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บทบาทของการฉายรังสีในมะเร็งเต้านมระยะต้น

รศ.นพ. ชวลิต เลิศบุษยานุกูล

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับ 1 ในสตรีไทยและล้ำ�หน้ามะเร็งปากมดลูก 

ตั้งแต่ปีพ.ศ.2543[1] สถิติของประเทศในปีพ.ศ.2553-2555 พบอุบัติการณ์ 28.5 ต่อแสนประชากร 

(age-standardised rate, ASR)[2]   สถิติการฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งตั้งแต่ปีพ.ศ. 2556-ปัจจุบัน 

แสดงในตารางที่ 1[3, 4] ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจำ�เป็นที่จะต้องได้รับการรักษาจากสหสาขาวิชาชีพ  

ได้แก่ ศัลยแพทย์ อายุรแพทย์มะเร็งวิทยา รังสีแพทย์ พยาธิแพทย์ แพทย์รังสีรักษา วิสัญญีแพทย์ 

แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู พยาบาล นักรังสีเทคนิคเป็นต้น การรักษาหลักของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ

เริม่ตน้ไดแ้กก่ารผา่ตดัเตา้นมซึง่สามารถแบง่ออกไดเ้ปน็การผา่ตดัเตา้นมทัง้เตา้ การผา่ตดัแบบสงวน

เตา้นม และการผา่ตัดตอ่มน้ำ�เหลอืงซึง่ยงัแบ่งออกเปน็การเลาะตอ่มน้ำ�เหลอืงทีร่กัแรร้ะดับ 1-2 และ

การเลาะต่อมน้ำ�เหลือง sentinel การรักษาอื่นๆ เช่นการให้การรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัด ฮอร์โมน

บำ�บัดและการรักษาแบบมุ่งเป้า 

ตารางที่ 1 แสดงสถิติผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่จากข้อมูลของสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา 

แห่งประเทศไทยและสาขารังสีรักษา รพ.จุฬาลงกรณ์ 

พ.ศ. สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย

(คน)

สาขารังสีรักษา รพ.จุฬาลงกรณ์

(คน)

2556 6474 577

2557 7484 571

2558 8703 630

2559 9169 588

2560 9854 706
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ตารางที่ 2 แสดงอัตราการกำ�เริบและอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่ฉายรังสี

และไม่ได้รับการฉายรังสีเมื่อได้รับการผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า[5]

ระยะของโรค pN0 

(700 ราย)

pN1-3 ต่อม

(1314 ราย)

pN ≥ 4 

ต่อม (1772 ราย)

ผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า 

3786 ราย[5]

ไม่ได้รับการ

ฉายรังสี

ได้รับการ

ฉายรังสี

ไมไ่ด้รับการ

ฉายรังสี

ได้รับการ

ฉายรังสี

ไมไ่ด้รับการ

ฉายรังสี

ได้รับการ

ฉายรังสี

อัตราการกำ�เริบ

เฉพาะที่หรือต่อม 

น้ำ�เหลืองที่ 10 ปี

1.6% 3.0% 20.3% 3.8% 32.1% 13.0%

อัตราการกำ�เริบที่

ใดๆ ที่ 10 ปี

21.1% 22.4% 45.7% 34.2% 75.1% 66.3%

อัตราการเสียชีวิต

จากมะเร็งเต้านมที่ 

20 ปี

26.6% 28.8% 50.2% 42.3% 80.0% 70.7%

	 การฉายรังสีในมะเร็งเต้านมระยะต้นมี 

จุดประสงค์หลักคือเป็นการรักษาเสริมหลังการ

ผา่ตดัโดยหวังผลเพือ่ลดการกำ�เรบิเฉพาะท่ีบรเิวณ

ผนังหน้าอกในกรณีท่ีผ่าตัดเต้านมท้ังเต้า[5] และ 

ลดการกำ�เริบบริเวณเนื้อเยื่อเต้านมในกรณที 

ที่ผ่าตัดสงวนเต้านม[6] นอกจากนี้ยังช่วยลดอัตรา

การกำ�เริบบริเวณต่อมน้ำ�เหลืองบริเวณรักแร้ 

บริเวณเหนือไหปลาร้า และบริเวณ internal 

mammary ด้วย[7] การลดการกำ�เริบดังกล่าว 

เมื่อติดตามระยะยาวพบว่าสามารถลดอัตราการ

เสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมด้วยดังแสดงใน ตาราง

ที่ 2 และตารางที่ 3

ระยะของโรค

	 การจัดระยะของโรคมะเร็งเต้านมระยะ

ตน้ในบทความนีไ้ดจ้ากงานวจิยัซึง่สว่นใหญใ่ชก้าร

จัดระยะ AJCC 2010[8] อย่างไรก็ตามในปัจจุบัน

มีการจัดระยะโรคตาม AJCC 2017[9] โดยใน

บทความนี้มะเร็งระยะต้นหมายถึงมะเร็งระยะ I-II 

สำ�หรับ ductal carcinoma in situ, lobular 

carcinoma in situ และมะเร็งเต้านมระยะอื่นๆ

จะไม่กล่าวถึงในบทความนี้

	 การเปลี่ยนแปลงระยะของมะเร็งเต้านม

ใน AJCC 2017[9] มีความเปลี่ยนแปลงดังนี้

	 1.	มีการจัดกลุ่มโรคมะเร็งตาม TNM 

เรียกว่า anatomic stage group และมีการเพิ่ม

เติม prognostic stage group โดยนำ� TNM เดิม
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ตารางที่ 3 แสดงอัตราการกำ�เริบและอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่ฉายรังสี

และไม่ได้รับการฉายรังสีเมื่อได้รับการผ่าตัดสงวนเต้านม[6]

ผู้ป่วยทั้งหมด ระยะ pN0 (7287 ราย) ระยะ pN+ (1050 ราย)

ผ่าตัดสงวนเต้านม 

8337 ราย[6]

ไม่ได้รับการ

ฉายรังสี

ได้รับการ

ฉายรังสี

ไมไ่ด้รับการ

ฉายรังสี

ได้รับการ

ฉายรังสี

ไมไ่ด้รับการ

ฉายรังสี

ได้รับการ

ฉายรังสี

อัตราการกำ�เริบที่

ใดๆที่ 10 ปี

35 % 15.7% 31.0% 15.6% 63.7% 42.5%

อัตราการเสียชีวิต

จากมะเร็งเต้านมที่ 

15 ปี

25.2% 21.4% 20.5% 17.2% 51.3% 42.8%

ร่วมกับการตรวจ biomarker ต่างๆ ได้แก่ HER2, 

estrogen receptor (ER) และ progesterone 

receptor (PR) ร่วมกับ tumor grade 

	 2.	นำ� lobular carcinoma in situ ออก

จาก TNM staging เพราะถือเป็น benign entity

	 3.	ก้อนมะเร็งท่ีมีขนาดมากกว่า 1 มม. 

แต่น้อยกว่า 2 มม. ให้ถือว่ามีขนาด 2 มม. (ระยะ 

T1a) เพือ่เลีย่งไมใ่หปั้ดตวัเลขลงเป็น 1 มม. ซึง่เป็น

ระยะ T1mi

	 4.	การวัดขนาดก้อนมะเร็ง (T) ให้วัด

เฉพาะสว่นทีก่วา้งท่ีสดุของ invasive part เท่านัน้ 

ไม่วัดรวมส่วน microscopic satellite foci และ

หากมีก้อนมะเร็งหลายๆก้อนให้วัดเฉพาะก้อนที่

ใหญ่ที่สุดเท่านั้น

	 5.	การจัดระยะ T4b เกิดข้ึนเมื่อพบ 

macroscopic satellite nodule หรือมีแผลที่

ผิวหนัง และหรือ peau d’orange

	 6.	เกณฑใ์นการวดัขนาด pN+ ชดัเจนขึน้

กล่าวคือต้องมีกลุ่มของ tumor deposit ขนาด

ใหญ่กว่า 2 มม.ขึ้นไปจึงจะถือว่าเป็น N+ หากมี

ขนาด 0.2 มม.-2 มม.จัดเป็น pN1mi

	 7.	เมื่อจัดกลุ่มตาม anatomical stage 

group ในบทความนี้จะกล่าวถึงระยะที่ I-IIB คือ

	 	 a.	ระยะที่ I ได้แก่ T1N0M0

	 	 b.	ระยะที่ IBได้แก่ T0N1miM0 หรือ 

T1N1miM0

	 	 c.	ระยะที่  I IA ได้แก่  T0N1M0, 

T1N1M0 หรือ T2N0M0

	 	 d.	ระยะที่ IIB ได้แก่ T2N1M0 หรือ 

T3N0M0

	 8.	ในการวัดขนาดของก้อนมะเร็งหลัง

ให้ยาเคมีบำ�บัด (yT) ให้วัดเฉพาะขนาดของก้อน

มะเร็งท่ีใหญ่ที่สุดที่เหลือเท่านั้น ไม่วัด treat-

ment-related fibrosis

	 9.	เช่นเดียวกันกับ yT การวัดขนาดก้อน

มะเร็งที่หลงเหลือบริเวณต่อมน้ำ�เหลือง (yN) ให้ 
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วัดเฉพาะขนาดของก้อนมะเร็งในต่อมน้ำ�เหลือง 

ท่ีใหญ่ที่สุดที่เหลือเท่านั้น ไม่วัด treatment- 

related fibrosis

	 10.	 ในผู้ป่วยที่ estrogen receptor 

positive, HER2 negative, และเป็น N0 ร่วมกับ

ตรวจ oncotype Dx หากมี recurrence score 

น้อยกว่า 11 ไม่ว่าจะมีขนาดขนาดเท่าใดจะมีการ

พยากรณโ์รคดเีทียบเทา่  T1N0M0 และใหจ้ดัเป็น

ระยะ IA 

	 11. ในผู้ป่วยท่ี estrogen receptor 

positive, HER2 negative, และเป็น N0 ร่วมกับ

ตรวจ Mammaprint ได ้low risk score ไมว่า่จะ

มีขนาดขนาดเท่าใดจะมีการพยากรณ์โรคดีเทียบ

เท่า  T1N0M0 และให้จัดเป็นระยะ IA 

	 12.	 ในผู้ป่วยที่ estrogen receptor 

positive, HER2 negative, และเป็น N0 ร่วมกับ

ตรวจ EndoPredict ได้ low risk score ไม่ว่าจะ

มีขนาดขนาดเท่าใดจะมีการพยากรณ์โรคดีเทียบ

เท่า  T1N0M0 และให้จัดเป็นระยะ IA 

	 13.	 ในผู้ป่วยที่ estrogen receptor 

positive, HER2 negative, และเป็น N0 ร่วมกับ

ตรวจ PAM50 (Prosigna) risk recurrence score 

ได้ low range ไม่ว่าจะมีขนาดขนาดเท่าใดจะมี

การพยากรณ์โรคดเีทยีบเทา่  T1N0M0 และใหจ้ดั

เป็นระยะ IA 

	 14.	 ในผู้ป่วยที่ estrogen receptor 

positive, HER2 negative, และเป็น N0 ร่วมกับ

ตรวจ Breast Cancer Indexได้ low risk range 

ไม่ว่าจะมีขนาดขนาดเท่าใดจะมีการพยากรณ์โรค

ดีเทียบเท่า  T1N0M0 และให้จัดเป็นระยะ IA 

การฉายรังสีเสริมในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการ

ผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า

	 ข้อบง่ชีใ้นการฉายรงัสีเสรมิในผูป้ว่ยมะเรง็

เต้านมที่ได้รับการผ่าตัดเต้านมทั้งเต้าได้แก่เกณฑ์

ข้อใดข้อหนึ่งตามลำ�ดับดังนี้

	 1.	มีการแพร่กระจายต่อมน้ำ�เหลือง โดย

ปกติแล้วหากเข้าเกณฑ์ข้อนี้ผู้ป่วยควรได้รับการ

ฉายรังสีบริเวณผนงัทรวงอกร่วมกบัต่อมน้ำ�เหลือง

บริเวณเหนือไหปลาร้า และ/หรือ ต่อมน้ำ�เหลือง

บริเวณรักแร้ หรือ internal mammary ซึ่งจะได้

กล่าวในรายละเอียดต่อไป

	 2.	ก้อนมะเร็งระยะ T3 (ขนาดมากกว่า  

5 ซม.) และระยะ T4 หากเขา้เกณฑ์ข้อนีแ้นะนำ�ให้

ทำ�การฉายรังสบีรเิวณผนงัทรวงอกและ/หรือ ฉาย

รังสีบริเวณต่อมน้ำ�เหลืองข้างเคียง ซึ่งจะไม่กล่าว

รายละเอียดในบทความนี้

	 3.	ขอบเขตการผ่าตัดไม่พอ (positive 

surgical margin, ink on margin) 

	 4.	ขอบเขตชิด (closed margin หรือ

น้อยกว่า 1 มม.) แนะนำ�ให้ทำ�การผ่าตัดเพื่อให้ได้

ขอบเขตเพิม่ขึน้(margin > 1 มม.) หากไมผ่า่ตัดให้

พิจารณาฉายรังสีโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยอายุ

น้อย หรือมี lymphovascular invasion เป็นต้น 

การฉายรังสีเสริมในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการ

ผ่าตัดสงวนเต้านม

	 ผูป้ว่ยมะเรง็เตา้นมระยะตน้สามารถเลอืก

ได้ว่าจะผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า หรือผ่าตัดสงวนเต้า

นม ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับขนาดของก้อนมะเร็ง ขนาดเต้า

นมของผู้ป่วย ความชำ�นาญของศัลยแพทย์ ตลอด

จนการเข้าถึงบริการทางรังสีรักษา ผู้ป่วยควรได้
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รบัขอ้มูลถงึประสทิธิผลในการรกัษาดว้ยการผา่ตัด

สงวนเต้านมเม่ือให้ร่วมกับการฉายรังสีว่ามีอัตรา

การรอดชีวิตเทียบเท่ากับผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด

เต้านมทั้งเต้า[10-12] โดยปกติผู้ป่วยที่เลือกจะทำ� 

การรักษาด้วยการผ่าตัดสงวนเต้านมควรจะมี

ก้อนที่เต้านมก้อนเดียวขนาดเล็กกว่า 4-5 ซม. มี

เนื้อเต้านมคงเหลือพอท่ีจะสามารถผ่าตัดให้ได้

ความสวยงาม[13] หากก้อนมีขนาดใหญ่มากเมื่อ

เปรียบเทียบกับเนื้อเต้านมทำ�ให้ไม่สามารถผ่าตัด

ได้สวยงามได้อาจพิจารณาให้ยาเคมีบำ�บัดเพื่อลด

ขนาดของก้อนมะเร็งก่อนที่จะผ่าตัด[14, 15]

	 การฉายรังสีเสริมในผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดสงวนเต้านมมีหลายรูปแบบดังนี้

	 1.	การฉายรังสีเต้านมท้ังเต้า (whole 

breast irradiation)

	 	 a.	ฉายรงัสดีว้ยปรมิาณรงัสปีกต ิ(con-

ventional fractionation)

	 	 b.	ฉายรังสีด้วยปริมาณรังสีต่อครั้ง

มากกว่าปกติ (hypofractionation)

