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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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	 เมือ่สถานการณก์ารระบาดใหญ่ของโควดิ-19 คลีค่ลายปรากฏ

ให้เห็น สะท้อนถึงความท้าทายและการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในปีที่ผ่าน

มาในด้านรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
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การหยุดชะงักของการรักษาโรคมะเร็ง เน่ืองจากผู้ป่วยจำ�นวนมาก 

ไม่สามารถเข้าถึงการรักษาได้เนื่องจากการล็อกดาวน์และข้อจำ�กัดอ่ืนๆ  

ส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการวินิจฉัยและการรักษา และในบางกรณี

ปรากฏผลลัพธ์ที่แย่ลงสำ�หรับผู้ป่วย สิ่งสำ�คัญคือเราจะต้องทำ�งานเพื่อ

ใหแ้นใ่จวา่การรกัษามะเรง็จะไมถ่กูรบกวนจากโรคระบาดในอนาคตหรอื

เหตุฉุกเฉินอื่นๆ

	 ผลกระทบอีกอย่างหน่ึงของการแพร่ระบาดคือการให้ความ

สำ�คัญกับ telemedicine และการดูแลทางไกลมากขึ้น ในขณะที่

เทคโนโลยีเหล่านี้มีมาระยะหนึ่งแล้ว การแพร่ระบาดได้เร่งให้เกิด 

การยอมรับและแสดงศักยภาพในการปรับปรุงการเข้าถึงการดูแล เป็น 

สิ่งสำ�คัญที่เราจะต้องสำ�รวจและลงทุนในเทคโนโลยีเหล่านี้ต่อไป 

	 ผลลัพธ์เชิงบวกประการหน่ึงของการแพร่ระบาดคือการ

พัฒนาอย่างรวดเร็วและการใช้งานวัคซีน ความสำ�เร็จของความพยายาม 

ในการฉีดวัคซีน COVID-19 เป็นเครื่องเตือนใจถึงความสำ�คัญของวัคซีน

โดยทั่วไปและบทบาทที่สำ�คัญของแพทย์มะเร็งวิทยาในการป้องกันและ

ควบคุมมะเร็ง

	 เม่ือมองไปข้างหน้า จะเห็นได้ชัดว่าการส้ินสุดของโรคระบาด 

ไมไ่ดห้มายถงึการสิน้สดุของความทา้ทายและการเปลีย่นแปลงในดา้นรังสี

รกัษาและมะเรง็วทิยา ในขณะทีเ่รายงัคงเรยีนรู้จากประสบการณใ์น 3 ปี

ทีผ่า่นมา ส่ิงสำ�คัญคือเราตอ้งปรบัตวัและพร้อมรบัมอืกบัทกุส่ิงในอนาคต

บรรณาธิการแถลง
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บทคัดย่อ

	 การรักษาโรคมะเร็งปอดหรือมะเร็งกระจายไปยังปอดด้วยเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด (stereotactic 

body radiotherapy, SBRT) เป็นวิธีหนึ่งที่เหมาะสม และแม่นย�ำ สามารถลดปริมาณรังสีต่ออวัยวะใกล้เคียงได้ดี 

จึงวิวัฒนาการมาเป็นทางเลือกแทนการผ่าตัดส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ ซ่ึงมีปัจจัยในการพิจารณาเลือก 

ผูป่้วยขึน้กบั สภาพร่างกาย การรกัษาชนดิอ่ืนๆ ระยะเวลาปลอดโรคมะเรง็ จ�ำนวนก้อนมะเรง็ ขนาดของก้อนมะเรง็ 

ชนิดของมะเร็งต้นก�ำเนิด เป็นต้น การฉายรังสีด้วยวิธีนี้ต้องการความแม่นย�ำสูง ซึ่งขึ้นอยู่กับการจัดท่าและการ 

เลอืกใช้อปุกรณ์ยดึตรึงผูป่้วยทีเ่หมาะสมในแต่ละราย รวมถึงในผูป่้วยทีก้่อนมะเรง็อยูบ่รเิวณทีม่กีารเคลือ่นไหวมาก 

ควรมีการจดัการเรือ่งการหายใจ (respiratory motion management) ขึน้อยูก่บัวธิทีีใ่ช้ตามค�ำแนะน�ำของ AAPM 

task group 76 เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการฉายรังสี นอกจากนี้การตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังสี 

ด้วยเทคนิคการใช้รังสีร่วมพิกัดมีความจ�ำเป็นและส�ำคัญมาก โดยมีการใช้ระบบภาพน�ำวิถี (image-guided  

radiotherapy, IGRT) เข้ามาช่วยในการตรวจสอบความถูกต้องของต�ำแหน่งการฉายรังสีด้วยเทคนิคการฉายรังสี

ร่วมพิกัด 

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งปอด, การฉายรังสีร่วมพิกัด, ระบบภาพน�ำวิถี, การจัดท่าผู้ป่วย

Abstract

	 Stereotactic body radiation therapy (SBRT) is a technique that utilizes precisely targeted 

radiation to a tumor while minimizing radiation to adjacent normal tissue for lung cancer and 

lung metastasis. SBRT has been evolved as option for medically inoperable patients. Factors that 

are considered in selecting patients lung SBRT are performance status, option of treatments, 

disease-free interval, number of lesions, size of the tumor,  histopathology of primary tumor.  

The overall goal of SBRT technique is to target tumor accurately, which depends on the  

positioning and selection of the immobilization device. Moreover, respiratory motion  

management should be carried out for moving target as recommended by the AAPM task group 

76. To minimize the error of treatment, checking the position before irradiation is necessary. 

Image-guided radiotherapy (IGRT) is essential for SBRT.

Keyword:  Lung cancer, stereotactic body radiation therapy (SBRT), image-guided radiotherapy 

(IGRT), positioning
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1. บทน�ำ (Introduction)

	 โรคมะเร็งปอดเป็นโรคมะเร็งท่ีเป็นโรคท่ีพบมาก 

เป็นล�ำดับท่ีสองรองจากมะเร็งเต้านมและเป็นสาเหตุของ

การเสียชีวิตในล�ำดับต้นๆของประเทศไทย จากรายงาน

สถิติของผู้ป่วยมะเร็งท่ีเข้ารับการรักษาท่ีสาขารังสีรักษา

และมะเรง็วทิยา โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ มจี�ำนวนผูป่้วย

มะเร็งปอดรายใหม่ที่เข้ามารับการรักษาแต่ละปี ระหว่าง

ปี พ.ศ. 2560 – 2564 จ�ำนวน 274 ราย, 258 ราย, 333 

ราย, 306 ราย และ 309 ราย ตามล�ำดับ 

	 ผู้ป่วยมักจะมาพบแพทย์ด้วยอาการหายใจไม่สะดวก

และมีอาการมากขึ้นเรื่อยๆ บางรายพบความผิดปกติจาก

เอกซเรย์ปอดหรือมีอาการข้างเคียงท่ีไม่จ�ำเพาะของ 

โรคมะเร็ง เช่น อาการเบื่ออาหาร น�้ำหนักลด เป็นต้น  

ที่เป็นเช่นนี้เพราะผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะแรกมักไม่มี

อาการ ถ้ามีอาการก็มักไม่จ�ำเพาะท�ำให้เกิดการวินิจฉัย 

ที่ล่าช้า จึงส่งผลให้โรคลุกลามหรือแพร่กระจายไป[1] 

	 ปัจจุบันการรักษาโรคมะเร็งปอดมีหลากหลายวิธี 

ทั้งการผ่าตัด ยาเคมีบ�ำบัด ยามุ่งเป้า หรือยาภูมิคุ้มกัน

บ�ำบัด ท�ำให้การรักษาได้ผลดีขึ้น อย่างไรก็ตามการรักษา

ด้วยการฉายรังสียังถือว่ามีบทบาทส�ำคัญอีกวิธีหนึ่ง  

การเลือกวิธีการรักษานั้นก็ขึ้นอยู่กับการพิจารณาขนาด

ของก้อน ระยะของโรค และชนิดของเซลล์มะเร็ง เป็นต้น 

เพือ่น�ำมาใช้ในการเลอืกวิธกีารรกัษาทีเ่หมาะสมแก่ผูป่้วย

แต่ละบุคคล 

	 การรักษาด้วยการฉายรังสีน้ัน เทคนิคในการฉายรังสี

มีหลายวิธี ซึ่งวิธีหนึ่งที่เหมาะส�ำหรับการฉายรังสีผู้ป่วย

มะเร็งปอดได้ดีคือการฉายรังสีร่วมพิกัด (stereotactic 

ablative radiotherapy, SABR หรือ stereotactic 

body radiotherapy, SBRT) ซึ่งเป็นเทคนิคการฉายรังสี

ที่ได้ผลดีและมีผลข้างเคียงต�่ำซึ่ง โดยถือเป็นการรักษา

มาตรฐานหนึ่งในมะเร็งปอดระยะเริ่มต้น (T1-2 N0)  

โดยเฉพาะในผู ้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดได้เนื่องจากมี 

ความเสี่ยงสูงจากการผ่าตัด 

	 นอกจากการฉายรังสีร ่วมพิกัดส�ำหรับการรักษา 

โรคมะเร็งปอดระยะเริ่มต้นแล้ว ปัจจุบันยังได้น�ำการ 

ฉายรังสีร่วมพิกัดเป็นทางเลือกหน่ึงส�ำหรับการรักษา 

รอยโรคในปอดอันเกิดจากการแพร่กระจายมาจากมะเร็ง 

ชนิดอื่นๆ[2-9]  โดยการพิจารณาเลือกผู้ป่วยเพ่ือเข้ารับ 

การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกิกัดขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย 

เช่น สภาพร่างกาย การรักษาชนิดอื่นๆ ระยะเวลาปลอด

โรคมะเร็ง จ�ำนวนก้อนมะเร็งขนาดของก้อนมะเร็ง ชนิด

ของมะเร็งต้นก�ำเนิด เป็นต้น 

2. การจ�ำลองการรักษาและการเลือกอุปกรณ์ยึดตรึง 

ผู้ป่วย (Treatment simulation and immobiliza-

tion selection)

	 การรักษาผู ้ป่วยมะเร็งระยะแพร่กระจายไปปอด 

ด้วยการฉายรังสีร่วมพิกัด เริ่มต้นที่การจ�ำลองการรักษา  

ผู้ป่วย (simulation) โดยควรจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงาย 

ในท่าที่สบาย สามารถเข้ามุมในการฉายรังสีได้ง่ายและ 

ให้ปริมาณรังสีในต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งได้ การเลือกท่า

และวิธีการเก็บภาพของผู ้ป ่วยจะมีรังสีแพทย์เป ็น 

ผู้ตัดสินใจในขั้นตอนการจ�ำลองการรักษา โดยใช้เครื่อง

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 3 มติ ิ(computed tomography, 

CT) หรือ เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 4 มิติ (4D  

computed tomography, 4D-CT) ในการเก็บภาพ

จ�ำลองการรักษา ใช้ slice thickness 1-3 มิลลิเมตร  

โดยขอบเขตของการเก็บภาพครอบคลุมขอบบนตั้งแต่

เหนือหัวไหล่ 2 นิ้ว จนถึงขอบล่างคลุมตับ ในกรณีที่ม ี

การเก็บภาพด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 4 มิติ  

ที่มีระบบเครื่องช่วยจับจังหวะการหายใจ จ�ำเป็นต้องมี 

การวางกล่องรับสัญญาณอุปกรณ์ตรวจจับการหายใจ  

(respiratory position monitor , RPM) ไว้ที่ต�ำแหน่ง

กึ่งกลางระหว่างลิ้นปี่บริเวณกระดูก xyphoid (xyphoid 

process) กับสะดือของผู้ป่วยดังแสดงในภาพที่ 1 โดย 

ผู้ป่วยต้องให้ความร่วมมือที่ดี และสามารถกลั้นใจได้  

10-20 วินาที หรือหายใจเข้าออกได้สม�่ำเสมอ ขึ้นกับ

เทคนิคที่แพทย์ผู้ท�ำการรักษาจะประเมินและก�ำหนดไว้

ส�ำหรับการวางแผนการฉายรังสี
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ภาพที่ 1 ต�ำแหน่งการวางกล่องรับสัญญาณ

	 ส่วนส�ำคัญอีกประการเพื่อให้ผู ้ป่วยอยู ่นิ่งไม่ขยับ 

ควรมีอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยที่ดี ซึ่งอุปกรณ์ที่นิยมใช้เป็น

อุปกรณ์ยึดตรึง ได้แก่ อุปกรณ์ยึดตรึงส�ำหรับการฉายรังสี

บริเวณทรวงอกชนิด wing board ส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่

สามารถยกแขนได้สดุ หรอืผูป่้วยทีม่กีายภาพนอนหงายไม่

สะดวก สามารถน�ำอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยแบบสุญญากาศ 

(Vac-Lok) มารองรับลักษณะดังกล่าวได้ ส�ำหรับผู้ป่วยท่ี

ไม่สามารถยกแขนได้เลยและต�ำแหน่งการฉายอยู่บริเวณ

เหนือราวนม อุปกรณ์ท่ีใช้ส�ำหรับช่วยยึดตรึงผู้ป่วยคือ 

หน้ากากยาว (long mask) รายละเอียดเกี่ยวกับอุปกรณ์

ยึดตรึงผู้ป่วยส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณปอด ดังนี้

		  2.1 อุปกรณ์ยึดตรึงส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณ

ทรวงอก (wing board) เป็นอุปกรณ์ท่ีมีฐานรองช่วง

ศีรษะผู้ป่วยและมีที่รองแขนลักษณะคล้ายปีกกางออกมา  

ดงัแสดงในภาพท่ี 2 มแีกนตรงกลางเหนอืศรีษะส�ำหรบัให้

ผู้ป่วยใช้มือจับสามารถปรับระดับ ขึ้น-ลง หรือ เลื่อน 

เข้า-ออก ได้ตามสรีระ อุปกรณ์น้ีเหมะส�ำหรับผู้ป่วยท่ี

สามารถยกแขนขึ้นเหนือศีรษะได้สะดวกและท�ำให้แพทย์

สามารถวางแผนการฉายรังสีได้โดยไม่ต้องค�ำนึงถึงแขน 

ผู ้ป่วยที่อาจเข้ามาอยู ่ในแนวรังสีที่ต้องการฉาย แต่มี 

ข้อจ�ำกัดคือ หากผู้ป่วยยกแขนเป็นเวลานานอาจเกิด

อาการเกรง็แขนท�ำให้ลกัษณะท่าเกดิความคลาดเคลือ่นได้

	 	 2.2 อุปกรณ์ยึดตรึงส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณ

ทรวงอกร่วมกับอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยแบบสุญญากาศ

(wing board with Vac-Lok) โดยอุปกรณ์อุปกรณ ์

ยึดตรึงผู ้ป ่วยแบบสุญญากาศมีลักษณะเป็นเม็ดโฟม  

อยู่ภายใน สามารถสูบลมเข้า-ออก เพื่อให้อุปกรณ์ยึดตรึง

ผู้ป่วยแบบสุญญากาศแข็งและคงรูปตามความต้องการ  

ดังแสดงในภาพที่ 3 อุปกรณ์นี้มักใช้ควบคู่กับอุปกรณ์ยึด

ตรงึส�ำหรบัการฉายรงัสบีริเวณทรวงอก ซึง่สามารถช่วยให้

ผู้ป่วยอยู่ในท่าเดิมได้ดียิ่งขึ้น เหมาะกับผู้ป่วยที่สามารถ 

ยกแขนได้สูงแต่ไม่สามารถกางแขนเพือ่วางศอกลงบนฐาน

รองต้นแขนของอุปกรณ์ยึดตรึง อุปกรณ์ชนิดน้ียังเหมาะ

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่หลังโก่งเพราะช่วยรองรับ

กระดกูทีโ่ก่งออกมา นอกจากนัน้ยงัเหมาะกบัผูป่้วยทีผ่อม

มากๆ เพื่อช่วยลดความเจ็บปวดบริเวณกระดูกสันหลัง
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ภาพที่ 2 อุปกรณ์ยึดตรึงส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณทรวงอก (wing board)

ภาพที่ 3 อุปกรณ์ยึดตรึงส�ำหรับการฉายรังสีบริเวณทรวงอกร่วมกับอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยแบบสุญญากาศ  

(wing board with Vac-Lok)

	 	 ข้อจ�ำกัดของอุปกรณ์ชนิดนี้คือ ไม่เหมาะกับผู้ป่วย

ที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ เนื่องจากผู้ป่วยจะต้องเคลื่อนตัว

