
 
บทท่ี 2 

ทฤษฎีพื้นฐาน 
 

2.1 รังสีแปรความเขม 
ปจจุบันเทคโนโลยีการรักษาผูปวยโรคมะเร็งดวยรังสีรักษาไดมวีิวัฒนาการอยางรวดเร็ว 

โดยมีวัตถุประสงคตอความสัมฤทธิ์ผลในการรักษาผูปวยคือ การใหปริมาณรังสีที่สูงเพียงพอตอการ
ควบคุมโรคและการกลับเปนซ้ําของโรค ขณะเดยีวกนัเนื้อเยื่อปกตแิละอวยัวะสําคัญขางเคียงไดรับ
ปริมาณรังสีในระดับต่ําที่สุด หรือระดับที่สามารถทนตอรังสีได เพื่อลดโอกาสเกิดผลขางเคียงและ
อาการแทรกซอนของการไดปริมาณรังสีทั้งในระยะเฉยีบพลันและระยะยาว 

การใหบริการรังสีรักษาในประเทศไทย ชนิดใหรังสีระยะไกล (external beam therapy) 
นิยมใชเทคนิคฉายรังสีแบบดัง้เดิม แบบรังสีสองมิติ (2D radiation therapy) ซ่ึงการวางแผนรังสี
รักษาอาศัยขอบเขตกายวิภาคมองเห็น หรือตรวจสอบไดจากการตรวจรางกายหรอืภาพรังสีทั่วไป 
ถึงแมจะไมผิดพลาดในการรักษาโรค แตก็ขาดขอมูลรายละเอียดเกีย่วกับอวัยวะเปาหมาย อวัยวะ
สําคัญขางเคียงและเนื้อเยื่อปกติที่อยูในบริเวณทีไ่ดรับรังสี ตอมามีการพัฒนาเทคโนโลยีระบบรังสี
สามมิติ (3D- conformal radiation therapy) ซ่ึงความกาวหนาของระบบ ทําใหลํารังสีมีความแมนยํา
และเหมาะสมตอการรักษามากขึ้น  

การพัฒนาเทคโนโลยีรังสีสามมิติแบบใหม ที่ใหผลการรักษาที่ดีมากอกีวิธีหนึ่ง คือ การ
ฉายรังสีแปรความเขม (Intensity Modulated Radiation Therapy; IMRT) ใชการวางแผนรังสีรักษา
แบบ Inverse treatment planning เปนวธีิคํานวณและวางแผนทีใ่หการกระจายรังสแีบบที่กําหนด 
โดยการปรับแตงความเขมลํารังสี ทําใหการกระจายรังสเีปนไปตามรูปรางของอวัยวะเปาหมายมาก
ที่สุด สามารถใหบริการฉายรังสีผูปวยที่มีขอจํากัดในการฉายรังสีดวยเทคนิคอื่นๆ สงผลใหปริมาณ
รังสีสูงบริเวณรอยโรค และลดปริมาณรังสีที่อวัยวะสําคญัขางเคียงไดรับใหอยูในระดบัต่ํา 
 

2.1.1 การวางแผนรังสีรักษายอนกลับ (Inverse treatment planning) 
ในเทคนิคการฉายรังสีแปรความเขม ตองทําการแปรความเขมของลํารังสีใหสอดคลองกับ

รูปรางของอวัยวะเปาหมาย และอวยัวะสําคัญขางเคียง เปนการพัฒนาการอีกระดับหนึ่งของเทคนิค
รังสีสามมิติ มีการพัฒนาทั้งดานการสรางภาพเปาหมาย การจํากัดลํารังสี การวางแผนรังสีรักษา การ
ใหรังสีและการทวนสอบลํารังสี การกําหนดรูปรางของพื้นที่รังสีใหสอดคลองกับขนาดและรูปราง
ของเปาหมายที่ตองการฉายรังสี ทําโดยใชอุปกรณจํากดัลํารังสีที่ใหรายละเอียดสูงเรียกวา multileaf 



 9 

collimator (MLC) (ดังรูป 2.1) สรางพื้นที่รังสียอย (segment or beamlet) จํานวนมากในแตละพืน้ที่
รังสี (ดังรูป 2.2) และใชคอมพิวเตอรควบคุมการทํางานทําใหอวัยวะเปาหมายและอวัยวะสําคญั
ขางเคียงที่ตองการรักษาไดรับปริมาณรังสีตามที่กําหนด ไดอยางถกูตองและแมนยํา ขอดอีีก
ประการหนึ่งของเทคนิคการฉายรังสีแปรความเขม คือสามารถที่จะทําใหเกิดความเขารูปและมี
ความสม่ําเสมอสอดคลองกับลักษณะของกอนมะเร็งสูง และปองกนัเนื้อเยื่อปกตไิดดีกวาเทคนคิ
ฉายรังสีแบบดัง้เดิม โดยเฉพาะอยางยิ่งกอนมะเร็งและ/หรือเนื้อเยื่อปกติที่มีรูปรางที่ซับซอนหรือมี
ลักษณะโคงเวา อยูชิดตดิกับอวัยวะสําคัญขางเคียงหรือเนื้อเยื่อปกต ิ(ดงัรูป 2.3) สําหรับการวางแผน
รังสีรักษาดวยการฉายรังสีแปรความเขมที่มีความซับซอนขึ้น พื้นที่รังสีที่ฉายรังสีจะถูกแบง
ออกเปนพื้นทีฉ่ายรังสีเล็กๆ ซ่ึงเปนการแปรความเขมของรังสีเพื่อใหปริมาณรวมมีรูปรางใกลเคียง
กับลักษณะของกอนเปาหมายมากที่สุด โดยที่เนื้อเยื่อปกติและอวัยวะที่สําคัญจะไดรับปริมาณรังสี
ในระดบัต่ํา ดงันั้นจึงมกีารพฒันาการวางแผนรังสีรักษาเปนแบบ Inverse planning โดยผูวางแผน
รังสีรักษาจะตองกําหนดทิศทางของลํารังสีและเปาหมายหรือ ปริมาณและการกระจายรังสทีี่
ตองการ ใหกบัโปรแกรมวางแผนรังสีรักษา แลวโปรแกรมจะหาวิธีการแปรความเขมและการถวง
น้ําหนกัของแตละลํารังสีเพื่อใหไดตามเปาหมายที่ผูวางแผนรังสีรักษากําหนดไว (optimization) 
แผนรังสีรักษาที่ไดจะถูกประเมินอีกครั้งโดยผูวางแผนรงัสีรักษาหรือแพทยรังสี ทิศทางของลํารังสี
หรือเปาหมายจะถูกปรับแกก็ตอเมื่อตองการแกไขการแปรความเขมและการถวงน้ําหนักของแตละ
ลํารังสีที่ไดจากคอมพิวเตอร 
 

 
 

รูป 2.1 แสดงการกระจายรังสีและการแปรความเขมลํารังสีชนิด conventional และ IMRT 
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รูป 2.2 แสดงลํารังสียอยจํานวนมากในแตละลํารังสี ของเทคนิคฉายรังสีแปรความเขม 
 

 
 

รูป 2.3 แสดงการกระจายรังสีของเทคนิคฉายรังสีแบบดัง้เดิมและการฉายรังสีแปรความเขม 
 

ในการวางแผนการรักษาดวยระบบ inverse planning การวางแผนการรักษาเริ่มจากความ
ตองการทางคลินิกของการรักษาทั้งในเนื้อเยื่อปกตแิละรอยโรค โดยจะตองกําหนดปริมาณรังสีและ
บริเวณที่ตองการใหมีการกระจายของรังสตีามที่ตองการ แลวระบบจะกําหนดจุดตางๆที่จะคํานวณ
แลวเร่ิมการคํานวณและปรับแตงไปเรื่อยๆ โดยจะตองคนหา parameter ตางๆในการักษาใหไดผล
ออกมาใกลเคยีงกับความตองการ โดยมีตวัแปรควบคุมแผนรังสีรักษาแบบ inverse planning ไดแก
การกําหนด objective และ constraint เปนการกําหนดเปาหมายของการรักษา ซ่ึง objective คือ 
เปาหมายทีก่ําหนดไวเพื่อใหโปรแกรมพยายามหาแผนการรักษาที่เหมาะสม (optimize plan) ใน 
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ขณะที่ constraint เปนการกาํหนดเพื่อบอกโปรแกรมเกีย่วกับเปาหมายที่พึงพอใจ ซ่ึงขั้นตอนวิธีของ
การ optimization จะพยายามหาคําตอบที่เปนไปตาม constraint เปนอันดับแรก จากนัน้จึงจะ
พยายามหาคําตอบที่เปนไปตาม objective การกําหนด objective และ constraint เร่ิมตนจากการ
เลือกกอนเปาหมายหรือปริมาตรที่สนใจ แลวกําหนดรูปแบบของ objective และ/หรือ constraint 
และปอนคาปริมาณรังสีที่ตองการตามรูปแบบของ objective หรือ constraint ที่กําหนด จากนั้น
กําหนดคาของการถวงน้ําหนกัแบบสัมพัทธใหกับ  objective เพื่อใหโปรแกรมรูวา objective อัน
ไหนที่สําคัญ และจะตองใหไดตาม objective ไหนมากกวากัน ซ่ึงคายิง่สูง objective นั้น กย็ิ่งสําคัญ 
การ optimization เปนการคํานวณแบบวนซ้ําเพื่อหาคาตัวแปรที่เหมาะสมในการฉายรังสีเพื่อให
ไดผลตามเปาหมายของการวางแผน โดยโปรแกรมจะพยายามทําตามแตละ objective และไมละเมิด 
constraint ที่กําหนดไว การทํา optimization นั้นจะหาคาํตอบที่เหมาะสมไดภายในการวนซ้ํา  
 

