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การลัดจำานวนครั�งขึ้องการฉีายรังส่
แลั ะการฉีายรังส่โป่รต้อนในมะเร็งเต้้านม

(hypofractionated and proton 
radiotherapy in breast cancer)

ชวลิต	เลิศบุษยานุก้ล

บทำนำา
มะเร็งเต้่านมเป็นมะเร็งที�พบบ่อื้ยเป็นอัื้นดับ 1 ในสต่รีไทยและลำ�าหน้ามะเร็งปากมดล่ก

ตั่�งแต่่ปี พ.ศุ. 2543(1) สถิึติ่ขึ้อื้งประเทศุในปี พ.ศุ. 2553-2555 พบอืุ้บัติ่การณ์ 28.5 ต่่อื้แสน

ประชุากร (age-standardised rate, ASR)(2)  สถิึติ่การฉัายรังสีผ้่่ป่วยมะเร็งตั่�งแต่่ปี พ.ศุ. 2556-

ปัจุจุุบันแสดงในต่ารางที� 1(3) การรักษาหลักขึ้อื้งผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมระยะเริ�มต้่นได้แก่การผ่่าตั่ด

เต้่านมซ่ึ่�งสามารถึแบ่งอื้อื้กได้เป็นการผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า การผ่่าตั่ดแบบสงวนเต้่านม  และการ

ผ่่าตั่ดต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งซ่ึ่�งยังแบ่งอื้อื้กเป็นการเลาะต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งที�รักแร้ระดับ 1-2 และการเลาะ

ต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง  sentinel การรักษาอ้ื้�น ๆ  ได้แก่ การให้การรักษาด้วยยาเคมีบำาบัด ฮอื้ร์โมนบำาบัด

และการรักษาแบบมุ่งเป้า
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ตารางท่ำ�	1. แสดงสถิึติ่ผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมรายใหม่จุากข้ึ้อื้ม่ลขึ้อื้งสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา

แห่งประเทศุไทยและสาขึ้ารังสีรักษา โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์(3)

พ.ศ.
สมาคมรังส่รักษาและมะเร็งวิทำยาแ

ห่งประเทำศไทำย	(คน)
สาขารังส่รักษา	รพ.จุัฬาลงกรณ์	(คน)

2556 6,474 577

2557 7,484 571

2558 8,703 630

2559 9,169 588

2560 9,854 706

2561 11,100 667

2562 NA 619

2563 NA 624

NA: ไม่มีข้ึ้อื้ม่ล

การฉัายรังสีในมะเร็งเต้่านมระยะต้่นมีจุุดประสงค์หลักค้อื้เป็นการรักษาเสริมหลังการ

ผ่่าตั่ดโดยหวงัผ่ลเพ้�อื้ลดการกำาเริบเฉัพาะที�บรเิวณผ่นงัหน้าอื้กในกรณทีี�ผ่่าตั่ดเต่า้นมทั�งเต้่า(4) และ

ลดการกำาเริบบริเวณเน้�อื้เย้�อื้เต้่านมในกร ณีที�ผ่่าตั่ดสงวนเต้่านม(5) นอื้กจุากนี�ยังชุ่วยลดอัื้ต่ราการ

กำาเริบบริเวณต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งบริเวณรักแร้ บริเวณเหน้อื้ไหปลาร้า และต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง internal 

mammary (IMN) ด้วย(6) การลดการกำาเริบดังกล่าวเม้�อื้ติ่ดต่ามระยะยาวพบว่าสามารถึลดอัื้ต่รา

การเสียชีุวิต่จุากมะเร็งเต้่านมด้วยดังแสดงใน ต่ารางที� 2(4) และต่ารางที� 3(5) 

ปกติ่ปัจุจุุบันการฉัายรังสีบริเวณเต้่านมหร้อื้ผ่นังทรวงอื้กจุะใชุ้เวลาในการฉัายรังสี

ประมาณ 5-6 สัปดาห์ โดยฉัายรังสีปร ะมาณ 25-30 ครั�ง ด้วยรังสีโฟต่อื้น (เอื้กซึ่เรย์พลังงานส่ง) 

บริเวณเป้าหมายได้แก่ เต้่านมที�ได้รับการผ่่าตั่ดก้อื้นอื้อื้ก ผ่นังหน้าอื้ก (กรณีได้รับการผ่่าตั่ดเต้่า

นมอื้อื้กทั�งเต้่า) ต่่อื้นนำ�าเหล้อื้งบริเวณรักแร้ เหน้อื้ไหปลาร้า และ IMN แพทย์รังสีจุะเป็นผ้่่กำาหนด

ต่ำาแหน่งการรักษาข่ึ้�นกับระยะขึ้อื้งโรค การผ่่าตั่ดที�ได้รับ และผ่ลชิุ�นเน้�อื้
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ตารางท่ำ�	2. แสดงอัื้ต่ราการกำาเริบและอัื้ต่ราการเสียชีุวิต่จุากโรคมะเร็งเปรียบเทียบระหว่างผ้่่ป่วย

ที�ฉัายรังสีและไม่ได้รับการฉัายรังสีเม้�อื้ได้รับการผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า(4)

ระยะของโรค pN0	(700	ราย) pN1-3	ต่อม	(1,314	ราย) pN >4	ต่อม	(1,772	ราย)

ผ่่าตั่ดเต้่านมทั�ง
เต้่า 3,786 ราย(4)

ไม่ได้รับการ
ฉัายรังสี

ได้รับการ
ฉัายรังสี

ไม่ได้รับการ
ฉัายรังสี

ได้รับการ
ฉัายรังสี

ไม่ได้รับ
การฉัายรังสี

ได้รับ
การฉัายรังสี

อัื้ต่ราการกำาเริบ
เฉัพาะที�หร้อื้
ต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง
ที� 10 ปี

ร้อื้ยละ 3.0 ร้อื้ยละ 1.6 ร้อื้ยละ 
20.3

ร้อื้ยละ 3.8 ร้อื้ยละ 32.1 ร้อื้ยละ 13.0

อัื้ต่ราการกำาเริบ
ที�ใด ๆ ที� 10 ปี

ร้อื้ยละ 
22.4

ร้อื้ยละ 
21.1

ร้อื้ยละ 
45.7

ร้อื้ยละ 
34.2

ร้อื้ยละ 75.1 ร้อื้ยละ 66.3

อัื้ต่ราการเสีย
ชีุวิต่จุากมะเร็ง
เต้่านม ที� 20 ปี

ร้อื้ยละ 
28.8

ร้อื้ยละ 
26.6

ร้อื้ยละ 
50.2

ร้อื้ยละ 
42.3

ร้อื้ยละ 80.0 ร้อื้ยละ 70.7

ตารางท่ำ�	3. แสดงอัื้ต่ราการกำาเริบและอัื้ต่ราการเสียชีุวิต่จุากโรคมะเร็งเปรียบเทียบระหว่างผ้่่ป่วย

ที�ฉัายรังสีและไม่ได้รับการฉัายรังสีเม้�อื้ได้รับการผ่่าตั่ดสงวนเต้่านม(5)

ผ้�ป่วยทัำ�งหมด ระยะ	pN0	(7,287	ราย) ระยะ	pN+	(1,050	ราย)

ผ่่าตั่ดสงวนเต้่า
นม 8,337 ราย(5)

ไม่ได้รับการ
ฉัายรังสี

ได้รับการ
ฉัายรังสี

ไม่ได้รับการ
ฉัายรังสี

ได้รับการ
ฉัายรังสี

ไม่ได้รับการ
ฉัายรังสี

ได้รับการ
ฉัายรังสี

อัื้ต่ราการกำาเริบ
ที�ใด ๆ ที� 10 ปี

ร้อื้ยละ 35 ร้อื้ยละ 
15.7

ร้อื้ยละ 31.0 ร้อื้ยละ 
15.6

ร้อื้ยละ 63.7 ร้อื้ยละ 
42.5

อัื้ต่ราการเสีย
ชีุวิต่จุากมะเร็ง
เต้่านม
ที� 15 ปี

ร้อื้ยละ 25.2 ร้อื้ยละ 
21.4

ร้อื้ยละ 20.5 ร้อื้ยละ 
17.2

ร้อื้ยละ 51.3 ร้อื้ยละ 
42.8
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การฉีายรังส่เสริมในผ้�ป่วยมะเร็งท่ำ�ได�รับการผ่าตัดเต�านมทัำ�งเต�า
ข้ึ้อื้บ่งชีุ�ในการฉัายรังสีเสริมในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมที�ได้รับการผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่าได้แก่

เกณฑ์ข้ึ้อื้ใดข้ึ้อื้หน่�งต่ามลำาดับดังนี�

 1. มีการแพร่กระจุายต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง โดยปกติ่แล้วหากเข้ึ้าเกณฑ์ข้ึ้อื้นี�ผ้่่ป่วยควรได้รับการ

ฉัายรังสีบริเวณผ่นังทรวงอื้กร่วมกับต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งบริเวณเหน้อื้ไหปลาร้า และ/หร้อื้ ต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง

บริเวณรักแร้ หร้อื้ IMN  (ร่ปที� 1)

 2. ก้อื้นมะเร็งระยะ T3 (ขึ้นาดมากกว่า 5 ซึ่ม.) และระยะ T4 หากเข้ึ้าเกณฑ์ข้ึ้อื้นี�แนะนำา

ให้ทำาการฉัายรังสีบริเวณผ่นังทรวงอื้กและ/หร้อื้ ฉัายรังสีบริเวณต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งข้ึ้างเคียง ซ่ึ่�งจุะไม่

กล่าวรายละเอีื้ยดในบทความนี�

 3. ขึ้อื้บเขึ้ต่การผ่่าตั่ดไม่พอื้ (positive surgical margin, ink on margin) 

 4. ขึ้อื้บเขึ้ต่ชิุด (closed margin หร้อื้น้อื้ยกว่า 1 มม.) แนะนำาให้ทำาการผ่่าตั่ดเพ้�อื้ให้ได้

ขึ้อื้บเขึ้ต่เพิ�มข่ึ้�น(margin >1 มม.) หากไม่ผ่่าตั่ดให้พิจุารณาฉัายรังสีโดยเฉัพาะอื้ย่างยิ�งในผ้่่ป่วย

อื้ายุน้อื้ย หร้อื้มี lymphovascular invasion เป็นต้่น 

การฉีายรังส่เสริมในผ้�ป่วยมะเร็งท่ำ�ได�รับการผ่าตัดสงวนเต�านม
ผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมระยะต้่นสามารถึเล้อื้กได้ว่าจุะผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า หร้อื้ผ่่าตั่ดสงวน

เต้่านม ทั�งนี�ข่ึ้�นอื้ย่่กับขึ้นาดขึ้อื้งก้อื้นมะเร็ง ขึ้นาดเต้่านมขึ้อื้งผ้่่ป่วย ความชุำานาญขึ้อื้งศัุลยแพทย์ 

ต่ลอื้ดจุนการเข้ึ้าถ่ึงบริการทางรงัสีรักษา ผ้่่ป่วยควรไดรั้บข้ึ้อื้ม่ลถ่ึงประสทิธิผ่ลในการรกัษาดว้ยการ

ผ่่าตั่ดสงวนเต้่านมเม้�อื้ให้ร่วมกับการฉัายรังสีว่ามีอัื้ต่ราการรอื้ดชีุวิต่เทียบเท่ากับผ้่่ป่วยที�ได้รับการ

ผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า(7-9) โดยปกติ่ผ้่่ป่วยที�เล้อื้กจุะทำาการรักษาด้วยการผ่่าตั่ดสงวนเต้่านมควรจุะมี

ก้อื้นที�เต้่านมก้อื้นเดียวขึ้นาดเล็กกว่า 4-5 ซึ่ม. มีเน้�อื้เต้่านมคงเหล้อื้พอื้ที�จุะสามารถึผ่่าตั่ดให้ได้

ความสวยงาม(10) หากก้อื้นมีขึ้นาดใหญ่มากเม้�อื้เปรียบเทียบกับเน้�อื้เต้่านมทำาให้ไม่สามารถึผ่่าตั่ด

ได้สวยงามได้อื้าจุพิจุารณาให้ยาเคมีบำาบัดเพ้�อื้ลดขึ้นาดขึ้อื้งก้อื้นมะเร็งก่อื้นที�จุะผ่่าตั่ด(11, 12)
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ร้ปท่ำ�	 1. แสดงการฉัายรังสีปรับความเข้ึ้มบริเวณเต้่านม ซ่ึ่�งสามารถึทำาได้ทั�ง inverse planning 

หร้อื้ forward planning  ภาพ ก. แสดง isodose จุากการฉัายรังสีปรับความเข้ึ้มหมุนรอื้บตั่วผ้่่

ป่วย (VMAT) ซ่ึ่�งครอื้บคลุม IMN และเน้�อื้เต้่านมต่ลอื้ดจุนต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งบริเวณรักแร้ เทคนิคนี�มี

ปริมาณรังสีส่งข่ึ้�นกว่าการฉัายรังสีด้วย standard tangential field อีื้กทั�งแพทย์รังสีรักษาจุะต้่อื้ง

วาด target volume และใชุ้ inverse planning ภาพ ขึ้. แสดง isodose จุากการฉัายรังสี forward 

planning IMRT ด้วย standard tangential field ซ่ึ่�งจุะเหน็ว่ามีปริมาณรังสีต่กที�ปอื้ดน้อื้ยกว่า VMAT 

แต่่มี hot spot บริเวณ medial และ lateral คล้ายการใส่ wedge แต่่สามารถึลด hot spot ได้ดีข่ึ้�น 

และสามารถึป้อื้งกันบริเวณหัวใจุได้

การลดจัำานวนครั�งของการฉีายรังส่ให�สั�นลง	(hypofractionation)
 โดยปกติ่ การฉัายรังสีหลังการผ่่าตั่ดมะเร็งเต้่านมใชุ้ปริมาณรังสีประมาณ 50 เกรย์ใน 25 

ครั�ง กรณีที�ผ่่าตั่ดสงวนเต้่านมจุะมีการให้รังสีเพิ�มเติ่มบริเวณ tumor bed ประมาณ 10-16 เกรย์

ใน 5-8 ครั�ง รวมแล้วผ้่่ป่วยจุะได้รับรังสีบริเวณเต้่านม 60-66 เกรย์ใน 6-7 สัปดาห์ ซ่ึ่�งเป็นเวลา

ค่อื้นข้ึ้างนาน ผ้่่ป่วยบางรายอื้าจุไม่สามารถึมารับการฉัายรังสีเสริมเน้�อื้งจุากบ้านไกล การเดิน

ทางไม่สะดวก ลางานไม่ได้ มีภาระที�ไม่สามารถึมาฉัายรังสีเป็นระยะเวลาหลายสัปดาห์ ยังไม่นับ

ค่าใชุ้จุ่ายในการเดินทาง ค่าใชุ้จุ่ายจุากการฉัายรังสีด้วย(13, 14) นอื้กจุากนี�หากจุำานวนครั�งขึ้อื้งการ

ฉัายรังสีลดลงยอ่ื้มทำาให้ผ้่่ป่วยใหม่เข้ึ้าถ่ึงบริการทางรงัสีได้ดียิ�งข่ึ้�น ระยะเวลารอื้คอื้ยการฉัายรงัสี

สั�นลง (short waiting list) และเพิ�ม compliance ขึ้อื้งผ้่่ป่วย(15) ได้อีื้กด้วย การฉัายรังสีระยะสั�นมี

หลายวิธี ได้แก่ การลดจุำานวนครั�งขึ้อื้งการฉัายรังสี(16-18) การฉัายรังสีบริเวณ tumor bed พร้อื้ม

กับการฉัายรงัสทัี�งเต่า้นม [(WBRT with simultaneous integrated boost (SIB)(19-23))] หร้อื้ใชุ้เทคนคิ

การฉัายรังสีวิธีอ้ื้�น เชุ่น accelerated partial breast irradiation(24) การฉัายรังสีในห้อื้งผ่่าตั่ด 

(intraoperative radiation therapy, IORT) เป็นต้่น
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การลดจัำานวนครั�งของการฉีายรังส่ทัำ�งเต�านม	(whole	breast	hypofractionation)
แต่่เดิมเชุ้�อื้ว่าการฉัายรังสีรักษามะเร็งเต้่านมด้วยปริมาณรังสี <2 เกรย์/ครั�งชุ่วยให้สามารถึ

ควบคุมมะเร็งได้ดีโดยที�มีผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้อื้วัยวะปกติ่น้อื้ยกว่าการฉัายรังสี >2 เกรย์/ครั�ง ต่่อื้มามี

การพบว่าอัื้ต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะที�มะเร็งเต้่านมมีค่า α/β  3.5-4 เกรย์(25, 26) ซ่ึ่�งใกล้เคียงกับ 

α/β 3.1-3.6 เกรย์ ขึ้อื้งเน้�อื้เย้�อื้เต้่านมปกติ่(27) นั�นหมายความว่าการฉัายรังสีด้วย conventional 

fractionation ไม่ได้มีประโยชุน์เหน้อื้ hypofractionation จุ่งทำาให้มีการใชุ้ hypofractionation เพ้�อื้

ทำาการศุ่กษาวิจัุยอื้ย่างกว้างขึ้วางดังนี�

รายงานการศุ่กษาแบบสุ่มด้วยการฉัายรังสี hypofractionation รายงานแรกจุาก Royal 

Marsden hospital(26) โดยการฉัายรังสี รังสี 39 เกรย์ และ 42.9  เกรย์ ใน13 ครั�ง เปรียบเทียบ

กับ 50 เกรย์ใน 25 ครั�ง โดยทั�งหมดให้การฉัายรังสีใน 5 สัปดาห์ พบว่ากลุ่มที�ได้รับ 39 เกรย์มี

อัื้ต่ราการกำาเริบแย่กว่า 50 เกรย ์(HR 1.81, 0.96-3.41) การศุ่กษานี�ปิดการศุ่กษาไปก่อื้นเพ้�อื้หลีก

ทางให้กับการศุ่กษา START A และไม่ได้รายงานถ่ึงผ่ลข้ึ้างเคียงระยะยาวต่ลอื้ดจุนความสวยงาม

การฉัายรังสีทั�งเต้่านมด้วย hypofractionation ได้รับการศุ่กษาเปรียบเทียบกับการฉัาย

รังสีทั�งเต้่านมแบบปกติ่ (50 เกรย์ 25 ครั�งใน 5 สัปดาห์) ในหลายงานวิจัุย ได้แก่ Ontario randomized 

trial(28, 29) ซ่ึ่�งให้ปริมาณรังสี 42.5 เกรย์ ใน 16 ครั�ง 3 สัปดาห์เปรียบเทียบกับ 50 เกรย์ ใน 25 ครั�ง 

5สัปดาห์ การศุ่กษานี�ไม่มีการให้รังสีเสริมบริเวณ tumor bed (tumor bed boost) และผ้่่ป่วยมี

ขึ้นาดเต้่านมไม่ใหญ่ (separation นับจุากขึ้อื้บ medial ถ่ึง lateral ไม่เกิน 25 ซึ่ม.) พบว่าอัื้ต่ราการ

เกิดการกำาเริบที� 10 ปีเท่ากับร้อื้ยละ 6.2 และ 6.7 ต่ามลำาดับ โดยที�ความสวยงามไม่ได้แย่กว่า

กัน (ร้อื้ยละ 69.8 เปรียบเทียบกับร้อื้ยละ 71.3 ขึ้อื้งผ้่่ป่วยมีความสวยงามระดับดีถ่ึงดีเยี�ยม) ซ่ึ่�ง

แสดงใหเ้ห็นวา่การฉัาย hypofractionation ไมไ่ดด้้อื้ยกวา่การฉัายรงัสีแบบปกต่ ิอื้ย่างไรก็ต่ามเม้�อื้

ทำา subgroup analysis พบว่าผ้่่ป่วยที�เป็น high grade ที�ได้ hypofractionation มีอัื้ต่ราการกำาเริบ

เฉัพาะที�ที� 10 ปีร้อื้ยละ 15.6 ซ่ึ่�งแย่กว่ากลุ่มที�ได้การฉัายรังสีปกติ่ (มีอัื้ต่ราการกำาเริบที� 10 ปีเพียง