ขึ้นไปนอนบนอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยแบบสุญญากาศด้วย

ตนเอง และอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยแบบสุญญากาศมีขนาด

กว้าง การวางแผนการรักษาจะต้องค�ำนึงถึงการหมุนของ

เครื่องฉาย และต้องระมัดระวังระหว่างการฉายรังสีเป็น

พิเศษ

	 	 2.3 อุปกรณ์ยึดตรึงหน้ากากยาว (long mask) 

หน้ากากยาวนอกจากใช้ในการช่วยยึดตรึงผู้ป่วยฉายรังสี

บริเวณศีรษะและล�ำคอแล้วยังเหมาะกับการฉายรังสี

บรเิวณทีผู่ป่้วยไม่สามารถยกแขนได้และต�ำแหน่งของการ

ฉายอยู ่เหนือราวนมขึ้นไป หน้ากากยาวนี้ใช้ร ่วมกับ

อปุกรณ์ยดึตรงึผูป่้วยบริเวณศรีษะและล�ำคอ (Type-STM) 

ตามแสดงในภาพที่ 4 ซึ่งจะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยนอนนิ่ง
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ภาพที่ 4 อุปกรณ์ยึดตรึงหน้ากากยาว (long mask)

และต�ำแหน่งในการรักษาไม่คลาดเคลื่อน[10,11] มีงานวิจัย

ศึกษาการฉายมะเร็งบริเวณปอดด้วยอุปกรณ์สองชนิด 

พบว ่าการใช ้หน ้ากากยาวนั้นสามารถช ่วยลดการ

เคลื่อนไหวของอวัยวะได้ดี[10] และเหมาะกับผู้ป่วยที่จะมี

การฉายรังสีบริเวณเหนือไหปลาร้า (supraclavicular, 

SPC) ร่วมด้วย ข้อจ�ำกัดของการใช้หน้ากากยาวคืออาจ

ท�ำให้ผูป่้วยบางรายรู้สกึอดึอดั นอกจากนัน้ยงัคงต้องค�ำนงึ

ถึงการวางแผนการฉายรังสี เน่ืองจากแขนผู้ป่วยอาจเข้า

มาอยู่ในแนวรังสีที่ต้องการฉายโดยเฉพาะทางด้านข้าง 

ล�ำตัว (lateral)

	 3.	เทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด (Stereotactic 

body radiation therapy)

	 การฉายรังสีร่วมพิกัดในบริเวณปอด เหมาะในกรณีท่ี

ก้อนมีขนาดเล็กและผู้ป่วยไม่สามารถผ่าตัดได้ เทคนิคนี้

ถอืได้ว่าเป็นการรกัษาขัน้มาตรฐานของการรกัษาทัง้มะเรง็

ปอดและมะเรง็กระจายมาบรเิวณปอด โดยพบว่า ร้อยละ 

75 ของผู้ป่วยที่จะได้รับการฉายรังสีด้วยเทคนิคนี้เป็น 

ผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายมาท่ีปอด[12]   เทคนิคน้ีมีผล 

ข้างเคียงน้อยและผลการรักษาที่ดี โดยส่วนมากประมาณ

ฉายรังสีประมาณ 3-8 ครั้ง แผนการรักษาดังที่แสดงใน

ภาพที่ 5

	 เนื่องจากต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งอยู่บริเวณปอดจึงมี

การเคล่ือนไหวตามการหายใจ ท�ำให้ก้อนมะเร็งสามารถ

เคลื่อนที่ ได ้ ในทุกทิศทางโดยเฉพาะแนวบน-ล ่าง  

(longitudinal) และต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งท่ีอยู่บริเวณ

ปอดด้านล่างจะมีการเคล่ือนไหวมากกว่าบริเวณปอด 

ด้านบน เพือ่ให้มคีวามถกูต้องแม่นย�ำในการรกัษาด้วยการ

ฉายรังสีจึงจ�ำเป็นต้องมีการก�ำหนดขอบเขตของก้อน

มะเร็ง planning target volume (PTV) ให้ครอบคลุม

การเคลื่อนไหวของก้อนตามการหายใจ โดยการก�ำหนด

ขอบเขตของก้อนมะเร็งควรมีการจัดการเรื่องการหายใจ 

(respiratory motion management ) ขึน้อยูก่บัวธิทีีใ่ช้ 

respiratory motion management ตามค�ำแนะน�ำของ 

AAPM task group 76[2] คือ

	 - Respiratory gating method คือ กระบวนการนี้

ต้องมี 4D-CT scan และ respiratory gating system 

ซ่ึงจะสามารถเลือกฉายรังสีเฉพาะบางช่วงเวลาของการ

หายใจได้ การก�ำหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งควรเลือก

ช่วง end-exhalation ซึ่งอยู่ระหว่างช่วงเวลาการหายใจ
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ภาพที่ 5 การวางแผนการรักษาด้วยเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด (Stereotactic body radiation therapy)

ที่ 30-70 ท�ำให้สามารถลดขนาดของ internal target 

volume (ITV) ลงแต่ผู้ป่วยที่ใช้เทคนิคนี้ควรหายใจได้

สม�ำ่เสมอ นอกจากนัน้เทคนคินีอ้าจใช้เวลาในการฉายรังสี

เพิ่มมากขึ้นเพราะเลือกฉายเฉพาะบางช่วงเวลาของการ

หายใจ

	 - Breath hold method คือ กระบวนการเก็บภาพ 

CT scan ขณะที่ผู้ป่วยหายใจเข้าและกลั้นหายใจ (deep 

inspiration breath hold, DIBH) ซ่ึงท�ำให้ปอดมีการ

ขยายขึ้นและหัวใจขยับไปด้านหลัง ช่วยลดอันตรายต่อ

กะบงัลมหรอือวยัวะในช่องท้อง การก�ำหนดขอบเขตก้อน

มะเร็งสามารถลดขนดของ ITV ลงได้เนื่องจากจะเก็บ

ข้อมลูจาก breath hold scan ส�ำหรบัเทคนคินีผู้ป่้วยต้อง

สามารถกลั้นหายใจได้ 10-20 วินาที 

	 - Force shallow breathing with abdominal 

compression คือ การใช้อุปกรณ์พิเศษช่วยในการกด 

ลิ้นปี ่ เพื่อช ่วยลดการคล่ือนไหวของก้อนมะเร็งและ 

ช่วยให้การหายใจมีจังหวะใกล้เคียงทุกครั้งในการฉาย

เทคนิคนี้เหมะส�ำหรับผู ้ป่วยที่มีการเคลื่อนที่ของก้อน

มะเร็งมากกว่า 1 เซนติเมตร

	 - Real-time tumor-tracking method เป็นการ 

ฉายรังสีด้วยการติดตามการเคลื่อนต�ำแหน่งของก้อน

มะเรง็ โดยสามารถเลือกได้ 2 วธิ ีได้แก่ fiducial tracking 

เป็นการใส่ fiducial gold seeds เข้าไปในก้อนมะเร็ง  

อีกวิธีคือ soft tissue tracking เหมะส�ำหรับกรณีที่เห็น

ก้อนมะเร็งที่ปอดได้ชัดเจน

	 ส�ำหรับโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ที่นิยมใช้อุปกรณ์ 

ตรวจจับการหายใจ (RPM) การฉายรังสีด้วยเทคนิคนี ้

มีข้อดีคือ สามารถเลือกช่วงเวลาของการหายใจและก้อน

มะเร็งมี่มีขนาดไม่ใหญ่มาก แต่ไม่เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่

หายใจไม่สม�ำ่เสมอเพราะท�ำให้ต�ำแหน่งของก้อนทีไ่ด้อาจ

มีความคลาดเคลื่อน การก�ำหนดกราฟในการฉายรังสีจะ

อยูใ่น + 6 มลิลเิมตร ซึง่จะก�ำหนดมาตัง้แต่ห้องจ�ำลองการ

รักษา แสดงในภาพที่ 6

	 เนื่องจากการฉายรังสีร่วมพิกัด เป็นการฉายรังสีที่ให้

ปริมาณรังสีสูงใน 1-5 ครั้ง โดยต้องให้ปริมาณรังสีสูง

ครอบคลุมก้อนมะเร็ง และให้ปริมาณรังสีลดลงอย่าง

รวดเรว็นอกก้อนมะเรง็เพือ่ลดผลข้างเคียงของอวยัวะปกต ิ

ดงันัน้จงึต้องการความแม่นย�ำในการฉายรงัสีทีถ่กูต้องคงที่
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ทุกครั้ง การเตรียมการฉายรังสีทุกขั้นตอน ตั้งแต่การ

จ�ำลองการฉายรังสี การเลือกอุปกรณ์ยึดตรึงผู ้ป ่วย  

การวางแผนการฉายรังสี การท�ำภาพน�ำวิถี (image- 

guided radiotherapy,  IGRT) ตลอดจนการฉายรังส ี

ผู้ป่วย ต้องท�ำด้วยความระมัดระวังและมีการตรวจสอบ 

ตลอดจนการท�ำการประกันคุณภาพในแต่ละขั้นตอน[13]

	 4.	ตรวจสอบต�ำแหน่งการฉายรังสีจากภาพน�ำวิถี 

(image-guided radiation therapy, IGRT)

	 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอดด้วยเทคนิค SBRT คือ  

การให้รังสีปริมาณสูงต่อก้อนมะเร็งอย่างถูกต้อง แม่นย�ำ 

ดังนั้น การเลือกเทคนิคตรวจสอบต�ำแหน่งการฉายรังสี

จากภาพน�ำวิถี (IGRT) จึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งเพราะ

สามารถช่วยท�ำให้มีความถูกต้องแม่นย�ำโดยเฉพาะ 

การฉายรังสีบริเวณปอดท่ีมีการเคลื่อนท่ีของก้อนและ

อวัยวะต่างๆ ได้ตลอดเวลาจากการหายใจ สามารถเห็น

การเปลีย่นแปลงของก้อนและเพ่ือหลกีเล่ียงปรมิาณรงัสทีี่

อาจแผ่กระจายเข้าสู ่เนื้อเยื่อปกติโดยรอบได้อย่างมี

ประสทิธภิาพ จงึควรต้องท�ำการตรวจสอบต�ำแหน่งทกุครัง้

ก่อนท�ำการฉายรังสี โดยมีวิธีดังต่อไปนี้

		  4.1 Electronic portal imaging device 

(EPID) 

	 	 	 	 	 เป็นภาพเอกซเรย์ 2 มิติ โดยมีการเทียบรูป 

กับภาพ (digital reconstructed radiography, DRR) 

โดยส่วนมากนิยมท�ำการ EPID ภาพในมุม antero- 

posterior (AP) (ตัวรับภาพ 0 องศา) และ มุม lateral 

(ตัวรับภาพ 90 หรือ 270 องศา) และองศาที่ท�ำการ 

ฉายจรงิ โดยระดบัพลงังานของรงัสทีีใ่ช้ส�ำหรบัตรวจสอบ

ต�ำแหน่งจะสามารถใช้ได้ทั้งในพลังงานระดับกิโลโวลต์ 

(kV) และเมกะโวลต์ (MV) ขึน้กบัข้อจ�ำกดัและความเหมาะ

สมในแต่ละราย แสดงการเปรยีบเทยีบในภาพที ่7 ส�ำหรบั

การฉายรังสีบริเวณปอด มีอวัยวะที่ส�ำคัญ (critical  

organs) ที่จ�ำเป็นต้องระวังเป็นพิเศษ หลีกเลี่ยงรังสีส่วน

เกนิไปยงัอวยัวะดงักล่าว ได้แก่  ไขสนัหลงั (spinal cord) 

ปอด (lung) และหัวใจ (heart) โดยเกณฑ์การเทียบภาพ

เพื่อตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังสีต้องพิจารณาถึง 

ลักษณะ ระดับ และต�ำแหน่งของอวัยวะอื่นๆ ประกอบ

ด้วย ได้แก่ กระดูกสันหลัง กระดูกทรวงอก กระดูกซี่โครง 

กระดูกไหลปลาร้าขอบปอด และขอบร่างกายของผู้ป่วย

ภาพที่ 6 ก. ต�ำแหน่งอุปกรณ์ตรวจจับการหายใจ (RPM)  

ข.การจับจังหวะการหายใจของผู้ป่วยด้วยการหายใจเข้า กลั้นใจ (DIBH)



O9Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.2 July - December 2022

ภาพที่ 7 ภาพเปรียบเทียบภาพ DRR และภาพ EPID

ก. ภาพ EPID โดยใช้พลังงานระดับเมกะโวลต์ในท่า AP ของผู้ป่วย  

ข. ภาพ EPID โดยใช้พลังงานระดับเมกะโวลต์ในท่า lateral ของผู้ป่วย

	 	 4.2 Cone-beam computed tomography 

(CBCT)

	 	 	 	 	จากขัน้ตอนการวางแผนการฉายรังส ีแพทย์จะ

มีการวาดรูปก้อนมะเร็ง อวัยวะ และต�ำแหน่งส�ำคัญที่

จ�ำเป็นจะต้องใช้ในการพิจารณาตรวจสอบในการตรวจ

สอบต�ำแหน่ง ซึ่งประกอบด้วย gross tumor volume 

(GTV),  clinical target volume (CTV), PTV ขอบ

ร่างกายผูป่้วย (body contour) ขอบเขตปอด  ไขสนัหลงั 

หัวใจ  และแขนงหลอดลม (carina)

	 เกณฑ์การเทียบภาพเพื่อตรวจสอบต�ำแหน่งก่อน 

การฉายรังสีของผู้ป่วยมะเร็งปอดด้วย CBCT นอกเหนือ

จากพจิารณาลกัษณะ ระดบั และต�ำแหน่งของ กระดกูสนั

หลัง กระดูกทรวงอก กระดูกซ่ีโครง กระดูกไหลปลาร้า 

แล้ว ยังควรพิจารณาขอบปอด ขอบร่างกายของผู้ป่วย 

รวมถึง ต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งอยู่ภายในขอบเขตของ 

PTV ขนาด และการเปลี่ยนแปลงรูปร ่างของก้อน 

ไขสันหลัง ต�ำแหน่งของ carina หัวใจ หลอดอาหาร โดย

ควรอยูภ่ายในขอบเขตของพืน้ทีท่ีร่งัสแีพทย์ได้ท�ำการวาด 

(contouring) ไว้ ซึง่แสดงภาพเปรยีบเทยีบการท�ำ CBCT 

ในทุกแนวในภาพที่ 8 นอกจากนั้นควรพิจารณาการท�ำ 

CBCT ตาม protocol IGRT ตามที่แสดงในภาพที่ 9

	 5. ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น (side effect)

	 	 แม้การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT เป็นการน�ำรังสี

พุ่งตรงไปยังก้อนมะเร็งซึ่งได้รับการค�ำนวณปริมาณรังสี

อย่างแม่นย�ำ ช่วยลดโอกาสที่เน้ือเย่ือรอบๆจะถูกท�ำลาย

ให้น้อยทีสุ่ดอย่างไรกต็ามยงัอาจเกดิผลข้างเคียงขึน้ได้ เช่น

ผลที่เกิดต่อหลอดอาหาร (esophageal toxicities) 

โอกาสเกิดผลข้างเคียงระยะเฉียบพลัน 6-14% โดยมี

รายงานการเกดิ acute esophageal toxicities เกดิจาก

หลอดอาหารได้รับปริมาณรังสีเกิน 19 เกรย์ ในการ 

ฉายรังสี 5 ครั้ง[14,15] แต่ส่วนมากไม่รุนแรงและหายได้เอง 

ส�ำหรับผลข้างเคียงรุนแรงได้แก่ esophageal ulcera- 

tion, hemorrhage  

	 	 ผลข้างเคียงต่อผนังทรวงอก (chest wall toxici-

ties) จากการฉายรังสีมีโอกาสท�ำให้เกิดการปวด หรือ 

กระดกูบรเิวณทรวงอกหกัได้ถงึ 4-45%[16,17] ส่วนใหญ่มกั

ไม่รุนแรงและสามารถรักษาได้ ซึ่งในการฉายรังสีควรลด
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ภาพที่ 8 ภาพ CBCT ของผู้ป่วยที่ฉายรังสีบริเวณปอด

ก. ภาพ CBCT ในแนว Axial   ข. ภาพ CBCT ในแนว Sagittal   ค. ภาพ CBCT ในแนว Coronal

ภาพที่ 9 IGRT Protocol ของการฉายรังสีมะเร็งบริเวณปอดด้วยเทคนิค SBRT 
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ปริมาณรังสีให้เหมาะสมเพื่อช่วยลดผลข้างเคียงท่ีจะเกิด

ขึ้นได้[18] 