2.1.1.1 Objective function  
Objective function เปนฟงกชันที่ใชสําหรับแสวงหาแผนรังสีรักษา โดยการประเมนิแผน

รังสีรักษาที่เหมาะสมตามเปาหมายตางๆ ที่กําหนด (Perez et el., 2004) 
2.1.1.1.1 Dose-Based Objective Functions เปน Objective function ชนิดที่กําหนด

เปาหมายการวางแผนดวยปรมิาณรังสีเทานัน้ ยกตวัอยางเชน Quadratic Objective Function ซ่ึงเปน
ฟงกชันที่ผูวางแผนรังสีรักษาจะตองกําหนดปริมาณรังสีที่ตองการใหปริมาตรที่สนใจไดรับ เพื่อ
คํานวณหาแตม (Score, S) จากผลรวมของความแตกตางของปริมาณรังสีที่กําหนดกบัปริมาณรังสีที่
คํานวณยกกําลังสองในแตละจุดของแตละปริมาตรที่สนใจ (ดงัสมการ 2-1) ซ่ึงในขั้นตอนการหา
แผนรังสีรักษาที่เหมาะสมของกระบวนการฉายรังสีแปรความเขมนั้น โปรแกรมจะพยายามหาแผน
รังสีรักษาที่มีแตมต่ําที่สุด 

 

( ) ( ) ( )2 2

,0 , ,0 , ,0iT T n n j n n j n
i n j

S D D p H D D D D= − + × − × −∑ ∑ ∑  (2-1) 

 

เมื่อ           ,0TD          = ปริมาณรังสีที่กําหนดใหกับปริมาตรเปาหมายหรือกอนมะเร็ง 
                 ,0nD          = ปริมาณรังสีที่ทนไดของปริมาตรเนื้อเยือ่ปกติอันดับที ่n 
                 

iTD            = ปริมาณรังสีที่คํานวณไดจากปริมาตรยอยอันดับที่ i ในปริมาตรเปาหมาย 
                 ,n jD         = ปริมาณรังสีที่คํานวณไดจากปริมาตรอันดับยอยที่ j ในปริมาตรเนือ้เยื่อปกติ
อันดับที่ n 
                 np              = การถวงน้ําหนกัแบบสมัพัทธของปริมาตรเนื้อเยื่อปกติอันดับที่ n 
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                 ( ), ,0n j nH D D−  = เปนฟงกชันที่กําหนดใหมกีารคํานวณแตมเฉพาะปริมาตรยอยของ

เนื้อเยื่อปกติทีไ่ดรับปริมาณรังสีเกินปริมาณรังสีที่ทนไดเทานั้น (ดังสมการ 2-2) 

( ), ,0 0n j nH D D− =   สําหรับ , ,0n j nD D≤  

            1=   สําหรับ , ,0n j nD D>   (2-2) 
 

2.1.1.1.2 Dose-Volume-Based Objective Functions  เปน Objective function ชนิดที่
กําหนดเปาหมายการวางแผนดวยปริมาณรังสีและขนาดของปริมาตรที่ตองการไดรับปริมาณรังสีใน
แตละระดับ เนื่องจากการตอบสนองตอรังสีของมะเร็งและเนื้อเยื่อปกติไมขึ้นกับปริมาณรังสีเทานั้น 
แตยังขึ้นกับปริมาตรที่ไดรับรังสีในแตละระดับปริมาณรงัสีอีกดวย เชน การกําหนดเปาหมายของ
ปริมาตรเนื้อเยือ่ปกติ โดยใหปริมาตรที่ไดรับปริมาณรังสีมากกวา D1 มีคานอยกวา V1 แลว 
Objective function ในสวนของปริมาตรเนื้อเยื่อปกต ิอาจจะหาไดจากสมการ (2-3) 

 

( ) ( ) ( )2

2 1 1n j j j
j

p H D D H D D D D× − × − × −∑    (2-3) 

 

เมื่อ           2D            = ปริมาณรังสีที่คํานวณไดจากปริมาตรเนื้อเยื่อปกติขนาด V1                      
                 jD            = ปริมาณรังสีที่คํานวณไดจากปริมาตรอันดับยอยที่ j ในปริมาตรเนือ้เยื่อปกต ิ
                 np            = การถวงน้ําหนกัแบบสมัพัทธของปริมาตรเนื้อเยื่อปกต ิ
                ( ) ( )2 1j jH D D H D D− × −   = เปนฟงกชันทีก่าํหนดใหมกีารคํานวณแตมจากปริมาตร

ยอยของเนื้อเยือ่ปกติที่ไดรับปริมาณรังสีอยูในชวง D2 และ D1 เทานั้น กลาวคือ 

( )2 0jH D D− =      เมื่อ 2 jD D≤  และ ( )2 1jH D D− =      เมื่อ 2 jD D>  

( )1 0jH D D− =      เมื่อ 1jD D≤  และ ( )1 1jH D D− =      เมื่อ 1jD D>  

 
2.1.1.1.3 ระบบจํากัดลํารังสีแบบมัลติลีฟ (multileaf collimator ,MLC) อุปกรณแปร

ความเขมของลํารังสีในการฉายรังสีแปรความเขม ซ่ึงเปนสวนประกอบสวนหนึ่งของเครื่องเรง
อนุภาคโดยในมัลติลีฟคอลลิเมเตอร จะประกอบดวยตัวกํากับรังสี (collimator) ที่มีลักษณะเปนซี่ 
(leaf) เล็กๆแนบสนิทกัน แตสามารถเลื่อนเขาออกไดเปนอิสระตอกนั (ดังรูป 2.4) โดยวิธีการนี้
สามารถปรับรูปรางและทิศทางของลํารังสีเพื่อแปรความเขมของลํารังสีโดยอัตโนมัต ิ ชวยลดเวลาที่
ใชในการฉายรังสี รวมทั้งสามารถสงผูปวยไปฉายรังสีกับเครื่องเรงอนุภาคเครื่องอื่นไดสะดวก
เนื่องจากไมตองเพิ่มสวนประกอบของเครือ่งเรงอนุภาค 
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รูป 2.4 มัลติลีฟคอลลิเมเตอรของเครื่องเรงอนุภาคบริษทั Siemens รุน Primus  
(Saw and others, 2001b) 

 
2.1.2 การฉายรังสีแปรความเขม 
กระบวนการรกัษาดวยเทคนคิฉายรังสีแปรความเขม มีขั้นตอนดังนี ้(Marta MJ. และคณะ 

2004) 
2.1.2.1 New patient consultation and immobilization: 

ผูปวยใหมเขามารับบริการรักษาดวยรังสีรักษา หลังจากรังสีแพทยวางแผนรังสีรักษาแลว 
ผูปวยตองทําการยึดตรึงดวยอุปกรณที่เหมาะสมแตละราย (patient fixation and immobilization) 
เพื่อปองกันการเคลื่อนไหวขณะรับการรักษา โดยการยึดตรึงผูปวยจะตองทําใหมีความแมนยําและ 
reproducibility สูง รวมทั้งการกําหนดจุดอางอิงการรักษากอนถายภาพเอกซเรยคอมพวิเตอร  

2.1.2.2 Image acquisition: 
การสรางภาพทางรังสีของผูปวย มีเครื่องมอืหลายชนิดทีใ่ชในการสรางภาพ เครื่องมอื

พื้นฐานทีน่ิยมและเหมาะสมตอการวางแผนรังสีรักษา คือเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรจําลองการ
รักษา  

2.1.2.3 Target and Structure contouring: 
การกําหนดโครงรางปริมาตรเปาหมาย และอวยัวะสําคัญขางเคียง โดยรังสีแพทยเพื่อใชใน

การวางแผนรงัสีรักษา  
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2.1.2.4 Treatment Planning and evaluation:  
การวางแผนการรักษาดวยระบบ inverse planning การวางแผนการรักษาเริ่มจากความ

ตองการทางคลินิกของการรักษาทั้งในเนื้อเยื่อปกตแิละรอยโรค โดยจะตองกําหนดปริมาณรังสีและ
บริเวณที่ตองการใหมีการกระจายของรังสตีามที่ตองการ แลวระบบจะกําหนดจุดตางๆที่จะคํานวณ
แลวเร่ิมการคํานวณและปรับแตงไปเรื่อยๆ โดยจะตองคนหา parameter ตางๆในการักษาใหไดผล
ออกมาใกลเคยีงกับความตองการ (ดังรูป 2.5) แลวแสดงปริมาณรังสีที่เปาหมายและเนื้อเยื่อโดยรอบ
ในรูปของเสนแสดงปริมาณรังสีบนภาพเอกซเรยคอมพิวเตอร รังสีแพทยและนกัฟสิกสประเมนิ
แผนรังสีรักษารวมกันจากพารามีเตอรตางๆ ดังนี ้
   - Dose distributions และ DVHs ภายในปริมาตรของอวัยวะเปาหมายและอวยัวะสําคัญขางเคียง 
   - Target dose conformity คือใหปริมาณรังสีครอบคลุมปริมาตรทั่วทั้งกอนของอวัยวะเปาหมาย 

