับรงัส ี≥50Gy แต่ไม่เกนิ 60Gy (ภาพที ่7)
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ภาพที่ 7 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งพื้นช่องปากด้านซ้าย ในบริเวณฟันบน (A) ฟันล่าง 

(B) ในภาพ axial ภาพ coronal (C) และภาพ sagittal (D)

	 	 	3.3 มะเร็งกระดูกเบ้าฟันและเหงือก (Alveolar 

ridge and gum cancer)

	 	 			 	 กรณีศึกษาท่ี 8 ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 46 ป ี 

ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งกระดูกเบ้าฟันขวาบนระยะ 

pT3N1M0 รับการรักษาโดยการผ่าตัดเนื้องอกและ 

ตัดกระดูกขากรรไกรบนบางส่วน (wide excision and 

partial right maxillectomy) ร่วมกบัเลาะต่อมน�ำ้เหลอืง

บริเวณคอ ตามด้วย postoperative RT 66Gy/33  

fractions ด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม  

โดยพบว่าฟันที่ได้รับรังสี ≥50Gy แต่ไม่เกิน 60Gy ได้แก่ 

ฟันบนทุกซี่ ฟันเขี้ยว ฟันกรามน้อยและฟันกรามล่างขวา 

ซึง่อยูด้่านเดียวกบัก้อนมะเรง็ ส่วนฟันทีไ่ด้รบัรงัส ี≥60Gy 

ได้แก่ ฟันบนทกุซี ่ฟันกรามน้อยและฟันกรามล่างด้านขวา 

ด้านเดียวกับก้อนมะเร็ง (ภาพที่ 8)

	 	 	3.4 มะเร็งบริเวณสามเหลี่ยมของเหงือกท่ีอยู่หลัง

ฟันกรามซี่สุดท้าย (Retromolar trigone cancer)

	 	 			 	 กรณีศึกษาที่ 9 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 40 ปี  

ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งบริเวณสามเหลี่ยมของเหงือก

ที่อยู่หลังฟันกรามซ่ีสุดท้ายด้านซ้ายระยะ pT2N0M0  

ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดเน้ืองอกและตัดกระดูก 

ขากรรไกรล่างบางส่วน (wide excision and marginal 

left mandibulectomy) ร่วมกับเลาะต่อมน�้ำเหลือง

บริเวณคอ และย้ายเนื้อจากต้นขามาปลูกทดแทน  

(anterolateral thigh free flap) ตามด้วย postoper-

ative RT 66Gy / 33 fractions ด้วยเทคนิคการฉายรังสี

แบบปรบัความเข้ม ฟันทีไ่ด้รบัรงัส ี≥50Gy ได้แก่ ฟันกราม

และฟันกรามน้อยด้านซ้ายทัง้บนและล่าง ซึง่อยูด้่านเดยีว

กับก้อนมะเร็ง และฟันที่อยู่ใกล้กับก้อนมะเร็งเดิมได้รับ

ปริมาณรังสีสูง ≥60Gy ได้แก่ ฟันกรามและฟันกรามน้อย

ซี่ที่สองทั้งบนและล่าง (ภาพที่ 9)

	 	 	3.5 มะเรง็กระพุง้แก้ม (Buccal mucosa cancer)

	 	 			  กรณีศึกษาที่ 10 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 62 ปี  

ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งกระพุ้งแก้มด้านขวาระยะ 

pT3N2M0 ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด (wide exci-

sion) ตามด้วย postoperative RT ด้วยเทคนิค 3 มิติ 

66Gy/33 fractions โดยพบว่าฟันบนและล่างทุกซี่ 

ทางด้านขวาซ่ึงเป็นด้านเดียวกบัตวัก้อนได้รบัรงัส ี≥60Gy 

ส่วนฟันกรามด้านซ้ายท้ังบนและล่าง ได้รับรังสี ≥50Gy 

แต่ไม่เกิน 60Gy เน่ืองจากมีการฉายรังสีที่ต่อมน�้ำเหลือง 

level IB ทั้งสองข้าง (ภาพที่ 10)

	 4.	มะเร็งคอหอยส่วนล่างและกล่องเสียง (Hypo-

pharyngeal and laryngeal cancer)

	 	  กรณีศึกษาที่ 11 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 66 ปี วินิจฉัย

เป็นมะเร็งคอหอยส่วนล่างด้านซ้ายระยะ T4bN1M0  

ซึ่งมีการกระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองที่คอ ได้รับการรักษา

โดยการท�ำ Definitive CCRT 70Gy/35 fractions ด้วย

เทคนคิการฉายรงัสแีบบปรับความเข้ม โดยพบว่าฟันกราม

ซ่ีที่สามด้านซ้ายซ่ึงเป็นด้านเดียวกับก้อนมะเร็งและต่อม
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ภาพท่ี 8 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งกระดูกเบ้าฟันด้านขวาบน ในบริเวณฟันบน (A)  

ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ coronal (C)  

ภาพที่ 9 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็ง left retromolar trigone ในบริเวณฟันบน (A) 

ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ coronal (C)  

ภาพท่ี 10 แสดงการกระจายปรมิาณรงัสใีนช่องปากด้วยการฉายรงัสเีทคนคิ 3 มติขิองผูป่้วยโรคมะเรง็กระพุง้แก้มด้านขวา 

ในบริเวณฟันบน (A) ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ coronal (C)  
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น�้ำเหลือง ได้รับรังสี ≥50Gy ทั้งบนและล่างด้านซ้าย  

ส่วนฟันที่ได้รับรังสี ≥60Gy มีเพียงฟันกรามซ้ายล่างซ่ี 

ที่สามเพราะอยู่ใกล้กับก้อนมะเร็งมากที่สุด (ภาพที่ 11)

	 5.	มะเร็งโพรงจมูก (Nasal cavity cancer)

	 	  กรณีศึกษาที่ 12 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 68 ปี ได้รับ

การวนิจิฉยัเป็นมะเรง็โพรงจมกูด้านขวาระยะ pT1N0M0 

รบัการรักษาโดยการผ่าตดั (wide excision) สร้างเนือ้เยือ่

ป ิดจมูก ตามด้วย postoperative RT 60Gy/30  

fractions ด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม  

โดยพบว่าฟันที่ได้รับรังสี ≥50Gy ได้แก่ ฟันล่างด้านขวา 

ซึ่งอยู่ด้านเดียวกับก้อนมะเร็ง และฟันบนทั้งหมด ยกเว้น

ฟันกรามซ้ายบน ส่วนฟันในบรเิวณขากรรไกรบนซึง่อยูใ่กล้

กับก้อนมะเร็งเป็นต�ำแหน่งที่ได้รับรังสี ≥60Gy ได้แก่  

ฟันหน้าและฟันเขีย้วบนทัง้สองข้าง ฟันกรามน้อยบนและ

ล่างด้านขวา และฟันเขี้ยวขวาล่าง (ภาพที่ 12)

	 6.	มะเร็งต่อมน�้ำลายหน้ากกหู (Parotid gland 

cancer) 

	 	 	กรณีศึกษาที่ 13 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 72 ปี ได้รับ

การวนิจิฉยัเป็นมะเรง็ต่อมน�ำ้ลายหน้ากกหดู้านซ้ายระยะ 

pT1N0M0 ชนิด adenoid cystic carcinoma รับการ

รักษาโดยการเลาะต่อมน�้ำลายหน้ากกหูช้ันตื้นข้างซ้าย

ออก (left superficial parotidectomy) ตามด้วย  

postoperative RT 60Gy/30 fractions ด้วยเทคนิค 

การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม ในบริเวณต่อมน�้ำลาย 

หน้ากกหูด้านนั้น โดยในผู้ป่วยรายนี้ พบว่าไม่มีบริเวณ 

ฟันที่ได้รับรังสี ≥50Gy เลย (ภาพที่ 13)	 

ภาพที่ 11 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งคอหอยส่วนล่างด้านซ้าย ในบริเวณฟันบน (A)  

ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ coronal (C) 

ภาพท่ี 12 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งโพรงจมูกด้านขวา ในบริเวณฟันบน (A) ฟันล่าง 

(B) ในภาพ axial และภาพ coronal (C)  
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ภาพที ่13 แสดงการกระจายปรมิาณรงัสีในช่องปากของผูป่้วยโรคมะเร็งต่อมน�ำ้ลายหน้ากกหดู้านซ้ายในบรเิวณฟันบน (A) 

ฟันล่าง (B) ในภาพ axial และภาพ sagittal (C) 

ตารางที่ 1 สรุปลักษณะของกรณีศึกษาผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอ

ล�ำดับ การวินิจฉัยโรค เพศ อายุ

(ปี)

ระยะมะเร็ง ปริมาณรังสี เทคนิคการ

ฉายรังสี

บริเวณฟันที่ได้รับรังสี 

≥50 Gy

บริเวณฟันที่ได้รับรังสี 

≥60 Gy

1 มะเร็งหลังโพรง

จมูก

หญิง 47 T3N3M0 70 Gy / 33 

fractions

IMRT ฟันกรามซี่ที่สองและสามบน ฟันกรามซี่ที่สามบน

2 มะเร็งทอนซิล

ด้านซ้าย

หญิง 63 T2N2M0 70 Gy / 33 

fractions

IMRT ฟันกรามด้านซ้ายบนและล่าง ฟันกรามซี่ที่สองและสาม

ด้านซ้ายบนและล่าง

3 มะเร็งเพดาน

อ่อนด้านซ้าย

ชาย 53 pT3N0M0 66 Gy / 33 

fractions

IMRT ฟันกรามและฟันกรามน้อยซี่

ที่สองด้านซ้ายบนและล่าง 

ฟันกรามบนซี่ที่สองและสาม

ด้านขวา และฟันกรามล่าง

ด้านขวาทั้งหมด

ฟันกรามด้านซ้ายบนและ

ล่าง และฟันกรามซี่ที่สาม

ด้านขวาบนและล่าง

4 มะเร็งโคนลิ้น

ด้านขวา

ชาย 56 T3N3M0 70 Gy / 35 

fractions

IMRT ฟันกรามซี่ที่สามบนด้านขวา 

ฟันกรามน้อยซี่ที่สองล่าง

ด้านขวา และฟันกรามขวา

ล่างทั้งหมด

ฟันกรามขวาด้านล่าง

ทั้งหมด

5 มะเร็งลิ้น ชาย 50 pT2N0M0 60 Gy / 30 

fractions

3 มิติ ฟันบนและล่างทุกซี่ ฟันบนและล่างทุกซี่

6 มะเร็งลิ้น ที่ใส่ 

intraoral 

stent 

หญิง 64 pT2N0M0 60 Gy / 30 

fractions

3 มิติ และ 

IMRT

ฟันล่างทุกซี่ ฟันล่างทุกซี่

7 มะเร็งพื้นช่อง

ปากด้านซ้าย

หญิง 65 pT2N0M0 70 Gy / 33 

fractions

IMRT ฟันบนและล่างทุกซี่ ฟันบนและล่างทุกซี่ ยกเว้น 

ฟันหน้าบน

8 มะเร็งกระดูก

เบ้าฟันและ

เหงือกด้านขวา

หญิง 46 pT3N1M0 66 Gy / 33 

fractions

IMRT ฟันบนทุกซี่ ฟันเขี้ยว ฟัน

กรามน้อยและฟันกรามล่าง

ด้านขวา

ฟันบนทุกซี่ ฟันกรามน้อย

และฟันกรามล่างด้านขวา



R48 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

ล�ำดับ การวินิจฉัยโรค เพศ อายุ

(ปี)

ระยะมะเร็ง ปริมาณรังสี เทคนิคการ

ฉายรังสี

บริเวณฟันที่ได้รับรังสี 

≥50 Gy

บริเวณฟันที่ได้รับรังสี 

≥60 Gy

9 มะเร็งบริเวณ

สามเหลี่ยมของ

เหงือกที่อยู่หลัง

ฟันกรามซี่

สุดท้ายด้านซ้าย

หญิง 40 pT2N0M0 66 Gy / 33 

fractions

IMRT ฟันกรามและฟันกรามน้อย

บนและล่างด้านซ้าย

ฟันกรามและฟันกรามน้อย

ซี่ที่สองบนและล่างด้านซ้าย

10 มะเร็งกระพุ้ง

แก้มด้านขวา

หญิง 62 pT3N2M0 66 Gy / 33 

fractions

3 มิติ ฟันบนและล่างด้านขวาทุกซี่ 

และฟันกรามทั้งบนและล่าง

ด้านซ้าย

ฟันบนและล่างด้านขวาทุก

ซี่

11 มะเร็งคอหอย

ส่วนล่างและ

กล่องเสียงด้าน

ซ้าย

ชาย 66 T4bN1M0 70 Gy / 35 

fractions

IMRT ฟันกรามซี่ที่สามบนและล่าง

ด้านซ้าย

ฟันกรามซี่ที่สามล่างด้าน

ซ้าย

12 มะเร็งโพรงจมูก

ด้านขวา

ชาย 68 pT1N0M0 60 Gy / 30 

fractions

IMRT ฟันบนทั้งหมด ยกเว้นฟัน

กรามซ้ายบน และฟันล่าง

ด้านขวา

ฟันหน้าบน ฟันเขี้ยวบนทั้ง

สองข้าง ฟันกรามน้อยบน

และล่างด้านขวา และฟัน

เขี้ยวล่างด้านขวา

13 มะเร็งต่อม

น�้ำลายหน้ากกหู

ด้านซ้าย

ชาย 72 pT1N0M0 60 Gy / 30 

fractions

IMRT ไม่มีฟันที่ได้รับรังสี ไม่มีฟันที่ได้รับรังสี

ค�ำย่อ IMRT=intensity modulated radiotherapy; pStage=pathological stage 

	 เพื่อให้น�ำข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาไปประยุกต์ใช ้

ในทางปฏบิตัไิด้ง่ายขึน้ ผูเ้ขยีนจงึน�ำมาวเิคราะห์แบ่งกลุม่

ของรอยโรคตามลักษณะของการฉายรังสี ออกเป็นกลุ่ม 

ที่ 1 คือกลุ ่มมะเร็งในช่องปากท่ีรอยโรคอยู ่ ก่ึงกลาง  

(midline oral lesion) ได้รับการฉายรังสีทั่วทั้งช่องปาก 

ได้แก่ มะเร็งในช่องปาก (ลิ้น พื้นช่องปาก), กลุ่มที่ 2 คือ

กลุ่มโรคมะเร็งคอหอยส่วนปากและมะเร็งในช่องปาก 

ที่ห่างจากกึ่งกลางล�ำตัว (lateralized lesion) ได้รับ 

การฉายรังสีในช่องปากหรือบริเวณใกล้เคียงด้านเดียวกับ

รอยโรค ได้แก่ มะเร็งคอหอย (ทอนซิล เพดานอ่อน  

โคนลิ้น) มะเร็งในช่องปาก (กระดูกเบ้าฟันและเหงือก 

บริเวณสามเหลี่ยมของเหงือกหลังฟันกรามซ่ีสุดท้าย 

กระพุ้งแก้ม) และมะเร็งโพรงจมกู, กลุม่ที ่3 คอืกลุม่มะเรง็

ทีม่รีอยโรคหลกัอยูเ่หนอืหรอืใต้ช่องปากแต่มกีารฉายรงัสี

ที่บริเวณต่อมน�้ำเหลืองที่คอ ได้แก่ มะเร็งหลังโพรงจมูก 

และมะเร็งคอหอยส่วนล่างและกล่องเสียงที่ลุกลามไปยัง

ต่อมน�้ำเหลืองส่วนคอ และกลุ่มที่ 4 คือกลุ่มที่ไม่ต้อง 

ฉายรังสีบริเวณคอ เช่น มะเร็งต่อมน�้ำลายหน้ากกหูชนิด 

low-grade เป็นกลุม่ท่ีไม่มปีรมิาณรงัสสีงูในช่องปาก ทัง้นี้

ได้จัดท�ำแผนภูมิดังภาพที่ 14 แสดงต�ำแหน่งของฟันใน 

ช่องปากที่ได้รับรังสีปริมาณสูง (50-60Gy) โดยสมมติ 

ให้ก้อนมะเร็งอยู่ทางด้านซ้ายเป็นหลัก อาจสรุปได้ว่า 

ในโรคมะเร็งกลุ่มท่ี 1 พบฟันทุกซ่ีในช่องปากได้รับรังสี

ปริมาณสูงใกล้เคียงกับก้อนมะเร็ง (ภาพที่ 14C) แต่เม่ือ 

ใส่เครื่องมือ intraoral stent พบว่ามีแค่ฟันล่างทุกซี่ 

ได้รบัรงัสีปรมิาณสูง ส่วนฟันบนไม่พบว่ามซ่ีีใดๆ ได้รบัรงัสี
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เลย (ภาพที่ 14D), ในกลุ่มที่ 2 มะเร็งคอหอยพบปริมาณ