	 2.	การฉายรงัสเีตา้นมเฉพาะสว่น (partial 

breast irradiation)

	 	 a.	Brachytherapy

	 	 b.	External beam radiation therapy 

การฉายรังสีเพิ่มเติมบริเวณ tumor bed หลัง

ได้รับการฉายรังสีบริเวณเต้านม

	 ผู้ป่วยที่ผ่าตัดสงวนเต้านมต้องได้รับการ

ฉายรงัสบีรเิวณเต้านมเพ่ิมใหอ้ตัราการควบคมุโรค

ดีขึ้น การฉายรังสีเริ่มจากการฉายรังสีเต้านมทั้ง

เต้าปริมาณรังสี 50 เกรย์ใน 25 ครั้ง ระยะเวลา 

5 สัปดาห์ หลังจากนั้นจึงพิจารณาฉายรังสีเพิ่ม

บริเวณ tumor bed เรียกว่า tumor bed boost 

โดยใช้การฉายรังสีด้วยลำ�อิเล็คตรอน หรือการ

ใส่แร่ระยะใกล้ก็ได้[16-20] ปริมาณรังสีที่เหมาะสม

สำ�หรับ tumor bed boost อยู่ระหว่าง 10-16 

เกรย ์เนือ่งจากปรมิาณรงัสสีงูกวา่นีท้ำ�ใหเ้กดิภาวะ 

radiation fibrosis สูงขึน้และความสวยงามลดลง 

การศึกษาที่น่าสนใจแสดงในตารางที่ 4 โดยมีราย

ละเอียดดังนี้

	 การศึกษา EORTC 22881-10882[20] มี

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 5318 ราย ระยะ T1-2, N0-1,  

M0 อายุน้อยกว่า 70 ปีท่ีได้รับการผ่าตัดสงวน 

เตา้นมใหไ้ด ้surgical margin 1 ซม. ตามดว้ยฉาย

รงัสเีตา้นมทัง้เตา้ 50 เกรยใ์น 25 ครัง้ หลงัจากนัน้

ไดร้บัการสุม่ 2 กลุม่ กลุม่แรก 2661 รายไดรั้บรงัสี

เพิม่ที่ tumor bed 16 เกรย์ใน 8 ครัง้ (ใช้ลำ�อิเล็ค

ตรอนหรือโฟตอน หรือ Ir implantation dose 

rate 0.5 เกรย์/ชม.ก็ได้) เปรียบเทียบกับกลุ่มที่

สองไม่ได้รับ tumor bed boost 2657 ราย เมื่อ

ติดตามไป 10.8 ปีพบว่า อัตราการกำ�เริบเฉพาะที่

ที่ 10 ปีเท่ากับร้อยละ 10.2 และ 6.2 ตามลำ�ดับ 

(p<0.001, HR 0.59 99%CI 0.46-0.76) บริเวณ

ที่เกิดการกำ�เริบคือ tumor bed ร้อยละ 47, แผล

เป็นร้อยละ 10, เนื้อเต้านมบริเวณอื่นร้อยละ 29 

และกำ�เริบทั่วๆ (diffuse) ร้อยละ 13  นอกจากนี้

ยังช่วยลดอัตราการผ่าตัดเต้านม (salvage mas-

tectomy) ลงร้อยละ 41 การฉายรังสี tumor 

bed boost ทำ�ให้อัตราการเกิด severe fibrosis 

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 1.6 เป็น 4.4 (p<0.001) และ 

moderate fibrosis เพิ่มจากร้อยละ 13.2 เป็น 

28.1 อัตราการรอดชีวิตที่ 10 ปีเท่ากับร้อยละ 

81.7 เท่ากันทั้ง 2 กลุ่ม[20] การฉาย tumor bed 
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boost ทำ�ให้ความสวยงามลดลง[21] เมื่อติดตาม 
ผูป้ว่ยนานขึน้เปน็ 17 ปพีบวา่การให ้tumor bed 
boost ยังคงช่วยลดอัตราการกำ�เริบท่ีเต้านมข้าง
เดยีวกัน  แต่ไม่ช่วยเพิม่อตัราการรอดชวีติ[22]  กลุม่
ที่ได้รับประโยชน์จากการ boost มากท่ีสุดคือ 
ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 50 ปีร่วมกับการมี DCIS  
โดยการ boost สามารถลดอัตราการกำ�เริบท่ี 
เต้านมที่ 20 ปีจากร้อยละ 31 เหลือร้อยละ 15 
(HR, 0.37; 95% CI, 0.22-0.62; P < .001) อัตรา
การกำ�เริบเฉพาะที่ที่ 20 ปี แบ่งตามกลุ่มอายุ
เท่ากับร้อยละ 34, 14 และ 11 ในผู้ป่วยอายุน้อย
กว่า 40 ปี, 41-50 ปี และ มากกว่า 50 ปีตาม
ลำ�ดับ[23]

	 การศกึษาอกี 2 การศึกษาจากฝรั่งเศส[19]  
และ ฮังการี[16] ซึ่งมีจำ�นวนผู้ป่วยน้อยกว่าและ
ติดตามผลการรักษาสั้นกว่า (ตารางที่ 4) การให้ 
tumor bed boost 10-16 เกรย์ในการศึกษา 2 
การศกึษานีล้ว้นใหผ้ลสอดคลอ้งกนัคอืการฉายรังส ี
tumor bed boost ชว่ยลดอตัราการกำ�เรบิเฉพาะ
ท่ี เพิ่ม disease free survival หรือ relapse 
free survival แต่ไม่เพิ่มอัตราการรอดชีวิตเมื่อ
เปรียบเทียบกับการฉายรังสีท้ังเต้านม (whole 
breast radiation therapy, WBRT) โดยไม่ให้ 
tumor bed boost สิง่ทีน่า่สนใจคือการศกึษาของ
ฝรัง่เศสซึง่ให้รังสรีกัษาดว้ยปริมาณรงัสตีอ่ครัง้ 2.5 
เกรย์พบว่าการให้ tumor bed boost ทำ�ให้เกิด 
telangiectasia สูงขึ้นจากร้อยละ 6 เป็นร้อยละ 
12[22] ในขณะทีร่ายงานจากฮงัการพีบวา่ผูป่้วยทีไ่ด ้
Ir implantation เกิดภาวะ moderate/severe 
fibrosis สูงกว่ากลุ่มที่ boost ด้วย electron  
( 17.3% เปรียบเทียบกับ 1.9%) ผู้ป่วยอายุน้อย
กว่า 40 ปี และ surgical margin positive เป็น

ความเสี่ยงต่อการเกิดการกำ�เริบเฉพาะที่[16] 
	 ประโยชน์ของ tumor bed boost ได้
รับการยืนยันใน meta-analysis ถึงประโยชน์ใน
ด้านการลดการกำ�เริบเฉพาะท่ีเท่านั้น (hazard 
ratio (HR) 0.64, 95% confidence interval 
(CI) 0.55 to 0.75) แต่ไม่ช่วยด้านอัตราการรอด
ชีวิต (HR 1.04, 95% CI 0.94 to 1.14)[24]

การฉายรงัสเีสรมิในผูป่้วยมะเรง็เต้านมระยะ N1
	 ในอดีตการฉายรังสีเสริมตามหลังการ
ผ่าตัดเต้านมทั้งเต้าได้รับการยอมรับสำ�หรับผู้ป่วย
ทีม่ีมะเร็งแพร่กระจายตอ่มน้ำ�เหลอืงตั้งแต ่4 ตอ่ม
ขึ้นไป (ระยะ N2 หรือระยะ III ขึ้นไป)[33-36] โดย
พบว่าผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวมีโอกาสเกิดการกำ�เริบ
เฉพาะท่ีและต่อมน้ำ�เหลืองสูงกว่ากลุ่มที่มีการ
แพร่กระจายไปต่อมน้ำ�เหลือง 1-3 ต่อม ดังเห็นได้
จากรายงานล่าสุดของ EBCTCG (ตามตารางที่ 2)  
ซ่ึงพบว่าการลดอัตราการกำ�เริบเฉพาะที่และต่อม
น้ำ�เหลืองสามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิตจาก 
โรคมะเร็งเต้านมได้อย่างมีนัยสำ�คัญทั้งในกลุ่ม
ระยะ N2 และระยะ N1[5] และสอดคลอ้งกบัรายงาน
ก่อนหน้านั้นว่าการฉายรังสีด้วยปริมาณรังสีท่ี
เหมาะสมยังสามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิต
ในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำ�บัดอย่างดีอีกด้วย[37, 38]  
ซึ่งอธิบายได้ว่าการให้ยา systemic treatment 
อย่างดีจะช่วยลดอัตราการแพร่กระจายไปอวัยวะ
อื่นได้อย่างมีประสิทธิภาพทำ�ให้การควบคุมโรค
เฉพาะท่ีและต่อมน้ำ�เหลืองมีความสำ�คัญตามไป
ด้วย (กล่าวคือเมื่อการแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น
ลดลง หากการควบคุมโรคเฉพาะที่และต่อมน้ำ�

เหลืองไม่ดีย่อมทำ�ให้ผู้ป่วยเสียชีวิตจากมะเร็ง 

เต้านมในที่สุด)
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ตารางที่ 4 แสดงผลการศึกษาเปรียบเทียบการให้รังสีเพิ่มบริเวณ tumor bed หลังจากฉายรังสีทั้งเต้านม

เปรียบเทียบกับการไม่ให้ tumor bed boost

EORTC 22881-10882[20, 22] Lyon[19] Budapest[16]

จำ�นวนผู้ป่วย (คน) 5318 1024 207

Median F/U 17.2 ปี 3.3 ปี 5.3 ปี

กลุ่มผู้ป่วย T1-2, N0-1, อายุ < 70 ปี T ≤ 3ซม., N0-1, อายุ < 70 ปี T1-2,N0-1

ฉายรังสีทั้งเต้านม 50 เกรย์ใน 25 ครั้ง 50 เกรย์ใน 20 ครั้ง 50 เกรย์ใน 25 ครั้ง

tumor bed boost อิเล็คตรอน16 เกรย์ใน 8 ครั้ง หรือ

ฝังแร่ 15 เกรย์ (0.5 เกรย์/ชม.)

10 เกรย์ใน 4 ครั้ง อิเล็คตรอน16 เกรย์ใน 8 ครั้ง หรือ 

ฝังแร่ 12-14.25 เกรย์ใน 3 วัน

No 

boost
Boost P-value

No 

boost
Boost P-value No boost Boost P-value

N (คน) 2657 2661 503 521 103 104

pT1 (%) 80.3 80.7 80 82.3 66 56.8

PN0 (%) 78.2 78.5 73 72.9 74.8 76.9

free margin (%) 100 100 97.8 97.5 90.3 93.3

EIC positive (%) N/A N/A 24.3 26.1 29.1 26

Local recurrence 

(%)

20ปี 

16.4

20ปี 

12.0

p<0.0001 5ปี 

4.5

5ปี 

3.6

p=0.044 5ปี 

15.1

5ปี 

7.3

p=0.049

Overall survival (%) 20ปี 

61.1

20ปี 

59.7

P=0.323 5ปี 

90.4

5ปี 

92.9

p=0.24 5ปี 

*82.1

5ปี 

*90.4

p=0.053

DMFS/DFS/RFS (%) 20ปี 

75.2

20ปี 

74

P=0.29 5ปี 

82.2

5ปี 

86.0

p=0.01 5ปี 

66.2

5ปี 

76.6

p=0.044

Severe fibrosis (%) 20ปี 

1.8

20ปี 

5.2

p<0.0001 N/A N/A N/A 1 1

Good+excellent 

cosmesis (%)

N/A N/A N/A 85 85 91.3 85.6 P=0.14

telangiectasia (%) N/A N/A N/A gr1-2  

5.9

gr1-2 

12.4

p=0.003 gr2-3 7.7 gr2-3 7.7

คำ�ย่อ EIC: extensive intraductal component, F/U: follow-up, DMFS: distant metastasis free survival, DFS: disease free 

survival, RFS: relapse free survival สำ�หรับ EORTC, Lyon, Budapest trials ตามลำ�ดับ

*Cancer specific survival ใน Budapest trial
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	 ปัจจุบันเป็นที่ยอมรับกันว่าการฉายรังสี

เสริมในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ T1-2 ท่ีมีการ

แพรก่ระจายตอ่มน้ำ�เหลอืง 1-3 ตอ่มมากขึน้ตัง้แต่

การศึกษา meta-analysis ของ EBCTCG ดังที่

ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น อย่างไรก็ดีพบว่าอัตราการ

กำ�เริบเฉพาะที่หรือต่อมน้ำ�เหลืองที่ 10 ปีในการ

ศึกษาดังกล่าวสูงถึงร้อยละ 20 ซึ่งสูงกว่าในงาน

วิจัยระยะหลังที่มีอัตราการกำ�เริบเฉพาะที่หรือ 

ต่อมน้ำ�เหลืองระหว่างร้อยละ 4-10[39-41] โดยเป็น

ผลมาจากความก้าวหน้าทางการผ่าตัดและการ

ให้ systemic treatment ที่ดีขึ้นไม่ว่าจะเป็นยา

เคมีบำ�บัดกลุ่ม doxorubicin หรือ taxane รวม

ถึงการให้ยากลุ่ม aromatase inhibitor และการ

ใช้ยา trastuzumab ดังนั้นการตัดสินใจให้รังสี

รักษาเสริมจึงควรชั่งน้ำ�หนักระหว่างประโยชน์ใน

ด้านการลดอัตราการกำ�เริบ อัตราการเสียชีวิต

จากมะเร็งเต้านม เปรียบเทียบกับผลข้างเคียงที่

อาจจะเกิดได้ทั้งในระยะสั้นและระยะยาวเพราะ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะต้นมีโอกาสรอดชีวิตยืนยาวกว่า 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเฉพาะที่ ปัจจัยท่ีควร

คำ�นึงถึงได้แก่ปัจจัยของผู้ป่วย เช่นผู้ป่วยอายุน้อย

มักมีโอกาสเกิดการกำ�เริบมากกว่าผู้ป่วยอายุมาก

หรอืม ีcomorbidity อืน่ ปจัจยัทางพยาธวิทิยาเชน่ 

ขนาดของก้อนมะเร็ง การมี lymphovascular  

invasion จำ�นวนต่อมน้ำ�เหลืองที่ลุกลาม ขนาด

ของก้อนมะเร็งในต่อมน้ำ�เหลือง เกรดของก้อน

มะเรง็ หรอืการม ีhormonal receptor positive 

เป็นต้น โดยผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการกำ�เริบ

เฉพาะที่หรือต่อมน้ำ�เหลืองต่ำ�น่าจะได้ประโยชน์

จากการฉายรังสีน้อย (low absolute benefit) 

กว่ากลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง อย่างไรก็ดียังไม่มีสูตร

คำ�นวณหรือแบบจำ�ลองที่ได้รับการยอมรับว่า

สามารถทำ�นายอัตราการเกิดการกำ�เริบได้แม่นยำ�

พอท่ีจะนำ�มาใช้ทางคลินิค งานวิจัยท่ีสำ�คัญท่ีจะ

ตอบคำ�ถามถึงประโยชน์การฉายรังสีในผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมที่เป็น high-risk node-negative 

และกลุ่มที่มีต่อมน้ำ�เหลือง 1-3 ต่อมคืองานวิจัย

ของ United Kingdom Medical Research 

Council SUPREMO[42] ซึ่งปัจจุบันยังไม่รายงาน

ผล

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ cT1-2 N0 ที่ได้รับการ

ผ่าตัดเต้านมทั้งเต้าร่วมกับทำ� sentinel node 

biopsy (SNB) พบการลุกลามของมะเร็งไม่เกิน 

2 ต่อม (SNB-positive ≤ 2 nodes) 

	 ผู้ ป่วยมะเร็งเต้านมระยะต้นซึ่งตรวจ

ร่างกายหรือ imaging ไม่พบก้อนต่อมน้ำ�เหลือง

รักแร้ (cN0) หากไม่ได้รับการผ่าตัดต่อมน้ำ�เหลือง 

บริเวรณรักแร้มีโอกาสเกิดการกำ�เริบบริเวณต่อม

น้ำ�เหลืองประมาณร้อยละ 20[43] ในปัจจุบันผู้ป่วย

กลุม่นีม้กัจะไดร้บัการทำ� SNB[44, 45] ซึง่สามารถชว่ย

ลดภาวะแทรกซ้อนอันเป็นผลจากการผ่าตัดเลาะ

ตอ่มน้ำ�เหลอืง (axillary lymph node dissection, 

AXLND) อนัไดแ้กภ่าวะแขนบวมน้ำ�เหลอืง การชา

บริเวณรักแร้ การปวดแขนและไหล่ติดเปน็ต้น[46, 47]  