2.1.2.5 Record and Verify System: 
กอนที่จะมีการนําเทคนิค IMRT ไปใชในการรักษาผูปวยจะตองมีการตรวจสอบความ

ถูกตองกอน เนื่องจากวาการรักษาดวยเทคนิค IMRT มีความจําเพาะตอกอนมะเร็งสงู ประกอบดวย 
การทวนสอบปริมาณรังสีสมบูรณแบบจดุและการกระจายปริมาณรังสสัีมพัทธ การกระจายของ
ปริมาณรังสีภายในบริเวณที่รักษาใน phantom กับแผนการรักษา รวมทั้งการตรวจสอบรูปรางและ
รูปแบบของความเขมรังสี (intensity pattern) ที่ไดจากเครื่องฉายรังสีเทียบกับรูปแบบของความเขม
รังสีที่ไดจากการวางแผนการรักษา เพือ่เปนการตรวจสอบใหแนชัดวาปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ
เปนไปตามแผนการรักษา  

2.1.2.6 Position verification: 
    การรักษาผูปวยจะตองมกีารตรวจสอบความถูกตองของการจัดทาผูปวยและตําแหนง

ของการรักษากอนฉาย (patient setup verification) ซ่ึงจะเปรียบเทยีบกับภาพอางอิงที่ไดจากการวาง
แผนการรักษา เทคนิคที่นิยมใชไดแก port films-orthogonal หรือ EPID (ดังรูป 2.6) 

2.1.2.7 Treatment Delivery: 
  เมื่อการวางแผนการรักษารวมทั้งการทวนสอบการจัดทาผูปวยและตําแหนงของการรกัษา

กอนฉายเสร็จสิ้น สามารถนําเทคนิค IMRT ไปใชในการรักษาผูปวยได ซ่ึงในการฉายรังสีจะตองมี
การจัดทาผูปวย (patient positioning) และมีการบันทึกรวมทั้งตรวจสอบปริมาณรังสีทุกครั้งที่มีฉาย
รังสี (dose record in R&V) (ดังรูป 2.7) 
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รูป 2.5 แสดงระบบการวางแผนการรักษาของ IMRT ชนิด forward & inverse treatment planning 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

รูป 2.6 แสดงการตรวจสอบความถูกตองในการจัดทาผูปวยจาก orthogonal films, EPID 
 

 
 

รูป 2.7 แสดงการการฉายรังสีดวยเทคนิค IMRT 
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2.2 รังสีรักษาสําหรับผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูก 
ปจจุบันพบวาสถานการณโรคมะเร็งในโลกมีแนวโนมเพิ่มจํานวนมากขึ้น และเปนปญหา

ของโลกในการปองกัน แกไขรวมทั้งการใหการบําบัดรักษา และในประเทศไทยก็มแีนวโนมไปใน
ทิศทางเดียวกนั โดยมีทางเลือกหลักที่สําคัญที่ใชรักษาโรคมะเร็งคือการใชรังสีรักษา สงผลให
บทบาทของงานทางดานรังสรัีกษามีความสาํคัญอยางยิ่ง ดังนั้นการพัฒนาเทคโนโลย ี กระบวนการ
และเครื่องมือทางรังสีรักษาใหมีประสิทธภิาพจึงจําเปนอยางยิ่งเพื่อใหการรักษาเกดิประโยชนสูงสุด  

จากขอมูลของสํานักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย 
แสดงจํานวน เปอรเซ็นตและอัตราอุบัติการณตอประชากร 100,000 คน ตั่งแตป พ.ศ. 2545 – 2547 
พบวามีจํานวน เปอรเซ็นตและอัตราการตายตอประชากร 100,000 คน จําแนกตามสาเหตุหลักที่
สําคัญ และจํานวน เปอรเซ็นตและอัตราการตายตอประชากรหญิง 100,000 คน จําแนกตามสาเหตุ
ของโรคหลักที่สําคัญ แสดงใหเห็นวาโรคมะเร็งเปนสาเหตุการตายอนัดับที่ 1 ของประชากรไทย
ตลอดทั้ง 3 ป ประมาณ 13 เปอรเซ็นตของประชากรทั้งหมด และในประชากรหญิงไทยมีสาเหตุการ
ตายหลักดวยโรคมะเร็งเตานมและปากมดลูก ประมาณ 23 เปอรเซ็นตของประชากรทั้งหมด และ
จากขอมูลของสถาบันมะเร็งแหงชาติ กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย แสดง
จํานวน เปอรเซ็นตของประชากรหญิงที่เขารับการรักษาจากโรคมะเร็งปากมดลูก ตั่งแตป พ.ศ. 2546 
– 2548 พบวามีจํานวน เปอรเซ็นตของผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูก จําแนกตามระยะของโรค ตารางที่ 
2.3 และกราฟที่ 2.1 และจํานวน เปอรเซ็นตของของผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูก จําแนกตามวิธีการ
รักษา แสดงใหเห็นวาสตรีไทยที่เปนโรคมะเร็งปากมดลกูเขามารับสวนใหญเปนระยะที่ 2 ประมาณ 
53 เปอรเซ็นต และระยะที่ 3 ประมาณ 25 เปอรเซ็นต โดยการใชวิธีการรักษาดวยรังสีเปนทางเลือก
หลักที่สําคัญ 
 

2.2.1 เทคนิครังสีรักษาแบบระยะไกล (External beam therapy) 
External beam therapy เปนการรักษาดวยรังสีโดยมแีหลงกําเนิดรังสีอยูภายนอกรางกาย 

เทคนิคการรักษาดวยการฉายรังสี เปนองคประกอบหนึ่งซึ่งมีผลตอความสัมฤทธิ์ผลในการรักษา
ผูปวยคือ การใหปริมาณรังสีที่สูงเพียงพอตอการควบคุมโรคและการกลับเปนซ้ําของโรค 
ขณะเดียวกนัเนื้อเยื่อปกตแิละอวยัวะสําคัญขางเคียงไดรับปริมาณรังสีในระดับต่ํา หรือระดับที่
สามารถทนตอรังสีได เพื่อลดโอกาสเกิดผลขางเคียงและอาการแทรกซอนของการไดรับปริมาณ
รังสีทั้งในระยะเฉียบพลันและระยะยาว เทคนิคในการรักษาที่ใชโดยท่ัวไปไดแก  

1. Single field   2. Multiple fields 
3. Arc therapy และ Rotation technique 4. Multi-noncoplanar arc therapy  
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2.2.1.1 Multiple fields 
เปนการฉายรังสีจากหลาย ๆ ทิศทาง ไปยงัอวัยวะเปาหมายเดยีวกัน เพือ่เฉลี่ยใหไดปริมาณ

รังสีสูงและสม่ําเสมอที่บริเวณรอยโรค ในขณะที่เนื้อเยื่อปกติโดยรอบไดรับรังสีนอย โดยเฉพาะ
ผิวหนังและเนือ้เยื่อช้ันใตผิวหนัง การฉายแบบพื้นฐานทัว่ไป คือ two opposing fields หรือการฉาย
รังสีเขาสองทิศทางดานตรงขามกัน สวนใหญเปนการฉายที่ตองการครอบคลุมพื้นที่ 
การรักษาคอนขางกวางและอวัยวะเปาหมายอยูลึก ซ่ึงเปนการประสานแนวลํารังสีสองทิศทางตรง
ขามกัน ทําใหไดรับปริมาณรังสีสูงในอวัยวะสวนลึกและลดปริมาณรังสีบริเวณอวยัวะสวนตืน้(ดงั
รูป 2.8)  สวนการเพิ่มจํานวนลํารังสีหลาย ๆ ทิศทาง เชน Four fields technique (ดังรูป 2.9) หรือ
เปลี่ยนแปลงแนวลํารังสีขึ้นอยูกับความตองการใหการรักษาครอบคลุมอวัยวะที่อยูลึกมาก มีรูปราง
โคงเวา หรืออยูชิดติดกบัอวัยวะสําคญัขางเคียง เปนการเพิ่มโอกาสใหการกระจายของรังสี
ครอบคลุมอวัยวะเปาหมายมากขึ้น และสามารถลดปริมาตรของเนื้อเยื่อปกติที่จะไดรับปริมาณสูง 
อยางไรก็ตามการใชจํานวนทิศทางลํารังสีมากยิ่งขึ้น จําเปนตองใชเทคโนโลยีการวางแผนที่มี
ประสิทธิภาพสูง เพื่อปองกันความผิดพลาดที่อาจเกดิขึน้ได 
 

 
 

รูป 2.8 แสดงทิศทางลํารังสีบริเวณอุงเชิงกราน เทคนิค Two opposing field 
 

 
 