รังสีสูงท่ีฟันกรามบนและล่างของข้างเดียวกับก้อนมะเร็ง 

(ภาพที่ 14B) มะเร็งท่ีอยู่บริเวณด้านข้างของช่องปาก 

พบปริมาณรังสีสูงที่ฟันเขี้ยว ฟันกรามน้อย และฟันกราม

บนและล่างข้างเดียวกับก้อนมะเร็ง (ภาพที่14E) และ

มะเร็งโพรงจมูกพบปริมาณรังสีสูงที่ฟันหน้าบนทั้งหมด

และฟันกรามน้อย-ฟันกรามข้างเดียวกับก้อนมะเร็ง  

(ภาพที่14G) ส่วนในกลุ ่มท่ี 3 มะเร็งหลังโพรงจมูก 

พบปริมาณรังสีสูงที่ฟ ันกรามบนซี่ที่สองและสามท้ัง 

ด้านซ้ายและขวา (ภาพท่ี 14A) มะเร็งคอหอยส่วนล่าง

และมะเร็งกล่องเสียงที่มีการกระจายไปยังบริเวณต่อม 

น�้ำเหลืองที่คอพบปริมาณรังสีสูงที่เพียงฟันกรามบนและ

ล่างซี่ที่สาม (ภาพท่ี 14F) ส่วนกลุ่มสุดท้ายที่ไม่มีการ 

กระจายไปยังบริเวณต่อมน�้ำเหลืองที่คอ เช่น มะเร็ง 

ต่อมน�้ำลายหน้ากกหูชนิด low-grade พบว่าไม่มีฟันซี่ใด

ในช่องปากได้รับรังสี (ภาพที่ 14H)

ภาพที่ 14 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในช่องปากของผู้ป่วยโรคมะเร็งหลังโพรงจมูก (A), มะเร็งคอหอย (B), มะเร็งที่อยู่

บริเวณกึ่งกลางของช่องปาก (C) เช่น มะเร็งลิ้น, มะเร็งลิ้นที่ใส่เครื่องมือ intraoral stent (D), มะเร็งที่อยู่บริเวณด้านข้าง

ของช่องปาก (E), มะเร็งคอหอยส่วนล่าง (F), มะเร็งโพรงจมูก (G), และมะเร็งต่อมน�้ำลายหน้ากกหูชนิด low-grade (H) 

โดยสีแดงแสดงถึงปริมาณรังสี ≥60Gy สีเขียวแสดงถึงปริมาณรังสี ≥50Gy และสีขาวแสดงถึงปริมาณรังสี <50Gy
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บทวิจารณ์

	 วัตถุประสงค์ของการศึกษาน้ี ได้แก่ การหาบริเวณ

ต�ำแหน่งของฟันที่ได้รับรังสีปริมาณสูงจากการฉายรังสี

รักษาผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอในต�ำแหน่งต่างๆ ทั้งนี้

เพือ่ให้ทนัตแพทย์มคีวามเข้าใจเกีย่วกบัการรกัษาด้วยรงัสี

รักษาที่เก่ียวข้องกับทางทันตกรรมเพิ่มมากข้ึน และ

สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ทางคลินิกได้ จากผลการศึกษา

จะเห็นได้ว่า ต�ำแหน่งของฟันในช่องปากท่ีได้ปริมาณรังสี

สงูขึน้อยูก่บัต�ำแหน่งและระยะของโรค (disease subsite 

and stage) รอยโรคอยูก่ึง่กลางล�ำตวัหรอืด้านข้าง (mid-

line or lateral lesion) การกระจายไปยังต่อมน�้ำเหลือง

ที่คอ (cervical lymph node metastasis) เทคนิค 

การฉายรังสี และการใช้เครื่องมือแยกขากรรไกรบนล่าง 

(intraoral stent) อย่างไรก็ดี แม้ว่าการฉายรังสีมะเร็ง

บริเวณศีรษะและล�ำคอส่วนใหญ่มักมีการฉายรังสีท่ีต่อม

น�้ำเหลืองที่คอทั้งสองข้าง (bilateral neck irradiation) 

ท�ำให้สามารถพบปริมาณรังสีบริเวณฟันกรามล่างซี่ที่สาม

ทั้งสองข้าง แต่ในบางกรณี อาจฉายรังสีที่ต่อมน�้ำเหลือง 

ที่คอด้านเดียวกัน (ipsilateral neck irradiation) เช่น 

โรคมะเร็งต่อมทอนซิลระยะแรก โรคมะเร็งกระพุ้งแก้ม 

โรคมะเร็งต่อมน�้ำลายหน้ากกหูชนิด high-grade หรือ 

locally advance stage เป็นต้น แต่ในขณะท่ีบางโรค 

ก็ไม่ฉายรังสีที่ต่อมน�้ำเหลืองที่คอเลย เช่น โรคมะเร็ง 

ต่อมน�้ำลายหน้ากกหูชนิด low-grade และโรคมะเร็ง 

กล่องเสียงระยะเริ่มแรก (T1-2N0M0) เป็นต้น

	 จากการศึกษาของ Hansen และคณะ วิเคราะห์

ปริมาณรังสีบริเวณฟันในผู้ป่วยมะเร็งโคนลิ้น (base of 

tongue) ที่ได้รับการรักษาด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบ

ปรับความเข้ม พบว่า กลุ่มที่มีเนื้องอกขนาดเล็ก (T1-T2) 

จะพบปริมาณรังสีในฟันหน้าน้อยกว่าฟันหลัง เมื่อเทียบ

กับกลุ่มที่มีเนื้องอกขนาดใหญ่ (T3-T4) ที่พบปริมาณรังสี 

>60Gy ทั้งขากรรไกรล่าง ซ่ึงส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อ

ภาวะกระดูกตายหลังได้รับรังสีสูงขึ้น[15] ซึ่งตัวอย่างกรณี

ศกึษาในการศกึษานี้พบว่า เปน็ระยะ T3 ซึง่จดัอยูใ่นกลุม่

ที่มีเนื้องอกขนาดใหญ่ พบฟันท่ีได้รับรังสีเพียงบริเวณ 

ฟันกรามน้อยซีท่ีส่องและฟันกรามทัง้หมดด้านขวา ซึง่อาจ

เกิดจากความแตกต่างกันของต�ำแหน่งมะเร็งและการ

วางแผนการรักษาของรังสีแพทย์ ส่วนการศึกษาของ Bak 

และคณะในปี ค.ศ. 2016 พบว่าในผู้ป่วยมะเร็งหลัง 

โพรงจมกู (nasopharyngeal cancer) พบปรมิาณรังสใีน

ฟันบนมากกว่าฟันล่าง ส่วนมะเร็งโคนล้ิน ทอนซิล และ

คอหอยส่วนล่าง พบปริมาณรังสี ≥50Gy ทั้งฟันกรามบน

และล่าง และมะเร็งกล่องเสียงพบปริมาณรังสี <25Gy[16] 

ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษานีด้งัได้กล่าวมาแล้วข้างต้น และ

การศึกษานี้ยังพบปริมาณรังสี ≥60Gy ในมะเร็งคอหอย

ส่วนปาก (oropharynx) ได้แก่ ทอนซิล และเพดานอ่อน 

ในบริเวณฟันกรามทั้งบนและล่าง มะเร็งหลังโพรงจมูก  

ในบริเวณฟันกรามบนซี่ที่สองและสาม และไม่พบฟันที่

โดนรังสีในโรคมะเร็งกล่องเสียง 

	 ในปี ค.ศ. 2018 Jumeau และคณะ ได้ท�ำการศึกษา

เพื่อพัฒนาเครื่องมือที่ช่วยในการแนะน�ำการดูแลทาง 

ทนัตกรรมในผูป่้วยก่อนฉายรงัสีรกัษามะเรง็ oropharynx 

(pre-radiation dental care, PIDC) พบว่าบริเวณ 

ฟันกรามเป็นบริเวณท่ีได้รับปริมาณรังสีมากที่สุด เฉลี่ยที ่

50Gy (มีค ่าต้ังแต่ 19-75Gy) โดยมากสุดที่ฟ ันคุด 

ข้างเดยีวกนั และในกลุม่ทีม่รีะยะลกุลามของโรคแล้ว (T4 

หรือ N2-3) บริเวณฟันล่างข้างเดียวกัน จะได้รับปริมาณ

รังสีมากกว่าระยะเริ่มต้น[17] ซ่ึงตัวอย่างกรณีศึกษามะเร็ง

เพดานอ่อนในการศึกษาน้ี พบปริมาณรังสีที่ฟันกราม 

ของด้านนั้นทั้งบนและล่างและฟันกรามซี่ที่สามของ 

ด้านตรงข้าม และการศึกษาของ Polce และคณะ ในปี 

ค.ศ. 2020 ได้สร้างแผนภาพรังสีบริเวณฟัน (dental  

radiation maps) บอกถึงค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีของ 

ฟันแต่ละซี่ โดยฉายรังสีด้วยเครื่อง IMRT หรือ VMAT  

(volumetric modulated arc therapy) และแสดงภาพ

ปรมิาณรงัสทีี ่>50Gy พบว่า มะเร็งคอหอย มะเร็งโคนลิน้

ที่รับการฉายรังสีหลังผ่าตัด และมะเร็งต่อมน�้ำลาย 

หน้ากกหไูม่พบบรเิวณฟันทีโ่ดนรงัส ีมะเรง็โคนลิน้ด้านขวา

พบฟันที่ได้รับรังสีบริเวณฟันกรามและฟันกรามน้อย 

ล่างขวา มะเร็งทอนซิลด้านซ้ายพบฟันที่ได้รับรังสีบริเวณ
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ฟันกรามซ้ายบนซีท่ีส่ามและฟันกรามล่างซ้ายซ่ีทีส่องและ

สาม มะเร็งหลังโพรงจมูกระยะลุกลามไปต่อมน�้ำเหลือง

บริเวณคอด้านซ้ายพบฟันท่ีได้รับรังสีบริเวณฟันกราม 

หลังบนทั้งสองข้างและฟันกรามขวาล่างซ่ีท่ีสองและสาม 

มะเรง็โพรงจมกูด้านขวาพบฟันท่ีได้รบัรงัสบีรเิวณฟันกราม

และฟันกรามน้อยด้านขวาบน และมะเร็งลิ้นพบฟัน 

ที่ได้รับรังสีบริเวณฟันล่างท้ังหมด[18] ซ่ึงเม่ือเทียบกับ 

การศึกษานี้มีความใกล้เคียงเช่นเดียวกัน กล่าวคือ มะเร็ง

ต่อมน�้ำลายหน้ากกหูไม่พบบริเวณฟันท่ีได้รับรังสี มะเร็ง

หลังโพรงจมูกพบฟันท่ีได้รับรังสีคือบริเวณฟันกรามซี่ 

ที่สองและสามบนเช่นเดียวกัน และมะเร็งลิ้นพบฟันท่ีได้

รับรังสีแค่บริเวณฟันล่างท้ังหมด คล้ายกับกรณีศึกษาใน 

ผู้ป่วยมะเร็งลิ้นที่ใส่ intraoral stent แต่มะเร็งคอหอย 

พบฟันกรามล่างซ่ีที่สามได้รับรังสีเน่ืองจากมีการกระจาย

ของโรคไปท่ีต่อมน�้ำเหลืองที่คอ มะเร็งโคนลิ้นด้านขวา 

พบฟันที่ได้รับรังสีแค่บริเวณฟันกรามขวาล่าง มะเร็ง

ทอนซิลด้านซ้ายพบฟันท่ีได้รับรังสีมากกว่าคือบริเวณ 

ฟันกรามด้านซ้ายทั้งหมดซ่ึงอาจเกิดจากขนาดของก้อน

มะเร็งที่ทอนซิลมีขนาดใหญ่กว่า 

	 ในปัจจุบัน มีการใช้เครื่องมือแยกขากรรไกรบนและ

ล่าง (intraoral stent) ในผูป่้วยมะเรง็ทีล่ิน้ เพือ่เพิม่ระยะ

ระหว่างขากรรไกรบนและเพดานปากซ่ึงเป็นบรเิวณทีไ่ม่มี

ก้อนมะเร็งจึงไม่ต้องการให้ได้รับรังสี กับขากรรไกรล่าง

และลิ้นซึ่งเป็นบริเวณก้อนมะเร็งท่ีต้องได้รับรังสี โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อลดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบที่เพดาน

ปากและในขณะเดียวกันก็ลดปริมาณรังสีที่ฟันบนและ 

ขากรรไกรบนด้วย จากการศึกษาของ Matsuzaki และ

คณะ ในปี ค.ศ. 2017 ท�ำเครื่องมือส�ำเร็จรูป (mouth 

opener) ช่วยให้ขากรรไกรแยกออกจากกนั โดยแบบไม่มี

ทีก่ดลิน้ใช้ในผูป่้วยมะเรง็คอหอย และมะเรง็ช่องปากอืน่ๆ 

และแบบมทีีก่ดลิน้ใช้ในผูป่้วยมะเรง็จมกูและโพรงอากาศ

ข้างจมกู[19] ต่อมาการศกึษาของ Zaid และคณะ ในปี ค.ศ. 

2019 ได้ท�ำเครื่องมือแบบท่ีมีการกดลิ้นให้ต�่ำลงด้วย 

(mouth opening tongue-depressing (MOTD) 

stents) ท�ำการขึ้นรูปสามมิติเฉพาะบุคคล ท�ำให้ลดเวลา

การท�ำและได้เครื่องมือที่ใส่ได้พอดีเฉพาะบุคคล โดยใช้

ข้อมูลจากเครื่องสแกน 3 มิติ (3D scanning method) 

ท�ำให้ได้รปูร่างกายวภิาคของฟันทีแ่ม่นย�ำกว่าการใช้ข้อมลู

จากเครื่อง CT[20] จากการศึกษานี้แสดงให้เห็นได้ชัดว่าใน

กรณผู้ีป่วยมะเร็งลิน้ หากใส่เคร่ืองมอื intraoral stent จะ

ท�ำให้แยกขากรรไกรบนออกจากขากรรไกรล่าง ร่วมกับ

การใช้แผ่นกดลิ้นที่ท�ำให้ลิ้นต�่ำลง โดยท�ำให้ขอบเขตรังสี

ยังครอบคลุมที่ลิ้นแต่ไม่กระทบต่อขากรรไกรบน ซึ่งใช้ได้

กับทั้งเทคนิคฉายรังสีแบบ 3D และ IMRT (ภาพที่ 6.1 

และ 6.2)

	 บทความน้ีน�ำเสนอแนวโน้มของบริเวณที่ได้รับรังสี 

ในช่องปากสัมพันธ์กับต�ำแหน่งของโรคมะเร็งศีรษะและ

ล�ำคอ ซ่ึงเป็นเพียงการยกตัวอย่างกรณีศึกษาเท่าน้ัน  

ยังจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อแสดงให้เห็นถึง

ประโยชน์ทางคลินิกของแผนภูมินี้ สิ่งที่ต้องค�ำนึงเสมอ

ได้แก่ ในทางเวชปฏิบัติของแพทย์รังสีรักษา การก�ำหนด

ขอบเขตและปริมาณรัง สีในผู ้ป ่วยแต ่ละรายจะมี 

รายละเอยีดเฉพาะบคุคลแตกต่างกนัออกไป เช่น ต�ำแหน่ง

เดยีวกนัขนาดของก้อนทีไ่ม่เท่ากนั ย่อมส่งผลต่อบริเวณที่

รับรังสีในช่องปากต่างกัน และเมื่อเวลาผ่านไปขนาด 

ของโรคมกีารด�ำเนนิมากขึน้ อาจท�ำให้บรเิวณการฉายรงัสี

ที่แท้จริงกว้างมากขึ้นกว่าตอนแรกที่ส่งตัวมารักษาทาง

ทันตกรรม รวมถึงเครื่องมือและเทคนิคที่ใช้ท�ำการรักษา 

หากเป็นคนละชนดิกย่็อมส่งผลให้เกดิบรเิวณการฉายรงัสี

ทีแ่ตกต่างกนัออกไป นอกจากนี ้ผลการรกัษาในระยะยาว

เป็นสิ่งที่คาดเดาได้ยาก และขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น 

การรกัษาทีไ่ด้รบัร่วมด้วย การก�ำเรบิซ�ำ้ของโรคซึง่อาจต้อง

ได้รบัการฉายรงัสเีพิม่ในบรเิวณเดมิ และการดูแลสขุภาวะ

อนามัยในช่องปากของผู้ป่วยแต่ละราย เป็นต้น ดังนั้น 

จงึควรมกีารส่ือสารและวางแผนร่วมกันระหว่างแพทย์รงัสี

รกัษาและทนัตแพทย์ เพือ่ให้เกดิประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย

ข้อสรุป 

	 บทความน้ีเป็นการอภิปรายและแสดงแผนภาพของ

ต�ำแหน่งฟันท่ีได้รับรังสีปริมาณสูงในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ
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การเปรยีบเทยีบความคลาดเคลือ่นของต�ำแหน่งในการจดัท่าจากการ

ฉายรังสร่ีวมพกัิดบรเิวณสมอง โดยใช้หน้ากากเทอร์โมพลาสติกสองชนดิ

Comparison of positioning error in stereotactic irradiation for

brain cancers by using two different thermoplastic masks
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การฉายรังสีร่วมพิกัด (Stereotactic irradiation) เป็นเทคนิคหนึ่งที่ใช้ในการรักษาด้วย 

