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High dose rate (HDR) brachytherapy, used as an intergral part of cancer treatment, underwent rapid 
growth with the development of remote afterloading devices and the introduction of high specific 
activity sources. This treatment method provides many advantages such as elimination of radiation 
exposure to staff, short treatment time, patient convenience, and accurate dosing. However, it 
should be used with caution and proper expertise to avoid serious harm. Further study is required to 
establish consensus opinion and standardization of treatment technique and a dose-fractionation 
scheme. 
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บทคัดยอ:  

การรักษาที่ตนกําเนิดรังสีอยูชิดติดกับเน้ือเยื่อมะเร็งชนิดอัตรารังสีสูง (high dose rate brachytherapy) เปนวิธี
หน่ึงในการรักษา มะเร็งที่มีการพัฒนาข้ึนอยางรวดเร็ว ทั้งดานเครื่องมือที่ใชระบบ remote control ในการควบคุม
การทํางานและเม็ดแรที่มีความแรง รังสีสูงจึงมีขอไดเปรียบหลายประการ ไดแก บุคลากรไมเสี่ยงตอการไดรับ
อันตรายจากรังสี ระยะเวลาการรักษาส้ัน ผูปวยไดรับความ สะดวก การกระจายของรังสีมีความแมนยํา อยางไรก็
ตามการรักษาดวยวิธีน้ีตองอาศัยความระมัดระวัง และความชํานาญในการรักษา เพื่อหลีกเลี่ยงผลขางเคียงรุนแรง 
รวมถึงการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อหาขอสรุปและมาตรฐานในดานเทคนิคการรักษาและ dose-fractionation scheme 
ตอไป  

บทนํา  

การรักษาโรคมะเร็งดวยรังสีรักษามีวิธีสําคัญ 2 วิธี คือ การฉายรังสีจากภายนอก (teletherapy) เปนการรักษาโดย
ให แร brachytherapy จึงเปนการรักษาโดยใหแรกัมมันตรังสี (radioactive sources) อยูใกลหรืออยูภายใน
กอนมะเร็ง1,2 การรักษาแบบนี้มีมานานตั้งแตป พ.ศ. 2441 ซ่ึงเปนปที่ Curie และคณะ คนพบแรเรเดียม (Ra-
226)3 หลังจากป พ.ศ. 2503 เปนตน มามีการพัฒนาคุณสมบัติของแรพรอมกับ การพัฒนาวิธีการรักษา เคร่ืองมือ 
การวางแผนการรักษา brachytherapy นับวามีบทบาทสําคัญในการรักษาโรคมะเร็งโดยเฉพาะอยางยิ่ง การรักษา
แบบ high dose rate (HDR) brachytherapy ปจจุบันมีการใชอยางแพร หลายมากสําหรับหนวยรังสีรักษาโรง
พยาบาล สงขลานครินทร ติดตั้งเครื่อง HDR brachytherapy และเริ่มใชในการรักษาผูปวย ตั้งแตเดือนสิงหาคม 
พ.ศ. 2542 เปนตนมา 

หลักการท่ัวไปของ Brachytherapy  
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Brachytherapy แบงตามคาอัตรารังสี (dose rate) ของแร และวิธีการรักษา ไดดังนี้  
1. Dose rate ของแร จากรายงานของ The International Commission on Radiation Units and 
Measurement (ICRU) หมายเลข 38 แบง dose rate เปน 3 กลุม4  
1.1 Low Dose Rate (LDR) dose rate อยูในชวง 0.4-2.0 Gy (Gray) ตอช่ัวโมง ไดแก แรเรเดียม (Ra-226) 
ซีเซียม (Cs-137)  
1.2 Medium Dose Rate (MDR) dose rate อยูในชวง 2.0-12.0 Gy ตอช่ัวโมง ไดแก แรซีเซียม (Cs-137)  
1.3 High Dose Rate (HDR) dose rate มากกวา 12.0 Gy ตอช่ัวโมง ไดแก แรโคบอลต (Co-60) แรเออริเดียม 
(Ir-192)  
2. วิธีการรักษาของ brachytherapy แบงออกเปน 3 วิธี หลักคือ5 