ร้อื้ยละ 4.7) (p=0.01) 

  งานวิจัุย START A (hypofractionation ซ่ึ่�งให้ปริมาณรังสี 39-41.6 เกรย์ 13 ครั�งใน 5 

สัปดาห์)(30) และ START B (hypofractionation 40 เกรย์ 15 ครั�งใน 3 สัปดาห์)(31) ได้รายงานผ่ล

การศุ่กษาที� 10 ปี(25) ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมระยะ pT1-3a, pN0-1, M0 ที�ได้รับการผ่่าตั่ดสงวนเต้่า

นม 2,236 ราย (START A) พบว่าอัื้ต่ราการกำาเริบเฉัพาะที�  (local-regional relapse) ไม่แต่กต่่างกัน

ระหว่าง 41.6 เกรย์ และ 50 เกรย์  [ร้อื้ยละ 6.3 และร้อื้ยละ 7.4, hazard ratio (HR) 0.91, 95% 

CI 0.59-1.38, p=0.65] หร้อื้ระหว่าง 39 เกรย์ และ 50 เกรย์ (ร้อื้ยละ 8.8 และร้อื้ยละ 7.4 HR 1.18, 

95% CI 0.79-1.76, p=0.41) และไม่พบความแต่กต่่างกันทางสถิึติ่ในด้านอัื้ต่ราการแพร่กระจุาย

และอัื้ต่ราการรอื้ดชีุวิต่ อัื้ต่ราการเกิดผ่ลข้ึ้างเคียงจุากการฉัายรังสีที�พบบ่อื้ยที�สุดค้อื้เต้่านมบวม 
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ต่่งบริเวณ tumor bed และ telangiectasia โดยผ่ลข้ึ้างเคียงในผ้่่ป่วยที�ได้รับรังสี 39 เกรย์น้อื้ยกว่า 

50 เกรย์ แต่่กลุ่มที�ได้รับรังสี 41.6 เกรย์ไม่ได้แต่กต่่างจุากกลุ่มที�ได้ 50 เกรย์  

สำาหรับผ้่่ป่วย 2,215 รายใน START B พบว่า อัื้ต่ราการกำาเริบเฉัพาะที�ขึ้อื้งกลุ่มที�ได้รับ 

40 เกรย์ไม่แต่กต่่างจุากกลุ่ม 50 เกรย์ (ร้อื้ยละ 4.3 และร้อื้ยละ 5.5 HR 0.77, 95% CI 0.51-

1.16, p=0.21) แต่่การฉัายรังสีระยะสั�นมีอัื้ต่ราการรอื้ดชีุวิต่  อัื้ต่ราการปลอื้ดโรค และอัื้ต่ราการ

แพร่กระจุายดีกว่ากลุ่มที�ได้รับรังสี 50 เกรย์อื้ย่างมีนัยสำาคัญทางสถิึติ่  ภาวะเต้่านมหดตั่ว เต้่า

นมบวม และ telangiectasia ในกลุ่ม 40 เกรย์พบน้อื้ยกว่ากลุ่ม 50 เกรย์อื้ย่างมีนัยสำาคัญเชุ่นกัน 

สิ�งที�แต่กต่่างจุาก Ontario randomized trial ค้อื้ผ้่่ป่วยที�มีก้อื้นมะเร็ง high grade ไม่ได้มีความ

เสี�ยงต่่อื้การเกดิการกำาเริบเฉัพาะที�ส่งข่ึ้�นจุากการฉัายรงัสี hypofractionation และเม้�อื้ทำา subgroup 

analysis ก็พบว่าผ้่่ป่วยทุกกลุ่มอื้ายุ เกรด ขึ้นาดเต้่านม ชุนิดขึ้อื้งการผ่่าตั่ดหร้อื้การให้ tumor 

bed boost ได้รับประโยชุน์จุาก hypofractionation เหม้อื้น ๆ กัน สิ�งที�น่าสนใจุอีื้กอื้ย่างค้อื้

ในการศุ่กษา START A-B มีอัื้ต่ราการเสียชีุวิต่จุากโรคหัวใจุเพียงร้อื้ยละ 0.5-1.7 เท่านั�น 

รายละเอีื้ยดดังแสดงในต่ารางที� 4
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การศุ่กษาเปรียบเทียบระยะที� 3 จุาก MD Anderson cancer center(32) ในผ้่่ป่วย

มะเร็งเต้่านม 287 ราย เปรียบเทียบระหว่าง กลุ่มแรก WBRT 50 เกรย์/25 ครั�ง ต่่อื้ด้วย boost 

10-14 เกรย์ใน 5-7 ครั�ง และกลุ่มที� 2 ได้รับ hypofractionation (42.56 เกรย์ใน 16 ครั�ง) ต่่อื้ด้วย 

boost 10-12.5 เกรย์ใน 4-5 ครั�ง โดยการฉัายรังสี 3 มิติ่ tangential field ด้วย forward หร้อื้ 

inverse planning และ boost ด้วย electron หร้อื้ photon พบว่ากลุ่มที�ได้รับ hypofractionation 

with SEQ boost มีผ่ลข้ึ้างเคียงระยะเฉีัยบพลันน้อื้ยกว่ากลุ่ม conventional fractionation ได้แก่ 

อื้าการคันเกรด 1 ข่ึ้�นไป (ร้อื้ยละ 54 เปรียบเทียบกับร้อื้ยละ 81) ปวดเต้่านมเกรด 1 ข่ึ้�นไป (ร้อื้ยละ 

55 เปรียบเทียบกับร้อื้ยละ 74) ผิ่วหนังอัื้กเสบเกรด 2 ข่ึ้�นไป  (ร้อื้ยละ 36 เปรียบเทียบกับ

ร้อื้ยละ 69) ผิ่วหนังสีคลำ�าเกรด 2 ข่ึ้�นไป (ร้อื้ยละ 9 เปรียบเทียบกับร้อื้ยละ 20) สำาหรับ

ผ่ลข้ึ้างเคียงที� 6 เด้อื้นไม่แต่กต่่างกันระหว่าง 2 กลุ่ม สิ�งที�น่าสนใจุค้อื้ผ่ลข้ึ้างเคียงทั�งระยะสั�น

และที� 6 เด้อื้นไม่ได้แย่ลงในผ้่่ป่วยนำ�าหนักเกิน

การลดจุำานวนครั�งขึ้อื้งการฉัายรังสีทั�งเต้่านมได้รับการย้นยันใน meta-analysis(33, 34) ว่า

อัื้ต่ราการกำาเริบเฉัพาะที�ไม่แต่กต่่างกัน (HR 0.94, 95% CI 0.77-1.15) ชุ่วยลดผ่ลข้ึ้างเคียงจุาก

การฉัายรังสีระยะสั�น (RR 0.32, 95% CI 0.22-0.45) แต่่ผ่ลข้ึ้างเคียงระยะยาวไม่แต่กต่่างกัน (RR 

0.93, 95% CI 0.83-1.05) อัื้ต่ราการเสียชีุวิต่จุากมะเร็งเต้่านม (HR 0.91, 95% CI 0.78-1.06) 

และอัื้ต่ราการปลอื้ดการกำาเริบไม่แต่กต่่างกัน (HR 0.93, 95% CI 0.82-1.05) เม้�อื้เปรียบเทียบ

กับการฉัายรังสีจุำานวนครั�งปกติ่

ASTRO guideline 2018(35) ได้แนะนำาการฉัายรังสีทั�งเต้่านมระยะสั�น (whole breast 

hypofractionation radiation therapy) สำาหรับผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านม ทุกกลุ่มอื้ายุ ทุกระยะ ทุกเกรด 

ไม่ว่าจุะได้รับยาเคมีชุนิดใด ๆ โดยมีข้ึ้อื้แม้ว่าฉัายรังสีเฉัพาะเต้่านมและไม่ฉัายต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง

ข้ึ้างเคียง (RNI) นักฟิสิกส์ควรจุำากัดปริมาต่รเต้่านมที�ได้รับรังสีเกินร้อื้ยละ 105 ขึ้อื้งปริมาณรังสี

ที�จุะให้แก่ผ้่่ป่วย โดย dose fractionation ที�แนะนำาค้อื้ 40 เกรย์ใน 15 ครั�ง หร้อื้ 42.5 เกรย์ใน 

16 ครั�ง

การลดจัำานวนครั�งของการฉีายรังส่เหล่อสัปดาห์ละครั�ง	 (once-weekly	
hypofractionation)

การฉัายรังสีสัปดาห์ละครั�งได้รับรายงานตั่�งแต่่ปี ค.ศุ. 1987 ด้วยการฉัายรังสีครั�งละ 

6.5 เกรย์ จุำานวน 5 ครั�ง  ปริมาณรังสีรวม 32.5 เกรย์ ในผ้่่ป่วยส่งอื้ายุ(36)  มีรายงานสนับสนุน

การรักษาด้วยวิธีดังกล่าวว่ามีอัื้ต่ราควบคุมโรคเฉัพาะที�ส่งและผ่ลข้ึ้างเคียงพอื้รับได้ รายงานต่่าง ๆ 

เหล่านี�มักมีผ้่่ป่วยทั�งผ้่่ที�ได้รับการผ่่าตั่ดเต้่านมและผ้่่ที�ได้รับเพียงการตั่ดชิุ�นเน้�อื้พิส่จุน์เท่านั�น(37-39) 

ต่่อื้มาจุ่งมีการศุ่กษาเปรียบเทียบกับการฉัายรังสีปกติ่ในผ้่่ป่วยที�ได้รับการผ่่าตั่ดสงวนเต้่านม
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ดังรายงานขึ้อื้ง UK FAST trial(40) เป็นการศุ่กษาเปรียบเทียบในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมที�ได้รับการ

ผ่่าตั่ดสงวนเต่า้นมจุำานวน 915 ราย โดยมขีึ้นาดกอ้ื้นมะเร็ง <3 ซึ่ม. ไมมี่การลุกลามต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง 

อื้ายุมากกว่าหร้อื้เท่ากับ 50 ปี ระหว่างการฉัายรังสีทั�งเต้่านมปริมาณ 28.5 หร้อื้ 30 เกรย์ใน 5 

ครั�ง (ฉัายรงัสสัีปดาห์ละครั�ง) เปรยีบเทยีบกับการฉัายรงัสปีกติ่ 50 เกรยใ์น 5 สัปดาห ์เม้�อื้ติ่ดต่าม

การรักษา 2 ปีพบว่าผ้่่ป่วยที�ฉัายรังสี 28.5 เกรย์มีความเปลี�ยนแปลงที�เต่้านม (ประเมินจุาก

ภาพถ่ึายเทียบกับหลังผ่่าตั่ด) เห็นได้ชัุดเจุนร้อื้ยละ 3.7 ในขึ้ณะที�ความเปลี�ยนแปลงในกลุ่มที�ได้

รับ 30 เกรย์ และ 50 เกรย์ เท่ากับร้อื้ยละ 9.3 และ 1.7 ต่ามลำาดับ อัื้ต่ราการเกิดภาวะแทรกซ้ึ่อื้น

ปานกลางและรุนแรงที�เต้่านมที� 3 ปีในกลุ่ม 28.5, 30 และ 50 เกรย์เท่ากับร้อื้ยละ 11.1, 17.3 

และ 9.5 ต่ามลำาดับ โดยภาวะแทรกซึ่อ้ื้นที�พบไดบ่้อื้ยที�สุดค้อื้เต้่านมหดต่วั เต้่านมต่่ง (indulation) 

เต้่านมบวม (edema) และ telangiectasia ต่ามลำาดับ เม้�อื้ติ่ดต่ามผ่ลการรักษา 10 ปี พบว่าเกิด

การกำาเริบที�เต้่านมข้ึ้างเดียวกัน 11 ราย แบ่งเป็น 50 เกรย์ 3 ราย; 30 Gy 4 ราย และ 28.5 เกรย์ 

4 ราย มีผ้่่เสียชีุวิต่ 96 ราย แบ่งเป็น 50 เกรย์ 30 ราย 30 เกรย์ 33 ราย และ 28.5 เกรย์ 33 ราย 

ภาวะแทรกซ้ึ่อื้นต่่อื้เน้�อื้เย้�อื้ปกติ่ระดับปานกลางถ่ึงมากในกลุ่ม 28.5 เกรย์ ไม่แต่กต่่างจุากกลุ่ม 

50 เกรย์ (ร้อื้ยละ 10.3 และ 9 ต่ามลำาดับ p=0.248)(41) รายละเอีื้ยดดังต่ารางที� 5

Sanz(42) รายงานผ่ลการศุ่กษาย้อื้นหลังในผ้่่ป่วยอื้ายุมากกว่า 70 ปีที�ไม่สะดวกในการเดิน

ทางมาฉัายรังสี ในเบ้�อื้งต้่นฉัายรังสี 37.5 เกรย์ใน 6 ครั�ง (ฉัายรังสีสัปดาห์ละครั�ง) จุำานวน 441 

ราย ต่่อื้มาจุ่งลดปริมาณรังสีเพ้�อื้ลดผ่ลข้ึ้างเคียงระยะยาวเหล้อื้ 30 เกรย์ใน 6 สัปดาห์อีื้กจุำานวน 

45 ราย ในจุำานวนผ้่่ป่วยทั�งหมดมีผ้่่ป่วยที�ได้รับการผ่่าตั่ดสงวนเต้่านมร้อื้ยละ 79 และมีการฉัาย

รังสีที�ต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งเหน้อื้ไหปลาร้าร้อื้ยละ 15 พบว่าปริมาณรังสี 6.25 เกรย์ต่่อื้สัปดาห์มีผ่ลข้ึ้าง

เคียงเฉีัยบพลัน (ผิ่วหนังอัื้กเสบ) และระยะยาว (fibrosis, hyperpigmentation) ส่งกว่ากลุ่มที�ได้รับ 

5 เกรย์ต่่อื้สปัดาห์แต่่ไม่มนัียสำาคัญทางสถิึต่ ิโดยผ่ลข้ึ้างเคียงระยะเฉีัยบพลันที�พบบ่อื้ยค้อื้ผิ่วหนัง

อัื้กเสบเกรด 2 ข่ึ้�นไปพบร้อื้ยละ 35 และ46.3 ต่ามลำาดับ อัื้ต่ราการรอื้ดชีุวิต่ขึ้อื้งผ้่่ป่วยทั�งกลุ่มที� 

5 ปีเท่ากับร้อื้ยละ 74.2 อัื้ต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะที�ที� 5 ปีร้อื้ยละ 96.5
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ตารางท่ำ�	5. แสดงการศุ่กษาการฉัายรังสีเต้่านม hypofractionation สัปดาห์ละครั�ง

งานวิจััย/ผ้�วิจััย UK	FAST(40,	41) Sanz	(Spain)(42)

จุำานวนผ้่่ป่วย (คน) 915 486

Research design Different, prospective Retrospective

ปีที�วิจัุย 2004-2007 1992-2016

Primary outcome 2-year change in photographic breast 
appearance

 

Median follow-up time 37.3 เด้อื้น 51 เด้อื้น

กลุ่มผ้่่ป่วย T <3ซึ่ม., N0, M0 อื้ายุ ≥50 ปี ระยะ I-III, อื้ายุ >70 ปี

Fractionation 28.5Gy/5Fx/
5 wks

30Gy/5Fx/
5 wks

50Gy/25Fx/
5 wks

30Gy/6Fx/
6 wks

37.5Gy/6Fx/
6 wks

N 305 308 302 45 441

ผ่่าตั่ดสงวนเต้่านม (%) 100% 79%

Sequential tumor bed boost ไม่มี มี กรณี margin positive 
ฉัายรังสีเพิ�มอีื้ก 1-2 
ครั�ง(สัปดาห์ละครั�ง)

Fractionation 28.5Gy/5Fx/
5 wks

30Gy/5Fx/
5 wks

50Gy/25Fx/
5 wks

30Gy/6Fx/
6 wks

37.5Gy/6Fx/
6 wks

Boost (% of BCS)    7.2 10.3

T1 (%) 81 80.9 84.8   

pN+ 0 0 0   

Grade I-II 88.5 88.3 89.4 62.3 

อื้ายุ 50-70 ปี 86.3 83.5 84.5   

Local recurrence (%) 10yr 1.7 10yr 1.4 10yr 0.7 5 ปี 3.5

Distant relapse (%) 10yr 4.9 10yr 4.9 10yr 5.6 5 ปี 10

OS (%)    5 ปี 74.2

Acute dermatitis gr2+ (%)    35 46.3

Late skin gr.2+/
telangiectasia (%)

0.7 2.3 0.9 8.7%
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งานวิจััย/ผ้�วิจััย UK	FAST(40,	41) Sanz	(Spain)(42)

marked change ประเมินโดย
ร่ปถ่ึาย (%)

5 yr 2.4 5 yr 3.8 5 yr 2   

Breast shrinkage (%) 26.5 34.2 22.9   

Breast edema (%) 8 13.2 4.6 3.3

Tumor bed induration (%) 12.7 13.2 16.3   

*RTOG/EORTC radiation morbidity scale

การลดจัำานวนครั�งของการฉีายรังส่ให�ครบภายใน	 1	 สัปดาห์	 (1-week	
hypofractionation	หร่อ	ultrahypofractionation)

UK-FAST forward trial(18) เป็นความพยายามที�จุะลดระยะเวลาการฉัายรังสีเหล้อื้เพียง 

5 ครั�งด้วยเทคนิค 3D opposing tangential field พลังงาน 6-10 MV (1 สัปดาห์) แทนที�จุะฉัาย

รังสีสัปดาห์ละครั�ง 5 สัปดาห์เหม้อื้นใน UK-FAST trial ที�ได้กล่าวมาแล้วข้ึ้างต้่น เป้าหมายทาง

รังสีคณิต่แสดงในต่ารางที� 6 การศุ่กษานี�มีผ้่่ป่วยเข้ึ้าร่วมงานวิจัุย 4,096 ราย มีผ้่่ป่วยที�ได้รับการ

ผ่่าตั่ดสงวนเต้่านมร้อื้ยละ 94 มีการแพร่กระจุายต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งรักแร้ร้อื้ยละ 18 ระยะ T1 ร้อื้ย

ละ 70 ได้รับ tumor bed boost 10-16 เกรย์ใน 5-8 ครั�ง ร้อื้ยละ 25 

ในเบ้�อื้งต้่นได้รายงานผ่ลการศุ่กษาในด้านผ่ลขึ้้างเคียงระยะสั�นต่่อื้ผิ่วหนังในผ้่่ป่วย 352 

ราย พบว่าการฉัายรังสี 26-27 เกรย์ใน 5 ครั�ง 1 สัปดาห์พบว่ามีอัื้ต่ราการเกิด RTOG toxicity 

grade 3 ประมาณร้อื้ยละ 5.8-9.8 ซ่ึ่�งไม่ได้แย่กว่ากลุ่มที�ได้รับรังสี 40 เกรย์ใน 15 ครั�ง 3 สัปดาห์

ซ่ึ่�งมีอัื้ต่ราดังกล่าวที� 13.6 และเม้�อื้ประเมินด้วยเกณฑ์ CTCAE v4.03 พบว่าอัื้ต่ราการเกิดผ่ลข้ึ้าง

เคียง CTCAE grade 3 บริเวณผิ่วหนังอื้ย่่ที�ร้อื้ยละ 0-2.4 ในกลุ่มที�ฉัายรังสี 26-27 เกรย์ใน 5 ครั�ง 

1 สัปดาห์ ซ่ึ่�งไม่ได้แย่กว่าร้อื้ยละ 0 ในกลุ่มที�ได้รับรังสี 40 เกรย์ใน 15 ครั�ง 3 สัปดาห์ เม้�อื้ติ่ดต่าม

ผ่ลการรักษาไป 71.5 เด้อื้น พบว่า ipsilateral breast tumor recurrence ที� 5 ปีในกลุ่มที�ได้รับรังสี 

40 เกรย์ใน 15 ครั�งเท่ากับร้อื้ยละ 2.1 ในขึ้ณะที�ผ้่่ที�ได้รับการฉัายรังสี 26-27 เกรย์ อื้ย่่ที�ร้อื้ยละ 

1.4-1.7  ผ่ลข้ึ้างเคียงบริเวณเต้่านมระดับปานกลางถ่ึงมากที� 5 ปี ในกลุ่ม 40 เกรย์พบร้อื้ยละ 9.9 

ในขึ้ณะที�กลุ่ม 26-27 เกรย์พบร้อื้ยละ 11.9-15.4(43) โดยพบว่ากลุ่มที�ได้รับรังสี 26 เกรย์มีอัื้ต่รา

การเกิด breast induration นอื้ก tumor bed (ร้อื้ยละ 1.6 และร้อื้ยละ 0.8, p=0.013)  เกิด breast/

chest wall edema (ร้อื้ยละ 2.4 และร้อื้ยละ 1.5, p=0.032) และผ้่่ป่วยรายงานว่าเต้่านมแข็ึ้งข่ึ้�น

ปานกลางถ่ึงมาก (ร้อื้ยละ 24.7 และร้อื้ยละ 20.4, p=0.048) ส่งกว่ากลุ่มที�ได้รับ 40 เกรย์ อื้ย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิึติ่
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ข้ึ้อื้ม่ลจุาก UK-FAST forward trial มีความสำาคัญยิ�งในห้วงเวลาที�มีการระบาดขึ้อื้งโรค

โควิด-19 โดยมีคำาแนะนำาในการลดระยะเวลาการฉัายรังสีเพ้�อื้ลดการติ่ดเชุ้�อื้และลดการเดินทาง 

ในประเทศุอัื้งกฤษพบว่ามีการใชุ้ regimens นี�อื้ย่างแพร่หลายถ่ึงร้อื้ยละ 61 ในเด้อื้นเมษายน พ.ศุ. 