เมื่อผลทางพยาธิวิทยาจาก SNB ไม่พบการแพร่

กระจายบริเวณต่อมน้ำ�เหลือง (negative SNB) 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้เมื่อได้รับการผ่าตัดเต้านมทั้งเต้าแล้ว 

ไม่จำ�เป็นต้องได้รับการฉายรังสีเสริม เว้นแต่มี

ขอบเขตการผ่าตัดบริเวณก้อนมะเร็งปฐมภูมิไม่

เพียงพอ (positive surgical margin at primary 

lesion)
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	 กรณีผล SNB พบการแพร่กระจาย 

ต่อมน้ำ�เหลือง (positive SNB) แนะนำ�ให้ผ่าตัด

ต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้ระดับ I-II (AXLND)[48] โดย 

พบว่าเมื่อทำ�  AXLND จะพบการแพร่กระจายใน

ตอ่มน้ำ�เหลอืง non sentinel ราวร้อยละ 13-39[49-52]  

น่ันหมายความว่ามีผู้ป่วยส่วนใหญ่อาจไม่ได้รับ

ประโยชน์จากการทำ�  AXLND[53] อย่างไรก็ดียัง

ไม่มีแบบจำ�ลองใดที่ได้รับการยอมรับในด้านการ

ทำ�นายโอกาสเกิด non sentinel lymph node 

metastasis[54-57]

	 ปัจจุบันมีข้อมูลจากหลายงานวิจัยพบว่า 

ผูป้ว่ยทีม่กีารแพรก่ระจายตอ่มน้ำ�เหลอืง sentinel  

1-2 ต่อมอาจสามารถละเว้นการทำ�  AXLND 

ได้ งานวิจัยส่วนใหญ่ทำ�  serial section ของ 

sentinel node ท่ีระยะห่าง 0.05-0.5 มม.และ

ย้อมด้วย hematoxylin-eosin งานวิจัยรวม 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะต้นที่ ได้รับการผ่าตัดสงวน 

เตา้นมเขา้มาดว้ยจงึขอกลา่วรวมในท่ีนี ้ดงัรายงาน

ต่อไปนี้ (ตารางที่ 5)

	 1.	ACOSOG Z0011[51, 58] รวบรวม 

ผู้ปว่ยมะเรง็เตา้นม 891 รายท่ีไดร้บัการผา่ตดัสงวน 

เต้านมและมีการลุกลามต่อมน้ำ�เหลือง sentinel 

1-2 ต่อม (ทั้ง micro และ macrometastasis) 

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มแรกทำ� SNB อย่างเดียว 

และกลุ่มที่ 2 ทำ�  AXLND ท้ัง 2 กลุ่มตามด้วย 

การฉายรังสีเต้านมทั้งเต้า พบว่าอัตราการกำ�เริบ

เฉพาะที่และต่อมน้ำ�เหลือง รวมทั้งอัตราการรอด

ชีวิตและอัตราการปลอดโรคที่ 10 ปีในกลุ่มท่ี

ทำ�  SNB ไม่ได้แย่กว่ากลุ่มท่ีทำ�  AXLND (non- 

inferiority phase III trial) อยา่งไรกต็ามมรีายงาน

การตรวจสอบคุณภาพการฉายรังสีพบว่ามีผู้ป่วย

ประมาณร้อยละ 19 ได้รับการฉายรังสีบริเวณ 

ต่อมน้ำ�เหลืองบริเวณเหนือไหปลาร้า (proto-

col-prohibited nodal field irradiation) และ

มีผู้ป่วยอีกจำ�นวนหนึ่งได้รับการฉายรังสีเทคนิค 

high tangential field (ขอบบนของ tangential 

field อยูใ่กล ้head of humerous ภายใน 2 ซม.) 

แต่การเกิด protocol violation ดังกล่าวไม่แตก

ต่างกันระหว่างกลุ่ม SNB และ AXLND[59] 

	 2.	IBCSG 23-01[49] ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

931ราย ที่ได้รับการผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า (ร้อยละ 

9) หรือผ่าตัดสงวนเต้านม (ร้อยละ 91) ที่ทำ� SNB  

พบการแพรก่ระจายตอ่มน้ำ�เหลอืง micrometas-

tasis (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 มม.) เปรียบเทียบ

ระหว่างการทำ� SNB อย่างเดียว และทำ� AXLND 

ผู้ป่วยที่ผ่าตัดสงวนเต้านมจะได้รับการฉายรังสี

ที่เต้านมอย่างเดียวเสริม ในขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัดเต้านมทั้งเต้าไม่ได้รับการฉายรังสีเสริม 

ผลการศึกษาไม่พบความแตกต่างของอัตราการ

กำ�เริบต่อมน้ำ�เหลืองและอัตราการแพร่กระจาย

อวัยวะอื่น

	 3.	OTOASOR[50, 60] ทำ�การศึกษาแบบ

สุ่มในผู้ปว่ยมะเร็งเต้านมระยะ T นอ้ยกวา่/เทา่กบั 

3 ซม. cN0 และ positive SNB (ค่าเฉลี่ยจำ�นวน 

ต่อมน้ำ�เหลืองที่พบการลุกลามอยู่ที่ 1.17-1.36 

ต่อม) จำ�นวน 474 รายเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

แรก AXLND (ผู้ป่วยกลุ่มนี้หากมีต่อมน้ำ�เหลือง

ลุกลามมากกว่า/เท่ากับ 4 ต่อม หรือ ลุกลาม 1-3 

ตอ่มรว่มกบัมกีอ้มมะเรง็เกรด 3, lymphovascular  

invasion หรือ premenopause ได้รับการฉาย

รังสีต่อมน้ำ�เหลืองร่วมด้วย) และกลุ่มที่ 2 ได้รับ

การฉายรังสีเต้านม ต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้ระดับ I-III 
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ตารางที่ 5 แสดงงานวิจัยเปรียบเทียบการทำ� SNB และ AXLND ในผู้ป่วยที่มีการลุกลามต่อมน้ำ�เหลือง 

sentinel 1-2 ต่อม และงานวิจัยเปรียบเทียบการเลาะต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้กับการฉายรังสีบริเวณรักแร้

การศึกษา/ปีค.ศ./

จำ�นวนผู้ป่วย (คน)

ACOSOG Z0011

1999-2004

856

IBCSG 23-01

2001-2010

931

OTOASOR

2002-2009

474

AMAROS

2001-2010

1425

ติดตาม 9.3 ปี 5 ปี 97 เดือน 6.1 ปี

เกณฑ์คัดเข้า T1,T2 cN0

1-2 SLN positive

T1,T2 cN0

1-2 SLN positive

Microspic </= 2 มม.

cT ≤ 3 ซม.

SLN positive

T1,T2 cN0

1-2 SLN positive

(95% SLN 1-2 LN)

BCS 100 % BCS 91 %

Mastectomy 9 %

BCS 84 %

Mastectomy 16 %

BCS 82 %

Mastectomy 18 %

กลุ่ม SNB AXLND SNB AXLND AXLND AXRT AXLND AXRT

ลักษณะประชากร

T1 (%) 69.5 67.6 69 68 44 60 82 78

ER + (%) 74.3 75.5 91 88 83 84 NA NA

ผลการวิจัย 10 ปี 5 ปี 8 ปี 5 ปี

OS (%) 86.3 83.6 97.5 97.6 77.9 84.8 93.3 92.5

P = 0.02a,b P = 0.73 P = 0.06 P = 0.34

DFS (%) 80.2 78.2 87.8 84.4 72.1 77.4 86.9 82.7

P = 0.32 P = 0.0042a,b P = 0.51 P = 0.18

Locoregional 

control (%)

83 81 - - - - - -

P = 0.41

Axilla recurrence N = 1 N = 0 N = 5 N = 1 N = 5 (2%) N = 4

(1.7%)

0.43% 1.19%

P = 1.00b HR 0.00-5.27a, b

Lymph edema 

(%)

23 11

P < 0.0001

a : non inferiority

b: primary outcome

OS: overall survival, DFS: disease free survival, ER: estrogen receptor, SNB: sentinel lymph node biopsy, BCS: breast  

conserving surgery, AXLND: axilla lymph node dissection, AXRT: axilla radiation therapy, SLN: sentinel lymph node
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และเหนือไหปลาร้า 50 เกรย์ใน 25 ครั้ง   ผลการ

ศึกษาไม่พบความแตกต่างของอัตราการกำ�เริบที่

ต่อมน้ำ�เหลืองและอัตราการเสียชีวิต ผู้ป่วยกลุ่ม

ที่ได้ AXLND มีภาวะแทรกซ้อนได้แก่แขนบวมน้ำ�

เหลือง ชา ปวด ข้อไหล่ติดร้อยละ 15.3 ซึ่งสูงกว่า

กลุ่มที่ได้รับการฉายรังสีที่ร้อยละ 4.7 ที่ 1 ปี

	 4.	EORTC 0981-22023 AMAROS[52] 

เปรียบเทียบ กลุ่มแรกได้รับ AXLND (ผู้ป่วยกลุ่ม

แรกสามารถไดร้บัการฉายรงัสตีอ่มน้ำ�เหลืองรกัแร้

กรณมีลีกุลามต่อมน้ำ�เหลอืงตัง้แต ่4 ตอ่มขึน้ไปได)้ 

และกลุม่ที ่2 ไดรั้บการฉายรงัสตีอ่มน้ำ�เหลอืงรกัแร้

ระดบั I-III และเหนอืไหปลารา้ 50 เกรยใ์น 25 ครัง้ 

ภายใน 12 สปัดาห์หลงั SNB มผีูป้ว่ยมะเรง็เตา้นม

ในงานวิจัย 1525 ราย ระยะ cT1-2 N0 ที่ได้รับ

การผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า (ร้อยละ 18) หรือผ่าตัด

สงวนเต้านม (ร้อยละ 82) ที่ทำ� SNB พบการแพร่

กระจาย 1-2 ตอ่ม (positive SNB ทัง้ micro และ 

macrometastasis, ร้อยละ 95 พบการลุกลาม

ต่อมน้ำ�เหลืองไม่เกิน 2 ต่อม) ผู้ป่วยท่ีได้รับการ

ผ่าตัดเต้านมทั้งเต้าประมาณ 1/3 ได้รับการฉาย

รังสีเสริมบริเวณผนังทรวงอกร่วมด้วย ในขณะที่

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดสงวนเต้านมได้รับการฉาย

รังสีเสริมบริเวณเต้านม ผลการศึกษาไม่พบความ

แตกต่างของอัตราการกำ�เริบบริเวณรักแร้ อัตรา

การปลอดโรคและอัตราการเสียชีวิต แต่กลุ่มท่ีได้

รับการผ่าตัด AXLND มีอัตราการเกิดแขนบวม

น้ำ�เหลืองมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการฉายรังสีบริเวณ

รักแร้ (23% เทียบกับ 11%, p < 0.001)

	 กล่าวโดยสรุปในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

ระยะต้น cT1-2 N0 ที่ผ่าตัดเต้านมทั้งเต้าที่มีการ

แพร่กระจายต่อมน้ำ�เหลือง sentinel จำ�นวน  

1-2 ต่อมอาจละเว้นการทำ�  AXLND ได้ สำ�หรับ

การฉายรังสีมี 2 ทางเลือกคือ 1) อาจไม่จำ�เป็น

ต้องฉายรังสีบริเวณต่อมน้ำ�เหลือง (ตาม Z0011 

หรือ IBCSG 23-01) แต่พึงระลึกว่างานวิจัย 2 

งานวิจัยน้ีผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัดสงวน 

เต้านมและได้รบัการฉายรงัสบีรเิวณเต้านม ซ่ึงพบม ี 

incidental radiation dose บรเิวณตอ่มน้ำ�เหลอืง

บริเวณรักแร้ระดับ I-II หรือ 2) แนะนำ�ให้ฉายรังสี

บริเวณผนังหน้าอกร่วมกับต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้

ระดับ I-III และเหนือไหปลาร้า (ตาม OTOASOR 

หรือ AMAROS)

	 สำ�หรบัผูป้ว่ยมะเรง็เต้านมทีม่กีารลกุลาม

ต่อมน้ำ�เหลือง (cN+) จากการตรวจร่างกาย

หรือทำ�  imaging จำ�เป็นต้องได้รับการเลาะต่อม 

น้ำ�เหลืองรักแร้ระดับ I-II และตามด้วยการฉาย

รังสีเสริมบริเวณผนังทรวงอกและต่อมน้ำ�เหลือง

เมื่อยืนยันชิ้นเนื้อพบ pN+ การเลือกบริเวณของ 

ต่อมน้ำ�เหลืองว่าจะฉายรังสีเสริมบริเวณใดจะได้

กล่าวในหัวข้อถัดไป

การฉายรงัสตีอ่มน้ำ�เหลอืง internal mammary  

(IMN)

	 การแพรก่ระจายตอ่มน้ำ�เหลอืง internal 

mammary เป็นปัจจัยพยากรณ์เช่นเดียวกับการ

ลุกลามต่อมน้ำ�เหลืองที่รักแร้ การแพร่กระจาย 

ต่อมน้ำ�เหลือง IMN พบได้ประมาณร้อยละ 16-65 

ในผูป้ว่ยมะเรง็เตา้นมทีม่กีารลกุลามตอ่มน้ำ�เหลอืง

บริเวณรักแร้ และพบได้ประมาณร้อยละ 4-17 ใน

ผู้ปว่ยมะเร็งเต้านมท่ีไมม่กีารลุกลามต่อมน้ำ�เหลือง

บริเวณรักแร้[61-64] ผู้ป่วยที่มีก้อนมะเร็งอยู่ด้าน

ในแต่ไม่มีการลุกลามต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้พบการ
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ลุกลามต่อมน้ำ�เหลือง IMN น้อยกว่าร้อยละ 10[65]  

ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการลุกลามต่อมน้ำ�เหลือง 

IMN ได้แก่ 

	 1) ผู้ป่วยที่มีการลุกลามต่อมน้ำ�เหลือง

รักแร้ตั้งแต่ 4 ต่อมขึ้นไป (ระยะ N2) 

	 2) ผูป้ว่ยทีม่กีอ้นมะเรง็ด้าน medial และ

มีการลุกลามต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้ 

	 3) ผูป้ว่ยระยะ T3 และอายนุอ้ยกวา่ 35 ป ี

	 4) ผู้ป่วยระยะ T2 และมีการลุกลาม 

ต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้ 

	 5) ผู้ป่วยระยะ T2 และอยู่ด้าน medial 

ผู้ป่วย 5 ข้อนี้มีความเสี่ยงการลุกลามต่อมน้ำ�

เหลือง IMN มากกว่าร้อยละ 20[65]  แม้ว่าปัจจุบัน 

NCCN guideline จะแนะนำ�ให้ฉายรังสีบริเวณ

ต่อมน้ำ�เหลือง IMN ด้วย แต่แพทย์รังสีรักษา 

ยังมีความไม่สบายใจที่จะฉายรังสีบริเวณดังกล่าว 

เนื่องจากพบว่าอัตราการแพร่กระจายต่อม 

น้ำ�เหลืองทางคลินิคพบได้น้อยและมีปริมาณรังสี

ต่อหัวใจและปอด

	 การฉายรังสีบริเวณต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้

สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได้ดังได้กล่าวไป

แล้วในตอนต้นบทความ ในย่อหน้านี้จะกล่าวถึง

ประโยชน์ของการฉายรังสีบริเวณต่อมน้ำ�เหลือง 

ทั้งบริเวณ (regional nodal irradiation, RNI) 

