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Exploring Febrile Neutropenia as Non-Cardiac Fatal Toxicities of 
Anthracycline-Based Chemotherapy: Incidence and Predictive Factors 
among Breast Cancer Patients – A Retrospective Analysis at Surin Hospital 
Cancer Center. 
By  Chalermchai Lertanansit 

Department of Medicine, Surin Hospital, Surin Province, Thailand 

Abstract  In the ongoing battle against breast cancer, chemotherapy remains a critical tool 
alongside immunotherapy and targeted therapy. Anthracycline-based regimens stand 
out as powerful chemotherapy agents in this fight. However, alongside therapeutic 
advancements, febrile neutropenia (FN) poses a significant challenge as a potentially 
fatal non-cardiac toxicity. Attention to managing FN is crucial for the safety and treatment 
success of breast cancer patients. We conducted a retrospective study from January 
2020  to December 2022  at Surin Hospital Cancer Center, focusing on breast cancer 
patients treated with anthracycline-based chemotherapy. Our objective was to identify 
incidents and contributing factors to severe neutropenia and FN following 
chemotherapy. Prognostic factors were analyzed using a flexible parametric regression 
model in both univariate and multivariate analyses. The result showed that among the 
174 eligible breast cancer patients included in the study, severe neutropenia (defined as 
ANC <100 cells/mm³) occurred in 2.9% of cases, while 4% developed FN, resulting in 
two deaths. Univariate analysis revealed associations between FN and severe 
neutropenia with age over 65, higher ECOG performance status scores, and comorbidities. 
However, in multivariate analysis, only an initial absolute neutrophil count below 3,000 
cells/mm³ emerged as an independent predictor of FN (OR 8.449; 95% CI 1.165–61.290; 
P=0 . 0 35 ) .  Notably, the severity of neutropenia did not significantly vary based on 
patients’ nutritional statuses. In conclusion, the study highlights FN as a significant 
complication of anthracycline-based chemotherapy in breast cancer patients. The 
identification of baseline neutrophil count as a predictive factor emphasizes the 
importance of pre-chemotherapy screening and proactive management strategies to 
mitigate FN risk and improve patient outcomes. (Thai Cancer J 2024;44:131-142) 

 Keywords: breast cancer, anthracycline, toxicity, febrile neutropenia 
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Introduction 
 Breast cancer remains a formidable adversary in the realm of oncology, necessitating 
a multifaceted approach for effective management. Among the various therapeutic modalities 
available, chemotherapy continues to play a pivotal role alongside immunotherapy and 
targeted therapy1. Anthracycline-based regimens have long been recognized as potent 
cytotoxic agents, exerting their antineoplastic effects through interference with DNA replication 
and transcription processes, ultimately leading to tumor cell death. Despite their efficacy, the 
use of anthracyclines is not devoid of adverse effects, with one of the most concerning being 
febrile neutropenia (FN)2,3. 
 Febrile neutropenia, characterized by fever in the setting of neutropenia, represents a 
significant clinical challenge, particularly in breast cancer patients undergoing anthracycline-
based chemotherapy. This complication not only compromises treatment efficacy but also 
poses a serious threat to patient safety, potentially leading to fatal outcomes4-6. As such, 
understanding the incidence, predictive factors, and management strategies for FN is 
paramount in optimizing patient care and treatment outcomes. 
 In this retrospective analysis conducted at the Surin Hospital Cancer Center, we sought 
to explore the incidence and predictive factors associated with severe neutropenia and FN 
among breast cancer patients receiving anthracycline-based chemotherapy. By identifying 
these factors, we aim to provide insights that can inform clinical practice and facilitate the 
implementation of proactive management strategies to mitigate the occurrence of FN and 
improve patient outcomes. Through our investigation, we endeavor to contribute to the 
ongoing efforts in the fight against breast cancer by enhancing the safety and efficacy of 
chemotherapy regimens. 

Methodology 
Study design and study population 
 This retrospective analysis was conducted at the Surin Hospital Cancer Center from 
January 2020 to December 2022. The study encompassed breast cancer patients who 
underwent anthracycline-based chemotherapy during this period. Identification of eligible 
patients was facilitated through electronic medical records, with stringent eligibility criteria 
applied to ensure the inclusion of relevant cases. Ethical approval for the study was obtained 
from the Institutional Review Board (IRB) at Surin Hospital, ensuring compliance with ethical 
guidelines and maintaining patient confidentiality.
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Outcome measures 
 The main aim of this study was to investigate the frequency of FN and to pinpoint the 
factors that may predict its occurrence among breast cancer patients undergoing anthracycline-
based chemotherapy. Additionally, an important secondary objective was to assess the severity 
of neutropenia and FN, utilizing the Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) 
grading system. 
Data collection statistical analysis 
 Demographic information, clinical characteristics, and treatment-related variables were 
extracted from patient records. Variables of interest included age, gender, Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) performance status scores, comorbidities, baseline absolute neutrophil 
count, nutritional status, chemotherapy regimen, and occurrence of severe neutropenia and FN.  
 The sample size for this study, set at 100 participants (N=100), was determined based 
on previous research conducted by Sun Young and colleagues7, incorporating factors such as 
age over 65. Descriptive statistics were utilized to summarize patient characteristics and 
outcome measures. Associations between variables were assessed through univariate analysis, 
employing chi-square tests for categorical variables and t-tests for continuous variables. 
Subsequently, multivariate analysis was conducted using a flexible parametric regression 
model to identify independent predictors of severe neutropenia and FN. Odds ratios (ORs) 
along with 95% confidence intervals (CIs) were calculated to quantify the strength of 
associations, with statistical significance set at a P<0.05. 
Definition 
 1. Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance Status: A scale utilized to 
assess the functional status of cancer patients, ranging from 0 to 5, where 0 denotes full 
activity and 5 indicates death. 
 2. Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE): A standardized system 
for classifying and grading the severity of adverse events, graded from 1 (mild) to 5 (death) 
with specific criteria for each grade based on the type of adverse event. 
 3. Neutropenia: Defined as a neutrophil count of less than 500 cells/mm³. 
 4. Severe Neutropenia: Classified as a neutrophil count below 100 cells/mm³.  
 5. Febrile Neutropenia: Defined as fever (body temperature ≥38.3°C) concurrent with 
neutropenia (absolute neutrophil count <500 cells/mm³) or an anticipated decline to <500 
cells/mm³ within the next 48 hours.
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Result 
 During the study period, a total of 174 eligible breast cancer patients underwent 
anthracycline-based chemotherapy at Surin Hospital Cancer Center. The majority of patients 
were female (99.4%), with a mean age of 58.9 years (SD 13.56). Approximately 21.3% of 
patients were aged over 65, and nearly 40% had at least one comorbidity. Baseline 
characteristics, including Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) performance status 
scores, nutritional status, and baseline absolute neutrophil count, are summarized in Table 1. 

Table 1 Patient baseline characteristics (N=174) 

Variable 
Febrile neutropenia or 
neutropenia ANC<100 

cells/mm³ (N=8) 

No febrile neutropenia  
ANC≥100 cells/mm³     

(N=166) 
P value 

Age (Years), Mean (±SD) 64.875 (6.701) 52.542 (11.253)  

Female 8 (100%) 165 (99.4%) 0.954 

Age Group    

• Age<65 years 3 (37.5%) 134 (80.7%) 0.012 

• Age>65 years 5 (62.5%) 32 (19.3%)  

Stage of Breast Cancer    

• Stage 1 2 (25.0%) 15 (9.0%) 0.375 

• Stage 2 4 (50.0%) 77 (46.4%)  

• Stage 3 2 (25.0%) 54 (32.5%)  

• Stage 4 0 (0.0%) 20 (12.0%)  

ER or PR Positive 5 (62.5%) 107 (65.6%) 0.563 

HER-2 Positive 4 (50.0%) 76 (46.6%) 0.566 

Neoadjuvant or Adjuvant Chemotherapy     

• Neoadjuvant 1 (12.5%) 25 (15.1%) 0.659 

• Adjuvant  7 (87.5%) 141 (84.9%)  

.
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Variable 
Febrile neutropenia or 
neutropenia ANC<100 

cells/mm³ (N=8) 

No febrile neutropenia  
ANC≥100 cells/mm³     

(N=166) 
P value 

Time to chemotherapy    

• ≤42 days 6 (75.0%) 93 (56.4%) 0.255 

• >42 days 2 (25.0%) 72 (43.6%)  

Pre-chemotherapy ANC    

• <3,000 cells/mm³ 4 (50.0%) 25 (15.2%) 0.028 

• ≥3,000 cells/mm³ 4 (50.0%) 139 (84.8%)  

Dose (mg), Mean (±SD) 88.125 (8.823) 92.785 (8.587)  

BMI    

• <18.5 Kg/m² 1 (12.5%) 7 (4.2%) 0.319 

• ≥18.5 Kg/m² 7 (87.5%) 159 (95.8%)  

Albumin Levels Before 
Chemotherapy>3.5 g/dL 

7 (87.5%) 153 (94.4%) 0.391 

Hemoglobin (Hb) Before 
Chemotherapy≥12 g/dL 

2 (25.0%) 79 (48.2%) 0.180 

Creatinine clearance>60 ml/min 6 (75.0%) 154 (94.5%) 0.085 

ECOG Status    

• ECOG 0 3 (37.5%) 129 (77.7%) 0.029 

• ECOG 1 5 (62.5%) 36 (21.7%)  

• ECOG 2 0 (0.0%) 1 (0.6%)  

.
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Variable 
Febrile neutropenia or 
neutropenia ANC<100 

cells/mm³ (N=8) 

No febrile neutropenia  
ANC≥100 cells/mm³     

(N=166) 
P value 

Never smoking 8 (100%) 163 (98.2%) 0.868 

Non-alcohol drinking 8 (100.0%) 156 (94.0%) 0.617 

Comorbidities    

• Hypertension 7 (87.5%) 61 (36.7%) 0.006 

• Type 2 diabetic mellitus 6 (75.0%) 44 (26.5%)  

• Dyslipidemia 1 (12.5%) 22 (13.3%)  

• Chronic kidney disease 1 (12.5%) 18 (10.8%)  

• Coronary artery disease 2 (25.0%) 7 (4.2%)  

• Cerebrovascular accident 0 (0.0%) 3 (1.8%)  

Severity of neutropenia and febrile neutropenia in breast cancer patients 
 From the study, it was observed that among 174 breast cancer patients who received 
anthracycline-based chemotherapy, the majority exhibited an ANC nadir >1 , 5 00  cells/mm³ , 
comprising 1 18  patients (6 8% )  according to the Common Terminology Criteria for Adverse 
Events (CTCAE) grading. Additionally, 12 patients (7%) had an ANC nadir between 1,000 and 
1,500 cells/mm³, 13 patients (8%) had an ANC nadir between 500 and 1,000 cells/mm³, and 
25 patients (14%) had an ANC nadir <500 cells/mm³ .  Moreover, the study revealed that 6 
patients (3%) experienced an ANC<100 cells/mm³, as illustrated in Table 2. Regrettably, 4% 
of the patients developed FN, resulting in two deaths.
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Table 2  Distribute the number of neutropenic and FN patients according to CTCAE severity 
grading. 

Neutropenia Grading 

Number of 
neutropenic patients  

N (%) 
Febrile neutropenia 

Grading 

Number of febrile 
neutropenic patients 

N (%) 

Grade 1  
(ANC LLN - 1,500 
cells/mm³) 16 (9.19%) - - 

Grade 2  
(ANC 1,000 – <1,500 
cells/mm³) 12 (6.89%) - - 

Grade 3  
(ANC 500–1,000 
cells/mm³) 13 (7.47%) Hospitalization 0 (0%) 

Grade 4  
(ANC<500 cells/mm³) 31 (17.82%) 

Life-threatening 
Consequences 4 (2.30%) 

Grade 5 (Death) - Death 2 (1.15%) 

Predictive factors for severity of severe neutropenia and FN 
 When comparing and analyzing predictive factors for the severity of neutropenia using 
univariable analysis, it  revealed significant associations between FN and severe neutropenia 
with age over 65, higher ECOG performance status scores, and comorbidities as show in Table 
3. However, in multivariate analysis adjusting for potential confounders, only an initial absolute 
neutrophil count below 3 , 0 00  cells/mm³  emerged as an independent predictor of FN (OR 
8.449; 95% CI 1.165–61.290; P=0.035). Notably, the severity of neutropenia did not significantly 
vary based on patients’ nutritional statuses. Association between FN and chemotherapy 
regimen: Further analysis explored the association between FN and specific anthracycline-
based chemotherapy regimens. While no significant differences were observed in FN incidence 
between different regimens, there was a trend towards higher FN rates with certain 
combinations, warranting further investigation in larger cohorts.
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Table 3 Predictive factors for severity of severe neutropenia and FN with univariable analysis 
and multivariable (N=174) 

Factor Odd 
ratio 

P value Univariable 
95% CI 

Odd 
ratio 

P value Multivariable 
95% CI 

Age>65 years  6.98 0.004 1.585-30.733 5.53 0.083 0.800-38.268 

BMI<18.5 kg/m2 3.24 0.275 0.3450-30.113 8.63 0.141 0.490-151.961 

ECOG 2 5.81 0.009 1.326-25.458 4.84 0.108 0.709-33.068 

Co-morbidity 12.05 0.004 1.448-100.278 9.69 0.065 0.869-107.888 

T2DM and HTN 1.34 0.790 0.155-11.588 3.20 0.379 0.223-51.673 

CKD 7.57 0.0010 1.289-44.465 1.04 0.974 0.093-11.705 

Cancer stage 3-4 0.41 0.276 0.081-2.113 0.41 0.186 0.107-1.545 

Pre CMT ANC  
<3,000 cells/mm³ 

5.56 0.010 1.304-23.699 8.45 0.035 1.165-61.290 

Pre albumin ≤3.5 g/dL 2.43 0.415 0.269-21.929 1.57 0.768 0.079-31.119 

BMI: Body Mass Index, ECOG; Eastern Cooperative Oncology Group, T2DM; Type 2 Diabetes Mellitus, HTN; 
Hypertension, CKD; Chronic Kidney Disease, ANC; Absolute Neutrophil Count, and CMT for Chemotherapy  