	 	 ผลข้างเคียงต่อปอด (lung toxicities) ผู้ป่วยท่ีได้

รับการฉายรังสีบริเวณปอดและหลอดอาหารมักเกิดผล 

ข้างเคียงปอดอักเสบจากการฉายรังสีได้บ่อยแต่ไม่รุนแรง

พบได้ 0-29% ส�ำหรับการเลือกใช้เทคนิค SBRT[19]

	 6.	ข้อควรระวังในการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT 

(special consideration in SBRT technique) 

	 	 1.	ควรพิจารณาลักษณะกายภาพของผู ้ป่วยใน 

การจัดท่า ตั้งแต่ห้องจ�ำลองการรักษา เช่น ระดับแขนท่ี 

ผูป่้วยสามารถยกได้บรเิวณทีม่อีาการปวด เพือ่ให้สามารถ

เลอืกอปุกรณ์ยดึตรึงผูป่้วยได้เหมาะสมกับผูป่้วยแต่ละราย 

และเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถนอนนิ่งในท่าเดิมได้ตลอดการ

รักษา เช่น การเลือกใช้ Vac-Lok ในผู้ป่วยที่มีอาการหลัง

ค่อม เพื่อให้นอนในต�ำแหน่งได้เหมือนเดิมทุกวัน เป็นต้น

	 	 2.	ควรบอกรายละเอียดของอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วย

ที่ใช้ ให้ละเอียดทั้งอุปกรณ์หลักและเสริม เช่น ระดับใน

การจับและลักษณะการวางแขน เพื่อที่จะได้มีท่าทาง

ต�ำแหน่งการจับในระดับเดียวกันทุกวัน เป็นต้น

	 	 3.	ส�ำหรบัการฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT พร้อมทัง้

มีการควบคุมการหายใจ ต้องพิจารณาว่าผู้ป่วยสามารถ

กลั้นหายใจได้สม�่ำเสมอ โดยอาจต้องมีการฝึกซ้อมรวมถึง

มกีารอธบิายข้อดแีละข้อเสยี ให้ผูป่้วยเข้าใจเพือ่การปฏิบตัิ

ตามได้อย่างถูกต้อง 

	 	 4.	การเลอืกวางต�ำแหน่งของการวางอุปกรณ์ตรวจ

จับการหายใจโดยใช้วิธี real-time position manage-

ment system ควรเลือกบริเวณที่มีการเคลื่อนไหวคล้าย

ต�ำแหน่งทีจ่ะท�ำการฉายรงัส ีเช่น บรเิวณกึง่กลางระหว่าง

ลิ้นปี่ ต�ำแหน่งกระดูก xyphoid  กับสะดือ (navel) ของ

ผู้ป่วย

	 	 5.	การตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังสีควร

ตรวจสอบทุกครั้งก่อนการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRTรวม

ทัง้การจดัท่าของผูป่้วยและต�ำแหน่งของก้อนมะเรง็ให้ตรง

ตามการวางแผนการรักษา

	 	 6.	การฉายรังสีทุกเทคนิคควรมีการตรวจสอบการ

หมุนของหัวเครื่องฉาย (gantry) ทุกมุมหรือองศาในการ

ฉายรงัส ีเพือ่หลกีเลีย่งการชนกบัเตยีงหรอืแขนผูป่้วย โดย

เฉพาะผูป่้วยทีม่ตี�ำแหน่งการฉายรงัสอียูด้่านซ้ายหรอืขวา

	 	 7.	ควรตดิกล้องวงจรปิดในห้องฉายทกุครัง้ทีท่�ำการ

ฉายรงัสีผูป่้วยทกุราย เพือ่ระวงัการพลดัตกจากเตยีง หรือ

จากอุบัติเหตุอย่างอื่น

	 โดยสรปุ การฉายรังสบีริเวณปอด ทัง้ผูป่้วยมะเรง็ปอด

และมะเรง็แพร่กระจายไปบรเิวณปอดด้วยเทคนคิรงัสร่ีวม

พิกัด (SBRT) เป็นเทคนิคการฉายรังสีที่ได้ผลดีและมีผล

ข้างเคยีงต�ำ่ซึง่ถอืเป็นการรักษาหลกัในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถ

ผ่าตัดได้ แต่การเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษาด้วยการ

ฉายรังสีเทคนิค SBRT ต้องพิจารณาสภาพร่างกายผู้ป่วย 

โดยผู้ป่วยต้องสามารถให้ความร่วมมือกับเจ้าหน้าที่ได้ด ี

นอกจากนั้นการจัดท่าของผู้ป่วยควรใช้ความละเอียด

รอบคอบ เพราะเป็นเทคนิคที่ซับซ้อนที่มีการให้ปริมาณ

รังสีที่สูง และสิ่งที่ส�ำคัญคือการตรวจสอบต�ำแหน่ง เพื่อ

เพิ่มความถูกต้องแม่นย�ำในการฉายรังสี จึงควรเพิ่มความ

ระมัดระวังในทุกขั้นตอนรักษา
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การส�ำรวจปรมิาณแกมมาและนวิตรอนหลังผ่านประตูเครือ่งฉายรังสี 

TruBEAM พลงังาน 10 MV ชนดิใช้และไม่ใช้ตวักรองล�ำรงัสี 

Door gamma and neutron survey for 

TrueBEAM 10 MV with and without flattening filter free mode
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: โฟตอนพลังงานสูงมากกว่า 8 เมกะโวลต์ สามารถก่อให้เกิดนิวตรอนปนเปื้อน เนื่องจาก 

อันตรกิริยาของรังสีพลังงานสูงกับส่วนประกอบต่าง ๆ ภายในหัวเครื่องฉายรังสี

วัตถุประสงค์: เพ่ือส�ำรวจปริมาณแกมมาและนิวตรอนหลังผ่านประตูจากเครื่องฉายรังสี TrueBEAM พลังงาน  

10 MV ชนิดใช้และไม่ใช้ตัวกรองล�ำรังสี (flattening filter free: FFF)

วัสดุและวิธีการ: ใช้เครื่องส�ำรวจปริมาณรังสียี่ห้อ Thermo Scientific รุ่น RadEYE GN+ ส�ำรวจปริมาณแกมมา

และนิวตรอนหลังผ่านประตูห้องฉายรังสี TrueBEAM ด้วยรังสีพลังงาน 10 MV ชนิดใช้และไม่ใช้ตัวกรองล�ำรังสี  

โดยท�ำการปรับพารามิเตอร์ต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อปริมาณนิวตรอน ได้แก่ มุมแกนทรี ขนาดล�ำรังสี อัตราปริมาณรังสี

สูงสุด จากนั้นได้ท�ำการส�ำรวจปริมาณนิวตรอนจากแผนการรักษาของผู้ป่วยด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับ 

ความเข้ม (Intensity Modulated Radiation Therapy: IMRT) และการฉายรังสีแบบปรับความเข้มรอบตัวผู้ป่วย 

(Volumetric Modulated Arc Therapy: VMAT) ทั้งการให้ปริมาณรังสีต่อครั้งแบบปกติ และแบบรังสีร่วมพิกัด

บริเวณล�ำตัว (Stereotactic Body Radiation Therapy: SBRT)

ผลการศึกษา: มุมแกนทรีท่ีให้อัตราปริมาณนิวตรอนสูงสุดคือ มุม 90° ซึ่งเป็นทิศทางที่มุมแกนทรีหันเข้าหา 

ด้านประตูโดยตรง เมื่อเปรียบเทียบที่มุมแกนทรีองศาเดียวกันพบว่า พลังงาน 10 MV ให้อัตราปริมาณแกมมาและ

นิวตรอนสูงสุดมากกว่าพลังงาน 10 FFF เม่ือขนาดล�ำรังสีลดลง อัตราปริมาณนิวตรอนสูงสุดเพิ่มขึ้น เมื่ออัตรา

ปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลาเพิ่มข้ึน ส่งผลให้อัตราปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดที่วัดได้มีค่าสูงขึ้นด้วย  

เทคนคิ IMRT ให้ MU สงูกว่าเทคนคิ VMAT  ส่งผลให้อตัราปรมิาณแกมมาและนวิตรอนสูงสุดจึงสูงกว่า ส่วนเทคนคิ 

SBRT เป็นการรักษาด้วยปริมาณรังสีต่อครั้งสูง และมีการปรับอัตราปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลาสูงด้วย จึงส่งผลให้

อัตราปริมาณนิวตรอนสูงสุดสูงกว่าการรักษาด้วยปริมาณรังสีต่อครั้งแบบปกติ 

ข้อสรุป: การส�ำรวจอัตราปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดหลังผ่านประตูขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่  

มุมแกนทรี ขนาดล�ำรังสี การใช้ตัวกรองล�ำรังสี อัตราปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลา จ�ำนวนรวม MU เป็นต้น  

อย่างไรก็ตาม การใช้รังสี 10 FFF ส�ำหรับเทคนิคการฉายรังสีแบบรังสีร่วมพิกัดไม่ส่งผลต่อปริมาณนิวตรอนสะสม 

ค�ำส�ำคัญ: การส�ำรวจปริมาณรังสี, ตัวกรองล�ำรังสี, ปริมาณนิวตรอน

                                                                 Abstract

Background: The photoneutron production from the interaction of the high energy photon  

exceeds 8 MV and high atomic number materials within gantry are undesired. 

Objective: To perform the gamma and neutron survey behind the TrueBEAM door for both 10 

MV and 10 FFF.

Materials and Methods: The RadEYE GN+ from Thermo was used for neutron survey at the 

TrueBEAM treatment door for 10 MV and 10 FFF. The parameters that impact the peak neutron 

dose rate includes such as gantry angle, field size, and dose rate. The Intensity Modulated  

Radiation Therapy (IMRT) and Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) treatment planning for 
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both conventional dose fractionation and the high dose per fraction like the Stereotactic  

Body Radiation Therapy (SBRT) were investigated in the gamma and neutron survey.

Results: The peak neutron dose rate was at 90° gantry angle that faced directly through the door. 

The 10 MV showed higher gamma and neutron peak dose rate. The smaller field size, higher dose 

rate, and higher MU technique like IMRT increased the gamma and neutron peak dose rate.  

SBRT technique gave higher dose fractionation and dose rate, thus, it had to higher neutron peak 

dose rate than the conventional fractionation. 

Conclusion: The gamma and neutron peak dose rate through the TrueBEAM door depends on 

gantry angle, field size, flattening filter usage, dose rate, total number of MU, etc, however,  

the accumulated neutron dose for SBRT technique with 10 FFF was not detected. 

Keywords: Radiation survey, Flattening filter free, Neutron dose

J Thai Assoc Radiat Oncol 2022; 28(2): R1-R11

บทน�ำ

	 รังสรีกัษาระยะไกล (External beam radiotherapy) 

เป็นวิธีการหนึ่งในการรักษาโรคมะเร็ง โดยการใช้รังสี

พลังงานสูงที่ได้จากเครื่องเร่งอนุภาค (linear accelera-

tors: LINACs) ในการท�ำลายเซลล์มะเร็งภายในร่างกาย 

ผูป่้วย[1]  รงัสทีีไ่ด้จากเครือ่งเร่งอนภุาคเกดิจากอนัตรกริยิา

ของอิเล็กตรอนพลังงานสูงชนกับเป้า (target) ภายใน 

หัวเครื่องเร่งอนุภาค อย่างไรก็ตาม โฟตอนพลังงานสูง

มากกว่า 8 เมกะโวลต์[2]  สามารถก่อให้เกิดนิวตรอน 

ปนเปื้อน เนื่องจากอันตรกิริยาของโฟตอนพลังงานสูง 

กับส่วนประกอบต่าง ๆ ภายในหัวเคร่ืองซ่ึงท�ำจากวัสด ุ

ที่มีเลขอะตอมสูง ได้แก่ ระบบก�ำบังล�ำรังสีปฐมภูม ิ 

(primary collimator) อุปกรณ์จ�ำกัดล�ำรังสี (jaws) 

อุปกรณ์ปรับแต่งล�ำรังสีแบบซี่ (multileaf collimator 

หรือ MLC) ตัวกรองล�ำรังสี (flattening filter) เป็นต้น 

เนือ่งจากนวิตรอนมค่ีาผลของรงัสต่ีอชวีวทิยาสงูซึง่ขึน้กบั

พลงังานของนวิตรอนด้วยเช่นกัน ดงันัน้ การเกดินวิตรอน

ปนเปื้อนซึ่งไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้น้ี อาจเพิ่มความเสี่ยง

แก่ผู้ป่วยในการเกิดมะเร็งทุติยภูมิ (secondary cancer) 

ในภายหลัง[3] หรืออาจส่งผลต่อเจ้าหน้าที่ผู ้ปฏิบัติงาน

เน่ืองจากนิวตรอนเกิดจากการกระตุ้นของรังสีกับวัสดุ

ภายในห้องฉายรังสีได้[4]  

	 เทคโนโลยีของเครื่องฉายรังสีที่สามารถให้ล�ำรังสี 

ออกมาโดยไม่ผ่านตัวกรอง (flattening filter free: FFF) 

ได้เข้ามามีบทบาทในงานทางคลินิกมากขึ้น เนื่องจาก

สามารถให้อัตราปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลา (dose rate) 

ได้สูงกว่าล�ำรังสีแบบผ่านตัวกรอง (flattened beam)  

จึงสามารถช่วยลดระยะเวลาของการฉายรังสีได้ ดังน้ัน 

เครื่องเร่งอนุภาคจึงสามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ในการ 

ฉายรงัสด้ีวยเทคนคิรงัสศีลัยกรรมร่วมพิกดั (Stereotactic 

Radiosurgery: SRS) รังสีร่วมพิกัด (Stereotactic  

Radiation Therapy: SRT) หรือรังสีร่วมพิกัดบริเวณ 

ล�ำตวั (Stereotactic Body Radiation Therapy: SBRT) 

ได้ [5] นอกจากนี้ล�ำรังสีชนิดไม่ผ่านตัวกรองสามารถ 

ลดปริมาณรังสีร่ัวไหลจากหัวเครื่อง รวมถึงสามารถ 

ลดนิวตรอนปนเปื้อนได้ด้วย[6]  ส�ำหรับเครื่องฉายรังสี 

รุน่ TrueBEAM พลังงาน 10 FFF สามารถให้อตัราปรมิาณ

รงัสสีงูสดุ คอื 2400 MU/min เหมาะส�ำหรบัการฉายรงัสี
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ด้วยเทคนิคซับซ้อน (advanced technique) ที่ให้

ปรมิาณรงัสต่ีอครัง้สงู อย่างไรกต็ามการใช้รงัสพีลงังานสงู

ระดับ 10 MV ทั้งชนิดที่ผ่านและไม่ผ่านตัวกรอง ณ อัตรา

ปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลาสูงสุด อาจส่งผลต่อปริมาณ

นิวตรอนปนเปื้อนแตกต่างกัน 

	 การออกแบบโครงสร้างประตูเครื่องเร ่งอนุภาค

พลังงานสูงเพื่อดูดกลืนนิวตรอนน้ันจ�ำเป็นต้องใช้วัสดุท่ีมี

ไฮโดรเจนเป็นส่วนประกอบ ได้แก่ polyethylene หรือ 

borated polyethylene (BPE) ในสัดส่วน 5% ของน�้ำ

หนัก จากรายงานของ NCRP 151 [7] ได้ยกตัวอย่าง

โครงสร้างประตูส�ำหรับกันนิวตรอนโดยให้ใช้แผ่นตะก่ัว

ประกบกับ BPE เพื่อลดทอนพลังงานนิวตรอนและดู

ดกลืนโฟตอนจากอันตรกิริยาการจับนิวตรอน (neutron 

capture gamma rays) 

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อการส�ำรวจปริมาณ

นวิตรอนหลงัผ่านประตจูากเครือ่งฉายรงัส ีTrueBEAM ณ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ พลังงาน 10 MV และ 10 FFF 