รูป 2.9 แสดงทิศทางลํารังสีบริเวณอุงเชิงกราน เทคนิค Four fields technique 
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2.2.1.2 เทคนิคฉายรงัสีแบบดั้งเดิมสําหรับผูปวยโรคมะเร็งปาดมดลูก 
การวางแผนรงัสีรักษาแบบดั้งเดิม ดวยเทคนิค Two opposing field และ four field Four 

fields  technique ของผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูกระยะที่สองและสาม (Anuja J., (2006), RTOG 
0418) กําหนดการฉายรังสบีริเวณอุงเชิงกรานบริเวณกอนมะเร็งและอวัยวะเปาหมาย(Target; CTV, 
PTV, Uterus และ Pelvic node) ใหไดรับปริมาณรังสีรวมที่จุดหมดุลํารังสี 45 เกรย หรือไดรับ
ปริมาณรังสี 100 เปอเซ็นต ภายในระยะเวลา 5 สัปดาห ดวยรังสีพลังงาน 6 เมกกะโวลต ดวยระบบ
จํากัดลํารังสีแบบมัลติลีฟคอลิเมเตอร ที่มีระยะจากตนกาํเนิดรังสีถึงจุดหมุดลํารังสี 100 เซ็นติเมตร
โดยใหปริมาณรังสี 1.8 เกรยตอคร้ัง, 1 คร้ังตอวัน และฉาย 5 วันใน 1 สัปดาห ดวยเทคนิค Two 
opposing field (AP-PA) หรือ Four fields  technique (AP-PA และ Right- Left lateral) ที่ระยะลึก
กึ่งกลางตัวผูปวย โดยใหน้ําหนักของแตละทิศทางลํารังสีเทาๆกัน (ตาราง 2.1) 
 

ตาราง 2.1 แสดงปริมาณรังสีรวมของกอนมะเร็งและอวัยวะเปาหมาย 

  

Treatment Sequence Dose (Gy) 
1. External beam 1) Whole pelvis (Target)    ~1.8 Gy/fraction, 5 days a week 
  ~Opposing fields; 1.8 Gy/fraction 45 

  
                   ~Four fields  technique; 1.8 
Gy/fraction 45 

  2) Whole pelvis with mid line shield 10 

  
3) Reduce field for Parametrial boost  
    with mid line shield 6 ±5% 

2. Brach therapy LDR ~26 
  HDR                 = 5 Fractions of 6 Gy 30 
Total dose point A ~82 - ~85 
  point B ~70 - ~74 
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2.2.1.2.1 เทคนิคฉายรังสี  Two opposing field  
การวางแผนรงัสีรักษาแบบดั้งเดิม ดวยเทคนิค Two opposing field ในผูปวยโรคมะเร็งปาก

มดลูกระยะทีส่องและสาม (Anuja J., (2006), RTOG 0418) กําหนดขอบเขตพื้นที่และทิศทางลํารังสี
บริเวณอุงเชิงกรานไดดังนี ้ 
- ทิศทางลํารังสี AP portal ใชมุมของลํารังสีจากหวัเครื่องฉายรังสีดวยมุม 0 องศา  
- ทิศทางลํารังสี PA portal ใชมุมของลํารังสีจากหวัเครื่องฉายรังสีดวยมุม 180 องศา (ดังรูป 2.10)
ขอบเขตลํารังสี AP-PA Portals 
  ขอบดานบน: แนวภาคตัดขวางที่ระดับกึ่งกลางระหวางกระดกูสันหลังสวนบั้นเอวชิน้ที่ 4 และ 5    
  ขอบดานลาง: แนวภาคตัดขวางที่ระดับขอบดานลาง obturator foramen หรือต่ําจากขอบดานลาง  
ของรอยโรค 3 เซนติเมตร 
  ขอบดานขาง: หางจากขอบกวางสุดดานในของกระดกูอุงเชิงกรานออกไป 2 เซนติเมตร 
พื้นที่กําบังรังสีในลํารังสี: ปดกั้นพืน้ที่รังสีบริเวณลําไสเล็กและสวนหวัของกระดูกตนขาโดยยังคง
ใหลํารังสีฉายตรงรอยโรคที่เพิ่มพื้นที ่ margin อีก 1 เซ็นติเมตร จากตอมน้ําเหลืองคอมมอน ไอลิ
แอค และปดกัน้พื้นที่รังสีที่ 1.5 เซนติเมตร หางจาก obturator foramen (ดังรูป 2.11) 
 

 
 

รูป 2.10 แสดงทิศทางลํารังสีบริเวณอุงเชิงกราน เทคนิค Two opposing field 
 

 
 

รูป 2.11 แสดงขอบเขตลํารังสีเขาจากดานหนา-หลังและจากดานหลัง-หนา 
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2.2.1.2.2 เทคนิคฉายรังส ีFour fields technique 
การวางแผนรงัสีรักษาแบบดั้งเดิม ดวย Four fields  technique ในผูปวยโรคมะเร็งปาก

มดลูกระยะทีส่องและสาม (Anuja J., 2006 RTOG 0418) กําหนดขอบเขตพื้นที่และทศิทางลํารังสี
บริเวณอุงเชิงกรานไดดังนี ้ 
- ทิศทางลํารังสี AP-PA Portals ใชทิศทางเดียวกันกับทิศทางของเทคนิค Two opposing field  
- ทิศทางลํารังสี RT. lateral ใชมุมของลํารังสีจากหวัเครื่องฉายรังสีดวยมุม 270 องศา  
- ทิศทางลํารังสี LT. lateral ใชมุมของลํารังสีจากหวัเครื่องฉายรังสีดวยมุม 90 องศา (รูป 2.12) 
ขอบเขตลํารังสี (AP-PA Portals) ใชขอบเขตเดียวกนักับ Two opposing field  
ขอบเขตของทิศทางลํารังสีเขาจากดานขาง (Lateral Portals)  
  ขอบดานบนและดานลาง: ใชขอบเขตเดยีวกันกับทิศทางลํารังสี AP-PA Portals  
  ขอบดานหนา: ลากเสนตรงหางจากขอบดานหนาของกระดูก symphysis pubis 0.5 เซนติเมตร ตัด 
กับเสนตรงที่ลากจากดานหนาของตอมน้ําเหลืองคอมมอน ไอลิแอค ทีร่ะดับของกระดูกสันหลัง
สวนบั้นเอวชิน้ที่ 4-5 หางออกไปอยางนอย 1 เซนติเมตร 
  ขอบดานหลัง: ลากเสนตามแนวกึ่งกลางของกระดูสันหลังสวนบั้นเอวชิ้นที่ 4-5และกระดกูสัน
หลังสวนหางทั้งหมด (ดังรูป 2.13) 
 

 
 

รูป 2.12 แสดงทิศทางลํารังสีบริเวณอุงเชิงกราน Four field box technique 
 

 
 

รูป 2.13 แสดงขอบเขตลํารังสีเขาจากดานขาง 
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ฉายรังสีบริเวณอุงเชิงกรานใหไดรับปริมาณรังสีรวมที่จดุหมุดลํารังสี 45 เกรย หรือไดรับ
ปริมาณรังสี 100 เปอเซ็นต ภายในระยะเวลา 5 โดยใหปริมาณรังสี 1.8 เกรยตอคร้ัง, 1 คร้ังตอวนั
และฉาย 5 วันใน 1 สัปดาห ที่ระยะลึกกึ่งกลางตัวผูปวย (จุดหมนุลํารังสี) โดยใหน้ําหนักของแตละ
ทิศทางลํารังสีเทาๆกัน ทําการคํานวณปริมาณรังสีจากเครื่องวางแผนรังสีรักษา โดย Pinnacle3 
version 7.6c จะใชอัลกอลิทมึ Collapse cone convolution ในการคํานวณปริมาณรังส ี

 
2.2.2 เทคนิครังสีรักษาแบบระยะใกล (Brachytherapy) 
การรักษาแบบระยะใกล  หมายถึง  การใชรังสีเพื่อการรักษาโดยตนกําเนิดรังสีอยูใกลชิดติด

รอยโรคที่จะรักษาโดยตรง  ทําใหไดปริมาณรังสีสูงที่บริเวณปริมาตรเปาหมายและลดต่ําลงอยาง
รวดเร็วในเนื้อเยื่อปกติที่อยูขางเคียง  แบงออกเปน 3 วิธีหลัก (Khan F.; 1994) คือ 
          

2.2.2.1  Intracavitary brachytherapy   
เปนการสอดใสสารกัมมันตรังสีเขาไปในโพรงของอวัยวะที่เปนโรค  โดยวางสารตน

กําเนิดรังสีใกลกับปริมาตรเปาหมาย ไดแก มะเร็งปากมดลูก  มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก มะเร็งชอง
คลอด มะเร็งหลังโพรงจมูก หรือ intraluminal brachytherapy  เปนการสอดใสสารกัมมันตรังสีใน
หลอดหรือทอของอวัยวะที่เปนโรค ไดแก  มะเร็งหลอดอาหาร  มะเร็งหลอดลม    
        

 2.2.2.2  Interstitial brachytherapy 
เปนการฝงสารกัมมันตรังสีเขาไปในปริมาตรเปาหมายโดยตรง ไดแก  มะเร็งของชองปาก  

เชน (ล้ิน ริมฝปาก)  มะเร็งเตานม  มะเร็งตอมลูกหมาก  มะเร็งทวารหนัก การเสียบใสแรมี 2 แบบ  
คือ  แบบชั่วคราว (temporary)  โดยใหสารกัมมันตรังสีอยูในปริมาตรเปาหมายจนไดปริมาณรังสีที่
ตองการแลวจึงนําสารกัมมันตรังสีออกจากปริมาตรเปาหมาย และแบบถาวร (permanent)  จะฝง
สารกัมมันตรังสีไวในปริมาตรเปาหมายจนสารกัมมันตรังสีสลายตัวหมด สารกัมมันตรังสีที่ใชใน
การฝงแบบถาวร  ไดแก  ไอโอดีน (I-125)  ทอง (Au-198)   
         