Discussion 
 The findings from our retrospective analysis shed light on the incidence and predictive 
factors associated with severe neutropenia and FN in breast cancer patients undergoing 
anthracycline-based chemotherapy. Our study unveils several important insights that warrant 
discussion in the context of existing literature and clinical implications.
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 Firstly, our study uncovered a relatively low incidence of severe neutropenia (2.9%) 
and FN (4%) among breast cancer patients undergoing anthracycline-based chemotherapy. 
This incidence falls within the lower range compared to previous studies, which have reported 
incidences ranging from 8% to 25%. Notably, our study specifically focused on the first cycle 
of chemotherapy, which may contribute to the observed lower incidence rates. However, 
when comparing our findings with other retrospective studies, we noted a notably higher 
incidence of FN reported by Kim et al.8, although the reasons for this discrepancy remain 
unclear. Of particular concern, our analysis revealed that two out of six (33.3%) fatalities in 
our study were attributed to FN, highlighting its clinical significance and potential 
consequences in this patient population10. 
 Multivariate analysis identified an initial absolute neutrophil count (ANC) below 3,000 
cells/mm³ as the only independent predictor of FN, underscoring the importance of baseline 
neutrophil levels in risk stratification. Although advanced age, higher Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) performance status scores, and comorbidities were associated with 
FN in univariate analysis, their significance was not maintained in multivariate analysis. This 
suggests that baseline neutrophil count may serve as a more robust predictor of FN risk, 
independent of other clinical factors. Undoubtedly, a pre-chemotherapy ANC lower than 3,000 
cells/mm³ contributes significantly to neutropenic events, primarily due to the direct impact 
of chemotherapy on rapidly dividing cells such as blood cells. 
 The identification of baseline neutrophil count as a predictive factor for FN underscores 
the potential utility of pre-chemotherapy screening to assess individual patient risk. Close 
monitoring of neutrophil levels during treatment may facilitate early identification of patients 
at increased risk of FN, enabling timely intervention and preventive measures. Furthermore, 
our findings emphasize the importance of proactive management strategies, including the use 
of granulocyte colony-stimulating factors (G-CSF) and antimicrobial prophylaxis, to mitigate the 
occurrence of FN and minimize associated morbidity and mortality. 
 In summary, our study highlights the importance of baseline neutrophil count as a 
predictive factor for FN and underscores the need for vigilant monitoring and proactive 
management strategies in breast cancer patients undergoing anthracycline-based 
chemotherapy to minimize the risk and impact of neutropenic complications.
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Limitations and Future Directions 
 Despite its contributions, our study has several limitations, including its retrospective 
design and reliance on data from a single center. Additionally, the relatively small sample size 
may limit the generalizability of our findings. Future studies with larger, multicenter cohorts 
are warranted to validate our results and further elucidate the complex interplay of factors 
influencing FN risk in breast cancer patients. 
Conclusion 
 In conclusion, our study highlights the clinical significance of FN as a potentially fatal 
complication of anthracycline-based chemotherapy in breast cancer patients. The 
identification of baseline neutrophil count as a predictive factor underscores the importance 
of pre-chemotherapy screening and proactive management strategies to mitigate FN risk and 
improve patient outcomes. 
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนียและแนวทางป้องกันในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้         
ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดด า 

 
ยุทธพงศ์ สุวรรณพงศ์ 

 
บทคัดย่อ ภาวะนิวโทรพีเนีย (neutropenia) เป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้บ่อยในผู้ที่ได้รับยาเคมี

บ าบัด ท าให้ถูกเลื่อนการรับยา ใช้ระยะเวลาในการรักษานานขึ้นและเพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่
รุนแรง การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนียและพัฒนาแนวทาง
ป้องกันในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดด า กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้
ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดด า ณ หน่วยเคมีบ าบัด โรงพยาบาลน่าน ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2564 ถึงวันที่ 30 เมษายน พ.ศ. 2567 จ านวน 261 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลประวัติผู้ป่วยจาก
เวชระเบียน วิเคราะห์ข้อมูล ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติถดถอยโลจิสติก ผลการศึกษา พบผู้ป่วย
เกิดภาวะนิวโทรพีเนีย 168 ราย (ร้อยละ 64.37) มีความรุนแรงระดับ 2 ขึ้นไป (ระดับ ANC <1,500 
cell/mm2) 128 ราย (ร้อยละ 49.04) พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนียความรุนแรงตั้งแต่
ระดับ 2 ขึ้นไปได้แก่ เพศหญิง (OR=2.47; 95%CI: 1.44-4.23; P=0.001) โรคมะเร็งในระยะที่ 3 
(OR=2.61; 95%CI: 1.18-5.72; P=0.017) ยาเคมีบ าบัดสูตร FOLFOX4 (OR=6.61; 95%CI: 1.27-
34.47; P=0.025) ทีมสหสาขาวิชาชีพได้ร่วมกันพัฒนาแนวทางการป้องกันมาใช้ในหน่วยแบ่งเป็น     
2 แนวทาง เชิงรุก ได้แก่ การปรับลดขนาดยาเคมีบ าบัดหรือให้ยา G-CSF ในผู้ป่วยเพศหญิงที่ได้รับ
สูตร FOLFOX4 และเชิงรับ ได้แก่ การให้ความรู้ เ พ่ือส่งเสริมการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม          
ช่วยป้องกันและลดความเสี่ยงภาวะนิวโทรพีเนียที่รุนแรง ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (วารสารโรคมะเร็ง 2567;44:143-156) 

 ค าส าคัญ: ภาวะนิวโทรพีเนีย มะเร็งล าไส้ ยาเคมีบ าบัด 
หน่วยเภสัชกรรมเคมีบ าบัด กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลน่าน
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Risk Factors Associated Neutropenia and Prevention Strategies in 
Colorectal Cancer Patients Undergoing Chemotherapy  
By  Yuthapong Suwannapong 
 Chemotherapy Pharmacy Unit, Pharmacy Department, Nan Hospital 
 

Abstract  Neutropenia is a common adverse effect in patients undergoing chemotherapy, 
leading to treatment delays, prolonged therapy duration, and an increased risk of 
severe infections. This study aims to identify factors associated with neutropenia and 
develop preventive measures in colorectal cancer patients receiving intravenous 
chemotherapy. The study included 261 colorectal cancer patients receiving 
intravenous chemotherapy at the chemotherapy unit of Nan hospital from January 1, 
2021, to April 30, 2024. Patient history data were collected from medical records and 
analyzed using descriptive statistics and logistic regression. The results indicated that 
168 patients (64.37%) experienced neutropenia, with 128 patients (49.04%) having at 
least one episode of grade 2 or higher severity (ANC<1,500 cells/mm2). Factors 
significantly associated with grade 2 or higher neutropenia included female gender 
OR=2.47; 95%CI: 1.44-4.23; P=0.001), stage 3 cancer (OR=2.61; 95%CI: 1.18-5.72; 
P=0.017), FOLFOX4 chemotherapy regimen (OR=6.61; 95%CI: 1.27-34.47; P=0.025) The 
multidisciplinary team collaboratively developed preventive measures implemented 
in the unit. Proactive measures include dose reduction of chemotherapy or 
administration of G-CSF in female patients receiving FOLFOX4 regimens. Reactive 
measures involve educating and promoting appropriate self-care practices to prevent 
and reduce the risk of severe neutropenia. These strategies aim to enhance treatment 
efficacy and improve patients' quality of life (Thai Cancer J 2024;44:143-156) 

 Keywords: neutropenia, colon cancer, chemotherapy 
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บทน า 

 ภาวะนิวโทรพีเนีย (neutropenia) ในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยและมี
ผลกระทบต่อการรักษาโรคมะเร็งเป็นอย่างมาก ท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเพ่ิมขึ้นและอาจถูกเลื่อน
การรับยาเคมีบ าบัดไปเป็นสาเหตุให้ต้องใช้เวลาในการรักษาที่ยาวนานขึ้น บางครั้งอาจต้องหยุดยาเคมีบ าบัด 
ท าให้สูญเสียโอกาสในการรักษาโรคมะเร็งและเพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย1-3 จากการทบทวน
วรรณกรรมพบผู้ป่วยภาวะนิวโทรพีเนียที่มีระดับ absolute neutrophils count (ANC) อยู่ในช่วง 500-
1,000 cell/mm3 จะมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อร้อยละ 14 หากระดับ ANC ลดลงระดับน้อยกว่า 500 
cell/mm3 นานต่อเนื่องมากกว่า 10 วัน หรือ ระดับ ANC น้อยกว่า 100 cell/mm3 จะมีความเสี่ยงติดเชื้อ
เพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 24-60  อาจน าไปสู่การะติดเชื้อร้ายแรง (severe sepsis) จนอาจน าไปสู่การเสียชีวิตได้4, 5 

 ข้อมูลจากสถาบันมะเร็งแห่งชาติในปี 2563 มีผู้ป่วยโรคมะเร็งล าไส้รายใหม่มีจ านวนอยู่ที่ 9,197 ราย
และในปี 2565 เพ่ิมเป็นจ านวน 11,307 ราย ซึ่งมีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นทุกปี พบในกลุ่มผู้ที่มีอายุมากกว่า 45 ปี
และมีอัตราส่วนของเพศชายและหญิงที่ใกล้เคียงกัน6  สาเหตุเกิดจากหลายปัจจัย รวมถึงพฤติกรรมการบริโภค
อาหารที่เปลี่ยนไปและปัจจัยทางพันธุกรรม7, 8 ตามแนวทางมาตรฐานการรักษามะเร็งล าไส้ของประเทศไทย
แนะน าให้ผ่าตัดร่วมกับใช้ยาเคมีบ าบัดซึ่งมีประสิทธิภาพและสามารถลดอัตราการเสียชีวิตลงได9้  อย่างไรก็ตาม 
ภาวะนิวโทรพีเนียมักพบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด เนื่องจากจ าเป็นต้องได้รับยาเคมี
บ าบัดต่อเนื่องทุก 2 สัปดาห์ เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3-6 เดือน จากการศึกษาของ Crawford J และคณะ ใน
ผู้ป่วยล าไส้ระยะลุกลามท่ีได้รับยาเคมีบ าบัดสูตร FOLFOX พบเกิดภาวะนิวโทรพีเนียสูงถึงร้อยละ 5810   
 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนียในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด แบ่งเป็น  2 กลุ่มหลัก ได้แก่ 
1) ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย เช่น ชนิดและระยะของโรค ความสามารถในการใช้ชีวิตประจ าวัน 
(performance status) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและอายุ และ 2) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับยาเคมีบ าบัด 
เช่น สูตรยา ขนาดยาและจ านวนครั้งของการได้รับยาเคมีบ าบัด ดังนั้นความเสี่ยงต่อภาวะนิวโทรพีเนียจึงแปร
ผันไปตามสภาพของผู้ป่วยและสภาวะแวดล้อม จากการศึกษาของ Abdel-Razaq W และคณะ พบว่าปัจจัย
ด้านเพศและด้านมะเร็งระยะที่ 4 สัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนียในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดสูตร 
FOLFOX FOLFIRI และ FOLFOXIRI11 ส าหรับการศึกษาในประเทศไทยพบเพียงหนึ่งการศึกษา ท าในผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดสูตร FOLFOX4 พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนียได้แก่ ด้านเพศหญิง
และรอบการรับยาเคมีบ าบัดที่เพ่ิมขึ้น12 อย่างไรก็ตามยังขาดข้อมูลการศึกษาในยาเคมีบ าบัดสูตรอ่ืนที่แนะน า
ให้ใช้ตามแนวทางมาตรฐานการรักษามะเร็งล าไส้ในประเทศไทย เช่น สูตร bi-weekly FOLFIRI ซึ่งเป็นข้อมูล
ส าคัญในการพิจารณาเลือกใช้ยาเคมีบ าบัดให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย เพ่ือลดความเสี่ยงต่อภาวะนิวโทร
พีเนียที่อาจน าไปสู่ภาวะนิวโทรพีเนียร่วมกับมีไข้ ( febrile neutropenia) ที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงได้ 
นอกจากนี้ ในปัจจุบันหน่วยเคมีบ าบัด โรงพยาบาลน่านยังขาดแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนในการป้องกันและ
จัดการกับภาวะนิวโทรพีเนียในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ส่งผลให้การดูแลและรักษาผู้ป่วยท าได้ไม่
ครอบคลุมเต็มประสิทธิภาพ
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วัตถุประสงค์ 
 วัตถุประสงค์หลัก เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนียในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ ที่ได้รับการ
รักษาด้วยยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดด า ณ โรงพยาบาลน่าน  
 วัตถุประสงค์รอง เพ่ือพัฒนาแนวทางการป้องกันและเฝ้าระวังภาวะนิวโทรพีเนียในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้  
ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดด าให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
วัสดุและวิธีการ 
 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยโรงพยาบาลน่าน รหัสโครงการ 032/2567 ท า
การวิจัยในรูปแบบผสม (mix methods) ประกอบด้วย การทบทวนเวชระเบียนของโรงพยาบาลน่าน ย้อนหลัง 
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึงวันที่ 30 เมษายน พ.ศ. 2567 เพ่ือค้นหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ    
นิวโทรพีเนียในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด และการสนทนากลุ่มในสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เพ่ือ
ร่วมกันก าหนดแนวทางป้องกันภาวะนิวโทรพีเนียน ามาใช้ในหน่วยงาน แบ่งการศึกษาเป็น 2 ระยะ 
ระยะที่ 1 
 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดในโรงพยาบาลน่าน เกณฑ์การ
คัดเข้า คือ ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่หรือล าใหญ่ตรงที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดสูตร bi-weekly 
FOLFOX4 mFOLFOX6 หรือ FOLFIRI ส าหรับผู้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดมากกว่า 1 สูตรให้พิจารณาสูตรยาเคมี
บ าบัดที่ท าให้เกิดภาวะนิวโทรพีเนีย เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ที่ข้อมูลการรักษาไม่สมบูรณ์หรือได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาว  
 การค านวณกลุ่มตัวอย่าง ภาวะนิวโทรพีเนียเกิดขึ้นได้ร้อยละ 10 ส่วนผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมี
บ าบัด เพศหญิงมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นเป็น 4.21 เท่า อายุที่มากกว่า 55.6 ปีมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นเป็น 2.89 เท่า 
และโรคเบาหวานมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 3.07 เท่า11  เมื่อค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร proportions two 
independent groups จากโปรแกรม G*Power version 3.1.9.4 ก าหนดระดับความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.05 
(two-side) และ power เท่ากับร้อยละ 80 พบว่าแต่ละปัจจัยต้องใช้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 100, 212 และ 
186 ราย ตามล าดับ จากการเก็บรวบรวมข้อมูลเวชระเบียนของโรงพยาบาลน่าน คัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษา
ทั้งสิ้น 261 ราย จ านวนกลุ่มตัวอย่างครอบคลุมแต่ละปัจจัยที่สนใจศึกษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ชนิด
โรคมะเร็ง ระยะโรค สูตรยาเคมีบ าบัดท่ีได้รับ และ 2) แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ ระดับ ANC  
 การวิเคราะห์ข้อมูล ประมวลผลโดยโปรแกรมสถิติ Stata version 14.2 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนาเพ่ือหาค่า ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ตัวแปรอิสระเพ่ือหาปัจจัยที่
สัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนียโดยใช้สถิติถดถอยโลจิสติคแบบตัวแปรเดียว (univariate logistic regressions) 
และสถิติถดถอยโลจิสติคแบบพหุตัวแปร (multiple logistic regressions) 
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ระยะที่ 2 
 การพัฒนาแนวทางการป้องกันภาวะนิวโทรพีเนีย น าผลการศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณจากระยะที่ 1    
มาเป็นพ้ืนฐานในการอภิปรายกลุ่มสนทนา ประกอบด้วยแพทย์ 1 คน เภสัชกร 2 คน และพยาบาล 2 คน      
ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ร่วมกันวิเคราะห์ข้อมูลและหาแนวทางการจัดการ       
ที่เหมาะสม ให้สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1) แบบแนวค าถามการสนทนากลุ่มเกี่ยวกับ 
การทบทวนข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนียจากระยะที่ 1 แนวทางการป้องกันภาวะนิวโทรพีเนีย  
ที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน ปัญหาที่พบ ข้อเสนอแนะแนวทางการจัดการเชิงป้องกันและเชิงตอบสนองที่เหมาะสม และ
2) แบบบันทึกข้อสรุปรายงานการประชุม 
 ข้อคิดเห็นและค าแนะน าจากการสนทนากลุ่มจะถูกน ามาสรุปเป็นแนวทางอย่างเป็นระบบ ตรวจสอบ
และจัดท าให้เป็นแนวปฏิบัติในหน่วยงานต่อไป 