ด้วยอตัราปรมิาณรังสสีงูสดุ โดยประตหู้องฉายรงัสีนีไ้ม่ได้

มีการเสริมวัสดุดูดกลืนนิวตรอนแต่อย่างใด

วัสดุและวิธีการ

	 การส�ำรวจปรมิาณแกมมาและนวิตรอนหลงัผ่านประตู

จากเครื่องฉายรังสียี่ห้อ Varian รุ่น TrueBEAM (Varian 

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

ปริมาณรังสี 1 MU ให้ปริมาณรังสีเท่ากับ 1 cGy ที่ขนาด

ล�ำรังสี 10×10 ตารางเซนติเมตร ณ ความลึกปริมาณรังสี

สูงสุด (depth of maximum dose: dmax) และระยะ

ทางจากต้นก�ำเนิดรังสีถึงพื้นผิวผิว (source to surface 

distance: SSD) 100 เซนติเมตร 

	 เครื่องส�ำรวจปริมาณรังสียี่ห้อ Thermo Scientific 

รุ ่น RadEYE GN+ (Thermo Fisher Scientific,  

Erlangen, Germany) สามารถวัดได้ท้ังปริมาณแกมมา

และนิวตรอน และแสดงผลได้ท้ังแบบปริมาณรังสีสะสม 

อตัราปรมิาณแกมมาและนวิตรอนเฉลีย่ และอตัราปรมิาณ

แกมมาและนวิตรอนสงูสดุ สามารถอ่านค่าแกมมาได้ตัง้แต่ 

0.01 µSv/h ถึง 250 µSv/h  ซึ่งครอบคลุมช่วงของการ

ศึกษาคร้ังนี ้เครื่องส�ำรวจปริมาณรังสีนี้ตอบสนองการวัด

นิวตรอนพลังงานในช่วง 45 keV ถึง 1.3 MeV โดยที่

พลังงานนิวตรอนส�ำหรับการศึกษานี้ประมาณ 1 MeV 

อ้างอิงจากการศึกษาของ  Montgomery L และคณะ[2] 

ต�ำแหน่งของการวดัจะอยูท่ีก่ึง่กลางประตหู้องฉายรงัสีและ

ห่างจากประตูออกมา 30 เซนติเมตร สามารถแสดง 

ดังภาพที่ 1 การส�ำรวจปริมาณนิวตรอนโดยท�ำการปรับ

พารามิเตอร์ต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อปริมาณนิวตรอน ได้แก่  

มุมแกนทรี ขนาดล�ำรังสี อัตราปริมาณรังสีสูงสุด จากนั้น

ได้ท�ำการส�ำรวจปริมาณนิวตรอนจากแผนการรักษา 

ของผู้ป่วยด้วยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม 

(Intensity Modulated Radiation Therapy: IMRT) 

และการฉายรังสีแบบปรับความเข้มรอบตัวผู้ป่วย (Volu- 

metric Modulated Arc Therapy: VMAT) ตามล�ำดับ 

ทั้งการให้ปริมาณรังสีต่อครั้งแบบปกติ และแบบรังสีร่วม

พิกัด

	 การส�ำรวจนวิตรอนนัน้ได้บนัทกึข้อมลูเฉพาะช่วงเวลา 

beam on เท่านั้น โดยก�ำหนดให้ปริมาณรังสีเท่ากัน  

คอื 200 cGy เพือ่จะสามารถวเิคราะห์ผลปรมิาณนวิตรอน

สะสมไปพร้อม ๆ กับอัตราปริมาณนิวตรอนสูงสุด (peak 

dose rate)  ของพลังงาน 10 MV และ 10 FFF โดย 

เปิดล�ำรังสีขนาดใหญ่สุด คือ 40×40 ตารางเซนติเมตร 

หมุนคอลลิเมเตอร์ 45° ก�ำหนดอัตราปริมาณรังสี 400 

MU/min วางแฟนทอมบนเตียงฉายรังสีเพื่อให้เกิดรังสี

กระเจิงตามค�ำแนะน�ำของ NCRP 151 [7]   โดยปรับ 

มุมแกนทรี คือ 90°, 0°, 270° และ 180° ตามล�ำดับ 

ส�ำหรับการปรับขนาดล�ำรังสีจะเลือกท�ำที่มุมแกนทรีที่ให้

ค่าปรมิาณนวิตรอนสงูสดุ โดยปรบัขนาดล�ำรงัส ี0.5×0.5, 

10×10, 20×20 และ 40×40 ตารางเซนติเมตร โดยเปิด 

MLC ออกสุด (Retract MLC) แต่เฉพาะล�ำรังสีขนาด 

0.5×0.5 ตารางเซนติเมตร ได้ส�ำรวจปริมาณนิวตรอน 

ทั้งแบบเปิด MLC ออกสุด และปิด MLC เข้ามาสุดร่วม

ด้วย 
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ภาพที่ 1 ต�ำแหน่งการส�ำรวจนิวตรอนบริเวณหน้าประตูห้อง TrueBEAM

	 การตรวจสอบปริมาณนิวตรอนเม่ือก�ำหนดอัตรา

ปรมิาณรังสต่ีอหน่วยเวลาต่างกนั ก�ำหนดให้ใช้พารามเิตอร์

การส�ำรวจปริมาณนิวตรอนเช่นเดียวกับการตรวจสอบ 

มุมแกนทรี คือ ปริมาณรังสี 200 cGy เปิดล�ำรังสีขนาด

ใหญ่สุดตามเงื่อนไขค�ำแนะน�ำการส�ำรวจปริมาณรังสี 

ของ NCRP 151[7]   คือ 40×40 ตารางเซนติเมตร หมุน

คอลลิเมเตอร์ 45° ให้อัตราปริมาณรังสี 400 และ 600 

MU/min ส�ำหรับพลังงาน 10 MV ส่วนพลังงาน 10 FFF 

ก�ำหนดอัตราปริมาณรังสีที่ 400, 600, 800, 1200, และ 

2400 MU/min 

	 รายละเอียดแผนการรักษาของผู ้ป่วยด้วยเทคนิค 

IMRT, VMAT และ SBRT  ที่ใช้ในการส�ำรวจปริมาณ

นิวตรอนแสดงดัง ตารางท่ี 1 แผนการรักษาที่ 1-4 เป็น 

ผู้ป่วยรายเดยีวกนั แต่วางแผนการรกัษาด้วยเทคนคิ IMRT 

และ VMAT ส�ำหรับพลังงาน 10 MV และ 10 FFF  

ตามล�ำดับ ส่วนแผนการรักษาที่ 5-6 เป็นการวางแผน 

การรักษาด้วยเทคนิค SBRT ด้วยเทคนิค VMAT ที่ให้

ปริมาณรังสีต่อครั้งสูง ที่อัตราปริมาณรังสีสูงสุดคือ 2400 

MU/min ตวัอย่างแผนการรกัษา แสดงดงัภาพที ่2 อตัรา

ปริมาณนิวตรอนสูงสุด น�ำมาใช้ในการวิเคราะห์ผล 

เน่ืองจากต้องการพิจารณาปริมาณนิวตรอนในกรณีที่แย่

ที่สุด (worst case scenario) 
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ตารางที่ 1 รายละเอียดแผนการรักษาของผู้ป่วยที่น�ำมาส�ำรวจปริมาณนิวตรอนบริเวณหน้าประตู

Case Energy_Technique Total MU Tumor dose 

(cGy)

Dose rate

(MU/min)

FS (cm) Gantry 

angle

1. Lung 10 MV_IMRT 1304 300 600 13×15 175°-340°

2. Lung 10 FFF_IMRT 2447 300 2400 13×15 175°-340°

3. Lung 10 MV_VMAT 681 300 600 13×15 175°-340°

4. Lung 10 FFF_VMAT 782 300 2400 13×15 175°-340°

5. Lung 10 FFF_SBRT 2260 1200 1500-2400 7.5×10 185°-30°

6. Lung 10 FFF_SBRT 2174 1000 1200-1500 7.0×6.0 260°-100°

ภาพที่ 2 ตัวอย่างแผนการรักษาที่น�ำมาใช้ในการส�ำรวจปริมาณนิวตรอนบริเวณหน้าประตู 

a) Lung_IMRT, b) Lung_VMAT, c) Lung_SBRT, และ d) Liver_SBRT
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ภาพที่ 3 อัตราปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดที่มุมแกนทรีต่าง ๆ

ผลการศึกษา

	 อัตราปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดท่ีมุมแกนทรี

ต่าง ๆ แสดงดังภาพที่ 3 โดยพบว่ามุมแกนทรีที่ให้อัตรา

ปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดคือ มุม 90° ซึ่งเป็น

ทศิทางทีม่มุแกนทรีหนัเข้าหาด้านประตโูดยตรง และอตัรา

ปริมาณนิวตรอนสูงสุดมีค่าสูงกว่าแกมมาอย่างมาก 

อย่างไรก็ตามปริมาณนิวตรอนสะสมมีค่าเท่ากับ 0.0 

ไมโครซีเวิร์ต เมื่อเปรียบเทียบที่มุมแกนทรีองศาเดียวกัน

พบว่า พลังงาน 10 MV ให้อัตราปริมาณแกมมาและ

นิวตรอนสูงสุดมากกว่าของพลังงาน 10 FFF

	 อตัราปรมิาณแกมมาและนวิตรอนสงูสดุส�ำหรบัล�ำรงัสี

ขนาดแตกต่างกัน แสดงดังภาพท่ี 4 พบว่าเมื่อขนาด 

ล�ำรงัสเีพิม่ข้ึน อตัราปรมิาณนวิตรอนสงูสดุลดลง เนือ่งจาก

ขนาดล�ำรังสีทีเ่ลก็ลง ท�ำให้โอกาสในการเกดินวิตรอนจาก

อนัตรกริยิาของรงัสกีบั collimator ซึง่ท�ำจากวสัดทุีม่เีลข

อะตอมสงูภายในหวัเครือ่งมากข้ึน[8] เมือ่เปรยีบเทยีบอตัรา

ปรมิาณนวิตรอนสงูสดุ ณ พลงังาน 10 MV ส�ำหรบัล�ำรงัสี

ขนาดเล็กสุด คือ 0.5×0.5 ตารางเซนติเมตร แบบเปิด 

MLC ออกสุด และปิด MLC ทั้งหมด พบว่ามีค่าเท่ากับ 

116 ไมโครซีเวิร์ตต่อช่ัวโมง และ 112 ไมโครซีเวิร์ตต่อ

ช่ัวโมง ตามล�ำดับ อย่างไรก็ตามปริมาณนิวตรอนสะสม 

ยังคงวัดไม่ขึ้น คือเท่ากับ 0.0 ไมโครซีเวิร์ต

	 อัตราปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดเมื่อให้อัตรา

ปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลาต่างกันแสดงดัง ตารางที่ 2  

พบว่าเมื่ออัตราปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลาเพิ่มมากขึ้น  

ส่งผลให้อัตราปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดที่วัดได้มี

ค่าสูงขึน้ด้วย อย่างไรกต็ามไม่ส่งผลต่อปริมาณแกมมาและ

นิวตรอนสะสม ซึ่งไม่สามารถนับวัดได้ คือเท่ากับ 0.0 

ไมโครซีเวิร์ต

	 อัตราปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดจากแผน 

การรักษาผู้ป่วยด้วยเทคนิค IMRT, VMAT, และ SBRT 

(VMAT) ส�ำหรับพลังงาน 10 MV และ 10 FFF แสดง 
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ภาพที่ 4 อัตราปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดส�ำหรับล�ำรังสีขนาดแตกต่างกัน

ตารางที่ 2 อัตราปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดที่อัตราปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลาต่างกัน

Energy Dose rate (MU/min)
Peak dose (µSv/h)

Gamma Neutron

10_FFF

400 1.8 53.0

800 3.5 101.0

1200 4.9 151.0

2400 9.9 330.0

10 MV
400 2.9 83.6

600 4.2 121.0

ดงัในตารางท่ี 3 เมือ่พจิารณาแผนการรกัษาที ่1-4 ซึง่เป็น

ผู้ป่วยรายเดียวกัน พบว่าเทคนิค IMRT ให้ MU สูงกว่า

เทคนคิ VMAT  ส่งผลให้อตัราปรมิาณแกมมาและนวิตรอน

สูงสุดจึงสูงกว่า โดยพลังงาน 10 FFF สามารถปรับอัตรา

ปริมารรังสีสูงสุดได้ถึง 2400 MU/min ดังน้ันอัตรา

ปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดจึงเพิ่มขึ้น สอดคล้อง

กับผลการศึกษาในหัวข้อการปรับพารามิเตอร์ที่เกี่ยวข้อง

กับอัตราปริมาณรังสี คือ อัตราปริมาณรังสีเพิ่มขึ้น ส่งผล

ให้อัตราปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดเพิ่มขึ้นด้วย 

อย่างไรก็ตาม แผนการรักษาที่ 2 ด้วยพลังงาน 10  

FFF_IMRT ซึ่งให้ MU สูงสุด ส่งผลให้อัตราปริมาณ

นิวตรอนสูงสุดสูงกว่าแผนการรักษาอ่ืน คือเท่ากับ 458 
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ตารางที่ 3 อัตราปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดจากแผนการรักษาผู้ป่วย

Case No. Energy_Technique
Total 

MU

Dose rate

(MU/min)

Accumulate dose 

(µSv/Gy)

Peak dose rate 

(µSv/h)

Gamma Neutron Gamma Neutron

1. Lung 10 MV_IMRT 1304 600 0.0 0.0 5.4 165

2. Lung 10 FFF_IMRT 2447 2400 0.1 0.0 12.8 458

3. Lung 10 MV_VMAT 681 600 0.0 0.0 5.5 175

4. Lung 10 FFF_VMAT 782 2400 0.0 0.0 8.4 326

5. Lung 10 FFF_SBRT 2260 1500-2400 0.0 0.0 10.6 346

6. Lung 10 FFF_SBRT 2174 1200-1500 0.0 0.0 8.8 292

µSv/h ในขณะเดียวกันปริมาณนิวตรอนสะสมยังคงวัด 

ไม่ขึ้น เช่นเดียวกับปริมาณแกมมาสะสมซ่ึงมีค่าสูงสุด 

อยู่ในระดับของค่าปริมาณรังสีพื้นหลัง คือ 0.1 µSv/Gy 

เท่านั้น โดยสาเหตุที่แผนการรักษาท่ี 2 น้ีให้ MU สูงสุด 

เนื่องจากเป็นการใช้ 10 FFF คือ คุณลักษณะของล�ำรังสี

ที่ได้จะไม่มีความสม�่ำเสมอ โดยความเข้มของปริมาณรังสี

จะสูงบริเวณแนวก่ึงกลางของล�ำรังสี และลดลงบริเวณ 

ด้านข้างในลกัษณะระฆงัคว�ำ่ ดงันัน้การวางแผนการรกัษา

รอยโรคที่มีขนาดใหญ่ ร่วมกับ 10 FFF ท�ำให้เพิ่มความ 

ซบัซ้อนในการปรบัความเข้มของล�ำรงัสเีพือ่ให้ปริมาณรงัสี

ครอบคลุมรอยโรคมากขึ้น ส่งผลต่อปริมาณ MU ที่สูงขึ้น

ด้วย[2]

	 เทคนิค SBRT ของแผนการรักษาที่ 5-6 เนื่องจาก

เป็นการรักษาด้วยปริมาณรังสีต่อครั้งสูงดังแสดงแล้วใน

ตารางที ่1 และมกีารปรบัอัตราปรมิาณรงัสีต่อหน่วยเวลา

สูงด้วย จึงส่งผลให้อัตราปริมาณนิวตรอนสูงสุด มีค่า

เท่ากับ 346 µSv/h และ 292 µSv/h ส�ำหรับแผน 

การรกัษาท่ี 5 และ 6 ตามล�ำดบั แต่ปรมิาณนวิตรอนสะสม 

คือ 0.0 µSv/Gy นอกจากนี้ ขนาดของล�ำรังสีก็เป็นอีก

ปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่ออัตราปริมาณนิวตรอนสูงสุดที่วัดได้

ด้วย ซึ่งแผนการรักษาด้วยเทคนิค SBRT ล�ำรังสีมีขนาด

เล็กกว่าแผนการรักษาด้วยเทคนิค IMRT และ VMAT  

แบบปกติ 

บทวิจารณ์

	 ล�ำรังสีพลังงาน 10 FFF ให้อัตราปริมาณนิวตรอน

สูงสุดต�่ำกว่า 10 MV เน่ืองจากรังสีท่ีออกมาไม่ต้องผ่าน 

ตัวกรอง ซึ่งลดการเกิดนิวตรอนจากอันตรกิริยาของรังสี

กับวัสดุที่มีเลขอะตอมสูงจากตัวกรองล�ำรังสี[8]  อีกทั้ง

คุณสมบัติของพลังงาน 10 FFF ส�ำหรับเครื่องฉายรังสี  

TrueBEAM ให้คุณภาพของล�ำรังสี (beam quality)  

