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	 เมดุลโลบลาสโตมา เปนเนื้องอกในสมองชนิดรายแรงที่พบบอย

ที่สุดในเด็ก  โดยพบประมาณรอยละ 20 ในเด็กอายุนอยกวา 18 

ป1-3 และเปนอันดับสองรองจากมะเร็งเม็ดเลือดขาว สามารถแบง

ตามความรุนแรงโรคไดตาม Chang classification เปน M0, 

M1, M2 และ M3 และแยกกลุมเสี่ยงเปน 2 กลุม คือ average 

risk group ไดแกผูปวยที่มีรอยโรคเฉพาะที่  และหลังการผาตัด 

เหลือกอนเนื้องอกขนาดนอยกวา 1.5 ตร.ซม. โดยการตรวจ 

Magnetic Resonance Imaging (MRI) หรือ Computerized 

Tomography (CT scan) และ  high risk group ไดแกผูปวย

ที่มีการแพรกระจายของโรคตั้งแตแรก และ/หรือ หลังการผาตัด

เหลือกอนเนื้องอกขนาดมากกวา 1.5  ตร.ซม. จากการตรวจ MRI 

หรือ CT scan

	 การรักษาที่เปนมาตรฐานในอดีตไดแก  การผาตัด  ตามดวยการ

ฉายแสงบริเวณศีรษะและไขสันหลัง  (craniospinal) ในปริมาณ 

36 Gy  และฉายแสงเพิ่ม 18-20 Gy  ที่ตำ�แหนงเนื้องอก4 โดย

พบอัตราการรอดชีวิต 5 ปเพียงรอยละ 46-65 ในกลุม average 

risk และรอยละ 50 ในกลุม high risk ตามลำ�ดับ1,5-7   นอกจาก

นี้ยังพบภาวะแทรกซอนระยะยาวเกี่ยวกับความคิด ความจำ� และ

ความผิดปกติระบบตอมไรทอ อยางมาก3,20  ซึ่งมีความเกี่ยวของ

กับปริมาณรังสีที่ไดรับบริเวณสมองและไขสันหลัง   จึงมีการศึกษา

การใหยาเคมีบำ�บัด  เพื่อเพิ่มอัตราการรอดชีวิตในกลุม high risk  

และลดปญหาแทรกซอนระยะยาวในกลุม average risk โดยลด

ปริมาณรังสีที่ฉายบริเวณไขสันหลัง

	 ในป 1988 Packer RJ และคณะ  ไดเริ่มการศึกษาการใชยาเคมี

บำ�บัด พบวาการใหยาเคมีบำ�บัดไดแก  vincristine, cisplatinum 

และ lomustine ในกลุม high risk สามารถเพิ่มระยะเวลาการ

ปลอดโรค และอัตราการรอดชีวิตได8,9  นอกจากนี้ในการศึกษาของ 

นิพนธตนฉบับ

อัตราการรอดชีวิตของผูปวยเมดุลโลบลาสโตมา ในโรงพยาบาลรามาธิบดี
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บทคัดยอ : เมดุลโลบลาสโตมา  เปนเนื้องอกในสมองชนิดรายแรงที่พบบอยที่สุดในเด็ก   การรักษาหลักในเด็กอายุมากกวา 3 ป  

ไดแก  การผาตัด  การฉายแสงบริเวณศีรษะและไขสันหลัง   ซึ่งพบอัตราการปลอดโรค 5 ปรอยละ 40  แตอยางไรก็ตามพบวาผูปวย

เหลานี้มีความพิการอันเกิดจากปริมาณรังสีที่ไดรับ  จึงมีความพยายามลดปริมาณรังสีที่ฉายโดยการใหยาเคมีบำ�บัดรวมดวย  เพื่อลด

ผลแทรกซอนและเพิ่มอัตราการรอดชีวิต  การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาอัตราการปลอดโรค และการรอดชีวิต 5 ป  ของผูปวย

เมดุลโลบลาสโตมา ที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัด  การฉายแสง  และยาเคมีบำ�บัด  โดยทำ�การศึกษายอนหลังจากเวชระเบียนผูปวย

ที่เปนเมดุลโลบลาสโตมาในเด็กอายุ 2-18 ป  ที่รับการรักษาที่โรงพยาบาลรามาธิบดี  ตั้งแต ป พ.ศ. 2541-2548  การรักษาประกอบ 

ดวยการผาตัด  ฉายแสงในขนาด 24 Gy ที่สมองและไขสันหลังในผูปวย average risk และ 36 Gy ในผูปวย high risk  ผูปวยทั้ง