การฉายรังสีมะเร็งบริเวณสมองท่ีต้องการความถูกต้องในการจัดท่าสูง จึงควรมีอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยที่ดีเหมาะสม 

สามารถช่วยในการจัดท่าผู้ป่วยได้เหมือนเดิมทุกวัน สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย เลือกใช้หน้ากากเทอร์โมพลาสติก (Thermoplastic masks) แบบสั้น (Short mask) สองชนิด  

คือ ชนิดมาตรฐานและชนิดพิเศษ เป็นอุปกรณ์ยึดตรึงในการฉายรังสีด้วยเทคนิคนี้ 

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนของต�ำแหน่งในการจัดท่าจากการฉายรังสีร่วมพิกัดบริเวณสมอง 

โดยใช้หน้ากากเทอร์โมพลาสติกสองชนิด

วัสดุและวิธีการวิจัย: ในการท�ำวิจัยน้ีคณะผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยโรคมะเร็งสมองทั้งหมด 30 ราย ที่เข้ารับ 

การฉายรังสีด้วยเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด (Stereotactic radiosurgery: SRS หรือ Stereotactic  

radiotherapy: SRT) จากเครื่องเร่งอนุภาค (Linear accelerator: LINAC) รุ่น TrueBEAM ยี่ห้อ Varian  

ผู้ป่วยถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่มตามชนิดของหน้ากากเทอร์โมพลาสติกแบบสั้น คือ ชนิดมาตรฐานและชนิดพิเศษ  

ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มถูกตรวจสอบความคลาดเคลื่อนของต�ำแหน่งการจัดท่าด้วยการใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ล�ำรังสี 

แบบทรงกรวย (Cone beam computed tomography: CBCT)  ทุกครั้งก่อนฉายรังสี พร้อมทั้งประเมิน 

ระดับคะแนนความพึงพอใจในการใช้หน้ากากทั้ง 2 ชนิด จากนักรังสีการแพทย์โดยแบ่งระดับการให้คะแนน ตั้งแต่ 

1 ถึง 5 คะแนน

ผลการทดสอบ: ค่าความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าของหน้ากากส้ันชนิดมาตรฐานในแนวหน้า-หลัง,  

แนวศีรษะ-ปลายเท้า และแนวซ้าย-ขวา มีค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ -0.43±1.34, -0.40±2.18 และ 

0.36±1.34  มิลลิเมตร ตามล�ำดับ ส่วนหน้ากากสั้นชนิดพิเศษ คือ -0.28±1.21, 0.58±1.58 และ 0.14±1.28 

มิลลิเมตร ตามล�ำดับ ค่าความคลาดเคล่ือนในแนวศีรษะ-ปลายเท้า แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ใน 

แนวหน้า-หลัง และแนวซ้าย-ขวา ไม่แตกต่างกัน ส�ำหรับการประเมินความพึงพอใจในการใช้งานของ 

นักรังสีการแพทย์พบว่า หน้ากากสั้นทั้งสองชนิดมีผลการประเมินไม่แตกต่างกัน ยกเว้นการน�ำกลับมาใช้งานใหม่

ของหน้ากากสั้นชนิดพิเศษด้วยคะแนนความพึงพอใจที่มากกว่าหน้ากากชนิดมาตรฐานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อสรุป: ผลการเปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อนของการจัดท่าจากการใช้หน้ากากเทอร์โมพลาสติกแบบสั้น 

สองชนิดด้วยเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัดส�ำหรับโรคมะเร็งบริเวณสมอง พบว่าแตกต่างกันในแนวศีรษะ-ปลายเท้า 

ส่วนแนวหน้า-หลังและแนวซ้าย-ขวาไม่แตกต่างกัน และทุกแนวมีค่าไม่เกิน ±3 มิลลิเมตร 

ค�ำส�ำคัญ: หน้ากากเทอร์โมพลาสติก, รังสีศัลยกรรมร่วมพิกัด, มะเร็งสมอง, หน้ากากเทอร์โมพลาสติกส้ันชนิด

มาตรฐาน, หน้ากากเทอร์โมพลาสติกสั้นชนิดพิเศษ

Abstract

Background: Stereotactic irradiation is a radiotherapy technique used to treat brain cancers,  

it requires high accuracy of positioning. It is necessary to provide suitable immobilization devices 

to improve patient positioning reproducibility. Two types of short thermoplastic masks were  
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used for brain cancers treatment in Division of Radiation Oncology, King Chulalongkorn  

Memorial Hospital; the standard type and the special type. 

Objective: To compare positioning error in stereotactic irradiation for brain cancers by using  

two different thermoplastic masks.

Materials and Methods:  The data were collected from a total of 30 brain cancer patients by 

stereotactic radiation therapy (Stereotactic radiosurgery: SRS or Stereotactic radiotherapy: SRT), 

radiation was delivered from Linear accelerator (LINAC) (Varian, TrueBEAM, USA). The patients 

were divided into 2 groups including the short mask standard type and the special type.  

The positioning error of patients were collected from pre-treatment verification using Cone beam 

computed tomography (CBCT) device. The radiation therapist’s satisfaction survey questions  

were assessed on the use of both short thermoplastic masks. The satisfied score was scaled from 

1 to 5.  

Results: The positioning error of standard type in Antero-Posterior (AP), Superior-Inferior (SI)  

and Medio-Lateral (ML) translations was -0.43±1.34 (mean+SD), -0.40±2.18 and 0.36±1.34  

millimeters respectively and special type was -0.28±1.21, 0.58±1.58 and 0.14±1.28 millimeters, 

respectively. The error between using the standard type and the special type was significantly 

different in SI but not significantly different for AP and ML directions. There was no difference in 

satisfaction scores evaluated by radiation therapist between the standard and special types of 

masks. However, there was a statistically significant difference of satisfaction in favor of the  

special type when the masks were reused.  

Conclusion: There was a statistically significant difference in patient positioning in SI direction 

between two different thermoplastic masks in stereotactic radiation therapy for brain cancers but 

the errors of vertical and lateral directions were not significantly different. It was within ±3  

millimeters. 

Keywords: Thermoplastic mask, Stereotactic radiosurgery, Stereotactic radiotherapy, Brain cancers, 

Short mask standard type, Short mask special type
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บทน�ำ

	 การฉายรังสีร่วมพิกัด (Stereotactic irradiation) 

เป็นเทคนิคหนึ่งท่ีใช้ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งด้วยรังส ี 

โดยการฉายรังสีด้วยเทคนิคน้ีจะมีการให้ปริมาณรังสีท่ีสูง

และมีจ�ำนวนครั้งในการฉายรังสีประมาณ 1-5 ครั้ง  

ซึง่เหมาะส�ำหรบัก้อนมะเรง็ทีม่ขีนาดเล็กและมคีวามเส่ียง

ต่อการผ่าตัดสูง เช่น มะเร็งบริเวณสมอง เป็นต้น เทคนิค

นี้ท�ำให้ผู ้ป่วยไม่ต้องเข้ารับการผ่าตัดและวางยาสลบ  

จึงลดอัตราเสี่ยงต่อการติดเชื้อและสามารถฟื้นตัวได้เร็ว  

การฉายรังสีด้วยเทคนิคนี้ต้องระบุพิกัดและต้องการ 
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ความถูกต้องของการจัดท่าผู้ป่วยในระหว่างฉายรังสีสูง  

ดังนั้นเพื่อป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนบริเวณ

ต�ำแหน่งศีรษะของผู้ป่วยที่ท�ำการรักษา นักรังสีเทคนิค

จ�ำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ยึดตรึงผู ้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ  

เพื่อช่วยในการจัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในต�ำแหน่งเดิมทุกครั้ง

ระหว่างเข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสี[1,2,3,4] 

	 ในอดีตการจัดท่าผู ้ป่วยท่ีฉายรังสีด้วยเทคนิคน้ี มี 

การใช้อุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยโดยต้องยึดติดไว้กับกะโหลก

ศีรษะเรียกว่า Stereotactic frame ซ่ึงเป็นหัตตการท่ี 

เจ็บตัว[5] ปัจจุบันเปลี่ยนเป็นการใช้หน้ากากเทอร์โม

พลาสติก (Thermoplastic masks) ร่วมกับการใช้ระบบ

ภาพน�ำวิถี โดยอาศัยภาพถ่ายทางรังสีในห้องฉายส�ำหรับ

ตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉาย ท�ำให้สามารถเพิ่ม 

ความแม่นย�ำในการก�ำหนดเป้าหมายได้ดีข้ึน[3] ทั้งนี้

หน้ากากเทอร์โมพลาสติกสามารถใช้งานได้สะดวก 

สามารถปรับรูปร่างได้ตามโครงหน้าของผู้ป่วยแต่ละราย 

และเกิดผลข้างเคียงจากการใช้อุปกรณ์น้อย[6,7] เพื่อให ้

การฉายรังสีมะเร็งบริเวณสมองเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

ต้องมีการจัดท่าถูกต้อง แม่นย�ำ ตรงตามแผนการรักษา  

ดังนั้นการเลือกใช้อุปกรณ์ยึดตรึงบริเวณศีรษะของผู้ป่วย

ให้อยูใ่นต�ำแหน่งเดมิโดยเฉพาะการเลอืกใช้หน้ากากเทอร์

โมพลาสติกจึงมีความส�ำคัญมาก Divneet และคณะ[8] 

 ได้เปรียบเทียบการใช้หน้ากากยาวสองชนิด คือแบบ

มาตรฐานและแบบพิเศษท่ีคลุมเฉพาะด้านหน้าถึงหลัง 

ใบหูส่วนบริเวณกระดูกท้ายทอยมีอุปกรณ์ยึดตรึงแยก 

ต่างหาก ในการฉายรังสเีทคนคิปรบัความเข้มบรเิวณศรีษะ

และล�ำคอพบว ่าความคลาดเคลื่อนของการจัดท ่า 

ไม่แตกต่างกัน เช่นเดียวกับ Clarizio M[9] ส่วนหน้ากากที่

เหมาะสมกับการฉายบริเวณสมอง คือ แบบสั้น ซ่ึงให้ 

ความถูกต้องของการจดัท่าไม่ต่างจากหน้ากากแบบยาว[10]

	 สาขารังสี รักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ให้การรักษาผู้ป่วยมะเร็ง

สมองด้วยการฉายรังสีหลายเทคนิค ซึ่งต้องจัดท่าและ 

ยึดตรึงผู้ป่วยบริเวณศีรษะด้วยหน้ากากเทอร์โมพลาสติก

แบบสั้น ในเทคนิคทั่วไปจะใช้หน้ากากสั้นชนิดมาตรฐาน 

แสดงดังภาพ 1 (A) ส่วนเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัดใช้

หน้ากากเทอร์โมพลาสติกแบบสั้นชนิดพิเศษ (แบบทึบ)  

ที่ออกแบบส�ำหรับการฉายด้วยเทคนิคนี้โดยเฉพาะแสดง

ดังภาพท่ี 1 (B) อุปกรณ์ทั้งสองชนิดล้วนออกแบบมา 

เพ่ือยึดตรึงบริเวณศีรษะ และมีการเข้ารูปส�ำหรับผู้ป่วย

แต่ละราย จึงมีความจ�ำเป็นที่ต้องใช้หน้ากากเทอร์โม

พลาสติกเพียงชนิดเดียวหรือไม่ ดังนั้นในการศึกษานี้จึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนของ

ต�ำแหน่งในการจัดท่าผู้ป่วยที่ฉายรังสีร่วมพิกัดบริเวณ

สมองเมื่อใช้หน้ากากเทอร์โมพลาสติกแบบสั้นชนิด

มาตรฐานและชนิดพิเศษในการยึดตรึงศีรษะผู้ป่วย

วัสดุและวิธีการ

	 การเลือกกลุม่ประชากร: ผู้ป่วยโรคมะเร็งบรเิวณสมอง 

ได้แก่ Brain metastasis, Meningioma, Glioma และ 

Schwannoma ทีเ่ข้ารบัการรกัษาด้วยเทคนคิการฉายรงัสี

ร่วมพิกัด (Stereotactic radiosurgery: SRS, Stereo-

tactic radiotherapy: SRT) ด้วยเครื่องเร่งอนุภาคย่ีห้อ 

Varian รุ่น TrueBEAM ซึ่งมีอุปกรณ์สร้างภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์แบบทรงกรวย (Cone beam computed 

tomography: CBCT) ที่มีซอฟต์แวร์ OBI version 2.5 

MR2 (Varian medical system. Inc., Palo Alto, CA) 

ในระหว่างเดือน กันยายนถึงตุลาคม พ.ศ. 2563 โดยใช้

อุปกรณ์ยึดตรึงหน้ากากเทอร์โมพลาสติกแบบสั้น 2 ชนิด 

คือ ชนิดมาตรฐานและชนิดพิเศษ ผู้ป่วยทุกรายจะได ้

รับการตรวจสอบต�ำแหน่งการฉายรังสีด้วยการใช้ CBCT 

ทุกครั้งก ่อนการฉายรังสี (เลขที่ใบรับรองจริยธรรม  

RU-HRE 64/0109) การศึกษานี้แบ่งข้อมูลเป็น 2 ส่วน 

ได้แก่

	 1. การเปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อนของ

ต�ำแหน่งการจัดท่าผู้ป่วยจากการใช้หน้ากากเทอร์โม

พลาสติกแบบสั้นทั้งสองชนิด

	 	 		 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการจัดท่าโดยใช้หน้ากากเทอร์

โมพลาสตกิแบบส้ัน ผู้ป่วยอยูใ่นท่านอนหงาย วางแขนข้าง

ล�ำตัว ลักษณะเดียวกับการจัดท่าในห้องจ�ำลองการ 
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ภาพที่ 1 หน้ากากเทอร์โมพลาสติกแบบสั้น  (A) ชนิดมาตรฐาน และ (B) ชนิดพิเศษ

ฉายรงัสด้ีวยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์จ�ำลองการรกัษา 

(CT Simulator) ท่ีใช้สร้างภาพเพ่ือก�ำหนดต�ำแหน่ง 

การรกัษา โดยใช้เลเซอร์ในห้องฉายรงัสซีึง่ผ่านการควบคมุ

คุณภาพทุกวัน หลังจากตรวจสอบต�ำแหน่งของเลเซอร์

แล้วจึงตรวจสอบต�ำแหน่งจากภาพแบบสองมิติ (kV  

image) แล้วจึงใช้ภาพ CBCT ตรวจสอบความถูกต้อง 

ในแต่ละระนาบแบบสามมิติ แบ่งการเก็บข้อมูลผู้ป่วย 

ตามชนิดของหน้ากาก คือ หน้ากากชนิดมาตรฐาน  

(แบบโปร่ง) และหน้ากากชนิดพิเศษ (แบบทึบ) ชนิดละ 

15 ราย รวมทั้งหมด 30 ราย ซึ่งค่าความคลาดเคล่ือน 

ของต�ำแหน่งการจัดท่าผู้ป่วย ได้จากการเปรียบเทียบ

ระหว่างภาพจากการท�ำ CBCT ในห้องฉายรังสี กับภาพ 

ที่ได้จากการวางแผนการรักษาเป็นภาพอ้างอิง (Refer-

ence images)  มลีกัษณะดงัภาพท่ี 2  ทศิทางความคลาด

เคล่ือนของต�ำแหน่งการจดัท่าผูป่้วยแนวเลือ่นมี 3 ทศิทาง[3] 

คือ แนวด้านหน้าไปด้านหลัง (Antero-Posterior: AP),  

แนวศีรษะไปทางเท้า (Superior-Inferior: SI), และ 

แนวซ้ายไปขวา (Medio-Lateral: ML) ส่วนแนวหมุน  

(Rotation: RTN) ไม่ได้น�ำมาพิจารณาเนื่องจากข้อจ�ำกัด

ของเตียงเครื่องฉายซึ่งเป็นเตียง 3D จึงพิจารณาเพียง 

สามแนวเท่านั้น ภาพจาก CBCT ถูกน�ำมาซ้อนทับกับ 

ภาพอ้างอิงโดยใช้โปรแกรม Image registration soft-

ware พร้อมทั้งปรับต�ำแหน่งของผู ้ป่วยโดยอัตโนมัต ิ

(Auto registration) หากต�ำแหน่งของภาพไม่ตรงกัน  

นักรังสีการแพทย์สามารถปรับเพิ่มเติมได้โดยดูจาก

ต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งที่แสดงบนภาพ และดูจากค่า 

ตัวเลขของค่าความคลาดเคลื่อนทั้งสามทิศทางที่แสดง 

บนโปรแกรม เนือ่งจากเป็นเทคนคิร่วมพกิดั การตรวจสอบ

ความถูกต้องของการจัดท่าด้วย CBCT จึงต้องท�ำทุกครั้ง

ก่อนฉายรังสี ค่าความคลาดเคล่ือนจึงถูกรวบรวมทุกครั้ง

ทีผู่ป่้วยถกูตรวจสอบด้วย CBCT ซึง่แต่ละรายได้รบัการท�ำ 

CBCT ประมาณ 1-5 ครั้งต่อการฉายแต่ละวัน รวมทั้งสิ้น 

162 ครัง้ โดยมเีกณฑ์ค่าความคลาดเคล่ือนทีย่อมรบัได้คอื   
3 มิลลิเมตร ซึ่งต�ำแหน่งการจัดท่าก่อนฉายรังสี 
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ภาพที่ 2 การเปรียบเทียบภาพอ้างอิง และภาพ CBCT 