ต�่ำว่าของ 10 MV คือ TPR20,10 เท่ากับ 0.71 และ 0.74 

ส�ำหรับ 10 FFF และ 10 MV ตามล�ำดับ ซ่ึงไม่เหมือน

เครื่องฉายรังสีจากผู้ผลิตรายอื่น เช่น เครื่องฉายรังสียี่ห้อ 

Elekta ซึ่งการผลิต 10 FFF จะมีการเร ่งพลังงาน

อเิลก็ตรอนเพิม่มากขึน้เพือ่ชดเชยความเข้มของล�ำรงัสซีึง่
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ท�ำให้คณุภาพของล�ำรงัสชีนดิทีผ่่านตวักรองและไม่ผ่านตวั

กรองมีคุณสมบัติเหมือนกัน[9] 

	 อัตราปริมาณนิวตรอนขึ้นกับขนาดของล�ำรังสีท้ัง

พลังงาน 10 MV และ 10 FFF โดยขนาดล�ำรังสีขนาดเล็ก

ให้อัตราปริมาณนิวตรอนสูงกว่าล�ำรังสีขนาดใหญ่ ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Montgomery และคณะ[2] 

ซึง่ได้ท�ำการศกึษาจากเคร่ืองฉายรงัสี รุน่ และพลังงานรงัส ี

เดียวกันกับการศึกษานี้ โดย Montgomery ได้อธิบายว่า

ขนาดของล�ำรังสีส่งผลต่อการเกิดนิวตรอนมากกว่าผล 

ของนิวตรอนที่เกิดจากตัวกรองล�ำรังสี เน่ืองจากตัวกรอง

ของล�ำรังสีท�ำจากทองแดง ส่วนอุปกรณ์บังคับล�ำรังสี 

(jaws) ท�ำจากทังสเตน ซ่ึงมีเลขอะตอมสูงกว่าทองแดง  

ดังนั้นจึงมีการเกิดอันตรกิริยาของรังสีที่ให้นิวตรอนออก

มามากกว่า (photonuclear cross-section) นอกจากนี้

ส�ำหรับการศึกษานี้ พบว่า ล�ำรังสีพลังงาน 10 FFF น้ัน  

ให้อัตราปริมาณนิวตรอนน้อยกว่าล�ำรังสีพลังงาน 10 MV 

หากพจิารณาล�ำรงัสขีนาดเท่ากนั เนือ่งจากล�ำรังสอีอกมา

โดยไม่ผ่านตวักรองเป็นการลดอตัราการเกดินวิตรอนจาก

อตัรกิริยาระหว่างโฟตอนกบัวสัดตุวักรองล�ำรงัสซีึง่ท�ำจาก

วัสดุที่มีค่าเลขอะตอมสูง อีกท้ังไม่มีการสูญเสียโฟตอน 

ในตวักรองล�ำรังส ีส่งผลต่อระยะเวลาในการฉายรงัสีลดลง 

น�ำมาซึ่งการลดลงของนิวตรอนตามมาด้วย[3]

	 อัตราปริมาณแกมมาและนิวตรอนสูงสุดแปรผัน 

โดยตรงกับอัตราปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลา เม่ือพิจารณา

ทีป่รมิาณรงัสเีท่ากนั คอื 200 cGy พบว่าปรมิาณนวิตรอน

สะสมไม่สามารถนับวัดได้ คือเท่ากับ 0.0 ไมโครซีเวิร์ต 

อย่างไรก็ตามในแผนการรักษาที่ให้ปริมาณรังสีต่อครั้งสูง 

เช่น เทคนิครังสีร่วมพิกัด ก็ไม่ส่งผลให้ปริมาณนิวตรอน

สะสมเพิ่มขึ้นเช่นกัน 

	 การศกึษานีไ้ด้ท�ำการวดัปรมิาณนวิตรอนเพยีงจดุเดยีว

และครั้งเดียวบริเวณหน้าประตู จากการส�ำรวจปริมาณ

นิวตรอนภายหลังผ่านประตูห้อง TrueBEAM ที่พลังงาน

สูงสุด 10 MV และ 10 FFF  โดยประตูนี้ไม่ได้มีการเสริม

วัสดุดูดกลืนนิวตรอน เช่น borate เป็นโครงสร้างภายใน

ประตู แต่โครงสร้างประตูประกอบด้วยเพียงแผ่นไม้อัด

หนา 35 มิลลิเมตร ประกบแผ่นตะกั่วหนา 10 มิลลิเมตร 

จากผลการศกึษาพบว่าอตัราปรมิาณรงัสีต่อหน่วยเวลาสูง

ไม่ส่งผลต่อปรมิาณนวิตรอนสะสม อย่างไรกต็ามภายหลงั

จากฉายรังสีจบ อัตราปริมาณนิวตรอนจะลดลงอย่าง

รวดเร็ว การศึกษานี้ไม ่ได ้ครอบคลุมเกี่ยวกับระยะ 

เวลาการสลายตัวของนิวตรอนที่เกิดขึ้น อย่างไรก็ตาม  

Awikunprasert และคณะ[10]  แสดงถึงระยะเวลาก่อน 

เดินเข้าห้องฉายรังสีขึ้นอยู่กับพลังงาน เทคนิคของการ 

ฉายรังสี ส่วนประกอบของอุปกรณ์ภายในหัวเครื่องฉาย

รังสี เป็นต้น[10] 

ข้อสรุป

	 การส�ำรวจอตัราปรมิาณนวิตรอนสูงสดุหลงัผ่านประตู

ขึน้อยูกั่บปัจจยัหลายอย่าง ได้แก่ มมุแกนทร ีขนาดล�ำรงัสี 

การใช้ตัวกรองล�ำรังสี อัตราปริมาณรังสีต่อหน่วยเวลา 

จ�ำนวน MU และขนาดห้องฉายรงัส ีเป็นต้น อย่างไรกต็าม 

การใช้รังสีด้วยอัตราปริมาณรังสีสูงชนิดไม่ผ่านตัวกรอง

ส�ำหรับเทคนิคการฉายรังสีแบบรังสีร่วมพิกัดไม่ส่งผลต่อ

ปริมาณนิวตรอนสะสม ดังนั้นประตูห้องฉายรังสีที่ไม่ได้

เสริม borate ยังสามารถกันนิวตรอนได้เพียงพอส�ำหรับ

เครือ่งฉายรงัสี TrueBEAM พลังงาน 10 FFF ณ สาขารงัสี

รักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
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ABSTRACT

Background: Irradiation is the only proven method of preventing Transfusion-associated  

graft versus host disease (TA-GVHD) by inactivating T-cell. Using LINAC as a primary machine  

instead of investing in dedicated radioisotopes or x-ray blood irradiators could be a safe, efficient, 

and effective use of existing health care resources in LINAC available center.

Objective: To establish a practical method for blood component irradiation using linear  

accelerator to substitute Cesium-137 or X-ray blood irradiators.

Matherials and Methods: Two types of PMMA containers are designed to facilitate the blood 

component irradiation using the Varian Clinac IX™ linear accelerator. CT simulations of  

both boxes contain 4 to 16 blood bags for volumetric calculation. The Varian EclipseTM  

treatment planning system, version 16, is used for beam angle design and dosimetric planning. 

Box A uses three fields at angle 0 with a prescribed dose of 20 Gy (to acquire a 25 Gy relative 

dose). Box B uses two opposing fields with a prescribed dose of 25 Gy at the beam center.  

The dose statistic was measured and analyzed.

Results: For both types of PMMA containers (Box A and Box B), the percent difference in point 

dose measurement is less than 5%. The procedure time for Box A and B is 12 and 10 minutes, 

respectively. Beam-on time is 5.37 and 6.27 minutes, respectively. Methods A1 and A2 of Box A, 

and methods B3 and B5 of Box B, can achieve a desirable 25Gy volume. Air-gap and inadequate 

dose build-up could be the factors that affect dose distribution. Adding silicone beads to Box B 

can improve the dose statistics. Box B method 4 without bolus tissue compensator gets the 

lowest average dose. 

Conclusion: A blood component irradiation using a linear accelerator is implementable in a 

LINAC available center with a short procedure time compared to a dedicated Cesium-137 or X-ray 

blood irradiator and can archive doses of up to 25 Gy in 100% volume according to EDQM’s 

recommendation.

Keywords: Blood component, TA-GVHD, Linear accelerator in Radiotherapy, Treatment planning 

system

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การฉายรังสีเป็นวิธีเดียวท่ีได้รับการพิสูจน์ว่าสามารถยับยั้งภาวะแทรกซ้อนจากการให้ 

ส่วนประกอบของเลือดระหว่างเซล์ผู้ให้และผู้รับ (TA-GVHD) โดยการท�ำลาย T-cell ซึ่งการใช้เครื่องเร่งอนุภาค

พลังงานสูงแทนเคร่ืองไอโซโทปรังสีเฉพาะหรือเครื่องฉายรังสีเอกซ์ในเลือดเป็นการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ที่สามารถ

ท�ำงานได้อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ
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วัตถุประสงค์: เพ่ือสร้างวิธีการปฏิบัติสําหรับการฉายรังสีที่ส่วนประกอบของเลือดโดยใช้เครื่องเร่งอนุภาค 

พลังงานสูง เพื่อทดแทนการใช้ซีเซียม-137 หรือเครื่องเอกซเรย์ส�ำหรับฉายเลือดโดยเฉพาะ

วัสดุและวิธีการ: ออกแบบกล่องบรรจุโดยใช้อะครีลิค จ�ำนวน 2 แบบคือก�ำหนดเป็นกล่อง A และ B ส�ำหรับ 

การฉายรังสีส่วนประกอบเลือดโดยใช้เครื่องเร่งอนุภาคพลังงานสูงรุ่น Varian Clinac IX™ ส�ำหรับการทดลองน้ี

ก�ำหนดจ�ำนวนถุงเลือด 4 ถึง 16 ถุง โดยจ�ำลองการฉายรังสีส่วนประกอบเลือดด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

ทัง้ 2 กล่อง จากนัน้ค�ำนวณปรมิาณรงัสด้ีวยเครือ่งคอมพวิเตอร์วางแผนการรกัษารุน่ Varian EclipseTM treatment 

planning system เวอร์ช่ัน 16 ส�ำหรับกล่อง A วางแผนการฉายรีงสีโดยการเปิดขอบเขตการฉายรังสี 3 ล�ำรังสี 

ที่มุม 0 องศา ด้วยปริมาณรังสีท่ีก�ำหนด 20 เกย์ (เพื่อให้ได้ขนาดสัมพัทธ์ 25 เกรย์) และกล่อง B วางแผน 

การฉายรังสโีดยการเปิดขอบเขตล�ำรงัส ี2 ล�ำรงัสแีบบตรงข้ามกนัคอืมมุ 0 และ 180 องศา ด้วยปรมิาณรงัสทีีก่�ำหนด 

25 เกรย์ จากนัน้ท�ำการวดัและวเิคราะห์ผลของปรมิาณรังสทีีไ่ด้จากระบบเครือ่งคอมพิวเตอร์วางแผนการรกัษาและ

การฉายรังสี

ผลการทดลอง: ส�ำหรับผลการฉายรังสีส่วนประกอบเลือดของทั้ง 2 กล่อง พบว่าค่าเปอร์เซ็นต์ต่างของปริมาณรังสี

แบบจุดน้อยกว่าร้อยละ 5 โดยเวลาของขั้นตอนการฉายรังสีตั้งแต่การติดตั้งจนถึงการฉายรังสีส�ำหรับกล่อง A และ 

B คือ 12 และ 10 นาทีตามล�ำดับ และเวลาเฉพาะการฉายรังสีส�ำหรับกล่อง A และ B คือ 5.37 และ 6.27 นาที 

ตามล�ำดับ ส�ำหรับวิธีการของ A1 และ A2 ของกล่อง A และวิธี B3 และ B5 ของกล่อง B แสดงถึงปริมาตรที่ได้

ปริมาณรังสี 25 เกรย์ตามที่ก�ำหนด กรณีที่มีช่องว่างของอากาศอาจเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อการกระจายปริมาณรังสี 

จงึมกีารทดลองเพิม่โดยการใส่ลกูปัดซลิโิคนลงในกล่อง B เพือ่ลดช่องว่างอากาศในได้มากทีสุ่ด พบว่าค่าปรมิาณรงัสี

เฉลี่ยที่ได้จากการค�ำนวณรังสีเป็นไปตามปริมาณรังสีที่ก�ำหนด และผลของกล่อง B วิธีที่ 4 ที่ไม่มีตัวชดเชยเนื้อเยื่อ

ได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ยต�่ำสุด

ข้อสรุป: การฉายรังสีส่วนประกอบของเลือดโดยใช้เครื่องเร่งอนุภาคพลังงานสูงสามารถท�ำได้ในศูนย์ที่มีเครื่อง 

ดังกล่าว ซึ่งเวลาที่ใช้ในการด�ำเนินการที่สั้นเมื่อเทียบกับการใช้ซีเซียม-137 หรือเครื่องเอกซเรย์ส�ำหรับการฉายรังสี

เลือดโดยเฉพาะ และปริมาตรร้อยละ 100 ของเลือดต่อถุงได้รับปริมาณรังสีที่ก�ำหนด 25 เกรย์ ตามค�ำแนะน�ำของ 

EDQM

ค�ำส�ำคัญ: ส่วนประกอบเลือด, ภาวะแทรกซ้อนจากการให้ส่วนประกอบของเลือดระหว่างเซล์ผู้ให้และผู้รับ,  

เครื่องเร่งอนุภาคพลังงานสูง, ระบบคอมพิวเตอร์วางแผนการรักษา

J Thai Assoc Radiat Oncol 2022; 28(2): R12-R32

1. INTRODUCTION

	 Transfusion-associated graft-versus-host  

disease (TA-GVHD) is a fatal complication of blood 

transfusion as a consequence of allogenic  

T-lymphocytes from immunocompetent  

donor or graft are transfused to recipient or host  

which usually immunocompromised, immuno-

competent with congenital or acquired cellular 

immune deficiency, therefore cannot destroy 

foreign lymphocytes by the recipient’s immune 
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system. The transfused graft T-lymphocytes  

can cause human leukocyte antigen (HLA)  

incompatibility or recognize the recipient’s cells 

as foreign antigen then begin rejecting, release 

cytokine such as interleukin-1 (IL-1) and tumor 

necrosis factor (TNF) activating recipient’s  

inflammatory cells, then perform proliferation, 

attack the recipient’s tissue and bone marrow.

	 Immunocompetent host or blood transfusion 

from relatives also at risk[1]. The incidence rate is 

about 0.1-1% of transfusion[2]. However, it is  

difficult to report the true incidence. The related 

studies are retrospective in susceptible subgroup. 

Unspecific symptoms include fever within  

1-2 weeks post-transfusion (range 2 days to 6 

weeks)[3], an erythematous maculopapular  

eruption from trunk to extremities, nausea- 

vomiting and diarrhea followed by organ failure. 

Profound pancytopenia may lead to oppor 

tunistic infection and fatal septicemia, which is a 

cause of death usually within 21 days[4]. As the 

clinical presentations are non-specific, diagnosis 

often delayed, TA-GVHD has a grave prognosis 

with a nearly 100% mortality rate. Even with a 

prompt therapeutic approach[5].

	 Because of  unsuccessful  t reatment ,  

preventing is the most crucial practice. First, 

screening for association risk (Table 1). Second, 

deplete and inhibit proliferation of donor  

T-lymphocyte (Table 2). A packed red blood cell 

(PRBC) contains approximately 109 leukocytes. 

Currently, third and fourth generation leukocyte 

filtration method using apheresis machine can 

reduce 3-4 log
10

 (99.9-99.99%) with adhesion 

mechanism or mechanical sieving[6,7]. After  

leukocyte depletion by filtration method, should 

leaving the final leukocyte count <5 million  

(<5 x 106; the AABB-requirement) and generally 

<1 million (<1 x 106; the Council of Europe- 

requirement). The greater number of viable 

T-lymphocyte are transfused the greater risk for 

TA-GVHD, as few as 1x104 cells/kg of body weight 

show greater risk in immunosuppressed host[8]. 

Therefore, leukocyte depletion filter alone is not 

a solid prevention for TA-GVHD[9].

	 Blood component Irradiation to inactivate 

lymphocytes is the only proven method of  

preventing TA-GVHD. The recommended dose in 

the US FDA (2000) must be at least 15 Gy  

minimum, 25 Gy targeted to the midplane, and 

50 Gy maximum to any portion of the blood 

components in a fully loaded canister. The  

European Directorate for the Quality of Medicines 

(EDQM) (20th Edition, 2020)[15] Council of  

Europe requires a higher dose, with no part of 

the component receiving <25 Gy, and a  

maximum dose to any part of the component of 

50 Gy.

	 The effect of T-cell inactivation increases 

exponentially with increasing gamma irradiation 

dose (Figure 1). T-cell growth frequency is about 

1/8 mononuclear cells (MNCs) in unirradiated 

blood and then declines to 1/770,000 MNCs  

at 2000 cGy (>4.7 log10 reduction). No T-cell 

growth was detected after irradiation doses  

of 2,500 - 3,000 cGy (greater than 5 log10  

reductions). Residual T-cell proliferation was 

determined using a clonal T-cell proliferation 

assay.
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Table 1 Indications for provision of irradiated blood components[10-12]

Revised 2011 Dutch guideline (2020)[10] Recommendations for use of irradiated blood  

components in Britain and Canada (2018)[11,12]

Indications based on Blood components

1. Transfusion between 1st - 3rd degree relatives of cell-containing  

    blood components.