2.1 Intracavitary brachytherapy เปนการสอดใสแรเขา ไปในโพรงของอวัยวะที่เปนโรค โดยวางแรใกลกับ
กอนมะเร็ง ไดแก มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก มะเร็งชองคลอด มะเร็งหลังโพรงจมูก หรือ 
intraluminal brachytherapy เปนการ สอดใสแรในหลอดหรือทอของอวัยวะที่เปนโรค ไดแก มะเร็งหลอดอาหาร 
มะเร็งหลอดลม มะเร็งทอน้ําดี  

2.2 Interstitial brachytherapy เปนการเสียบใสแรเขาไปในกอนมะเร็งโดยตรง ไดแก มะเร็งของชองปาก เชน 
(ล้ิน ริมฝปาก) มะเร็งเตานม มะเร็งตอมลูกหมาก มะเร็งปากชองคลอด มะเร็งทวารหนัก การเสียบใสแรมี 2 แบบ 
คือ แบบชั่วคราว (temporary) โดยใหแรอยูในกอนมะเร็งจนไดปริมาณรังสีที่ตองการ แลวจึงนําแรออกจาก
กอนมะเร็ง และแบบถาวร (permanent) จะฝงแรไวในกอนมะเร็งจนแรสลายตัวหมด แรที่ใชในการฝงแบบถาวร 
ไดแก ไอโอดีน (I-125) ทอง(Au-198)  

2.3 Molds (surface application) แรจะถูกวางแนบชิดไปตามผิวของกอนมะเร็ง ไดแก มะเร็งบริเวณใบหูช้ันนอก 
มะเร็ง ผิวหนัง  

สําหรับวิธีการสอดใสแร ในอดีตแรจะถูกใสไปพรอมเครื่องมือ (applicator) เรียกวิธีการน้ีวา preloading ซ่ึงแพทย
และบุคลากร ที่เกี่ยวของไดรับอันตรายจากรังสีโดยตรง จึงไมนิยมใช วิธีน้ี ในป พ.ศ.2493 มีการพัฒนาโดยใส
เครื่องมือที่มีรูกลวงในตําแหนง ที่เหมาะสมกอนที่จะใสแรตามหลังเรียกวิธีน้ีวา after-loading ซ่ึงในระยะแรกยังใส
แรดวยมือ เรียก manual afterloading ดังน้ันเพื่อหลีกเล่ียงการไดรับอนัตรายจากรังสี ในปจจุบันจึงมีการพัฒนา
ใชเครื่องมืออิเลคทรอนิคที่อยูภายนอกหองรักษาผูปวย ควบคุมการใสแรแทนการใสแรดวยมือเรียกวิธีนี้วา 
remote afterloading6 

คุณสมบัติทางฟสิกสของแร 5
 

เมื่อวางแรภายในหรือใกลกับกอนมะเร็ง ตําแหนงที่ใกล แรจะมีความเขมของรังสีหรือ dose rate สูงสุดและจะลด
ลงอยางรวดเร็ว (rapid fall off) เมื่อระยะหางจากแรมากข้ึนตามกฎกําลังสองผกผัน (inverse square law: 1/r2) 
เชน ที่ระยะหางจากแรเปนสองเทา ความเขมของรังสีจะลดลงส่ีเทาจากกฎนี้ปริมารังสีจึงถูกจํากัดอยูรอบ ๆ แรทํา
ใหกอนมะเร็งที่อยูใกลกับแรไดรับรังสีปริมาณสูง เน้ือเยื่อปกติรอบๆ ไดรับรังสีปริมาณต่ํา7,8 brachytherapy จึง
เหมาะในการรักษากอนมะเร็งที่มีขนาดเล็ก9 

การรักษาดวย High dose rate brachytherapy10 
 

ประกอบดวยสวนสําคัญดังนี้  

1. แร ที่ใชในการใสแร HDR ไดแก แรเออริเดียม (Ir-192) แรโคบอลต (Co-60) แรเออริเดียมมีคุณสมบัติสําคัญ 
คือ ใหรังสีแกมมา พลังงานเฉลี่ย 0.38 MeV (megavoltage) มีคา specific activity (ความแรงรังสี)สูง 370 GBq 
(giga becquerel)ทําใหเม็ดแรมี ขนาดเล็กเสนผานศูนยกลาง 0.6 มิลลิเมตร ยาว (active length) 3.5 มิลลิเมตร 
ขณะที่โคบอลต (Co-60) มีเสนผานศูนยกลาง ใหญกวาสองเทา ดังน้ันเครื่องมือ (applicator) (รูปที่ 1) ที่ใชกับ
แรเออริเดียมจะมีขนาดเล็กกวา ทําใหการใสแร ในอวัยวะตางๆ สะดวกและงายข้ึน โดยเฉพาะอยางย่ิงการใสแรวิธี 
interstitial implantation และวิธี intraluminal brachytherapyปจจุบันเครื่อง ใสแรสวนใหญจึงผลิตมาเพื่อใชกับ
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แรเออริเดียมมากกวา อยางไรก็ตามแรเออริเดียมมีขอจํากัดคือ ราคาแพง คาครึ่งชีวิต (half life) เพียง 74 วัน ทํา
ใหตองเปลี่ยนเม็ดแรบอย ทุก 3-4 เดือน  