ผลการศึกษา 
ระยะที่ 1 

 ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดทั้งหมด 261 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 

59.77 อายุเฉลี่ย 61.94 ± 10.44 ปี ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.63 ± 3.77 kg/m2 ไม่พบโรคร่วม ร้อยละ 53.85 
โรคร่วมที่พบมากที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 33.72 ได้รับยาเคมีบ าบัดที่มีส่วนประกอบของ 
Oxaliplatin มากที่สุด คือ สูตร mFOLFOX6 ร้อยละ 40.23 และ FOLFOX4 ร้อยละ 37.16   
 จากตารางที่ 1 พบภาวะนิวโทรพีเนียที่มีระดับ ANC ต่ ากว่า 2,000 cell/mm3 จ านวน 168 ราย คิด
เป็นร้อยละ 64.37 ส่วนใหญ่เกิดภาวะนิวโทรพีเนีย ความรุนแรงระดับ 2 มีระดับ ANC ต่ ากว่า 1,500 
cell/mm3 จ านวน 111 ราย คิดเป็นร้อยละ 42.53 พบภาวะนิวโทรพีเนีย ความรุนแรงระดับ 4 ในผู้ป่วยที่
ได้รับยาเคมีบ าบัดสูตร FOLFOX จ านวน 1 ราย และ FOLFIRI จ านวน 4 ราย 
 ส่วนผู้ป่วยที่เกิดภาวะนิวโทรพีเนีย ความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 2 ขึ้นไป พบจ านวน 128 ราย คิดเป็นร้อยละ 
49.04 ส่วนใหญ่เกิดขึ้นหลังได้รับยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 ร้อยละ 9.96 และรอบที่ 2 ร้อยละ 9.20 พบมากใน
ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดสูตร FOLFOX4 ร้อยละ 21.07 และ mFOLFOX6 ร้อยละ 19.54  
 จากตารางที่ 2 เมื่อวิเคราะห์โดยใช้สถิติถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ
นิวโทรพีเนีย ความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 2 ขึ้นไป ประกอบด้วย เพศ ระยะการด าเนินของโรค สูตรยาเคมีบ าบัดที่
ได้รับและโรคเบาหวาน 
.                                                                                                                                                                                                         
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานประชากรที่ศึกษา (N=261) 
ข้อมูลการศึกษา จ านวน 

(คน) 
ร้อยละ 

 
เพศ   
   ชาย 156 59.77 
   หญิง 105 40.23 
อายุ   
   <65 ปี 150 57.47 
   >65 ปี 111 42.53 
สูตรยาเคมีบ าบัดที่ได้รับ   
   5-FU (bi-weekly) 14 5.36 
   FOLFOX4 97 37.16 
   mFOLFOX6 105 40.23 
   FOLFIRI 45 17.24 
ระยะโรค   
   2 50 19.16 
   3 111 42.53 
   4 89 34.10 
   ไม่ได้ระบุ 11 4.21 
ภาวะนิวโทรพีเนีย    
   เกิด 168 64.37 
   ไม่เกิด 93 35.63 
ความรุนแรงภาวะนิวโทรพีเนีย   
   ระดับ 0 ANC >2,000 cell/mm3 93 35.63 
   ระดับ 1 ANC 1,500–2,000 cell/mm3  40 15.33 
   ระดับ 2 ANC 1,000–1,499 cell/mm3 111 42.53 
   ระดับ 3 ANC 500–999 cell/mm3 12 4.60 
   ระดับ 4 ANC <500 cell /mm3 5 1.92 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนีย ความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 2 ขึ้นไป ในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี
บ าบัด โดยการวิเคราะห์สถิติถดถอยโลจิสติคแบบตัวแปรเดียว (N=128) 

 neutropenia non neutropenia    

ปัจจัย จ านวน 

(คน) 

ร้อยละ จ านวน 

(คน) 

ร้อยละ Crude 
OR 

95%CI P 
value 

เพศ        
    ชาย 64 41.03 92 58.97 1   
    หญิง 64 60.95   41 39.05 2.24 1.35-3.72 0.002* 
อายุ        
    <65 ป ี 68 45.33 82 54.67 1   
    >65 ปี 60 54.05 51 45.67 1.42 0.87-2.32 0.164 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2)        
    <18.5 22 44.00 28 56.00 1   
    >18.5  106 50.24 105 49.76 1.28 0.69-2.39 0.428 
การด าเนินของโรคมะเร็ง        
    ระยะ 2 16 32.00 34 68.00 1   
    ระยะ 3 63 56.76 48 43.24 2.79 1.38-5.63 0.004* 
    ระยะ 4 44 49.44 45 50.56 2.08 1.01-4.29 0.048* 
    ไม่ได้ระบุ 5 45.45 6 54.55 1.77 0.47-6.77 0.399 
ประวัติได้รับยาเคมีบ าบัด
สูตรอื่นมาก่อน 

       

    ไม่เคยได้รับ 108 50.47   106 49.53 1   
    เคยได้รับ 20 42.55 27 57.45 0.73 0.38-1.38 0.327 
สูตรยาเคมีบ าบัดที่ได้รับ        
    5-FU (bi-weekly) 2 14.29 12 85.71 1   
    FOLFOX4 55 56.70 42 43.30 7.86 1.67-37.01 0.009* 
    mFOLFOX6 51 48.57 54 51.43 5.67 1.21-26.57 0.028* 

 
.
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 neutropenia non neutropenia    

ปัจจัย จ านวน 

(คน) 

ร้อยละ จ านวน 

(คน) 

ร้อยละ Crude 
OR 

95%CI P 
value 

   FOLFIRI 20 44.44 25 55.56 4.80 0.96-23.97 0.056 
เบาหวาน        
   ไม่เป็น 114 53.02 101 46.98 1   
   เป็น 14 30.43 32 69.57 0.39 0.20-0.77 0.007* 
ความดัน        
   ไม่เป็น 92 53.18 81 46.82 1   
   เป็น 36 40.91 52 59.09 0.61 0.36-1.02  0.062 
ไขมัน        
   ไม่เป็น 101 51.27 96 48.73 1   
   เป็น 27 42.19 37 57.81 0.69 0.39-1.23  0.208 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 จากตารางที่ 3 เมื่อวิเคราะห์โดยใช้สถิติถดถอยโลจิสติคแบบพหุตัวแปร พบปัจจัยที่สัมพันธ์

กับภาวะนิวโทรพีเนีย ความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 2 ขึ้นไป ประกอบด้วย เพศหญิง (OR=2.47; 95%CI: 1.44-
4.23; P=0.001) โรคมะเร็งในระยะที่  3 (OR=2.61; 95%CI: 1.19-5.72; P=0.017 สูตรยาเคมีบ าบัดสูตร 
FOLFOX4 (OR=6.61; 95%CI: 1.27-34.27; P=0.025) อย่างไรก็ตาม พบปัจจัยโรคเบาหวานสัมพันธ์กับภาวะ
นิวโทรพีเนียที่ลดลง (OR=0.32; 95%CI: 0.15-0.65; P=0.002) 

ตาราง 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนีย ความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 2 ขึ้นไป ในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับ
ยาเคมีบ าบัด โดยการวิเคราะห์สถิติถดถอยโลจิสติคแบบพหุตัวแปร (N=128) 

 neutropenia non neutropenia    

ปัจจัย จ านวน 

(คน) 

ร้อยละ จ านวน 

(คน) 

ร้อยละ Crude 
OR 

95%CI P 
value 

เพศ        
     ชาย 64 41.03 92 58.97 1   
     หญิง 64 60.95   41 39.05 2.47 1.44-4.23 0.001* 

.
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 neutropenia non neutropenia    

ปัจจัย จ านวน 

(คน) 

ร้อยละ จ านวน 

(คน) 