ได้รบัการตรวจสอบและยนืยนัความถกูต้องจากรงัสแีพทย์

ทุกครั้ง ในการวิจัยครั้งนี้สถิติที่ใช้ในงานวิจัย คือ ค่าเฉลี่ย 

(Average) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard devia-

tion: SD) และสถิติ t-test ส�ำหรับทดสอบความแตกต่าง

	 2. การประเมินความพึงพอใจในการใช้หน้ากาก 

เทอร์โมพลาสติกแบบสั้นท้ังสองชนิดจากนักรังสีการ

แพทย์

	 	 	 ความพึงพอใจในการใช้หน้ากากทั้งสองชนิด 

ถกูประเมนิโดยนกัรงัสกีารแพทย์ทีม่อีายงุานมากกว่า 3 ปี

ขึ้นไป  ซึ่งท�ำแบบประเมินทุกครั้งที่มีการจัดท่าผู้ป่วยและ

ตรวจสอบด้วย CBCT รวมท้ังสิ้น 123 ชุด ซ่ึงมีหัวข้อ

ประเมินดังต่อไปน้ี 1) การสวมหน้ากากสั้นให้กับผู้ป่วย  

2) การจัดท่าผู ้ป่วยในขณะหน้าผู ้ป่วยอยู ่ในหน้ากาก  

3) ผลที่เกิดบนผิวหน้าผู้ป่วย 4) การท�ำความสะอาดของ

หน้ากากหลังใช้งาน 5) การน�ำหน้ากากนั้นกลับมาใช้ใหม่ 

และ 6) สิ่งผิดปกติที่เกิดจากหน้ากากบนภาพเอกซเรย์  

ความหมายของความพึงพอใจในการใช้งาน ข้อ 1) ถึง 5) 

แบ่งเป็น ระดับ 1 ถึง 5 คะแนน โดยแปลความหมาย 

ของคะแนนตามความยากง่ายของการใช้งาน ที่ได้จาก 

การสอบถามด้วยวาจาเมื่อมีการใช้งานอุปกรณ์ใหม่หรือ

เปลี่ยนอุปกรณ์ จึงแปลงความยากง่ายเป็นระดับคะแนน

ดังนี้ ระดับคะแนน 1 หมายถึง ยากมาก ระดับคะแนน 2 

หมายถึง ยาก ระดับคะแนน 3 หมายถึง ปานกลาง ระดับ

คะแนน 4 หมายถึง ง่าย และระดับคะแนน 5 หมายถึง 

ง่ายมาก ตามล�ำดับ ส่วนการประเมินข้อ 6) เป็นการระบุ

ว่าพบหรอืไม่พบสิง่ผดิปกต ิไม่ได้ประเมนิออกมาเป็นระดบั

คะแนน ซึ่งนักรังสีการแพทย์ที่ท�ำแบบประเมินไม่ได้เป็น 

ผู้วิจัย ไม่มีการระบุตัวตนของผู้ประเมิน และเป็นแบบสุ่ม

ตามการเข้างานในแต่ละวัน เพื่อขจัดความล�ำเอียงของ

ข้อมูลที่ได้จากแบบประเมิน

ผลการวิจัย

	 1. ข้อมูลผู้ป่วย 

	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการฉายรังสีบริเวณสมองด้วยเทคนิค
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ฉายรังสีร่วมพิกัดมีอายุตั้งแต่ 30-79 ปี เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 7 รอยโรคที่พบ คือ Brain metastasis, Menin-

gioma และ Schwannoma ร้อยละ 76.67, 13.33 และ 

10 ตามล�ำดับ รอยโรคส่วนใหญ่อยู่ในระยะที่ IV (ร้อยละ 

73.33)

	 2. ผลการเปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อนของ

ต�ำแหน่งการจัดท่าผู้ป่วยจากการใช้หน้ากากเทอร์โม

พลาสติกแบบสั้นทั้งสองชนิด

	 ค่าความคลาดเคล่ือนของของต�ำแหน่งการจดัท่าผูป่้วย

จากการใช้หน้ากากเทอร์โมพลาสติกชนิดมาตรฐาน 

โดยเปรียบเทียบจากภาพ CBCT และภาพอ้างอิงของ 

ผู้ป่วยที่ฉายรังสีบริเวณสมอง พบว่าค่าความคลาดเคลื่อน

ในแนว AP, SI และ ML มค่ีาเฉลีย่ (Mean) และส่วนเบีย่ง

เบนมาตรฐาน (Standard Deviation: SD) คือ 

-0.43±1.34,  -0.40±2.18 และ 0.36±1.34 มิลลิเมตร 

ตามล�ำดับ ส่วนค่าความคลาดเคล่ือนของการใช้หน้ากาก

เทอร์โมพลาสติกชนิดพิเศษ คือ -0.28±1.21, 0.58±1.58 

และ 0.14±1.28 มิลลิเมตร ตามล�ำดับ ซึ่งโดยเฉล่ียค่า

ความคลาดเคลื่อนของการจัดท่าจากทุกรายมีค่าไม่เกิน 

3 มิลลิเมตร ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 ค่าความคลาดเคลื่อนของต�ำแหน่งการจัดท่าผู้ป่วยจากการใช้หน้ากากเทอร์โมพลาสติกแบบส้ันชนิดมาตรฐาน

และชนิดพิเศษ แนวหน้าไปด้านหลัง,  แนวศีรษะไปทางเท้า, และแนวซ้ายไปขวา (AP, SI, และ ML)  

หน้ากากชนิดมาตรฐาน (มม.) หน้ากากชนิดพิเศษ: (มม.)

AP SI ML AP SI ML

Max 2.1 4.4 4.3 1.6 4.6 4.1

Min -4.6 -8.6 -3.4 -6.0 -3.6 -2.9

Mean -0.43 -0.40 0.36 -0.28 0.58 0.14

SD 1.34 2.18 1.34 1.21 1.58 1.28

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อนของการใช้หน้ากากสองชนิดในแนว AP, SI และ ML

แนวค่าความคลาดเคลื่อน ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

(มิลลิเมตร)

P-value

หน้ากากชนิดมาตรฐาน หน้ากากชนิดพิเศษ

AP -0.43±1.34 -0.28±1.21 0.47

SI -0.40±2.18 0.58±1.58 0.00**

ML 0.36±1.34 0.14±1.28 0.30
** P<0.05

ค�ำย่อ : AP = Antero-posterior, SI = Superior-inlenior, ML = Medio-laterd

	 ผลการเปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อนของการใช้

หน้ากากเทอร์โมพลาสติกสองชนิด โดยใช้ค่าเฉลี่ยในแนว 

AP, SI และ ML พบว่าค่าความคลาดเคล่ือนในแนว SI 

แตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิส่วนในแนว AP และ 

ML นั้นไม่แตกต่างกัน ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 3 ความถี่ของระดับคะแนนการประเมินความพึงพอใจในการใช้หน้ากากเทอร์โทพลาสติกแบบสั้นทั้งสองชนิด

รายการประเมิน ชนิดของ

หน้ากาก

ความถี่ของระดับคะแนนความพึงพอใจในการใช้งานหน้ากาก รวม คะแนนความ

พึงพอใจเฉลี่ย5

(ง่ายมาก)

4

(ง่าย)

3

(ปานกลาง)

2

(ยาก)

1

(ยากมาก)

1. การสวมหน้ากากสั้น

ให้กับผู้ป่วย

มาตรฐาน 7

(11.67%)

30

(50.00%)

21 

(35.00%)

1

(1.67%)

1

(1.67%)

60 3.68 0.77

พิเศษ 11 

(17.46%)

22 

(34.92%)

16 

(25.40%)

10 

(1.59%)

4

(6.35%)

63 3.41 1.14

2. การจัดท่าผู้ป่วยใน

ขณะหน้าผู้ป่วยอยู่ใน

หน้ากาก

มาตรฐาน 5

(8.33%)

18 

(30.00%)

34 

(56.67%)

2

(3.33%)

1

(1.67%)

60 3.40 0.76

พิเศษ 12 

(19.05%)

23 

(36.51%)

14 

(22.22%)

8 

(12.97%)

6

(9.52%)

63 3.43 1.21

3. ผลที่เกิดบนผิวหน้า 

ผู้ป่วย (เช่น รอยกดหรือ

รอยแดง)

มาตรฐาน 1

(1.67%)

9 

(15.00%)

44 

(73.33%)

5

(8.33%)

1

(1.67%)

60 3.07 0.61

พิเศษ 4

(6.35%)

23 

(36.51%)

19 

(30.16%)

10 

(15.87%)

7 

(11.11%)

63 3.11 1.11

4. การท�ำความสะอาด

ของหน้ากากหลังใช้งาน

มาตรฐาน 4

(6.67%)

14 

(23.33%)

38 

(63.33%)

3

(5.00%)

1

(1.67%)

60 3.28 0.74

พิเศษ 15 

(23.81%)

19 

(30.16%)

23 

(36.51%)

4

(6.35%)

2

(3.17%)

63 3.65 1.02

5. การน�ำหน้ากากนั้น

กลับมาใช้งานใหม่

มาตรฐาน 5

(8.33%)

9 

(15.00%)

25 

(41.67%)

19 

(31.67%)

2

(3.33%)

60 2.93 0.97

พิเศษ 31 

(49.21%)

12 

(19.05%)

13 

(20.63%)

3

(4.76%)

4

(6.35%)

63 4.00 1.22

	 3. ผลการประเมินความพึงพอใจในการใช้หน้ากาก

เทอร์โมพลาสติกแบบสั้นท้ังสองชนิดจากนักรังสีการ

แพทย์

	 	  ความถีข่องระดบัคะแนนการประเมนิความพงึพอใจ

ของนักรังสีการแพทย์ในหัวข้อต่าง ๆ  พร้อมทั้งความพึง

พอใจโดยเฉลี่ย แสดงดังตารางที่ 3 ส่วนผลการใช้งาน

หน้ากากสั้นทั้งสองชนิด ไม่ท�ำให้เกิดสิ่งผิดปกติจาก

หน้ากากบนภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จึงไม่ได้แสดงราย

ละเอียดในตาราง

จากผลการประเมินพบว่า นักรังสีการแพทย์ส่วนมาก

ประเมินการใช้งานอยู่ที่ระดับ 3 และ 4 ยกเว้นหัวข้อ

การน�ำหน้ากากกลบัมาใช้งานใหม่ทีค่วามเหน็ส่วนใหญ่พงึ

พอใจต่อการใช้หน้ากากชนดิพิเศษมากกว่าชนดิมาตรฐาน

บทวิจารณ์ 

	 1. ข้อมูลผู้ป่วย

	 งานวิจัยนี้ศึกษาเฉพาะรอยโรคในสมองที่เหมาะกับ

การฉายรังสีด้วยเทคนิคร่วมพิกัด[1] โดยใช้หน้ากากแบบ



R62 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

สั้นท้ังชนิดมาตรฐานและชนิดพิเศษท่ีออกแบบส�ำหรับใช้

ร่วมกับการฉายเทคนิคร่วมพิกัด ซึ่งแตกต่างจากการ

เปรียบเทียบหน้ากากแบบสั้นและแบบยาวในรอยโรค

บริเวณศีรษะและล�ำคอ[7-10] ด้วยเทคนิคต่าง ๆ ได้แก ่

เทคนิคสามมิติ[8,10] เทคนิคปรับความเข้ม[8,10] และเทคนิค

ร่วมพิกัด[7,9] 

	 2. ผลการเปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อนของ

ต�ำแหน่งการจัดท่าผู ้ป่วยจากการใช้หน้ากากเทอร์โม

พลาสติกแบบสั้นทั้งสองชนิด

จากตารางที่ 1 ค่าความคลาดเคลื่อนเฉลี่ยมีค่าไม่เกิน 

3 มิลลิเมตร แต่เม่ือพิจารณาค่าความคลาดเคลื่อนทุก

ค่าที่ท�ำ CBCT จากการใช้หน้ากากชนิดมาตรฐาน พบว่า

ในแนว SI มีค่าความคลาดเคลื่อนมากถึง -8.6 มิลลิเมตร 

พบในรอยโรค Brain metastasis ค่าความคลาดเคล่ือน

ของผู้ป่วยรายนี้ในแนว AP และ ML คือ 0.6 และ 0.2 

ตามล�ำดับ เป็นค่าท่ีเกิดจากการท�ำ CBCT ครั้งท่ี 3  

ภายหลังจากท�ำ CBCT ซ�้ำอีกครั้ง ค่าความคลาดเคลื่อน

ลดลงเหลือ 0.4 มิลลิเมตร และทุกแนวมีค่าไม่เกิน 3 

มิลลิเมตร จึงฉายรังสีให้กับผู้ป่วยได้ แต่ในผู้ป่วยรอยโรค 

Brain metastasis บางรายมค่ีาความคลาดเคลือ่นในแนว 

SI 5.7 มลิลเิมตร และไม่มกีารท�ำ CBCT อกีครัง้ เนือ่งจาก

เกิดจากพยาธิสภาพผู้ป่วย ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการจัดท่า

และรังสีแพทย์ได้ตรวจสอบต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งและ

อวยัวะภายในตรงกนักับแผนการรกัษาแล้ว จงึมคีวามเหน็

ชอบที่จะให้ท�ำการฉายรังสีได้ ส่วนหน้ากากชนิดพิเศษ 

พบว่าในแนว AP มีค่าความคลาดเคลื่อนมากถึง -6.0 

มิลลิเมตร ในรอยโรค Brain metastasis ซ่ึงเป็นการท�ำ 

CBCT ครั้งแรกหลังจากน้ันได้ท�ำซ�้ำอีกครั้งจึงไม่เกินค่า 

ที่ก�ำหนด ผู ้ป่วยทุกรายเม่ือพบค่าความคลาดเคล่ือน 

เกินค่าที่ก�ำหนด จะต้องท�ำซ�้ำด้วย CBCT ประกอบกับ 

การดภูาพของก้อนมะเรง็ จากข้อมลูทีไ่ด้พบว่า บางรายที่

พบในรอยโรค Schwannoma ค่าไม่เกินก�ำหนดแต่ยังมี

การท�ำ CBCT ซ�้ำอันเนื่องมาจากต�ำแหน่งของก้อนมะเร็ง

ที่ปรากฏบนภาพยังไม่ตรงกับภาพอ้างอิง การแก้ไขคือ 

จัดท่าใหม่และท�ำ CBCT ซ�้ำ หากปรากฏข้อมูลเช่นเดิม  

นักรังสีการแพทย์ได้แจ้งแพทย์เพื่อตรวจสอบและจะ 

ฉายได้เมื่อได้รับความเห็นชอบจากแพทย์เท่านั้น ดังนั้น 

ไม่ว่าจะใช้หน้ากากชนดิใด การฉายด้วยเทคนคินีจ้�ำเป็นท่ี

จะต้องได้รับความเห็นชอบจากแพทย์ก่อนเสมอ เพื่อ

ป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นในขณะฉายรังสีได้ 

	 จากผลโดยรวมพบว่า ค่าความคลาดเคลื่อนส่วนใหญ่

เกิดขึ้นในรอยโรค Brain metastasis ดังนั้นการจัดท่า 

ผู้ป่วยจะต้องให้ความระมัดระวังและตรวจสอบความ 

ถูกต้องของการจัดท่าก่อนการฉายรังสีทุกครั้ง ไม่เช่นน้ัน

อาจก่อให้เกิดผลข้างเคียงต่อผู้ป่วยได้

	 จากการเปรียบเทียบค่าเฉล่ียในตารางที่ 2 พบว่า 

ค่าเฉล่ียความคลาดเคล่ือนของหน้ากากส้ันชนิดพิเศษใน

ด้าน SI มีค่ามากกว่าหน้ากากสั้นชนิดมาตรฐาน และมี

ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิเนือ่งจากความ

ทบึของหน้ากากชนดิพเิศษมมีากกว่าท�ำให้ไม่สามารถมอง

เห็นระดับในการวางต�ำแหน่งของศีรษะ จึงท�ำให้มีค่า

ความคลาดเคลื่อนโดยเฉลี่ยมีค่าสูง ซึ่งมีความคล้ายคลึง

กับงานวิจัยของ Minniti G  และคณะ[7] (ด้าน ML, AP, 

SI คือ 0.12+0.35, 0.2+0.4, 0.4+0.6 มิลลิเมตร ตาม

ล�ำดับ) งานวิจัยที่ท�ำการเปรียบเทียบหน้ากากสองชนิดที่

แตกต่างกัน ได้แก่ งานวิจัยของ Mandair D[8], Clarizio 

M[9], และ Sharp L[10] พบว่าความคลาดเคลื่อนจากการ

จัดท่าผู้ป่วยในแนว AP และ MLไม่ต่างกัน ซึ่งงานวิจัยนี้ก็

ให้ผลเช่นเดียวกัน งานวิจัยนี้ได้เปรียบเทียบหน้ากากส้ัน

ทัง้สองชนดิโดยใช้เทคนคิในการฉายรงัสเีป็นรงัสร่ีวมพกิดั 

ซึง่ต้องการความแม่นย�ำในการฉายรงัสีและใช้ปรมิาณรงัสี

ที่สูงมากเหมือนงานวิจัยของ Clarizio M[9]