2.2.2.3  Moulds (surface application) 
สารกัมมันตรังสีจะถูกวางแนบชิดไปตามผิวของปริมาตรเปาหมาย  ไดแก  มะเร็งบริเวณใบ

หูช้ันนอก  มะเร็งผิวหนัง   
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2.2.3 การสอดใสเคร่ืองมือใสสารกัมมันตรังสีผูปวยโรคมะเร็งปาดมดลูก 
เครื่องมือใสสารกัมมันตรังสี (Standard Fletcher Suit Delclos Applicator Set) การรักษา

แบบใสสารกัมมันตรังสี  สวนใหญใชรักษามะเร็งในอวัยวะสืบพันธุสตรี  เชน ปากมดลูก  มดลูก 
และชองคลอด   เครื่องมือใสสารกัมมันตรังสีที่นํามาใชมีหลากหลายชนิดขึ้นกับวัตถุประสงคใน
การรักษา  สําหรับเครื่องมือใสสารกัมมันตรังสีในอวัยวะสืบพันธุสตรี (cervix applicator)  (ดังรูป 
2.14)  โดยพื้นฐานมีสวนประกอบหลัก  (Khan F.;1994 ) คือ   

1. สวนที่ใสในมดลูก (intrauterine tube)  เปน central tube เรียกวา tandem  
2. สวนที่เปน lateral capsule หรือเรียกวา ovoids (colpostat)  ซ่ึงจะแตกตางกันไปในแตละชนิด  

The American Brachytherapy Society (ABS) แนะนําใหใสเครื่องมือสอดใสที่เหมาะสม
กับโรค โดยมีวัตถุประสงคในการเพิ่มการควบคุมโรคและลดผลขางเคียงที่จะเกิดขึ้น (Subir N.และ
คณะ;2000)   การใส tendem  ใสไวในมดลูกใหอยูกึ่งกลางชองกระดูกเชิงกรานระหวาง ovoids  
และขนานกับแนวแกนรางกายในภาพแนวหนาหลัง   สวนในภาพแนวดานขาง  tandem  อยูตรง
กลางระหวางกระเพาะปสสาวะและกนกบ   โดยใหปลาย tandem อยูที่ระยะ 2-3 เซนติเมตรจาก
กระดูกหัวหนาว (pebis ) ถึงสวนกระดูกกระเบนเหน็บ (sacral promontory)  และให  Flange  อยูที่
ระดับ endocervix  ซ่ึงกําหนดใหเปนเครื่องหมายสําหรับบอกตําแหนงมดลูก (cervical marker)  
และใชสําหรับยึด tandem เพื่อลดการหมุนและหลีกเลี่ยงการเคลื่อนของ tandem  การใส  ovoids จะ
อยูที่สวนของชองคลอดโดยเลือกใช ovoids ที่มีขนาดเสนผานศูนยกลางใหญที่สุดและใหพอดีกับ 
vaginal fonices   เพื่อไมใหมีการเคลื่อนที่ได โดยควรใหเครื่องมือสอดใสสัมพันธกับโครงราง
อวัยวะผูปวยและปริมาตรเปาหมาย และทําการใสผากอสในชองคลอดทั้งดานหนาและดานหลังเพื่อ
ยึดตรึงเครื่องมือสอดใส  ทั้งยังเปนการดันอวัยวะสําคัญขางเคียงคือลําไสตรงและกระเพาะปสสาวะ
ใหหางจากเครื่องมือสอดใส  (ดังรูป 2.15) 

 

 
  

รูป 2.14 เครื่องมือใสสารกัมมันตรังสีอวัยวะสืบพันธุสตรี (Nucletron User Guide) 
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รูป 2.15 มาตรฐานเทคนิคการใสเครื่องมือใสสารกัมมันตรังสี  
 

การกําหนดจุดอางอิงตามระบบแมนเชสเตอร (the Manchester system)  เปนระบบที่
ใชเปนมาตรฐานในการกําหนดปริมาณรังสี  โดยจุดอางอิงที่ใชสําหรับการคํานวณปริมาณรังสี   
ไดแก จุด A, จุด B จุดกระเพาะปสสาวะ (bladder point) และลําไสตรง (rectal point)   รังสีแพทย
กําหนดใหคํานวณอัตรารังสีหรือปริมาณรังสีที่กําหนด (prescribed dose)  ที่จุดอางอิง A เปนหลัก 
สวนปริมาณรังสีที่จุดอื่น ๆ จะพิจารณารวมในการประเมินผลการวางแผนรังสีรักษา  การกําหนด
จุดอางอิงสําหรับคํานวณ (ดังรูป 2.16)คือ 
  

 
 

 
 

         รูป 2.16 การกําหนดตําแหนงจุดอางองิในระบบแมนเชสเตอร (ICRU 38;1985) 
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2.3 เทคนิคฉายรังสีแปรความเขมสําหรับผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูก 
2.3.1 กําหนดโครงรางปริมาตรเปาหมาย (the target volume contouring)  
การกําหนดโครงรางปริมาตรเปาหมาย และอวยัวะสําคัญขางเคียง ดําเนนิตาม International 

Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU report number 50) ใหคําจํากดัความ
ของกอนมะเรง็ดังนี ้
   - Gross tumor volume (GTV) คือปริมาตรเปาหมายที่เปนตําแหนงของกอนมะเร็งที่เห็นบน 
      ภาพรังสีและการตรวจทางการแพทย  
   - Clinical target volume (CTV) คือขอบเขตของกอนมะเร็งรวมทั้งการกระจายและการลุกลามไป 
     ยังตอมน้ําเหลือง 
   - Planning target volume (PTV) คือขอบเขตที่ครอบคลุม ITV และรวมการเปลี่ยนแปลงที่อาจ 
     เกิดขึ้นจากการเคลื่อนไหวของการจัดทาผูปวยในแตละวนั (inter-fraction, set up margin) 
   - Treated volume (TV) คือขอบเขตการรักษาที่แทจริงที่ตองกําหนดปริมาณรังสีเพื่อการรักษา 
   - Irradiated volume (IV) คือขอบเขตที่ไดรับปริมาณรังสีทั้งหมดซึ่งรวมถึงอวัยวะสําคัญที่อยู 
     ภายในขอบเขตการรักษา (ดังรูป 2.17) 

 

 
 

รูป 2.17 แสดงการกําหนดขอบเขตของกอนมะเร็ง 
 

2.3.2 การกําหนดโครงรางอวัยวะขางเคียง (the organ at risk volume delineation) 
(RTOG 0418; 2006, Claudia F. และคณะ; 2001, Muschitz S. และคณะ; 2004)  
   - ปริมาตรกระเพาะปสสาวะ (the bladder volume) คือบริเวณขอบเขตของผิวดานนอกทั้งหมดที่ 
     สามารถมองเห็นบนภาพรังสี 
   - ปริมาตรลําไสตรงสวนปลาย (the rectum volume) คือบริเวณขอบเขตของผิวดานนอกตั้งแต 
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     รอยตอ rectosigmoid ถึงรูทวาร (anus) ทั้งหมดที่สามารถมองเห็นบนภาพรังสี 
   - ปริมาตรลําไสเล็ก (the small bowel volume) คือบริเวณขอบเขตของผิวดานนอกของลําไสเล็ก 
     ทั้งหมดที่สามารถมองเห็นบนภาพรังสี 
   - ปริมาตรสวนหัวของกระดูกตนขา (the femoral heads volume) คือบริเวณขอบเขตของผิวดาน 
     นอกของหัวของกระดูกตนขาทั้งหมดที่สามารถมองเห็นบนภาพรังสี 
   - ปริมาตรไขกระดูกแดง (the red bone marrow volume) คือบริเวณขอบเขตของผิวดานนอกของ 
     ไขกระดูกแดงภายในกระดูกบริเวณอุงชิงกรานทั้งหมดที่สามารถมองเห็นบนภาพรังสี 
 

2.3.3 การกําหนดโครงรางของรางกาย (the body volume contouring)  
ตาม RTOG 0418 (GTOG Gynecological Atlas) ป 2006 
   - ปริมาตรโครงรางของรางกาย (the body volume) คือบริเวณขอบเขตของผิวดานนอกของรางกาย 
     ทั้งหมดที่สามารถมองเห็นบนภาพรังสี 
 