2. เครื่องใสแร (HDR unit) ที่ใชในโรงพยาบาลสงขลานครินทร คือ เครื่อง micro-Selectron HDR Ir-192 (รูปที่ 
2) ประกอบดวย สวนสําคัญดังน้ี 

2.1 Radioactive source shield สวนที่เก็บเม็ดแร เออริเดียม  

2.2 Source position system ระบบเกี่ยวกับการเคลื่อนเม็ดแรไปตําแหนงรักษา ประกอบดวย  

2.2.1 Drive mechanism  

- Channel indexer motor ทําหนาที่นําเม็ดแรไปชองทางออกจากเครื่องซึ่งมี 18 ชอง  

- Source cable drive สายเคเบิลซึ่งปลายสุดมีเม็ดแรเช่ือมติดอยู มีระยะเคลื่อนที่ 900-1500 มิลลิเมตร  
2.2.2 Transfer tube ทอตัวกลางเชื่อมเครื่องใสแรกับเครื่องมือในผูปวย (รูปที่ 3)  
2.3 ระบบความปลอดภัย (safety system) ระบบตรวจสอบเพื่อใหเกิดความปลอดภัยในการรักษา  
2.3.1 Check cable เครื่องจะสงสายเคเบิล ตรวจสอบ หาการอุดตัน คดงอของทอ และจุดเช่ือมในเคร่ืองมือ กอน
เริ่มการรักษา  
2.3.2 Interlock monitoring ถามีการอุดตัน คดงอของทอ หรือจุดเช่ือม เครื่องจะไมเร่ิมการรักษา  
2.3.3 Dummy source เม็ดแรจําลองใชตรวจสอบตําแหนงที่จะรักษา โดยตรวจสอบดวยภาพเอกซเรยเครื่องมือที่
ใส เม็ดแรจําลองไว  
2.3.4 Back up battery ระบบไฟสํารองในกรณีที่ระบบไฟฟาหลักทํางานไมได  
2.4 ระบบฉุกเฉิน (emergency system) ไดแก ระบบ manual retraction mechanism ใชดึงเม็ดแรกลับสูสวน 
shielding กรณีที่เครื่องไมสามารถดึงเม็ดแรกลับตามปกติ  
3. คอมพิวเตอรวางแผนการรักษา (Treatment planning computer) (รูปที่ 4)  
4. เครื่องควบคุมการใสแร (remote control unit) (รูปที่ 5) ติดตั้งอยูนอกหองรักษาผูปวยเปนสวนควบคุมการทํา
งานของเครื่องใสแร เชน เปด/ปดเครื่อง การเคลื่อนที่ของเม็ดแร  
5. หองรักษา (treatment room) เปนหองที่ใชในการรักษา ผนังหองสามารถปองกันรังสีทําจากตะกั่วหนา 5-7 
เซนติเมตร หรืออาจทําจากคอนกรีตหนา 35-50 เซนติเมตร 