สองกลุมจะไดรับรังสีเพิ่มที่กอนเนื้องอก  54-56 Gy และยาเคมีบำ�บัดหลังฉายแสง  ผลการศึกษาพบผูปวย 22 ราย  อายุเฉลี่ย 6.6 

+ 3.2 ป  อัตราสวนชายตอหญิง เทากับ 3.4:1  เปนกลุม average risk  13 คน  กลุม high risk 9 คน  อัตราการปลอดโรค และ

การรอดชีวิต 5 ป ของผูปวยกลุม average risk เทากับรอยละ 54.4 และ 56.3 ตามลำ�ดับ  อัตราการปลอดโรคและการรอดชีวิต 5 

ปของผูปวยกลุม high risk เทากับรอยละ 50.8 และ 42.3 ตามลำ�ดับ  พบอัตราการเปนซ้ำ� รอยละ 36   มีผูปวยเสียชีวิตทั้งหมด 8 

ราย  จากการศึกษาครั้งนี้สรุปไดวาการรักษาเมดุลโลบลาสโตมาดวยการลดปริมาณของการฉายแสงในผูปวย average risk และการ

ฉายแสงปริมาณปกติในกลุม high risk  รวมกับการใหยาเคมีบำ�บัด ทำ�ใหผูปวยมีอัตราการรอดชีวิตที่ดี
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Children cancer group (CCG-9892)  พบวาการใหยาเคมีบำ�บัด

ไดแก vincristine, CCNU และ cisplatinum ในผูปวย average 

risk group เมดุลโลบาสโตมา รวมกับการฉายแสงบริเวณศีรษะ

และไขสันหลังในขนาดที่ลดลงเหลือ 23.4 Gy ชวยเพิ่มอัตราการ

รอดชีวิตและลดภาวะทุพพลภาพลงได10

	 การศึกษานี้ทำ�ขึ้นเพื่อศึกษาอัตราการรอดชีวิตของผูปวยเมดุล

โลบลาสโตมาที่รักษาโดยการใหยาเคมีบำ�บัด รวมกับการรักษาหลัก

คือการผาตัดและการฉายแสงในกลุม average และ high risk 

เมดุลโลบลาสโตมา

ผูปวยและวิธีการ

วิธีการศึกษา

ศึกษาแบบยอนหลังจากเวชระเบียนผูปวยอายุ 2-18 ป ที่ไดรับ

การวินิจฉัยเปนเนื้องอกสมองชนิดเมดุลโลบลาสโตมา จากการตรวจ

ชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา และรับการรักษาในโรงพยาบาลรามาธิบดี 

ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม 2540 ถึง 30 มิถุนายน 2548  ติดตาม

การรักษาถึง 30 มิถุนายน 2549 รวมระยะเวลาศึกษาทั้งหมด 8 

ป 6 เดือน

ขั้นตอนการรักษา

	 1)	 ผูปวยทุกรายไดรับการตรวจ MRI สมองและไขสันหลัง เพื่อ

บอกระยะของโรค กอนและหลังการผาตัด และตรวจน้ำ�ไขสันหลัง

หาเซลลมะเร็งกอนการรักษา

2)	 ผูปวยทุกรายไดรับการผาตัดเพื่อเอากอนเนื้องอกออก

และสงชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา ลักษณะการผาตัดจำ�แนกโดย