2.3.4 การกําหนดปริมาณรังสี  
การวางแผนใหปริมาณรังสีรักษาเทคนิคฉายรังสีแปรความเขม ใชการกําหนด 

objective และ constraint เปนการกําหนดเปาหมายของการรักษา ซ่ึง objective คือ เปาหมายที่
กําหนดไวเพื่อใหโปรแกรมพยายามหาแผนการรักษาที่เหมาะสม (optimize plan) ใน ขณะที่ 
constraint เปนการกําหนดเพื่อบอกโปรแกรมเกีย่วกับเปาหมายที่พึงพอใจ ซ่ึงขั้นตอนวิธีของการ 
optimization จะพยายามหาคําตอบที่เปนไปตาม constraint เปนอันดับแรกจากนั้นจงึจะพยายามหา
คําตอบที่เปนไปตาม objective ของชนิดของกลุมอวัยวะที่สนใจ ซ่ึงไดแกอวัยวะเปาหมาย อวยัวะ
สําคัญขางเคียงและอวยัวะทีไ่มสนใจคํานวณปริมาณรังส ีแลวบอกกําหนดพื้นที่ที่มีขอบเขตซอนทับ
กันใหเปนของอวัยวะที่ตองการใหคํานวณปริมาณรังสี (overlap priority) กําหนดปรมิาณรังสีสูง 
ที่สุดและปริมาณรังสีต่ําที่สุดของอวัยวะตางๆ รวมทั้งกําหนดลําดบัใหความสําคญัตอการคํานวณ
ปริมาณรังสี (penalty) ของอวัยวะในกลุมนั้นๆ (ดังรูป 2.18) โดยฉายรังสีบริเวณอุงเชิงกรานให
ไดรับปริมาณรังสีที่เสนปริมาณรังสี 95 เปอเซ็นตของปริมาตร PTV เทากับ 45 เกรย ภายใน
ระยะเวลา 5 สัปดาห ดวยรังสีพลังงาน 6 เมกกะโวลต ดวยระบบจํากัดลํารังสีแบบมัลติลีฟคอลิเม
เตอร ที่มีระยะจากตนกําเนดิรังสีถึงจุดหมุดลํารังสี 100 เซนติเมตรโดยใหปริมาณรังสี 1.8 เกรยตอ
คร้ัง, 1 คร้ังตอวัน และฉาย 5 วันใน 1 สัปดาห โดยปริมาณรังสีที่อวัยวะสําคญัขางเคียง อัน
ประกอบดวย Bladder, Rectum, Small bowel, Femoral heads และ Red bone marrow ตองไมเกิน
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ปริมาณรังสีที่ยอมรับได (tolerance dose) ของการฉายรงัสีบริเวณอุงเชิงกรานที่ปริมาณรังสีรวม ณ.
จุดหมดุลํารังสี 45 เกรย (RTOG 0418; 2006) 
 

 
 

 
 

รูป 2.18 แสดงการกําหนดปรมิาณรังสีอวัยวะเปาหมายและอวยัวะสําคัญขางเคียง 
 
2.3.4.1 Dose statistic และ Tolerance dose 

 การประเมินแผนรังสีรักษาสามารถเลือกใหแสดงปริมาณรังสีที่ตําแหนงจุดหมุนลํา
รังสี แสดงเสนปริมาณรังสีบนพื้นที่ฉายรังสีเปนอัตราสวนตอปริมาณรังสีที่ตําแหนงจุดหมนุลํารังสี 
ปริมาณรังสีสูงที่สุดในสใลนนั้นๆ ปริมาณรังสีสูงสุด ต่ําสุด และปรมิาณรังสีเฉลี่ย รวมทั้งแผนภูมิ
รังสีปริมาตร ของอวัยวะเปาหมายที่สนใจ และปริมาณรังสีที่อวัยวะสําคญัขางเคียง อันประกอบดวย 
Bladder, Rectum, Small bowel, femoral heads และ Red bone marrow ตองไมเกินปริมาณรังสีที่
ยอมรับได (tolerance dose) ของการฉายรังสีบริเวณอุงเชิงกรานที่ปริมาณรังสีรวม ณ.จุดหมุดลํารังสี 
45 เกรย (Portelance L. และคณะ (2001), Chen F M. และคณะ (2007) และ Roeske  J C. และคณะ 
(2003)) (ตาราง 2.2) และควรพิจารณาปริมาณรังสีสมบูรณมากเกินไป นอยเกินไปบริเวณอวัยวะ
เปาหมาย PTV ไมใหไดรับปริมาณรังสีเกินขีดจํากัด (RTOG 0418; 2006) (ตาราง 2.3) 
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ตาราง 2.2 แสดงปริมาณรังสีรวมของกอนมะเร็ง, อวัยวะเปาหมายและปริมาณรังสจีํากัดของอวยัวะ
สําคัญขางเคียง (RTOG 0418 (2006), Portelance L. และคณะ (2001), Chen F M. และคณะ (2007))  

 

Target    Prescription dose (Gy) Organ at risk        Dose limit (Gy) 
CTV 45 Bladder 40 
PTV 45 Rectum 35 
Uterus 45 Small bowel 30 
Pelvic node 45 Femoral head 35 
    Red bone marrow 20 
 
ตาราง 2.3 แสดงปริมาณรังสีมากเกินไป นอยเกนิไปบรเิวณอวัยวะเปาหมาย PTV (RTOG 0418 
(2006)) 

 

Target    Prescription dose Volume limit (%) 
   (Gy)   

PTV (V95%) 45   
Hot spot PTV (V110%) 49.50 ≤20 

Cold spot PTV (V93%) 41.85 ≤1 

 
 
2.4 การประเมินแผนรงัสีรักษา 

2.4.1 Conformity index  
คาดัชนีความเขารูป (Conformity index: CI) คือคาดัชนีที่บอกความ กลมกลืนเขารูป หรือ

ใหการกระจายปริมาณรังสทีี่รังสีแพทยกาํหนดมีรูปรางใกลเคียงกับกอนเปาหมาย โดยคาดัชนีความ
เขารูปที่ดีควรมีคาเทากับ 1 หรือเขาใกลมากที่สุด (ICRU 62 และ Feuvret L. และคณะ 2006) คา
ดัชนีความเขารูป ถือเปนเครื่องมือที่ใชประเมินคุณภาพของแผนรังสีรักษาที่สมบูรณมากอยางหนึ่ง 
ที่สามารถบอกระดับคะแนนของแผนรังสีรักษาวามีประสิทธิภาพเพยีงใดหรือใชเปรียบเทียบแผน
รังสีรักษากับเทคนิคที่อ่ืนที่แตกตางกัน  

(RTOG 1993) ไดนําคาดัชนีความเขารูป ประเมินคณุภาพของแผนรังสีรักษาจะหาไดจาก
สมการ 2-3 
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Conformity Index RTOG =            VRI    (2-3) 
                 TV 
 

   เมื่อ  VRI       คือปริมาตรทั้งหมดของอวัยวะที่ครอบคลุมดวยเสนปริมาณรังสีที่กําหนด 
        TV      คือปริมาตรของอวัยวะเปาหมายทีส่นใจ 

 
2.4.2 Dose Volume Histogram  (DVH) 
โดยทั่วไปแลว DVHs เปนสิ่งที่ชวยในการประเมินโอกาสในการควบคุมโรคมะเร็ง 

(Tumor Control Probability: TCP) และโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซอนตออวัยวะปกติ (Normal 
Tissue Complication Probability: NTCP) จากการใชรังสีรักษา และยังเปนสิ่งที่ใชตัดสินเพื่อ
ประเมินแผนการรักษาที่มีความยุงยากซับซอน (Williams J. และ Thwaites D., 2000). 

DVH คือ กราฟความสัมพันธระหวางปริมาตรของเนื้อเยื่อปกติหรือกอนมะเร็งกับปริมาณ
รังสีที่เนื้อเยื่อนั้นๆ ไดรับ   โดยแสดงเปนคาปริมาตรในแตละชวงของปริมาณรังสี ซ่ึงขนาดของ
ปริมาตรนั้นสามารถแสดงในรูปแบบของปริมาตรสัมพัทธ (%) หรือปริมาตรทางกายภาพ (physical 
volume)     การประเมินผลจะพิจารณาวาปริมาตรเปาหมายไดรับปริมาณรังสีตามที่ตองการ รวมถึง
ปริมาณรังสีที่เนื้อเยื่อปกติไดรับวาอยูในระดับปริมาณรังสีต่ําสุดที่เนื้อเยื่อทนไดหรือไม 

ในทางคลินิกการคํานวณการกระจายปริมาณรังสีรอบ ๆ บริเวณการรักษามีความยุงยาก
ซับซอน   ซ่ึง DVH เปนการคํานวณการกระจายปริมาณรังสีแบบสามมิติในรูปคาตัวเลขภายในปริ
มาตรการรักษา  โดยมีการกําหนดตารางปริมาณรังสี (dose grid)  ที่ระยะหางเทา ๆ กันภายในปริ
มาตรการรักษา   กําหนดขอบเขตรอบนอก (margin) และจํานวนจุดปริมาณรังสีที่เหมาะสมภายใน
ปริมาตรสี่เหล่ียม  จากนั้นทําการคํานวณปริมาณรังสีของแตละจุดปริมาณรังสี (dose point) ซ่ึงอยู
ตรงกลางปริมาตรสี่เหล่ียมเรียก Voxel โดยถือวาแตละ voxel ไดรับปริมาณรังสีเทากับจุดปริมาณ
รังสี  จํานวนจุดปริมาณรังสีสําหรับการคํานวณ DVH ที่มีความถูกตองมีคาระหวาง 50,000-200,000 
จุด   

DVH ที่ใชวิเคราะหการกระจายปริมาณรังสี สําหรับการรักษาแบบระยะใกลมี 3 ชนิด 
(Williams J. และ Thwaites D., 2000) ไดแก 

 
2.4.2.1 Cumulative Dose Volume histograms: CDVH 
Cumulative DVH คือความสัมพันธระหวางปริมาตรของเนื้อเยื่อทั้งหมดที่ไดรับปริมาณ

รังสีที่นอยที่สุดโดยกําหนดใหเสนปริมาณรังสีนี้คลุมปริมาตรที่ทําการรักษา (treatment volume) 
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โดยสามารถบอกปริมาตรที่ครอบคลุมดวยเสนปริมาณรังสีเชิงปริมาตร (isodose surface) ของคา
ปริมาณรังสีที่กําหนด คํานวณโดย Anderson histogram Model  (PLATO user Manual)   