2563(44)

ตารางท่ำ�	6. เป้าหมายทางรังสีคณิต่ (dose volume constraint) ใน UK FAST forward trial

40Gy/15Fx 26-27Gy/5Fx

PTV D95% >95% D95% >95%

D5% <105% D5% <105%

D2% <107% D2% <107%

ipsilateral lung V12Gy < 15% V8Gy <15% (17% acceptable)

Heart V2Gy <30% V1.5Gy <30%

V10Gy <5% V7Gy <5%

การลดจัำานวนครั�งของการฉีายรังส่ด�วยการฉีายรังส่แบบ	 simultaneous	
integrated	boost

การศุ่กษาการใชุ้ hypofractionation WBRT ต่ามที�ได้กล่าวมาแล้วมักจุะมีการ boost 

บริเวณ tumor bed ต่ามหลังการฉัาย WBRT (sequential tumor bed boost, SEQ) ซ่ึ่�งทำาให้

จุำานวนครั�งรวมจุากการให้ WBRT +SEQ boost อื้ย่่ที� 20 ครั�งใน 4 สัปดาห์ (26, 30, 31) การลด

จุำานวนครั�งขึ้อื้งการฉัายรังสียังมีอีื้กวิธีหน่�งค้อื้การ boost ไปพร้อื้ม ๆ กับการฉัายรังสีทั�งเต้่านม 

หร้อื้ที�เรียกว่า simultaneous integrated boost (SIB) โดยสามารถึชุ่วยลดจุำานวนครั�งการฉัายรังสี

รวมเหล้อื้ไม่เกิน 15-16 ครั�งใน 3 สัปดาห์ เรียกว่า hypofractionation with SIBหร้อื้ลดจุำานวนครั�งเหล้อื้ 

25-28 ครั�งใน 5 สัปดาห์เรียกว่า conventional fractionation with SIB การให้ SIB อื้าจุใชุ้ลำาอิื้เล็ค

ต่รอื้น หร้อื้โฟต่อื้นก็ได้ ข้ึ้อื้ม่ลส่วนใหญ่ได้มาจุากการศุ่กษาย้อื้นหลังขึ้นาดใหญ่ การศุ่กษาระยะ

ที� 2 หร้อื้การศุ่กษาระยะที� 3 ขึ้นาดเล็ก ซ่ึ่�งส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าการใชุ้ SIB มีความปลอื้ดภัย 

มีผ่ลข้ึ้างเคียงระยะสั�นน้อื้ย ผ่ลข้ึ้างเคียงที�พบบ่อื้ยค้อื้ radiation dermatitis โดยเฉัพาะอื้ย่างยิ�งใน

รายที�ได้รับยาเคมีบำาบัดมาก่อื้นหร้อื้เต้่านมมีขึ้นาดใหญ่หร้อื้ปริมาต่รที�ให้ SIB มีขึ้นาดใหญ่ (21, 45) 

และเม้�อื้ติ่ดต่ามผ่ลระยะยาวพบว่าความสวยงามขึ้อื้งเต้่านมส่วนใหญ่อื้ย่่ในระดับดีถ่ึงดีมากดังจุะ

กล่าวในรายละเอีื้ยดต่่อื้ไป สำาหรับการศุ่กษาระยะที� 3 ขึ้นาดใหญ่ที�กำาลังรอื้รายงานผ่ลค้อื้ IMRT 

MC2, RTOG 1005 และ UK IMPORT HIGH
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การศุ่กษาขึ้นาดใหญ่ที�ศุ่กษาการให้ SIB ใน conventional fractionation WBRT ค้อื้ IMRT 

MC2(46) มีจุุดประสงค์หลักในการเปรียบเทียบความสวยงามขึ้อื้งเต้่านมหลังการฉัายรังสีที� 6 

สัปดาห์และ 2 ปีหลังฉัายรังสี โดยแบ่งผ้่่ป่วยเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกฉัายรังสี 3 มิติ่ WBRT 1.8 เก

รย์ 28 ครั�งต่ามด้วย SEQ boost 16 เกรย์ ใน 8 ครั�ง กลุ่มที� 2 ฉัายรังสีปรับความเข้ึ้ม WBRT 

50.4 เกรย์ ร่วมกับ SIB ที� tumor bed 64.4 เกรย์ (0.5 เกรย์/ครั�ง) ใน 28 ครั�ง

RTOG 1005 เป็นการศุ่กษาระยะที� 3 ในมะเร็งเต้่านมระยะต้่น เปรียบเทียบการฉัายรังสี

ด้วย hypofractionation 2.67 เกรย์/ครั�ง 15 ครั�ง (รวม 40 เกรย์) ร่วมกับ SIB 0.53 เกรย์/ครั�ง 

15 ครั�ง (รวมได้ 48 เกรย์ ใน 15 ครั�ง) เปรียบเทียบกับการฉัายรังสีทั�งเต้่านมด้วย conventional 

fractionation  2 เกรย์/ครั�ง 25 ครั�ง ต่ามด้วย boost ที� tumor bed 12-14 เกรย์ใน 6-7 ครั�ง 

ซ่ึ่�งขึ้ณะนี�ยังรอื้ผ่ลการศุ่กษาอื้ย่่ อื้ย่างไรก็ดีมีผ้่่รายงาน dosimetric study ด้วยเทคนิคต่่างๆ กัน

กล่าวค้อื้การฉัายรังสี WBRT ด้วยเทคนิคต่่าง ๆ  กัน(47) ได้แก่ การฉัายรังสี 3 มิติ่ การฉัายรังสีปรับ

ความเข้ึ้ม และการให้ SIB ต่่าง ๆ กันด้วยการฉัายรังสี 2 มิติ่ การใชุ้อิื้เล็คต่รอื้น การใชุ้การฉัาย

รังสีปรับความเข้ึ้ม และสุดท้ายค้อื้การฉัาย WBRT และ tumor bed โดยใชุ้ SIB IMRT การศุ่กษา

นี�การฉัาย WBRT ใชุ้ tangential fields เท่านั�น พบว่า การฉัายรังสีปรับความเข้ึ้มมี uniformity 

index ต่่อื้เต้่านมดีกว่าการฉัายรังสี 3 มิติ่ ไม่ว่าจุะใชุ้เทคนิคใดสามารถึทำาให้ปริมาณรังสีบริเวณ

เต้่านม และบรเิวณ tumor bed เข้ึ้าเกณฑ ์(dosimetric constraint) ที�กำาหนดไดอ้ื้ย่างไม่ยาก ยกเว้น

ในผ้่่ป่วยที�เต้่านมขึ้นาดใหญ่และ tumor bed อื้ย่่ล่กและชิุดอื้วัยวะปกติ่เชุ่น หัวใจุ ซ่ึ่�งจุะทำาให้การ

วางแผ่นการรักษายากข่ึ้�น ในกรณีดังกล่าวการฉัายรังสีเต้่านมในท่านอื้นควำ�าสามารถึชุ่วยลด

ปริมาณรังสีต่่อื้ปอื้ดและหัวใจุได้

การศุ่กษา UK IMPORT HIGH(48-50) เป็นการศุ่กษาขึ้นาดใหญ่อีื้กการศุ่กษาหน่�งที�ใชุ้ SIB 

boost เปรียบเทียบ กลุ่มแรกกลุ่มควบคุมให้การฉัายรังสีทั�งเต้่านมด้วย hypofractionation  2.67 

เกรย์/ครั�ง 15 ครั�ง (รวม 40 เกรย์) ต่ามด้วย boost ด้วย photon ที� tumor bed 16 เกรย์ใน 8 

ครั�ง กลุ่มที� 2 และ 3 ฉัายรังสี tangential IMRT บริเวณ WBRT 2.4 เกรย์/ครั�ง 15 ครั�ง (รวม 36 

เกรย์) และฉัายรังสีรอื้บ tumor bed 40 เกรย์ใน 15 ครั�ง ด้วย photon (เรียกว่า CTV partial breast 

ซ่ึ่�งเท่ากับ tumor bed + 1.5 ซึ่ม. และเพิ�มอีื้ก 1 ซึ่ม. เป็น PTV partial breast) และ ฉัายรังสีที� 

tumor bed 48 และ 53 เกรย์/ 15 ครั�ง (PTV tumor bed=CTV tumor bed + 5 มม.) ต่ามร่ปที� 

2 ซ่ึ่�งผ่ลการศุ่กษายังไม่ได้ตี่พิมพ์ การศุ่กษานี�ใชุ้การ boost tumor bed ด้วย IMRT
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ร้ปท่ำ�	2. แสดงขึ้อื้บเขึ้ต่และปริมาณรังสีรวมและต่่อื้ครั�งในการศุ่กษา UK IMPORT HIGH

Conventional	fractionation	with	SIB	(5	สัปดาห์)
ได้แก่ให้ WBRT ด้วยปริมาณรังสี 2 เกรย์/ครั�งร่วมกับการให้ SIB ซ่ึ่�งทำาให้ระยะเวลาการ

ฉัายรังสีอื้ย่่ระหว่าง 25-28 ครั�ง แทนที�จุะเป็น 30-33 ครั�งในรายที�ได้ SEQ มีการศุ่กษาที�น่าสนใจุ

ดังสรุปในต่ารางที� 7และมีรายละเอีื้ยดดังนี�

การศุ่กษาไปขึ้า้งหนา้ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมระยะต่น้ที� รพ.จุุฬาลงกรณ์(51) จุำานวน 60 ราย 

เปรียบเทียบผ้่่ป่วยที�ได้รับการฉัายรังสี 3 มิติ่ทั�งเต้่านม 50 เกรย์ใน 25 ครั�ง โดยกลุ่มแรกได้ SEQ 

boost 15 เกรย์ใน 5 ครั�งและกลุ่มที� 2 ได้ SIB boost 0.4 เกรย์ x 25 ครั�ง ด้วยอิื้เล็คต่รอื้น เม้�อื้

ติ่ดต่ามผ่ลหลังฉัายรังสี 7 เด้อื้นพบว่าผิ่วหนังแดงคลำ�าเกรด 2 การเกิด fibrosis เกรด 2 ในกลุ่ม 

SIB ส่งกว่ากลุ่ม SEQ เล็กน้อื้ย แต่่ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิึติ่ ความสวยงามระดับดีถ่ึงดีเลิศุเท่ากับ

ร้อื้ยละ 94-97 (p=0.67)

Bentema-Joppe(52) รายงานการศุ่กษาย้อื้นหลังในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมระยะ I-III จุำานวน 

436 รายโดยการฉัายรังสี 3 มิติ่ WBRT 1.8 เกรย์/ครั�ง และให้ SIB boost ที� tumor bed ด้วยโฟ

ต่อื้น 3 ทิศุทางปริมาณรังสี 0.5-0.6 เกรย์/ครั�ง ทั�งหมด 28 ครั�ง พบว่าที� 3 ปีมีอัื้ต่ราการเกิด 

fibrosis เกรด 2 ขึ้่�นไป บรเิวณที� boost ร้อื้ยละ 8.5 บรเิวณอ้ื้�นขึ้อื้งเต่า้นมรอ้ื้ยละ 49 ความสวยงาม

ระดับดีถ่ึงดีมากร้อื้ยละ 60 และเม้�อื้ติ่ดต่ามไป 5 ปี(53) และมีผ้่่ป่วยเพิ�มเป็น 752 รายพบว่ามีอัื้ต่รา

การควบคุมโรคเฉัพาะที� 5 ปีเท่ากับร้อื้ยละ 98.9 อัื้ต่ราการควบคุมโรคบริเวณต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งร้อื้ย

ละ 99.3 อัื้ต่ราการปลอื้ดการแพร่กระจุายร้อื้ยละ 94.2 กลุ่มผ้่่ป่วยที�เป็น triple negative มีอัื้ต่รา

การกำาเริบส่งกว่ากลุ่ม Luminal หร้อื้ HER 2 positive 
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McDonald(54) รายงานการศุ่กษาย้อื้นหลังผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมระยะ 0-III จุำานวน 354 ราย 

ผ้่่ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการฉัายรังสีปรับความเข้ึ้ม WBRT 1.8 เกรย์/ครั�ง จุำานวน 25 ครั�ง และ SIB 

boost ด้วยโฟต่อื้น 2.14 เกรย/ครั�ง จุำานวน 28 ครั�ง (ปริมาณรังสีรวมที� tumor bed 59.92 เกรย์) 

พบผิ่วหนังอัื้กเสบเกรด 2-3 ระหว่างฉัายรังสีร้อื้ยละ 43 มีความสวยงามระดับดีถ่ึงดีมากร้อื้ยละ 

96.5 อัื้ต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะที�และต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง (locoregional control) ในผ้่่ป่วย invasive 

cancer ที� 3 ปีเท่ากับร้อื้ยละ 97.2

Fiorentino(21) รายงานผ่ลการศุ่กษาย้อื้นหลังในผ้่่ป่วยมะเร็งเต่้านม 112 รายโดยใชุ้การ

ฉัายรังสีปรับความเข้ึ้ม 5-7 ลำารังสีบริเวณเต้่านมและ tumor bed ปริมาณรังสีรวม 60-64 เกรย์

ใน 25 ครั�ง อัื้ต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะที�ที� 2 ปี เท่ากับร้อื้ยละ 100 ความสวยงามระดับดีถ่ึงดี

เลิศุเท่ากับร้อื้ยละ 98 พบผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้ผิ่วหนังเฉีัยบพลันเกรด 2 ข่ึ้�นไปร้อื้ยละ 21 และเม้�อื้

ติ่ดต่ามที� 12 เด้อื้นและ 24 เด้อื้นไม่พบผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้ผิ่วหนังเกรด 2 เลย

ในขึ้ณะที� van der Laan(55) ศุ่กษาผ้่่ป่วย 90 ราย โดยใชุ้ conventional fractionation ร่วม

กับใชุ้เทคนิค SIB โดยการให้รังสี WBRT โดย 3D-CRT ปริมาณรวม 50.68 เกรย์ (1.81 เกรย์/

ครั�ง)  ร่วมกับ boost 0.49 เกรย์/ครั�ง 28 ครั�ง (รวมได้ 64.4 เกรย์ใน 28 ครั�ง)พบว่ามีอัื้ต่ราการ

เกิดผิ่วหนังอัื้กเสบระยะสั�นเกรด 2 ข่ึ้�นไปร้อื้ยละ 32
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Hypofractionation	with	SIB	(3-4	สัปดาห์)

การฉัายรังสี hypofractionation with SIB ส่วนใหญ่ในงานวิจัุยมีจุำานวนผ้่่ป่วยไม่มากนัก 

การให้ SIB boost มักจุะให้ทุกวันพร้อื้มกับที�ฉัายรังสีบริเวณเต้่านม แต่่มีบางรายงาน SIB boost 

สัปดาห์ละครั�ง(56, 57) ผ่ลข้ึ้างเคียงบริเวณผิ่วหนังเฉีัยบพลันในกลุ่มที�ได้รับ hypofractionation with 

SIB อื้ย่่ระหว่างร้อื้ยละ 8.5-38.7 ซ่ึ่�งมากกว่าผ้่่ที�ได้รับ conventional SEQ boost (4-6 สัปดาห์) 

อื้ย่่เล็กน้อื้ย การฉัายรังสี hypofractionation with SIB IMRT ชุ่วยให้บริเวณเต้่านมได้รับปริมาณ

รังสีที�สมำ�าเสมอื้ และชุ่วยลดผ่ลข้ึ้างเคียงระยะสั�นต่่อื้ผิ่วหนังลดลง(58)  สำาหรับผ่ลข้ึ้างเคียงที� 1-2 ปี 

ต่่อื้ผิ่วหนังบริเวณเต้่านม ภาวะเต้่านมบวม การเกิด fibrosis ยังไม่มีข้ึ้อื้สรุปว่า SIB หร้อื้ SEQ 

boost จุะมีผ่ลข้ึ้างเคียงน้อื้ยกว่ากัน ทั�งนี�เป็นเพราะต่ารางการให้ SIB (dose fractionation) เกณฑ์

ในการประเมินผ่ลข้ึ้างเคียง และระยะเวลาที�ประเมินแต่กต่่างไปต่ามแต่่งานวิจัุย สำาหรับความ

สวยงามขึ้อื้งเต่้านมนั�นไม่แต่กต่่างจุากการฉัายรังสีแบบ SEQ boost ดังต่ารางที� 8 และมีราย

ละเอีื้ยดดังต่่อื้ไปนี�

การศุ่กษาในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์ระยะที� 2(59) ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านม 73 ราย ระหว่าง

กลุ่มแรกได้รับการฉัายรังสีทั�งเต้่านม 50 เกรย์ใน 25 ครั�งต่ามด้วย electron tumor bed boost 

15-16 เกรย์ ใน 5-8 ครั�ง และกลุ่มที� 2 ได้รับการฉัายรังสีทั�งเต้่านม 43.2 เกรย์ใน 16 ครั�ง ร่วมกับ 

electron SIB boost 0.6 เกรย์/ครั�ง ได้ปริมาณรังสีที� tumor bed รวม 52.8 เกรย์ พบว่าที� 3 สัปดาห์

หลังเริ�มฉัายรังสี ผ้่่ป่วยมีอื้าการเต้่านมบวมเกรด 1 เจ็ุบเต้่านมเกรด 1 และ สีผิ่วคลำ�าข่ึ้�นเกรด 2 

ในกลุ่ม SIB มากกว่ากลุ่ม SEQ เม้�อื้ติ่ดต่ามเวลาได้ 6 สัปดาห์หลังฉัายรังสีพบว่าผ้่่ป่วยกลุ่ม SEQ 

กลับมีอื้าการเต้่านมบวมเกรด 2 เจ็ุบเต้่านมเกรด 1 และผิ่วคลำ�าเกรด 2 ส่งกว่ากลุ่ม SIB ซ่ึ่�งก็เป็น

ผ่ลมาจุากปริมาณรังสีที�ส่งข่ึ้�นต่อื้นฉัายรังสีครบนั�นเอื้ง อื้ย่างไรก็ต่ามเม้�อื้ติ่ดต่ามผ้่่ป่วยที� 6 เด้อื้น 

ความสวยงามระดับดีถ่ึงดีเลิศุในกลุ่ม SEQ และ SIB เท่ากับร้อื้ยละ 76.9 และ 85.3 ต่ามลำาดับ 

สอื้ดคล้อื้งกับรายงานขึ้อื้ง Parijs(60)  ซ่ึ่�งเป็นรายงานผ่ลการศุ่กษาระยะที� 3 ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านม