ได้แก่ตอ่มน้ำ�เหลอืงบรเิวณเหนอืไหปลารา้ บรเิวณ

รักแร้และ IMN  จากงานวิจัย prospective ต่างๆ 

ได้แก่ MA.20 ซึ่งพบว่าการฉายรังสี 50 เกรย์ใน 

25 คร้ังบริเวณ IMN และรักแร้ศึกษาในผู้ป่วยที่

ได้รับการผ่าตัดสงวนเต้านมสามารถลดอัตราการ

กำ�เริบทัง้ในผู้ปว่ยมะเรง็เตา้นมทีม่กีารแพรก่ระจาย 

ต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้ และกลุ่มที่ไม่มีการแพร่

กระจายต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้ที่มีความเสี่ยงสูง โดย

สามารถเพ่ิมอัตราการรอดปลอดโรค ( disease 

free survival, DFS ) เพิ่มอัตราการปลอดการ

แพร่กระจาย ( distant disease free survival, 

DDFS) และเพิ่มอัตราการควบคุมโรคที่ก้อนมะเร็ง

และต่อมน้ำ�เหลืองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ 

ไม่เพ่ิมอัตราการรอดชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับ 

ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการฉายรงัสบีรเิวณเตา้นมอยา่งเดยีว  

การฉายรังสี IMN ไม่ได้เพิ่มผลข้างเคียงระยะยาว

ต่อหัวใจโดยพบอัตราการเกิดผลข้างเคียงเกรด 2 

ขึ้นไปร้อยละ 0.9 (ในผู้ป่วยที่ได้ RNI ร่วมกับการ

ฉายรังสีที่เต้านม) เปรียบเทียบกับร้อยละ 0.4 (ใน

ผู้ป่วยที่ได้รับรังสีที่เต้านมอย่างเดียว) นอกจากนี้

การเสยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดหวัใจพบเพยีงรอ้ย

ละ 1.2 ในทั้ง 2 กลุ่ม[66] 

	 งานวิจัย EORTC 22922/10925 ศึกษา

ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมทั้งที่ได้รับการผ่าตัดเต้านม

ทั้งเต้าหรือสงวนเต้านม โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือ  

	 1. ผู้ป่วยที่มีก้อนบริเวณกลางเต้า หรือ

ด้านในของเต้านม ไม่ว่าจะมีการลุกลามต่อมน้ำ�

เหลืองรักแร้หรือไม่  

	 2. ผู้ป่วยที่มีก้อนด้านนอกของเต้าร่วม

กับมีการลุกลามต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้ พบว่าการ

ฉายรังสี RNI (เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีฉายรังสี 

เต้านมหรือผนังทรวงอกอย่างเดียว) สามารถ

เพิ่ม DFS, DDFS และลดอัตราการเสียชีวิตจาก

มะเร็งเต้านมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่เพิ่ม

อัตราการรอดชีวิตเพียงเล็กน้อยจากร้อยละ 80.7 

เป็นร้อยละ 82.3 (p=0.06) ข้อมูลจากรายงานนี้ 

พบว่าจำ�นวนผู้ป่วยที่ต้องฉายรังสีเพื่อลดการ 

เสียชีวิต (NNT) 1 รายเท่ากับ 39 คน และจำ�นวน 
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ผู้ป่วยที่ต้องฉายรังสีเพื่อลดการกำ�เริบของมะเร็ง

เต้านมเท่ากับ 30[67]

	 งานวิจัย 2 รายงานข้างต้นนี้[66, 67] ไม่

สามารถบอกไดว้า่อตัราการรอดปลอดโรคทีเ่กดิข้ึน

เป็นผลของการฉายรงัสบีรเิวณใด กลา่วคอืจากการ

ฉายรังสีเหนือไหปลาร้า รักแร้ หรือ IMN บริเวณ

ใดกันแน่ที่เป็นประโยชน์หลัก ข้อมูลในปัจจุบัน

มีรายงานการศึกษาแบบสุ่มเพียงรายงานเดียว

จากประเทศฝรั่งเศสซ่ึงทำ�การศึกษาในผู้ป่วยท่ีตัด

เต้านมและเลาะต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้ท่ีมี 1) การ

ลุกลามต่อมน้ำ�เหลืองบริเวณรักแร้ หรือ 2) ก้อน

บริเวณก่ึงกลางหรือด้านในของเต้านมไม่ว่าจะมี

การลุกลามต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้หรือไม่ โดยเปรียบ

เทยีบวา่การฉายรงัสบีรเิวณ IMN (ดว้ยการฉายรงัสี

ดว้ยโฟตอน 12.5 เกรยแ์ละอเีลค็ตรอน 32.5 เกรย)์ 

เพิ่มจากการฉายรังสีบริเวณผนังทรวงอกและ 

ต่อมน้ำ�เหลืองเหนือไหปลาร้าไม่พบว่ามีอัตราการ

รอดชีวิตสูงขึ้น (59.3% เทียบกับ 62.6%, p=0.8) 

และไม่พบความแตกต่างของอัตราการควบคุม

โรคเฉพาะที่และอัตราการแพร่กระจาย[68] ทั้งนี้ 

งานวิจัยน้ีมีผู้ป่วยเข้าร่วมไม่มากพอ (under 

power) ที่จะพบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ[69]

	 การศึกษาแบบ prospective อื่นที่ 

น่าสนใจได้แก่การศึกษาของ Danish breast 

cancer study group ทำ�การฉายรงัสผีูป้ว่ยมะเรง็

เต้านม 3089 ราย ท่ีได้รับการผ่าตัดเต้านมท้ัง

เต้า (ร้อยละ 65) หรือสงวนเต้านม (ร้อยละ 35) 

ที่มีการลุกลามต่อมน้ำ�เหลืองตั้งแต่ 1 ต่อมขึ้นไป 

โดยการฉายรังสีที่เต้านม/ผนังทรวงอกและต่อม 

น้ำ�เหลืองเหนือไหปลาร้า โดยหากเป็นเต้านม 

ข้างขวาจะได้รับการฉายรังสี IMN ร่วมด้วย ใน

ขณะที่หากเป็นเต้านมข้างซ้ายไม่ได้รับการฉาย

รังสี IMN พบว่าการฉายรังสี IMN สามารถเพิ่ม

อัตราการรอดชีวิตจากร้อยละ 72 เป็นร้อยละ 76 

(p=0.005) ลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 

เต้านมจากร้อยละ 23 เป็นร้อยละ 21 (p=0.03) 

และลดอตัราการแพร่กระจายจากร้อยละ 30 เปน็

รอ้ยละ 27 (p=0.07)[70]  รายงานวจิยันีเ้ปน็รายงาน

เดียวท่ีพบว่าการฉายรังสีบริเวณ IMN สามารถ

เพ่ิมอัตราการรอดชีวิตได้ เนื่องจากเป็นงานวิจัย

ที่เลือกผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการลุกลามต่อม 

น้ำ�เหลือง IMN มากกว่างานวิจัย MA.20, EORTC  

22922/10925 และงานวจิยัของฝรัง่เศส[68] อกีทัง้

มีจำ�นวนผู้ป่วยในงานวิจัยมากพอที่จะเห็นความ

แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตารางที่ 6)

	 สำ�หรับการศึกษาย้อนหลังส่วนใหญ่ไม่ 

พบว่ามีอัตราการรอดชิวิตเพิ่มขึ้นเมื่อฉายรังสี

บริเวณ IMN แต่การศึกษาเหล่านี้มักมีความ 

แตกต่างกันของปัจจัยพ้ืนฐานของกลุ่มผู้ป่วยท่ี

ได้รับ IMN และ ไม่ได้รับ IMN เช่นระยะของ

โรค ตำ�แหน่งของก้อนมะเร็งทำ�ให้ไม่สามารถสรุป

ประโยชน์ที่แท้จริงของการฉายรังสี IMN ในการ

ศึกษาต่างๆ เหล่านี้ได้[71-77]

	 จากข้อมูลงานวิจัยต่างๆ ที่กล่าวมาข้าง

ต้นพอสรุปได้ว่าการฉายรังสีบริเวณ IMN ร่วมกับ

บริเวณต่อมน้ำ�เหลืองเหนือไหปลาร้าสามารถเพิ่ม

อัตราการรอดชีวิตได้อย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

แต่สามารถเพิ่มอัตราการอยู่รอดปลอดโรค (DFS) 

ได้ประมาณร้อยละ 3-5   (absolute benefit) 

อยา่งมนียัสำ�คญั โดยทีย่งัไม่มขีอ้มลูวา่การฉายรงัสี

บรเิวณ IMN จะเพ่ิมอตัราการเสยีชวีติจากโรคหวัใจ
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อยา่งมนียัสำ�คญั แตพ่บวา่เพิม่อตัราการเกดิพังผดื

ทีป่อดจากรอ้ยละ 1.7 เป็น 4.4 (ดงัแสดงในตาราง

ที ่6) และหากเลอืกทีจ่ะฉาย IMN ควรจะใหร้ว่มกบั

การฉายรังสีบริเวณต่อมน้ำ�เหลืองเหนือไหปลาร้า

ด้วย แพทย์รังสีรักษาควรจะเลือกผู้ป่วยที่จะได้รับ 

ประโยชน์จากการฉายรังสีต่อมน้ำ�เหลือง IMN  

เพิม่จากตอ่มน้ำ�เหลืองเหนอืไหปลารา้ไดแ้กผู่ป้ว่ยที่

มีกอ้นมะเรง็บรเิวณกึง่กลางหรอืดา้นในของเตา้นม

รว่มกับมีการลกุลามตอ่มน้ำ�เหลอืงตัง้แต ่4 ตอ่มขึน้

ไป การตรวจ lymphoscintigraphy ร่วมกับการ

ทำ�  IMN sentinel node biopsy อาจสามารถ

ช่วยบอกว่ามีการลุกลามบริเวณต่อมน้ำ�เหลือง 

IMN หรอืไม่[78] ซึง่อาจมผีลตอ่การตัดสนิใจฉายรงัสี

บริเวณ IMN ในอนาคต[79, 80]

	 เทคนิคการฉายรังสี IMN โดยส่วนใหญ่

ควรจะคลุมตำ�แหน่งของ IMN ตั้งแต่ intercostal 

space ท่ี 1-3 แต่อาจเพ่ิมลงมาถึง intercostal 

space ที่ 5 ในผู้ป่วยที่มีก้อนบริเวณด้านล่างของ

เต้านม การฉายรังสีทำ�ได้ทั้งการฉายรังสีแบบ  

3 มิติซึ่งแบ่งเป็น 

	 1. เทคนิค wide tangential กล่าวคือ

ครอบคลุม IMN ด้วยการฉาย tangential field 

(ภาพที่ 1) 

	 2. การต่อฟลิด์บรเิวณด้านในของ medial 

tangential field ด้วย photon และ electron 

(ภาพที่ 2) 

	 3. การฉายรังสีปรับความเข้ม (ภาพที่ 3) 

ซึ่งต้องระวังปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นที่ปอด[81]

ภาพที่ 1 แสดง เทคนิค wide tangential ครอบคลุม IMN ด้วยการฉาย tangential field เทคนิคนี้จะมีปริมาณรังสี

บริเวณปอดมาก แต่สะดวกในการฉายเนื่องจากมีลำ�รังสีเดียว ไม่ต้องต่อฟิลด์ ควรมีวัตถุกำ�บังรังสี (ลูกศรทึบขาว) 

บริเวณด้านล่างที่พ้น intercostal space ที่ 3-5 ไปแล้วเพื่อลดปริมาณรังสีต่อปอด และหัวใจ (กรณีเป็นด้านซ้าย) 

ก.แสดงเส้น isodose ข.แสดงภาพ digitally reconstructed radiograph (DRR)
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ภาพที่ 2 แสดงการต่อฟิลด์บริเวณด้านในของ medial tangential field ด้วย photon และ electron ข้อดีคือสามารถ

ลดปริมาณรังสีต่อปอดและหัวใจได้เนื่องจาก IMN field จะใช้ mixed photon electron โดยแพทย์รังสีรักษาดูเส้น 

isodose ที่เหมาะสมที่ครอบคลุม IMN โดยไม่ลงลึกถึงหัวใจมากนัก ข้อเสียคือจะต้องมีการต่อฟิลด์ทำ�ให้เสียเวลาใน

การฉายรังสีมากขึ้นและอาจมี hot หรือ cold spot บริเวณที่มีการต่อฟิลด์

ภาพที่ 3 แสดงการฉายรังสีปรับความเข้มบริเวณเต้านม ซึ่งสามารถทำ�ได้ทั้ง inverse planning หรือ forward  

planning  ภาพ ก. แสดง isodose จากการฉายรังสีปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย (VMAT) ซึ่งครอบคลุม IMN และเนื้อ

เต้านมตลอดจนต่อมน้ำ�เหลืองบริเวณรักแร้ เทคนิคนี้มีปริมาณรังสีสูงขึ้นกว่าการฉายรังสีด้วย standard tangential  

field อีกทั้งแพทย์รังสีรักษาจะต้องวาด target volume และใช้ inverse planning ภาพ ข. แสดง isodose จากการ

ฉายรังสี forward planning IMRT ด้วย standard tangential field ซึ่งจะเห็นว่ามีปริมาณรังสีตกที่ปอดน้อยกว่า 

VMAT แต่มี hot spot บริเวณ medial และ lateral คล้ายการใส่ wedge แต่สามารถลด hot spot ได้ดีขึ้น และสามารถ

ป้องกันบริเวณหัวใจได้
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ภาพที่ 4 แสดงการใช้ multileaf collimator (MLC) บังหัวใจ ภาพ ก. แสดงภาด DRR ลูกศรทึบแสดงการใช้ MLC 

มาบังหัวใจ ภาพ ข.แสดงภาพตัดขวางของการวางฟิลด์และเห็น MLC บังหัวใจ ข้อควรระวังของเทคนิคนี้คือในผู้ป่วย

ที่ก้อนมะเร็งอยู่ด้านล่างของเต้านมการบังหัวใจอาจบัง clinical target volume ไปด้วย

	 แพทย์รังสีรักษาควรเลือกเทคนิคการ 

ฉายรังสีที่เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย กล่าวคือ 

ในกรณีของเต้านมด้านขวาซึ่ งการฉายรังสี  

IMN ด้วยเทคนิค wide tangential เป็นวิธีที่ 

ง่ายที่สุด โดยมีผลกระทบต่อหัวใจน้อย ในขณะ

ที่ผู้ป่วยที่ เ ต้านมมีขนาดใหญ่ ก้อนมะเร็งอยู่

ทางด้านซ้าย การฉายรังสีเทคนิคที่ 2 และ 3[82] 

ช่วยให้ลดปริมาณรังสีต่อหัวใจได้ดีกว่าเป็นต้น  

อย่างไรก็ตามปริมาณรังสีที่ตกกระทบหัวใจ 

มักมีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย ขึ้นกับ

กายวิภาคของผู้ป่วยและเทคนิคทางรังสีรักษา[83] 

นอกจากนี้ควรระมัดระวังปริมาณรังสีต่อหัวใจใน

ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม anthracycline หรือ tras-

tuzumab เนื่องจากมีผลต่อการทำ�งานของหัวใจ

	 เทคนิคอื่นที่ช่วยลดปริมาณรังสีต่อหัวใจ

ไดแ้กก้ารปรบัทศิทางลำ�รงัสใีหโ้ดนหวัใจนอ้ยทีส่ดุ 

การใช ้multileaf collimator บงัหวัใจ (ภาพที ่4)  