ข้ันตอนของการใสแร HDR10 
 

ข้ันตอนสําคัญหลังใสเครื่องมือในผูปวย คือ การตรวจสอบตําแหนงเครื่องมือ และเม็ดแรจําลองดวยภาพเอกซเรย
เพื่อนํามาใชในการ วางแผนการกระจายของรังสีรักษาดวยคอมพิวเตอร วางแผน และเริ่มการรักษาโดยเครื่องควบ
คุมการใสแรจะควบคุมการทํางานของ เม็ดแรดวยระบบ remote control โดยเม็ดแร เออริเดียม จํานวนเพียง 1 
เม็ด ซึ่งติดอยูที่ปลายสายเคเบิล (drive cable)จะถูกทําให เคล่ือนไปอยูในตําแหนงรักษาในทอของเครื่องมือ 
โดยใชเวลาเพียงไมกี่วินาที ตําแหนงของเม็ดแร (dwell position) มี 48 ตําแหนง แตละตําแหนงหางกัน (step 
length) 2.5 หรือ 5.0 มิลลิเมตร เวลาที่เม็ดแรอยูในแตละตําแหนง (dwell position) อยูในชวง 0-999.99 วินาที 
แรเออริเดียมถูกควบคุม ใหเคล่ือนที่จากตําแหนงหนึ่งไปอีกตําแหนงถัดไปเปนระยะๆ (single stepping source)
ในลักษณะไป ขางหนาโดยใชเวลาเพียง สวนของวินาที หลังจากเม็ดแรอยูในตําแหนงแรกครบเวลาที่กําหนดไว
เรียบรอยแลวก็จะเคลื่อนไปอยูใน ตําแหนงอื่นตอไป จนครบเวลาตามที่วางแผนไว โดยมีความแมนยําของการ
เคล่ือนที่ +/- 1 มิลลิเมตร ความแตกตางของ dwell time ในแตละ dwell position ทําใหไดการกระจายรังสีใน
ลักษณะที่แตกตางกัน สามารถวางแผนการกระจายรังสีใหครอบคลุมบริเวณท่ี จะรักษาในตําแหนงตางๆ ไดอยาง
เหมาะสม (optimization) 

รังสีชีววิทยา (radiobiology) ของการใสแร HDR 11-14
 

โดยท่ัวไปหลักการรักษาทั้งการฉายรังสีและการใสแร คือ ทําลายเซลลมะเร็งใหมากที่สุดโดยเกิดการบาดเจ็บตอ
เน้ือเยื่อปกตินอยที่สุด การรักษาจึงตองคํานึงถึงผลที่เกิดกับมะเร็งและเนื้อเยื่อปกติเสมอ จากการศึกษาทาง
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ชีววิทยาพบวา dose rate(อัตรารังสี) เปนปจจัย สําคัญปจจัยหนึ่งที่มีผลตอการตอบสนองของเซลลมะเร็ง และ
เซลลปกติตอรังสีคือในกรณีที่ dose rate ต่ํา เวลาที่เซลลไดรับรังสี (exposure time) จะนานกวาเวลาที่ใชในการ
ซอมแซม (โดย ทั่วไป half-time for repair ประมาณ 1 ช่ัวโมง) ทั้งเซลลมะเร็ง และเซลลปกติจะมีโอกาสซอม
แซมความเสียหายชนิดไมรุนแรง (sublethal damage) ไดมากข้ึน แตในกรณีที่ dose rate สูง เวลา ที่เซลล ได
รับรังสีสั้นกวาเวลาที่ใชในการซอมแซมเซลลมีโอกาสซอมแซมไดนอยลง โดยเฉพาะอยางยิ่งเซลลปกติจะไดรับ
บาดเจ็บ และเกิดผลขางเคียงระยะยาว (late complication) มากขึ้น ในทางปฏิบัติสามารถลดผลที่เกิดกับเนื้อเยื่อ
ปกติดังกลาวไดโดยการ แบงทยอยใหรังสีเปนหลายครั้ง (fractionation) และลดปริมาณ รังสีตอครั้ง (dose per 
fraction) ใหอยูในระดับที่เหมาะสม 

ขอไดเปรียบและเสียเปรียบของการใสแร HDR 5,6,15,16
 

การใสแร HDR มีขอไดเปรียบและเสียเปรียบเมื่อเทียบ กับการใสแร MDR และ LDR ซ่ึงเปนวิธีที่ใชในการรักษามา
นาน แสดงในตารางท่ี 1 

ตารางที่ 1 ขอไดเปรียบและขอเสียเปรียบของการใสแร HDR 

การนํามาใชในการรักษา  

จากขอไดเปรียบในดานตางๆ ของการใสแร HDR ทําใหการรักษาดวยวิธีน้ีมีการใชอยางแพรหลาย การใสแร HDR 
มีบทบาทในการรักษา โรคมะเร็งหลายตําแหนง ไดแก มะเร็งปาก มดลูก มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก มะเร็งปอด มะเร็ง
หลอดอาหาร 

มะเร็งปากมดลูก 

การรักษามะเร็งปากมดลูกดวยการใสแรแบบ intracavitary low dose rate (LDR) มีมานานและผลการรักษาเปน