	 ดงันัน้การจดัท่าผูป่้วยด้วยหน้ากากสัน้ชนดิพเิศษควร

ระวังความคลาดเคล่ือนของการจัดท่าทางด้าน SI มาก

ที่สุด ส่วนด้านอื่น ๆ ก็ไม่ควรละเลยเช่นกัน และควรใช้

ภาพทางรังสี โดยเฉพาะ CBCT ในการประเมินความถูก

ต้องของเทคนิคที่ต้องการความแม่นย�ำในการจัดท่าสูงดัง

เช่นเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด

	 3. ผลการประเมินความพึงพอใจในการใช้หน้ากาก 

เทอร์โมพลาสตกิแบบสัน้ท้ังสองชนดิจากนกัรงัสีการแพทย์
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	 	  จากตารางที่ 3 เมื่อพิจารณาจากความถี่ของ 

การประเมินในแต่ละหัวข้อ นักรังสีการแพทย์ส่วนมากมี

ความเหน็ว่าการใช้งานหน้ากากชนดิมาตรฐานสามารถน�ำ

ไปสวมใส่ได้ในระดับปานกลางถึงง่าย ในขณะท่ีหน้ากาก

สัน้ชนดิพิเศษพบว่ามกีารใช้งานทีค่่อนข้างยาก ซึง่แนวโน้ม

เป็นไปตามคะแนนเฉลี่ยของกลุ่มผู้ประเมิน แต่ในขณะ

เดียวกันหน้ากากชนิดพิเศษน้ีกลับช่วยให้การจัดท่า 

ท�ำได้ง่ายขึ้น เพราะมีแถบทึบที่ช่วยในการตรึงผู้ป่วย แต ่

ผูป้ระเมนิส่วนหนึง่มคีวามเหน็ว่าแถบทบึนีท้�ำให้การจัดท่า

มคีวามยุง่ยาก โดยเฉพาะในรายทีม่รีอยแผล หรอืรอยพบั

บริเวณใบหน้าและศีรษะ และรอยทึบน้ีอาจท�ำให้การจัด

ระดับศีรษะมีความคลาดเคลื่อนได้เช่นกัน แต่อย่างไร

กต็ามคะแนนโดยเฉลีย่นัน้ไม่แตกต่างกนัมากนกั ทางด้าน

ผลที่เกิดบนผิวหน้าผู ้ป่วย เช่น รอยกดหรือรอยแดง 

การใช้หน้ากากชนิดมาตรฐานผู้ประเมินให้คะแนนใน

ระดับปานกลาง คือพบรอยได้ท่ัวไปตามลักษณะของ

หน้ากาก แต่ไม่ส่งผลต่อการใช้งาน ในขณะที่หน้ากากสั้น

ชนิดพิเศษนั้นกลับท�ำให้เกิดรอยท่ีเกิดจากการใช้งานได้

ง่ายกว่าอีกชนิด ซึ่งรอยนั้นอาจส่งผลต่อผิวผู ้ป่วยได ้ 

แนวโน้มของคะแนนเฉลี่ยพบได้ง่ายและไม่แตกต่างกัน 

ทัง้สองชนดิ ส่วนในเรือ่งการท�ำความสะอาดหน้ากากชนดิ

พิเศษท�ำได้ง่ายกว่าชนิดมาตรฐาน เน่ืองจากลักษณะ 

พื้นผิวที่เรียบและมีจ�ำนวนโพรงท่ีน้อยกว่า จึงสามารถ 

เชด็ท�ำความสะอาดได้ทัว่ทัง้หน้ากากได้ดกีว่าหน้ากากทีม่ี

โพรงอากาศมาก โดยเฉพาะกบัรอยสารคดัหลัง่ของผูป่้วย

ที่ติดบนหน้ากาก ท�ำให้คะแนนเฉลี่ยของหน้ากากชนิด

พิเศษมากกว่าชนิดมาตรฐาน และเมื่อพิจารณาถึงการน�ำ

หน้ากากกลับมาใช้งานใหม่อีกครั้ง พบว่าเม่ือใช้หน้ากาก

ชนิดพิเศษ การขึ้นรูป ความเข้ารูปและการคืนตัวของ 

เทอร์โมพลาสติกมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกับหน้ากาก 

ที่ใช้งานครั้งแรก เพราะมีความทึบของแถบพลาสติก 

ที่มากกว่าชนิดมาตรฐาน จึงช่วยให้ความอ่อนตัวของ 

เทอร์โมพลาสติกบริเวณแถบทึบไม่เสียรูปเท่ากับชนิด

มาตรฐาน ผูป้ระเมนิจงึให้คะแนนเฉลีย่กบัหน้ากากชนดินี้

มากกว่าอีกชนิดอย่างเห็นได้ชัด

	 	 	ไม ่พบสิ่งแปลกปลอมหรือสิ่งผิดปกติบนภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีเกิดจากการใช้หน้ากากทั้งสอง

ชนิด ผู้ใช้งานจึงไม่ต้องกังวลเรื่องภาพที่ต้องส่งไปใช้ใน 

การวางแผนการรกัษา หากต้องเลอืกหน้ากากชนดิใดชนดิ

หนึ่งในการยึดตรึงศีรษะผู ้ป ่วย นอกจากนี้ไม่พบผล 

ข้างเคยีงต่อการรักษาหรอืเกดิความเสยีหายให้กบัผวิหนงั

บรเิวณทีฉ่ายรงัส ีอกีทัง้ยงัไม่ส่งผลต่อปรมิาณรังสทีีผู่ป่้วย

ได้รับขณะท�ำการฉายรังสี[7,9]

	 	 	แม้ว่าผลการประเมนิโดยรวมด้านการใช้งานไม่แตก

ต่างกันทั้งสองชนิด แต่ค่าความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจาก

การจดัท่าด้วยหน้ากากทัง้สองชนดินัน้มคีวามแตกต่างกนั 

ดงันัน้ไม่ว่าจะใช้งานหน้ากากชนดิใด ควรมกีารตรวจสอบ

การจดัท่าด้วยภาพถ่ายทางรงัส ีโดยเฉพาะอย่างยิง่การใช้

ภาพจาก CBCT ในเทคนคิการฉายรงัสีร่วมพกิดั เนือ่งจาก

ให ้รายละเอียดในลักษณะสามมิติและตรวจสอบ 

ได้หลายระนาบ พร้อมทั้งแสดงผลในเชิงปริมาณ จึงช่วย

ให้ความถูกต้องของการจัดท่าผู้ป่วยมีความน่าเชื่อถือ

ข้อสรุป

	 การฉายรงัสีรกัษาให้กบัผูป่้วยบรเิวณสมองด้วยเทคนคิ 

การฉายรังสีร่วมพิกัดทั้ง SRS และ SRT ต้องการความถูก

ต้องและแม่นย�ำในต�ำแหน่งการจดัท่าผูป่้วยเป็นอย่างมาก 

ซึง่การใช้หน้ากากเทอร์โมพลาสตกิแบบส้ันชนดิมาตรฐาน

และชนิดพิเศษสามารถใช้เป็นอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยได้

อย่างมีประสิทธิภาพ ผลการเปรียบเทียบค่าความคลาด

ของต�ำแหน่งการจัดท่าจากหน้ากากทั้งสองชนิดพบว่ามี

ความแตกต่างกันในด้าน SI ส่วนด้าน AP และ ML นั้นไม่

แตกต่างกนั และโดยเฉลีย่ทกุด้านอยูใ่นเกณฑ์ทีย่อมรับได้ 

คือ มีค่าไม่เกิน ± 3 มิลลิเมตร

	 ทัง้นีก้ารเลอืกใช้หน้ากากเทอร์โมพลาสตกิแบบสัน้ทัง้

สองชนิดล้วนออกแบบมาเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถนอนนิ่งใน

ท่าเดิมได้ตลอดระยะเวลาการฉายรังสีรักษา  ท�ำให้

ต�ำแหน่งการรกัษาผู้ป่วยถกูต้องเป็นไปตามแผนการรกัษา

ที่แพทย์ก�ำหนด
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: ในการฉายรังสีมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม การฉายรังสีภายนอกและรังสีระยะใกล้คือ 

การรักษาเพื่อเพิ่มปริมาณรังสีบริเวณก้อนมะเร็งที่ปากมดลูกและลดปริมาณรังสีที่อวัยวะข้างเคียง การขยาย 

ปากมดลกูนัน้แนะน�ำส�ำหรบัการท�ำหตัถการทางนรเีวชเช่นการส่องกล้องมดลูกและการใส่อปุกรณ์ใส่สารกมัมนัตรงัสี

ในโพรงมดลูกในรังสีระยะใกล้ซึ่งได้แนะน�ำเป็นแนวทางจากหลายการศึกษาในปัจจุบัน ยาไมโซพรอสทอลนั้น 

มีประสิทธิภาพในการขยายปากมดลูกแต่มีการใช้หลายวิธีทั้งปริมาณและช่วงเวลาก่อนเริ่มท�ำหัตถการซ่ึงต้อง

พิจารณาต่อไป

วัตถุประสงค์: เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของการใช้ยาไมโซพรอสทอลแบบกินและอมใต้ล้ินเพื่อขยายปากมดลูก

ส�ำหรับการใส่อุปกรณ์ใส่สารกัมมันตรังสีครั้งแรกในรังสีระยะใกล้ในมะเร็งปากมาดลูก

วัสดุและวิธีการ: การศึกษาแบบสุ่มชนิดไปข้างหน้าอ�ำพรางสองฝ่าย ผู้ป่วย 91 รายได้รับยาไมโซพรอสทอล  

400 ไมโครกรัมกิน 3 ช่ัวโมงหรืออมใต้ลิ้น 30 นาทีก่อนการใส่แร่ครั้งแรก ผู้ป่วยท้ังหมดได้รับการฉายรังสีบริเวณ 

อุ้งเชิงกรานแบบ 2 มิติหรือ 3 มิติ 45-46 เกรย์ร่วมกับการใส่อุปกรณ์ใส่สารกัมมันตรังสีจากรังสีระยะใกล้อัตรารังสี

สูงระบบภาพน�ำวิถี 7 เกรย์ 4 ครั้ง

ผลการศึกษา: ค่ามัธยฐานขนาดปากมดลูกโดยการกินยา 6 มิลลิเมตรและ 7 มิลลิเมตรจากการอมใต้ล้ินแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P=0.049) ค่ามัธยฐานอาการเจ็บปวดจากการกินและการอมใต้ล้ินไม่ต่างกัน  

(4 vs 4;P=0.452) อาการปวดท้องจากมดลูกหดตัวและอาการหนาวส่ันจากการอมใต้ล้ินมากกว่าการกิน  

(36.9% vs 17.8%; P= 0.040 and 17.4% vs 2.2 %; P = 0.030) อาการคลื่นไส้อาเจียน ท้องเสียและไข้ไม่ม ี

ความแตกต่างกัน  ค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิตของแผนรังสี รักษาระยะใกล้ไม่มีความแตกกันทั้ง 2 กลุ่ม

ข้อสรปุ: การใช้ยาไมโซพรอสทอลโดยการอมใต้ล้ินมปีระสิทธภิาพการขยายปากมดลูกแต่มอีาการปวดท้องจากมดลูก

หดตัวและอาการหนาวสั่นมากกว่าการกินอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจากการใส่อุปกรณ์ใส่สารกัมมันตรังสีในมดลูก

จากรังสีระยะใกล้ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกในครั้งแรก

ค�ำส�ำคัญ: ไมโซพรอสทอล, ขยายปากมดลูก,การฉายรังสีระยะใกล้

                                                                  Abstract

Background: For locally advance cervical cancer radiotherapeutic treatment, external beam  

radiation (EBRT) and brachytherapy are treatment that target tumor sites with increased dose 

while reducing the dose to neighboring organs at risk. Cervical dilatation is recommended for 

Gynecologic procedure that involve intrauterine insertion with hysteroscopy and brachytherapy 

by several evidence-based guidelines . Misoprostol, an effective medication with various doses, 

routes and time intervals, is under investigation as a uterine cervical dilating agent.

Objective: To evaluate the efficacy of oral misoprostol and sublingual for cervical dilatation in 

facilitation of tandem application to the cervix before the first intracavitary brachytherapy in 

patients with cervical cancer. 
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Materials and methods: In this prospective, randomized, double-blind study, 91 patients had 

received either 400 µg of misoprostol 3 hours or 400 µg sublingually 30 minutes before the first 

intracavitary brachytherapy. All patients had received whole pelvic radiotherapy by 2-D or 3D-CRT 

with a total dose of 45-46 Gy plus image-guided High-Dose-Rate intracavitary brachytherapy 7 Gy 

× 4 fractions. 

Results: Median cervical widths in the oral and sublingual misoprostol groups before the  

first intracavitary brachytherapy were 6 mm and 7 mm, respectively, which were statistically 

significant different(P=0.049). Median pain scores for the oral and sublingual were similar  

(4 vs 4; P=0.452). Uterine cramping and shivering were more frequently presented in the  

sublingual than oral misoprostol group (36.9% vs 17.8%; P= 0.040 and 17.4% vs 2.2%; P = 0.030). 

Other side effects such as nausea, vomiting diarrhea and fever did not differ between  

groups. There was no significant difference of dosimetric parameters in treatment planning  

brachytherapy planning between groups.

Conclusions: Sublingual route of misoprostol was significantly more effective for cervical  

dilatation, but had more uterine cramping and shivering greater than oral  route when  

administered for the first intracavitary brachytherapy in cervical cancer patients.

Keywords: Misoprostol, cervical dilatation, brachytherapy
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บทน�ำ

	 การรักษาโรคมะเรง็ปากมดลกูในปัจจุบนัคอืการรกัษา

ด้วยการผ่าตัด การฉายรังสีและการให้ยาเคมีบ�ำบัด  

ซึ่งบทบาทการฉายรังสีคือการรักษาให้หายขาดหรือ 

การรักษาแบบประคับประคอง โดยการฉายรังสีภายหลัง

การผ่าตดัหรอืในกรณทีีผู่ป่้วยไม่สามารถผ่าตัดได้ อย่างไร

กต็ามในผูป่้วยมะเรง็ปากมดลกูระยะลกุลามการให้ยาเคมี

บ�ำบัดร่วมกับการฉายรังสีคือมาตรฐานการรักษาใน

ปัจจุบันที่ดีกว่าการฉายรังสีเพียงอย่างเดียว [1-3] การ 

ฉายรงัสนีัน้ท�ำได้โดยการฉายรงัสแีบบภายนอก External 

beam radiotherapy(EBRT)ร่วมกับรังสีระยะใกล้ 

โดยการใส่สารกัมมันตรังสี intracavitary radiotherapy 

(ICRT) หรือการใส่แร่[4–6] ซึ่งรังสีระยะใกล้มีบทบาทท่ี

ส�ำคัญในการรักษาโรคมะเร็งทางนรีเวช[7] เนื่องจากรังสี

ระยะใกล้น้ันมีคุณสมบัติที่สามารถท�ำให้ก้อนมะเร็งและ

เนื้อเยื่อบริเวณใกล้ปากมดลูก (parametrium) ได้รับ

ปริมาณรังสีที่สูงขึ้นโดยที่อวัยวะส�ำคัญได้รับปริมาณ 

น ้อยที่ สุด จากแนวปฏิบัติมาตรฐาน Amer ican 

brachytherapy society guidelines[8] การใส่สาร

กัมมันตรังสีนั้นหากเป็นการท�ำหัตถการที่ใช้ระยะเวลา

ยาวนานเช่นมากกว่า 3 ชัว่โมงอาจต้องท�ำหตัถการภายใต้

การให้ยาระงับความรู ้สึกเฉพาะที่โดยวิธี regional  

anesthesia ร่วมกับการให้ยาแก้ปวด analgesia และ 

การใช้ยาคลายกล้ามเนือ้(muscle relaxation) แต่วธีิการ 

ดงักล่าวมกัพบภาวะแทรกซ้อนเช่น ความดนัโลหติต�ำ่หรอื

หัวใจเต้นช้าลงซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ค่อนข้างรุนแรง[9]  
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ในการใช้การให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย General 

anesthesia (GA) นอกจากมีความยุ่งยากซับซ้อนและ 

เกิดภาวะแทรกซ้อนยังต้องมีการเตรียมผู ้ป่วย (pre- 

anesthetic) เพือ่ประเมนิผูป่้วยในการใส่สารกมัมนัตรงัสี

จึงเริ่มมีการใช้ยาระงับความรู้สึกแบบรู้ตัว (conscious 

sedation) ซึ่งท�ำได้ไม่ซับซ้อนแต่ต้องค�ำนึงเรื่องการ

ควบคุมอาการปวดและการคลายกล้ามเนื้อและปริมาณ

รังสีทีก ้อนมะเร็งได้รับเหมาะสม (compromising  

dosimetry)[10] แต่ปัญหาท่ีส�ำคัญอย่างหน่ึงของการใส ่

สารกัมมันตรังสีคือการขยายของปากมดลูกเน่ืองจาก

มดลูกที่มีการเปลี่ยนแปลงท�ำให ้การใส ่อุปกรณ์ใส ่ 

สารกัมมันตรังสี (tandem insertions) ค่อนข้างยากขึ้น

กับประสบการณ์ของผู ้ท�ำหัตถการอาจน�ำไปสู่ภาวะ

แทรกซ้อนเช่นการทะลุ (perforations ) โดยไม่จ�ำเป็น 

ปัญหาเลอืดออก อาการปวด การตดิเช้ือหรอืเกดิหนองใน

ภายหลงั[11] ซึง่ในการท�ำการหตัถการบางอย่างโดยเฉพาะ

หัตถการทางโรคนรีเวชเช่น การส่องกล้อง (hysteros- 

copy) ในการวินิจฉัยหรือตัดช้ินเน้ือ เน่ืองจากขนาดของ

กล้องมีขนาดใหญ่ เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนสามารถท�ำได้