ร้อยละ Crude 
OR 

95%CI P 
value 

การด าเนินของโรคมะเร็ง        
    ระยะ 2 16 32.00 34 68.00 1   
    ระยะ 3 63 56.76 48 43.24 2.61 5.72-1.19  170.0 * 
    ระยะ 4 44 49.44 45 50.56 2.24 5.45-0.92  0.077 
    ไม่ได้ระบุ 5 45.45 6 54.55 1.69 0.41-7.04  0.470 
สูตรยาเคมีบ าบัดที่ได้รับ        
    5FU (Bi-weekly) 2 14.29 12 85.71 1   
    FOLFOX4 55 56.70 42 43.30 6.61 1.27-34.27 0.025* 
    mFOLFOX6 51 48.57 54 51.43 4.64 0.88-24.56 0.071 
    FOLFIRI 20 44.44 25 55.56 63.8  0.63-23.72 0.145 
เบาหวาน        
    ไม่เป็น 114 53.02 101 46.98 1   
    เป็น 14 30.43 32 69.57 0.32 0.15-0.65 0.002* 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ระยะที่ 2 
 ผลการสนทนากลุ่ม ผู้เข้าร่วมได้แสดงความคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ โดยมีข้อมูลส าคัญดังนี้  ความชุก
และปัจจัยเสี่ยงของภาวะนิวโทรพีเนีย จากการวิเคราะห์ข้อมูลจากการสนทนากลุ่มพบว่า ภาวะนิวโทรพีเนียมี
แนวโน้มเกิดขึ้นบ่อยในผู้ป่วยเพศหญิง ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลเชิงปริมาณที่พบในระยะที่ 1 ของการศึกษา ดังที่
ผู้เข้าร่วมการสนทนารายหนึ่งได้กล่าวว่า "นิวโทรพีเนียส่วนใหญ่จะเกิดในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย" 
 นอกจากนี้ ผู้เข้าร่วมการศึกษายังได้ระบุถึงความเสี่ยงที่เพ่ิมข้ึนของการเกิดภาวะนิวโทรพีเนียในผู้ป่วย
ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดสูตร FOLFOX โดยมีการแสดงความคิดเห็นว่า "สูตร FOLFOX นี้ ค่อนข้างแรง เกิดนิวโท
รพิเนียได้บ่อยกว่าสูตรอ่ืน" สะท้อนให้เห็นถึงความจ าเป็นในการเฝ้าระวังและติดตามอาการอย่างใกล้ชิดใน
ผู้ป่วยที่ได้รับยาสูตรดังกล่าว 
แนวทางการจัดการภาวะนิวโทรพีเนีย 
 การป้องกัน 
 ผู้เข้าร่วมการศึกษาได้เสนอแนวทางการป้องกันภาวะนิวโทรพีเนียในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยเพศหญิง ดังข้อเสนอแนะที่ว่า "ถ้าเป็นผู้หญิง ก็ควรให้ยา G-CSF หรือลดขนาดยาลงบ้าง   
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ก็น่าจะดี" แนวทางนี้ได้รับการสนับสนุนจากผู้เข้าร่วมท่านอ่ืน ซึ่งเน้นย้ าถึงความส าคัญของการป้องกัน เพ่ือ
หลีกเลี่ยงการเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัด โดยระบุว่า "เห็นด้วย ดีกว่าให้ยาเคมีไปแล้ว ต้องมาเลื่อนรับยารอบใหม่
ออกไป บางคนเลื่อน 2-3 ครั้ง กว่าผลเลือดจะผ่าน" 
 การติดตามและลดภาระค่าใช้จ่าย 
 มีข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบการติดตามอาการที่มีประสิทธิภาพ และลดภาระค่าใช้จ่ายส าหรับ
ผู้ป่วยที่อาศัยในพ้ืนที่ห่างไกล โดยเสนอให้ "คนที่เกิดนิวโทรพีเนียบ่อย ๆ ให้ไปเจาะเลือดที่โรงพยาบาลชุมชน
ใกล้บ้านดีไหม คนบ้านไกลจะได้ประหยัดค่าเดินทางไม่ต้องไปที่โรงพยาบาลน่าน" ข้อเสนอนี้สะท้อนให้เห็นถึง
ความจ าเป็นในการพัฒนาเครือข่ายการดูแลสุขภาพท่ีครอบคลุม และเข้าถึงได้ส าหรับผู้ป่วยในทุกพ้ืนที่ 
 ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นถึงความส าคัญของการพัฒนาแนวทางการป้องกันและจัดการภาวะนิวโทรพีเนีย
ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย โดยค านึงถึงปัจจัยเสี่ยง เช่น เพศและสูตรยาเคมีบ าบัดที่ได้รับ นอกจากนี้ การ
พัฒนาระบบการติดตามอาการที่มีประสิทธิภาพและการสร้างเครือข่ายการดูแลสุขภาพที่ครอบคลุม จะช่ วย
เพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยและลดภาระค่าใช้จ่ายในระยะยาว โดยสามารถสรุปเป็นแนวทางการ
ป้องกันภาวะนิวโทรพีเนียในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด มาใช้ในหน่วยงาน (แสดงในภาพที่ 1) 
แบ่งเป็น 2 มาตรการหลัก คือ 
 1. มาตรการเชิงรุก มุ่งเน้นการลดความเสี่ยงภาวะนิวโทรพีเนีย การปรับลดขนาดยาเคมีบ าบัดหรือการ
ให้ยา G-CSF เพ่ือกระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดขาวร่วมด้วย ช่วยลดความรุนแรงของการเกิดภาวะนิวโทรพีเนีย
ร่วมกับมีไข้ได้13 นอกจากนี้มีการแก้ไขแบบค าสั่งการใช้ยา (standing order) โดยปรับเพ่ิมข้อมูลประวัติการ
รักษาครั้งก่อน เช่น การได้รับยา G-CSF และการปรับลดขนาดยา นอกจากนี้ได้ปรับเพ่ิมยา G-CSF ในแบบ
ค าสั่งการใช้ยาเพื่อให้แพทย์สามารถสั่งใช้ได้สะดวกเพ่ิมมากข้ึน  
 2. มาตรการเชิงรับ มุ่งเน้นให้เภสัชกรและพยาบาลประจ าหน่วยเคมีบ าบัดเฝ้าระวังร่วมกับสร้างความรู้
และความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการป้องกันภาวะนิวโทรพีเนีย แก่ผู้ป่วยทุกครั้งก่อนพบแพทย์ ผู้ที่มีประวัติ
เคยเกิดภาวะนิวโทรพีเนียมาก่อน จะมีการนัดติดตามอย่างใกล้ชิดที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน เพ่ือให้สามารถเฝ้า
ระวังและจัดการภาวะนิวโทรพีเนียได้อย่างทันท่วงที 
.
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ภาพที่ 1 แนวทางการป้องกันภาวะนิวโทรพีเนียในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ 
อภิปรายผล 

 จากผลการศึกษาในผู้ป่วยที่ ได้รับยาเคมีบ าบัดสูตร  bi-weekly FOLFOX4 mFOLFOX6 และ 
FOLFIRI ซึ่งเป็นยาเคมีบ าบัดสูตรพ้ืนฐานที่ใช้ในการรักษามะเร็งล าไส้ของประเทศไทย 9 พบอุบัติการณ์ภาวะ
นิวโทรพีเนียทุกระดับความรุนแรง ร้อยละ 64.37 และความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 2 ขึ้นไป ร้อยละ 49.04 สูงกว่า
การศึกษาของกนกกัญญา สุทธิสาร และคณะ ซึ่งท าการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดเฉพาะสูตร 
FOLFOX4 เท่านั้น ซึ่งพบภาวะนิวโทรพีเนียทุกระดับความรุนแรง ร้อยละ 50 และความรุนแรงระดับ 2 ขึ้นไป

เภสัชกร 

ตรวจสอบขนาดยา ตรวจสอบประวัติการรักษา ให้ค าแนะน าการดูแลตนเอง 

พยาบาล 

นัดติดตามอาการที่หน่วยเคมีบ าบัด ส่งต่อให้โรงพยาบาลชุมชน/รพ .สต  

เสร็จสิ้นกระบวนการ 

ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ 

ตรวจร่างกาย  /ประเมินความเสี่ยง /ให้การรักษา  

เฝ้าระวังภาวะนิวโทรพีเนีย

เนีย 
ลดขนาดยาเคมีบ าบัด ให้ยา G-CSF เพื่อป้องกัน 

แพทย์ 

- เพศหญิง 
- ได้รับยาสูตร  FOLFOX4  หรือ 
mFOLFOX6 



ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนียและแนวทางป้องกันในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้          ยุทธพงศ์ สุวรรณพงศ์ 

154 

ร้อยละ 40.7912 และการศึกษาครั้งนี้ ท าในกลุ่มประชากรขนาดใหญ่และครอบคลุมยาเคมีบ าบัดหลายสูตรที่มี
การใช้อย่างแพร่หลายในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ของประเทศไทยในปัจจุบัน 
 การศึกษาครั้งนี้ พบปัจจัยด้านเพศหญิงสัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนีย อาจเนื่องจากฮอร์โมน estrogen 
ในเพศหญิงมีบทบาทส าคัญต่อระบบภูมิคุ้มกัน อาจท าให้เกิดการตอบสนองต่อยาเคมีบ าบัดแตกต่างจากเพศ
ชาย14 นอกจากนี้ การเผาผลาญยาเคมีบ าบัดในเพศหญิงอาจแตกต่างจากเพศชายท าให้มีความไวต่อการเกิด
ผลข้างเคียงมากขึ้นและไขกระดูกของเพศหญิงมีได้มากกว่า ท าให้เสี่ยงต่อภาวะนิวโทรพีเนียเพ่ิมมากขึ้น11, 15 
ส่วนปัจจัยด้านสูตรยาเคมีบ าบัด จากการศึกษาของ André T. และคณะ ซึ่งพบว่าการได้รับยาเคมีบ าบัดกลุ่ม 
platinum เช่น Oxaliplatin เป็นส่วนประกอบในสูตร FOLFOX4 และ mFOLFOX6 จะเพ่ิมความเสี่ยงท าให้
เกิดภาวะนิวโทรพีเนียโดยเฉพาะความรุนแรงระดับ 3-4 มากขึ้น16 อาจต้องปรับลดขนาดยาลงหรือเปลี่ยนไปใช้
ยาเคมีบ าบัดสูตรอ่ืนหากจ าเป็น ส่วนปัจจัยด้านระยะการด าเนินของโรค จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้ในระยะที่ 3 จะมีความเสี่ยงภาวะนิวโทรพีเนียเพ่ิมขึ้น อาจเนื่องจากเป็นระยะโรคที่สามารถรักษา
ให้หายขาดได้ ท าให้มีการใช้ยาเคมีบ าบัดในขนาดปกติ ส่วนระยะที่ 4 มีการลุกลามของโรคไปอวัยวะส่วนอ่ืน 
เป้าหมายการรักษาเป็นเพียงประคับประคองจึงอาจมีการปรับลดขนาดยาเคมีบ าบัดท าให้พบภาวะนิวโทรพีเนีย
ลดลง 
 ช่วงอายุเป็นอีกปัจจัยส าคัญที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะนิวโทรพีเนียในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด
โดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุ เนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันที่เสื่อมลงและการก าจัดยาที่ลดลง11,17,18 รวมไปถึงผู้ป่วยที่
มีน้ าหนักน้อยหรือ BMI ต่ ากว่า 18.5 kg/m2 จะมีความเสี่ยงต่อภาวะนิวโทรพีเนียเพ่ิมขึ้น อาจเนื่องจากการ
ขาดสารอาหารที่ส าคัญต่อการสร้างเซลล์เม็ดเลือดและการท างานของระบบภูมิคุ้มกัน 19 นอกจากนี้พบว่า 
โรคเบาหวานยังมีผลต่อการท างานของระบบภูมิคุ้มกันและเม็ดเลือดขาวลดลง มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อและ
ภาวะนิวโทรพีเนียสูงขึ้นอีกด้วย11,20 อย่างไรก็ตาม การศึกษาในครั้งนี้ ไม่พบความสัมพันธ์ในปัจจัยด้านช่วงอายุ
ที่มากกว่า 65 ปี ด้าน BMI น้อยกว่า 18.5 kg/m2 ด้านประวัติการได้รับยาเคมีบ าบัดมาก่อน และด้านโรคร่วม 
เช่น ความดันโลหิตสูงและไขมันมันเลือดสูง จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมร่วมกับการดูแลและติดตามผู้ป่วยกลุ่มนี้
อย่างใกล้ชิด เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่อาจเกิดขึ้นได้ 
 ปัจจุบันพบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนียในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดยังไม่สามารถ
ท านายได้อย่างชัดเจน การให้ยา G-CSF จะช่วยลดความรุนแรงของภาวะนิวโทรพีเนียร่วมกับมีไข้ลงได้ 13 
อย่างไรก็ตาม การสร้างความรู้ความข้าใจที่ถูกต้องในการดูแลตนเองจึงเป็นอีกหนึ่งแนวทางที่ช่วยป้องกัน และ
ลดความรุนแรงของภาวะนิวโทรพีเนียร่วมกับมีไข้ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะนิวโทรพีเนียลงได้ 
 การศึกษานี้ ไม่ครอบคลุมยาเคมีบ าบัดที่ใช้รักษามะเร็งล าไส้สูตร Capecitabine และ Capecitabine 
ร่วมกับ Oxaliplatin เนื่องจากมีรายงานการใช้ค่อนข้างน้อยในโรงพยาบาลแห่งนี้ นอกจากนี้ การเก็บรวบรวม
ข้อมูลเวชระเบียนย้อนหลังอาจท าให้ขาดข้อมูลด้านปัจจัยอ่ืน การเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้าร่วมกับเพ่ิมข้อมูล
พฤติกรรมการดูแลตนเองและการบริโภคอาหารของผู้ป่วยมะเร็งในประเทศไทยร่วมด้วย จึงน่าจะเป็นแนวทาง
การศึกษาที่เหมาะสมต่อไป 
.
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สรุป 
 ผู้ป่วยเพศหญิงที่เป็นมะเร็งล าไส้ในระยะ 3 และได้รับยาเคมีบ าบัดสูตร FOLFOX4 มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะนิวโทรพีเนียที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การก าหนดแนวทางการป้องกันและเฝ้าระวังที่เป็น
มาตรฐานของหน่วยงานอย่างชัดเจนจะช่วยลดความเสี่ยงภาวะนิวโทรพีเนียที่อาจน าไปสู่ภาวะนิวโทรพีเนีย
ร่วมกับมีไข้ที่รุนแรงได้ อย่างไรก็ตาม ปัจจัยอ่ืนเช่น ช่วงอายุ BMI ต่ า ประวัติการได้รับยาเคมีบ าบัดมาก่อน 
ภาวะความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะนิวโทรพีเนีย จึง
ควรติดตามผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างใกล้ชิดระหว่างการรักษาด้วยเคมีบ าบัดด้วยเช่นกัน 
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การประยุกต์ใช้อุปกรณ์วัดระดับน ้าชนิดอ่านค่าตัวเลขแบบดิจิทัลช่วยก้าหนดระนาบ
ลาดเอียงของพื นผิวของทรวงอกในการจัดท่าฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

ขันทอง ไชยมงคล1, รัชดาภรณ์ ประเสริฐสม1, ชาญวิทย์ มากะ1, อนัตตา เครือวงษา1, รังษีนพดล โถทอง2 