การฉายรังสีในท่านอนคว่ำ�  การฉายรังสีเพียงบาง

ส่วนของเต้านม (partial breast irradiation, 

PBI) การฉายรังสีในห้องผ่าตัด (intraoperative 

radiation therapy) การใช้โปรตอนเป็นต้น[84] 

นอกจากนี้ยังมีการใช้เทคนิคการหายใจเข้าสุด

แล้วกล้ันใจในขณะท่ีทำ�การฉายรังสีสามารถช่วย

ลดปรมิาณรงัสต่ีอหลอดเลอืดหวัใจไดม้ากกว่าการ 

ฉายรังสีด้วยเทคนิคการหายใจปกติ[85-87] อย่างไร

ก็ตามการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาทาง

รังสีคณิต (dosimetric study) การใช้เทคนิค 

ดังกล่าวจะมีประโยชน์ในทางคลินิกหรือไม่ใน 

ด้านการลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจเป็น

เรื่องท่ีต้องติดตามในอนาคต[88, 89] เนื่องจากการ 

เสียชีวิตจากโรคหัวใจในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษา

มะเรง็เตา้นมพบเพยีงรอ้ยละ 0.3-1.2 เทา่นัน้[66, 90] 
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การลดจำ�นวนคร้ังของการฉายรังสีให้สั้นลง 

(hypofractionation)

	 โดยปกติ การฉายรงัสหีลงัการผา่ตัดมะเร็ง

เต้านมใช้ปริมาณรังสีประมาณ 50 เกรย์ใน 25 

ครั้ง กรณีท่ีผ่าตัดสงวนเต้านมจะมีการให้รังสีเพิ่ม

เติมบริเวณ tumor bed ประมาณ 10-16 เกรย์

ใน 5-8 ครั้ง รวมแล้วผู้ป่วยจะได้รับรังสีบริเวณ 

เต้านม 60-66 เกรย์ใน 6-7 สัปดาห์ ซึ่งเป็นเวลา 

ค่อนข้างนาน ผู้ป่วยบางรายอาจไม่สามารถมารับ 

การฉายรังสีเสริมเนื่องจากบ้านไกล การเดินทาง

ไม่สะดวก ลางานไม่ได้ มีภาระท่ีไม่สามารถมา

ฉายรังสีเป็นระยะเวลาหลายสัปดาห์ ยังไม่นับค่า

ใช้จ่ายในการเดินทาง ค่าใช้จ่ายจากการฉายรังสี

ด้วย นอกจากน้ีหากจำ�นวนครั้งของการฉายรังสี 

ลดลงย่อมทำ�ให้ผู้ป่วยใหม่เข้าถึงบริการทางรังสี

มากข้ึน ระยะเวลารอคอยการฉายรังสีสั้นลง 

(short waiting list) อีกด้วย การฉายรังสีระยะ

สั้นมีหลายวิธี ได้แก่ การลดจำ�นวนครั้งของการ

ฉายรังสี[91-93] การฉายรังสีบริเวณ tumor bed  

พร้อมกับการฉายรังสีทั้งเต้านม (WBRT with  

simultaneous integrated boost (SIB)[94-98]) 

หรอืใชเ้ทคนคิการฉายรงัสวีธิอีืน่ เชน่ accelerated  

partial breast irradiation[99] การฉายรังสีใน

ห้องผ่าตัด (intraoperative radiation therapy, 

IORT) เป็นต้น

การลดจำ�นวนครั้งของการฉายรังสีทั้งเต้านม 

(Whole breast hypofractionation)

	 แต่เดิมเชื่อว่าการฉายรังสีรักษามะเร็ง 

เต้านมด้วยปริมาณรังสี ≤ 2 เกรย์/ครั้งช่วยให้

สามารถควบคุมมะเร็งได้ดีโดยที่มีผลข้างเคียงต่อ

อวัยวะปกติน้อยกว่าการฉายรังสี > 2 เกรย์/ครั้ง  

ต่อมามีการตั้งสมมุติฐานว่าอัตราการควบคุม

โรคเฉพาะท่ีมะเร็งเต้านมมีค่า  มีค่า 3.5-4  

เกรย์[100, 101] ซ่ึงใกล้เคียงกับ 3.1-3.6 Gy  

ของเนื้อเยื่อเต้านมปกติ[102] นั่นหมายความว่า 

การฉายรังสีด้วย conventional fractionation 

ไม่ได้มีประโยชน์เหนือ hypofractionation จึง

ทำ�ให้มีการใช้ hypofractionation เพื่อทำ�การ

ศึกษาวิจัยอย่างกว้างขวางดังนี้

	 รายงานการศึกษาแบบสุ่มด้วยการ 

ฉายรังสี hypofractionation รายงานแรกจาก 

Royal Marsden Hospital[101] เปรียบเทียบ

การฉายรังสี รังสี 39 เกรย์ และ 41.6 เกรย์ ใน 

13 ครั้ง เปรียบเทียบกับ 50 เกรย์ใน 25 ครั้ง  

โดยท้ังหมดให้การฉายรังสีใน 5 สัปดาห์ พบว่า

กลุ่มที่ได้รับ 39 เกรย์มีอัตราการกำ�เริบแย่กว่า 50 

เกรย์ (HR 1.81; 0.96-3.41) การศึกษานี้ปิดการ

ศกึษาไปกอ่นเพือ่หลกีทางใหก้บัการศกึษา START 

A และไมไ่ดร้ายงานถงึผลขา้งเคยีงระยะยาวตลอด

จนความสวยงาม

	 การฉายรังสีทั้งเต้านมด้วย hypofrac-

tionation ได้รับการศึกษาเปรียบเทียบกับการ

ฉายรังสีทั้งเต้านมแบบปกติ (50 เกรย์ 25 คร้ัง

ใน 5 สัปดาห์) ในหลายงานวิจัยได้แก่ Ontario 

randomized trial[103, 104] ซึ่งให้ปริมาณรังสี 

42.5 เกรย์ ใน 16 คร้ัง 3 สัปดาห์เปรียบเทียบ

กับ 50 เกรย์ ใน 25ครั้ง 5สัปดาห์ การศึกษานี้

ไม่มีการให้รังสีเสริมบริเวณ tumor bed (tumor 

bed boost) และผู้ป่วยมีขนาดเต้านมไม่ใหญ่ 

(separation นับจากขอบ medial ถึง lateral 

ไม่เกิน 25 ซม.) พบว่าอัตราการเกิดการกำ�เริบ
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ที่ 10 ปีเท่ากับร้อยละ 6.2 และ 6.7 ตามลำ�ดับ 

โดยที่ความสวยงามไม่ได้แย่กว่ากัน (ร้อยละ 69.8 

เปรียบเทียบกับร้อยละ 71.3 ของผู้ป่วยมีความ

สวยงามระดับดีถึงดีเยี่ยม) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการ

ฉาย hypofractionation ไม่ได้ด้อยกว่าการฉาย

รังสีแบบปกติ อย่างไรก็ตามเมื่อทำ�  subgroup 

analysis พบว่าผู้ป่วยที่เป็น high grade มีอัตรา

การกำ�เริบเฉพาะที่ท่ี 10 ปีร้อยละ 15.6 ในกลุ่ม 

ที่ได้ hypofractionation ซึ่งแย่กว่ากลุ่มที่ได้การ

ฉายรังสีปกติ (มีอัตราการกำ�เริบท่ี 10 ปีเพียง 

ร้อยละ 4.7) (p=0.01) 

 	 งานวจัิย START A (hypofractionation 

ซึ่งให้ปริมาณรังสี 39-41.6 เกรย์ 13 ครั้งใน 5 

สัปดาห์)[105] และ START B (hypofractiona- 

tion 40 เกรย์ 15 ครั้งใน 3 สัปดาห์)[106] ได้ 

รายงานผลการศึกษาที่ 10 ปี[100] ในผู้ป่วยมะเร็ง

เต้านมระยะ pT1-3a, pN0-1, M0 ที่ได้รับ

การผ่าตัดสงวนเต้านม 2236 ราย (START A)  

พบว่าอัตราการกำ�เริบเฉพาะที่   (local-regional  

relapse) ไม่แตกต่างกันระหว่าง 41.6 เกรย์ 50 

เกรย์  (6.3% vs 7.4%, hazard ratio [HR] 0.91, 

95% CI 0.59-1.38; p=0.65) หรือระหว่าง 39 

เกรย์ และ 50 เกรย์ (8.8% vs. 7.4% HR 1.18, 

95% CI 0.79-1.76; p=0.41) แต่ไม่พบความ

แตกตา่งกันทางสถติใินดา้นอตัราการแพรก่ระจาย

และอัตราการรอดชีวิต อัตราการเกิดผลข้างเคียง

จากการฉายรังสีท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือเต้านมบวม ตึง

บริเวณ tumor bed และ telangiectasia ใน 

ผู้ป่วยที่ได้รับรังสี 39 เกรย์น้อยกว่า 50 เกรย์ แต่

กลุ่มที่ได้รับรังสี 41.6 เกรย์ไม่ได้แตกต่างจากกลุ่ม

ที่ได้ 50 เกรย์  

	 สำ�หรับผู้ป่วย 2215 รายใน START B  

พบว่า อัตราการกำ�เริบเฉพาะที่ของกลุ่มทีได้รับ  

40 เกรย์ไม่แตกต่างจากกลุ่ม 50 เกรย์ (4.3%  

vs 5.5%, HR 0.77, 95% CI 0.51-1.16; p=0.21)  

แต่การฉายรังสีระยะสั้นมีอัตราการรอดชีวิต  

อัตราการปลอดโรค และอัตราการแพร่กระจาย

ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับรังสี 50 เกรย์อย่างมีนัยสำ�คัญ 

ทางสถิติ   ภาวะเต้านมหดตัว เต้านมบวม และ  

telangiectasia ในกลุ่ม 40 เกรย์พบน้อยกว่า 

กลุ่ม 50 เกรย์อย่างมีนัยสำ�คัญเช่นกัน สิ่งที่

แตกต่างจาก Ontario randomized trial  

คือผู้ป่วยท่ีมีก้อนมะเร็ง high grade ไม่ได้มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดการกำ�เริบเฉพาที่สูงขึ้น 

จากการฉายรังสี hypofractionation และ 

เมื่อทำ�  subgroup analysis ก็พบว่าผู้ป่วย 

ทุกกลุ่มอายุ เกรด ขนาดเต้านม ชนิดของการ

ผ่าตัดหรือการให้ tumor bed boost ได้รับ

ประโยชน์จาก hypofractionation เหมือนๆ 

กัน สิ่งที่น่าสนใจอีกอย่างคือในการศึกษา START 

A-B มีอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจเพียงร้อยละ  

0.5-1.7 เท่านั้น รายละเอียดดังตารางที่ 7 

	 การลดจำ�นวนครั้งของการฉายรังสีทั้ง 

เต้านมได้รับการยืนยันใน meta-analysis[107, 108] 

วา่อตัราการกำ�เริบเฉพาะทีไ่มแ่ตกต่างกนั (Hazard  

Ratio (HR) 0.94, 95% CI 0.77 to 1.15)  

ช่วยลดผลข้างเคียงจากการฉายรังสีระยะส้ัน (RR 

0.32, 95% CI 0.22 to 0.45) แต่ผลข้างเคียง

ระยะยาวไม่แตกต่างกัน (RR 0.93, 95% CI 0.83 

to 1.05) อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านม (HR 

0.91, 95% CI 0.78 to 1.06) และอตัราการปลอด

การกำ�เริบไมแ่ตกตา่งกนั (HR 0.93, 95% CI 0.82 
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to 1.05)  เมื่อเปรียบเทียบกับการฉายรังสีจำ�นวน

ครั้งปกติ

	 ASTRO guideline 2018[26] ได้แนะนำ�

การฉายรังสีทั้งเต้านมระยะสั้น (whole breast 

hypofractionation radiation therapy) สำ�หรับ

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ทุกกลุ่มอายุ ทุกระยะ ทุก

เกรด ไม่ว่าจะได้รับยาเคมีชนิดใดๆ โดยมีข้อแม้ว่า 

ฉายรังสีเฉพาะเต้านมและไม่ฉายต่อมน้ำ�เหลือง 

ข้างเคียง (RNI) นักฟิสิกส์ควรจำ�กัดปริมาตร 

เต้านมที่ได้รับรังสีเกิน 105% ของปริมาณรังสีที่ 

จะให้แก่ผูป้ว่ย โดย dose fractionation ท่ีแนะนำ�

คอื 40 เกรยใ์น 15 ครัง้ หรอื 42.5 เกรยใ์น 16 ครัง้

การลดจำ�นวนครัง้ของการฉายรงัสีเหลอืสปัดาหล์ะ

ครั้ง (Once-weekly hypofractionation)

	 การฉายรังสีสัปดาห์ละครั้งได้รับรายงาน

ตั้งแต่ปี 1987 ด้วยการฉายรังสีครั้งละ 6.5 เกรย์ 

จำ�นวน 5 ครั้ง  ปริมาณรังสีรวม 32.5 เกรย์ ใน 

ผู้ปว่ยสงูอายุ[109]  มรีายงานสนบัสนนุการรกัษาดว้ย

วิธีดังกล่าวว่ามีอัตราควบคุมโรคเฉพาะท่ีสูงและ

ผลข้างเคียงพอรับได้ รายงานต่างๆ เหล่านี้มักมี 

ผู้ป่วยทั้งผู้ที่ได้รับการผ่าตัดเต้านมและผู้ที่ได้รับ 

เพียงการตัดชิ้นเน้ือพิสูจน์เท่านั้น[110-112] ต่อมา 

จึงมีการศึกษาเปรียบเทียบกับการฉายรังสี

ปกติในผู้ป่วยที่ ได้รับการผ่าตัดสงวนเต้านม 

ดังรายงานของ UK FAST trial[113] เป็นการศึกษา 

เปรียบเทียบในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีได้รับการ

ผ่าตัดสงวนเต้านมจำ�นวน 915 ราย โดยมีขนาด

กอ้นมะเรง็ < 3 ซม. ไมม่กีารลกุลามตอ่มน้ำ�เเหลอืง  

อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปี ระหว่างการ 

ฉายรังสทีัง้เตา้นมปริมาณ 28.5 หรอื 30 เกรยใ์น 5 

ครั้ง (ฉายรังสีสัปดาห์ละครั้ง) เปรียบเทียบกับการ

ฉายรังสีปกติ 50 เกรย์ใน 5 สัปดาห์ เมื่อติดตาม

การรักษา 2 ปีพบว่าผู้ป่วยที่ฉายรังสี 28.5 เกรย์มี

ความเปลีย่นแปลงทีเ่ต้านม (ประเมินจากภาพถา่ย

เทียบกับหลังผ่าตัด) เห็นได้ชัดเจนร้อยละ 3.7 ใน

ขณะที่ความเปลี่ยนแปลงในกลุ่มที่ได้รับ 30 เกรย์ 

และ 50 เกรย์ เท่ากับร้อยละ 9.3 และ 1.7 ตาม

ลำ�ดับ อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนปานกลาง

และรุนแรงที่เต้านมที่ 3 ปีในกลุ่ม 28.5, 30 และ 

50 เกรย์เท่ากับร้อยละ 11.1, 17.3 และ 9.5 ตาม

ลำ�ดับ โดยภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดคือ

เต้านมหดตัว เต้านมตึง (indulation) เต้านมบวม 

(edema) และ telangiectasia ตามลำ�ดับ ผู้วิจัย

สรปุวา่ผลการรกัษาในด้านความสวยงามและอตัรา

ภาวะแทรกซ้อนของกลุ่ม 28.5 เกรย์เทียบเคียงได้

กับ 50 เกรย์ รายละเอียดดังตารางที่ 8

	 Sanz[114] รายงานผลการศึกษาย้อนหลัง

ในผู้ป่วยอายุมากกว่า 70 ปีที่ไม่สะดวกในการ 

เดินทางมาฉายรังสี ในเบื้องต้นฉายรังสี 37.5 

เกรย์ใน 6 ครั้ง (ฉายรังสีสัปดาห์ละครั้ง) จำ�นวน 

441 ราย ต่อมาจึงลดปริมาณรังสีเพื่อลดผลข้าง

เคียงระยะยาวเหลือ 30 เกรย์ใน 6 สัปดาห์อีก

จำ�นวน 45 ราย ในจำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมดมีผู้ป่วยที่