โดยการท�ำให้ปากมดลูกขยายหรืออ่อนนุ่มลงโดยก่อน 

ท�ำหัตถการต่าง ๆ นั้นมีการใช้ยาบางชนิดเช่น ไมโซ 

พรอสทอล (Misoprostol) เพือ่ท�ำให้ปากมดลูกขยายหรอื

อ่อนนุ ่มลง [12,13] จากหลายแนวทางการปฏิบัติตาม 

หลักฐานเชิงประจักษ์ก่อนท�ำการขูดมดลูกในผู้ป่วยแท้ง 

การส่องกล้องในโพรงมดลูก (hysteroscopy) และการ 

ใส่ห่วงคุมก�ำเนิด(intrauterine device) สามารถใช้ยา 

Misoprostol ท�ำให้ปากมดลูกอ่อนนุ่มและขยายขึ้น  

ซึ่งยา Misoprostol เป็นอะนาลอกสังเคราะห์ของพรอส

ตาแกลนดนิสงัเคราะห์ ชนดิอ1ี (synthetic prostaglan-

din E1) ที่มีค่าครึ่งชีวิต (half-life) สั้นและผลข้างเคียง

น้อยใช้ได้ในอุณหภูมิห้อง  สามารถใช้ได้ทั้งแบบกิน อม 

ใต้ลิ้นหรือสอดทางช่องคลอด ภาวะแทรกซ้อนที่พบ 

ส่วนใหญ่เป็นอาการไม่รุนแรงเช่นอาการปวดท้องและ 

ตอบสนองได้ดีโดยการรักษาด้วยยากลุ่มยาแก้อักเสบ 

ชนิดหนึ่งที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ Non-Steroidal Anti- 

Inflammatory (NSAID)[14] อย่างไรก็ตามมีการใช้ยา 

ด้วยวิธีต ่าง ๆ เช่น การกิน การอมใต้ลิ้น หรือทาง 

ช่องคลอด ซึ่งแม้ว่าในหลายการศึกษาพบว่าการเหน็บ 

ช่องคลอดมักได้ผลมากกว่าโดยการใช้ปริมาณยา 200 ถึง 

400 ไมโครกรัม[15] ซึ่งการใช้ยาทางช่องคลอดได้ผลดีกว่า

การกินนั้นเป็นการศึกษาส่วนใหญ่จากการใช้ยาก่อน 

การส่องกล้อง Hysteroscopy[16] ส่วนการใช้ยา Miso-

prostal 400 ไมโครกรัมทางการอมใต้ล้ินหรือทาง 

ช่องคลอด 3 ช่ัวโมงก่อนเป็นการท�ำหัตถการอื่น ๆ  

ทางนรีเวช เช่น surgical abortion การส่องกล้อง การ

ขูดมดลูก หรือการใส่ห่วง และการตัดชิ้นเนื้อภายใน 

มดลูก[14] ในหลายการศึกษาที่ผ่านมาในการใช้ยา Miso-

prostal ก่อนส่องกล้อง hysteroscopy สามารถลดภาวะ

แทรกซ้อนของปากมดฉีกขาด การเกิดรูทะลุ[15] จากการ

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic  

reviews) โดยใช้ข้อมูลจากการศึกษาวิจัยต่าง ๆ หลาย 

การวิจัยรวมกัน(meta-analysis of studies) การใช้ยา 

Misoprostal สามารถลดการการท�ำหัตถการการขยาย

ปากมดลกู (mechanical cervical dilatation) ลดภาวะ

แทรกซ้อนโดยการใช้ปริมาณ 200 หรือ 400 ไมโครกรัม 

ซึง่เป็นการบรหิารยาทีไ่ม่ยุง่ยากซับซ้อนก่อนการส่องกล้อง

ทางนรเีวช[15,16] ในการศกึษาทางเภสัชจลนศาสตร์ (phar-

macokinetic) การใช้แบบอมใต้ลิ้นมีอัตราและปริมาณ

การดดูซมึยา (Bioavailability) ความเข้มข้นสงูสดุในเลอืด

เม่ือเทียบกับการกินหรือการเหน็บทางช่องคลอดในช่วง 

30-60 นาที [17] นอกจากนี้ยังมีประโยชน์ในเร่ืองขอ 

งการลดภาวะเลือดออกขณะผ่าตดั การผ่าตดัลอกเนือ้งอก

มดลูก (myomectomy) หรือการผ่าตัดมดลูกทาง 

ช่องคลอดโดยใช้กล้องช่วย (laparoscopy-assisted 

vaginal hysterectomy)[18] อย่างไรก็ตามยังมีการศึกษา

ในการใช้ยาชนิดนี้ร่วมกับการท�ำหัตถการทางรังสีรักษา 

อยู่น้อยมาก มีเพียงการศึกษาการใช้ยา Misoprostal  

ก่อนการใส่สารกัมมันตรังสีเพื่อรักษามะเร็งปากมดลูก  

โดยเริ่มมีการใช้  misoprostol 400 ไมโครกรัมทาง 

การกินก่อนการใส่สารกมัมนัตรงัส ี3 ชัว่โมงผูป่้วยสามารถ
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พบว่าสามารถท�ำหัตถการได้ง่ายขึ้นและผู้ป่วยมีอาการ

ปวดที่น ้อยลงโดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง [19]  

ซึง่เป็นการศกึษาจากการใส่สารกัมมนัตรงัสแีบบ 2 มติิและ

ยังไม่ได้ศึกษาถึงผลต่อปริมาณรังสีที่เกิดขึ้นกับอวัยวะ 

ข้างเคยีงทีส่�ำคญั[19] ซึง่ในปัจจบุนัในการใส่สารกมัมนัตรังสี

ได้ใช้วธิกีารสร้างภาพแบบ 3 มติเิพือ่พจิารณารอยโรคและ

การกระจายรังสีไปยังอวัยวะส�ำคัญในผู้ป่วยแต่ละราย

ท�ำให้สามารถศึกษาถงึปรมิาณรงัสียงัอวยัวะใกล้เคยีงได้[20]

ในการศึกษานี้เป็นการเปรียบเทียบการใช้ยา Misopros-

tal โดยการกินการและอมใต้ลิ้นก่อนใส่สารกัมมันตรังสี 

เพ่ือรักษามะเร็งปากมดลูกเพื่อดูผลการขยายปากมดลูก 

ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กิดข้ึนรงัสรีะยะใกล้และปรมิาณรังสต่ีอ

อวัยวะใกล้เคียง

วัสดุและวิธีการ

	 เป ็นการศึกษาแบบสุ ่มชนิดไปข้างหน้าอ�ำพราง 

สองฝ่าย (prospective, double-blinded randomized  

clinical trial) ในผูป่้วยทีม่ารบัการรกัษาทีห่น่วยรงัสรีกัษา

โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก ตั้งแต่เดือนตุลาคม 

2562 ถึง ตุลาคม 2564 หลังจากได้รับอนุมัติจาก 

คณะกรรมการจริยธรรมการวจัิยในมนษุย์ของโรงพยาบาล

เลขที่ 110/62 (IRB No. 110/62) ผู้ป่วยทุกรายได้รับ 

การลงลายมือชื่อในใบยินยอมและ ผู้ป่วยทุกรายมีผล 

การตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธวิทิยาเพือ่ยนืยนัการเป็นมะเรง็

ปากมดลกูชนดิ Squamous cell carcinoma และถกูจดั

ระยะของโรคตาม International Federation of  

Gynecology and Obstetrics (FIGO) ปี 2018 ระยะ 

IB2 ถึง IIIB ร่วมกับแพทย์เฉพาะทางสาขามะเร็งวิทยา

นรีเวชโดยใช้เกณฑ์การคัดเลือกเข้ามาศึกษา (inclusion 

criteria) ดังน้ี อายุ 30-60 ปี ไม่มีประวัติการฉายรังส ี

มาก่อน ฮีโมโกลบินมากกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร ไม่มี

ประวัติโรคมะเร็งชนิดอื่น ไม่มีประวัติโรคภูมิคุ ้มกัน

บกพร่อง ไม่มปีระวตัแิพ้ยาพรอสตาแกลนดนิ ไม่มปีระวตัิ

หอบหืด เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา (exclusion crite-

ria) มดีงันี ้ผูป่้วยท่ีไม่สามารถฉายรังสภีายนอกได้ครบตาม

แผนการรกัษา ผู้ป่วยทีก้่อนมะเรง็ขนาดใหญ่ไม่ตอบสนอง

ต่อการฉายรังสีภายนอกจนไม่สามารถใส่สารกัมมันตรังสี

ได้ มีการกระจายไปอวัยวะอื่นระหว่างการรักษา ผู้ป่วยที่

จ�ำเป็นต้องหยุดฉายรังสีมากกว่า 2 สัปดาห์ มีประวัติโรค

ประจ�ำตัว โรคหัวใจและหลอดเลือด, โรคความดันโลหิต

สูง, โรคหอบหืดชนิดรุนแรง, โรคต้อหิน หรือ ภาวะไตวาย 

ท�ำการสุม่โดยใช้คอมพวิเตอร์แบ่งเป็น 2 กลุม่ในอตัราส่วน 

1 ต่อ 1 ในวนัแรกทีไ่ด้ถกูส่งมาปรกึษา ณ ทีห้่องตรวจรงัสี

รกัษาเพือ่นดัวนัเริม่รกัษา กลุ่มแรกได้รบัยา Misoprostal 

โดยการกินก่อนการใส่สารกัมมันตรังสี 3 ชั่วโมง กลุ่มท่ี

สองได้รับยา Misoprostal โดยการอมใต้ลิ้น 30 นาทีให้

ละลายแล้วกลืน โดยวิธีการให้ยาจะถูกบันทึกใส่ซอง 

ปิดผนึกไว ้  พยาบาลซึ่งไม ่ เกี่ยวข ้องกับการการใส ่ 

สารกัมมันตรังสีและบันทึกผลจะเปิดซองและเตรียมยา 

ให้ผู้ป่วยก่อนใส่สารกัมมันตรังสี ซึ่งแพทย์และพยาบาล 

ผู้ช่วยในการใส่สารกัมมันตรังสี ผู้ประเมินอาการระหว่าง

ใส่สารกัมมันตรังสีจะไม่ทราบว่าผู้ป่วยได้รับยาแบบใด 

มาก่อนใส่สารกัมมันตรังสี โดยการฉายรังสีต้องได้รับ 

การฉายรังสีภายนอกเริ่มจากการฉายรังสีบริ เวณ 

อุ้งเชิงกรานในปริมาณรังสี 1.8-2 เกรย์ต่อครั้ง 5 ครั้งต่อ

สัปดาห์จนถึง 45-46 เกรย์ เมื่อการฉายรังสีภายนอก 

สิ้นสุดลงจึงเริ่มการใส่สารกัมมันตรังสีหรือการให้รังสี 

ระยะใกล้โดยใช้อปุกรณ์ใส่สารกมัมนัตรงัสีชนดิ Fletcher 

CT/MRI Applicator Set (Nucletron, Elekta  

company) โดยก�ำหนด ให้ได้ปริมาณรังสี 7 เกรย์เป็น

จ�ำนวน 4 ครั้งสัปดาห์ละ 1- 2 ครั้งแต่ละคร้ังห่างกัน

มากกว่า 48 ชั่วโมง และค�ำนวณปริมาณรังสีจากการ 

ฉายรังสีภายนอกกับการใส ่สารกัมมันตรังสีที่ ให ้ผ 

ลทางชีววิทยาเท่ากับ 2 เกรย์ต่อครั้งหรือ Equivalent 

dose 2 Gray per fraction (EQD2) โดยก�ำหนดมะเร็ง

ปากมดลูกคือ 10 เกรย์  โดยให้ปริมาณรังสีที่ปริมาตร 

High risk Clinical target volume (HR-CTV) (ปริมาตร

ของเป้าหมายที่รังสีแพทย์ก�ำหนด) ได้รับมากกว่าหรือ

เท่ากับ 85-90 เกรย์[21]  
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	 วัตถุประสงค์งานวิจัยคือต้องการเปรียบเทียบผล 

การใช้ยาทั้งสองแบบจากการใส่แร่คร้ังแรก โดยการ

ประเมินผลการขยายปากมดลูกโดยใช้ Hegar dilator 

(TSI MED,Germany) เป็นขนาดมิลลิเมตร ได้จากการ

ขยายปากมดลกูขนาดใหญ่สดุ (largest Hegar’s dilator) 

ทีส่ามารถผ่านบรเิวณ internal os โดยไม่มคีวามต้านทาน

(resistance)  ท�ำการเปรียบเทียบการวางแผนรังสีรักษา

ระยะใกล้ด้วยเครื่องวางแผนรังสีรักษา (Oncentra  

Master Plan เวอร์ช่ัน 4.3) โดยใช้ข้อมูลภาพรังสีตัด 

ขวางของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกท่ีมีการใส่อุปกรณ์ใส ่

สารกัมมันตรังสีและมีการก�ำหนดต�ำแหน่ง HR-CTV และ

อวัยวะปกตข้ิางเคยีงได้แก่ กระเพาะปัสสาวะ ไส้ตรง ล�ำไส้

ส่วนซิกมอยด์และล�ำไส้ ก�ำหนดปริมาณรังสีที่ D90 

(ปริมาณรังสีน้อยที่สุดที่ปริมาตรรอยโรค ร้อยละ 90 ได้

รับ) ของ HR-CTV ได้รับเท่ากับ 7 เกรย์ ตัวแปรเชิงรังสี

คณิตที่ใช้ในการเปรียบเทียบ คือ D90, D100 (ปริมาณ

รังสีน้อยที่สุดท่ีปริมาตรรอยโรคร้อยละ 100 ได้รับ), 

และV100(ปริมาตรที่ได้รับรังสีร้อยละ 100 ของปริมาณ

รั ง สี ท่ี ก� ำ หนด )  ส� ำห รับ  HR -CTV  และ  D2cc 

(ปริมาณรังสีสูงสุดที่ปริมาตร 2 cc ของอวัยวะน้ันได้รับ)  

ส�ำหรับอวัยวะปกติข้างเคียงและท่ีอวัยวะปกติข้างเคียง 

จะต้องไม่เกินปริมาณรังสีท่ีก�ำหนดไว้ โดยเปรียบเทียบ 

Dose volume histogram (DVH)( กราฟแสดง 

ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณรังสีและปริมาตรอวัยวะ 

ทีส่นใจ) ของ HR-CTV และอวัยวะปกตข้ิางเคยีง ปรมิาตร 

D2cc ของกระเพาะปัสสาวะ จะต้องได้รับปริมาณรังสี 

ไม่เกิน 90 เกรย์และที่ปริมาตร 2 cc ของไส้ตรง ล�ำไส ้

ส่วนซิกมอยด์ และล�ำไส้ จะต้องได้รับปริมาณรังสีไม่เกิน 

75 เกรย์ เป็นต้น 

	 ส�ำหรบัภาะแทรกซ้อนได้แก่ อาการปวดโดยใช้ visual 

analogue scale (0 = ไม่มีอาการปวด, 1–5 ปวด 

เลก็น้อย, and 6–10 = ปวดรนุแรง) ภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ 

ได้แก่อาการคลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย อาการหนาวสั่น 