2. HLA-compatible platelet concentrates

3. Granulocyte transfusions

Indications based on patient clinical status

1. Children with congenital combined immuno-deficiency (SCID)

2. Intra-uterine transfusions (IUT) until 6 months after the due date.

3. Acquired immuno-deficiency as is the case with:

        Allogeneic stem cell transplantation: until 1 year after last        

   medication/intervention

        Autologous stem cell transplantation: until 6 months after

   transplantation.

        After use of donor lymphocyte infusion (DLI) or infusion of 

   cytotoxic T lymphocytes (CTL) for 1 year after transfusion

Pharmacotherapeutics

1. Patients with long-lasting T cell suppression after medication: 

   fludarabine or other T-cell-depleting medication if the approved  

   product information warns of TA-GVHD risk, for 6 months after 

   cessation of the therapy

2. Medication which in combination with patient’s illness gives  

   a long-lasting T-cell suppression, such as anti-CD52 treatments  

   for hematological diseases and anti-thymocyte treatment for  

   aplastic anemia: from the initiation of treatment till 6 months  

    after completing treatment

Indications based on Blood components

1. All transfusions from 1st – 2nd degree relatives

2. All HLA-selected platelets

3. All granulocyte components

For at-risk patients, all red cell, platelet and granulocyte concentrates 

should be irradiated, even if the patient is immunocompetent.

Indications based on patient clinical status

1.  Allogeneic hematopoietic stem cell transplantation (HSCT),  

      from the time of initiation of conditioning chemoradiotherapy.

             If chronic GVHD is present or if continued immunosuppressive  

     treatment is required, irradiated blood components should be  

      given indefinitely.

2.   Allogeneic blood transfused to bone marrow and peripheral blood  

     stem cell donors 7 days prior to or during the harvest should also  

     be irradiated.

3.  Severe aplastic anemia patients receiving immunosuppressive  

      therapy with ATG and/or Alemtuzumab.

4.   Patients undergoing bone marrow or peripheral blood stem cell  

     ‘harvesting’ for future autologous re-infusion, 7 days before the  

     bone marrow/stem cell harvest to prevent the collection of  

      viable allogeneic T lymphocytes

5.   All patients undergoing autologous bone marrow transplant or  

    peripheral blood stem cell transplant, from initiation of  

    conditioning chemo/radiotherapy until 3 months post-transplant  

     (6 months if total body irradiation was used in conditioning).

6.   All severe T lymphocyte immunodeficiency syndromes 

7.   All adults and children with Hodgkin lymphoma at any stage of  

      the disease.

8.  All patients with non-Hodgkin lymphoma receiving purine  

     analogues and related drugs, from the time of therapy initiation.

9.  All components for IUT must be irradiated. until 6 months after  

     the expected delivery date (40 weeks gestation)

10. Neonatal exchange transfusion if there has been a previous IUT or  

     if the donation comes from a first- or second-degree relative.

11. small-volume transfusions given to neonates born with a very low  

     birthweight, up to 4 months of age.

Pharmacotherapeutics

1.  Patients treated with purine analogue drugs (fludarabine,  

    cladribine and deoxycoformicin) should receive irradiated blood  

     components indefinitely.

*unclear for other purine antagonists and new or related agents

2.   Alemtuzumab (anti-CD52) therapy

ATG, anti-thymocyte globulin; HLA, human leukocyte antigen; IUT, intrauterine transfusion; TA-GVHD, transfusion-associated  

graft-versus-host disease.
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Table 2 Number of lymphocytes in various blood products[13,14]

Blood product No. of Lymphocytes (cells/unit)

Whole blood unit 1-2 x 109

Historical methods

Washed and microaggregate-filtered red blood cells

Frozen, deglycerolized red blood cells

108 (1-2 log leukodepletion)

106 - 107 (2-3 log leukodepletion)

Apheresis devices with 3rd – 4th generation leukofilters

Leukoreduced red blood cells <5 x 106 AABB requirement

<1 x 106 European Council requirement

Fresh frozen plasma 8 x 104 cells/liter

Cryoprecipitate viable cell is virtually zero

Figure 1  Effect of radiation dose on T-cell inactivation, Adapted from Pelszynski et al.[16]
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	 The blood irradiator contains single or double 

sources of gamma-ray radioisotopes (e.g., Cs-137) 

typically shows a wide-range of dose uniformity. 

The dose distribution in the top and bottom 

center of the canister is a low-dose region. Some 

areas are lower than 19 Gy when prescribing  

25 Gy at the midplane (Figure 2), which is lower 

than the European requirement. For this  

reason, the Joint UKBTS Professional Advisory 

Committee[17] tends to move away from  

gamma-ray radioisotopes to x-ray irradiators, 

which show very similar biological effect but 

show more consistent absorbed dose within the 

UK specification of 25-50Gys and can be achieved 

throughout the irradiation field.

 

Figure 2 Typical Isodose Distribution in Water Equivalent Medium of 1 source gamma irradiator,  

prescription dose 25 Gy midplane, 2.8-5Gy/min, Dose uniformity 18.7 – 32.9 Gy (74.8 – 131.6%).  

Adapted from Technical specification of BIOBEAM GMTM (Eckert & Ziegler GmbH) and GammacellTM 

3000 Elan (Best Theratronics Ltd.)
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	 In the absence of both specific devices, a 

linear accelerator has been used in several  

publications[18-21]. In Thailand, both gamma and 

x-ray source dedicated blood irradiators are only 

available in major blood banks and university 

hospitals. After a transitional era in radiation 

therapy from radioisotope machines to higher 

power linear accelerators (LINAC) with increasing 

radiation therapy centers to about 40 centers in 

all regions of Thailand, more than 100 LINACs are 

available.

	 This study aims to establish a practical  

method for blood components irradiation using 

Varian Clinac iXTM linear accelerator to substitute 

blood irradiators. Using LINAC as a primary  

machine instead of investing in dedicated radio-

isotopes or x-ray blood irradiators could be a 

safe, efficient, and effective use of existing health 

care resources.

2. MATERIALS AND METHODS

	 Two types of polymethyl methacrylate 

(PMMA) containers are designed to facilitate the 

blood component irradiation using the Varian 

Clinac IX™ linear accelerator. The first one is  

“Box A”, with two methods, containing 4 and  

8 blood bags. The second type is “Box B”, with 

five methods, containing 4, 8 and 16 blood bags. 

Each blood bag was placed clockwise from upper 

to lower in the same order (Figure 3).

	 For each experimental method, computed 

tomography (CT) (Philips Brilliance Big Bore 16 

Slice CT Scanner) is collected. CT images were 

sent to the Varian Eclipse® treatment planning 

system (TPS) to delineate the blood bags and 

calculate the three-dimensional dose by an 

Anisotropic Analytical Algorithm (AAA).

	 All experimental plans were sent to the  

Varian Clinac iX™ linear accelerator. Absorbed 

dose differentiation was measured by a reference 

class electrometer (IBA Dose2) for quality  

assurance. According to the ICRU recommenda-

tion, absorbed dose differentiation less than 5% 

is acceptable (ICRU: 5% point-dose accuracy 

specification replaced by a volumetric dose  

accuracy specification). 

	 The absorbed dose parameters and 25 Gy 

volume were recorded for analyzation. The  

objective is to ensure that no part of the  

component receives a dose less than 25 Gy or 

more than 50 Gy according to EDQM’s recom-

mendation.

	 2.1 BOX A

			   “Box A” is 1 cm-thickness open-top  

PMMA box with dimension 30x30x10 cm3  

containing space, able to contains 4-8 blood 

bags. Farmer type chamber FC65-G (Scanditronix/

Wellhofer farmer type chamber FC65-G) setup  

at standard measurement between 6 cm  

build-up and 6 cm backscatter material (solid 

water phantom slabs) on the couch table, at the 

machine isocenter. Source to axis distance (SAD) 

is fixed to 100 cm (Figure 4).

	 The radiation field size is 40x40 cm2, three 

fields at the same beam angle of 0o, using 6 MV 

photon at a dose rate 400 Monitor Units/minute 

(MU/min).

	 The prescription dose is 20 Gy at farmer type 

chamber FC65-G to obtain a relative dose of 25 

Gy in the container chamber. 
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Figure 3  (Left) Blood bags position and order diagram. (Right) Blood bags and bolus tissue  

compensators are arranged clockwise from top to bottom and delineated in Varian Eclipse® contouring 

application for dose-volumetric calculation.

Figure 4 (Left) Layout of Box A, open top PMMA 30x30x10 cm with solid water phantom size 30x30x2 

cm containing farmer type chamber FC65-G. (Right) Setup layout configuration of Box A on a couch 

table. Farmer type chamber FC65-G is placed at the machine isocenter.
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Figure 5 Method A1: 4 Bags_Bo1.5 4 bags of 

blood in a single layer with 1.5 cm tissue  

compensator on top.

Figure 7 (Left) Layout of Box B, open top PMMA 30x30x20 cm with solid water phantom size 30x30x2 

cm containing farmer type chamber FC65-G. (Right) Setup layout configuration of Box B on a couch 

table.

Figure 6 Method A2: 8 Bags_Bo1.5 8 bags of 

blood in placed to two layers with 1.5 cm tissue 

compensator on top.

	 “Box A” is assigned to 2 experimental  

methods, A1: 4 Bags_Bo1.5 (Figure 5) and A2: 8 

Bags_Bo1.5 (Figure 6).

	 2.2 BOX B

			   “Box B” is a 1 cm thickness open-top 

PMMA box of 30x30x20 cm with 2 separate upper 

and lower containing chambers, which enough 

to contain 16 blood bags with a slot for solid 

water phantom for size 30x30x2 cm containing 

farmer type chamber FC65-G in the center, 

placed on the couch table. The SAD is fixed to 

100 cm (Figure 7).

	 The radiation field size is 40x40 cm2; oppos-

ing beams at angle of 0° and 180°, using 6 MV 

photon at dose rate 400 MU/min.

The prescription dose is 25 Gy at farmer type 

chamber FC65-G.



R22 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.2 July - December 2022

	 “Box B” is assigned to 5 experimental meth-

ods (Figure 8-12), B1: 16 Bags_Bo1&1, B2: 4 

Bags_Up_Bo1, B3: 4 Bags_Lo_Bo1, B4: 8 Bags_Up_

NoBo and B5: 16BAG_BEAD

Figure 8 Method B1: 16 Bags_Bo1&1 16 bags of 

blood, 8 in the lower and 8 in the upper  

chambers. 1 cm thickness tissue compensator is 

placed on top of the upper and below the  

lower chamber blood bags.

Figure 10 Method B3: 4 Bags_Lo_Bo1 4 bags of 

blood in the lower chamber above 1 cm thick-

ness tissue compensator.

Figure 9 Method B2: 4 Bags_Up_Bo1 4 bags of 

blood in the upper chamber with 1 cm thickness 

tissue compensator on top.

Figure 11  Method B4: 8 Bags_Up_NoBo 8 bags 

of blood, 4 in the lower and 4 in the upper 

chamber without tissue compensator.
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Figure 12 Method B5: 16BAG_BEAD 16 bags of blood, setup as method B1. The air gap in both chambers 

is filled equally with mixture of two sizes medical-grade silicone beads (radius = 0.45 and 0.6 cm,  

density 1.1-1.3 g/cm3), 4000 beads in total.

3. RESULTS

	 3.1 Point dose measurement by electrometer

		  The percent difference in point dose  

measurement is less than 5% in all Box A and 

Box B methods, with a range of -2.67–2.04% and 

-3.31–0.76%, respectively (Table 3). Thus, it is 

acceptable by ICRU recommendation.

	 3.2 Procedure time

		  Procedure time and beam-on time are 

about 12 and 5.37 minutes for Box A methods, 

and 10 and 6.27 minutes for Box B methods, 

respectively.

	 3.3 Dose statistics

		  Both methods of Box A can achieve 100% 

V25 Gy for all experimental blood bags  

(Table 4). While only Box B methods B3 and B5 

nearly achieve 100% V25 Gy, range 99.99-100% 

and 98.41-100% respectively (Table 5-7).

4. DISCUSSION

	 4.1 Procedure time

		  One important factor for using LINACs to 

substitute dedicate blood irradiator is operation 

time. Compared to the X-ray blood irradiator, 

RADGIL2TM (Gilardoni S.p.A., Italy) and X-beam 

(Eckert & Ziegler, Germany) take beam-on time 

about 5 minutes/cycle to irradiate 6 bags of 

blood at 25 Gy at 200 kV 20 mA. Biobeam GM 

(Eckert & Ziegler, Germany) Cesium-137 irradiator 

takes more cycle time about 10 minutes for 44.4 

TBq (2.5Gy/minutes) and 5 minutes for 81.4 TBq 

(5Gy/minutes). Best Theratronics X-ray machine 

takes around 4 minutes to deliver 25 Gy,  

compared to approximately 7 minutes cycles  

of Cesium-137 based machines by the same 

manufacturer.
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Table 3 Point dose differentiation measurement results for BOX A and BOX B experimental methods.
According to TRS398. Readingavg (nC): electrometer average measurement in nanocoulomb

Readingavg (nC) M
Q

Dose
meas

 T (C) P (kPa) k
TP

k
s

k
pol

k
Q,Qo

N
dw

Dose
TPS

 Diff (%)

A1: 4 Bags_Bo1.5

402.700 4.078 19.473 Gy 22.7 100.95 1.013 1.000 1.000 0.9958 4.795 20 Gy -2.64

A2: 8 Bags_Bo1.5

421.000 4.274 20.409 Gy 23.0 100.8 1.015 1.000 1.000 0.9958 4.795 20 Gy 2.04

B1: 16 Bags_Bo1&1

501.500 5.120 24.446 Gy 24.5 100.75 1.021 1.000 1.000 0.9958 4.795 25 Gy -2.27

B2: 4 Bags_Up_Bo1

510.200 5.196 24.812 Gy 23.8 100.75 1.018 1.000 1.000 0.9958 4.795 25 Gy -0.76

B3: 4 Bags_Lo_Bo1

509.400 5.188 24.773 Gy 23.8 100.75 1.018 1.000 1.000 0.9958 4.795 25 Gy -0.92

B4: 8 Bags_Up_NoBo

499.200 5.068 24.199 Gy 23.0 100.8 1.015 1.000 1.000 0.9958 4.795 25 Gy -3.31

M
Q
 	 : Reading of a dosimeter at quality Q, corrected for influence quantities other than beam quality. Unit: C or rdg.

Dose
meas

 (Gy) : Absorbed dose from measurement (Gy), T : temperature of the chamber (C), P : pressure of the chamber (kPa), 

k
TP

 	 : Factor to correct the response of an ionization chamber for the effect of the difference that may exist  

		  between the standard reference temperature and pressure specified by the standards laboratory and the  

		  temperature and pressure of the chamber in the user facility under different environmental conditions.

k
s
 	 : Factor to correct the response of an ionization chamber for the lack of complete charge collection  

		  (due to ion recombination).

k
pol

 	 : Factor to correct the response of an ionization chamber for the effect of a change in polarity of the  

		  polarizing voltage applied to the chamber.

k
Q,Qo

 	 : Factor to correct for the difference between the response of an ionization chamber in the reference beam  

		  quality Qo

N
D,w

 	 : Calibration factor in terms of absorbed dose to water for a dosimeter at a reference beam quality.

Dose
TPS

 (Gy) 	: Dose prescription from treatment planning system (Gy).

Diff (%) 	 : Percent dose differentiation of Dosemeas. (Gy)/ DoseTPS (Gy)
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Table 4  Dose statistics of BOX A methods.

Pack No.