บทคัดย่อ การวิจัยครั้งนี้เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพและความแม่นย าของการใช้ระบบ Laser ร่วมกับการ
ใช้อุปกรณ์วัดระดับน้ าชนิดอ่านค่าตัวเลขแบบดิจิทัล (Digital spirit water level: DSL) เปรียบเทียบ
กับการใช้ระบบ Laser  ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน โดยตรวจสอบและประเมินความคลาดเคลื่อนซึ่งเกิดได้
หลายปัจจัย เช่น การใช้อุปกรณ์ยึดตรึง ความช านาญในการจัดท่าของนักรังสีการแพทย์ และตัวผู้ป่วย
เอง ในการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมก่อนการฉายรังสี  ด้วยเทคนิค Three Dimension Conformal 
Radiotherapy (3DCRT), Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT), Volumetric Arc 
radiotherapy (VMAT) ในเครื่องฉายรังสียี่ห้อ ELEKTA InfinityTH และยี่ห้อ Accuray TomoH 
จ านวน 34 ราย ด้วยวิธีการคัดเลือกตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก ซึ่งประเมินความคลาดเคลื่อน 3 แกน 
ได้แก่ แนวซ้าย-ขวา หรือ แกน X แนวศีรษะ-เท้า หรือ แกน Y และแนวหน้า-หลัง หรือ แกน Z จาก
การถ่ายภาพเอกซเรย์ในโหมด kV-kV- imaging และ Cone beam Computed Tomography 
(CBCT) เปรียบเทียบกับภาพเอกซเรย์จากการจ าลองการฉายรังสีด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์        
ผลการศึกษากลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการจัดท่าก่อนฉายรังสีโดยใช้ระบบ Laser เพียงอย่างเดียว 
มีค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อน แนวแกน X แนวแกน Y และแนวแกน Z เท่ากับ -0.23±2.67 มม.,           
-0.09±2.02 มม. และ 3.09±2.84 มม. ตามล าดับ กลุ่มที่ใช้ระบบ Laser+DSL มีค่าเฉลี่ยความ
คลาดเคลื่อน แนวแกน X แนวแกน Y และแนวแกน Z เท่ากับ -1.01±1.54 มม. -0.38±2.05 มม. และ 
-0.26±1.68 มม. ตามล าดับ เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติ Independent t-tests เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความ
คลาดเคลื่อนระหว่าง 2 ระบบ พบว่าค่าเฉลี่ยแนวแกน X และแนวแกน Y ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญ (P=0.305 และ P=0.689 ตามล าดับ) แนวแกน Z พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมนีัยส าคัญ 
(P=0.003) และศึกษาระยะเวลาเฉลี่ยในการจัดท่าทางผู้ป่วยพบว่าการจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser ใช้
เวลาเฉลี่ยเท่ากับ 40±21.86 นาที ส่วนการใช้ระบบ Laser+DSL ใช้เวลาจัดท่าทางเฉลี่ย เท่ากับ 
7.94±6.13 นาที ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (P<0.001) นอกจากนี้ได้เปรียบเทียบจ านวนครั้ง
เฉลี่ยของการถ่ายภาพซ้ าในการใช้ระบบ Laser และระบบ Laser+DSL พบว่ามีค่าเท่ากับ 8.00±4.37 
ครั้ง และ 1.58±1.23 ครั้ง ตามล าดับ ซึ่งมีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (P<0.001) ส าหรับค่าความ
คลาดเคลื่อนโดยรวม (Total Vector Error: TVE) ของอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser และที่ใช้ระบบ 
Laser+DSL มีค่าเท่ากับ 3.12 และ 1.11 มม. ตามล าดับ และได้ศึกษาค่าความคลาดเคลื่อนเฉลี่ยของ
ขอบเขตของปริมาตรเป้าหมายการวางแผน (Planning Target Volume margin: PTV margin) ทั้ง
แนวแกน X  แนวแกน Y และแนวแกน Z ของอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser และที่ใช้ระบบ Laser+DSL 
มีค่าดังนี้ 11.34, 12.49, 17.48 และ 8.85, 8.92 และ 7.56 มม. ตามล าดับ สรุปการเปรียบเทียบ 
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 การใช้อุปกรณ์ 2 ระบบ คือ ระบบ Laser ซึ่งเป็นระบบมาตรฐาน และระบบ Laser+DSL พบว่าค่า
ความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ ในแนวแกน X 
และแนวแกน Y ยกเว้นแนวแกน Z ดังนั้นการใช้ระบบ Laser+DSL จึงช่วยเพิ่มความแม่นย าในการจัด
ท่าผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะแนวแกน Z ลดค่าความคลาดเคลื่อนเฉลี่ยโดยรวม (TVE) ลดค่าความ
คลาดเคลื่อนขอบเขต PTV margin และลดเวลาในการจัดท่าผู้ป่วย รวมถึงลดจ านวนครั้งของการ
ถ่ายภาพซ้ าส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับปริมาณรังสีเพ่ิมโดยไม่จ าเป็นตามหลักด้านความปลอดภัยและการ
ป้องกันอันตรายจากรังสี (วารสารโรคมะเร็ง 2567;44:157-172) 
 ค้าส้าคัญ: ความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยฉายรังสี ระบบ Laser อุปกรณ์วัดระดับน้ าชนิดอ่าน
ค่าตัวเลขแบบดิจิทัล 

1กลุ่มงานรังสีรักษา สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
2กลุ่มงานวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
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Abstract  This research is to study the efficiency and accuracy of the application of using 
the laser system with the digital spirit water level (DSL) compared to using a laser 
system, which is a standard method. The study examined and assessed the errors, 
which could be caused by many factors, such as the use of fixation devices, the 
expertise of the radiotechnologist, and the patient. In the positioning of breast cancer 
patients before radiation therapy, using the Three Dimension Conformal Radiotherapy 
(3DCRT) techniques, Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT) techniques, Volumetric 
Arc radiotherapy (VMAT) techniques. In ELEKTA InfinityTH and Accuray TomoH radiation 
machines of totaling 3 4  cases by selecting according to the inclusion and exclusion 
criteria, which assessed the error in 3 dimensions: left-right (X-axis), head-foot (Y-axis), 
and front-back (Z-axis) from X-rays in kV-kV-imaging mode and Cone Beam Computed 
Tomography (CBCT)  mode. Compared with computed tomography simulation image. 
The results were the group of breast cancer patients who received pre-irradiation 
positioning using only the laser system had mean error in the X-axis, Y-axis, and Z-axis 
of -0.23±2.67 mm, -0.09±2.02 mm, and 3.09±2.84 mm, respectively. The groups using 
the laser and DSL systems had mean error in the X-axis, Y-axis, and Z-axis of -1.01±1.54 
mm, -0.3 8 ±2 . 0 5  mm, and -0.2 6 ±1.6 8  mm, respectively. When analyzed by the 
independent t-tests to compare the mean error between the 2 systems, it was found 
that the mean in the X-axis and Y-axis was not significantly different (P=0.305 and 
P=0.689 respectively), while the mean in the Z-axis was significantly different (P=0.003). 
The study of the average time for patient positioning found that the positioning using 
the Laser system average of 40±21.87 minutes, while using the Laser system and DSL 
average of 7.94±6.13 minutes, which was statistically significantly different (P<0.001).
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 In addition, the average number of repeated imaging sessions between the laser 
system and the laser system and DSL were compared and found to be 8.00±4.37 times 
and 1.58±1.2 3  times, respectively, which were statistically significantly different 
(P<0.001). The Total Vector Error (TVE) of the device using the laser system and the 
device using the Laser and DSL system were 3.12 and 1.11 mm, respectively. The 
average error of the planning target volume margin (PTV margin) in the X-axis, Y-axis, 
and Z-axis of the device using the laser system and the device using the Laser and DSL 
system were 11.34, 12.49, 17.48 and 8.85, 8.92, 7.56 mm, respectively. In summary, 
the comparison of the use of two systems, the standard laser system and the laser 
system combined with DSL, found that the positioning error values in breast cancer 
patients were not significantly different in the X-axis and Y-axis, except in the Z-axis. 
Therefore, the use of the laser system and DSL helped increase the accuracy of patient 
positioning, especially in the Z-axis, reduce the overall mean error (TVE), reduce the 
PTV margin error, and reduce the time for patient positioning, as well as reduce the 
number of re-imaging. There are resulting in patients not receiving unnecessary 
additional radiation doses according to the principles of safety and radiation hazard 
prevention. (Thai Cancer J 2024;44:157-172) 

 Keywords: Discrepancies in positioning radiation patients, Laser system, Water level 
measuring device that reads digital numbers. 

บทน้า 
 มะเร็งเต้านมเป็นโรคเรื้อรังประเภทหนึ่งที่มีความชุกเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี ข้อมูลล่าสุดทั่วโลกพบมีผู้ป่วยมะเร็ง
รายใหม่ประมาณ 2 ล้านราย และมีผู้เสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมราว 6 แสนราย โดยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็งใน
ทวีปเอเซีย ร้อยละ 50 รายงานข้อมูลทะเบียนของประเทศไทยปีล่าสุด มีผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่       
17,043 ราย หรือมีอุบัติการณ์ 34.2 รายต่อแสนประชากร มากกว่าครึ่งหนึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 40 ปี            
ขึ้นไป1,2 จากรายงานข้อมูลทะเบียนมะเร็งสถาบันมะเร็งแห่งชาติ พ.ศ. 2563-2565 มีผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ 
655, 616, 792 ราย ตามล าดับ3-5 การรักษามะเร็งเต้านมในปัจจุบันจึงเป็นวิธีการแบบผสมผสาน เช่น การ
ผ่าตัด เคมีบ าบัด ฮอร์โมนบ าบัด และการฉายรังสี เป็นต้น การรักษาหลักของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น 
ได้แก่ การผ่าตัดเต้านมซึ่งสามารถแบ่งออกได้เป็นการผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า การผ่าตัดแบบสงวนเต้านม และการ
ผ่าตัดต่อมน้ าเหลือง6 การฉายรังสีในมะเร็งเต้านมระยะต้นมีจุดประสงค์หลักคือเป็นการรักษาเสริมหลังการ
ผ่าตัดโดยหวังผลเพ่ือลดการก าเริบเฉพาะที่บริเวณผนังหน้าอกในกรณีที่ผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า6 และลดการก าเริบ
บริเวณเนื้อเยื่อเต้านมในกรณีที่ผ่าตัดสงวนเต้านม7 นอกจากนี้ยังช่วยลดอัตราการก าเริบบริเวณต่อมน้ าเหลือง
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บริเวณรักแร้ บริเวณเหนือไหปลาร้า และในบริเวณผนังทรวงอกด้วย8 การรักษาด้วยการฉายรังสี โดยหลักการ 
ที่ส าคัญคือต้องให้ปริมาณรังสีที่ถูกต้องแม่นย าไปยังก้อนมะเร็ง ขณะที่อวัยวะที่ปกติโดยรอบต้องได้รับปริมาณ
รังสีน้อยที่สุด ซึ่งก่อนฉายรังสีจะตรวจสอบต าแหน่งฉายรังสีด้วยระบบภาพน าวิถี (Image Guide Radiation 
Therapy: IGRT) เพ่ือให้พื้นที่ฉายรังสีซ้อนทับพอดีกับต าแหน่งที่รังสีแพทย์วางแผนการรักษาไว้ ในผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมจะมีการตัดเต้านมด้านที่เป็นมะเร็งออกไปท าให้เต้านมทั้ง 2 ข้างไม่สมดุลกัน ท าให้การนอนเพ่ือฉายรังสี
แต่ละครั้งจะดึงรั้งผิวทรวงอกให้ต าแหน่งการวางตัวของเต้านมไม่เหมือนเดิม เกิดปัญหาระนาบลาดเอียงของ
พ้ืนผิวของทรวงอก ส่งผลให้การจัดท่ายากขึ้น เกิดความคลาดเคลื่อนได้ จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่าการจัด
ต าแหน่งผู้ป่วยให้เหมือนกันทุกครั้งมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง ทั้งในช่วงการจ าลองการรักษาด้วยเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ และช่วงจัดท่าผู้ป่วยก่อนการฉายรังสี โดยผู้ป่วยมะเร็งเต้านมต้องนอนในท่านิ่ง ไม่ขยับตัว หรือ
เคลื่อนไหวน้อยที่สุด ปัจจุบันมีการน าระบบภาพ 3 มิติ (3D Surface imaging system) มาช่วยจัดต าแหน่ง
ผู้ป่วยก่อนและระหว่างฉายรังสี ข้อดีคือไม่ใช้รังสี ไม่เป็นอันตรายต่อร่างกาย มีความแม่นย าสูง แสดงข้อมูล
รูปร่างและต าแหน่งภาพผิวเต้านมได้เป็นบริเวณกว้าง แต่อุปกรณ์นี้มีราคาสูงมาก  ซึ่งยังไม่มีใช้บริการ            
ในหน่วยงาน จากปัญหาดังกล่าวและข้อจ ากัดที่มีอยู่ ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดที่จะน าอุปกรณ์วัดระดับน้ าอ่านค่าแบบ
ดิจิทัล (Digital spirit water level: DSL) ที่มีในหน่วยงาน มาประยุกต์ใช้ร่วมกันกับระบบ Laser เนื่องจาก
เครื่องวัด DSL แสดงข้อมูลทั้งมุมองศาแนวตั้ง และมุมองศาแนวนอนได้ทันที สะดวกต่อการใช้งาน การน า
เครื่องวัด DSL น่าจะช่วยลดความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยก่อนฉายรังสีได้  ลดระยะเวลาการนอนใน
ห้องฉายรังสีลงได้ ซึ่งอาจมีผลกระทบด้านจิตใจผู้ป่วย และญาติมีทัศนคติที่ ไม่ดีต่อการให้บริการของ
โรงพยาบาล ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) เพ่ือเปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อนในการจัดท่า
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมก่อนฉายรังสี ระหว่างการใช้ระบบ Laser และใช้ระบบ Laser+DSL 2) ค านวณหาค่า
ขอบเขตของการวางแผนการรักษา (Planning Target Volume margin: PTV margin) ที่เหมาะสมส าหรับ
การฉายรังสีบริเวณเต้านม 3) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเวลาและจ านวนครั้งของการจัดท่าผู้ป่วยด้วยอุปกรณ์ทั้ง  2 
ระบบ 