ดังนั้น CDVH เปนกราฟแสดงความสัมพันธระหวางปริมาตรทั้งหมดที่ไดรับปริมาณรังสี

อยางนอย D กับปริมาณรังสี D (รูป 2.19) แกนนอนแทนชวงปริมาณรังสี (ΔDi) แกนตั้งแทน

ปริมาตรที่ไดรับปริมาณรังสีอยางนอย Di - 0.5ΔD ในทางคลินิกนิยมให ΔD นอยกวา Di ซ่ึงแสดง
กราฟปริมาตรที่คลุมดวยเสนปริมาณรังสีเชิงปริมาตรนั้น ๆ    ดังนั้น CDVH นิยมใชหาปริมาตร
เปาหมายที่ไดรับปริมาณรังสีต่ํากวาหรือสูงกวาปริมาณรังสีที่กําหนด 

 
2.4.2.2 Differential Dose Volume histograms: DDVH 
Differential DVH คือความสัมพันธระหวางปริมาตรที่ไดรับปริมาณรังสีของผูปวย โดย

ตําแหนงตนกําเนิดรังสี อยูในปริมาตรที่ทําการรักษา ซ่ึงปริมาณรังสีทั้งหมดสูงกวาปริมาณรังสี
อางอิง ภายในปริมาตรที่ทําการรักษา  

DDVH เปนกราฟแสดงความสัมพันธระหวาง dV/dD  ที่ปริมาณรังสี D กับปริมาณรังสี D  
สามารถใชประเมินความสม่ําเสมอของการกระจายปริมาณรังสีภายในปริมาตรการรักษา 
เปรียบเทียบเทคนิคการรักษาและเพื่อปรับปรุงปริมาณรังสีอางอิงใหครอบคลุมปริมาตรเปาหมาย
อยางเหมาะสม (รูป 2.20) คํานวณโดย vander Laarse histogram Model (PLATO user Manual)  
 

2.4.2.3 Natural Dose Volume histograms: NDVH 
Natural DVH เปนวิธีการทางคณิตศาสตรที่สนับสนุนผลของกฎกําลังสองผกผันจากกราฟ 

DVH   ซ่ึงแทนสัดสวนระหวางปริมาตรและพื้นที่ใตกราฟ NDVH สามารถนํามาเปรียบเทียบ
เทคนิคการรักษา โดยการสังเกตยอดกราฟ (peak) และตําแหนงของยอดกราฟที่สัมพนัธกับปริมาณ
รังสีที่กําหนดให (รูป 2.21) คํานวณโดย Anderson Model (PLATO user Manual) และสามารถ
แสดงปริมาณรังสีที่ปริมาตรนอกปริมาตรเปาหมายไดรับได   
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รูป 2.19  Cumulative DVH (Marinus A.และคณะ;2000) 
 

 
 

รูป 2.20  Differential DVH (PLATO user Manual) 
     

 
                            

รูป 2.21  Natural DVH (Marinus A. และคณะ;2000 ) 
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DVHs จึงเปนสวนสําคัญที่ใชในการประเมินแผนการรักษา ซ่ึงโดยทั่วไป DVHs มี
ความสัมพันธกับภาพแสดงการกระจายปริมาณรังสีแบบสามมิติ  

ดังนั้น DVHs สามารถนํามาใชในการประเมินผลการโอกาสควบคุมโรคมะเร็งไดโดยตรง
วาการกระจายปริมาณรังสีครอบคลุมปริมาตรเปาหมายมากนอยเพียงใด สําหรับอวัยวะปกติก็
เชนกันสามารถใช DVHs ในการเปรียบเทียบเพื่อพิจารณาเลือกแผนการรักษาที่เหมาะสมได 
โดยเฉพาะอยางยิ่งการใช DVHs ที่เปนแบบ cumulative DVH (Williams J. และ Thwaites D.; 
2000) 

 
2.4.3 ความหมายของพารามิเตอรปริมาณรังสีเชิงปริมาตร (definition of dose volume 

parameters)  
         Dose Volume parameters สําหรับปริมาตรเปาหมายไดจากการวิเคราะห Cumulative 
DVH   ซ่ึง DVHs  สําหรับ GTV, CTV ในการรักษาแบบระยะไกลมีลักษณะเปน plateau ซ่ึงแสดง
ปริมาณรังสีเปนรอยละที่คลุมปริมาตรที่สนใจ   สวน plateau ลดลงอยางเรื่อย ๆ เปนรอยละของ
ปริมาณรังสีที่คลุมดวยปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้น   (Richard P.และคณะ; 2006) 
         D 100 คือ ปริมาณรังสีที่มีคาต่ําสุดที่ครอบคลุมปริมาตรเปาหมาย 100 %    
         D 95 คือ ปริมาณรังสีที่มีคาต่ําสุดที่ครอบคลุมปริมาตรเปาหมาย 95 % โดยสวนใหญ
รังสีแพทยใชในการพิจารณาแผนรังสีรักษา   

D90 และ D50 คือ ปริมาณรังสีที่มีคาต่ําสุดที่ครอบคลุมปริมาตรเปาหมาย 90และ50 % 
ตามลําดับ มีผลของการเปลี่ยนแปลงปริมาณรังสีอยางรวดเร็วเพียงเล็กนอยและเปนพารามิเตอรที่
คงที่มากกวา ดังนั้น D 100, D95, D 90 และ D 50 จึงถูกแนะนําไวสําหรับการรายงานปริมาณรังสี   ซ่ึง
คํานวณไดจาก DVH  
         V 100 คือปริมาตรที่ไดรับปริมาณรังสี 100 % ของปริมาณรังสีที่กําหนดซึ่งอธิบายไดถึง
ความสําเร็จในการรักษาในเทอมของปริมาณรังสีที่ครอบคลุมปริมาตรเปาหมาย     V 100 เปนพื้นฐาน
การกําหนดปริมาณรังสีทางกายภาพ (prescribed physical dose) และมีความตอเนื่องในการกําหนด
อัตราปริมาณรังสีและการแบงใหรังสี จึงไมสามารถใชสําหรับการเปรียบเทียบแผนการรักษา
ระหวางผูปวยแตละราย   ดังนั้น V 100 จึงใชสําหรับเปรียบเทียบแผนการรักษาในผูปวยรายเดียวกัน 
หรือการทําการรักษาแบบตอเนื่องในผูปวยรายเดียวกันดวยอัตราปริมาณรังสีขนาดเดียวกัน 
 V 110 คือปริมาตรที่ไดรับปริมาณรังสี 110 % ของปริมาณรังสีที่กําหนด โดยสวนใหญ
รังสีแพทยใชในการพิจารณาบริเวณที่ไดรับปริมาณรังสีสูงเกินกวาที่กําหนดของแผนรังสีรักษา   
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 V 93 คือปริมาตรที่ไดรับปริมาณรังสี 93 % ของปริมาณรังสีที่กําหนด โดยสวนใหญ
รังสีแพทยใชในการพิจารณาบริเวณที่ไดรับปริมาณรังสีต่ําจากที่กําหนดของแผนรังสีรักษา   
  V95, V90, V70, V50 และ V30 คือปริมาตรที่ไดรับปริมาณรังสี 95, 90, 70, 50 และ 30 % 
ของปริมาณรังสีที่กําหนด ซ่ึงอธิบายไดถึงความสําเร็จในการรักษาในเทอมของปริมาณรังสีที่
ครอบคลุมปริมาตรเปาหมาย 
 
2.5 การทวนสอบการกระจายปริมาณรงัสสีัมพัทธ  

การทวนสอบแผนรังสีรักษาดวยการวดัการกระจายปริมาณรังสีสัมพัทธ ใชวิธีการคาํนวณ
คาดัชนีแกมมา ( )γ  เกณฑทีใ่ชสําหรับตรวจสอบการคํานวณปริมาณรังสีของโปรแกรมวางแผน
รังสีรักษาในบริเวณที่มีปริมาณรังสีเปลี่ยนแปลงนอย (small dose gradients) โดยทัว่ไปจะกําหนด
เปน คาความคลาดเคลื่อนมากที่สุดของการคํานวณปริมาณรังสีเทียบกบัการวัดทีจุ่ดเดียวกัน สวน
บริเวณที่ปริมาณรังสีมีการเปลี่ยนแปลงมาก (large dose gradients) จะกําหนดเปนคามากที่สุดของ
ระยะหางระหวางการกระจายปริมาณรังสทีี่ไดจากการคาํนวณกับการกระจายปริมาณรังสีที่เทากนัที่
ไดจากการวดั 

การประเมินการกระจายปรมิาณรังสีใน 2 มิติที่ไดจากการคํานวณ โดยใชเกณฑการ
ยอมรับของคาความคลาดเคลื่อนมากที่สุดของการคํานวณปริมาณรังสีเทียบกับการวดัที่จุดเดียวกนั 
( MDΔ ) และเกณฑการยอมรับของคาความคลาดเคลื่อนมากทีสุ่ดของระยะหางระหวางการกระจาย
ปริมาณรังสีที่ไดจากการคํานวณเทียบกับการกระจายปริมาณรังสีที่เทากันที่ไดจากการวัด ( MdΔ ) 
แสดงวิธีการประเมิน (รูป 2.22) โดยกําหนดใหจดุที่วัดอยูที่ตําแหนงของจดุกําเนิดของพกิดัซึ่ง
ประกอบดวยแกน X และแกน Y ที่ใชแสดงระยะหาง (r) ระหวางปริมาณรังสีที่เทากันของจุดทีไ่ด
จากการคํานวณ (rc) เทียบกบัจุดที่ไดจากการวัด (rm) และแกน δ  ที่แสดงคาความแตกตางระหวาง
ปริมาณรังสีที่ไดจากการคํานวณ (Dc(rc)) เทียบกับปริมาณรังสีที่ตําแหนงเดียวกนักับการวัด (Dm(rm))  