(ระดับอาการหนาวสั่นระดับ 0 หมายถึงไม่มีอาการ  

ระดับ 1 หมายถึง การสั่นของกล้ามเน้ือบริเวณหน้าหรือ

คอ ระดบั 2 หมายถงึ สามารถมองเหน็การสัน่กระตกุของ

กล้ามเนื้อมากกว่า 1 กลุ่ม ระดับ 3 หมายถึง มีอาการสั่น

กระตุกของกล้ามเนื้อตลอดทั้งตัว) เป็นต้น

	 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างการได้อย่างน้อย 36 ราย  

ต่อกลุ่มโดยใช้การค�ำนวณในกลุ่มจากการศึกษาค�ำนวณ

อัตราความแตกต่างของขนาดปากมดลูกเฉล่ีย[16,19]  และ

คิดรวมอตัราการถอนตวัจากโครงการร้อยละ 20 ได้ขนาด

กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 45 รายต่อกลุ่มตามล�ำดับได้จาก

การศึกษาที่ผ่านมา ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้

(type I error) ร้อยละ 5 เก็บและรวบรวมข้อมูลโดย

โปรแกรมสถิติส�ำเร็จรูป เปรียบเทียบข้อมูลเชิงคุณภาพ

และเชิงปริมาณระหว่างทั้ง 2 กลุ ่มด้วยการทดสอบ  

chi-square, independent samples t-test และ  

Mann Whitney U test เปรียบเทียบผลการรักษาและ

ภาวะแทรกซ้อนทั้ง 2 กลุ่มด้วยการทดสอบ chi-square 

หรือ Fisher’s exact test ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ 0.05

ผลการศึกษา

	 ผูป่้วยท่ีมารบัการรกัษาทีห่น่วยรงัสรีกัษาโรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2562 ถึง 

ตุลาคม 2564 จ�ำนวน 91 ราย 45 รายกลุ่มที่ 1 จ�ำนวน 

46 ในกลุ่มที่ 2 โดยในกลุ่มที่ 1 มีอายุเฉลี่ย 54.29 ปี และ

ในกลุ่มที่ 2 มีอายุเฉล่ีย 51.46 ปี (p=0.932) และ 

ส่วนใหญ่อยูใ่นระยะที ่IIIC1 ในกลุม่ที ่1 ร้อยละ 46.7 และ 

ในกลุ่มที่ 2 ร้อยละ34.8 (p=0.541)  ในกลุ่มที่ 1 ดัชนี 

มวลกายเฉล่ีย 23.87  กิโลกรัมต่อตารางเมตรและใน 

กลุ่มที่ 2 มีดัชนีมวลกายเฉล่ีย 23.25  กิโลกรัมต่อ 

ตารางเมตร (p=0.625) โดยขนาดของก้อนมะเร็งก่อนใส่

สารกัมมันตรังสีเฉลี่ย 4.83 เซนติเมตรในกลุ่มที่ 1 และ 

5.01  ซนติเมตรในกลุ่มที่ 2 (p=0.520) ระยะเวลารวม

การรักษาเฉล่ีย 53.13 วันในกลุ่มที่ 1 และ 52.07 วัน 

ในกลุม่ที ่2 (P=0.354) (ตารางที ่1) Need For Cervical 

Dilate ในกลุ่มที่1 จ�ำนวน 1 รายและ 1 รายในกลุ่มที่ 2 

(P=0.495) ค่ามัธยฐานขนาดปากมดลูก 6 มิลลิเมตร 
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ในกลุ่มที่ 1 และ 7 มิลลิเมตรในกลุ่มที่ 2 (P=0.049) มี 

ค่ามัธยฐานของอาการปวดระดับ 4 ทั้ง 2 กลุ่ม(P=0.452) 

มีอาการUterine Cramping ร้อยละ 17.8 ในกลุ่มท่ี 1  

และร้อยละ 36.9 ในกลุ่มที่ 2 (p=0.040) มีอาการหนาว

สั่นร้อยละ 2.2 ในกลุ่มที่ 1 และร้อยละ 17.4 ในกลุ่มที่ 2 

(0.030) ไม่มคีวามแตกต่างของภาวะแทรกซ้อนอืน่ ๆ  และ

ไม่พบ cervical tear และ uterine perforate (ตารางที่ 

2)  แผนรังสีรักษาระยะใกล้มีค่าเฉลี่ย D90 D100 และ 

V100 ไม่แตกต่างกนัในกลุม่ที ่1 และ 2 ส่วนแผนรงัสีรักษา

ระยะใกล้มีค่าเฉลี่ย D2cc ที่กระเพาะปัสสาวะ ล�ำไส้ส่วน

ปลาย ล�ำไส้ส่วนซิกมอยด์และล�ำไส้ไม่มีความแตกต่างกัน

ทั้ง 2 กลุ่ม (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลผู้ป่วย

ข้อมูลส่วนบุคคล                                        

กลุ่มที่ 1

Oral (n=45) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)  

กลุ่มที่ 2                                             

Sublingual (n=46)

จ�ำนวน( ร้อยละ) 

P-value  

อายุ (ปี) ค่าเฉลี่ย (พสิัย)                                                            54.29  ±11.07                    51.46 ±11.49      0.932a

ค่าดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)                     

(ค่าเฉลี่ย ± SD )                                        23.87±3.94 23.25±4.04                       0.625a         

ระยะโรค                                                                                                                                   0.541b

IB2 2(4.4)                            3(6.5)

IIB                                                                                   13(28.9)  14(30.4)

IIIC1                                                                                  21(46.7) 16(34.8)

IIIC2                                                                                  9(20.0)  11(23.9)  

IIIB                                                                                         0(0)  2(4.3)

ขนาดก้อนก่อนการรักษา(เซนติเมตร)

(ค่าเฉลี่ย ± SD )                                                                                     4.83±1.08  5.01±1.53   0.520a

ระยะเวลารวมการรักษา(วัน)

(ค่าเฉล่ีย ± SD )                                                                     53.13±5.44  52.07±5.46  0.354a

aIndependent t-test, bChi-square test for trend,  SD: standard deviation (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
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ตารางที่ 2 ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน

ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน                                                      

กลุ่มที่ 1

Oral (n=45) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)  

กลุ่มท่ี 2                                             

Sublingual (n=46)

จ�ำนวน( ร้อยละ) 

P-value  

Need For Cervical Dilate                                                                                      1(2.2) 1(2.1)  0.495a

ขนาดปากมดลูก(มิลลิเมตร) (ค่ามัธยฐาน)                     6(5.00,6.00) 7(6.00,7.00)                    0.049b

ระดับอาการปวด(ค่ามัธยฐาน)                                                           4(2.50,4.50) 4(2.00,5.25) 0.452b

ปานกลาง (1-5)                                                                                                                                38(84.4) 36(78.3) 0.635c

รุนแรง (6-10)                                                                                 7(15.6) 10(21.7)  

Uterine cramping                                                                                             8(17.8) 17(36.9) 0.040c

อาการคลื่นไส้                                                                                                         3(6.7) 2(4.3) 0.677a

อาเจียน                                                                                                                   2(4.4) 4(8.7) 0.677a

ท้องเสีย                                                                                                              2(4.4) 1(2.2)  0.617a

อาการหนาวสั่น                                                                                                1(2.2) 8(17.4) 0.030a

ไข้                                                                                                                         1(2.2)  0(0) 0.495a

Cervical Tear                                                                                                           0(0) 0(0)  NA

Uterine Perforate                                                                                                       0(0) 0(0) NA
aFisher’s exact test,  bMann Whitney U test,  cChi-square test, NA-not available

ตารางที่ 3 แสดงแผนการรักษาและค่าตัวแปรเชิงรังสีคณิตของแผนรังสีรักษาระยะใกล้

การกระจายรังสี                                                                                       

กลุ่มที่ 1

Oral (n=45) 

ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบน 

กลุ่มท่ี 2                                             

Sublingual (n=46)

ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบน  

P-value  

HR-CTV

D90(cGy)                                                                                     700.46±0.30 700.49±0.28 0.570a

D100( cGy)                                                                               460.63±30.34 463.48±33.48 0.720a

V100(cGy)                                                                                        90.02±0.05 90.01±0.07 0.212a

กระเพาะปัสสาวะ(D2cc) (cGy)                                                     586.13±129.94 581.36±124.90 0.859a

ล�ำไส้ส่วนปลาย(D2cc) (cGy)                                                      389.93±41.93 384.98±27.91 0.508a

ล�ำไส้ส่วนซิกมอยด์(D2cc) (cGy)                                             383.05±40.29 388.50±34.76 0.491a

ล�ำไส้(D2cc) (cGy)                                                                   377.63±16.03 371.75±18.90 0.113a

aIndependent t-test, เซนติเกรย์ (cGy)
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ภาพที่ 1 แสดงขนาด Intrauterine tube อุปกรณ์ใส่สารกัมมันตรังสีชนิด Fletcher CT/MR ส�ำหรับใส่แร่แบบ 3 มิติ  

(รูปซ้าย) ชนิด Fletcher Williamson แบบ 2 มิติ (รูปขวา)

บทวิจารณ์

	 การใส่สารกัมมันตรังสีในการรักษามะเร็งปากมดลูก

เป็นหัตถการที่ท�ำให้เกิดอาการเจ็บปวดเน่ืองจากต้องม ี

การขยายปากมดลูกเพื่อใส ่ Intra-uterine tube  

อย่างไรก็ตามยังมีการศึกษาในการใช้ยาร่วมกับการ 

ท�ำหัตถการทางรังสีรักษาอยู ่น้อยมากโดยเฉพาะการ 

ขยายปากมดลูกก ่อนท�ำหัตถการ การศึกษาน้ีเป ็น 

การเปรียบเทียบการใช้ยา Misoprostal โดยการกินและ

การอมใต้ลิ้นก่อนการใส่สารกัมมันตรังสี ในการรักษา

มะเรง็ปากมดลูก เพือ่ดผูลการขยายปากมดลกู และศกึษา

ปริมาณรังสีต่ออวัยวะใกล้เคียงและภาวะแทรกซ้อนท่ี 

เกดิขึน้จากรงัสรีะยะใกล้ การศกึษานีเ้ป็นการเปรยีบเทยีบ

การใช้ยา Misoprostal โดยการกินและการอมใต้ลิน้ก่อน

ใส่แร ่เพื่อรักษามะเร็งปากมดลูกเพื่อดูผลการขยาย 

ปากมดลูก พบว่ามีความแตกต่างของขนาดปากมดลูก 

โดยในกลุ่มที่ใช้การอมใต้ล้ินก่อน 30 นาทีมีค่ามัธยฐาน

ของขนาดปากมดลกู 7 มลิลเิมตรและมขีนาด 6  มลิลเิมตร 

จากการกินก่อนใส่แร่ 3 ชั่วโมงแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (P=0.049)

	 ในการศึกษาอื่น ๆ ในการใช้ยาชนิดนี้ร่วมกับการท�ำ

หัตถการทางรังสีรักษา มีเพียงการศึกษาโดยการใช้ยา 

Misoprostal ก่อนการใส่สารกมัมนัตรงัสีเพือ่รกัษามะเรง็

ปากมดลูกโดยเริ่มมีการใช ้ยา Misoprostol 400 

ไมโครกรัมโดยการกินก่อนการใส่แร่ 3 ชั่วโมงพบว่า

สามารถท�ำหัตถการได้ง่ายข้ึนและผู้ป่วยมีอาการปวด 

ที่น้อยลงโดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงโดยเมื่อ 
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เปรียบเทียบกับ placebo [19] แต่การศึกษาดังกล่าว

เป็นการใส่สารกัมมันตรังสีแบบ 2 มิติยังซึ่งยังไม่ได้ศึกษา

ถึงผลต่อปริมาณรังสีท่ีเกิดขึ้นกับอวัยวะข้างเคียงท่ีส�ำคัญ

และเป็นการวัดจากการขยายเริ่มแรก (initial Hegar  

dilator) จากการใส่แร่แบบ 2 มิติซ่ึงมีขนาดเล็ก [19]  

ซึง่จากการศกึษานีใ้ช้ CT/MR Fletcher Applicator Set 

(Fletcher CT/MRI Applicator Set (Nucletron,  

Elekta company) ซึ่งมีขนาดใหญ่ส�ำหรับการใส่แร่แบบ 

3 มิติ (ภาพที่ 1) ท�ำให้ต้องมีการขยายปากมดลูกเพื่อใส่

อุปกรณ์ดังกล่าวมากกว่าการใส่แร่แบบ 2 มิติ

	 เนื่องจาก มีการศึกษาในการใช้ยาร่วมกับการท�ำ

หตัถการทางรังสรัีกษาอยูน้่อยมาก จงึต้องอาศยัการศกึษา

เทียบเคียงกับหัตถการทางนรีเวชท่ีมีการใช้ยาชนิดน้ี 

ร่วมกับการท�ำหตัถการเช่น hysteroscopy ซึง่มกีารศกึษา

อยู่จ�ำนวนมากทั้งที่เป็น prospective randomized 

clinical trials[22] โดยการศกึษาอืน่มกีารให้ยา Misopros-

tal 400 ไมโครกรัมอมใต้ลิ้น 20 นาทีแล้วกลืนก่อน 

การท�ำการขูดมดลูก โดยสามารถขยายขนาดปากมดลูก  

7 มิลลิเมตรใกล้เคียง[23] แต่จากการศึกษานี้ใช้ การอม 

ใต้ลิ้น 30 นาที และสอดคล้องกับการศึกษาทางเภสัช

จลนศาสตร์ (pharmacokinetic) การใช้แบบอมใต้ลิ้น 

มีอัตราและปริมาณการดูดซึมยา (Bioavailability)  

ความเข้มข้นสูงสุดในเลือดเม่ือเทียบกับการกินหรือการ

เหนบ็ทางช่องคลอดในช่วง 30-60 นาที[17] การศึกษาอืน่ ๆ 

ที่มีการใช้ปริมาณยา 200 ไมโครกรัมอมใต้ลิ้นก่อน 

ท�ำหัตถการ diagnostic hysteroscopy 2 ชั่วโมงไม่มี

ความแตกต่างกับ Placebo ในการขยายปากปดลูก 

แต่เป็นการเปรียบเทียบในเรื่องของการท�ำหัตถการเพื่อ

ขยายปากมดลูกก่อนส่องกล้อง (needed for cervical 

dilatation)[24] ในการศึกษาการใช้ Misoprostal ในการ

ท�ำหัตถการดูดเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกด ้วยเครื่องมือ

สุญญากาศ manual vacuum aspiration (MVA) โดย

ใช้การอมใต้ลิ้น 400 ไมโครกรัม 2 ชั่วโมงก่อนการ 

ท�ำหตัถการ พบว่ามกีารขยายปากมดลกูได้ถงึ  8 มลิลเิมตร

(median) และมค่ีาเฉลีย่(mean) อยูท่ี ่7.4 ± 2  มลิลเิมตร 

ซึ่งในการศึกษานี้ ก็เป็นการวัดการขยายปากมดลูกจาก

ขนาดใหญ่สุด (largest Hegar’s dilator) ที่สามารถ 

ผ่านบริเวณ internal os โดยไม่มีความต้านทาน (resis-

tance)  เช่นเดยีวกบัการศกึษาอืน่ๆ มกีารขยายปากมดลกู

จนสามารถขยายได้มากที่สุด(The largest Hegar’s  

dilator) ทีส่ามารถผ่านตรงส่วนของ internal os โดยไม่มี

แรงเสียดทาน เพื่อวัดขนาดของปากมดลูกดังกล่าว[25] 

ในการศึกษาการใช้ Misoprostal 400 ไมโครกรัม 

โดยการอมใต้ลิ้นและการกิน 3 ชั่วโมงก่อนเพื่อ ขยาย 

ปากมดลูกในการท�ำ suction evacuation (SE) พบว่า 

ค่า median ขนาดปากมดลูกคือ 10 มิลลิเมตรและ 8.6 

มิลลิเมตรแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ[26] ในการ

ศึกษาการใช้ Misoprostal 400 ไมโครกรัมอมใต้ล้ิน  

1 ชม.ก่อนท�ำ vacuum aspiration ในการท�ำ surgical 

abortion พบว่า baseline dilatation ขนาดปากมดลูก

คือ 7.9 มิลลิเมตร โดยวัดความต้านทานร่วมด้วยโดยใช้

ความต้านทานท่ีน้อยกว่า 8 Newton จาก tapered 

Pratt-dilatator[27] แต่ในการศึกษาส่วนใหญ่ไม่ได้วัด 

ความต้านทานจากการใช ้เครื่องมือ ในการเตรียม 

ปากมดลูกด้วยการให้ยา Misoprostal อมใต้ล้ินก่อน 

การท�ำหัตถการดูดเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกด้วยเครื่องมือ

สุญญากาศชนิดมือถือในสตรีที่มีเลือดออกผิดปกติจาก

โพรงมดลูกมีขนาดปากมดลูกเฉล่ีย 6.9 มิลลิเมตร โดย 

การใช้การอมยา Misoprostal 200 ไมโครกรัม 2 ชั่วโมง

ก่อนท�ำหัตถการ[28] 