ขอไดเปรียบของ HDR ขอเสียเปรียบของ HDR  

1.แร - แร HDR มีคา dose rate สูง ระยะเวลาการรักษาสั้น(2-3 นาที ถึง 30 นาที) เมื่อ
เทียบกับแร MDR และ LDR ที่มีระยะเวลา 1-20 ชั่วโมง และ 30-70 ชั่วโมง ตามลําดับ 
2.เครื่องมือ  
- เเรมีคา specific activity สูงทําใหเม็ดแรและเครื่องมือมีขนาดเล็ก ใสในอวัยวะตางๆ
ไดสะดวกและงายขึ้น สามารถเลี่ยงการดมยาสลบ  
3.การวางแผนการรักษา  
- มีการกระจายรังสีแมนยําเนื่องจากระยะเวลาการรักษาสั้น โอกาสเกิด  
การคลาดเคล่ือนของตําแหนงเคร่ืองมือนอย, มีอุปกรณยึดเคร่ืองมือ  
ใหอยูกับที่ (applicator fixation) และสามารถปรับการกระจายรังสี  
ใหเหมาะสมกับลักษณะของมะเร็งดวยคอมพิวเตอรวางแผน  
4.การรักษา  
- เนื่องจากระยะเวลาการรักษาสั้นทําใหรักษาแบบผูปวยนอกได,รักษา  
ผูปวยไดหลายรายตอวัน, เพิ่มความสะดวกใหกับผูปวย, ลดความ  
เครียด ความกังวล และลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน อันเกิดจาก  
การนอนเปนเวลานานหลายชั่วโมงโดยเฉพาะอยางยิ่ง ในผูปวยสูง อายุ เชน อาการปวด
หลัง, pulmonary emboli  
5. แพทย บุคลากร  
- บุคลากรไมเสี่ยงตออันตรายจากรังสีเนื่องจากควบคุมการทํางาน  
 โดย ระบบ remote control  
- ไมจําเปนตองมีพยาบาลดูแลเปนพิเศษ เหมือนในกรณีที่ใช LDR  
  ซ่ึงผูปวยตองนอนในโรงพยาบาล  

- แรเออริเดียมมีคาครึ่งชีวิต (half life) สั้นเพียง 
74 วัน ตองเปล่ียน เม็ดแร 3-4 ครั้งตอป  
...  
.....  
- ตองการการควบคุมคุณภาพมากขึ้นเนื่องจาก
เครื่องมือมีความซับซอน  
...  
....  
- การวางแผนการรักษาตองการความละเอียดสูง 
เนื่องจากมี dose rate  
สูง ถามีความผิดพลาดในการรักษา จะเกิดผล
ขางเคียงรุนแรง  
...  
...  
...  
- ปจจุบันการรักษายังไมมี dose-fractionation 
scheme หรือเทคนิคที่  
เปนมาตรฐาน  
..  
.  
...  
.....แรหลายครั้ง  
- ตองอาศัยบุคลากรที่มีความรู ความชํานาญ
โดยเฉพาะ เชน นักฟสิกส  
...  
- เพิ่มภาระงานทั้งแพทย นักฟสิกส บุคลากร ที่
เกี่ยวของ เนื่องจากตองใส  
แรหลายครั้ง  
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ที่ยอมรับวา ชวยลดการเกิดซํ้าของโรค (local recurrence) เมื่อใสแรรวมกับการฉายรังสี แตการใสแร LDR ก็มีขอ
จํากัดคือ บุคลากรเสี่ยงตอ การไดรับอันตรายจากรังสีโดยตรง การรักษาใชเวลานาน ตําแหนง เคร่ืองมือคลาด
เคล่ือนไดงายและตองนอนโรงพยาบาล17,18 จึงมี การพัฒนามาใสแร HDR ซ่ึงมีขอไดเปรียบ คือ ระยะเวลาการ
รักษาสั้น รักษาเปนผูปวยนอกได บุคลากรไมเสี่ยงตอการไดรับอันตราย จากรังสีโดยตรง เครื่องมือมีขนาดเล็ก
สามารถเลี่ยงการขยายปากมดลูกลดความเจ็บปวดของผูปวย แตการใสแร HDR มีขอ จํากัด คือ ปจจุบันยังไมมีขอ
สรุปในเรื่องปริมาณรังสี จํานวนครั้งในการใส (fraction) ที่เหมาะสม มีความแตกตางกันในแตละสถาบัน เชน 
ปริมาณรังสีของการใสแร HDR อยูในชวง 3-10 Gy ตอครั้ง ที่ point A (จุดอางอิงในการคํานวณปริมาณรังสี) 
จํานวน 2-13 คร้ัง 1-3 คร้ังตอสัปดาห สวนใหญใชปริมาณรังสีในชวง 6-8 Gy ตอครั้ง จํานวน 4-6 คร้ัง19 จากการ
ศึกษาวิจัย ทั้ง non-randomized, randomized, metaanalysis เปรียบเทียบการใสแร LDR และ HDR พบวาผล
การรักษาในดาน local control, survival rate, morbidity ของทั้งสองวิธีมีคาใกลเคียงกัน และบางการศึกษาพบ
วาการใสแร HDR มี morbidity ตอ rectum ต่ํากวาการใสแร LDR20-24 