ศัลยแพทยระบบประสาท เปน total, near total (>90% แต 

นอยกวา total) และ biopsy

	 3)	 การรักษาหลังการผาตัดประกอบดวย

3.1) การฉายรังสีบริเวณศีรษะ 36 Gy และเพิ่มการฉาย

แสงที่บริเวณกอนเนื้องอก จนครบ 54 Gy นอกจากนี้ยังไดรับการ

ฉายรังสีบริเวณไขสันหลังโดยจำ�แนกตามกลุมของผูปวย โดยกลุม 

average risk ไดรับ 24 Gy  สวนกลุม high risk ไดรับ  36 Gy    

3.2) ยาเคมีบำ�บัดหลังการฉายรังสีครบ 2-4  สัปดาห  เปน

จำ�นวน 6-9 รอบ ดังตารางที่ 1

	 4)	 ติดตามการรักษาโดย

		  4.1) MRI สมองและไขสันหลัง หลังฉายแสงและทุก 3 

เดือนหลังใหยาเคมีบำ�บัด

		  4.2) CBC, Electrolyte, Magnesium (Mg), Calcium 

(Ca) ทุกเดือน เพื่อดูผลขางเคียงของการใหยาเคมีบำ�บัด

		  4.3) ตรวจน้ำ�ไขสันหลังทุก 3 เดือน ในกรณีที่พบเซลลมะเร็ง

ในน้ำ�ไขสันหลัง

คำ�จำ�กัดความ

	 Febrile neutropenia หมายถึง ผูปวยที่มี absolute neutrophil 

count นอยกวา 500/ลบ.มม. หรือ นอยกวา 1,000/ลบ.มม. แตมี

แนวโนมกำ�ลังลดลง  รวมกับมีไขมากกวา  38oซ.  3 ครั้ง ใน 24 

ชั่วโมง หรือ มากกวา 38.5oซ. 1 ครั้ง

สถิติที่ใชในการศึกษา

	 การวิเคราะหขอมูลทั่วไปใชจำ�นวนรอยละ  คาเฉลี่ย  คาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน  การวิเคราะหระยะการรอดชีวิตของผูปวยใช  survival 

analysis โดย Kaplan Meier

ตารางที่  1: ยาเคมีบำ�บัดที่ใหแกผูปวยโรคเมดุลโลบลาสโตมา

รอบของยา ยาเคมีบำ�บัด

1 Cyclophosphamide  1.5 ก./ตร.ม./วัน  ทางเสนเลือดดำ�  x 2 วัน

Vincristine   2  มก./ตร.ม./สัปดาห  ทางเสนเลือดดำ�  x 3 สัปดาห

2 Cisplatinum 100 มก./ตร.ม./วัน  ทางเสนเลือดดำ�  x 1 วัน

Vincristine   2  มก./ตร.ม./สัปดาห  ทางเสนเลือดดำ�  x 3  สัปดาห

3 Etoposide    50  มก./ตร.ม./วัน  x 21 วัน (รับประทานl)

4 Cyclophosphamide  1.5 ก./ตร.ม./วัน  ทางเสนเลือดดำ�  x 2 วัน

Vincristine   2  มก./ตร.ม./สัปดาห  ทางเสนเลือดดำ�  x 3 สัปดาห

5 Cisplatinum 100 มก./ตร.ม./วัน  ทางเสนเลือดดำ�  x 1 วัน

Vincristine   2  มก./ตร.ม./สัปดาห  ทางเสนเลือดดำ�  x 3  สัปดาห

6 Etoposide    50  มก./ตร.ม./วัน  x 21 วัน (รับประทานl)
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ผลการศึกษา

ขอมูลทั่วไป

	 ผูปวยเมดุลโลบลาสโตมา ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล

รามาธิบดีตั้งแต 1 มกราคม 2540 ถึง วันที่ 30 มิถุนายน 2548 

มีจำ�นวนทั้งสิ้น 22 ราย เปนเพศชาย 17 คน หญิง 5 คน  อายุ

ตั้งแต 2.2-12.2 ป  คามัธยฐาน (median) 6.6 ป จัดอยูในกลุม 

average risk 13 คนคิดเปนรอยละ 59.1  และในกลุม high 

risk 9 คน คิดเปนรอยละ 40.9 (ตารางที่ 2)

	 ผูปวย 13 ราย (รอยละ 59.1) ยังมีชีวิตอยูและปลอดโรค  

พบผูปวยมีการเปนซ้ำ�ของโรค 8 ราย (รอยละ 36.4)  โดย 7 ราย 

เปนซ้ำ�ที่ตำ�แหนงเดิมและที่ไขสันหลัง  อีก 1 ราย เปนซ้ำ�ที่ตำ�แหนง 

suprasella  คามัธยฐานของการเปนซ้ำ�ของผูปวยทั้งหมด  49.7 + 

8.9 เดือน (กลุม average risk 49.3 + 9.7 เดือน และกลุม high 

risk 42.9 + 13.8 เดือน)   มีผูปวยเสียชีวิตทั้งสิ้น 7 ราย  โดย 

6 รายเสียชีวิตจากการเปนซ้ำ�ของโรคถึงแมจะไดรับการรักษาเพิ่ม

เติมแลวก็ตาม  สวนอีก 1 รายเสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแส

เลือด โดยไมมีการเปนซ้ำ�ของโรค (ดังตารางที่ 3)