ได้รับการผ่าตัดสงวนเต้านมร้อยละ 79 และมีการ

ฉายรังสีที่ต่อมน้ำ�เหลืองเหนือไหปลาร้าร้อยละ 

15 พบว่าปริมาณรังสี 6.25 เกรย์ต่อสัปดาห์มีผล 

ขา้งเคียงเฉยีบพลนั (ผวิหนงัอกัเสบ) และระยะยาว 

(fibrosis, hyperpigmentation) สูงกว่ากลุ่ม

ที่ได้รับ 5 เกรย์ต่อสัปดาห์แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ โดยผลข้างเคียงระยะเฉียบพลันที่พบบ่อย

คือผิวหนังอักเสบเกรด 2 ขึ้นไปพบร้อยละ 35 

และ46.3 ตามลำ�ดับ อัตราการรอดชีวิตของ 
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ตารางที่ 8 แสดงการศึกษาการฉายรังสีเต้านมระยะสั้น

งานวิจัย/ผู้วิจัย UK FAST[108] Sanz (Spain)[109]

จำ�นวนผู้ป่วย (คน) 915 486

Research design different, prospective retrospective

ปีที่วิจัย 2004-2007 1992-2016

primary outcome 2 year change in photographic breast appearance

Median follow-up time 37.3 เดือน 51 เดือน

กลุ่มผู้ป่วย T<3ซม., N0, M0 อายุ ≥50 ปี ระยะ I-III, อายุ > 70 ปี

Fractionation 28.5Gy/5Fx/5wks 30Gy/5Fx/5wks 50Gy/25Fx/5wks 30Gy/6Fx/6wks 37.5Gy/6Fx/6wks

n 305 308 302 45 441

ผ่าตัดสงวนเต้านม (%) 100% 79%

Sequential tumor bed 

boost

ไม่มี มี กรณี margin positive 

ฉายรังสีเพิ่มอีก 1-2 ครั้ง(สัปดาห์ละครั้ง)

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 

อายุ 50-70 ปี 86.3 83.5 84.5   

Local recurrence (%)    5ปี 3.5

Distant relapse (%) 5ปี 10

OS (%) 5ปี 74.2

Acute dermatitis gr2+ (%) 35 46.3

Late skin gr.2+/telangiec-

tasia (%)

n=15 8.7%

Late moderate+marked 

change (%)

3ปี 11.1 3ปี 17.3 3ปี 9.5

Breast shrinkage n=106

Breast edema n=27 3.3%

Tumor bed induration n=40

marked change (%) 2ปี 3.7 2ปี 9.3 2ปี 1.7

*RTOG/EORTC radiation morbidity scale
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ผู้ป่วยทั้งกลุ่มที่ 5 ปีเท่ากบัร้อยละ 74.2 อัตราการ

ควบคุมโรคเฉพาะที่ที่ 5 ปีร้อยละ 96.5

การลดจำ�นวนคร้ังของการฉายรังสีให้ครบ

ภายใน 1 สัปดาห์ ( 1-week hypofractiona- 

tion)

	 UK-FAST Forward trial[93] เป็นความ

พยายามท่ีจะลดระยะเวลาการฉายรังสีเหลือ 

เพยีง 5 ครัง้ (1 สปัดาห)์ แทนทีจ่ะฉายรงัสสีปัดาห์

ละคร้ัง 5 สัปดาห์เหมือนใน UK-FAST trial ท่ี

ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น การศึกษานี้มีเป้าหมายผู้

ป่วยถึง 4000 ราย แต่ในเบ้ืองต้นได้รายงานผล 

การศกึษาในดา้นผลขา้งเคยีงระยะสัน้ตอ่ผวิหนงัใน

ผู้ป่วย 352 ราย พบว่าการฉายรังสี 26-27 เกรย์

ใน 5 ครั้ง 1 สัปดาห์พบว่ามีอัตราการเกิด RTOG 

toxicity grade 3 ประมาณร้อยละ 5.8-9.8 ซึ่ง 

ไม่ได้แย่กว่ากลุ่มที่ได้รับรังสี 40 เกรย์ใน 15 ครั้ง  

3 สัปดาห์ซึ่งมีอัตราดังกล่าวท่ี 13.6 และเมื่อ

ประเมนิดว้ยเกณฑ ์CTCAE v4.03 พบวา่อตัราการ

เกิดผลข้างเคียง CTCAE grade 3 บริเวณผิวหนัง

อยู่ที่ร้อยละ 0-2.4 ในกลุ่มที่ฉายรังสี 26-27 เกรย์

ใน 5 ครั้ง 1 สัปดาห์ ซึ่งไม่ได้แย่กว่าร้อยละ 0 ใน

กลุ่มที่ได้รับรังสี 40 เกรย์ใน 15 ครั้ง 3 สัปดาห์ 

สำ�หรับอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ยังคงต้องรอ

ผลการศึกษาในอนาคต

การฉายรังสีบางส่วนของเต้านม (partial 

breast irradiation, PBI)

	 แม้ว่าการฉายรังสีทั้ ง เต้านมจะเป็น 

การรักษาเสริมมาตรฐานและใช้เวลาในการฉาย

รังสีตั้งแต่ 3-6 สัปดาห์ดังที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น  

การฉายรงัสบีางสว่นของเตา้นมคอืการลดปรมิาตร

ของเต้านมเหลือเพียงตำ�แหน่งของ tumor bed 

และขอบเขตโดยรอบ โดยหลักการของ PBI มา

จากข้อสังเกตที่ว่าการกำ�เริบของมะเร็งหลังผ่าตัด 

สงวนเต้านมมักจะเกิดขึ้นบริเวณ tumor bed 

นอกจากนี้ยังมีเป้าหมายเพื่อลดระยะเวลาการ

ฉายรังสีรวม หากเลือกกลุ่มผู้ป่วยที่เหมาะสม 

น่าจะทำ�ให้อัตราการกำ�เริบไม่แย่กว่ากลุ่มที่ได้รับ

การฉายรังสีเสริมท้ังเต้านม และอาจทำ�ให้ผลข้าง

เคียงระยะยาวลดลงด้วย 

	 การฉายรังสีบางส่วนของเต้านมมีการ

ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงของการกำ�เริบ

เฉพาะท่ีต่ำ�  ได้แก่ผู้ป่วยอายุมาก ก้อนมะเร็ง

ขนาดเล็ก เป็นมะเร็งระยะต้นเป็นต้น โดยเริ่ม

จากมีรายงานการใช้ Mammosite ตั้งแต่ปี 

ค.ศ.2002 [115-118] และการฝั งแร่ระยะใกล้  

ก่อน[119-123] จากนั้นจึงเริ่มมีการฉายรังสีจาก

ภายนอกและการฉายรังสีในห้องผ่าตัด[124, 125]  มี

งานวิจัยขนาดใหญ่ที่น่าสนใจดังนี้

PBI ด้วยการฉายรังสีจากภายนอก (ตารางที่ 9)

Accelerated partial breast irradiation 

(APBI) โดยลดระยะเวลาการฉายรังสีเหลือ 3 

สัปดาห์

	 UK IMPORT LOW[125] เป็นการศึกษา

ระยะ 3 เพ่ือเปรยีบเทยีบการฉายรงัสจีากภายนอก 

2 opposing tangential forward IMRT ทั้งเต้า

นมด้วย 3 เทคนิค ได้แก่กลุ่มที่ 1.ฉายรังสีทั้งเต้า

นม 40 เกรย์ ใน15 ครั้ง 3 สัปดาห์ กลุ่มที่ 2. ฉาย

รังสีท้ังเต้านม 36 เกรย์ และ tumor bed 40 

เกรย์ ใน15ครั้ง 3 สัปดาห์ และกลุ่มที่ 3. APBI 
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40 เกรย์ ใน 15 ครั้ง 3 สัปดาห์ (ใช้ 2 opposing  

tangential field เท่านั้น) แพทย์รังสีรักษา

กำ�หนด tumor bed จาก surgical clip หรือ

ภาพ CT simulation โดยขยายขอบเขตออกไป  

15 มม.เป็น CTV-tumor bed และขยายอีก  

10 มม. เป็น PTV-tumorbedการศึกษานี้มี 

ผู้ป่วยทั้งสิ้น 2018 ราย โดยคัดเลือกผู้ป่วยที่มี 

ก้อนขนาดเล็กกว่า 3 ซม. อายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป 

และผู้ป่วยเพียงร้อยละ 3 เท่านั้นเป็นระยะ pN1 

และร้อยละ 95 มี estrogen receptor positive 

เมื่อติดตามการรักษา 72 เดือน พบว่าอัตราการ

กำ�เริบเฉพาะที่ที่ 5 ปีใเท่ากับร้อยละ 1.1, 0.2 

และ 0.5 ตามลำ�ดับ ในขณะที่ผลข้างเคียงระยะ

ยาวที่พบได้บ่อยคือเต้านมเล็กลง และตึงบริเวณ 

ในแต่ละกลุ่ม tumor bed แต่การเกิดเต้านม 

บวมพบได้น้อยกว่ามาก ผลการศึกษาแสดงให้ 

เห็นว่า PBI ไม่ได้แย่ไปกว่าการฉายรังสีทั้ ง 

เต้านม การศึกษานี้ตัวแปรต้นคือ ปริมาตรเต้านม

ที่ฉายรังสี โดยไม่มีปัจจัยเรื่อง dose-time effect 

เนื่องจากใช้เวลาการฉายรังสีเท่ากันคือ 3 สัปดาห์

APBI และลดระยะเวลาการฉายรังสีเหลือน้อย

กว่า 2 สัปดาห์ 

	 รายงานแรกที่จะกล่าวถึงคือการใช้การ

ฉายรังสีจากภายนอกในการทำ� APBI ซึ่งน่าสนใจ

เนื่องจาก non-invasive และใช้เครื่องมือเหมือน

การฉายรังสีทั้งเต้านมปกติ RAPID trial [126]  

เป็นการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการฉายรังสี

จากภายนอกกลุ่มแรกได้รับ whole breast 

hypofractionation (42.5 เกรย์ใน 16 ครั้ง 3 

สัปดาห์) หรือ conventional whole breast  

50 เกรย์ใน 25 ครั้ง 5 สัปดาห์ (ผู้ป่วยกลุ่มแรก

นี้ได้ conventional fractionation ร้อยละ 18) 

และกลุ่มที่สอง APBI ฉายรังสี 38.5 เกรย์ใน 10 

ครั้ง 5-8วัน (ฉายวันละ 2 ครั้ง ห่างกัน 6 ชม. 

โดยใช้ 3-5 non coplanar photon beams)  

หลังจากติดตามผลการรักษา 36 เดือนพบว่า 

กลุ่มที่ได้ APBI มี cosmetic score ชนิด fair to 

poor ที่ 3 ปี แย่กว่ากลุ่มแรก (29 % เปรียบเทียบ

กับ 16.5%, p<0.001) ผู้ป่วยกลุ่มแรกไม่ว่าจะ 

ฉายรังสี 42.5 เกรย์ หรือ 50 เกรย์ไม่ได้มีผลต่อ 

cosmetic score ผลข้างเคียงระยะยาวเกรด 3 

ไม่แตกต่างกัน แต่ผลข้างเคียงระยะยาวเกรด 2  

ในกลุ่ม APBI พบได้บ่อยกว่ากลุ่มแรก (12% 

เปรียบเทียบกับ 3%) และพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้ 

whole breast hypofractionation ตามด้วย 

tumor bed boost 10 เกรย์ไม่พบว่าทำ�ให้ความ

สวยงามแย่ลง ผลข้างเคียงที่พบบ่อยคือ telan- 

giectasia และ breast indulation สำ�หรับ

อัตราการกำ�เริบเฉพาะที่ซ่ึงเป็นวัตถุประสงค์หลัก 

ของการศึกษานี้ยังไม่มีการรายงานผล ในขณะ

ที่  RTOG 0319[127] ซึ่งเป็นการศึกษาระยะ 

ท่ี 1-2 ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะต้น 52 รายท่ี 

ได้รับ APBI ฉายรังสี38.5 เกรย์ใน 10 ครั้ง 5-8 

วัน (ฉายวันละ 2 คร้ัง ห่างกัน 6 ชม. โดยใช้ 

3-5 non coplanar photon beams) เร่ิมทำ� 

การศึกษาก่อน RAPID trial ได้รายงานอัตรา 

การกำ�เริบเฉพาะทีเ่ทา่กบัร้อยละ 5.8 และ 7.7 ที ่5 

และ 7 ปีตามลำ�ดับ อัตราการเกิดการกำ�เริบที่ 

ต่อมน้ำ�เหลืองข้างเดียวกันร้อยละ 5.8 อัตรา 

การเกดิ locoregional failure เทา่กบัรอ้ยละ 9.6 

และ 11.5 ที่ 5 และ 7 ปีตามลำ�ดับ อัตราการรอด
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ชีวิตที่ 7 ปีเท่ากับร้อยละ 78.8 พบอัตราการเกิด 

ผลข้างเคียงเกรด 3 ในผู้ป่วยเพียง 4 ราย (ร้อย

ละ 7.7) 

	 การศึกษาจากอิตาลี[128]ให้ APBI ด้วย

เทคนิค IMRT ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะต้น 

(T<2.5 ซม.) ที่อายุมากกว่า 40 ปี ผู้ป่วยกลุ่มแรก

ได้รับ whole breast RT 50 เกรย์ใน 25 ครั้ง 

(tangential field) ต่อด้วย boost 10 เกรย์ใน 5 

ครั้งเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ 2 ได้ IMRT 30 เกรย์ 

ใน 5 ครั้ง 2 สัปดาห์ โดยใช้ลำ�รังสี 4-5 coplanar 

fields   มีผู้ป่วยเข้าร่วม 520 ราย เมื่อติดตาม 

ผลการรักษา 5 ปี พบอัตราการเกิดการกำ�เริบ

เฉพาะที่ร้อยละ 1.5 ในทั้งสองกลุ่ม อัตรารอด

ชีวิตที่ 5 ปีเท่ากับร้อยละ 96.6 ในกลุ่มที่ฉายรังสี

ทั้งเต้านม และเท่ากับร้อยละ 99.4 ในกลุ่ม APBI 

ผลข้างเคียงระยะสั้นท่ีพบบ่อยคือผิวหนังเป็น 

ผื่นแดง (พบได้ร้อยละ 66.5 ในกลุ่มฉายรังสี

ทั้งเต้านม และร้อยละ 19.9 ในกลุ่ม APBI) ผล 

ข้างเคียงระยะยาวท่ีพบบ่อยคือ skin fibrosis  

(พบไดร้อ้ยละ 11.2 ในกลุม่ฉายรงัสทีัง้เตา้นม และ

ร้อยละ 4.5  ในกลุ่ม APBI) เมื่อประเมินคุณภาพ

ชีวิตที่ 2 ปีพบว่ากลุ่มท่ีได้ APBI มีคุณภาพชีวิต

ท่ีดีกว่ากลุ่ม WBRT[129] ความสวยงามของเต้า

นมที่ฉายรังสีทัดเทียมกันระหว่างการฉายรังสีทั้ง 

เต้านมและ APBI ซึ่งต่างจากการศึกษา RAPID ที่

พบว่ากลุ่ม APBI (3DCRT) มีความสวยงามน้อย

กว่ากลุ่มฉายรังสีทั้งเต้านม ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ 

conformality ของ APBI ด้วย 3DCRT แย่กว่า 

IMRT หรือเกิดจากการฉายรังสีวันละ 2 ครั้ง 

หรือเกิดจากเกณฑ์การประเมินความสวยงามที่ 

แตกต่างกันระหว่าง RAPID และการศึกษาจาก

อิตาลีนี้ก็เป็นได้

	 การศึกษาเปรียบเทียบที่น่าสนใจขนาด

ใหญ่ซ่ึงกำ�ลังรอผลการศึกษาระยะยาวคือ RTOG 

0413[130] ซ่ึงมีผู้ป่วยเข้าร่วมมากกว่า 4200 ราย 

เปรียบเทียบระหว่าง whole breast irradiation 

กบั APBI (ดว้ย multi-catheter brachytherapy, 

Mammosite หรือ conformal RT) การศึกษา

นี้ไม่ได้ใช้เทคนิค IMRT ยังไม่ได้รายงานผลด้าน 

ความสวยงาม แต่รายงานเบ้ืองต้นว่าผลข้าง

เคียงเกรด 3 น้อยกว่าร้อยละ 3 ปัจจุบันยังไม่มี 

การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการฉายรังสี APBI 

ด้วย IMRT เปรียบเทียบกับ 3DCRT

APBI ด้วยการฉายรังสใีนหอ้งผา่ตัด (intraope- 

rative radiation therapy, IORT) (ตารางที ่10) 