ที�ได้รับการผ่่าตั่ดสงวนเต้่านมหร้อื้ผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า เบ้�อื้งต้่นมีผ้่่ป่วย 69 ราย พบผ่ลข้ึ้างเคียง

ต่่อื้ผิ่วหนงัระยะเฉัยีบพลนัเกรด 2 ขึ้่�นไปในกลุ่ม SEQ  น้อื้ยกวา่กลุ่ม SIB (รอ้ื้ยละ 28.2 และ 35.1 

ต่ามลำาดับ p=0.94) ผ่ลข้ึ้างเคียงระยะยาวที� 2 ปีต่่อื้หัวใจุ (วัด ejection fraction) และปอื้ด (วัด FEV1) 

ไม่แต่กต่่างกันอื้ย่างมีนัยสำาคัญทางสถิึติ่

Zygogianni(61) รายงานผ่ลการศุ่กษาย้อื้นหลังพบว่าการฉัายรังสี SEQ มีผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้

ผิ่วหนังเฉีัยบพลันเกรด 2-3 ต่ำ�ากว่ากลุ่ม SIB และเม้�อื้ติ่ดต่ามผ่ลการรักษาไป 1 ปี ผ่ลข้ึ้างเคียง

ต่่อื้ผิ่วหนังเกรด 1 ในกลุ่ม SIB ก็ยังคงส่งกว่ากลุ่ม SEQ (ร้อื้ยละ 22.2 และ 3.7 ต่ามลำาดับ) จุน

กระทั�งติ่ดต่ามไป 2 ปีจุ่งพบว่าผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้ผิ่วหนังในทั�ง 2 กลุ่มลดลงมาเหล้อื้เกรด 0 ทั�งหมด

Paelinck(58) รายงานการศุ่กษาแบบสุ่มระยะที� 2 ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมที�ได้รับการผ่่าตั่ด
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สงวนเต้่านม 167 รายโดยแบ่งผ้่่ป่วยเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกได้ hypofractionation บริเวณเต้่านม

ทั�งเต้่า (40.05 เกรย์/ 15 ครั�ง 2.67 เกรย์/ครั�ง) ต่ามด้วย sequential boost (ปริมาณรังสี 10-14.88 

เกรย์/4-6 ครั�ง 2.48-2.5 เกรย์/ครั�ง) บริเวณ tumor bed ด้วยเทคนิค IMRT และกลุ่มที� 2 ได้ 

hypofractionation (40.05 เกรย์/ 15 ครั�ง 2.67 เกรย์/ครั�ง) พร้อื้มกับ SIB boost (0.45-0.66 

เกรย์/ครั�ง รวมได้ปริมาณรังสี 3.12-3.33 เกรย์ต่่อื้ครั�งที� tumor bed หร้อื้ปริมาณรังสีรวม 

46.8-49.95 เกรย์/15 ครั�ง) พบว่ากลุ่ม hypofractionation SIB มีผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้ผิ่วหนังอัื้นได้แก่ 

ผิ่วหนังอัื้กเสบ เกรด 2-3 อื้าการคันผิ่วหนัง เต้่านมบวม น้อื้ยกว่ากลุ่มที�ได้ hypofractionation 

with sequential boost แต่่อัื้ต่ราการเกิด moist desquamation ใน 2 กลุ่มเท่ากันที�ร้อื้ยละ 7.2
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สำาหรับการศุ่กษาอ้ื้�น ๆ เกี�ยวกับ hypofractionation with SIB ที�ไม่ได้เปรียบเทียบกับ 

SEQ เป็นการศุ่กษาระยะที� 1-2 ขึ้นาดเล็กและการศุ่กษาย้อื้นหลัง ผ้่่ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีการแพร่

กระจุายต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งและไม่ได้รับการฉัายรังสีบริเวณต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง ผ่ลการศุ่กษาส่วนใหญ่ให้

ผ่ลสอื้ดคล้อื้งกันกล่าวค้อื้ มีผ่ลข้ึ้างเคียงระยะเฉัียบพลันต่่อื้ผิ่วหนังเกรด 2-3 ร้อื้ยละ 5-34 มี

อื้าการคันหร้อื้ปวดเต้่านมระยะเฉีัยบพลันร้อื้ยละ 2-9 ผิ่วหนังอัื้กเสบระยะยาวเกรด 1 ร้อื้ยละ 

14-70 ภาวะ fibrosis เกรด 2 ร้อื้ยละ 2-7 การควบคุมโรคเฉัพาะที�ดีมากที�ร้อื้ยละ 98 ข่ึ้�นไป ความ

สวยงามระดับดีถ่ึงดีมากร้อื้ยละ 73-100 รายละเอีื้ยดแสดงในต่ารางที� 9 และมีรายละเอีื้ยดที�น่า

สนใจุดังนี�

รายงานการศุ่กษาย้อื้นหลังขึ้อื้ง Chadha(62) ในการรักษาผ้่่ป่วยระหว่างกลุ่มฉัายรังสีด้วย 

SIB 50 ราย โดยให้ WBRT 40 เกรย์ (2.67 เกรย์/ครั�ง) ร่วมกับ SIB ด้วยอิื้เล็คต่รอื้นหร้อื้โฟต่อื้น 

0.3 เกรย์/ครั�ง 15 ครั�ง (รวมได้ 45 เกรย์ใน 15 ครั�ง) เปรียบเทียบกับกลุ่มฉัายรังสีปกติ่ 74 ราย

ซ่ึ่�งได้รับรังสี WBRT 46.8 เกรย์ใน 26 ครั�งต่่อื้ด้วย boost 14 เกรย์ใน 7 ครั�ง (รวมได้ 60.8 เกรย์

ใน 33 ครั�ง) พบว่าการฉัายรังสี SIB ชุ่วยลดผ่ลข้ึ้างเคียงระยะสั�นต่่อื้ผิ่วหนังเกรด 2 ข่ึ้�นไปจุากร้อื้ย

ละ 24 เหล้อื้ร้อื้ยละ 4 และลดอื้าการปวดบริเวณเต้่านมเกรด 1 ข่ึ้�นไปจุากร้อื้ยละ 46 เป็นร้อื้ย

ละ 32 ในการศุ่กษาระยะที� 2 จุากผ้่่วิจัุยท่านเดียวกัน(63) ซ่ึ่�งมีผ้่่ป่วยในงานวิจัุย 160 ราย ตั่�งแต่่

ระยะ DCIS-T2N0M0 พบว่ามีอัื้ต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะที�ที� 5 ปี ร้อื้ยละ 99 อัื้ต่ราการรอื้ดชีุวิต่

ร้อื้ยละ 90 และมีผ่ลข้ึ้างเคียงระยะสั�นเกรด 2 ร้อื้ยละ 5 เท่านั�น

 Freedman(64) ทำาการศุ่กษาระยะที� 2 ในผ้่่ป่วย 75 ราย ใชุ้เทคนิค SIB โดยการให้รังสี 

WBRT ด้วย IMRT รวม 45 เกรย์ (2.25 เกรย์/ครั�ง) ร่วมกับ photon หร้อื้ electron boost 0.55 

เกรย์/ครั�ง 20 ครั�ง (รวมได้ 56 เกรย์ ใน 20 ครั�ง) พบว่ามีอัื้ต่ราการเกิดผิ่วหนังอัื้กเสบระยะสั�น

เกรด 2 ข่ึ้�นไปร้อื้ยละ 23 โดยอัื้ต่ราการเกิดผิ่วหนังอัื้กเสบเพิ�มมากข่ึ้�นเป็นร้อื้ยละ 48 ในผ้่่ป่วยที�

มีเต้่านมขึ้นาดใหญ่ และพบว่าความสวยงามที� 6 สัปดาห์หลังฉัายรังสีไม่ได้แต่กต่่างจุากก่อื้นการ

ฉัายรังสี และเม้�อื้ติ่ดต่ามผ้่่ป่วยไป 5 ปีมีอัื้ต่ราการกำาเริบเฉัพาะที�เพียงร้อื้ยละ 2.7(65)

Dellas(66) รายงานผ่ลการศุ่กษาระยะที� 2 ในผ้่่ป่วยระยะ T0-T3, N0-N1 จุำานวน 141 ราย 

ใชุ้เทคนิค SIB โดยการให้รังสี WBRT ด้วย 3D หร้อื้ IMRT รวม 40 เกรย์ (2.5 เกรย์/ครั�ง) ร่วมกับ 

electron boost 0.5 เกรย์/ครั�ง 16 ครั�ง (รวมได้ 48 เกรย์ใน 16 ครั�ง) พบว่ามีอัื้ต่ราการเกิดผิ่วหนัง

อัื้กเสบระยะสั�นเกรด 2 ข่ึ้�นไปร้อื้ยละ 8.5 โดยผ่ลข้ึ้างเคียงบริเวณผิ่วหนังพบในผ้่่ป่วยที�ได้รับการ

ฉัายรังสี 3 มิติ่มากกว่าในผ้่่ป่วยที�ได้รับการฉัายรังสีปรับความเข้ึ้ม ในขึ้ณะที�ปริมาณรังสีต่่อื้หัวใจุ 

ปอื้ด เต้่านมข้ึ้างต่รงข้ึ้าง และหลอื้ดเล้อื้ดหัวใจุขึ้อื้งทั�ง 2 เทคนิคไม่แต่กต่่างกัน

Cante(67) รายงานการศุ่กษาย้อื้นหลังการรักษาผ้่่ป่วยระยะ pTis-T2, PN0-N1 ระหว่าง

กลุ่มฉัายรังสีด้วย SIB 463 รายโดยการฉัายรังสี 3 มิติ่ WBRT 2.25 เกรย์/ครั�ง และให้ SIB boost 
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ที� tumor bed ด้วยโฟต่อื้น 1 ทิศุทางปริมาณรังสี 0.25 เกรย์/ครั�ง ทั�งหมด 20 ครั�ง รวมได้ปริมาณ

รังสี 50 เกรย์ที� tumor bed พบว่ามีอัื้ต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะที� 5 ปีเท่ากับร้อื้ยละ 100 พบ

ผิ่วหนังอัื้กเสบเฉีัยบพลันเกรด 2-3 ร้อื้ยละ 32 ผิ่วหนังอัื้กเสบเกรด 2 ข่ึ้�นไปที� 6 เด้อื้นร้อื้ยละ 2 

ไม่พบผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้ปอื้ดและหัวใจุ ความสวยงามระดับดีถ่ึงดีมากร้อื้ยละ 100 ที� 2 ปี
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การศ้กษาเปร่ยบเท่ำยบระหว่างการฉีายรังส่	SIB	 	 ระยะเวลา	3	และ	5	 สัปดาห์	
(ตารางท่ำ�	10)

การลดระยะเวลาด้วยการฉัายรังสีแบบ SIB ชุ่วยลดระยะเวลาการฉัายรังสีและค่าใชุ้จุ่าย

ขึ้อื้งผ้่่ป่วย แต่่ขึ้ณะนี�ยังไม่มีการศุ่กษาไปข้ึ้างหน้าแบบสุ่มเปรียบเทียบว่าระหว่างการฉัายรงัสี SIB 

3 หร้อื้ 5 สัปดาห์จุะดีกว่ากัน มีเพียงผ่ลการศุ่กษาแบบไม่สุ่มที�แสดงว่าการฉัายรังสี hypofractionation 

with SIB 3 สัปดาห์มีผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้ผิ่วหนังเฉีัยบพลันเกรด 2-3 น้อื้ยกว่าการฉัายรังสีใน 5 สัปดาห์

ดังรายงานต่่อื้ไปนี�

Raza(70) การศุ่กษาไปข้ึ้างหน้าแบบไม่สุ่มซ่ึ่�งเปรียบเทียบผ้่่ป่วยระยะ I-II แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 

กลุ่มแรก SEQ ใน 6 สัปดาห์ กลุ่มที� 2 SIB ใน 5 สัปดาห์ และกลุ่มที� 3 SIB ใน 3 สัปดาห์ พบว่า

ผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้ผิ่วหนังเกรด 2-3 อื้าการเจ็ุบเต้่านม และอ่ื้อื้นเพลียในกลุ่ม SIB 3 สัปดาห์น้อื้ย

กว่าอีื้ก 2 กลุ่มที�เหล้อื้มาก (ร้อื้ยละ 12 เปรียบเทียบกับร้อื้ยละ 71-72) ในขึ้ณะที�ผ่ลข้ึ้างเคียงระยะ

ยาวเชุ่น fibrosis, induration, telangiectasia ไมแ่ต่กต่่างกนั เชุ่นเดยีวกบัรายงานขึ้อื้ง  Morganti(45) 

ทำาการศุ่กษาระยะที� 2 แบบไม่สุ่มแบ่งผ้่่ป่วยเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มแรกเป็น historical control ในขึ้ณะ

ที� กลุ่ม 2 และ 3 เป็น SIB โดยกลุ่มที� 2 SIB ใน 3 สัปดาห์ (ปริมาณรังสีรวม 44 เกรย์ใน 16 ครั�ง) 

เล้อื้กเฉัพาะผ้่่ป่วยกลุ่ม low risk ได้แก่ผ้่่ป่วยหลังหมดประจุำาเด้อื้นและขึ้อื้บเขึ้ต่การผ่่าตั่ดมากกว่า 

3 มม. ในขึ้ณะที�กลุ่มที� 3 ได้รับ SIB 5 สัปดาห์ (ปริมาณรังสี 60 เกรย์ใน 25 ครั�ง) เป็น moderate 

risk ได้แก่ผ้่่ป่วย pT1-4 วัยก่อื้นหมดประจุำาเด้อื้น ขึ้อื้บเขึ้ต่การผ่่าตั่ดชิุด หร้อื้มีการลุกลามต่่อื้ม

นำ�าเหล้อื้งรักแร้ ผ่ลการศุ่กษารายงานอัื้ต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะที�ที� 31 เด้อื้นร้อื้ยละ 100 และ

พบว่ากลุ่ม SIB 3 สัปดาห์มีผ่ลข้ึ้างเคียงเฉีัยบพลันต่่อื้ผิ่วหนังเกรด 2-3 ต่ำ�าสุดที�ร้อื้ยละ 14.1 ซ่ึ่�ง

ตั่วเลขึ้ดังกล่าวใกล้เคียงกับการศุ่กษาขึ้อื้ง Raza(70) 

การศุ่กษาย้อื้นหลังเปรียบเทียบระหว่างการฉัายรังสี hypofractionation with SIB ใน 

รพ.จุุฬาลงกรณ์ ซ่ึ่�งศุ่กษาในผ้่่ป่วย 114 ราย เปรียบเทียบระหว่าง 3 สัปดาห์ (C-SIB=57)  และ 

5 สัปดาห์ (H-SIB=57) โดยมีมัธยฐานการติ่ดต่ามการรักษา 7.2 ปี พบว่าความสวยงามที�ประเมิน

โดยผ้่่ป่วยขึ้อื้งกลุ่ม  C-SIB เทียบกับ  H-SIB มีดังนี�  ดีมาก ร้อื้ยละ 40.3 เทียบกับร้อื้ยละ 45.6  

ดี ร้อื้ยละ 33.3 เทียบกับร้อื้ยละ 42.1 โดยผ้่่ป่วยระยะที� 1 หร้อื้ส่งอื้ายุ เป็นปัจุจัุยทำานายความ

สวยงามระดับดีถ่ึงดีมาก และกลุ่ม H-SIB มีแนวโน้มที�จุะมีความสวยงามดีกว่ากลุ่ม C-SIB(71)  

สำาหรับข้ึ้อื้ม่ลด้านอัื้ต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะที� ที� 7 ปี ขึ้อื้งกลุ่ม C-SIB เปรียบเทียบกับ H-SIB 

(ร้อื้ยละ 95.8 และร้อื้ยละ 97.4, p-value=0.964) ข้ึ้อื้ม่ลโดยละเอีื้ยดอื้ย่่ระหว่างการส่งตี่พิมพ์
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การลดจัำานวนครั�งของการฉีายรังส่บริเวณผนังหน�าอกหลังจัากผ้�ป่วยได�รับการผ่าตัดเต�านม

ทัำ�งเต�า	(hypofractionation	radiation	after	mastectomy)

การลดจุำานวนครั�งขึ้อื้งการฉัายรังสีหลังผ่่าตั่ดเต้่านมมีมานานแล้วในกลุ่มประเทศุกำาลัง

พัฒนาเน้�อื้งจุากข้ึ้อื้จุำากัดด้านทรัพยากรทางรังสีรักษา ในซีึ่กโลกต่ะวันต่กหลังจุากมีรายงานการ

ศุ่กษาการฉัายรังสี hypofractionation ในผ้่่ป่วยที�ได้รับการผ่่าตั่ดสงวนเต้่านม โดยมีรายงานผ้่่ป่วย

จุำานวนร้อื้ยละ 8-15 ในงานวิจัุย START A และ B คิดเป็นจุำานวนผ้่่ป่วยประมาณ 513 รายที�ได้

รับการผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่าที�ได้รับ hypofractionation พบว่าอัื้ต่ราการกำาเริบที� 10 ปีไม่แต่กต่่าง

จุากกลุ่มที�ได้ conventional fractionation(25) จุ่งมีความพยายามนำามาใชุ้ในผ้่่ป่วยที�ได้รับการตั่ด

เต้่านมทั�งเต้่าโดยหวังผ่ลเพ้�อื้ลดระยะเวลา และค่าใชุ้จุ่าย ต่ลอื้ดจุนทรัพยาการทางรังสีรักษา 

รายงานส่วนใหญ่มีผ้่่ป่วยที�มีการลุกลามต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง มีการฉัายรังสีบริเวณเหน้อื้ไหปลาร้า 

(เกณฑก์ารฉัายรงัสีแต่กต่่างกนัต่ามแต่่ละงานวจัิุย) ส่วนใหญ่ไม่มีการฉัายรงัสีบริเวณต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง 

internal mammary มีบางรายงานฉัายรังสีในผ้่่ปว่ยที�ได้รับ chest wall reconstruction รายละเอีื้ยด

แสดงในต่ารางที� 11-12 การศุ่กษาที�น่าสนใจุมีดังนี�

 Wang(72) รายงานการศุ่กษาแบบสุ่มระยะที� 3 ที�มีจุำานวนผ้่่ป่วย T3-4 หร้อื้ระยะ N2  ที�

ได้รับการผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่ารวม 810 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกได้รับรังสี 50 เกรย์ใน 25 

ครั�ง กลุ่มที� 2 ได้รับรังสี 43.5 เกรย์ใน 15 ครั�ง 3 สัปดาห์ (EQD2=50 Gy เม้�อื้ใชุ้ α/β=4) ฉัายรังสี

บริเวณผ่นังทรวงอื้กด้วยอิื้เล็คต่รอื้น 6-9 Mev และบริเวณเหน้อื้ไหปลาร้าด้วยโฟต่อื้น หร้อื้ โฟ

ต่อื้นร่วมกับอิื้เล็คต่รอื้น  เม้�อื้ติ่ดต่ามผ้่่ป่วยไป 58.5 เด้อื้นพบว่า อัื้ต่ราการรอื้ดชีุวิต่ที� 5 ปี เท่ากับ

ร้อื้ยละ 84-86 ในแต่่ละกลุ่ม อัื้ต่ราการกำาเริบเฉัพาะที�และต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งเท่ากับร้อื้ยละ 8.1 และ 

8.3 ต่ามลำาดับ โดยการกำาเริบส่วนใหญ่เกิดบริเวณต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง (44 ราย จุาก 60 รายที�มีการ

กำาเริบเฉัพาะที�และต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง) พบผ่ิวหนังอัื้กเสบเฉีัยบพลันเกรด 3 ในกลุ่มที�ได้รับ 

hypofractionation น้อื้ยกว่ากลุ่ม conventional fractionation (ร้อื้ยละ 3 และ 8 ต่ามลำาดับ 

p<0.0001) ผ่ลข้ึ้างเคียงระยะยาวเกรด 3 ต่่อื้ผิ่วหนัง การเกิด lymphedema และ ischemic heart 

disease ไม่แต่กต่่างกันในทั�ง 2 กลุ่มโดยพบผ่ลข้ึ้างเคียงดังกล่าวร้อื้ยละ 1 และไม่พบภาวะ brachial 

plexopathy

Shahid(73) รายงานผ่ลการศุ่กษาแบบสุ่มในผ้่่ป่วยที�ตั่ดเต้่านม T3-4 N+ จุำานวน 300 ราย 

แบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มแรก ได้รับรังสี 27 เกรย์ใน 5 ครั�ง 1 สัปดาห์ กลุ่มที� 2 ได้รับรังสี 35 เกรย์

ใน 10 ครั�ง 2 สัปดาห์ กลุ่มที� 3 ได้รับรังสี 40 เกรย์ใน15 ครั�ง 3 สัปดาห์ พบว่าอัื้ต่ราการควบคุม

โรคเฉัพาะที� ผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้ปอื้ด (radiation pneumonitis) และหัวใจุ (LVEF ลดลงมากกว่าร้อื้ย

ละ 10) ไม่แต่กต่่างกัน แต่่พบผิ่วหนังอัื้กเสบเกรด 3-4 ร้อื้ยละ 37, 28 และ 14 ต่ามลำาดับในขึ้ณะ

ที� lymphedema grades II-III พบร้อื้ยละ 21, 22 และ 27 ต่ามลำาดับ น่าจุะอื้ธิบายได้จุากสัดส่วน
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ผ้่่ป่วยเป็นกลุ่ม pN2-3 ค่อื้นข้ึ้างมาก

 Eldeeb(74) รายงานผ่ลการศุ่กษาไปข้ึ้างหน้าแบบไม่สุ่มในผ้่่ป่วยที�ตั่ดเต้่านม 107 ราย แบ่ง

เป็น กลุ่มแรกได้รังสี 50 เกรย์ใน 25 ครั�ง กลุ่มที� 2 ได้รังสี 45 เกรย์ ใน 17 ครั�ง และกลุ่มที� 3 ได้

รังสี 40 เกรย์ใน 15 ครั�ง พบว่าผ่ลข้ึ้างเคียงระยะเฉีัยบพลันค้อื้ผิ่วหนังอัื้กเสบเกรด 2-3 ในกลุ่มที�

ได้ hypofractionation ส่งกว่ากลุ่มที�ได้ conventional fractionation อื้ย่างมีนัยสำาคัญทางสถิึติ่ และ

มีผ่ลข้ึ้างเคียงระยะยาวส่งข่ึ้�นได้แก่ อื้าการปวด telangiectasia, fibrosis แต่่ไม่แต่กต่่างอื้ย่างมีนัย

สำาคัญทางสถิึติ่ พบภาวะแขึ้นบวมเกรด 2-3 ร้อื้ยละ15-17 ในทั�ง 3 กลุ่ม

 งานวิจัุยย้อื้นหลังที�ใหญ่ที�สุด ทำาในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมชุาวไทยที�ได้รับการผ่่าตั่ดเต้่านม

ทั�งเต่า้ 1,640 รายที�มหาวิทยาลัยเชีุยงใหม่ ซ่ึ่�งได้รบัการฉัายรังสี 2.65 เกรย์/ครั�ง รวมรังสี 42.4-53 

เกรย์ เปรียบเทียบกับฉัายรังสีดั�งเดิม 2 เกรย์/ครั�ง รวม 50-60 เกรย์ เม้�อื้ติ่ดต่ามการรักษา 71.8 

เด้อื้น พบว่า อัื้ต่ราการควบคุมโรคที� 5 ปี เท่ากับร้อื้ยละ 96 และ 94 ต่ามลำาดับ (p=0.373) อัื้ต่รา

การเกิดผ่ลข้ึ้างเคียงระยะยาวเกรด 2 ข่ึ้�นไปที�ผิ่วหนังเท่ากับร้อื้ยละ 4 และ 1 ต่ามลำาดับ ที�ไขึ้มัน

ใต้่ผิ่วหนังเท่ากับร้อื้ยละ 7 และ 2 ต่ามลำาดับ(75)

Wu(76)] รายงานผ่ลการศุ่กษาในผ้่่ป่วยที�ตั่ดเต้่านม แบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มแรก 149 รายได้

รังสี 50 เกรย์ใน 25 ครั�ง กลุ่มที�สอื้ง 177 รายได้รับรังสี 45 เกรย์ใน 15 ครั�ง 5 สัปดาห์ กลุ่มที�

สาม 41 รายได้รับรังสี 23 เกรย์ใน 4 ครั�ง ใน 17 วัน ถ่ึงแม้ว่ารายงานนี�ไม่ได้กล่าวถ่ึงผ่ลข้ึ้างเคียง

ระยะเฉีัยบพลันแต่่พบว่าอัื้ต่ราการกำาเริบเฉัพาะที�ที� 5 ปี (ร้อื้ยละ 2.7, 2.8 และ 2.4)  อัื้ต่ราการ

รอื้ดชีุวิต่โดยปราศุจุากโรคที� 5 ปี (ร้อื้ยละ 90.8, 86.5 และ 84.6) ไม่แต่กต่่างกันในทั�ง 3 กลุ่ม  

Yadev(77) รายงานการศุ่กษาระยะที� 2 ในผ้่่ป่วยที�ได้รับการผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า 40 ราย

โดยใชุ้ปริมาณรังสี 34 เกรย์ใน 10 ครั�ง และผ่่าตั่ดสงวนเต้่านม 10 ราย โดยใชุ้ปริมาณรังสี 34 เก

รย์ใน 10 ครั�งต่ามด้วย boost 10 เกรย์ใน 5 ครั�ง เม้�อื้ติ่ดต่ามผ่ลการรักษาไป 39 เด้อื้นมีอัื้ต่รา

การรอื้ดชีุวิต่ที� 3 ปีที�ร้อื้ยละ 96 ผิ่วหนังอัื้กเสบเฉีัยบพลันเกรด 2 ข่ึ้�นไปร้อื้ยละ 34 และเม้�อื้

พิจุารณาเฉัพาะผ้่่ป่วยที�ได้รับการผ่่าตั่ดสงวนเต้่านมจุะมีผิ่วหนังอัื้กเสบเกรด 2 ร้อื้ยละ 20 แขึ้น

บวมเกรด 2 ร้อื้ยละ 10 

มี 1 รายงาน(78) ที�กล่าวถ่ึงผ่ลขึ้อื้งการฉัายรังสีบริเวณผ่นังทรวงอื้กในผ้่่ป่วยที�ทำา chest 

wall reconstruction ว่าเกิดผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้ temporary expander จุนต้่อื้งมีการผ่่าตั่ดเอื้า prosthesis 

อื้อื้กหร้อื้ผ่่าตั่ดซ่ึ่อื้มบริเวณ reconstruction ร้อื้ยละ 32

สำาหรับการศุ่กษาระยะที� 3 ซ่ึ่�งกำาลังติ่ดต่ามผ้่่ป่วยค้อื้การศุ่กษา RTCHARM (Alliance 

A221505, NCT03414970)  เป็นการศุ่กษาเปรียบเทียบผ้่่ป่วยผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่าที�ทำา 

reconstruction วัต่ถุึประสงค์หลักค้อื้ภาวะแทรกซ้ึ่อื้นจุากการทำา reconstruction ภายใน 2 ปี 

เปรียบเทียบระหว่าง conventional fractionation (50 เกรย์ใน 25 ครั�ง) และ hypofractionation 
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(42.56 เกรย์ใน 16 ครั�ง) โดยกำาหนด dose volume constraint ต่ามต่ารางที�  13  และรายงาน 

NCT03422003 ซ่ึ่�งมีการฉัายรังสีบริเวณผ่นังทรวงอื้ก และ/หร้อื้ต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง internal mammary 

ร่วมกับต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งเหน้อื้ไหปลาร้า และ/หร้อื้บริเวณรักแร้ โดยเปรียบเทียบระหว่าง conventional 

fractionation (50 เกรย์ใน 25 ครั�ง) และ hypofractionation (42.56 เกรย์ที�ผ่นังทรวงอื้ก และ 39.9 

เกรย์ที�ต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง ใน 16 ครั�ง) โดยศุ่กษาคุณภาพชีุวิต่เป็นวัต่ถุึประสงค์หลัก
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ตารางท่ำ�	13. Dose volume constraint ต่ามงานวิจัุย RTCHARM

PTV 42.56Gy/16Fx

Dmax <115%
V107% <10 cc

ipsilateral lung V18Gy < 35% (<40% acceptable)

Heart Mean < 3 Gy (<5Gy acceptable)

V22.5Gy <10% (left-seded)

V22.5Gy <2% (right-sided)

การฉีายรังส่บางส่วนของเต�านม	(partial	breast	irradiation,	PBI)
แม้ว่าการฉัายรังสีทั�งเต้่านมจุะเป็นการรักษาเสริมมาต่รฐานและใชุ้เวลาในการฉัายรังสี

ตั่�งแต่่ 3-6 สัปดาหดั์งที�ได้กล่าวมาแลว้ข้ึ้างต่น้  การฉัายรงัสีบางสว่นขึ้อื้งเต่า้นมค้อื้การลดปรมิาต่ร

ขึ้อื้งบริเวณที�ฉัายรังสีเหล้อื้เพียงต่ำาแหน่งขึ้อื้ง tumor bed และขึ้อื้บเขึ้ต่โดยรอื้บ โดยหลักการขึ้อื้ง 

PBI มาจุากข้ึ้อื้สังเกต่ที�ว่าการกำาเริบขึ้อื้งมะเร็งหลังผ่่าตั่ดสงวนเต้่านมมักจุะเกิดข่ึ้�นบริเวณ tumor 

bed นอื้กจุากนี�ยังมีเป้าหมายเพ้�อื้ลดระยะเวลาการฉัายรังสีรวม หากเล้อื้กกลุ่มผ้่่ป่วยที�เหมาะสม

น่าจุะทำาให้อัื้ต่ราการกำาเริบไม่แย่กว่ากลุ่มที�ได้รับการฉัายรังสีเสริมทั�งเต่้านม และอื้าจุทำาให้ผ่ล

ข้ึ้างเคียงระยะยาวลดลงด้วย 

การฉัายรังสีบางส่วนขึ้อื้งเต้่านมมีการศุ่กษาในกลุ่มผ้่่ป่วยที�มีความเสี�ยงขึ้อื้งการกำาเริบ

เฉัพาะที�ต่ำ�า ได้แก่ผ้่่ป่วยอื้ายุมาก ก้อื้นมะเร็งขึ้นาดเล็ก เป็นมะเร็งระยะต้่นเป็นต้่น โดยเริ�มจุากมี

รายงานการใชุ้ mammosite ตั่�งแต่่ปี ค.ศุ. 2002(80-83) และการฝั่งแร่ระยะใกล้(84-88) จุากนั�นจุ่งเริ�มมี

การฉัายรังสีจุากภายนอื้กและการฉัายรังสีในห้อื้งผ่่าตั่ด(89, 90)  ในที�นี�จุะขึ้อื้กล่าวเฉัพาะการฉัาย

รังสีจุากภายนอื้กเท่านั�น

PBI	ด�วยการฉีายรังส่จัากภายนอก	(ตารางท่ำ�	14)
Accelerated	partial	breast	irradiation	(APBI)	โดยลดระยะเวลาการฉีายรังส่เหล่อ	3	สัปดาห์

UK IMPORT LOW(90) เป็นการศุ่กษาระยะ 3 เพ้�อื้เปรียบเทียบการฉัายรังสีจุากภายนอื้ก 

2 opposing tangential forward IMRT ทั�งเต้่านมด้วย 3 เทคนิค ได้แก่กลุ่มที� 1 ฉัายรังสีทั�งเต้่า

นม 40 เกรย์ ใน15 ครั�ง 3 สัปดาห์  กลุ่มที� 2 ฉัายรังสีทั�งเต้่านม 36 เกรย์ และ tumor bed 40 

เกรย์ ใน15ครั�ง 3 สัปดาห์ และกลุ่มที� 3 APBI 40 เกรย์ ใน 15 ครั�ง 3 สัปดาห์ (ใชุ้ 2 opposing 

tangential field เท่านั�น) แพทย์รังสีรักษากำาหนด tumor bed จุาก surgical clip หร้อื้ภาพ CT 
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simulation โดยขึ้ยายขึ้อื้บเขึ้ต่อื้อื้กไป 15 มม. เป็น CTV-tumor bed และขึ้ยายอีื้ก 10 มม. เป็น 

PTV-tumor bed การศุ่กษานี�มีผ้่่ป่วยทั�งสิ�น 2,018 ราย โดยคัดเล้อื้กผ้่่ป่วยที�มีก้อื้นขึ้นาดเล็กกว่า 

3 ซึ่ม. อื้ายุตั่�งแต่่ 50 ปีข่ึ้�นไป และผ้่่ป่วยเพียงร้อื้ยละ 3 เท่านั�นเป็นระยะ pN1 และร้อื้ยละ 95 มี 

estrogen receptor positive เม้�อื้ติ่ดต่ามการรักษา 72 เด้อื้น พบว่าอัื้ต่ราการกำาเริบเฉัพาะที�ที� 5 

ปีเท่ากับร้อื้ยละ 1.1, 0.2 และ 0.5 ต่ามลำาดับ ในขึ้ณะที�ผ่ลข้ึ้างเคียงระยะยาวที�พบได้บ่อื้ยค้อื้เต้่า

นมเล็กลง และต่่งบริเวณ tumor bed แต่่การเกิดเต้่านมบวมพบได้น้อื้ยกว่ามาก ผ่ลการศุ่กษา

แสดงให้เห็นว่า PBI ไม่ได้แย่ไปกว่าการฉัายรังสีทั�งเต้่านม การศุ่กษานี�ตั่วแปรต้่นค้อื้ ปริมาต่รเต้่า

นมที�ฉัายรังสี โดยไม่มีปัจุจัุยเร้�อื้ง dose-time effect เน้�อื้งจุากใชุ้เวลาการฉัายรังสีเท่ากันค้อื้ 3 

สัปดาห์

APBI	และลดระยะเวลาการฉีายรังส่เหล่อน�อยกว่า	2	สัปดาห์	

 รายงานแรกที�จุะกล่าวถ่ึงค้อื้การใชุ้การฉัายรังสีจุากภายนอื้กในการทำา APBI ซ่ึ่�งน่าสนใจุ

เน้�อื้งจุาก non-invasive และใชุ้เคร้�อื้งม้อื้เหม้อื้นการฉัายรังสีทั�งเต่้านมปกต่ิ RAPID trial(91, 92) 

เป็นการศุ่กษาเปรียบเทียบระหว่างการฉัายรังสีจุากภายนอื้ก กลุ่มแรกได้รับ whole breast 

hypofractionation (42.5 เกรย์ใน 16 ครั�ง 3 สัปดาห์) หร้อื้ conventional whole breast  50 เก

รย์ใน 25 ครั�ง 5 สัปดาห์ (ผ้่่ป่วยกลุ่มแรกนี�ได้ conventional fractionation ร้อื้ยละ 18) และกลุ่ม

ที�สอื้ง APBI ฉัายรังสี 38.5 เกรย์ใน 10 ครั�ง 5-8 วัน (ฉัายวันละ 2 ครั�ง ห่างกัน 6 ชุม. โดยใชุ้ 3-5 

non coplanar photon beams) มีผ้่่ป่วยเข้ึ้าร่วมงานวิจัุย 2,135 ราย เม้�อื้ติ่ดต่ามผ่ลการรักษานาน 

8.6 ปี พบว่าอัื้ต่ราการเกิดการกำาเริบที�เต้่านมข้ึ้างเดียวกันเท่ากับร้อื้ยละ 3 และ 2.8 ในกลุ่ม APBI 

และ WBRT ต่ามลำาดับ ผ่ลข้ึ้างเคียงจุากการฉัายรังสีเฉีัยบพลันเกรด  ≥2 ในกลุ่ม APBI พบน้อื้ย

กว่า WBRT (ร้อื้ยละ 28 เทียบกับร้อื้ยละ 45 p<0·0001) ผ่ลข้ึ้างเคียงระยะยาวเกรด  ≥2 ในกลุ่ม 

APBI พบมากกว่า WBRT (ร้อื้ยละ 32 เทียบกับร้อื้ยละ 13) ความสวยงานระดับปานกลางถ่ึงแย่

ใน ผ้่่ป่วยกลุ่ม APBI พบบ่อื้ยกว่ากลุ่ม WBRT

 การศุ่กษาจุากอิื้ต่าลี(93)  ให้ APBI ด้วยเทคนิค IMRT ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมระยะต้่น (T 

<2.5 ซึ่ม.) ที�อื้ายุมากกว่า 40 ปี  ผ้่่ป่วยกลุ่มแรกได้รับ whole breast RT 50 เกรย์ใน 25 ครั�ง 

(tangential field) ต่่อื้ด้วย boost 10 เกรย์ใน 5 ครั�งเปรียบเทียบกับกลุ่มที� 2 ได้ PBI ด้วย IMRT 

30 เกรย์ ใน 5 ครั�ง 2 สัปดาห์ โดยใชุ้ลำารังสี 4-5 coplanar fields  มีผ้่่ป่วยเข้ึ้าร่วม 520 ราย เม้�อื้

ติ่ดต่ามผ่ลการรักษา 5 ปี พบอัื้ต่ราการเกิดการกำาเริบเฉัพาะที�ร้อื้ยละ 1.5 ในทั�งสอื้งกลุ่ม อัื้ต่รา

รอื้ดชีุวิต่ที� 5 ปีเท่ากับร้อื้ยละ 96.6 ในกลุ่มที�ฉัายรังสีทั�งเต้่านม และเท่ากับร้อื้ยละ 99.4 ในกลุ่ม 

APBI ผ่ลข้ึ้างเคียงระยะสั�นที�พบบ่อื้ยค้อื้ผิ่วหนังเป็นผ้่�นแดง (พบได้ร้อื้ยละ 66.5 ในกลุ่มฉัายรังสี
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ทั�งเต้่านม และร้อื้ยละ 19.9 ในกลุ่ม APBI) ผ่ลข้ึ้างเคียงระยะยาวที�พบบ่อื้ยค้อื้ skin fibrosis (พบ

ได้ร้อื้ยละ 11.2 ในกลุ่มฉัายรังสีทั�งเต้่านม และร้อื้ยละ 4.5  ในกลุ่ม APBI) เม้�อื้ประเมินคุณภาพ

ชีุวิต่ที� 2 ปีพบว่ากลุ่มที�ได้ APBI มีคุณภาพชีุวิต่ที�ดีกว่ากลุ่ม WBRT(94) ความสวยงามขึ้อื้งเต้่านม

ที�ฉัายรังสีทัดเทียมกันระหว่างการฉัายรังสีทั�งเต้่านมและ APBI ซ่ึ่�งต่่างจุากการศุ่กษา RAPID ที�

พบว่ากลุ่ม APBI (3DCRT) มีความสวยงามแย่กว่ากลุ่มฉัายรังสีทั�งเต้่านม ทั�งนี�อื้าจุเป็นเพราะ 

conformality ขึ้อื้ง APBI ด้วย 3DCRT แย่กว่า IMRT หร้อื้เกิดจุากการฉัายรังสีวันละ 2 ครั�ง หร้อื้

เกิดจุากเกณฑ์การประเมินความสวยงามที�แต่กต่่างกันระหว่าง RAPID และการศุ่กษาจุากอิื้ต่าลี

นี�ก็เป็นได้

การศุ่กษาเปรียบเทียบที�น่าสนใจุขึ้นาดใหญ่  RTOG 0413(95, 96) ซ่ึ่�งมีผ้่่ป่วยเข้ึ้าร่วม 4,216 

ราย ที�เป็นมะเร็งระยะที� 0-II มีขึ้นาดก้อื้นเล็กกว่า 3 ซึ่ม.และขึ้อื้บเขึ้ต่การผ่่าตั่ดเพียงพอื้  เปรียบ

เทียบระหว่าง whole breast irradiation 50 เกรย์ 25 ครั�ง กับ APBI (ด้วย multi catheter 

brachytherapy, mammosite 34 เกรย์ ใน 10 ครั�ง หร้อื้ conformal RT 38.5 เกรย์ ใน 10 ครั�ง 