Dose statistics of Box A

A1: 4 Bags_Bo1.5 A2: 8 Bags_Bo1.5

D
max

(Gy) D
min

(Gy) D
mean

(Gy)   V
25Gy

 (%) D
max

(Gy) D
min

(Gy) D
mean

(Gy)   V
25Gy 

(%)

1 29.173 25.861 27.655 100 30.871 26.692 28.795 100

2 28.813 25.058 27.595 100 30.576 26.959 28.859  100

3 28.708 26.353 27.572 100 30.935 25.613 28.906 100

4 28.733 26.564 27.609 100 31.096 27.281 29.533 100

5 32.687 25.715 31.496 100

6 32.347 29.419 31.196 100

7 32.352 28.052 30.671 100

8 31.108 28.049 30.334 100

Average 28.86 25.95 27.61 100 31.50 27.22  29.97 100

D
max

(Gy) : Maximal dose (Gy), D
min

(Gy) : Minimal dose (Gy), D
mean

(Gy) : Mean dose, V
25Gy

 (%) : Percent of volume received 

absorbed dose 25 Gy

Table 5 Dose statistics of BOX-B1 B2 methods.

Pack No.

Dose statistics of Box B

B1: 16 Bags_Bo1&1 B2: 4 Bags_Up_Bo1

D
max

(Gy) D
min

(Gy) D
mean

(Gy)   V
25Gy

 (%) D
max

(Gy) D
min

(Gy) D
mean

(Gy)   V
25Gy 

(%)

1 26.422 0.431 25.500 89.69 26.122 5.034 25.656 99.6

2 26.577 0.000 25.328 90.94 26.166 4.649 25.684 99.6

3 25.886 0.000 25.009 58.85 25.892 9.016 25.308 89.91

4 26.084 1.936 25.106 65.53 26.030 14.791 25.440 91.35

5 26.687 0.000 25.152 60.09

6 25.995 3.832 25.116 75.44

7 26.428 0.559 25.101 53.82

8 26.990 9.132 25.705 95.3

9 25.493 22.499 24.354 6.4

10 26.020 23.376 25.019 54.89

11 27.115 24.146 26.006 96.62

12 26.615 23.777 25.421 86.27
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Pack No.

Dose statistics of Box B

B1: 16 Bags_Bo1&1 B2: 4 Bags_Up_Bo1

D
max

(Gy) D
min

(Gy) D
mean

(Gy)   V
25Gy

 (%) D
max

(Gy) D
min

(Gy) D
mean

(Gy)   V
25Gy 

(%)

13 26.440 23.635 25.070 57.97

14 26.622 24.259 25.634 92.62

15 26.581 23.961 25.083 52.37

16 26.656 24.492 25.445 93.31

Average 26.41 12.88 25.25 70.63 26.05 8.37 25.52 95.19

D
max

(Gy) : Maximal dose (Gy), D
min

(Gy) : Minimal dose (Gy), D
mean

(Gy) : Mean dose, V
25Gy

 (%) : Percent of volume received 

absorbed dose 25 Gy

Table 5 Dose statistics of BOX-B1 B2 methods. (Continued)

Table 6  Dose statistics of BOX-B3 B4 methods.

Pack No.

Dose statistics of Box B

B3: 4 Bags_Lo_Bo1 B4: 8 Bags_Up_NoBo

D
max

(Gy) D
min

(Gy) D
mean

(Gy)   V
25Gy

 (%) D
max

(Gy) D
min

(Gy) D
mean

(Gy)   V
25Gy 

(%)

1 27.613 25.688 27.042 100 25.704 0.000 23.700 30.3

2 27.488 24.902 26.600 99.99 26.434 0.000 23.997 59.77

3 27.566 25.877 27.008 100 26.385 0.000 23.629 53.32

4 27.478 25.374 26.716 100 25.749 0.000 23.086 100

5 27.051 25.403 26.386 100

6 27.342 24.961 26.252 85

7 26.575 23.186 25.600 98

8 26.810 24.583 25.861 30.3

Average 27.54 25.46 26.84 100 26.51 12.27 24.81 65.80

D
max

(Gy) : Maximal dose (Gy), D
min

(Gy) : Minimal dose (Gy), D
mean

(Gy) : Mean dose, V
25Gy

 (%) : Percent of volume received 

absorbed dose 25 Gy
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Table 7  Dose statistics of BOX B5 methods.

Pack No.

Dose statistics of Box B

B5: 16Bags_BEAD

D
max

(Gy) D
min

(Gy) D
mean

(Gy) V
25Gy 

(%)

1 27.141 24.588 25.849 98.41

2 27.162 25.143 26.085 100

3 27.034 25.089 25.856 100

4 26.794 24.953 25.920 99.99

5 27.195 24.690 25.925 99.18

6 26.814 22.995 25.804 99.61

7 27.191 25.304 26.407 100

8 27.140 24.822 26.012 99.72

9 28.403 26.388 27.268 100

10 27.081 25.108 26.285 100

11 28.343 26.409 27.454 100

12 27.595 25.578 26.605 100

13 27.472 25.176 26.301 100

14 28.187 26.042 27.122 100

 15 27.549 25.556 26.636 100

16 27.928 25.529 26.980 100

Average 27.43 25.21 26.40 99.81

		  Procedure time in this study is about 12  

minutes for Box A methods and 10 minutes for 

Box B methods. Start counting time from  

equipment setup on the couch table of LINACs 

until beam-on, which takes about 4-5 minutes. 

Box A slightly takes more time to setup because 

of solid water phantom stacking. For this short 

period of time, radiation therapists in our center 

have determined that it will not interfere with 

routine patient treatment schedule.

		  The beam-on time 5.37 minutes and 6.27 

minutes for Box A and B using 6 MV photon 400 

MU/min is comparable to X-ray blood irradiator 

and can reduced by increase MU/min.

		  Pinnarò et al.[18] used a different method; 

fix the box in the accessory mount at the LINAC 

gantry head at angle 0. The prescribed dose was 

is 25 Gy and a dose rate of 600 MU/min, resulting 

in a very high dose-rate of 19.5 Gy/min. This 

method delivery time is only 3 minutes/box due 
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to very short SAD. However, the box needs to be 

short (5.5 cm height) and only accommodate a 

maximum of 4 blood bags. The technical  

convenience depends on each radiation therapy 

center.

	 4.2 Dose statistics

			   Both methods of Box A could achieve 

25 Gy in 100% volume for all experimental blood 

bags according to EDQM’s recommendation[15]. 

When using this technique, an adequate tissue 

compensator should be added to overcome the 

surface sparing effect of the 6MV photon. Our 

machine beam commissioning data pointed out 

that the depth of dose maximum dose (dmax) 

of 6 MV photon for a 40 x 40 cm field size is 

about 1.12 cm. Thus, a 1-1.5 cm bolus tissue 

compensator was adequate. When prescribed 20 

Gy at the isocenter (farmer type chamber FC65-G, 

SAD 100 cm), the relative dose in the containing 

chamber increased with a decrease in SAD. The 

25 Gy isodose line covered the entire containing 

chamber.

		  The Box B methods using two-opposing 

radiation fields, prescribed 25 Gy at the fields 

center. Methods B3 showed the best dose  

statistic with 100% V25 Gy. Method 1, 2, and 4 

showed the importance of adequate bolus  

tissue compensator and minimizing air-gap.  

The minimum dose (Dmin(Gy)) varied from  

0 – 14.791 Gy. The blood bags in the upper 

chamber had lower Dmin(Gy) than in the lower 

chamber could be due to inadequate photon 

surface sparing compensation. However, the 

dose-volume histogram (DVH) revealed that less 

than 0.1 ml of each blood bag receive a dose 

less than 22.5 Gy (Figure 13).

	 Accord ing to the isodose of B1:  16  

Bags_Bo1&1, large air-gap between the tissue 

compensator and each blood bag compromised 

dose distribution from 6 MV photon. To improved 

dose distribution, mixture of two sizes medi-

cal-grade silicone beads (radius = 0.45 and 0.6 

cm, density 1.1-1.3 g/cm3, 4000 beads in total) 

were filled equally in both chambers to build-up 

dose and minimize the air-gap (B5:16BAG_BEAD). 

Each blood bag was placed in the same order as 

B1 method and dose was calculated with the 

same parameters.

		  In B5: 16BAG_BEAD method, demonstrated 

improvement of dose distribution curves  

(Figure 14). DVH curves shifted to above 25 Gy, 

more concentrated around 25 – 27.4 Gy. Dmin 

(Gy) of all blood bags which were significantly 

improved from B1: 16 Bags_Bo1&1 and nearly 

achieved average 99.81% of 25 Gy volume of all 

16 blood bags.

		  From November 2019- December 2021, 

“Box A” blood irradiation with LINACs was used 

in our center for 370 units for Leukocyte Poor 

Packed Red Cells (LPRCs), 271 units of Single 

Donor Platelet concentrate (SDP) and 1 Packed 

red cell (PRC). Additionally, Box B method B3 was 

used from January 2022 for 42 LPRCs. No serious 

transfusion-associated adverse event of these 

irradiated blood components is reported.
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Figure 13 Dose volume histogram of B1: 16 Bags_Bo1&1. (Left) large air-gap between blood bag and 

bolus tissue compensator compromising dose distribution. (Right) Dose-volume histogram (DVH) of B1: 

16 Bags_Bo1&1 method shows less than 0.1 ml of each blood bag receive a dose less than 22.5 Gy.

Figure 14 Dose volume histogram of B5: 16BAG_BEAD, show improvement of curves. DVH curves  

mostly shift to above 25 Gy and more concentrated around 25 – 27.4 Gy. Dmin(Gy) of all blood bags 

significantly improved from B1: 16 Bags_Bo1&1. 

5. CONCLUSIONS

	 A blood component irradiation using a linear 

accelerator is implementable in a LINAC available 

center with a short procedure time compared to 

a dedicated Cesium-137 or X-ray blood irradiator 

and can archive doses of up to 25 Gy in 100% 

volume according to EDQM’s recommendation. 

Box A and Box B method B3 are recommended 

to use in practice.
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Radiotherapy-induced early change in lymphocyte subset counts in 

patients with recurrent or metastatic hepatocellular carcinoma.

การเปล่ียนแปลงของระดับเมด็เลอืดขาวในกลุม่ลิมโฟไซต์หลังการฉายรังส ี

ในผูป่้วยมะเรง็ตับทีม่กีารกลบัเป็นซ�ำ้หรอืระยะแพร่กระจาย
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Abstract

Background: In addition to the direct effects of radiation therapy on cancer, the subsequent 

immune response activates the immune system.

Objective: The purpose of this study was to investigate early changes in a subset of peripheral 

blood lymphocytes in patients with recurrent or metastatic hepatocellular carcinoma (HCC) after 

radiation therapy.

Materials and methods: Lymphocyte subset analysis of seven consecutive patients with  

recurrent or metastatic HCC was performed at two time points: immediately before and two 

weeks after the start of radiation therapy.

Results: Absolute lymphocyte counts decreased two weeks after the start of radiation therapy, 

but the percentage of CD4+ lymphocytes increased from 30.5 +/- 5.4% before radiation therapy 

to 42.0 +/- 5.3% two weeks after the start of radiation therapy (p<0.01). The CD4+/CD8+ ratio 

increased significantly from 0.88 +/- 0.32 before radiation therapy to 1.45 +/- 0.62 two weeks 

after the start of radiation therapy (p=0.02).

Conclusion: This is the first report of recurrent or metastatic HCC that radiation therapy induces 

CD4+ T lymphocytes and increases the CD4+/CD8+ ratio in two weeks. Understanding  

the lymphocyte subset changes two weeks after the start of radiation therapy may help in  

developing treatment strategies for recurrent or metastatic HCC.

Keywords: Cancer immunotherapy, radiotherapy, lymphopenia, immunomodulatory effect

บทคัดย่อ

หลักการและเหตผุล: นอกจากผลโดยตรงของการฉายรังสีที่สามารถท�ำลายเซลลม์ะเรง็แลว้ การฉายรังสียังกระตุ้น

ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายและเกิดการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันตามหลังอีกด้วย

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับเม็ดเลือดขาวในกลุ่มลิมโฟไซต์หลังการฉายรังสีในคนไข้มะเร็ง

ตับที่มีการกลับเป็นซ�้ำหรือระยะแพร่กระจาย

วัสดุและวิธีการ: ตรวจวัดระดับเม็ดเลือดขาวในกลุ่มลิมโฟไซต์ในเลือดของผู้ป่วย 7 คนที่เป็นมะเร็งตับและมีการ 

กลับเป็นซ�้ำหรืออยู่ในระยะแพร่กระจาย โดยท�ำการตรวจวัดก่อนฉายรังสีทันทีและที่ 2 สัปดาห์หลังฉายรังสี

ผลการศึกษา: ระดับลิมโฟไซต์ทั้งหมดลดลงที่ 2 สัปดาห์หลังฉายรังสี แต่ร้อยละของลิมโฟไซต์ ชนิด CD4+ เพิ่มขึ้น

จาก 30.5 +/- 5.4 ก่อนการฉายรงัสีเป็นร้อยละ 42.0 +/- 5.3 หลังฉายรงัสอีย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.01) และ

อัตราส่วนของ CD4+ ต่อ CD8+ เพิ่มอย่างมีนัยส�ำคัญจาก 0.88 +/- 0.32 ก่อนการฉายรังสี เป็น 1.45 +/- 0.62 

หลังการฉายรังสี (p=0.02)

ข้อสรุป: งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยแรกที่รายงานการเพิ่มขึ้นของร้อยละของลิมโฟไซต์ ชนิด CD4+ และอัตราส่วนของ 

CD4+ ต่อ CD8+ ทีส่องสปัดาห์หลังฉายรงัส ีในผูป่้วยมะเรง็ตบัทีม่กีารกลับเป็นซ�ำ้หรอือยูใ่นระยะแพร่กระจาย โดยที่
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การทราบการเปลีย่นแปลงของระดบัเมด็เลอืดขาวในกลุ่มลิมโฟไซต์อาจมปีระโยชน์ในการพฒันาการรกัษาในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ: การรักษาด้วยภูมิคุ้มกันบ�ำบัด, การฉายรังสี, ระดับเม็ดเลือดขาว, การกระตุ้นภูมิคุ้มกัน

J Thai Assoc Radiat Oncol 2022; 28(2): R33-R42

Introduction

	 Radiation therapy and immunotherapy are 

treatment options for patients with recurrent or 

metastatic hepatocellular carcinoma (HCC) for 

whom targeted therapy with multi-kinase  

inhibitors or transcatheter arterial chemoembo-

lization (TACE) is unsuitable or ineffective[1,2]. 

Recent advances in radiation therapy have  

made it possible to irradiate intrahepatic HCC  

and extrahepatic metastases accurately with 

minimal adverse events[2,3]. Radiation therapy  

has been reported to improve T lymphocyte 

immune responses by altering differentiation 

pathways and functions[1-3]. Immunotherapy  

with immune checkpoint inhibitors (ICIs) against 

programmed death receptor-1 (PD-1) and its  

ligand (PD-L1) can prolong survival[4], however, 

many patients with HCC have primary resistance 

to ICIs, and the response rates have been  

reported to be 10-30%[4,5]. It is also unclear 

whether the ICIs in combination with radiation 

therapy further prolong overall survival.

	 Radiation therapy has been shown to  

promote the antitumor immunity, alter the  

tumor microenvironment, and synergize with  

ICIs[5-7]. There is also tumor resistance to  

radiation therapy, with the primary mechanism 

reported to be the exhaustion of antitumor  

immunity via CD4+ T lymphocyte suppression 

and apoptosis of cytotoxic CD8+ T lymphocytes 

(CTLs)[8]. Thus, knowledge of early changes in 

lymphocyte subset counts during and after  

radiation therapy is important in determining 

when to initiate immunotherapy among patients 

with recurrent or metastatic HCC. Peripheral 

blood lymphocyte counts usually decrease  

within two weeks after the start of radiation 

therapy, but if antitumor lymphocytes are  

induced, administration of ICIs may amplify  

antitumor immunity.

	 The purpose of this study was to investigate 

early changes in a subset of peripheral blood 

lymphocytes in patients with recurrent or  

metastatic HCC after radiation therapy.

Materials and Methods

	 This study was approved by the institutional 

review board of Edogawa Hospital (RO20190503b), 

and all procedures performed in this study  

were in accordance with the ethical standards of 

the institutional and national research committee 

and with the 1964 Helsinki declaration and its 
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later amendments or comparable ethical  

standards. Written informed consent was  

obtained from all patients for use of clinical data 

in research.

Patients

	 A total of 7 consecutive patients with  

recurrent or metastatic HCC who underwent 

intensity-modulated radiation therapy (IMRT)  

or stereotactic ablative radiotherapy (SABR)  

using helical tomotherapy (Hi-ART system,  

Accuray, Sunnyvale, CA, USA) were included in 

this study. Radiation therapy was given for  

oligometastases (1-5 metastatic lesions) or in 

cases of recurrence after secondary targeted 

therapy or TACE.