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก  

การใสแร intracavitary HDR มีบทบาทในการรักษามะเร็ง เยื่อบุโพรงมดลูก ไดแก ภาวะที่มีความเสี่ยงสูงตอการ
เกิดซ้ําบริเวณ vaginal cuff หลังการผาตัด TAH-BSO (Total Abdominal Hysterectomy and Bilateral 
Salpingo-Oophorectomy) เชน deep myometrial invasion, high grade, high stage, cervical หรือ 
extrauterine spread, squamous cell หรือ papillary histology ภาวะ ที่ผูปวยอยูในสภาพไมเหมาะกับการผา
ตัด (inoperable primary endometrial carcinoma) เชนผูปวยอวนมากหรือมีภาวะโรคหัวใจ เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไมได25,26 ในกรณี vaginal cuff irradiation ปริมาณรังสีของการใสแร HDR แตกตางกัน อยู 
ในชวง 4.5-16 Gy ตอครั้ง โดยคํานวณปริมาณรังสีที่ระยะ 0.5 เซนติเมตร หางจากผิวของเครื่องมือ (vaginal 
cylinder surface) จํานวน 2-7 คร้ัง แตละครั้งหางกัน 1-2 สัปดาห ผลการรักษา 5 year survival rate แตกตาง
กันตั้งแต รอยละ 72-97 ข้ึนกับ stage, grade, depth of myometrial invasion27 กรณี inoperable 
endometrial carcinoma ปริมาณรังสีอยูในชวง 5-12 Gy ตอครั้ง จํานวน 4-6 คร้ัง ผลการรักษา สําหรับระยะที่ 1 
มี 5 year survival rate รอยละ 70-80 28 

มะเร็งปอด 

ประมาณหนึ่งในสามของผูปวยมะเร็งปอดชนิด non-small cell (NSCLC) มาดวยระยะลุกลามไมสามารถผาตัดได 
(locally advance, unresectable)29 การใสแร (endobronchial brachy-therapy) ในมะเร็งชนิดนี้มีบทบาทหลัก
เพื่อบรรเทาอาการในระยะลุกลาม ระยะ IIIB,IV หรือมะเร็งที่เกิดซ้ําหลังการฉายรังสี และอาจใสแร (boost) รวม
กับการฉายรังสี เพื่อหวังผลหายขาดในผูปวยบางราย การใสแร intraluminal HDR เปนวิธีที่สะดวกกับผูปวยเน่ือง
จากระยะเวลาการรักษาสั้นผูปวยไมตองทนตอการ ใสเคร่ืองมือเปนเวลานาน30 ปริมาณรังสีในการใสแร HDR อยู
ในชวง 4-15 Gy ตอครั้ง คํานวนปริมาณรังสีที่ระยะ 0.5-2 เซนติเมตร หางจากเม็ดแร (source axis) สวนใหญใช
ระยะ 1 เซนติเมตร จํานวน 1-5 คร้ัง แตละครั้งหางกัน 1 สัปดาห ผลการรักษา จากรายงานของหลายสถาบันพบ 
clinical improvement รอยละ 50-100 และ bronchoscopy response รอยละ 59 –10031 ซ่ึงมีความแตกตางกัน 
มากเน่ืองจากความแตกตาง ในลักษณะของมะเร็งและผูปวย ปริมาณรังสี จํานวนคร้ังในการใสและบางสถาบันใช
วิธีการรักษา อื่นรวมดวย เชน laser มีรายงานที่เปน prospective randomized study ศึกษาการฉายรังสีรวมกับ
การใสแร (boost) เปรียบเทียบกับการฉายรังสีเพียงอยางเดียวในมะเร็งปอด ที่ไมสามารถผาตัดได เน่ืองจาก
โรคลุกลามเฉพาะที่มาก โดยฉายรังสีปริมาณ 60 Gy ใสแร 4.8 Gy ตอครั้ง จํานวน 2 คร้ัง 1 สัปดาห กอนและ 3 
สัปดาห หลังฉายรังสีครบ พบวากลุมที่ใสแรรวมดวยมี local control rate สูงข้ึน (p=0.052) แต median 
survival time ไมแตกตางกนัคือ 27 และ 28 สัปดาห ตามลําดับ32 