ทั�งหมดฉัายเชุ้า-เยน็) เบ้�อื้งต่น้พบวา่ผ่ลขึ้า้งเคยีงเกรด 3 น้อื้ยกวา่รอ้ื้ยละ 3  เม้�อื้ติ่ดต่ามการรกัษา

ไป 10.2 ปี พบผ่ลข้ึ้างเคียงเกรด 3 เท่ากับร้อื้ยละ 7 และ 10 ในกลุ่มฉัายรังสีทั�งเต้่า และ APBI 

ต่ามลำาดับ แต่่พบว่าอัื้ต่ราการกำาเริบเต้่านมข้ึ้างเดียวกันที� 10 ปี เท่ากับร้อื้ยละ 3.9 และ 4.6 ใน

ทางสถิึติ่พบว่า APBI มีอัื้ต่ราการกำาเริบส่งกว่า WBRT แม้ว่าจุะพบ absolute difference เพียงแค่

ร้อื้ยละ 0.7 (HR 1.29 (90% CI 0.99–1.69) ซ่ึ่�งไม่เข้ึ้าเกณฑ์ว่า APBI ดีเทียบเท่ากับ WBRT)  

ในขึ้ณะที� RTOG 0319(97) เป็นการศุ่กษาระยะที� 1-2 ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมระยะต้่น 52 

รายที�ได้รับ APBI ฉัายรังสี 38.5 เกรย์ใน 10 ครั�ง 5-8 วัน (ฉัายวันละ 2 ครั�ง ห่างกัน 6 ชุม. โดย

ใชุ้ 3-5 non coplanar photon beams) เริ�มทำาการศุ่กษาก่อื้น RAPID trial ได้รายงานอัื้ต่ราการ

กำาเริบเฉัพาะที�เท่ากับร้อื้ยละ 5.8 และ 7.7 ที� 5 และ 7 ปีต่ามลำาดับ อัื้ต่ราการเกิดการกำาเริบที�

ต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งข้ึ้างเดียวกันร้อื้ยละ 5.8 อัื้ต่ราการเกิด locoregional failure เท่ากับร้อื้ยละ 9.6 และ 

11.5 ที� 5 และ 7 ปีต่ามลำาดับ อัื้ต่ราการรอื้ดชีุวิต่ที� 7 ปีเท่ากับร้อื้ยละ 78.8 พบอัื้ต่ราการเกิดผ่ล

ข้ึ้างเคียงเกรด 3 ในผ้่่ป่วยเพียง 4 ราย (ร้อื้ยละ 7.7) 

ASTRO guideline ปี 2017(98) แนะนำาว่า APBI เหมาะสมในผ้่่ปว่ยดงัต่่อื้ไปนี� อื้ายุมากกวา่

หร้อื้เท่ากับ 50 ปี ขึ้อื้บเขึ้ต่การผ่่าตั่ดอื้ย่างน้อื้ย 2 มม.  ระยะ Tis หร้อื้ T1 โดยกลุ่ม DCIS ควร

เป็นผ้่่ป่วยที�มีเกณฑ์ดังต่่อื้ไปนี�ครบทุกข้ึ้อื้ ได้แก่ ก. Screen-detected  ขึ้. เกรด 1-2  ค. ขึ้นาด 

น้อื้ยกว่า/เท่ากับ 2.5 ซึ่ม. และ ง. ขึ้อื้บเขึ้ต่การผ่่าตั่ดอื้ย่างน้อื้ย 3 มม. ในขึ้ณะที� ESTRO(99) ให้

คำาแนะนำาคล้ายกัน
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การรักษามะเร็งเต�านมด�วยการฉีายรังส่โปรตอน
ในประเทศุไทยกำาลังจุะมีการใชุ้รังสีโปรต่อื้น โดยขึ้ณะนี�มีการติ่ดตั่�งเคร้�อื้งฉัายรังสีโปรต่อื้น

แห่งแรกในประเทศุไทย ด้วยงบลงทุนกว่า 1,200 ล้านบาท ที�ศุ่นย์โปรต่อื้นสมเด็จุพระเทพรัต่น

ราชุสุดาฯ ซ่ึ่�งจุะแล้วเสร็จุและเปิดให้บริการประมาณปลายปี พ.ศุ. 2564 ในขึ้ณะนี�พบว่าทั�วโลก

มีเคร้�อื้งฉัายรังสีโปรต่อื้นเพียง 97 เคร้�อื้งทั�วโลก (นับถ่ึง เม.ย. 2564)  โดยประเทศุที�มีเคร้�อื้งฉัาย

รังสีโปรต่อื้นมากที�สุดค้อื้ สหรัฐอื้เมริกา ญี�ปุ่น และเยอื้รมัน(31) [https://www.ptcog.ch/index.

php/facilities-in-operation]

 บทบาทขึ้อื้งรังสีโปรต่อื้นในการรักษามะเร็งมีมากขึ้่�นเร้�อื้ย ๆ ในมะเร็งหลายชุนิด โดย

โปรต่อื้นเป็นรังสีชุนิดอื้นุภาค มีจุุดเด่นค้อื้เม้�อื้ผ่่านตั่วกลางจุะมีการด่ดกล้นปริมาณรังสีน้อื้ยมาก 

ทำาให้ตั่วกลางหร้อื้เน้�อื้เย้�อื้ที�เป็นทางผ่่านขึ้อื้งลำารังสีได้รับปริมาณรังสีน้อื้ยกว่าโฟต่อื้น (การฉัาย

รังสีด้วยเอื้กซึ่เรย์พลังงานส่งที�มีการใชุ้อื้ย่างแพร่หลายในปัจุจุุบัน) จุนกระทั�งถึ่งปลายพิสัยที�

อื้นุภาคโปรต่อื้นหยุดเคล้�อื้นที�ในเน้�อื้เย้�อื้จุะเป็นต่ำาแหน่งที�เน้�อื้เย้�อื้ได้รับปริมาณรังสีส่งที�สุด เรียก

ว่า Bragg’s peak หลังจุากนั�นปริมาณรังสีจุะลดลงอื้ย่างรวดเร็วบริเวณเน้�อื้เย้�อื้ที�อื้ย่่หลังก้อื้น

มะเร็ง 

ใน 2 ทศุวรรษที�ผ่่านมาการฉัายรังสีโปรต่อื้นส่วนใหญ่ใชุ้เทคนิค passively scattered 

proton therapy (PSPT)  ซ่ึ่�งเปรยีบเสม้อื้นการฉัายรงัสี 3 มิติ่ขึ้อื้งโฟต่อื้น โดยแพทยแ์ละนกัฟสิิกส์

การแพทย์สามารถึกำาหนดให้จุุดปลายพิสัยต่รงกับต่ำาแหน่งขึ้อื้งก้อื้นมะเร็ง  เรียกว่า Spread out 

of Bragg’s peak (SOBP) รังสีโปรต่อื้นทำาให้ก้อื้นมะเร็งได้รับปริมาณรังสีส่งสุดในขึ้ณะที�เน้�อื้เย้�อื้

โดยรอื้บได้ปริมาณรังสีต่ำ�ากว่ามาก ต่่อื้มาจุ่งมีการพัฒนาเทคนิคการฉัายรังสีโปรต่อื้นปรับความ

เข้ึ้ม [intensity modulated proton therapy (IMPT)] เพ้�อื้ทำาให้ปริมาณรังสีเข้ึ้าร่ป (conformality) 

กับก้อื้นมะเร็งมากกว่าเทคนิค PSPT โดยใชุ้เทคนิค spot-scanning proton therapy (SSPT) หร้อื้

อีื้กชุ้�อื้หน่�งว่า pencil beam scanning proton therapy (PBSPT) ประโยชุน์อีื้กข้ึ้อื้หน่�งขึ้อื้งโปรต่อื้น

ค้อื้มีค่า RBE (relative biologic effectiveness) เป็น 1.1 เท่าขึ้อื้งโฟต่อื้น(100)

 การรักษามะเร็งเต้่านมด้วยรังสีโปรต่อื้นเริ�มมีรายงานในการฉัายรงัสีทั�งเต้่านม และ/หร้อื้

ต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งใกล้เคียง การฉัายรังสีเพ้�อื้ boost ต่ำาแหน่งขึ้อื้งก้อื้นมะเร็ง การฉัายรังสีบางส่วน

ขึ้อื้งเต้่านมแบบเร่งให้จุบเร็ว (accelerated partial breast irradiation, APBI)  และการฉัายรังสี

บริเวณผ่นังทรวงอื้กในกรณีที�ผ้่่ป่วยได้รับการผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า โดยมีจุุดประสงค์ในการลด

ปริมาณรังสีต่่อื้หัวใจุเพ้�อื้ชุ่วยลดอัื้ต่ราการเกิดภาวะแทรกซ้ึ่อื้นต่่อื้หัวใจุจุากการฉัายรังสี ลดปริมาณ

รังสีต่่อื้ปอื้ด นอื้กจุากนี�ยังชุ่วยลด integral dose ต่่อื้ร่างกายเน้�อื้งจุากรังสีโปรต่อื้นมีทิศุทางลำา

รังสีน้อื้ยกว่าการฉัายรังสีปรับความเข้ึ้ม (IMRT) ด้วยโฟต่อื้น
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ข�อม้ลทำางรังส่คณิตเก่�ยวกับการใช�รังส่โปรตอนในการรักษามะเร็งเต�านม	
(dosimetric	study	of	proton	therapy	in	breast	cancer	patients)		(ตารางท่ำ�	15)

การฉัายรังสีด้วยโฟต่อื้นบริเวณเต้่านมมักจุะมีปริมาณรังสีกระทบต่่อื้หัวใจุและปอื้ด ข้ึ้อื้ม่ล

ใน รพ.จุุฬาลงกรณ์พบว่าเม้�อื้ฉัายรังสีบริเวณเต้่านมทั�งเต้่าจุะมีปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อื้หัวใจุ 5.3 เก

รย์ และเพิ�มเป็น 10.5 เกรย์เม้�อื้มีการฉัายรังสีบริเวณต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง internal mammary (IMN) 

ร่วมด้วย วิธีการหน่�งที�ชุ่วยลดปริมาณรังสีต่่อื้หัวใจุค้อื้การฉัายรังสีด้วยเทคนิคกลั�นหายใจุในขึ้ณะ

หายใจุเข้ึ้าสุด ซ่ึ่�งสามารถึชุ่วยลดปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อื้หัวใจุเหล้อื้ 2.9 เกรย์ (เม้�อื้ฉัายรังสีเต้่านม

อื้ย่างเดียว) และ เหล้อื้ 8.5 เกรย์เม้�อื้ฉัายรังสีต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง IMN ร่วมด้วย  ในขึ้ณะที�ปริมาต่ร

ขึ้อื้งปอื้ดข้ึ้างเดียวกันที�ได้รับรังสีมากกว่า 20 เกรย์ (ipsilateral V
20Gy

) เม้�อื้ฉัายรังสีทั�งเต้่านมอื้ย่่ที�

ร้อื้ยละ 22 และเม้�อื้ฉัายรงัสต่ี่อื้มนำ�าเหล้อื้ง internal mammary ร่วมดว้ยอื้ย่ที่�ร้อื้ยละ 31  ถึง่แม้ว่า

จุะฉัายรงัสีด้วยเทคนคิฉัายรงัสแีบบกลั�นหายใจุเข้ึ้าสดุพบวา่สามารถึลด V20Gy ไดเ้พียงเลก็นอ้ื้ย

เหล้อื้ร้อื้ยละ 20 และร้อื้ยละ 29 ต่ามลำาดับซ่ึ่�งไม่แต่กต่่างอื้ย่างมีนัยสำาคัญทางสถิึติ่ 

Ares รวบรวมสถิึติ่ทางรังสีคณิต่จุากหลายงานวิจัุยโดยการฉัายรังสีปรับความเข้ึ้มในผ้่่ป่วย

มะเร็งเต้่านมข้ึ้างซ้ึ่ายที�มีการฉัายรังสีต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง IMN ร่วมด้วย โดยใชุ้ลำารังสีหลายทิศุทางซ่ึ่�ง

ต่กกระทบต่่อื้ปอื้ดและหัวใจุ พบว่าค่าเฉัลี�ยปริมาณรังสีต่่อื้ปอื้ดขึ้้างเดียวกันอื้ย่ระหว่าง 9.5-18 

เกรย์ และ ipsilateral V20Gy อื้ย่่ระหว่างร้อื้ยละ 15-25 ในขึ้ณะที�ปริมาณรังสีต่่อื้หัวใจุเฉัลี�ยอื้ย่่ที� 

7.4-16 เกรย์(101) สิ�งที�วิต่กกังวลก็ค้อื้ปริมาณรังสีต่ำ�าต่่อื้อื้วัยวะข้ึ้างเคียงอื้าจุก่อื้ให้เกิดผ่ลข้ึ้างเคียง

ระยะยาวและการเป็นมะเร็งแห่งที�สอื้ง(102) ภาวะปอื้ดอัื้กเสบจุากการฉัายรังสีมักเกิดหลังจุากฉัาย

รังสีเสร็จุแล้ว มีอุื้บัติ่การณ์ประมาณร้อื้ยละ 1-5 โดยปกติ่การฉัายรังสีด้วยโฟต่อื้นจุะทำาให้ปอื้ด

ได้รับปริมาณรังสี 20 เกรย์ประมาณร้อื้ยละ 20-40 (lung V20Gy=ร้อื้ยละ 20-40) การฉัายรังสี

โปรต่อื้นสามารถึลดปริมาณรังสีต่ำ�าต่่อื้เน้�อื้ปอื้ดได้

งานวิจัุยทางรังสีคณิต่ชีุ�ให้เห็นถ่ึงประโยชุน์ขึ้อื้งโปรต่อื้นในด้านความสมำ�าเสมอื้ขึ้อื้งการก

ระจุายปริมาณรังสีต่่อื้ PTV(101, 103) ในการลดค่าเฉัลี�ยปริมาณรังสีต่่อื้หัวใจุเหล้อื้เพียง 0-1 เกรย์ 
(104-108) และลดปริมาณรังสีต่่อื้ปอื้ด(103) ต่ลอื้ดจุนเต้่านมข้ึ้างต่รงข้ึ้า(109) ทั�งในผ้่่ปว่ยที�ผ่่าต่ดัสงวนเต้่า

นม ผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า และในรายที�ได้รับการเสริมเต้่านมหลังผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า (implant 

reconstructed breast)(103) การลดปริมาณรังสีดังกล่าวจุะเป็นประโยชุน์อื้ย่างยิ�งในกรณีที�ต้่อื้งฉัาย

รังสีบริเวณต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งข้ึ้างเคียงเต้่านม (regional nodal irradiation, RNI)

Lin(110) ทำาการศุ่กษาทางรังสีคณิต่ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมข้ึ้างซ้ึ่าย 10 ราย โดยฉัายรังสี

เฉัพาะเต้่านม ไม่รวมต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง เปรียบเทียบโปรต่อื้นและการฉัายรังสีปรับความเข้ึ้มโฟต่อื้น

โดยฉัายรังสีในขึ้ณะหายใจุเข้ึ้าสุด พบว่าสามารถึลดปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อื้หัวใจุจุาก 1.6 เกรย์เหล้อื้ 

0.01 เกรย์  และยังสามารถึลดปริมาณรังสีต่่อื้เส้นเล้อื้ด left anterior descending artery ได้ต่ลอื้ด
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ทั�งเส้นด้วย

MacDonald(111) รายงานการศุ่กษาทางรังสีคณิต่เปรียบเทียบการฉัายรังสีโปรต่อื้นด้วย

เทคนิค PSPT ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมข้ึ้างซ้ึ่ายที�ได้รับการตั่ดเต้่านมแล้ว โดยกำาหนดบริเวณการ

ฉัายรังสีที�ผ่นังทรวงอื้ก ต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งเหน้อื้ไหปลาร้าและ IMN ด้วยปริมาณรังสี 50.4 เกรย์ พบ

ว่า การฉัายรังสีโปรต่อื้นสามารถึให้ความสมำ�าเสมอื้ขึ้อื้งการกระจุายปริมาณรังสี (dose 

homogeneity) และลดปริมาณรังสีส่งสุดที� PTV ดีกว่าการฉัายรังสีโฟต่อื้นด้วยเทคนิค partially 

wide tangential field และเทคนิค mixed photon/electron โดยโปรต่อื้นให้ปริมาณรังสีต่่อื้หัวใจุ

และปอื้ดข้ึ้างเดียวกับมะเร็งน้อื้ยกว่าการฉัายรังสีโฟต่อื้น  ซ่ึ่�งสอื้ดคล้อื้งกับงานวิจัุยขึ้อื้ง Jimenez(103) 

จุากสถึาบันเดียวกันพัฒนามาใชุ้ IMPT ในการฉัายรังสีผ้่่ป่วยตั่ดเต้่านมที�ได้รับการผ่่าตั่ดเสริมเต้่า

ว่าดีกว่าการฉัายรังสีโฟต่อื้นเทคนิค wide tangent 3D ในขึ้ณะที� Ares(101) พบว่าการใชุ้ IMPT 

สามารถึลดปรมิาณรังสีต่่อื้ปอื้ดและหัวใจุดีกว่าการฉัายรงัสีปรับความเข้ึ้มทั�งในผ้่่ป่วยที�ผ่่าตั่ด เต้่า

นมทั�งเต้่าและสงวนเต้่านม โดยสามารถึลดปริมาณรังสีต่ำ�าบริเวณปอื้ด (ipsilateral lung V5) และ

ปริมาณรังสีต่ำ�าบริเวณหัวใจุได้อื้ย่างมาก นอื้กจุากนี�ยังลดปริมาณรังสีต่่อื้ปอื้ดและเต้่านมข้ึ้างต่รง

ข้ึ้ามจุนเก้อื้บไม่มีรังสีต่กกระทบด้วย ผ้่่ป่วยที�ได้รับประโยชุน์มากที�สุดค้อื้ผ้่่ป่วยที�ฉัายรังสีบริเวณ

ต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งเหน้อื้ไหปลาร้าและ IMN พร้อื้มกับเต้่านมหร้อื้ผ่นังทรวงอื้ก

 สำาหรับความวิต่กกังวลเกี�ยวกับการฉัายรังสีโปรต่อื้นเทคนิค IMPT เกี�ยวกับการหายใจุ

เข้ึ้าอื้อื้กขึ้ณะฉัายรังสี และ range uncertainty ซ่ึ่�งโดยปกติ่ยอื้มรับกันที� +ร้อื้ยละ 3 Ares(101) พบว่า

มีผ่ลกระทบต่่อื้การกระจุายปริมาณรังสีน้อื้ยมาก (<ร้อื้ยละ 1) เม้�อื้ลำารังสีตั่�งฉัากกับเต้่านม

 ในผ้่่ป่วยที�ได้รับรังสีเพียงบางส่วนขึ้อื้งเต้่านม (accelerated partial breast proton therapy, 

APBPT) ก็ยังพบว่าโปรต่อื้นสามารถึลดปริมาณรังสีสะสมบริเวณเน้�อื้เย้�อื้เต้่านมปกติ่ข้ึ้างเดียวกัน 

ปอื้ด และหัวใจุเม้�อื้เทียบกับโฟต่อื้น และยังพบว่าการใชุ้ลำารังสีตั่�งฉัากกับผิ่วหนังดีกว่าการฉัาย

รังสีโปรต่อื้นแบบ tangential เน้�อื้งจุากผ่ลกระทบจุากการหายใจุมีน้อื้ยกว่า(112)  APBPT ยังมีข้ึ้อื้ดี

กว่าการใชุ้ interstitial needle-based brachytherapy และ balloon brachytherapy กล่าวค้อื้ ผ้่่ป่วย

ไม่ต้่อื้งเจ็ุบตั่ว และยังมีความสมำ�าเสมอื้ขึ้อื้งปริมาณรังสี (dose homogeneity) ส่งกว่าการใส่แร่ 

การเล้อื้กผ้่่ป่วยมาทำา APBPT แทนที�จุะใชุ้โฟต่อื้น มักจุะเล้อื้กผ้่่ป่วยในรายที�การใชุ้โฟต่อื้นทำาให้