	 การศกึษา APBI ในหอ้งผ่าตัดซ่ึงมข้ีอดี คอื

ฉายรงัสเีพยีงครัง้เดยีวและมกัจะครอบคลุมบรเิวณ 

tumor bed ด้วยปริมาตรน้อยกว่าการฉายรังสี

จากภายนอก มีการศึกษาที่สำ�คัญ 2 การศึกษา 

ไดแ้กก่ารฉายรงัสเีอกซเรย ์50 kV (TARGIT)[124, 125]  

หรืออิเล็คตรอน(ELIOT)[131] ในห้องผ่าตัด 

	 TARGIT A[124, 125] มผีู้ปว่ยเขา้ร่วมทั้งหมด 

3451 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มแรก 1730 ราย  

ได้รับ WBRT เปรียบเทียบกับกลุ่มที่สอง 1721 

ราย ได้รับ IORT ด้วยเอกซเรย์ 50 kV ปริมาณ

รังสี 20 เกรย์ที่ผิวของ applicator (ในกลุ่มนี้มี 

ผู้ป่วยร้อยละ 15.2 ได้รับการฉายรังสีตามหลัง  

ด้วยเหตุผลต่างๆ เช่น margin < 1 มม., exten- 

sive in-situ component, invasive lobular  

carcinoma, lympho-vasucular invasion,  

มีการแพร่กระจายต่อมน้ำ� เหลือง เป็นต้น)  
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ตารางที่ 10 แสดงการศึกษาเปรียบเทียบ intraoperative radiation therapy ในการรักษามะเร็งเต้านม

งานวิจัย ELIOT[131] TARGIT A[124, 125]

จำ�นวนผู้ป่วย (คน) 1305 3451

Research design equivalence trial non-inferiority trial

ปีที่วิจัย 2000-2007 2000-2012

primary outcome ipsilateral tumor recurrence at 5 years ipsilateral tumor recurrence at 5 years

Median follow-up time 5.8 ปี 2 ปี 5 เดือน

กลุ่มผู้ป่วย อายุ 48-75 ปี, T<2.5 ซม. อายุมากกว่า 45 ปี, T ≤ 3.5 ซม., N0-1, 
unifocal invasive ductal carcinoma

Fractionation WBRT 50 เกรย์/
25 ครั้ง ต่อด้วย 
boost 10 เกรย์

ใน 5ครั้ง

electron 21 
เกรย์ที่ 90% 
isodose

WBRT ตามแต่
สถาบันที่เข้าร่วม
เข้าร่วม (เทียบเท่า 

50 เกรย์)

X-ray 50kV 20 
เกรย์ที่ applicator 

surface

EQD2 ( =4)  131.2     

n EBRT ELIOT p-value EBRT IORT p-value

T < 1.0 ซม. (%) 30 31  39 39 0.273

T 1.1-2 ซม. (%) 54 57  48 48  

pN1 (%) 21 21  14 14 0.091

pN2 (%) 6 5  2 3  

grade I-II (%) 93 93  93 91 0.274

อายุมากกว่า 50 ปี (%) 91 90  94 92 0.09

Estrogen receptor + (%) 0.4 4.4 <0.0001 1.3 3.3 0.042

5Yr ipsilateral tumor 
recurrence (%)

0.3 1 0.03 0.9 1.1 0.609

5Yr regional recurrence (%) 1.7 1.1 0.34    

5Yr contralateral breast cancer 
(%)

4.8 5.1 0.94 3.2 3.9 NA

5Yr distant relapse (%) 4.8 5.1 0.94 3.2 3.9 NA

5Yr any relapse (%)    5.7 8.2 NS

5Yr OS (%) 96.9 96.8 0.59    

Death (%) 3.1 3.2 0.59 5.3 3.9 0.099

Breast cancer death (%) 2 2.1 0.56 1.9 2.6 0.56

Non breast cancer death (%) 1.1 1.1 0.93 3.5 1.4 0.0086

WBRT: whole breast radiation therapy, EBRT: external beam radiation therapy, NA: not available, NS: not significant  

different, OS: overall survival, EQD2: equivalent dose in 2 Gy/fraction
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ผลการศกึษาพบวา่อตัราการกำ�เรบิเฉพาะทีท่ี ่5 ปี

เท่ากับร้อยละ 1.3 และ 3.3 ในกลุ่ม WBRT และ 

IORT ตามลำ�ดับ (p=0.042) ผู้ป่วยในกลุ่ม IORT 

เมื่อจำ�แนกเป็น IORT อย่างเดียวเปรียบเทียบ

กับ IORT ตามด้วย WBRT พบว่าอัตราการกำ�เริบ

เฉพาะที่ลดลงประมาณ 3 เท่า (2.7% เปรียบ

เทียบกับ 0.9%) อัตราการเสียชีวิตในกลุ่ม WBRT 

เท่ากับร้อยละ 5.3 เปรียบเทียบกับ 3.9 ในกลุ่ม 

IORT (p=0.099)  สิง่ทีน่า่สงัเกตคอื IORT สามารถ

ลดอัตราการเสียชีวิตจากสาเหตุท่ีไม่ใช่มะเร็ง 

จาก ร้อยละ 3.5 เป็น 1.4 (p=0.0086) ทั้งนี้ 

มาจากการลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอด

เลือด โรคหัวใจและมะเร็งชนิดอื่น ซึ่ งอาจ 

ไม่เกี่ยวข้องกับเทคนิคการฉายรังสีก็เป็นได้[132]  

ผลข้างเคียงที่ผิวหนังเกรด 3-4 เท่ากับ 13 ราย 

ในกลุ่ม WBRT เปรียบเทียบกับ 4 รายในกลุ่ม 

IORT (p=0.029) เน่ืองจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มี 

ความเสี่ยงต่ำ �  โดยภาพรวมการศึกษานี้ยั ง

ต้องติดตามระยะยาวเนื่องจากรายงานขณะนี้ 

มีมัธยฐานการติดตามเพียง 29 เดือน มีการ 

คาดหมายว่าผลการศึกษาสุดท้าย IORT อาจมี

การกำ�เริบเฉพาะที่สูงถึงร้อยละ 7.1 ซึ่งสูงกว่า 

คาดหมายของ non-inferiority margin ท่ี 

ร้อยละ 2.5 [133, 134]

	 ELIOT[131] มีผู้ป่วยเข้าร่วม 1305 ราย 

อายุมากกว่า 48 ปี ที่มีก้อนมะเร็งต่ำ�กว่า 2.5 ซม.  

โดยศึกษาระหว่างกลุ่มทดลองใช้อิเล็คตรอน

ปริมาณ 21 เกรย์ที่ 90% isodose   (โดยใช้ 

เคร่ืองมือช่ือ NOVAC 7 ให้อิเล็คตรอนพลังงาน  

3, 5, 7 and 9 Mev สามารถให้อัตราปริมาณรังสี 

15-20 เกรย์/นาที ) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม

ที่ฉายรังสีทั้งเต้านม 50 เกรย์ ตามด้วย boost  

10 เกรย์ (WBRT) เมื่อติดตามผู้ป่วยเฉลี่ย 5.8 ปี  

พบว่าอัตราการกำ�เริบเฉพาะที่ที่ 5 ปีเท่ากับ 

ร้อยละ 4.4 และ 0.4 (p<0.0001) ในแต่ละกลุ่ม

ตามลำ�ดับ กลุ่มที่ได้อิเล็คตรอนมีผลข้างเคียงที่

ผิวหนังเช่น ผิวแดง ผิวแห้ง สีคล้ำ�  คัน น้อยกว่า

กลุ่ม WBRT อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่การเกิด 

fibrosis, retraction, ปวด, fat necrosis มากกวา่

กลุ่ม WBRT (5% เปรียบเทียบกับ 2%, p=0.04) 

ผู้วิจัยพบว่ากลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการกำ�เริบ 

เมือ่ใช้ electron  IORT ( อตัราการกำ�เรบิเฉพาะที่

ที่ 5 ปีมากกว่า 10%) ได้แก่ ก้อนใหญ่กว่า 2 ซม., 

pN2, grade 3, ER negative, triple negative 

เป็นต้น หากไม่มีปัจจัยดังกล่าวข้างต้นเลยจะมี

อัตราการกำ�เริบที่ 5 ปีเพียงร้อยละ 1.7 เท่านั้น 

สำ�หรับกลุ่ม pN1 มอีตัราการกำ�เริบที ่5 ป ีร้อยละ 

5.3 เมื่อรักษาด้วย electron IORT[135]

	 EIO[136] แนะนำ�ให้ใช้ electron IORT 

สำ�หรับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงน้อยเท่านั้นได้แก่ อายุ

มากกวา่ 60 ป ีขนาดกอ้นนอ้ยกว่า 2 ซม. เกรด 1-2,  

estrogen receptor positive, Ki67 < 20,  

Luminal A สำ�หรับขนาดของ cone ที่แนะนำ� 

ให้ใช้ในห้องผ่าตัดคือขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง  

6 ซม. กรณีที่มีชิ้นเนื้อชนิด invasive lobular 

carcinoma ควรได้รับการประเมินด้วย MRI ก่อน

ว่าไม่มีก้อนมะเร็งบริเวณอื่น

	 โดยสรปุ IORT มคีวามเสีย่งต่อการกำ�เรบิ

เฉพาะทีม่ากกวา่การฉายรงัสทีัง้เตา้นม ผูป้ว่ยกลุม่

ที่ไม่ควรทำ�  IORT คืออายุน้อยกว่า 50 ปี[137, 138]  

โดยปกติการคัดเลือกผู้ป่วยทำ�  IORT มักจะต้อง

คัดเลือกก่อนผ่าตัดว่าเป็นมะเร็งระยะต้นจาก 
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การตรวจเอกซเรย์ เต้านมหรือภาพเอ็มอาร์   

อย่างไรก็ตามหากผ่าตัดแล้วตรวจพบว่ามีการ

แพร่กระจายต่อมน้ำ�เหลือง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

การตรวจพบการแพร่กระจายมากกว่า 4 ต่อม 

(ระยะ pN2) ผู้ป่วยควรได้รับการฉายรังสีที่ 

เต้านมและต่อมน้ำ�เหลืองข้างเคียงด้วย โดย 

ไม่จำ�เป็นต้อง boost เพราะได้รับ IORT บริเวณ 

tumor bed ไปแล้ว

APBI ด้วยการใส่แร่ระยะใกล้

	 การศึกษาของ GEC-ESTRO เป็นการ

ศึกษาระยะที่ 3 (non-inferiority) ในผู้ป่วยมะเร็ง

เต้านม 1184 ราย กลุ่มแรก ฉายรังสีท้ังเต้านม  

50-50.4 เกรย์ใน 5 สัปดาห์ตามด้วย boost  

10 เกรย์ใน 5 ครั้งเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ 2 APBI 

ดว้ย multicatheter interstitial brachytherapy  

ด้วยปริมาณรังสี 30.3-32.0 เกรย์ใน 7-8 ครั้ง 

พบว่าทั้ง 2 กลุ่มให้อัตราการกำ�เริบเฉพาะที่ ที่  

5 ป ีนอ้ยกวา่ร้อยละ 0.92 และ 1.44 ตามลำ�ดับ[139]   

โดยพบว่าผลข้างเคียงต่อผิวหนังเกรด 2-3 ที่ 5 ปี

ในกลุม่ทีไ่ด ้interstitial brachytherapy นอ้ยกวา่ 

กลุ่มที่ฉายรังสีทั้งเต้านมอย่างมีนัยสำ�คัญ (6.9% 

เปรียบเทียบกับ 10.7% ; p=0•020)[140] เช่น

เดียวกับการศึกษาระยะท่ี 3 ในผู้ป่วยมะเร็ง 

เต้านม pT1 pN0-1mi M0, grade 1-2 จำ�นวน 

258 รายโดย Polgar ที่พบว่าอัตราการกำ�เริบที่ 

10.2 ปีอยู่ที่ร้อยละ 5.9 ในกลุ่ม APBI (36.4 เกรย์

ใน 7 ครั้ง) และร้อยละ 5.1 ในกลุ่มฉายรังสีท้ัง 

เต้านม (50 เกรย์ใน 25 ครั้ง) และกลุ่มที่ได้ APBI 

มคีวามสวยงามระดับด-ีดเีลศิสูงกว่ากลุม่ท่ีฉายรงัสี

ทั้งเต้านม (81% เปรียบเทียบกับ 63%, P<0.01) 

โดยอัตราการรอดชีวิต อัตราการเสียชีวิตจาก 

โรคมะเร็ง และอัตราการปลอดโรคไม่แตกต่างกัน 

ระหว่าง APBI และ WBRT[141] สำ�หรับการ

ศึกษาอื่นๆ ท่ีไม่ใช่การศึกษาแบบสุ่มล้วนให้ผล 

ใกล้เคียงกันกล่าวคือการใส่แร่มีอัตราการควบคุม

โรคที่ 5 ปีอยู่ที่ร้อยละ 97[123] และที่ 12 ปีอยู่ที่ 

ร้อยละ 85[121] โดยมคีวามสวยงามระดับดีถงึดีเลิศ

ร้อยละ 66-68[120, 121] อัตราการเกิด fat necrosis 

ร้อยละ 15-35 และ telangiectasia ร้อยละ  

34-45[120, 121] 

	 สำ�หรับเครื่องมืออื่นๆ ที่ใช้ในการใส่แร่ 

ระยะใกล้ได้แก่ balloon brachytherapy ซ่ึงมี 

ผลิตภัณฑ์ออกจำ�หน่ายหลายแบบ เช่น Mam-

mosite, Axxent, Contura, Strut Adjusted 

Volume Implant (SAVI) และ ClearPath 

เป็นต้น[142] โดยพบว่าความสวยงามและผล 

ข้างเคียงของการใช้ balloon brachytherapy 

ใกล้เคียงกับการใช้ multicatheter interstitial 

brachytherapy[143] และมอีตัราการกำ�เริบเฉพาะ

ที่ประมาณร้อยละ 1.6-5.7[142] 

	