วัสดุและวิธีการ 

 รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Analytical cross sectional study) 

ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 
ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมที่มารับบริการฉายรังสีในสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กลุ่มตัวอย่าง คือ 

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการสร้างภาพด้วยเครื่องจ าลองการรักษาเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ( CT-Simulator) 
ยี่ห้อ TOSHIBA รุ่น AquilianLB ชนิด 16 สไลด์ ด้วยเทคนิค Three Dimension Conformal Radiotherapy 
(3DCRT), Intensity Modulated Radiotherapy ( IMRT), Volumetric Arc radiotherapy (VMAT) ได้รับ
การฉายรังสีด้วยเครื่องเร่งอนุภาค ยี่ห้อ ELEKTA InfinityTH และเครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุน ยี่ห้อ Accura 
TomoH จ านวน 34 ราย ในช่วงระหว่างเดือน มิถุนายน พ.ศ. 2566 ถึงเดือน กันยายน พ.ศ. 2567 กลุ่มตัวอย่าง
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ได้รับการคัดเลือกตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก ซึ่งจะได้รับการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนก่อนการฉายรังสี  
โดยการประเมินจากการถ่ายภาพในโหมด kV-kV- imaging และ Cone beam Computed Tomography 
(CBCT) หาความคลาดเคลื่อนใน 3 แกน ได้แก่ แนวซ้าย-ขวา หรือ แกน X แนวศีรษะ-เท้า หรือ แกน Y และแนว
หน้า-หลัง หรือ แกน Z ที่กลุ่มงานรังสีรักษา สถาบันมะเร็งแห่งชาติ โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มดังนี้  

กลุ่มที่ 1 เป็นผู้ป่วยมะเร็งเต้านมก่อนฉายรังสี จัดท่าด้วยระบบ Laser เป็นวิธีมาตรฐาน จ านวน 17 ราย 
กลุ่มที่ 2 เป็นผู้ป่วยมะเร็งเต้านมก่อนฉายรังสี จัดท่าด้วยด้วยระบบ Laser+DSL จ านวน 17 ราย  
เกณฑ์คัดเข้า คือ 1) ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการฉายรังสีบริเวณเต้านม ด้วยเครื่องเร่งอนุภาค ยี่ห้อ ELEKTA 

InfinityTH และเครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุน ยี่ห้อ Accuray TomoH 2) ผู้ป่วยต้องได้รับการประเมินการ
รักษาด้วยเทคนิค 3DCRT/ IMRT/ VMAT และเข้ารับบริการฉายรังสีอย่างน้อย 16 ครั้ง 3) ผู้ป่วยต้องได้รับการ
ตรวจสอบต าแหน่งการฉายรังสี (IGRT) ด้วยการถ่ายภาพในโหมด kV-kV- imaging และ CBCT และ 4) ผู้ป่วย
มะเร็งเต้านม อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป มีสติ สัมปชัญญะดี สามารถสื่อสารภาษาไทยได้และยินดีเข้าร่วมโครงการ 

เกณฑ์คัดออก คือ 1) ผู้ป่วยเข้ารับการฉายรังสีบริเวณเต้านมน้อยกว่า 16 ครั้ง ที่กลุ่มงานรังสีรักษา 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 2) เกิดตั้งครรภ์ในระหว่างการรักษาด้วยการฉายรังสี 3) มีภาวะอาการทางจิต  นอนนิ่ง
ไม่ได้ 4) มีอาการแทรกซ้อน หรือเจ็บป่วยฉุกเฉินจนไม่สามารถเข้ารับการฉายรังสีบริเวณเต้านมได้ 

การค้านวณขนาดตัวอย่าง 

ค านวณขนาดตัวอย่างตามสมการ9 n=(Zα +Zβ )2 2σd
2/µd

2 เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของประชากร    

2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน เมื่อ n เท่ากับขนาดตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม ค่า d คือ ค่าความแปรปรวนรวมของ
ประชากร Zα คือ ค่าความเชื่อมั่นที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) เท่ากับ 1.96 ค่า Zβ คือ อ านาจการ
ทดสอบ ร้อยละ 80 เท่ากับ 0.84 ค่า µd คือ ส่วนต่างค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าก่อนเข้ารับการ
ฉายรังสีของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม การศึกษาท่ีผ่านมาของบัญชา พันธุ์แตง และคณะ9 รายงานความต่าง
ของค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าก่อนเข้ารับการฉายรังสีของกลุ่มทดลอง (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.61) 
และกลุ่มควบคุม (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.06) มีค่า เท่ากับ 0.55 และความแปรปรวนร่วมทั้งสองกลุ่ม เท่ากับ 0.56 
แทนค่าตามสมการได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละประมาณ 17 ราย รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มเท่ากับ 34 ราย การ
วิจัยครั้งนี้ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ โครงการ  
วิจัยเลขท่ี EC67012 เลขที่ 030/2567  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 5 ส่วน คือ  
1) แบบบันทึกข้อมูลค่าความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมก่อนฉายรังสี ประกอบด้วย 

อายุ น้ าหนัก ระยะโรค รูปแบบการผ่าตัด รูปแบบการรักษา ความคลาดเคลื่อน ตามแนวซ้าย-ขวา แกน X แนว
ศีรษะ-เท้า แกน Y และแนวหน้า-หลัง แกน Z จ านวนครั้งของการถ่ายภาพซ้ า และระยะเวลาการจัดท่า       
แต่ละครั้ง (นาที) 2) อุปกรณ์วัดระดับน้ าชนิดอ่านค่าตัวเลขแบบดิจิทัลยี่ห้อ Johnson ขนาด 6 นิ้ว  เป็นอุปกรณ์
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ตรวจสอบความลาดเอียงของพ้ืนที่ วัดในแนวราบ แนวดิ่ง และแนวตั้งฉาก สามารถวัดเป็นองศา, เปอร์เซ็นต์, 
มม./ม., นิ้ว/ฟุต เป็นทศนิยม ความแม่นย า ±0.1๐ ส าหรับ 0๐ และ 90๐ และ ±0.2๐ ส าหรับ 1๐ ถึง 0.89๐ ความ
ละเอียด  ±0.1๐, 0.1%, 1/8", 0.02", 1.7 มม. ช่วงท างาน 0 ถึง 90 องศา อ่านค่าเป็นตัวเลข ผลิตจากประเทศ
อเมริกา 3) เครื่องจ าลองการรักษาเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT-Simulator)  4) เครื่องเร่งอนุภาค ยี่ห้อ ELEKTA 
InfinityTH  และมีโหมดระบบภาพน าวิถี (IGRT) และ 5) เครื่องฉายรังสีแบบเกลียวหมุนยี่ห้อ Accuray TomoH 
ที่มีโหมดระบบภาพน าวิถี (IGRT) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. จัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่านอนหงายและยกมือเหนือศีรษะจับอุปกรณ์รองแขน (wing board) รอง

ด้วยเบาะรองนอนสุญญากาศเพ่ือยึดตรึงตัวผู้ป่วย ใช้อุปกรณ์รองเข่า น าอุปกรณ์ DSL วางบนตัวผู้ป่วยตามแนว
ยาว และแนวขวางตัวผู้ป่วยตรงจุดศูนย์กลาง (Isocenter) ของการท าเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT Simulator) 
จดบันทึกค่าท่ีอ่านได้เพ่ือใช้เป็นค่าอ้างอิง (Reference)  

2. จัดท่าผู้ป่วยก่อนฉายรังสี 2 วิธี ได้แก่ วิธีที่ 1 จัดท่าด้วยระบบ Laser ร่วมกับเส้นก าหนดขอบเขต
พ้ืนที่ฉายรังสีบนตัวผู้ป่วย (skin marks) ดังรูปที่ 1 และ วิธีที่ 2 จัดท่าด้วยระบบ Laser ร่วมกับเส้นก าหนด
ขอบเขตพ้ืนที่ฉายรังสีบนตัวผู้ป่วย จัดท่าผู้ป่วยอยู่ในช่วงของอุปกรณ์วัดระดับน้ าที่อ่านค่าได้และบันทึกไว้จาก
ห้องจ าลองการรักษา ดังรูปที่ 2 

3. การตรวจสอบความถูกต้องแม่นย าในการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมทั้ง 2 ระบบ ด้วยระบบภาพน า
วิถี  (IGRT) โดยเปรียบเทียบกับภาพรั งสีจากโปรแกรมวางแผนรั งสี รักษาแบบสามมิติ  (Digitally 
Reconstructed Radiograph: DRR) โดยใช้โปรแกรมการซ้อนทับภาพ (image registration) ให้ได้ภาพที่
ซ้อนทับพอดีกับภาพท่ีวางแผนการรักษาไว้ (DRR) ดังรูปที่ 3 

4. บันทึกข้อมูลของการจัดท่าผู้ป่วยทั้ง 2 ระบบลงในแบบบันทึกข้อมูลค่าความคลาดเคลื่อนในการจัด
ท่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมก่อนฉายรังสีของผู้ป่วยแต่ละราย 

  

รูปที่ 1 แสดงการจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน 

 
 
 
.
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รูปที่ 2 แสดงการจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser ร่วมกับอุปกรณ์วัดระดับน้ าชนิดอ่านค่าตัวเลขแบบดิจิทัล 

   
(A)                                   (B) 

รูปที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบการตรวจสอบภาพด้วยระบบภาพน าวิถี (IGRT) รูป (A)-DRRs (Reference),  
รูป (B)-ภาพเปรียบเทียบระหว่าง DRR กับภาพ CBCT โดยใช้โปรแกรมการซ้อนทับภาพ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1) การศึกษานี้ค านวณหาค่าความคลาดเคลื่อนโดยรวม (Total Vector Error: TVE) ของการจัดท่า

ผู้ป่วยจากทั้ง 2 ระบบ คือ ระบบ Laser และระบบ Laser+DSL ค่าความคลาดเคลื่อนโดยรวมค านวณได้จาก
Total Vector Error: TVE =√(𝐿𝑎𝑡𝑒𝑟𝑎𝑙)2 + (𝐿𝑜𝑛𝑔)2 + (𝑉𝑒𝑟𝑡𝑖𝑐𝑎𝑙)²  

2) หาความคลาดเคลื่อนของ Systematic error (∑) ซึ่งได้จากการค านวณหาค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ของค่าความคลาดเคลื่อนเฉลี่ยในการจัดท่าผู้ป่วยแต่ละราย และหา Random error (Ơ) ซึ่งหาได้จากค่าเฉลี่ย
ก าลังสองของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน แล้วน าไปค านวณหาค่าขอบเขตของ PTV margin ส าหรับอุปกรณ์ 2 
ระบบที่ใช้ในการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านม โดยค านวณค่า PTV margin ตามข้อแนะน าของ Van Herk M10  
ดังสมการนี้ คือ PTV margin (mm) = 2.5∑ +0.7Ơ 

 3) การกระจายตัวของข้อมูลทดสอบด้วยสถิติ Shapiro-Wilk Test ข้อมูลลักษณะทางประชากรศาสตร์
ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการฉายรังสี น าเสนอด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าต่ าสุด -สูงสุด
ค่าเฉลี่ย สถิติ Chi-square test และ สถิติ Fisher exact test ใช้เปรียบเทียบลักษณะข้อมูลของทั้งสองกลุ่ม 
สถิติ Independent t-test และสถิติ Wilcoxon rank-sum test ใช้เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ค่าเฉลี่ยเวลา และจ านวนครั้งของการจัดท่าผู้ป่วยระหว่าง
การใช้ระบบ Laser และระบบ Lase+DSL ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) 
.
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ผลการศึกษา 
การศึกษาในผู้ป่วยที่ฉายรังสีบริเวณเต้านมทั้งหมด 34 ราย โดยใช้อุปกรณ์ยึดตรึงด้วยเบาะรองนอน

สุญญากาศ ร่วมกับอุปกรณ์รองแขน และอุปกรณ์รองเข่าที่เหมือนกัน ผู้ป่วยจะได้รับการฉายรังสีด้วยเทคนิค 
3DCRT, IMRT และ VMAT โดยใช้ระบบ Laser ในห้องฉายรังสีช่วยจัดท่าผู้ป่วยจ านวน 17 ราย และใช้ระบบ 
Laser+DSL ช่วยจัดท่าจ านวน 17 ราย ข้อมูลโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม พบว่ามีอายุระหว่าง 36-55 ปี
มากที่สุด ร้อยละ 58.8 อายุเฉลี่ย 53.76±11.86 ปี น้ าหนักระหว่าง 51-60 กิโลกรัมและน้ าหนักระหว่าง     
61-70 กิโลกรัมมีค่าเท่ากัน คือ ร้อยละ 29.4 และ น้ าหนักเฉลี่ย 58.47±11.19 กิโลกรัม เป็นการผ่าตัดเต้านม
ออกทั้งเต้า (MRM) ร้อยละ 94.1 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการให้เคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี (CCRT) ร้อยละ 
94.1 และเป็นผู้ป่วยอยู่ในระยะโรค stage II ร้อยละ 50.0 ดังรายละเอียดในตารางที่ 1 