มีรังสีต่กกระทบต่่อื้หัวใจุมาก เชุ่นมะเร็งเต้่านมด้านซ้ึ่ายหร้อื้ผ้่่ป่วยที�มี tumor bed cavity ใหญ่

เม้�อื้เทียบกับขึ้นาดเต่้านม เน้�อื้งจุากกรณีดังกล่าวการใชุ้โฟต่อื้นหลายลำารังสีอื้าจุไม่สามารถึลด

ปริมาณรังสีต่่อื้ non target breast tissue ได้ดีเท่ากับการใชุ้โปรต่อื้น(113)
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ข�อม้ลทำางคลินิคเก่�ยวกับการฉีายรังส่โปรตอน
ข�อม้ลทำางคลินิคการฉีายรังส่โปรตอนเพ่ยงบางส่วนของเต�านม

นอื้กจุากการฉัายรังสีโปรต่อื้นบริเวณเต้่านมทั�งเต้่า ยังมีรายงานเกี�ยวกับการฉัายรังสี

โปรต่อื้นเฉัพาะบางส่วนขึ้อื้งเต้่านม (APBPT) โดยมักจุะใชุ้ในผ้่่ปว่ยมะเร็งระยะต้่น ดังรายงานขึ้อื้ง 

Galland-Girodet ซ่ึ่�งทำาการศุ่กษาระยะที� 1 เปรียบเทียบระหว่างโปรต่อื้นและโฟต่อื้น โดยให้

ปริมาณรังสี 4 เกรย์ เชุ้า-เย็น รวม 4 วันต่่อื้กัน (32 เกรย์ 8 ครั�ง) พบว่าผ้่่ป่วย 19 รายที�ได้รับ

โปรต่อื้นเทคนิค PSPT เม้�อื้ติ่ดต่ามผ่ลการรักษาไป 7 ปี มีผ่ลข้ึ้างเคียงระยะยาวต่่อื้ผิ่วหนังส่งกว่า

ผ้่่ป่วย 79 รายที�ได้โฟต่อื้น โดยพบ telangiectasia 69%, สีผิ่วหนังเปลี�ยนร้อื้ยละ 54 และมีระดับ

ความสวยงามดีถ่ึงดีมากร้อื้ยละ 62 ซ่ึ่�งแย่กว่ากลุ่มที�ได้โฟต่อื้นมีความสวยงามระดับเดียวกันส่ง

ถ่ึงร้อื้ยละ 94(114) อัื้ต่ราการกำาเริบเฉัพาะที�ร้อื้ยละ 11 ที� 7 ปี เทียบกับโฟต่อื้นพบเพียงร้อื้ยละ 4 

(p=0.22) ผ้่่วิจัุยเชุ้�อื้ว่าสาเหตุ่ที�เกิดผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้ผิ่วหนังส่งเกิดจุากการใชุ้ลำารังสีเพียงลำาเดียวต่่อื้

การฉัายรังสีแต่่ละครั�งทำาให้ปริมาณรังสีบริเวณผิ่วหนังส่งข่ึ้�น เม้�อื้เทียบกับการฉัายรังสีโฟต่อื้นซ่ึ่�ง

ใชุ้ลำารังสหีลายทศิุทาง  ข้ึ้อื้สรปุนี�ไดรั้บการสนบัสนนุจุากงานวจัิุยขึ้อื้งเกาหลซ่ีึ่�งใชุ้โปรต่อื้นเทคนคิ 

PSPT ในผ้่่ป่วย 30 ราย ด้วยรังสี 6 เกรย์ 5 ครั�ง (รวม 30 เกรย์) พบว่าผ้่่ป่วยที�ได้รับลำารังสี 2 

ทิศุทางมีความสวยงามระดับดี-ดีมากที� 3 ปีส่งถ่ึงร้อื้ยละ 66  ซ่ึ่�งดีกว่ากลุ่มที�ได้เพียงลำารังสีเดียว 

ที�มีความสวยงามดังกล่าวเพียงร้อื้ยละ 57(115)

Bush รายงานผ่ลการศุ่กษาระยะที�สอื้งโดยใชุ้ APBPT ปริมาณรังสี 40 เกรย์ ใน 10 ครั�ง 

2 สัปดาห์พบว่า ผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านม 50 รายที�มีขึ้นาดก้อื้นมะเร็งน้อื้ยกว่า 3 ซึ่ม. และไม่มีการ

แพร่กระจุายต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งบริเวณรักแร้ โดยให้ผ้่่ป่วยนอื้นควำ�า ฉัายลำารังสีวันละ 2 ทิศุทางเป็น

อื้ย่างน้อื้ย ไม่พบผ่ลขึ้้างเคียงต่่อื้ผิ่วหนังเกรด 3 ขึ้่�นไปทั�งในชุ่วงฉัายรังสีและระยะยาว พบการ

กำาเริบที�เต้่านมข้ึ้างเดียวกัน (นอื้กบริเวณฉัายรังสี) เพียง 1 รายที� 5.5 ปีหลังฉัายรังสี(116) ผ้่่วิจัุย

กลุ่มนี�ยังได้ทำาแบบสำารวจุความพ่งพอื้ใจุและคุณภาพชุีวิต่เปรียบเทียบกับการฉัายรังสีเต้่านม

ทั�งเต้่าด้วยโฟต่อื้น พบว่าผ้่่ป่วยที�ได้ APBPT ประเมินความสวยงามระดับดีถ่ึงดีมากเท่ากับ

ร้อื้ยละ 82 เทียบกับโฟต่อื้นร้อื้ยละ 52 และมีคุณภาพชีุวิต่ที�ดีกว่า พ่งระล่กว่างานวิจัุยนี�ไม่ใชุ่งาน

วิจัุยแบบสุ่ม(117)

 งานวิจัุยระยะที� 2 จุาก MD Anderson cancer center มีผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมเข้ึ้าร่วมงาน

วิจัุย 100 ราย ที�มีก้อื้นขึ้นาดน้อื้ยกว่า 3 ซึ่ม. ฉัายรังสี APBPT ด้วยเทคนิค passive scattered 

proton ปริมาณรังสี 34 เกรย์ ใน 10 ครั�ง (ฉัาย เชุ้า-เย็น) พบว่าเม้�อื้ติ่ดต่ามผ้่่ป่วย 24 เด้อื้น พบ

อัื้ต่ราการควบคมุโรคเฉัพาะที�ร้อื้ยละ 100 ความสวยงามระดบัดี-ดีมากประเมนิโดยแพทยเ์ท่ากับ

ร้อื้ยละ 87 ผ่ลข้ึ้างเคียงระยะยาว telangiectasia พบร้อื้ยละ 17 โปรต่อื้นให้ปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อื้

หัวใจุ 2 เซ็ึ่นติ่เกรย์ และปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อื้ปอื้ดข้ึ้างเดียวกัน 19 เซ็ึ่นติ่เกรย์(113)
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 มีงานวิจัุยเดียวที�ใชุ้โปรต่อื้นแบบ pencil beam scanning โดย Mayo Clinic(118) ทำาในผ้่่

ป่วยมะเร็งเต้่านม 76 ราย โดยการฉัายรังสี 2 ลำารังสี ด้วยปริมาณรังสี 21.9  เกรย์ ใน 3 ครั�ง โดย 

CTV เท่ากับ tumor bed บวก 1 ซึ่ม. ตั่�ง setup uncertainty + 3 มม. และร้อื้ยละ  3 beam range 

uncertainty โปรต่อื้นให้ปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อื้หัวใจุ 0 เกรย์ และปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อื้ปอื้ดข้ึ้าง

เดียวกัน 0.1 เกรย์ และปริมาณรังสีส่งสุดต่่อื้ผิ่วหนัง 20.6 เกรย์ เม้�อื้ติ่ดต่ามการรักษา 12 เด้อื้น 

ไม่พบผ่ลข้ึ้างเคียงเกรด 2 ข่ึ้�นไปเลย ความสวยงามระดับดี-ดีมากเท่ากับร้อื้ยละ 98

 โดยสรุปการฉัายรังสีโปรต่อื้นต่่อื้เต่้านมเพียงบางส่วนสามารถึให้อัื้ต่ราการควบคุมโรค

เฉัพาะที�ได้ดีมาก ควรเล้อื้กผ้่่ป่วยที�เข้ึ้าเกณฑ์ต่าม ASTRO guideline โดยโปรต่อื้นสามารถึลด

ปริมาณรังสีต่่อื้ปอื้ดและหัวใจุ การเล้อื้กใชุ้ลำารังสีตั่�งแต่่ 2 ลำารังสีข่ึ้�นไป และระมัดระวังไม่ให้ CTV 

หร้อื้ PTV ชิุดผิ่วหนังมากเกินไปจุะชุ่วยให้มีความสวยงามที�ดีข่ึ้�น ลดภาวะแทรกซ้ึ่อื้นระยะยาวต่่อื้

ผิ่วหนัง อื้ย่างไรก็ต่ามยังไม่มีงานวิจุัยเปรียบเทียบขึ้นาดใหญ่ระหว่างการฉัายรังสี APBI เทียบ

ระหว่างโปรต่อื้นและโฟต่อื้น อีื้กทั�งยังคงต้่อื้งระมัดระวังค่าใชุ้จุ่ายที�ส่งข่ึ้�นจุากการฉัายรังสีโปรต่อื้น

ข�อม้ลทำางคลินิคเก่�ยวกับการฉีายรังส่โปรตอน	(whole	breart/chest	wall	proton	therapy)	

หลังการผ่าตัดเต�านม

การศุ่กษาทางคลินิคในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมที�ได้รับโปรต่อื้น ยังมีการศุ่กษาไม่มาก และ

แต่่ละงานวิจัุยมีผ้่่ป่วยจุำานวนไม่มาก ส่วนใหญ่รายงานผ่ลข้ึ้างเคียงเฉีัยบพลันต่่อื้ผิ่วหนัง 

หลอื้ดอื้าหาร ดังนั�นยังคงต่้อื้งรอื้การศุ่กษาขึ้นาดใหญ่ และมีระยะเวลาต่ิดต่ามผ้่่ป่วยมากกว่านี� 

ต่่อื้ไปนี�ค้อื้การศุ่กษาที�น่าสนใจุ

DeCesaris รายงานผ่ลข้ึ้างเคียงบริเวณผิ่วหนังเฉีัยบพลันตั่�งแต่่เกรด 2 ข่ึ้�นไปหลังฉัายรังสี

โปรต่อื้น 50 เกรย์ด้วยเทคนิค PBSPT ส่งกว่าการฉัายรังสีโฟต่อื้น (ร้อื้ยละ 69.2 เทียบกับร้อื้ย

ละ 29.8) เน้�อื้งจุากโปรต่อื้นให้ปริมาณรังสีที�ผิ่วหนังส่งกว่าโฟต่อื้น(119) ในขึ้ณะที� MacDonald พบ

ผิ่วหนังอัื้กเสบเฉีัยบพลันตั่�งแต่่เกรด 2 ข่ึ้�นไป ประมาณร้อื้ยละ 75 ขึ้อื้งผ้่่ป่วยที�รับการฉัายรังสี

โปรต่อื้น(120)

Jimenez(121) รายงานผ่ลการศุ่กษาระยะที� 2 ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมที�จุำาเป็นต้่อื้งได้รับการ

ฉัายรังสีบริเวณต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง (RNI) ด้วยปริมาณรังสี 50 เกรย์ใน 28 ครั�ง เทคนิคการฉัายรังสี

โปรต่อื้นใชุ้ทั�งแบบ 3 มิติ่ และโปรต่อื้นปรับความเข้ึ้ม ในรายงานไม่ได้ให้รายละเอีื้ยดการฉัาย

โปรต่อื้นว่าใชุ้ลำารังสีอื้ย่างไร ผ้่่ป่วยได้รับการผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า 64 ราย และ ผ่่าตั่ดสงวนเต้่านม 

5 ราย มัธยฐานอื้ายุผ้่่ป่วย 45 ปี  ผ้่่ป่วยร้อื้ยละ 94 เป็นมะเร็งระยะที� 2-3  และร้อื้ยละ 91 เป็น

มะเร็งเต่า้นมขึ้า้งซึ่า้ย ปรมิาณรงัสีเฉัลี�ยต่่อื้ปอื้ดข้ึ้างเดียวกนัเทา่กับ 7.7 เกรย ์และ ipsilateral lung 

V20 เท่ากับร้อื้ยละ 14.5 ปรมิาณรังสีเฉัลี�ยต่่อื้หัวใจุเท่ากับ 0.5 เกรย ์ต่่อื้ Left anterior descending 
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artery เท่ากับ 1.16 เกรย์ ผ่ลการศุ่กษา มีภาวะผิ่วหนังอัื้กเสบเฉีัยบพลันเกรด 2 ร้อื้ยละ 83 และ 

เกรด 3 ร้อื้ยละ 3 พบภาวะหลอื้ดอื้าหารอัื้กเสบเฉีัยบพลันเกรด 2 ร้อื้ยละ 7 ผ่ลข้ึ้างเคียงระยะ

ยาวพบภาวะปอื้ดอัื้กเสบเกรด 2 ร้อื้ยละ 1 โดยไม่พบผ้่่ป่วยที�มีภาวะปอื้ดอัื้กเสบจุากการฉัายรังสี

เกรด 3-5 เลยแม้แต่่คนเดียว พบ telangiectasia เกรด 1 ร้อื้ยละ 16 พบกระด่กซีึ่�โครงหักเกรด 1 

ในผ้่่ป่วย ร้อื้ยละ 7 เม้�อื้ติ่ดต่าผ้่่ป่วยเฉัลี�ย 55 เด้อื้น อัื้ต่ราการเกิดการกำาเริบเฉัพาะที�และต่่อื้ม

นำ�าเหล้อื้งที� 5 ปี เท่ากับร้อื้ยละ 1.5 อัื้ต่ราการปลอื้ดการแพร่กระจุายขึ้อื้งโรคที� 5 ปี เท่ากับร้อื้ย

ละ 86 และอัื้ต่ราการรอื้ดชีุวิต่ที� 5 ปี เท่ากับร้อื้ยละ 91 และไม่พบความเปลี�ยนแปลงขึ้อื้ง left 

ventricular ejection fraction หร้อื้ cardiac marker

Cuaron(122) รายงานผ่ลการฉัายรังสีโปรต่อื้น 50.4 เกรย์ 28 ครั�ง โดยใชุ้เทคนิค uniform 

scanning beam 4 ลำารังสี (anterior field บริเวณ chest wall และ RNI รวมกัน 1 isocenter และ 

บริเวณ supraclavicular อีื้ก 1 isocenter)  ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านม 30 ราย ในจุำานวนนี�เป็นผ้่่ป่วย

ตั่ดเต้่านมทั�งเต้่าร้อื้ยละ 80, เป็นมะเร็งระยะ 2-3 ร้อื้ยละ 93 เน้�อื้งจุากเทคนิค uniform scanning 

beam ทำาให้ปริมาณรังสีที�ผิ่วหนังเท่ากับร้อื้ยละ 100 ขึ้อื้งปริมาณรังสีที� PTV โดยไม่ต้่อื้งอื้าศัุย 

bolus ทำาให้พบ ภาวะผิ่วหนังอัื้กเสบเฉีัยบพลันเกรด 2 พบร้อื้ยละ 71.4 พบ moist desquamation 

ร้อื้ยละ 28.6 เจ็ุบบริเวณผิ่วหนังเกรด 2 ร้อื้ยละ 25 หลอื้ดอื้าหารอื้ักเสบเฉัียบพลันเกรด 2 

ร้อื้ยละ 28.6 ปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อื้หัวใจุ 1 เกรย์ (ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมข้ึ้างซ้ึ่าย),  ipsilateral lung 

V20 เท่ากับร้อื้ยละ 16.5 ipsilateral lung V5 เท่ากับร้อื้ยละ 34.4 Heart V5 เท่ากับร้อื้ยละ 5 

Heart V20 เท่ากับร้อื้ยละ 1.16 การศุ่กษานี�ติ่ดต่ามผ้่่ป่วยเพียง 9.3 เด้อื้น ยังไม่พบการกำาเริบ

ขึ้อื้งโรคเฉัพาะที� แต่่มีผ้่่ป่วย 1 รายที�มีการแพร่กระจุายไปตั่บหลังฉัายรังสีครบ 10 เด้อื้น

Bradley(123) รายงานผ่ลการรักษผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมระยะที� 2-3 จุำานวน 18 รายที�ได้รับ

การฉัายรังสี RNI ด้วยโปรต่อื้นอื้ย่างเดียว (passitve scattered proton therapy) หร้อื้โปรต่อื้น

ร่วมกับโฟต่อื้น ด้วยปริมาณรังสี 50.4 เกรย์ ใน 28 ครั�ง พบว่าโปรต่อื้นให้ Heart V5=ร้อื้ยละ 2.7 

(เต้่านมซ้ึ่าย) ปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อื้หัวใจุเท่ากับ 0.6 เกรย์ (เต้่านมซ้ึ่าย), Heart V20=ร้อื้ยละ 1 (เต้่า

นมซ้ึ่าย) ipsilateral lung V20=ร้อื้ยละ 21.6, ipsilateral lung V5=ร้อื้ยละ 35, ปริมาณรังสีเฉัลี�ย

ต่่อื้ปอื้ดข้ึ้างเดียวกันเท่ากับ 11 เกรย์ ระยะเวลาติ่ดต่ามผ้่่ป่วย 20 เด้อื้น พบภาวะผิ่วหนังอัื้กเสบ

เกรด 3 ร้อื้ยละ 22 ผิ่วหนังอัื้กเสบเกรด 2 พบในผ้่่ป่วยทุกคน หลอื้ดอื้าหารอัื้กเสบร้อื้ยละ 27

โดยสรุปการฉัายรังสีโปรต่อื้นในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมข้ึ้างซ้ึ่าย ได้รับประโยชุน์มากที�สุด

ในด้านการลดปริมาณรังสีต่่อื้หัวใจุ โดยเฉัพาะอื้ย่างยิ�งในผ้่่ป่วยที�ได้รับการฉัาย RNI และบริเวณ 

IMN งานวิจัุยส่วนใหญ่ยังไม่ยาวนานพอื้ที�จุะบอื้กผ่ลข้ึ้างเคียง และอัื้ต่ราการควบคุมโรคระยะยาว 

ร่ปที� 3 เปรียบเทียบแสดงภาพการกระจุายปริมาณรังสีเปรียบเทียบระหว่างโปรต่อื้นและโฟต่อื้น
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ร้ปท่ำ�	3. เปรียบเทียบแสดงภาพการกระจุายปริมาณรังสีเปรียบเทียบระหว่าง ก. โปรต่อื้น และ 

ขึ้. โฟต่อื้น ในการฉัายรังสีผ่นังทรวงอื้กด้านซ้ึ่ายพบว่าโปรต่อื้นให้ปริมาณรังสีในชุ่วงรังสีต่ำ�า

ครอื้บคลุมบริเวณน้อื้ยกว่าโฟต่อื้น และสามารถึเลี�ยงปริมาณรังสีต่่อื้ต่่อื้หัวใจุและปอื้ดได้ดีกว่า

โฟต่อื้น

ร้ปท่ำ�	4. เปรียบเทียบแสดงภาพการกระจุายปริมาณรังสีเปรียบเทียบระหว่าง ก. โปรต่อื้น และ 

ขึ้. โฟต่อื้น ในการฉัายรังสีเต้่านมด้านซ้ึ่ายพบว่าโปรต่อื้นให้ปริมาณรังสีในชุ่วงรังสีต่ำ�าครอื้บคลุม

บริเวณน้อื้ยกว่าโฟต่อื้น และสามารถึเลี�ยงปริมาณรังสีต่่อื้ต่่อื้หัวใจุ หลอื้ดอื้าหาร เส้นประสาท

ไขึ้สันหลังและปอื้ดได้ดีกว่าโฟต่อื้น
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การเล่อกผ้�ป่วยมะเร็งเต�านมท่ำ�จัะได�ประโยชน์จัากการฉีายรังส่โปรตอน
 ปัจุจุุบันยังไม่มีเกณฑ์มาต่รฐานที�ได้รับการยอื้มรับว่าผ้่่ป่วยกลุ่มใดจุะได้ประโยชุน์จุากการ