	 ในการใส ่สารกัมมันตรังสีที่จะต ้องมีการขยาย 

ปากมดลูกเพื่อใส่ Intra-uterine tube ซึ่งปากมดลูกและ

มดลูกเป็นอวัยวะที่ไวต่อการตอบสนองทั้งความร้อน 

และการสมัผสัแม้เพยีงเลก็น้อย (Fine Touch) โดยเฉพาะ

การขยายปากมดลูกและมดลูกเป็นสาเหตขุองอาการปวด 

การขยายปากมดลูกกระตุ้นให้เกิดอาการปวดได้ในขณะ

ท�ำหัตถการโดยเฉพาะช่วงแรกของการใส่ของอุปกรณ์[22] 

โดยในขณะท่ี Intra-uterine tube อยู่ในต�ำแหน่งของ 

Body of Uterus จะกระตุน้ sympathetic autonomic 

ส่วน thoracic และ lumbar spinal cord ท�ำให้เกิด 
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poorly localized central pain และ lower  

abdominal pain ในขณะที่การขยายของ cervix และ

ตรงส่วนบนของ vagina จะกระตุ้น parasympathetic 

autonomic บริเวณ sacral nerves สาเหตุของ Lower 

Back Pain[29] ในเรือ่งอาการปวดพบว่ามอีาการปวดระดบั

ปานกลางจากการกินยาร้อยละ 84.4 และปวดระดับ

รุนแรงร้อยละ 15.6 ส่วนการอมยามีอาการปวดระดับ 

ปานกลางอยู ่ร ้อยละ 78.3 และมีอาการปวดรุนแรง 

อยูร้่อยละ 21.7 จากการอมยาใต้ลิน้  ส่วนการศกึษาอ่ืน ๆ 

มีอาการปวดปานกลางอยู่ร้อยละ 55 และปวดรุนแรง 

อยู่ร้อยละ 20 จากการกินยา 3 ช่ัวโมงก่อนใส่แร่แบบ  

2 มติ ิ[19]  มรีายงานการใช้ยาแบบอมใต้ลิน้ 400 ไมโครกรมั 

2 ชั่วโมงก่อนการท�ำหัตถการและจนกระท่ังสิ้นสุด 

การท�ำหัตถการดูดเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกด้วยเครื่องมือ

สุญญากาศ (manual vacuum aspiration) โดย 

ส่วนใหญ่มีอาการปวดอยู่ระดับเล็กน้อย อยู่ร้อยละ 59 

และปานกลางอยู ่ร ้อยละ 27 [25] และมีรายงานการ 

พบอาการปวดระดับเล็กน้อย อยู ่ร ้อยละ 90 ในช่วง 

การท�ำหัตถการจากการใช ้ยา Misoprostal 400 

ไมโครกรัมแบบ sublingual  3 ช่ัวโมงก่อนการท�ำ  

suction evacuation[26] ในการใช้ยาอมใต้ลิ้น 200 

ไมโครกรัมมีระดับอาการปวดเฉลี่ยอยู่ที่ระดับ 5 จากการ

ท�ำหัตถการดูดเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกด ้วยเครื่องมือ

สุญญากาศ[28] 

	 ส่วนอาการปวดท้อง( uterine cramping) ในการ

ศกึษานี ้มคีวามแตกต่างกนัโดยในกลุม่ของการอมยาใต้ลิน้

พบได้ร้อยละ 36.9 และร้อยละ 17.8 จากการกินยาก่อน

ใส่แร่ ส่วนการศึกษาอื่นๆ พบอาการปวดท้องได้เช่นกัน 

จากการศึกษาการใช้ Misoprostal 400 ไมโครกรัมแบบ

อมใต้ลิ้น 1 ชม.ก่อนท�ำ vacuum aspiration ในการท�ำ 

surgical abortion พบอาการปวดท้อง ร้อยละ 67  

ภายหลังการใช้ยา[27] และพบอาการปวดท้อง ร้อยละ 32 

ในกลุ่มใช้ยาอมใต้ลิ้น 200 ไมโครกรัมแตกต่างจากกลุ่ม 

ไม่ใช้ยาแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ[28] มีรายงาน

อาการปวดท้องอยู่ร้อยละ 7.3 ก่อนการท�ำหัตถการจาก

กลุ่มที่อมยาใต้ล้ิน 400 ไมโครกรัม 2 ชั่วโมงก่อนการ 

ท�ำหัตถการและจนกระท่ังส้ินสุดการท�ำหัตถการดูด

เน้ือเยื่อบุโพรงมดลูกด้วยเครื่องมือสุญญากาศ(manual 

vacuum aspiration)[25] การศึกษานีไ้ม่พบ cervical tear 

หรือ uterine perforation และ cervical suture  

ใกล้เคียงกับการศึกษาอื่น ๆ ซึ่งพบ cervical tear 1 ราย

และไม่พบ uterine perforation และ cervical suture 

จากการใช้ปริมาณยา 200 ไมโครกรัมอมใต้ล้ินก่อนท�ำ

หัตถการ diagnostic hysteroscopy ที่ 2 ชั่วโมง[24]  

เช่นเดียวกับการใช้ยานี้ในการอมใต้ลิ้นก่อนการท�ำ

หตัถการดดูเนือ้เยือ่บโุพรงมดลกูด้วยเครือ่งมอืสุญญากาศ

คือไม่พบ cervical tear หรือ uterine perforation[28] 

รายงานของภาวะแทรกซ้อนที่เกิดในการศึกษานี้ได้แก ่

คลื่นไส้ อาเจียนและท้องเสีย ใกล้เคียงกับการศึกษาอื่น ๆ  

ไม่มีความแตกต่างกันทั้ง 2 กลุ่ม และใกล้เคียงกับการ

ศึกษาอื่น โดยการศึกษาอื่น ๆ พบอาการ  คลื่นไส้ 3 ราย 

(ร้อยละ7), อาเจียน 1 ราย (ร้อยละ 2) จากการใช้ยา 

อมใต้ลิ้น 400 ไมโครกรัม 2 ชั่วโมง[25] และพบอาการ

คลื่นไส้ 1 ถึง 2 รายจากการกินและอมยาใต้ลิ้น[26]  และ 

มรีายงานอาการคลืน่ไส้และอาเจยีน 11 ราย (ร้อยละ 24) 

จากการใช้ Misoprostal 400 ไมโครกรัมแบบอมยา 

ใต้ลิ้น 1 ชม.[27]  และพบอาการคลื่นไส้ 2 รายและอาการ

ท้องเสีย  1 รายจากการใช้ยาอมใต้ล้ินก่อนท�ำหัตถการ 

ต่าง ๆ 28]  การศึกษานี้พบว่าอาการหนาวสั่นในการใช้ยา

อมใต้ลิ้น 8 รายร้อยละ 17.4 แตกต่างจากการใช้ยากิน 

โดยพบ 1 ราย ซึ่งอาการหนาวสั่นพบได้จากศึกษาอื่น 

จากการใช้ยาอมใต้ล้ิน โดยพบ 11 ราย(ร้อยละ 27)  

การใช้ยาอมใต้ลิ้น 400 ไมโครกรัม 2 ช่ัวโมงก่อนการท�ำ

หัตถการ[25] และพบอาการหนาวส่ัน 6 ราย (ร้อยละ13) 

จากการศึกษาการใช้ Misoprostal 400 ไมโครกรัมแบบ

อมใต้ลิ้น 1 ชม.ก่อนท�ำ vacuum aspiration ในการท�ำ 

surgical abortionและลดลงเป็น 2 รายร้อยละ 4 เมื่อ 

อมยาใต้ลิ้น 3 ชม.ก่อนท�ำหัตถการ[27] อาการหนาวสั่น

(shivering) สามารถพบได้ราวร้อยละ 40-50 หลังจากการ

ให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน[30]   เนื่องจากอาการ 
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หนาวสั่นระดับรุนแรงอาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

ทีอั่นตรายเนือ่งจากความต้องการใช้ออกซเิจนของเนือ้เยือ่

เพิม่ขึน้ ซึง่จะส่งผลท�ำให้เกดิภาวะขาดออกซเิจน (hypox-

emia)[30]  และเกิดกรดแล็กติกมากข้ึนจนท�ำให้เกิดภาวะ

เลือดเป็นกรด (lactic acidosis) เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ี

รุนแรงตามมา[31] แต่ในผลของการศึกษาน้ี พบอาการ

หนาวสั่นระดับ 1 และหายได้เองโดยไม่ได้รับยารักษา  

ซึ่งหากมีอาการรุนแรงอาจต้องได้รับยาเช่น เช่น Pethi-

dine, Clonidine, Doxapram, Ketanserine, Trama-

dol, Nefopam เป็นต้น[31] 

	 การใส่สารกัมมันตรังสี ท่ีต้องมีการขยายปากมดลูก

เพื่อใส่ Intrauterine tube โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน 

การศึกษานี้เป็นการใส่แร่แบบ 3 มิติ โดยใช้อุปกรณ์ใส่ 

สารกมัมนัตรังส ี(Applicator Fletcher CT/MR (Elekta, 

Veenendaal, The Netherlands) ซ่ึง Intrauterine 

tube มีขนาดใหญ่ 4 มิลลิเมตรซึ่งแตกต่างจากการศึกษา

ที่ผ่านมาเป็นเครื่องมือใส่แร่แบบ 2 มิติ (ภาพท่ี 1) จึง

จ�ำเป็นต้องมกีารขยายปากมดลกู และจากการศกึษาทีผ่่าน

มีการใช้ยาระงับปวดท�ำให้สามารถมองเห็นรอยโรคและ

การลุกลามได้ดขีึน้เช่นการให้ยาระงบัความรู้สกึทัว่ร่างกาย 

(General anaesthesia)(GA) ท�ำให้ผู ้ป่วยเกิดการ 

คลายกล้ามเนื้อ แต่ในขณะเดียวกันการให้ยาระงับความ

รู้สึกทั่วร่างกายมักมีภาวะแทรกซ้อนที่มากขึ้น ซึ่งการ 

ให้ยาแบบเฉพาะที่ก่อนการใส่สารกัมมันตรังสีมีข้อดีใน

เรื่องของการลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นรวมถึงสามารถ

ดูแลระบบ cardiorespiratory การดูแลระบบหายใจ 

ได้สะดวกมากขึ้นเนื่องจากผู้ป่วยรู้สึกตัวตลอดเวลา[10]   

ในการให้ยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกายเพื่อศึกษาถึงผล 

ของปริมาณรังสีต่ออวัยวะข้างเคียงพบว่าการให้ GA 

สามารถลดปริมาณรังสีบริเวณล�ำไส้ส่วนปลาย เน่ืองจาก

สามารถท�ำให้เกดิการคลายกล้ามเนือ้ท�ำให้สามารถท�ำการ  

vaginal packing ได้ดีข้ึน[32] มีการขยายปากมดลูกแบบ 

Osmotic dilators โดยใช้ (laminarias) เพื่อหลีกเลี่ยง 

การเกิด traumatic dilation จาก Hegar’s dilator ใน

การขยายปากมดลูก วิธีนี้มักจะก่อให้เกิดความเจ็บปวด 

และการบาดเจ็บต่อปากมดลูก รวมถึงอาจก่อให้เกิดการ

ทะลุของปากมดลูกมากกว่าวิธีอื่นๆ ซ่ึงมีการศึกษา 

ของการขยายปากมดลูกด้วยวิธีเพื่อหลีกเลี่ยง general  

anesthesia หรือ regional anesthesia โดยการใช ้ 

luminarias ซ่ึงมีใช้ในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการดมยาเพื่อ

การยุติการตั้งครรภ์ และมีการใช้ในการขยายปากมดลูก

ในผู้ป่วยระยะ 1 และระยะ 2 ของโรค endometrial 

cancer และระยะ IB cervical cancer ก่อนท�ำหัตถการ 

10-12 ชั่วโมงด้วย Fletcher–Suit–Delclos tandem 

สามารถขยายปากมดลูกได้ขนาด 5 มิลลิเมตร และ 

ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ mechanical dilation จาก 12 ใน 13 

รายอย่างไรกต็ามม ี1 รายทีต้่องท�ำ mechanical dilation 

โดยใช้การให้ยาคลายกล้ามเนื้อทางเส้นเลือด( Sedation 

with intravenous midazolam)[33]  จากการศึกษานี ้

พบว่าการอมยา Misoprostal ใต้ลิ้นเป็นวิธีที่ง่ายสะดวก

ในการเตรยีมผู้ป่วย ไม่เส่ียงต่อการดมยาสลบ และใช้เวลา

น้อยหากใช้การใช้ยาอมใต้ล้ินครึ่งช่ัวโมงโดยพบว่าส่วน

ใหญ่ไม่ต้องมีการท�ำ mechanical dilation ในกลุ่มที่ใช้

การอมใต้ลิ้นและมีเพียง 1 รายที่ต้องปรึกษานรีเวชใน 

การท�ำ mechanical dilation ในห้องผ่าตัด กลไกการ

ออกฤทธิข์อง ยากลุ่ม prostaglandins โดยเพิม่ความเข้ม

ข ้น ของแคลเซียมในเซลล์กล ้ามเนื้อมดลูกจึงเพิ่ม 

การท�ำงานและกระตุ้นให้เกิดการหดตัวของกล้ามเน้ือ

มดลูกและยังออกฤทธ์ิทางอ้อมคือ prostaglandins  

เพิ่มระดับของ oxytocin ในร ่างกายด้วย [34] จาก  

pharmacokinetic ในการใช้ยาน้ี 400 ไมโครกรัม 

พบว่าการใช้ยาแบบอมใต้ล้ินมี serum peak concen-

tration (Cmax) สงูสดุที ่574.8 ± 250.7 pg/ml ในขณะ

ทีก่ารกนิคือ  287.6 ± 144.3 pg/ml  แต่ม ีtime to peak 

concentration (Tmax) ใกล้เคยีงกบัการกิน 26-27 นาที 

และจะท�ำให้เกิด cervical priming effect ดีที่สุด[17,35] 

การศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่ท�ำการศึกษาเพื่อประเมิน 

การขยายปากมดลูกด้วยวิธีต่างๆ แต่ยังไม่ได้ศึกษาถึง 

ผลต่ออวัยวะส�ำคัญเนื่องจากในอดีตเป็นการใส่สาร

กมัมนัตรงัสแีบบ  2 มติ ิและยงัไม่ได้ค�ำนงึในเรือ่งของการ
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ให้ยาก่อนก่อนใส่แร่(Pre-Medication) ว่ามผีลต่ออวยัวะ

ส�ำคัญหรือไม่ มีเพียงการศึกษาการให้ยาระงับความรู้สึก

(Anesthesia techniques) โดยเปรียบเทียบการให้ยา

ระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย General anesthesia 

(GA) กับการให้ยาสงบประสาทเพ่ือท�ำหัตถการนอกห้อง

ผ่าตัด(Procedural sedation) โดยการ ฉีดยาทาง

เส้นเลือดด�ำ pentazocine (30 มิลลิกรัม) และ pro-

methazine (25 มิลลิกรัม) เพื่อลดความวิตกกังวล

ระหว่างท�ำหัตถการ ศกึษาถงึผลของปรมิาณรงัสต่ีออวยัวะ

ข้างเคียงพบว่าการให้ GA (general anesthesia) มี

ปรมิาณรงัสบีรเิวณล�ำไส้ส่วนปลายน้อยกว่าการให้ยาสงบ

ประสาทเพื่อท�ำหัตถการนอกห้องผ่าตัด (Procedural 

sedat ion)  อย ่ างมีนัยส� ำ คัญทางสถิติแต ่ ไม ่พบ 

ความแตกต่างของปริมาณรังสีในล�ำไส้ซิกมอยด์และ

กระเพาะปัสสาวะ แต่ในการศึกษานี้ใช้การเปรียบเทียบ

ปรมิาณรงัสรีวมสดุท้ายจากรงัสรีะยะใกล้และปรมิาณรงัสี

จากการฉายรังสีระยะไกล[32] ส่วนในการศึกษานี้พบว่ามี

ปริมาณรังสีที่ล�ำไส้ กระเพาะปัสสาวะ ไม่แตกต่างกัน  

แต่เป็นการเปรียบเทียบเฉพาะปริมาณรังสีจากการใส่ 

สารกัมมันตรังสีในครั้งแรกและผลต่ออวัยวะส�ำคัญ 

เนื่องจากเป็นการศึกษาหลักศึกษาถึงผลต่อการขยาย 

ปากมดลูกในครั้งแรกซ่ึงค ่อนข้างล�ำบากในการใส  ่

สารกัมมันตรังสีที่มีการใส่อุปกรณ์ใส่สารกัมมันตรังสี 

บางชนิดที่มีขนาดใหญ่โดยเฉพาะในคนไทย จึงต้องมีการ

ศึกษาต่อไปถึงผลต่ออวัยวะส�ำคัญต่อไป

ข้อสรุป

	 การใช ้ยาไมโซพรอสทอลโดยการอมใต ้ลิ้ นมี

ประสิทธิภาพในการยายปากมดลูกแต่มีอาการปวดท้อง

จากมดลกูหดตวัและอาการหนาวสัน่มากกว่าการกนิอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติในการใส่สารกัมมันตรังสี ในผู้ป่วย

มะเร็งปากมดลกูในครัง้แรก ซึง่ควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิต่อ

ไปในเร่ืองของควบคุมปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนดังกล่าว
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