เมื่อเปรียบข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม จ าแนกตามกลุ่ม ระบบ Laser ในห้องฉายรังสี
ช่วยจัดท่าฉายรังสีผู้ป่วยจ านวน 17 ราย และกลุ่มที่ใช้ระบบ Laser+DSL จ านวน 17 ราย เพ่ือหาความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มของอายุ น้ าหนัก ระยะโรค รูปแบบการผ่าตัดเต้านม และรูปแบบการรักษา ทั้งสองกลุ่ม
ด้วยสถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test พบว่าไม่แตกต่างกันทางสถิติ (P>0.05) ข้อมูลเชิงปริมาณ 
ได้แก่ อายุ และน้ าหนัก หลังจากทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล พบว่าข้อมูลทั้งสองกลุ่มมีการกระจายตัว
แบบปกติ เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างอายุเฉลี่ย และน้ าหนักเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่ม โดยใช้สถิติ  
Independent t-test ไม่พบความแตกต่างกันทางสถิติ (P>0.05) ดังรายละเอียดในตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่ฉายรังสีบริเวณเต้านม (n=34) 

ตัวแปร รวมสองกลุ่ม 
กลุ่ม 1 
(Laser) 

กลุ่ม 2 
(Laser+DSL) 

P-value 

 จ้านวน (%) จ้านวน (%) จ้านวน (%)  
อายุ (ปี)    1.000 
20-35 3 (8.8) 2 (11.8) 1 (5.9)  
36-55 20 (58.8) 9 (52.9) 10 (58.8)  
56 ขึ้นไป 11 (32.4) 6 (35.3) 6 (35.3)  
อายุเฉลี่ย±SD  53.76±11.86 54.18±12.28 53.35±11.79 0.843 
น ้าหนัก (กิโลกรัม)    1.000 
40-50  9 (26.5) 5 (29.4) 4 (23.5)  
51-60  10 (29.4) 5 (29.4) 5 (29.4)  
61-70  10 (29.4) 5 (29.4) 5 (29.4)  

 

.
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ตัวแปร รวมสองกลุ่ม 
กลุ่ม 1 
(Laser) 

กลุ่ม 2 
(Laser+DSL) 

P-value 

 จ้านวน (%) จ้านวน (%) จ้านวน (%)  
71 ขึ้นไป 5 (14.7) 2 (11.8) 3 (17.7)  
น ้าหนักเฉลี่ย±SD  58.47±11.19 57.96±10.14 58.98±12.44 0.627 
ระยะโรค    0.053 
I 14 (41.2) 10 (58.8) 4 (23.5)  
II 17 (50.0) 5 (29.4) 12 (70.6)  
III 2 (5.9) 1 (5.9) 1 (5.9)  
IV 1 (2.9) 1 (5.9) 0 (0.0)  
รูปแบบการผ่าตัดเต้านม    1.000 
ผ่าตัดออกทั้งเต้า (MRM) 32 (94.1) 16 (94.1) 16 (94.1)  
ผ่าตัดแบบสงวนเต้า (BCS) 2 (5.9) 1 (5.9) 1 (5.9)  
รูปแบบการรักษา    1.000 
การฉายรังสีอย่างเดียว   
(RT alone) 

2 (5.9) 1 (5.9) 1 (5.9) 
 

การให้เคมีร่วมกับการฉาย
รังสี (CCRT) 

32 (94.1) 16 (94.1) 16 (94.1) 
 

หมายเหตุ  SD=ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, ตัวแปร อายุ น้ าหนัก ระยะโรค รูปแบบการผ่าตัดเต้านม และรูปแบบการรักษาเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ      
Chi-square test หรือ Fisher exact test, เปรียบเทียบความแตกต่างอายุเฉลี่ย น้ าหนักเฉลี่ยระหว่างกลุ่มที่จัดท่าด้วยระบบ Laser และกลุ่มที่ใช้ระบบ Laser+DSL โดยใช้สถิติ 
Independent t-test 

ตารางท่ี 2 ค่าเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจากการจัดท่าทั้ง 2 ระบบ 

แนวทางการจัดท่า 
ค่าเฉลี่ย±SD 

(mm) 
ส่วนต่าง              

ค่าเฉลี่ย 2 วิธี 

95%Cl of 
different 

mean 
P-value 

ตามแนวแกน X          
ระบบ Laser -0.23±2.67 

0.78 -0.76-2.32 0.305 
ระบบ Laser+DSL -1.01±1.54 
ตามแนวแกน Y          
ระบบ Laser -0.09± 02.2  

0.29 -1.14-1.70 0.689 
ระบบ Laser+DSL -0.38± 05.2  

.
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แนวทางการจัดท่า 
ค่าเฉลี่ย±SD 

(mm) 
ส่วนต่าง  

ค่าเฉลี่ย 2 วิธี 

95%Cl of 
different 

mean 
P-value 

ตามแนวแกน Z        

ระบบ Laser 3.09±2.84 
3.35 1.73-4.99 0.003* 

ระบบ Laser+DSL -0.26±1.68 
หมายเหตุ ระบบ Laser = การจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser, ระบบ Laser+DSL = การจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser ร่วมอุปกรณ์วัดระดับน้ าชนิดอ่านค่าตัวเลขแบบดิจิทัล, SD=ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน, mm= มิลลิเมตร = มม. , เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Independent t-test, *มีระดับนัยส าคัญทางสถิติ P<0.05 

เมื่อวิเคราะห์หาการกระจายตัวข้อมูลทั้ง 2 กลุ่ม พบว่าค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนทั้ง 3 แนว มีการ
กระจายตัวแบบปกติ ค่าเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนของการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมก่อนการฉายรังสี แนว
ซ้าย-ขวา แกน X, แนวศีรษะ-เท้า แกน Y และแนวหน้า-หลัง แกน Z โดยใช้ระบบ Laser ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ  
-0.23±2.67, -0.09±2.02 และ 3.09±2.84 มม. ตามล าดับ ส่วนการใช้ระบบ Laser+DSL มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ    
-1.01±1.54, -0.38±2.05 และ -0.26±1.68 มม. ตามล าดับ การค านวณค่าเฉลี่ยได้คิดเครื่องหมายที่แสดง
ทิศทางของความคลาดเคลื่อนร่วมด้วย เมื่อใช้สถิติ  Independent t-test เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความ
คลาดเคลื่อนระหว่าง 2 ระบบ พบว่า ส่วนต่างค่าเฉลี่ยในแนวซ้าย-ขวา แกน X, แนวศีรษะ-เท้า แกน Y มีค่า
เท่ากับ 0.78 และ 0.29 มม. ตามล าดับ  ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (P=0.305 และ P=0.689 
ตามล าดับ) ส่วนแนวหน้า-หลัง แกน Z พบว่ามีส่วนต่างค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.35 มม. ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญ (P=0.003) ดังแสดงในตารางที่ 2  

ตารางท่ี 3 แสดงค่า Total Vector Error (TVE) ระหว่างอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser และ ระบบ Laser+DSL 

ความคลาดเคลื่อน 
แนวซ้าย-ขวา 
แกน X (mm) 

แนวศีรษะ-เท้า 
แกน Y (mm) 

แนวหน้า-หลัง 
แกน Z (mm) 

TVE* 

ระบบ Laser -0.23        -0.09 3.10 3.12 
ระบบ Laser+DSL -1.01 -0.38 -0.26 1.11 

หมายเหตุ *TVE =√(𝑥)2 + (𝑦)2 + (𝑧)²  , ระบบ Laser = การจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser, ระบบ Laser+DSL = การจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser ร่วมอุปกรณ์วัดระดับน้ าชนิดอ่านค่า
ตัวเลขแบบดิจิทัล, mm= มิลลิเมตร = มม. 

 
ข้อมูลในตารางที่ 3 แสดงค่าความคลาดเคลื่อนโดยรวม Total Vector Error (TVE) ของอุปกรณ์ที่ใช้

ระบบ Laser+DSL มีค่าเท่ากับ 3.12 และ 1.11 มม. ตามล าดับ ผลการวิเคราะห์ข้อมูล การใช้ระบบ Laser+ 
DSL ช่วยลดความคลาดเคลื่อนโดยรวมลงได้ 

 
 
 
.
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                                  (A)                                                           (B) 

 
(C) 

รูปที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบ Systematic error (A), Random error (B), และค่า PTV margin (C)  
ในการจัดท่าผู้ป่วยก่อนฉายรังสีระหว่างใช้ระบบ Laser และระบบ Laser+DSL 

ตารางท่ี 4 การค านวณความคลาดเคลื่อนเป็นแบบระบบและแบบสุ่ม ทั้ง 2 ระบบ 

ความคลาดเคลื่อน 
แนวซ้าย-ขวา
แกน X (mm) 

แนวศีรษะ-เท้า
แกน Y (mm) 

แนวหน้า-หลัง
แกน Z (mm) 

Laser: Systematic error (Σ) 2.67 2.02 2.84 

Laser+DSL: Systematic error (Σ) 1.54 2.05 1.68 

Laser: Random error (σ) 6.66 10.63 14.82 

Laser+DSL: Random error (σ) 7.13 5.43 4.80 
หมายเหตุ ระบบ Laser = การจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser, ระบบ Laser+DSL = การจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser ร่วมอุปกรณ์วัดระดับน้ าชนิดอ่านค่าตัวเลขแบบดิจิทัล, Systematic 
error=ความคลาดเคลื่อนเชิงระบบ, Random error=ความคลาดเคลื่อนแบบสุ่ม, mm= มิลลิเมตร =มม. 

 ข้อมูลในตารางที่ 4 แสดงค่า Systematic error (∑) ของทั้ง 2 ระบบ ในแนวซ้าย-ขวา แกน X, แนว
ศีรษะ-เท้า แกน Y และแนวหน้า-หลัง แกน Z โดยอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser มีค่าความคลาดเคลื่อนเชิงระบบ 
เท่ากับ 2.67, 2.02 และ 2.84 มม. ตามล าดับ ส่วนการใช้ระบบ Laser+DSL มีค่าความคลาดเคลื่อนเชิงระบบ

0.00

2.00

4.00

X (มม.) Y (มม.) Z (มม.)

Systematic Error

Systematic error ( ∑ ) (Laser)

Systematic error ( ∑ ) (Laser+DSL)
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10.00

20.00

X (มม.) Y (มม.) Z (มม.)

Random Error

Random error  (Laser)

Random error   (Laser+DSL)
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10.00
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PTV margin
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เท่ากับ 1.54, 2.05 และ 1.68 มม. ตามล าดับ และแสดงค่า Random error (Ơ) ในแนวซ้าย-ขวา แกน X, แนว
ศีรษะ-เท้า แกน Y, แนวหน้า-หลัง แกน Z ของอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser เท่ากับ 6.66, 10.63 และ 14.82 มม. 
ตามล าดับ และอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser+DSL มีค่าความคลาดเคลื่อนแบบสุ่ม เท่ากับ 7.13, 5.43 และ 4.80 มม. 
ตามล าดับวิเคราะห์ข้อมูลระบบ Laser+DSL มีความคลาดเคลื่อนแบบระบบน้อยกว่าทุกแนวยกเว้นแนว 
ศีรษะ-เท้า และความคลาดเคลื่อนแบบสุ่มน้อยกว่าทุกแนว ยกเว้นแนวซ้าย-ขวาที่ระบบ Laser+DSL มีค่า
มากกว่า 

ตารางท่ี 5 การค านวณความคลาดเคลื่อน PTV margin 

ความคลาดเคลื่อน 
แนวซ้าย-ขวา 
แกน X (mm) 

แนวศีรษะ-เท้า 
แกน Y (mm) 

แนวหน้า-หลัง 
แกน Z (mm) 

ระบบ Laser 11.34 12.49 17.48 
ระบบ Laser+DSL 8.85 8.92 7.56 

หมายเหตุ ระบบ Laser = การจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser,ระบบ Laser+DSL = การจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser ร่วมอุปกรณ์วัดระดับน้ าชนิดอ่านค่าตัวเลขแบบดิจิทัล, mm= 
มิลลิเมตร=มม. 