การพิจารณาวาระยะหางระหวางการกระจายปริมาณรังสีที่ไดจากการคํานวณเทียบกบั
การกระจายปริมาณรังสีที่เทากันที่ไดจากการวัด ( ( )m cr ,rr ) อยูภายใตเกณฑการยอมรับ MdΔ   
คือคา ( )m cr ,rr จะตองอยูภายในพื้นที่วงกลมรัศมีเทากับ MdΔ  ในระนาบ rm-rc ในขณะทีก่าร
พิจารณาวาคาความแตกตางระหวางปริมาณรังสีที่ไดจากการคํานวณเทียบกับปริมาณรังสีที่ตําแหนง
เดียวกันกับการวัด ( ( )m cr ,rδ ) อยูภายใตเกณฑการยอมรับ MDΔ  คือคา ( )m cr ,rδ  จะตองอยูภายใน
เสนตรงในแนวดิ่ง ความยาวเทากับ2 MDΔ  (รูป 3.38 (ก))  
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                 (ก)    (ข) 
รูป 2.22 แสดงการประเมินการกระจายปรมิาณรังสีในสองมิติที่ไดจากการคํานวณเทยีบกับการวัด 

(Low and others, 1998) 
 
แตการประเมนิดวยวิธีนี้ไมละเอียดเพราะไมไดนําเอาขอมูลทั้งหมดมาพิจารณาใน

การประเมินความคลาดเคลื่อนทางสถิติ ดวยเหตนุี้จึงมกีารนําคาดัชนแีกมมา (index γ ) มาใช
สําหรับประเมนิการกระจายปริมาณรังสีที่ไดจากการคํานวณปริมาณรงัสีของโปรแกรมวางแผนรังสี 
รักษาสามมิตทิี่ตําแหนงตางๆวาอยูภายใตเกณฑการยอมรับทั้ง  MdΔ  และ MDΔ  พรอมกัน โดยใช
พื้นผิวของทรงรีในการประเมิน (รูป 2.23) ซ่ึงพื้นผิวของทรงรีนี้ไดจากสมการ 2-9 (Low and others, 
1998) 

 

( ) ( )2 2
m m
2 2

r ,r r ,r
1= +

M M

r
d D

δ
Δ Δ

   (2-9) 

 
เมื่อ       ( )m mr ,r = r - rr  ,  ( ) ( ) ( )m mr ,r = r - rmD Dδ  

 
เมื่อนําระยะหางระหวางการกระจายปริมาณรังสีที่ไดจากการคํานวณเทียบกับการ

กระจายปริมาณรังสีที่เทากนัที่ไดจากการวัดและคาความแตกตางระหวางปริมาณรังสีที่ไดจากการ 
คํานวณเทียบกบัปริมาณรังสีที่ตําแหนงเดยีวกันกับการวัดมาแทน ( )mr ,rr และ ( )mr ,rδ  ตามลําดับ 
จะได 
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                    (2-10) 

 
เมื่อ                     ( )m c c mr ,r = r - rr  ,  ( ) ( ) ( )m c c mr ,r = r - rc mD Dδ  
 
 

 
 

 
 
 
 
 
                (ก)     (ข) 

รูป 2.23 แสดงการประเมินการกระจายปรมิาณรังสีโดยใชพื้นผิวของทรงรี (Low and others, 1998) 
 

จากสมการ 2-10 ถาหากจดุที่คํานวณอยูภายนอกพื้นผิวของทรงรีที่ไดจากสมการ 
(2-9) แลวคา ( )Γ r ,rm c  จะมากกวา 1 แตถาจุดที่คํานวณอยูภายในพื้นผิวของทรงรีที่ไดจากสมการ 
(2-9) จะไดคา ( )Γ r ,rm c  นอยกวาหรือเทากับ 1 ปริมาณที่ใชในการประเมินกระจายปริมาณรังสีวา
อยูภายใตเกณฑการยอมรับทั้ง  MdΔ  และ MDΔ หรือไมคือคาดัชนแีกมมา ซ่ึงคานี้หาไดจาก 

 
( ) ( ){ }r =min Γ r ,r rm m c cγ ∀                      (2-11) 

 
โดย      ( )r 1mγ ≤    แสดงวาผลการคํานวณผานเกณฑการยอมรับ  
             ( )r 1mγ >    แสดงวาผลการคํานวณไมผานเกณฑการยอมรับ 
 

โดยกําหนดเกณฑการยอมรับสําหรับระยะหางระหวางการกระจายปรมิาณรังสีที่ไดจาก
การคํานวณเทยีบกับการกระจายปริมาณรังสีที่เทากันที่ไดจากการวัดเทากับ 3 มิลลิเมตร และคา
ความแตกตางระหวางปริมาณรังสีที่ไดจากการคํานวณเทียบกับปริมาณรังสีที่ตําแหนงเดียวกนักับ
การวัดเทากับ 5 เปอรเซ็นต (Daniel A. และ James F.; 2003) 
 



 35 

2.6 การนําเทคนิคฉายรังสีแปรความเขมใชกับผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูก  
การฉายรังสีดวยเทคนิคแปรความเขมในผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูก ทีส่ามารถใหปริมาณ

รังสีรวมมีรูปรางใกลเคียงกับลักษณะของอวัยวะเปาหมาย เพื่อใหไดรับปริมาณรังสีสูงเฉพาะในรอย
โรค ในขณะเดียวกันเนื้อเยือ่ปกติและอวยัวะสําคัญขางเคียงจะไดรับปริมาณรังสีในระดับต่ํา โดยมี
หลายงานวิจยัที่ศึกษาการลดปริมาณรังสีที่อวัยวะสําคัญขางเคียง ในผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูกจาก
การฉายดวยรังสีเทคนิคแปรความเขม 

Lujan AE. และคณะ (2003)  ไดทาํการประเมินผลการรกัษาผูปวยโรคมะเร็งนรีเวช ในการ
ลดปริมาณรังสีที่ไขกระดูก ดวยเทคนิค IM-WPRT ปริมาณรังสี 45 เกรย รวมกับการใสแร 
กัมมันตรังสีสูง จํานวน 10 ราย และทําการศึกษาเปรยีบเทียบกับแผนรังสีรักษา four-field WPRT 
และ BM-sparing IMRT แพทยทําการกาํหนดขอบเขตของอวัยวะเปาหมายไดแก CTV, PTV, 
common, external และ internal iliac node รวมทั้งอวยัวะสําคัญขางเคียงไดแก bladder, rectum และ 
small bowel แลวทําการกาํหนดปริมาณรังสีและปริมาตรของอวัยวะที่ใหรังสี โดยแผนรังสีรักษา
ของเทคนิค IM-WPRT ใชการวางแผนแบบ inverse treatment planning และเทคนิค BM-sparing 
IMRT ที่มีการกําหนดขอบเขตรวมทั้งกําหนดปริมาณ-ปริมาตรที่ไดรับรังสีบริเวณกระดูกเชิงกราน 
แบบ step and shoot เชนกัน รวมทั้งแผนรังสีรักษาดวยเทคนิค four-field WPRT ทั้ง 3 เทคนคิ
วางแผนการรักษาดวยรังสีโฟตอนพลังงาน 6 MV แผนรังสีรักษาที่ได normalized จาก PTV ให
ไดรับปริมาณรังสี 98% ของปริมาณรังสีที่กําหนด (45 เกรย)  แลวทําการประเมินผลแผนรังสีรักษา
เปรียบเทียบกนั ดวย PTV coverage, dose homogeneity, normal tissue sparing และ DVHs  โดยใช 
Student’s t test ผลการเปรียบเทียบพบวาทั้ง 3 เทคนิคใหปริมาณรังสีครอบคลุมปริมาตรของ PTV 
ที่เสนปริมาณรังสี 95% เหมือนกนั ขณะที่เทคนิค BM-sparing IMRT สามารถลดปริมาณรังสี
บริเวณไขกระดูกลงไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยที่ปริมาณรังสี 100% (45 เกรย) มีคาเทากบั 
10.1 เกรย เมือ่เทียบกับเทคนิค IM-WPRT และ four-field WPRT มีคาเทากับ 16.7 เกรย (p=0.09) 
และ 33.6 เกรย (p<0.001) ตามลําดับ 

Beriwal S. และคณะ (2007)  ไดประเมินและรายงานผลการรักษาผูปวยโรคมะเร็งปาก
มดลูกระยะที่ IB–IVA จํานวน 36 ราย ในชวงป ค.ศ. 2002 -2005 จากการรักษาดวยเทคนิคฉายรังสี
แปรความเขมแบบขยายพื้นที่ ปริมาณรังสี 45 เกรย รวมกับการใสแรกัมมันตรังสีสูง ปริมาณรังสี 25 
เกรย พบผูปวยมีอัตรารอดชีวิตโดยปราศจากโรคที่ระยะเวลา 4 ป เทากับ 54% และมีอัตรารอดชีวิต
โดยปราศจากอาการขางเคียงที่ระยะเวลา 4 ป เทากับ 65% โดยที่มีจํานวนของการเกิด recurrence 
ในผูปวยประมาณ 36.1% 