	 อัตราการปลอดโรค (progression free survival; PFS)  5 ป 

ของผูปวยทั้งหมดเทากับรอยละ 52.1 (95%CI 38.6-75.3)  และมี

อัตราการรอดชีวิต (overall survival; OS)  5 ปของผูปวยทั้งหมด

เทากับรอยละ 49.3 (95%CI 42.5-76.1) (รูปที่ 1) และเมื่อคิดแยก

ตามกลุมของผูปวยพบวา  ในกลุม average risk  มีอัตราการ

ปลอดโรค และอัตราการรอดชีวิต 5 ป เทากับ รอยละ 54.4 และ 

56.3 ตามลำ�ดับ  สวนผูปวยกลุม high risk มีอัตราการปลอด

โรคและอัตราการรอดชีวิต 5 ป เทากับรอยละ  50.8 และ 42.3 

ตามลำ�ดับ (รูปที่ 2 และ 3)

สถานภาพของผูปวยที่รอดชีวิต พบวา ผูปวยสามารถไปโรงเรียน

ได 7 ราย และอีก 6 ราย ชวยเหลือตนเองได แตไมไดเรียนหนังสือ  

สวนอีก 2 ราย ไมทราบสถานภาพ

	 ภาวะแทรกซอนของการรักษา  พบวามี febrile neutropenia 

ตามคำ�จำ�กัดความ  7 ครั้ง หลังการใหยาเคมีบำ�บัด  และมีผูปวย 

1 ราย มี radiation necrosis บริเวณ  C-spine ที่ 1-2  แตไมมี

อาการผิดปกติทางระบบประสาท

วิจารณ

	 เมดุลโลบลาสโตมาเปนเนื้องอกที่ไวตอรังสี  การรักษามาตรฐาน

ในอดีต คือ การผาตัดรวมกับการฉายรังสีโดยไมมีการใหยาเคมี

บำ�บัด ซึ่งพบวาในกลุม average risk มี 5-years PFS และ OS 

รอยละ 33-60 และ 46-65 ตามลำ�ดับ1,5-7  ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้

ในกลุม average risk  รักษาดวยการลดขนาดรังสี รวมกับการ

ใหยาเคมีบำ�บัด พบวามี 5-years PFS และ OS รอยละ 54.4 

และ 56.3 ใกลเคียงกับการรักษาแบบเดิมซึ่งใชปริมาณรังสีที่มาก 

กวาจึงเปนที่นาพอใจ  สวนในกลุม high risk ที่รักษาดวยการ 

ผาตัดและฉายรังสีอยางเดียว  มี 5-years PFS และ OS รอยละ 

0-43 และ 0-50 ตามลำ�ดับ  ซึ่งในการศึกษานี้ใหยาเคมีบำ�บัด 

รวมกับการฉายรังสี พบวาทำ�ใหอัตราการรอดชีวิตดีขึ้นกวาการ

ใชรังสีรักษาเพียงอยางเดียว

ตารางที่ 3:  ผลการรักษาดวยการผาตัด รังสีรักษาและเคมีบำ�บัดของผูปวยโรคเมดุลโลบลาสโตมา จำ�นวน 22 ราย

ผูปวยทั้งหมด

(N = 22)

ผูปวยที่ไมมีการกระจายของโรค  

(no metastasis )

 (N= 13)

ผูปวยที่มีการกระจายของโรค 

(metastasis)

  (N = 9)

Progression (%) 8 (36%) 5 (38%) 3 (33%)

Time to progression,

Mean + SD (month) 59.65 + 9.5 50.34 + 9.9 65.18 + 15.0

overall survival , Mean + 

SD (month) 59.33 + 8.6 58.78 + 8.3 51.82 + 13.8

mortality rate  (%) 1 (4.5%) 0 (0%) 1 (11.1%)

5-year progression free 

survival (%)

52.1

(95%CI 38.6-75.3)

54.4 

(95%CI 30.8-69.9)

50.8

 (95%CI 30.4-87.6)

5-year overall survival  (%) 49.3

 (95%CI 42.5–76.1)

56.3

(95%CI 42.5-75.1)

42.3

(95%CI 24.6-79.0)
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ตารางที่ 2  ขอมูลทั่วไปของผูปวยโรคเมดุลโลบลาสโตมา จำ�นวน 22 คน

ผูปวยทั้งหมด

(N = 22)

ผูปวยที่ไมมีการกระจายของโรค  

(no metastasis )

 (N = 13)

ผูปวยที่มีการกระจายของโรค 

(metastasis)

  (N = 9)