ฉัายรังสีโปรต่อื้นมากกว่าการฉัายรังสีโฟต่อื้น การหาเหตุ่ผ่ลประกอื้บจุากข้ึ้อื้ม่ลทางรังสีคณิต่ หร้อื้

การคำานวณ NTCP เชุ่นในประเทศุเนเธอื้แลนด์หากคำานวณ NTCP ขึ้อื้งการเกิดภาวะหลอื้ดเล้อื้ด

หัวใจุเฉีัยบพลันเม้�อื้อื้ายุ 80 ปีมากกว่าร้อื้ยละ 2 ผ้่่ป่วยสามารถึส่งต่่อื้มาฉัายรังสีโปรต่อื้นได้

ก่อื้นจุะกล่าวถ่ึงปริมาณรังสีจุากโปรต่อื้น ขึ้อื้กล่าวถ่ึงงานวิจัุยทางรังสีคณิต่ขึ้อื้งประเทศุ

เดนมาร์คซ่ึ่�งรายงานการใชุ้โฟต่อื้นฉัายรังสีบริเวณเต้่านม/ผ่นังทรวงอื้กร่วมกับ IMNทั�งการฉัายรังสี 

3 มิติ่และปรับความเข้ึ้ม พบว่าการฉัายรังสีโฟต่อื้นเต้่านมข้ึ้างซ้ึ่ายมีค่าเฉัลี�ยปริมาณรังสีต่่อื้หัวใจุ

เท่ากับ 3 เกรย์ (2.8 เกรย์กรณีฉัายรังสีแบบหายใจุเข้ึ้ากลั�นใจุ และ 5.2 เกรย์กรณีหายใจุปกติ่) 

และสำาหรับเต้่านมข้ึ้างขึ้วามีค่าเฉัลี�ยปริมาณรังสีต่่อื้หัวใจุ 1.4 เกรย์ ปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อื้ปอื้ด

ข้ึ้างเดียวกับเท่ากับ 13.4 เกรย์ และ ipsilateral lung V20Gy เท่ากับร้อื้ยละ 31(124) โดยผ้่่วิจัุย

แนะนำาว่ากลุ่มผ้่่ป่วยที�จุะถ่ึกเล้อื้กไปเข้ึ้างานวิจัุยการฉัายรังสีโปรต่อื้นในมะเร็งเต้่านมได้แก่ผ้่่ป่วย

ที�เม้�อื้วางแผ่นด้วยโฟต่อื้นแล้วมีค่าปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อื้หัวใจุ >4 เกรย์ และ ipsilateral V20Gy/

V17Gy >ร้อื้ยละ 37 

การคัดเล้อื้กผ้่่ป่วยฉัายรังสีโปรต่อื้นอื้าจุเล้อื้กจุากผ้่่ป่วยที�ฉัายรังสีบริเวณต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง

เหน้อื้ไหปลาร้าร่วมกับ IMN ไม่ว่าจุะได้รับการผ่่าตั่ดสงวนเต้่านมหร้อื้ผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า พบว่า

โปรต่อื้นชุ่วยลดปริมาณรังสีต่่อื้ปอื้ดและหัวใจุได้มากกว่าผ้่่ป่วยที�ฉัายรังสีเฉัพาะเต้่านมหร้อื้ผ่นัง

ทรวงอื้กอื้ย่างเดียว(101) 

ข้ึ้อื้พิจุารณาในการฉัายรงัสบีรเิวณผ่นังหนา้อื้กหร้อื้เต่า้นมขึ้า้งซึ่า้ย การใชุ้โปรต่อื้นในกรณี

ดังกล่าวนี�น่าจุะมีประโยชุน์ในการลดผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้หัวใจุในระยะยาวและอื้าจุคุ้มค่าต่่อื้การลงทุน 

(cost effective)(125, 126)โดยเฉัพาะอื้ย่างยิ�งเม้�อื้มีความจุำาเป็นต้่อื้งฉัายรังสีบริเวณ IMN หร้อื้กรณีที� 

tumor bed อื้ย่่บริเวณ left lower inner quadrant และไม่สามารถึใชุ้เทคนิคอ้ื้�นในการป้อื้งกันรังสี

บริเวณหัวใจุ เชุ่นการหายใจุเข้ึ้าสุดกลั�นใจุในขึ้ณะฉัายรังสี การใชุ้ multileaf collimator บังบริเวณ

หัวใจุ หร้อื้เทคนิค IMRT/VMAT ในการลดปริมาณรังสีต่่อื้หัวใจุ 

การกำาหนดเป้าหมายการฉีายรังส่	(CTV,	PTV)

CTV-chest wall ได้แก่ผ่นังทรวงอื้กด้านที�ได้รับการผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า 

PTV=CTV+8-10 mm.

Range uncertainty 3.5%

 ทิศุทางลำารังสีค้อื้ LAO อื้าจุจุำาเป็นต้่อื้งต่่อื้ลำารังสีระหว่างผ่นังทรวงอื้กและต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง
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เหน้อื้ไหปลาร้าด้วย feathering บริเวณรอื้ยต่่อื้ ถ้ึาทำา IMPT สามารถึใชุ้ลำารังสี 2 ทาง ค้อื้ เข้ึ้าทาง

ด้านหน้า และ left/right  anterior obligue ข่ึ้�นอื้ย่่กับว่า PTV อื้ย่่ข้ึ้างซ้ึ่ายหร้อื้ขึ้วา 

 การต่รวจุสอื้บต่ำาแหน่งขึ้อื้งผ้่่ป่วยบนเตี่ยงฉัายรังสีควรทำาทุกวันอื้ย่างน้อื้ยด้วย orthogonal 

X-rays เพ้�อื้เปรียบเทียบกับภาพ digitally reconstructed radiograph (DRR)

 โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์ได้ทำาการศุ่กษาทางรังสีคณิต่โดยการเปรียบเทียบการฉัายรังสี

โปรต่อื้นในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมได้ผ่ลดังต่ารางที� 16 และ 17 โดยให้ปริมาณรังสี 26 เกรย์ใน 5 ครั�ง 

ฉัายรังสีวันเว้นวัน ข้ึ้อื้ม่ลดังกล่าวจุะใชุ้เป็นแนวทางในการกำาหนด dose volume constraint ใน

งานวิจัุยการฉัายรังสีโปรต่อื้นในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์
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ตารางท่ำ�	16. แสดงการศุ่กษาทางรังสีคณิต่ในผ้่่ป่วยที�ได้รับการผ่่าตั่ดสงวนเต้่านม

   Lt.	Breast+SPC Lt.	Breast Rt.	Breast+SPC Rt.	Breast

Organ Criteria Proton Proton Proton Proton

PTV Crop 
skin

Dmax £28.6 Gy 28.87 ± 0.82 28.89 ± 1.1 28.19 ± 0.8 28.2 ± 0.91

D90  25.72 ± 0.22 25.71 ± 0.41 25.45 ± 0.4 25.5 ± 0.37

D95 24.7 Gy 24.83 ± 0.13 24.78 ± 0.18 24.73 ± 0.21 24.83 ± 0.43

Ipsi-lung

Dmean £ 6 Gy 7.15 ± 1.96 6.24 ± 2.09 6.41 ± 1.83 5.41 ± 2.33

V5 £35% 49.94 ± 11.72 43.28 ± 11.92 43.69 ± 11.61 36.15 ± 14.27

V10  32.01 ± 11.52 26.83 ± 10.52 28.85 (21.44-36.25) 24.9 (10.15-30.65)

V20 £15% 6.05 (1.85-9.4) 3.75 (1.3-5.8) 6.52 (1.39-9.85) 5.4 (0.37-8.95)

Contra-lung

Dmean  0.35 (0.18-0.54) 0.18 (0.09-0.27) 0.09 (0.05-0.31) 0.03 (0.02-0.06)

V5  1.1 (0.6-2.05) 0.3 (0-0.9) 0 (0-0.27) 0 (0-0)

V10  0.25 (0.05-0.4) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)

V20  0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)

Heart

Dmax < 5 Gy
12.45 (9.12-

17.59)
13.62 (9.21-

18.47)
6.29 (4.66-10.09) 4.68 (1.59-9.42)

Dmean < 1 Gy 0.64 (0.46-1.41) 0.76 (0.54-1.38) 0.31 (0.18-0.52) 0.21 (0.08-0.56)

V5 £ 3% 6.43 (3.25-10.45) 5.15 (3.15-9.65) 1.5 (0.6-2.69) 0.65 (0-2.89)

V10  1.57 (0.8-4.2) 2.2 (0.85-4.26) 0.17 (0-1.15) 0 (0-0.39)

V20 < 1% 0.06 (0-0.5) 0 (0-0.49) 0 (0-0) 0 (0-0)

Surface
Dmax <26  Gy 28.39 ± 1.04 28.2 ± 1.43 28.03 ± 1.02 27.95 ± 1.13

Dmean  24.3 ± 0.82 23.71 ± 2.07 23.5 ± 5.54 24.43 ± 0.8

Esophagus
Dmax <20.8 Gy 23.02 ± 3.63 0.88 (0.21-3.14) 17.16 ± 5.69 0.55 (0.08-2.57)

Dmean  4.03 ± 1.48 0.07 (0.02-0.28) 2.51 ± 1.3 0.1 (0-0.22)

Thyroid
Dmax <21.8 26.74 ± 1.69 1.23 (0.55-2.79) 24.33 ± 5.24 0.38 (0.05-1.52)

Dmean  13.38 ± 4.52 0.2 (0.12-0.46) 11.71 ± 3.49 0.06 (0-0.22)

Liver
Dmax  16.31 ± 4.57 15.35 ± 4.71

Dmean  1.03 ± 0.49 0.98 ± 0.49

SPC: supraclavicular, Lt: left, Rt: right
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ตารางท่ำ�	17. แสดงการศุ่กษาทางรังสีคณิต่ในผ้่่ป่วยที�ได้รับการผ่่าตั่ดเต้่านมทั�งเต้่า

      Lt. CW+node Lt. CW Rt. CW+node Rt. CW

Organ Criteria Proton Proton Proton Proton

PTV Crop skin

Dmax £28.6 Gy 29.03±1.01 29.33±1.43 28.08±0.79 28.30±1.12

D90   25.77±0.29 25.82±0.56 25.30±0.51 25.43±0.50

D95 24.7 Gy 24.81±0.14 24.75±0.24 24.62±0.24 24.77±0.53

Ipsi-lung

Dmean £ 6 Gy 8.33±1.31 7.44±1.85 7.30±1.20 6.96±1.65

V5 £35% 55.05±9.21 49.29±10.49 47.59±8.07 44.60±10.50

V10   39.29 ±7.24 33.29±7.71 34.82±9.38 29.59±5.35

V20 £15% 9.73±3.68 8.48±5.92 9.58±3.40 9.59±4.30

Contra-lung

Dmean   0.18 (0.11-0.34) 0.12 (0.06-0.23) 0.06 (0.03-0.07) 0.02 (0.02-0.05)

V5   0.6 (0.2-1.2) 0.4 (0-0.9) 0 (0-0) 0 (0-0)

V10   0.1 (0-0.3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)

V20   0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)

Heart

Dmax < 5 Gy 16.87±6.96 16.92 (10.38-25.54) 10.64±4.75 8.45 (4.76-13.36)

Dmean < 1 Gy 1.05 (0.62-2.03) 1.22 (0.65-1.52) 0.4 (0.25-0.66) 0.52 (0.2-0.79)

V5 £ 3% 7.51±4.01 8.6 (4.6-10.2) 2.3 (1.6-4.7) 2.25 (0.5-5.6)

V10   3.5 (1-6.3) 4 (1.1-5.2) 1.15 (0.2-2.2) 0.15 (0-1.2)

V20 < 1% 0.35 (0-0.8) 0.25 (0-0.6) 0 (0-0) 0 (0-0.1)

Surface
Dmax <26  Gy 28.38±1.19 28.38±1.94 28.15±1.11 28.19±1.35

Dmean   24.53±1.05 24.69±1.69 25.24±1.65 24.92±0.81

Esophagus Dmax
<20.8 
Gy

24.24±2.29 1.95 (0.6-3.78) 19.77±4.25 0.15 (0.07-2.37)

  Dmean   4.51±1.69 0.16 (0.05-0.37) 2.90±1.19 0 (0-0.16)

Thyroid Dmax <21.8 27.74±1.07 1.76 (1.23-2.79) 26.08±2.00 0.56 (0.04-1.64)

  Dmean   13.52±5.96 0.23 (0.13-0.31) 12.48±2.69 0.06 (0-0.25)

SPC: supraclavicular, Lt: left, Rt: right, CW: chest wall
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งานวิจััยท่ำ�กำาลังดำาเนินอย่้
การวิจัุยระยะที� 3 เปรยีบเทยีบระหวา่งการฉัายรงัสโีปรต่อื้นและโฟต่อื้นในการฉัายรงัสทัี�งเต่า้

นมหร้อื้ผ่นังทรวงอื้กมีการดำาเนินการอื้ย่่หลายงานวิจัุยได้แก่

 1. RadComp(127) (NCT02603341) ทำาการศุ่กษาผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมทั�งที�ได้รับการผ่่าตั่ด

เต้่านมทั�งเต้่า และสงวนเต้่านม อื้ายุมากกว่า 21 ปี เหรียบเทียบระหว่างโปรต่อื้น และโฟต่อื้น

โดยต้่อื้งมีการฉัายรังสีบริเวณเต้่านม/ผ่นังทรวงอื้กร่วมกับต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง และต้่อื้งฉัายรังสี IMN 

ร่วมดว้ย โดยมวัีต่ถุึประสงคห์ลกัค้อื้การเปรยีบเทยีบการลดอื้บัุติ่การณเ์กดิภาวะหลอื้ดเล้อื้ดหวัใจุ 

และเปรียบเทียบ locoregional recurrence คุณภาพชีุวิต่ และการพัฒนาเคร้�อื้งม้อื้ในการ

ทำานายว่าผ้่่ป่วยกลุ่มใดจุะได้ประโยชุน์จุากโปรต่อื้นมากที�สุด งานวิจุัยนี�คำานวนกลุ่มตั่วอื้ย่างได้ 

1,278 รายจุากสมมติ่ฐานว่าโปรต่อื้นจุะลดอุื้บัติ่การณ์หลอื้ดเล้อื้ดหัวใจุที� 10 ปีจุากร้อื้ยละ 6.3 

เหล้อื้ร้อื้ยละ 3.5

 2. งานวิจัุยในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์ เป็นการศุ่กษาเปรียบเทียบระหว่างการฉัายรังสี

ระยะสั�น 5 ครั�ง วันเว้นวัน ด้วยปริมาณรังสีรวม 26 เกรย์ เปรียบเทียบระหว่างการฉัายรังสีปรับ

ความเข้ึ้มด้วยโฟต่อื้นเทียบกับโปรต่อื้น โดยมีวัต่ถุึประสงค์หลักค้อื้เปรียบเทียบผ่ลขึ้้างเคียง

เฉีัยบพลัน เปรียบเทียบอัื้ต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะที� และเปรียบเทียบปริมาณรังสีต่่อื้อื้วัยวะปกติ่ 

ความสวยงาม และผ่ลขึ้า้งเคยีงระยะยาวจุากการฉัายรงัส ีโดยมีจุำานวนผ้่่ป่วยเปา้หมาย 140 ราย

 3. DBCG proton trial (NCT04291378) เป็นการศุ่กษาระยะที� 3 เปรียบเทียบโปรต่อื้น

และโฟต่อื้น  ปริมาณรังสี 50 เกรย์ (25 ครั�ง) ในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมระยะ DCIS,  pTis-4, pN0-N3, 

M0 อื้ายุ 18 ปีข่ึ้�นไป  โดยผ้่่ป่วยที�เข้ึ้าเกณฑ์จุะต้่อื้งได้รับการวางแผ่นการฉัายรังสีแบบดั�งเดิมแล้ว

มีค่าเฉัลี�ยปริมาณรังสีต่่อื้หัวใจุเกิน 4 เกรย์และ ipsilateral lung V20 เกิน 37%  วัต่ถุึประสงค์หลัก

ขึ้อื้งงานวิจัุยค้อื้ผ่ลข้ึ้างเคียงต่่อื้หัวใจุและหลอื้ดเล้อื้ดหัวใจุระยะยาว มีจุำานวนผ้่่ป่วยเป้าหมาย 

1,502 ราย โดยการศุ่กษานี�ฉัายรังสีทั�งเต้่านม ผ่นังทรวงอื้ก และต่่อื้มนำ�าเหล้อื้ง (รวม IMN ด้วย)

 4. NCT03270072 เป็นส่วนหน่�งขึ้อื้งผ้่่ป่วยในงานวิจัุย RadComp แต่่ศุ่กษาเฉัพาะในรพ. 

Massachusetts General hospital โดยมีวัต่ถุึประสงค์หลักเพ้�อื้ศุ่กษา global longitudianal strain 

(GLS) ขึ้อื้งหัวใจุ เป้าหมายผ้่่ป่วย 100 ราย โดยมีสมมุติ่ฐานค้อื้ ผ้่่ป่วยที�มี GLS ลดลงอื้ย่างน้อื้ย

ร้อื้ยละ 2 ที� 6-8 เด้อื้นหลังฉัายรังสีน่าจุะมีผ่ลต่่อื้ GLS ในอื้นาคต่  

 5. NCT04443413 ทำาที� Mayo Clinic ศุ่กษาในผ้่่ป่วยมะเร็งเต้่านมที�ได้รับการผ่่าตั่ดเต้่า

นมทั�งเต้่าหร้อื้สงวนเต้่านม ระยะ T1-4c, N0-3, M0 วัต่ถุึประสงค์หลักค้อื้การเกิดผ่ลข้ึ้างเคียง

ระยะยาวเกรด 3 ขึ้่�นไป หร้อื้การผ่่าต่ดับรเิวณเต่า้นมหร้อื้ implant โดยไมไ่ด้คาดหมาย (unplanned 

surgery) ที� 2 ปีหลังฉัายรังสี โดยเปรียบเทียบระหว่างการฉัายรังสีโปรต่อื้น 50 เกรย์ (25 ครั�ง) 

กับการฉัายรังสีโปรต่อื้น 5 ครั�ง (ไม่ได้ระบุปริมาณรังสี)  มีผ้่่ป่วยเป้าหมาย 98 ราย
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สรุป
โดยสรุปการฉัายรังสีเพ้�อื้ลดจุำานวนครั�งได้รับความนิยมมากข่ึ้�นเร้�อื้ย ๆ  โดยเฉัพาะอื้ย่าง

ยิ�งชุว่งสถึานการณก์ารระบาดขึ้อื้งโรคโควดิ-19 ทั�วโลก การเล้อื้กผ้่่ปว่ยที�เหมาะสมชุว่ยใหล้ดภาระ

ขึ้อื้งทั�งฝั่�งโรงพยาบาลและผ้่่ป่วย ชุ่วยประหยัดทรัพยากร และลดภาวะเสี�ยงต่่อื้การติ่ดเชุ้�อื้โควิด 

การเล้อื้กเทคนิคการฉัายรงัสีให้เหมาะสม จุะชุ่วยให้ผ้่่ป่วยได้รับรังสีบริเวณก้อื้นมะเร็ง บริเวณเต่า้

นม ต่่อื้มนำ�าเหล้อื้งขึ้้างเคียงในปริมาณรังสีที�เพียงพอื้ในการป้อื้งกันการกำาเริบขึ้อื้งมะเร็ง และ

สามารถึป้อื้งกันภาวะแทรกซึ่อ้ื้นต่่อื้หัวใจุและปอื้ดได ้การฉัายรงัสีโปรต่อื้นยงัคงต่อ้ื้งรอื้การศุ่กษา

ขึ้นาดใหญ่และติ่ดต่ามผ่ลระยะยาว อื้ย่างไรก็ดีเน้�อื้งจุากในประเทศุไทยมีเคร้�อื้งฉัายรังสีโปรต่อื้น 

จุ่งควรคัดเล้อื้กผ้่่ป่วยที�มีความเหมาะสมเพ้�อื้จุะได้เป็นข้ึ้อื้ม่ลที�ดีในประเทศุไทย
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