Radiation therapy

	 Helical IMRT was used to treat lymph node 

metastases and SABR was used to treat liver, 

pulmonary or adrenal gland metastases.  

Prescribed doses were 50-60 Gy in 25-30 fractions 

for IMRT and 40-60 Gy in 4-8 fractions for SABR. 

Each dose was defined as the minimum dose 

received by 95% planning target volume (D95%). 

Most patients received radiation treatments  

daily, 5 days a week for 2 to 6 weeks. No patients 

received chemotherapy or immunotherapy  

concurrently with radiation therapy. Chemo- 

therapy, immunotherapy, and other treatments 

were stopped at least 2 weeks prior to the start 

of radiation therapy and for 2 weeks after the 

start of radiation therapy.

Lymphocyte subset measurements

	 Peripheral blood lymphocyte subsets were 

measured immediately before and 2 weeks after 

the start of radiation therapy. Whole blood  

was used, and staining for CD3, CD4 and CD8  

was performed after red cell lysis, according to 

a standard flow cytometric multicolor protocol. 

For patients previously treated with anticancer 

drugs (TACE and Lenvatinib), blood samples  

were collected after a treatment-free period of 

at least two weeks. The absolute CD3+, CD4+ or 

CD8+ T lymphocyte counts as well as the  

percentage of each subset were measured. The 

ratio of CD4+/CD8+ T cells was also calculated.

Statistical analysis

	 Results are expressed as mean +/- standard 

deviation (SD) with 95% confidence interval (CI), 

and a paired t-test was used to compare the 

results before and 2 weeks after the start of  

radiation therapy. The CD4+/CD8+ ratios for 

hepatitis virus-associated HCC and that for non-B, 

non-C HCC before and 2 weeks after the start of 

radiation therapy were compared by unpaired 

t-test. A p-value of less than 0.05 was considered 

statistically significant.

Results

	 The baseline characteristics of patients were 

shown in Table 1. The mean age was 59 years 

with an SD of 8.7 years. Three (43%) patients were 

positive for hepatitis B e antigen, and four (57%) 

patients were negative for both hepatitis B and 

C virus infections. Three (43%) patients  

underwent liver resection, 3 (43%) patients  

underwent TACE, and 2 (29%) patients received 

oral Lenvatinib prior to radiation therapy. Two 

(29%) patients had intrahepatic recurrences, 
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three (42%) patients had both intrahepatic and 

extrahepatic recurrences (lymph nodes: n=2, 

adrenal glands: n=1), and two (29%) patients had 

isolated extrahepatic (lung: n=2) recurrences. 

Absolute lymphocyte counts before and 2 weeks 

after the start of radiation therapy were 820  

+/- 422 (95% CI: 507 to 1133) cells/mm3 and  

392 +/- 245 (95% CI: 210 to 573) cells/mm3,  

respectively (p < 0.01) (Figure 1a). The absolute 

counts of CD3+, CD4+ and CD8+ peripheral  

blood T lymphocytes significantly decreased 2 

weeks after the start of radiation therapy  

(Table 2). The percentages of CD3+ and CD8+ T 

lymphocytes did not change, whereas the  

percentage of CD4+ T lymphocytes significantly 

increased 2 weeks after the start of radiation 

therapy (Figure 1b). The CD4+/CD8+ ratio  

increased significantly 2 weeks after the start of 

radiation therapy (p=0.02) (Figure 1c). The  

CD4+/CD8+ ratio for hepatitis B virus-associated 

HCC before radiation therapy was 0.61+/-0.06, 

and the CD4+/CD8+ ratio for non-B, non-C HCC 

was 1.09+/-0.28 (p=0.04, unpaired t-test).  

The CD4+/CD8+ ratio for hepatitis B virus- 

associated HCC 2 weeks after the start of  

radiation therapy was 1.19+/-0.52, and the  

CD4+/CD8+ ratio for non-B, non-C HCC was 

1.65+/-0.68 (p=0.36, unpaired t-test). 

Discussion

	 The prognosis for HCC with extrahepatic  

metastases or recurrence after TACE or  

administration of the multi-kinase inhibitors  

(e.g., Sorafenib, Lenvatinib, Regorafenib, Cabozan-

tinib, Ramucirumab) is poor, and no standard 

treatment has been established[4,5,9]. In recent 

years, attempts have been made to treat  

advanced HCC with ICIs[4,10]. The combination of 

Atezolizumab and Bevacizumab has been shown 

to improve overall survival compared to 

Sorafenib[10], and the combination of Durvalumab 

and Tremelimumab has been shown to improve 

Table 1. Baseline characteristics of patients with recurrent or metastatic hepatocellular carcinoma.

No Age/Sex PS Infection Prior treatment Site of metastasis Timing of blood sampling Site of RT Dose/Fx

1 64/M 1 HBV Lenvatinib No metastasis 14 days after the start Liver 60 Gy / 30 Fx

2 75/M 0 NBNC TACE No metastasis 16 days after the start Liver 50 Gy / 8Fx

3 65/M 0 HBV N/A Liver 14 days after the start Liver 60 Gy / 30Fx

4 59/M 0 HBV TACE No metastasis 14 days after the start Liver 60 Gy / 25Fx

5 55/M 1 NBNC Lenvatinib Lung 16 days after the start Lung 40 Gy / 4Fx

6 48/F 1 NBNC N/A Lung 14 days after the start Lung 60 Gy / 8Fx

7 56/M 0 NBNC TACE Peritoneum 14 days after the start Peritoneum 50 Gy / 25Fx

Abbreviations: PS= ECOG performance status scale, HBV= hepatitis B virus, NBNC=non-B, non-C  

hepatitis, TACE=transcatheter arterial chemoembolization, RT=radiation therapy, Fx=fraction.,  

N/A= not available
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Figure 1. Box plots of absolute lymphocyte counts (a), percentages of CD3+, CD4+ and CD8+ T  

lymphocytes (b) and CD4+/CD8+ ratios (c) before and 2 weeks after the start of radiation therapy. “X” 

marks correspond to the means. The central horizontal bars are the medians. The lower and upper 

limits of the box are the first and third quartiles, respectively. Points above or below the whiskers’ 

upper and lower bounds are outliers. P-values marked with asterisks indicate statistically significant 

differences
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Table 2. Lymphocyte subset counts before and two weeks after the start of radiation therapy. 

Values are expressed as mean +/- standard deviation.

Immediate before RT 2 weeks after RT p-value*

Absolute counts (cells/mm3) 820 +/- 422

(507-1133)

392 +/- 245

(210-573)

p < 0.01

Lymphocyte counts (cells/mm3)

CD3+ T lymphocytes 541 +/- 305

(315-767)

284 +/- 191

(143-426)

p<0.01

CD4+ T lymphocytes 269 +/- 180

(135-402)

170 +/- 119

(81-258)

p=0.03

CD8+ T lymphocytes 299 +/- 156

(184-414)

134 +/- 95

(64-205)

p<0.01

The percentages (%)

CD3+ T lymphocytes 64.6 +/- 13.0

(54.9-74.2)

68.7 +/- 11.4

(60.3-77.1)

p=0.09

CD4+ T lymphocytes 30.5 +/- 5.4

(26.5-34.5)

42.0 +/- 5.3

(38.1-45.9)

p<0.01

CD8+ T lymphocytes 37.5 +/- 10.8

(29.4-45.5)

33.4 +/- 12.7

(24.0-42.8)

p=0.22

CD4+/CD8+ ratio 0.88 +/- 0.32

(0.64-1.12)

1.45 +/- 0.62

(0.99-1.91)

p=0.02

Numbers in parentheses are 95% confidence intervals.

*Statistical analysis was performed by paired t-test.

overall survival compared to Sorafenib[4]. Despite 

their efforts to improve response rates and  

prolong overall survival, the results were  

unsatisfactory[4,6,10,11]. In this study, the CD4+  

T lymphocyte count was lower than that of 

normal population. The reason for CD4+  

lymphopenia is that blood monocytes gradually 

change due to factors derived from the primary 

tumor and cannot differentiate into functional 

dendritic cells[12]. Radiation therapy will prime  

T lymphocytes in the primary tumor, reducing 

TGF-  levels and enhancing the antitumor effect 

of ICIs, while CD4+ T lymphocyte depletion  

reduces the effect of ICIs, so knowing CD4+ T 

lymphocyte changes is important in determining 

the timing and indication for ICIs[13,14]. The results 

of this study showed a significant increase in the 

CD4+ T lymphocyte percentage and CD4+/CD8+ 
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ratio 2 weeks after the start of radiotherapy, 

suggesting that administration of ICIs at this time 

may enhance antitumor immunity. The efficacy 

of radiation therapy combined with ICIs has been 

shown in non-small cell lung cancer, head and 

neck squamous cell carcinoma, and cervical 

cancer, but has not been studied in HCC[3,6,7,13]. 

Before undergoing radiation therapy combined 

with ICIs, it is necessary to know the early  

changes in lymphocyte subsets in order to  

predict the efficacy of ICIs. To our knowledge, 

this is the first report investigating early changes 

in lymphocyte subsets after 2 weeks of radiation 

therapy for patients with recurrent or metastatic 

HCC.

	 The study had several strengths. First, radia-

tion therapy was performed using a state-of- 

the-art helical tomotherapy system. Although the 

volume of low-dose radiation delivered was 

larger than that of conventional radiation  

therapy, the tumor could be accurately  

irradiated with higher doses of radiation. In  

addition, low-dose radiation therapy promoted 

T lymphocyte infiltration and elicits CD4+ cells 

with features of exhausted effector cytotoxic 

cells, thus supporting the rational combination 

of helical tomotherapy with ICIs[14]. Second,  

lymphocyte subsets were analyzed at a fixed 

time 2 weeks after the start of radiation therapy. 

Since the absolute lymphocyte count at week 

two was the most relevant factor related to 

survival in cervical cancer patients treated with 

concurrent chemoradiotherapy[15], changes in 

lymphocytes at two weeks after the start of  

radiation therapy were also presumed important 

in HCC. Although other types of cancers and 

other combination therapies cannot be directly 

applied to HCC, the increased percentage of 

CD4+ peripheral blood lymphocytes in patients 

with HCC is a notable and characteristic finding. 

Moreover, the increase in the CD4+/CD8+ ratio 

was consistent with the results of radiation  

therapy for other types of cancer[16].

	 This study had some limitations. First, the 

spread of HCC and the treatment methods given 

in the past were varied from patient to patient. 

However, since all treatment was discontinued 

two weeks prior to radiation therapy and no 

combination therapy was given concurrently for 

two weeks after the start of radiation therapy, 

bias due to different combinations of pretreat-

ment was considered minimal. Second, with the 

exception of patients who underwent surgical 

resection, not all patients underwent patholo- 

gical evaluation. However, the purpose of this 

study was to find specific early changes in a 

subset of peripheral blood lymphocytes from 

patients with HCC, and we believe that adequate 

results for our purpose could have been  

obtained without detailed pathological studies. 

Third, the number of patients evaluated in this 

study is small (seven). However, the number of 

patients is sufficient for statistical analysis, and 

the small number of patients in this study is not 

a major limitation of the proof of concept.

Conclusion

	 In conclusion, a single pilot study cannot be 

generalized to others without further scientific 

validation, however, it was demonstrated for  
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the first time in recurrent or metastatic HCC that 

radiation therapy induces CD4+ T lymphocytes 

and increases the CD4+/CD8+ ratio in 2 weeks. 

Understanding the lymphocyte subset changes 

2 weeks after the start of radiation therapy may 

help in developing treatment strategies for re-

current or metastatic HCC.

Competing Interests

	 All authors declare no competing financial 

interests.

 
 
	

References

1. 	 Chen C, Liu Y, Cui B. Effect of radio- 

	 therapy on T cell and PD-1 / PD-L1  

	 blocking therapy in tumor microenviron- 

	 ment. Hum VaccinImmunother. 2021;  

	 17:1555-1567. 

2. 	 Llovet JM, De Baere T, Kulik L, Haber PK,  

	 Greten TF, Meyer T, et al. Locoregional  

	 therapies in the era of molecular and  

	 immune treatments for hepatocellular  

	 carcinoma. Nat Rev Gastroenterol  

	 Hepatol. 2021; 18:293-313. 

3. 	 Chen LC, Lin HY, Hung SK, Chiou WY,  

	 Lee MS. Role of modern radiotherapy in  

	 managing patients with hepatocellular  

	 carcinoma. World J Gastroenterol. 2021;  

	 27:2434-2457. 

4. 	 Llovet JM, Castet F, Heikenwalder M,  

	 Maini MK, Mazzaferro V, Pinato DJ, et al.  

	 Immunotherapies for hepatocellular  

	 carcinoma. Nat Rev Clin Oncol. 2022;  

	 19:151-172. 

5. 	 Saung MT, Pelosof L, Casak S, Donoghue  

	 M, Lemery S, Yuan M, et al. FDA  

	 approval summary: Nivolumab plus  

	 ipilimumab for the treatment of patients  

	 with hepatocellular carcinoma previously  

	 treated with sorafenib. Oncologist. 2021;  

	 26:797-806. 

6. 	 Sangro B, Sarobe P, Hervás-Stubbs S,  

	 Melero I. Advances in immunotherapy  

	 for hepatocellular carcinoma. Nat Rev  

	 Gastroenterol Hepatol. 2021; 18:525-543. 

7. 	 Donlon NE, Power R, Hayes C, Reynolds  

	 JV, Lysaght J. Radiotherapy, immuno- 

	 therapy, and the tumour microenviron- 

	 ment: Turning an immunosuppressive  

	 milieu into a therapeutic opportunity.  

	 Cancer Lett 2021;502:84-96. 

8. 	 Ashrafizadeh M, Farhood B, Musa AE,  

	 Taeb S, Najafi M. The interactions and  

	 communications in tumor resistance to  

	 radiotherapy: Therapy perspectives. Int  

	 Immunopharmacol. 2020; 87:106807. 

9. 	 Ghavimi S, Apfel T, Azimi H, Persaud A,  

	 Pyrsopoulos NT. Management and  

	 treatment of hepatocellular carcinoma  

	 with immunotherapy: A review of current  

	 and future options. J Clin Transl Hepatol.  

	 2020; 8:168-176. 



R42 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.2 July - December 2022

 
 
	 10. 	Finn RS, Qin S, Ikeda M, Galle PR, Ducreux  

	 M, Kim TY, et al. Atezolizumab plus  

	 bevacizumab in unresectable hepato- 

	 cellular carcinoma. N Engl J Med. 2020;  

	 382:1894-1905. 

11. 	Pinter M, Scheiner B, Peck-Radosavljevic  

	 M. Immunotherapy for advanced  

	 hepatocellular carcinoma: a focus on  

	 special subgroups. Gut. 2021; 70:204-214. 

12. 	Ménétrier-Caux C, Ray-Coquard I, Blay  

	 JY, Caux C. Lymphopenia in cancer  

	 patients and its effects on response to  

	 immunotherapy: an opportunity for  

	 combination with Cytokines? J  

	 Immunother Cancer 2019;7:85. 

13. 	Barsoumian HB, Ramapriyan R, Younes  

	 AI, Caetano MS, Menon H, Comeaux NI,  

	 et al. Low-dose radiation treatment  

	 enhances systemic antitumor immune  

	 responses by overcoming the inhibitory  

	 stroma. J Immunother Cancer. 2020; 8:  

	 e000537. Published online 2020 Oct 26. 

14. 	Herrera FG, Ronet C, de Olza MO, Barras  

	 D, Crespo I, Andreatta M, et al. Low-dose  

	 radiotherapy reverses tumor immune  

	 desertification and resistance to  

	 immunotherapy. Cancer Discov. 2022;  

	 12:108-133. 

15. 	Cho O, Noh OK, Oh YT, Chang SJ, Ryu  

	 HS, Lee EJ, et al. Hematological  

	 parameters during concurrent chemora- 

	 diotherapy as potential prognosticators  

	 in patients with stage iib cervical cancer.  

	 Tumour Biol. 2017; 39:101042831769 

	 4306–1010428317694306.

16. 	Wang Q, Li S, Qiao S, Zheng Z, Duan X,  

	 Zhu X. Changes in T lymphocyte subsets  

	 in different tumors before and after  

	 radiotherapy: A meta-analysis. Front  

	 Immunol. 2021; 12:648652. 




	[1]-cover-journal-Vol.28 No.2-01-01
	[2]-cover-journal-Vol.28 No.2-03
	[03-07]-รายชื่อคณะกรรมการบริหาร
	[4]-Article-01 O1-O13
	[5]-Article-02 R1-R11
	[6]-Article-03R12-R32
	[7]-Article-04 R33-R42
	[8]-cover-journal-Vol.28 No.2-01-02