มะเร็งหลอดอาหาร  

มะเร็งหลอดอาหารมีการพยากรณโรคไมดีเน่ืองจากผูปวย สวนใหญมาดวยโรคระยะลุกลามมาก ผลการรักษามัก
ไมดีไมวาจะใชวิธีใด (5 year survival rate ประมาณรอยละ6 ) การใสแร Intraluminal HDR สวนใหญหวังผล
เพื่อบรรเทาอาการหรืออาจ เพิ่ม local control rate เมื่อใสแรรวมกับการฉายรังสี ปริมาณรังสี สวนใหญอยูในชวง 
5-15 Gy ตอครั้ง คํานวณปริมาณรังสีที่ระยะ 1 เซนติเมตร หางจากเม็ดแร จํานวน 1-4 คร้ัง แตละครั้งหางกัน 1 
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สัปดาห33,34 จาก retrospective study พบวาการใสแร (boost) ชวยเพิ่ม survival rate, local control rate, 
swallowing ability35 แตรายงาน ของ Hishikawa และคณะ พบวา เมื่อฉายรังสี 50 Gy รวมกับการ ใสแร 12 Gy 
ใน 2 คร้ัง เทียบกับการฉายรังสี 50 Gy เพียงอยางเดียว การรักษาวิธีแรกจะเพิ่ม 2 year local control rate แต 
survival rate ไมดีข้ึน36 สวนอีกรายงานหนึ่งเปนการศึกษา randomized study โดยกลุมแรกรักษาดวยการใสแร
ปริมาณ 12 Gy แบงให 2 คร้ัง รวมกับการฉายรังสี 35 Gy เทียบกับอีกกลุม หน่ึงซ่ึงใชการฉายรังสี 55 Gy พบวาผู
ปวยที่ไดรับการใสแรรวมดวยมีผลการรักษาดีกวา  
การฉายรังสีเพียงอยางเดียว คือ อาการกลืนลําบากทุเลาลง รอยละ 70.6 และ 37.5 local control rate รอยละ 
70.6 และ 25 และ 1 year acturial survival rate รอยละ 78 และ 47 ตามลําดับ37 นอกจากมะเร็งที่กลาวขางตน
การใสแร HDR ยังมีบทบาทในการ  
รักษามะเร็งอีกหลายชนิดไดแก มะเร็งของระบบ หู คอ จมูก มะเร็งเตานม มะเร็งตอมลูกหมาก มะเร็งลําไสใหญ
สวนปลาย มะเร็งสมอง มะเร็งทอนํ้าดี มะเร็งในเด็ก  
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brachytherapy)เปนวิธีการ  
รักษาที่ไดรับ การพัฒนาทั้งในดานคุณสมบัติของเม็ดแร เครื่องมือ เทคนิคการรักษา อยางมากและมีขอ
ไดเปรียบกวา การรักษาแบบ LDR brachytherapy ซึ่งใชในการรักษามานานหลายประการโดยเฉพาะ
อยางยิ่งความสะดวกอันเนื่องมาจาก ระยะเวลาการรักษาที่ส้ันและรักษาแบบผูปวยนอกได ซึ่งนับเปน
ความกาวหนาทางเทคโนโลยีดานรังสีรักษาแตขณะเดียว กันยังมีขอควรตระหนักคือปจจุบันการรักษา
ดวย HDR brachy-therapy ยังไมมี dose-fractionation scheme ท่ีเหมาะสมและ เปนมาตรฐานเนื่อง
จากหลายสถาบันมีความแตกตางในดาน เทคนิคการรักษา ปริมาณรังสี จํานวนครั้งของการใส การเลือก 
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ซึ่งมีความซับซอนอยางสม่ําเสมอ การวางแผนที่มี  
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