การศึกษา meta-analysis และข้อแนะนำ�ใน

การทำ� APBI ของ ASTRO และ ESTRO	

	 Cochrane review[144] ได้รวบรวมงาน

วิจัย 7 รายงาน (ผู้ป่วยรวม 7586 ราย) ระหว่าง 

APBI  เปรียบเทียบการฉายรังสีเต้านมทั้งเต้าแบบ 

conventional และ hypofractionation ใน 

ผู้ปว่ยมะเร็งเต้านมระยะต้นพบวา่ อตัราการปลอด

การกำ�เริบเฉพาะท่ีในผู้ป่วยท่ีได้รับ APBI แย่กว่า

กลุ่มที่ได้รับการฉายรังสีทั้งเต้านม (hazard ratio 

(HR) 1.62, 95% confidence interval (CI) 
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1.11 to 2.35; 6 การศึกษา, ผู้ป่วย 6820 ราย)  

ความสวยงามที่ประเมินโดยแพทย์ในกลุ่ม APBI 

แย่กว่ากลุ่มฉายรังสีทั้งเต้านม (odds ratio (OR) 

1.51, 95% CI 1.17 to 1.95, 5 การศึกษา, ผู้ป่วย 

1720 ราย) แต่ไม่พบว่ามีความแตกต่างของอัตรา

การรอดชวีติ อตัราการปลอดการแพรก่ระจายและ

อัตราการปลอดการกำ�เริบ ผลข้างเคียงระยะสั้น

ในกลุ่ม APBI ดีกว่า แต่การเกิด telangiectasia 

และ fat necrosis ในกลุ่ม APBI แย่กว่ากลุ่มท่ี

ฉายรังสีทั้งเต้านม 

	 Vaidya[145] รายงานผลการศึกษา meta- 

analysis ในผู้ป่วย 4489 รายจากงานวิจัย 

5 รายงานพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ APBI มีอัตรา 

การเสียชีวิตจากโรคอื่นที่ ไม่ใช่มะเร็งเต้านม 

น้อยกว่าการฉายรังสีทั้งเต้านม (ความแตกต่าง 

1.1%, p=0.023) และข้อมูลจากงานวิจัย 4 

รายงาน (ผู้ป่วย 4231 ราย) พบว่าอัตราการ 

เสียชีวิตโดยรวมน้อยกว่าการฉายรังสีทั้งเต้านม 

(ความแตกต่าง 1.3%, p=0.05) แต่อัตราการ 

เสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมไม่แตกต่างกันระหว่าง 

APBI และ WBRT

	 การศึกษาของ Liu[146] รายงานผล

สอดคล้องกับ 2 การศึกษาข้างต้นโดยพบว่า APBI 

มีอัตราการกำ�เริบเฉพาะท่ีท่ี 5 ปีแย่กว่า WBRT 

(HR 2.26, 95% CI 1.52-3.37, p<0.0001) และ

อัตราการเสียชีวิตจากโรคอื่นที่ไม่ใช่มะเร็งเต้านม

น้อยกว่าการฉายรังสีทั้งเต้านม (HR 0.61; 95%CI 

0.39-0.94,p=0.02) แต่อัตราการรอดชีวิต อัตรา

การกำ�เริบที่ต่อมน้ำ�เหลือง อัตราการแพร่กระจาย

ไม่แตกต่างกัน

	 เนือ่งจากการศกึษา APBI ส่วนใหญท่ำ�ใน

ผู้ป่วยท่ีไม่มีการแพร่กระจายต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้ 

จงึแนะนำ�วา่ในผูป้ว่ยทีม่กีารลกุลามต่อมน้ำ�เหลอืง

รักแร้ควรฉายรังสีทั้งเต้านม ซึ่งอาจให้ร่วมกับการ

ฉายรังสีบริเวณต่อมน้ำ�เหลืองข้างเคียง

	 ASTRO guideline ปี 2017[147] แนะนำ�

วา่ APBI เหมาะสมในผูป้ว่ยดงัตอ่ไปนี ้อายมุากกวา่

หรือเท่ากับ 50 ปี ขอบเขตการผ่าตัดอย่างน้อย 

2 มม.  ระยะ Tis หรือ T1 โดยกลุ่ม DCIS ควร

เป็นผู้ป่วยท่ีมีเกณฑ์ดังต่อไปนี้ครบทุกข้อได้แก่ 

1) Screen-detected 2) เกรด 1-2 3) ขนาด  

น้อยกว่า/เท่ากับ 2.5 ซม. 4) ขอบเขตการผ่าตัด

อย่างน้อย 3 มม. ในขณะท่ี ESTRO[148] ให้ 

คำ�แนะนำ�คล้ายกัน ดังสรุปในตารางที่ 10

	 ในประเทศไทยยังมีการใช้เทคนิค APBI 

ค่อนข้างน้อย ไม่ว่าจะเป็นการฉายรังสีจาก

ภายนอก การฉายรังสีในห้องผ่าตัด หรือการใส่

แร่ การเลือกผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงน้อยช่วยให้สามารถ

ประหยัดทรัพยากรทางรังสีรักษาได้ และยังช่วย 

ลดผลข้างเคียงจากการรักษา แม้ว่าจะมีความ

เสี่ยงต่อการกำ�เริบเฉพาะท่ีสูงขึ้น (โดยเฉลี่ยท่ี  

5 ปี  อัตราการกำ�เริบเฉพาะที่ใน APBI ไม่ควรเกิน

ร้อยละ 4 และถ้าให้ดีที่สุดไม่ควรเกินร้อยละ 1.5) 

การเลอืกผูป้ว่ยท่ีคาดวา่นา่จะตดิตามการรกัษาไดด้ี

เป็นอีกประเด็นสำ�คัญในการเลือกผู้ป่วยด้วย

	 การละเว้นการฉายรังสีเสริมในผู้ป่วย 

สูงอายุที่ได้รับการผ่าตัดสงวนเต้านม (≥70 ปี)

	 รายงานการศึกษาย้อนหลังพบว่าผู้ป่วย

สูงอายุมักมีอัตราการกำ�เริบเฉพาะที่ต่ำ�กว่าผู้ป่วย 

ที่อายุน้อย[149] จึงมีความพยายามทำ�การศึกษาไป
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ขา้งหนา้เพือ่เปรยีบเทียบการละเวน้การฉายรงัสใีน

ผู้ป่วยอายุ 70 ปีขึ้นไป และมักจะเลือกกลุ่มผู้ป่วย

ท่ีมีการพยากรณ์โรคดีร่วมด้วยได้แก่ ก้อนมะเร็ง

ขนาดเล็ก, hormone receptor positive, และ

ไม่มีการลุกลามต่อมน้ำ�เหลือง ดังรายงานต่อไปนี้

	 รายงาน meta-analysis ในผูป้ว่ยสงูอายุ

ที่มีปัจจัยพยากรณ์โรคดี (T1-T2N0) 2387 ราย

จาก 4 งานวิจัยพบว่าการให้ tamoxifen ร่วมกับ

การฉายรังสีเสริม (40-50 เกรย์ ต่อด้วย boost 

tumor bed อีก 10-14 เกรย์) สามารถลดอัตรา

การกำ�เริบที่เต้านมที่ 5 ปี จากร้อยละ 6 เป็น 

ร้อยละ 1 เมื่อเปรียบเทียบกับการให้ tamoxifen  

อย่างเดียว (relative risk 0.18, 95% CI  

0.10-0.34) และลดอัตราการกำ�เริบท่ีต่อม 

น้ำ�เหลืองรักแร้จากร้อยละ 1.2 เป็นร้อยละ 0.3 

(relative risk 0.28, 95%CI 0.10-0.81) แต่ 

ไม่พบว่าช่วยลดอัตราการแพร่กระจายหรือเพิ่ม

อตัราการรอดชีวติ การศึกษานีม้ ีnumber need-

ed to treat (NNT) เทา่กบั 21 รายตอ่การปอ้งกนั

การกำ�เริบที่เต้านม 1 ราย[150] สิ่งท่ีต้องย้ำ�เตือน 

คืองานวิจัยน้ีละเว้นการฉายรังสี แต่ผู้ป่วยสูงอายุ 

ยังได้รับยาต้านฮอร์โมนเพื่อลดโอกาสเกิดการ

กำ�เรบิท่ีเตา้นมและลดอัตราการเสยีชีวิตจากมะเรง็

เต้านมอยู่

การละเวน้การฉายรงัสเีสรมิในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการ

ผ่าตัดสงวนเต้านมแต่อายุน้อยกว่า 70 ปี

	 สำ�หรับผู้ป่วยท่ีมีการพยากรณ์โรคดี เช่น

ระยะ T1-2N0 หรือ T1N0 grade I หรือ ก้อน

มะเร็ง <3 ซม., N0, grading 1-2, ER positive 

หรอืแมก้ระทัง่กอ้นน้อยกว่า 1 ซม. แตไ่มเ่ข้าเกณฑ์

สูงอายุพบว่ายังมีความจำ�เป็นต้องฉายรังสีเสริม

หลงัผา่ตัดสงวนเต้านมเพือ่ชว่ยลดอตัราการกำ�เรบิ

เฉพาะที่[151-155] แมว้า่จะไมพ่บวา่การฉายรงัสเีสรมิ

จะช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต

	 ข้อมูลงานรวบรวมงานวิจัย (pooled 

analysis of randomized trials) พบว่าการ

ละเว้นการฉายรังสีเสริมทำ�ให้เกิดการกำ�เริบ

เฉพาะที่สูงขึ้น (relative risk) ประมาณ 3 เท่า 

และทำ�ให้เกิดการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 1.086 เท่า เมื่อ 

เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับรังสีเสริม[156] ซึ่ง 

ข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องกับข้อมูลของ EBCTCG 

(ดังแสดงในตารางที่ 3) ในที่นี้จะขอกล่าวถึงข้อมูล

จากงานวิจัยขนาดใหญ่ได้แก่ NSABP B-06 ซึ่ง

เปรียบเทียบการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 1851 

รายที่มีก้อนที่เต้านมขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ  

4 ซม. ด้วยการสุ่มการรักษา 3 อย่างคือ 1) การ

ผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า 2) การผ่าตัดสงวนเต้านม 

ตามด้วยการฉายรังสีเสริม 50 เกรย์ ใน 25 ครั้งที่

เต้านมทั้งเต้า และ 3) การผ่าตัดสงวนเต้านมโดย

ไม่ฉายรังสีเสริม พบว่าเมื่อติดตามผู้ป่วยไป 20 

ปี ผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีเสริมหลังผ่าตัดสงวน 

เต้านมมีอัตราการกำ�เริบที่เต้านมข้างเดียวกัน 

ต่ำ�กว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับรังสีเสริม (ร้อยละ 14.3 

เปรียบเทยีบกบั 39.2, p<0.001) อตัราการกำ�เริบ

ที่ดีข้ึนจากการฉายรังสีเสริมพบได้ทั้งในผู้ป่วยที่

มีการลุกลามต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้และไม่ลุกลาม 

ต่อมน้ำ�เหลืองรักแร้ แต่ไม่พบความแตกต่าง 

ของอัตราการอยู่รอดปลอดโรค (DFS) อัตราการ

ปลอดการแพร่กระจายที่ 20 ปีและอัตราการอยู่

รอดในผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม[157]
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	 การศึกษา BASO II[152] ศึกษาในผู้ป่วย 

1135 ราย โดยคัดเลือกผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 70 

ปี pT1N0M0   hormone receptor positive  

ไม่พบ lymphovascular invasion และขอบเขต

การผ่าตัดเพียงพอ ให้ผลการศึกษาสอดคล้องกัน

กลา่วคอืผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดัอยา่งเดยีวโดยไมม่ี

การรักษาเสริมมีอัตราการปลอดการกำ�เริบเฉพาะ

ท่ี (local relapse free survival) ร้อยละ 83 

ท่ี 10 ปี ซึ่งแย่กว่ากลุ่มที่ได้รับการฉายรังสีเสริม

อย่างเดียว (93%) กลุ่มที่ได้รับ tamoxifen เสริม 

(20 มก. 5 ปี) อย่างเดียว   (93%) และกลุ่มที่ได้

รบั tamoxifen รว่มกบัการฉายรงัสเีสรมิ (100%) 

ปริมาณรังสีที่ใช้เท่ากับ 40 เกรย์ ใน 15 ครั้ง ถึง 

50 เกรยใ์น 25 ครัง้ โดยแนะนำ�ใหท้ำ� tumor bed 

boost ด้วย

	 การศึกษา GBSG-V[154] ทำ�ในประเทศ

เยอรมันมีผู้ป่วยในงานวิจัยจำ�นวน 347 รายโดย

คัดเฉพาะผู้ป่วยระยะ pT1N0M0  อายุ 45-75 ปี 

ก้อนมะเร็งเกรด 1-2 ที่ไม่พบ lymphovascular  

invasion ไม่พบ extensive intraductal  

componient เปน็ hormone receptor positive  

และขอบเขตการผ่าตัดก้อนมะเร็งอย่างน้อย 2 

มม. พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดสงวนเต้า

นมอย่างเดียวมีอัตรา event free survival ที่  

8 ปี (45 %) แย่กว่ากลุ่มที่ได้รับการฉายรังสีเสริม

อย่างเดียว (78 %) กลุ่มที่ได้รับ tamoxifen เสริม  

30 มก.ระยะ 2 ปี (78 %) และกลุ่มที่ได้รับ 

tamoxifen ร่วมกับการฉายรังสีเสริม (78%) 

นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดอย่าง

เดียวมอีตัราการรอดชวิีตแยก่วา่อกี 3 กลุ่มทีเ่หลือ 

แต่เนื่องจากจำ�นวนผู้ป่วยในงานวิจัยมีไม่มากพอ 

จงึไมส่ามารถบอกความแตกตา่งทางสถติไิดช้ดัเจน 

สรุป

	 บทความน้ีได้กล่าวถึงกบทบาทของการ

ฉายรังสีในมะเร็งเต้านมระยะต้น ซึ่งปัจจุบันมี

ปริมาตรการฉายรังสี เทคนิคการฉายรังสี และ 

dose fractionation หลายรูปแบบ ตั้งแต่การ

ฉายรังสีเต้านมทั้งเต้า/ผนังทรวงอก ร่วมกับการ

ฉายรังสีต่อมน้ำ�เหลืองข้างเคียง โดยมีการพัฒนา

จาการฉายรังสีด้วย conventional fractiona- 

tion เป็น hypofractionation จนถึง extreme  

hypofractionation คือฉายรังสีให้จบภายใน 

1 สัปดาห์ ในขณะเดียวกันงานวิจัยเกี่ยวกับการ 

ฉายรังสีบางส่วนของเต้านม (partial breast  

irradiation)ในผูป้ว่ยท่ีอายมุากกวา่ 50 ปกีม็รีะยะ

เวลาติดตามผลนานขึ้น ซ่ึง PBI มีหลายรูปแบบ

ตัง้แตก่ารใส่แรร่ะยะใกล ้การฉายรงัสใีนหอ้งผา่ตดั 

จนถึงการฉายรังสีจากภายนอกทั้งเทคนิคการ 

ฉายรังสี 3 มิติและการฉายรังสีปรับความเข้ม 

นอกจากนี้ในผู้ป่วยสูงอายุ (มากกว่า 70 ปี) ยังมี

ทางเลือกในการไม่ฉายรังสีรักษาเสริมด้วย แพทย์

รังสีรักษาควรเลือกการรักษาโดยพิจารณาจาก

ปัจจัยเสี่ยงต่อการกำ�เริบต่างๆที่ได้จากข้อมูลทาง

คลินิกทั้งหมดเพื่อเลือกการฉายรังสีที่เหมาะสม 

ในผู้ป่วยแต่ละราย และอย่าลืมคำ�นึงถึงปัจจัยทาง

เศรษฐกิจ ปัจจัยทาง logistic และข้อจำ�กัดของ

แต่ละสถาบันในการให้การรักษาผู้ป่วยด้วย
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