เพศ
     หญิง : ชาย 1:3.4 (23%: 77%) 1:3.3 (23%:77%) 1:3.5 (22%: 78%)
อายุ ( ปี )
     Median (range) 6.8 (2.2-12.2) 6.7 (2.2-12.2) 6.9 (2.4-9.8)
     Mean + SD 6.6 + 3.1 7.0 + 3.6 6.0 + 2.6
ลักษณะการผาตัด 
     Gross total resection 12 (54.5%) 8 (61.5%) 4 (44.4%)
     Partial resection 10 (45.5%) 5 (38.5%) 5 (55.6%)
การแพรกระจายของโรค 

(metastasis)
     M0 13 13 0
     M1 2 0 2
     M2 0 0 0
     M3 7 0 7

รูปที่ 1 : อัตราการปลอดโรค (progression free survival; PFS) และอัตราการรอดชีวิต (overall survival; OS) ของผูปวยทั้งหมด
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รูปที่ 2  อัตราการปลอดโรค (progression free survival ) ของผูปวยโรคเมดุลโลบลาสโตมา จำ�แนกตามกลุม

รูปที่ 3  อัตราการรอดชีวิต (overall survival; OS) ของผูปวยโรคเมดุลโลบลาสโตมาจำ�แนกตามกลุม

	 เมื่อเปรียบเทียบการศึกษานี้กับการศึกษาที่ผานมา พบวาในกลุม 

average risk มีอัตราการรอดชีวิตต่ำ�กวาการศึกษาอื่นๆ (ตารางที่ 4) 

อาจเปนเพราะความแตกตางของสูตรยาเคมีบำ�บัด  ซึ่งยาเคมีบำ�บัด

บางตัวที่ใชในการศึกษาอื่น เชน CCNU, procarbazine ไมมีใชใน 

ปจจุบันแลว  จำ�นวนผูปวยที่เขารวมการศึกษา   ลักษณะทาง histology  

ซึ่งไมไดแยกชนิดของเมดุลโลบลาสโตมา ซึ่งในกลุมผูปวยที่เปนชนิด 

desmoplastic จะมีการตอบสนองตอการรักษาไดดีกวา แตอาจ

ตองมีการปรับสูตรยาเคมีบำ�บัด เพื่อใหไดอัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น

ตอไปในอนาคต สวนในกลุม high risk  การศึกษานี้มีอัตราการ

รอดชีวิตดีกวาหรือใกลเคียงกับการศึกษาอื่นๆ ที่พบมี 5-years 

PFS และ OS รอยละ 16-70 (ตารางที่ 5)  ในการศึกษาที่ไดผล

ดีจะเปนในกลุมที่ไดขนาดยาที่สูง รวมกับการปลูกถายไขกระดูก ซึ่ง
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การศึกษานี้ใชยาเคมีบำ�บัดที่พบวามีผลขางเคียงนอย  โดยมี febrile 

neutropenia 7 ครั้ง  ซึ่งนาจะนำ�ไปใชเปนการรักษามาตรฐาน

ตอไปได  แตอาจตองศึกษาผลขางเคียงระยะยาวของรังสีรักษาวา 

ลดลงตามที่ลดขนาดรังสีลงจริงหรือไม

​
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Survival analysis of Medulloblastoma at Ramathibodi Hospital
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Abstract : Medulloblastoma is the most common malignant brain tumor in children.  After tumor removal, 36 Gy 

for craniospinal irradiation (CSI) plus 60 Gy for local irradiation is the standard treatment for the children > 3 years. 

With this approach, 5 year relapse free survival rate is 40 percent.  However, these patients have morbidities 

related to the dose of CSI.  The objective of this study is to evaluate the survival rate of medulloblastoma treated 

with reduced dose of CSI in average risk (M0) group and full dose of CSI in high risk (M+) group and both groups 

received adjuvant chemotherapy.  After tumor removal, M0 patients received 24 Gy CSI and M+ patients received 

36 Gy CSI plus 54 to 60 Gy at posterior fossa.  After radiation, patients received the adjuvant chemotherapy 

consisted of vincristine, cyclophosphamide, cisplatinum, and etoposide.  Twenty two patients were studied, 17 

males and 5 females.  The mean age was 6.6+3.2 years.  Thirteen patients were classified as M0 and 9 as M+. 

The 5 year progression free and survival rate in average group were 54.4 percent and 56.3 percent respectively.  

The 5 year progression free and survival rate in high risk group were 50.8 percent and 42.3 percent respectively.  

The relapse rate was 36 percent.  The median follow up time was 36.1 months (7.3 to 92.0 months).  Seven patients 

died of relapse and 1 died of toxicity.  In conclusion, both average and high risk medulloblastoma patients can 

achieve the favorable results with reduced dose of CSI and adjuvant chemotherapy.
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J Hematol Transfus Med  2008;19:177-84.