เมื่อน าค่า systematic error และ random error มาใช้เพ่ือค านวณหาขอบเขตของการวางแผน
รักษา PTV margin ทั้ง 3 แกน โดยอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser แนวแกน X, แนวแกน Y, แนวแกน Z มีค่า
เท่ากับ 11.34, 12.49 และ 17.48 มม. ตามล าดับ ส่วนอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser + DSL ทั้ง 3 แกน เท่ากับ 
8.85, 8.92 และ 7.56 มม. ตามล าดับ ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่าการอุปกรณ์ท่ีใช้ระบบ Laser + DSL มีค่า
ขอบเขตของการวางแผนรักษา PTV margin น้อยกว่าอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser ทั้ง 3 แกน แสดงในตารางที่ 5 
และรูปกราฟที่ 4 

ตารางท่ี 6 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเวลา และจ านวนครั้งของการจัดท่าผู้ป่วยด้วยอุปกรณ์ทั้ง 2 ระบบ 

ตัวแปร ค่าเฉลี่ย±SD 
ส่วนต่าง    

เฉลี่ย 2 วิธี 
95%Cl of  

different mean 
Wilcoxon 
value (z) 

P-value‡ 

เวลา (นาที)      
ระบบ Laser 40.00±21.86 

32.06 20.51-43.61 4.844 <0.001* 
ระบบ Laser+DSL 7.94±6.13 
จ านวนคร้ังจัดทา่ (ครั้ง)      
ระบบ Laser 8.00±4.37 

6.42 4.10-8.72 4.844 <0.001* 
ระบบ Laser+DSL 1.58±1.23 

หมายเหตุ ระบบ Laser = การจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser, ระบบ Laser+DSL = การจัดท่าโดยใช้ระบบ Laser ร่วมอุปกรณ์วัดระดับน้ าชนิดอ่านค่าตัวเลขแบบดิจิทัล, SD=ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน, mm= มิลลิเมตร= มม., ‡สถิติ Wilcoxon rank-sum test; *มีระดับนัยส าคัญทางสถิติ P<0.05 

 เมื่อวิเคราะห์หาการกระจายตัวข้อมูลเวลา และจ านวนครั้งของการจัดท่าผู้ป่วยที่ใช้อุปกรณ์ระบบ 
Laser และระบบ Laser+DSL พบว่า ข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ การจัดท่าผู้ป่วยของอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ 
Laser มีจ านวน เท่ากับ 8 ครั้ง ส่วนอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser+DSL มีจ านวน เท่ากับ 1.58 ครั้ง หลังจาก
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เปรียบเทียบความแตกต่างจ านวนครั้งเฉลี่ยระหว่าง 2 ระบบด้วยสถิติ Wilcoxon rank-sum test พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (P<0.001) และค่าเฉลี่ยของเวลาของอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser เท่ากับ 40 นาที 
ส่วนอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser+DSL เท่ากับ 7.94 นาที เมื่อน ามาค านวณค่าทางสถิติเปรียบเทียบระหว่าง 2 
ระบบ พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (P<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 6 

วิจารณ์ 
การจัดท่าผู้ป่วยก่อนการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมเป็นขบวนการที่ส าคัญซึ่งจะส่งผลต่อประสิทธิภาพ

และความถูกต้องในการฉายรังสี เนื่องจากเป็นที่ทราบกันดีว่าไม่สามารถก าจัดความคลาดเคลื่อนให้หมดไปได้  
เมื่อน าค่า systematic error และ random error มาค านวณหาขอบเขตของการวางแผนรักษา PTV margin 
พบว่าอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser+DSL มีค่า PTV margin น้อยกว่าอุปกรณ์ที่ใช้ระบบ Laser ทั้ง 3 แกน 
นอกจากนี้ค่าขอบเขต PTV margin จ าเป็นต้องค านึงถึงค่าความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าร่วมด้วย และการ
ใช้ระบบ Laser+DSL ช่วยลดความคลาดเคลื่อนโดยรวมลงได้ 

การจัดท่าผู้ป่วยในการฉายรังสีบริเวณเต้านมให้เหมือนเดิมทุกครั้งตลอดจนครบการรักษานั้นเป็นเรื่อง
ยาก โดยสาเหตุปัจจัยหลักคือ ทักษะความช านาญของนักรังสีการแพทย์ในการจัดท่าฉายรังสีในแต่ละวัน ปัจจัย
รอง คือ การขยับตัวของผู้ป่วย การหายใจ การเกร็งตัว และปัจจัยที่ส าคัญอีกอย่างคือผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งเต้า   
จะมีการตัดเต้านมด้านที่เป็นมะเร็งออกไปท าให้เต้านมทั้ง 2 ข้างไม่สมดุลกัน เกิดปัญหาระดับความลาดเอียงที่
มองด้วยตาเปล่าไม่เท่ากันในการจัดต าแหน่งพ้ืนที่ฉายรังสี และปัญหาของเต้านมด้านที่ยังไม่ตัดออก ในการ
นอนแต่ละครั้งจะดึงรั้งผิวทรวงอกท าให้ต าแหน่งการวางตัวของเต้านมไม่เหมือนเดิม ส่งผลให้การจัดท่ายากขึ้น 
 การศึกษาที่ผ่านมาของบัญชา พันธุ์แตง และคณะ9 เปรียบเทียบการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมก่อนฉาย
รังสีด้วยระบบ Laser เพียงอย่างเดียวกับระบบ Laser+AlignRT พบว่าระบบ Laser+AlignRT แนวซ้าย-ขวา 
(Lateral), แนวศีรษะ-เท้า (Longitudinal) ค่าเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.08 และ P=0.06 ตามล าดับ) แต่แนวหน้า-หลัง (Vertical) ค่าเฉลี่ย        
ของความคลาดเคลื่อนของผู้ป่วยเต้านมขนาดเล็กแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P=0.01) ซึ่งมีความ
คล้ายกับงานวิจัยครั้งนี้โดยเป็นการน าอุปกรณ์ 2 ระบบ มาใช้ในการจัดท่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านม โดยระบบแรก
เป็นระบบ Laser ซึ่งเป็นระบบมาตรฐาน ส่วนระบบที่สองใช้ระบบ Laser+DSL พบว่าระบบ Laser+DSL  
แนวซ้าย-ขวา แกน X, แนวศีรษะ-เท้า แกน Y ค่าเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.305 และ P=0.689 ตามล าดับ) แต่แนวหน้า-หลัง แกน Z ค่าเฉลี่ย
ของความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.003) ซึ่งค่าเฉลี่ย        
ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นน่าจะมาจากตัวผู้ป่วยที่ท าเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT simulator) วันแรก       
มีอาการเกร็งตัวเนื่องจากต้องถอดเสื้อออกทั้งหมดเพ่ือท าอุปกรณ์ยึดตรึงบริเวณที่จะฉายรังสีก่อนท าเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ ท าให้ได้ภาพรังสีอ้างอิง (Reference Image) มีการยกอกขึ้น แม้นักรังสีการแพทย์จะอธิบายทุก
ขั้นตอนเพ่ือลดการเกร็งตัวของผู้ป่วยแล้วก็ตาม ในวันเริ่มฉายรังสีวันแรกผู้ป่วยเริ่มผ่อนคลาย ไม่เกร็งตัวเหมือน
วันท าเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์  ท าให้การถ่ายภาพประจ าวันในห้องฉายรังสีไม่ซ้อนทับพอดีกับภาพรังสีอ้างอิง  
และอีกสาเหตุหนึ่งผู้ป่วยที่ตัดเต้านมด้านที่เป็นมะเร็งออกท้ังเต้า เต้านมด้านที่ยังไม่ตัดออกในการนอนแต่ละครั้ง 
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จะดึงรั้งผิวทรวงอกท าให้ต าแหน่งการวางตัวของเต้านมไม่เหมือนเดิมจะส่งผลให้การถ่ายภาพประจ าวันในห้อง
ฉายรังสีไม่ซ้อนทับพอดีกับภาพรังสีอ้างอิงได้เช่นกัน นอกจากนี้ยังพบว่าการใช้อุปกรณ์ระบบ Laser+DSL ได้
ช่วยลดจ านวนครั้งของการถ่ายภาพซ้ าและลดเวลาในการจัดท่าผู้ป่วย ท าให้สามารถเพ่ิมผู้ป่วยรายใหม่ได้อีก 
ข้อจ ากัดของการศึกษาครั้งนี้คืออุปกรณ์วัดระดับน้ าชนิดอ่านค่าตัวเลขแบบดิจิทัล วัดได้ในพ้ืนที่จ ากัดไม่
ครอบคลุมพ้ืนที่เต้านมทั้งหมด ข้อเสนอแนะ ควรศึกษาวิจัยความคุ้มค่าการใช้ระบบภาพ 3 มิติ (3D Surface 
imaging system)  มาช่วยจัดต าแหน่งผู้ป่วยก่อนและระหว่างฉายรังสีเนื่องจากมีราคาสูง 

สรุป 
การฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งเต้านม มีการจัดท่าผู้ป่วยก่อนฉายรังสีด้วยอุปกรณ์ 2 ระบบคือ ระบบ Laser 

และระบบ Laser+DSL  พบว่าแนวซ้าย-ขวา แกน X, แนวศีรษะ-เท้า แกน Y, ค่าเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อน  
ในการจัดท่าผู้ป่วยก่อนการฉายรังสีไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.305 และ P=0.689 
ตามล าดับ) แต่แนวหน้า-หลัง แกน Z ค่าเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยก่อนการฉายรังสีมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.003) ดังนั้นการใช้ระบบ Laser+DSL จึงช่วยเพ่ิมความแม่นย าใน
การจัดท่าผู้ป่วยในแนวแกน Z, ลดความคลาดเคลื่อนโดยรวม (TVE), ลดเวลาในการจัดท่าผู้ป่วย, ลดจ านวน
ครั้งของการถ่ายภาพซ้ า, และเมื่อค านวณหาค่าขอบเขต PTV margin มีค่าน้อยกว่าทั้ง 3 แกน โดยข้อมูลจะ
เป็นแนวทางให้รังสีแพทย์น าไปร่วมใช้ในการวางแผนการรักษาเพ่ือให้ครอบคลุมขอบเขตการให้ปริมาณรังสีของ
ก้อนมะเร็งอย่างถูกต้อง  ผลการศึกษาในครั้งนี้จึงช่วยเป็นแนวทางที่ท าให้ทราบค่าเฉลี่ยของความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการจัดท่าผู้ป่วยก่อนการฉายรังสีและเลือกใช้อุปกรณ์ได้เหมาะสมเพ่ือก าหนดขอบเขตของ
การวางแผนการรักษาได้ถูกต้อง ส่งผลให้ประสิทธิภาพของการรักษาดียิ่งข้ึนไป 

กิตติกรรมประกาศ 
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การเปรียบเทียบการแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก: กรณีการแปลผลโดยรังสีแพทย์
และเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

รุ่งนภา อนุพงศ์พิพัฒน์ 

บทคัดย่อ ปัจจุบันปริมาณของภาพถ่ายรังสีทรวงอก (CXR) เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ภาระงานของ
รังสีแพทย์เพ่ิมมากขึ้นจึงได้มีการน าเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ (Artificial intelligence: AI) มาช่วย
ในการแปลผล เพ่ือลดขั้นตอนและเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานให้ดีมากขึ้น อย่างไรก็ตามเทคโนโลยี 
AI อยู่ในระหว่างการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้มีความถูกต้องแม่นย าที่สูงขึ้น การศึกษานี้มี
วัตถุประสงคเ์พ่ือเปรียบเทียบการแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกโดยเทคโนโลยี AI และการแปลผลโดย
รังสีแพทย์ ท าการศึกษาแบบย้อนหลังเชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) กลุ่ม
ตัวอย่างจาก CXR ในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ที่มี AI ในการแปลผลภาพและมีรายงานผลโดยรังสีแพทย์
อย่างเป็นทางการ จ านวน 2,207 ภาพ วิเคราะห์เปรียบเทียบความสอดคล้องของการแปลผล การ
แปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกโดย AI และโดยรังสีแพทย์ ส่วนใหญ่มีความสอดคล้องกันในระดับที่สูงถึง
สูงมาก Kappa เท่ากับ 0.67 ถึง 1.0 และมีค่าความไวและความจ าเพาะใกล้เคียงกัน แต่จุดขนาดเล็ก
ในปอด (nodule) และจุดหินปูน (calcified nodule) มีค่าความไวและความสอดคล้องที่ลดลง ส่วน
รอยโรคกระดูกหัก (fracture bone) ไม่พบการบ่งชี้จากการแปลผล AI ซึ่งแตกต่างจากการแปลผล
โดยรังสีแพทย์ และพบมีความไม่สอดคล้องกันบ้างในบางรอยโรค เช่น รอยโรคในปอดที่ขาวขึ้น หรือ
จุดขนาดเล็กและบางต าแหน่ง เช่น ชายปอดทั้งสองข้าง ขั้วปอด และซ้อนทับเงาหัวใจ โดยสรุปการ
แปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกโดยเทคโนโลยี AI และรังสีแพทย์ มีความสอดคล้องกันสูงถึงสูงมาก แม้ว่า
ส่วนของรอยโรคกระดูกหัก (fracture bone) ไม่พบการบ่งชี้จากการแปลผลโดย AI ซึ่งแตกต่างจาก
การแปลผลโดยรังสีแพทย์ การแปลผลโดยเทคโนโลยี AI จะมีความไวต่ ากว่าในจุดขนาดเล็กในปอด 
หรือจุดหินปูน และบางต าแหน่ง เช่น ขั้วปอด และ ซ้อนทับเงาหัวใจ จะต้องมีความระมัดระวังในการ
แปลผล อย่างไรก็ตามสามารถน า AI ไปประยุกต์ใช้ในการแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก เพ่ือลด
ขั้นตอนในการท างานและลดระยะเวลารอคอย (วารสารโรคมะเร็ง 2567;44:173-183) 

 ค าส าคัญ: การเปรียบเทียบ เทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ ภาพถ่ายรังสีทรวงอก 
แผนกรังสีวิทยา โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
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Comparison of Interpretations of Chest Radiographs: Case of 
Interpretation by Radiologist and Artificial Intelligence Technology, 
Kalasin Hospital 

By  Roongnapa Anupongpipat 
 Radiologist Department of Radiology, Kalasin Hospital 

Abstract The amount of chest radiograph (CXR) is continuously increasing, resulting 
increase the workload of radiologist. Artificial intelligence (AI) technology has been to 
assist in the interpretation of CXR for reduce steps and increase work efficiency. AI 
technology is continuously being develop to achieve higher accuracy. Objective: To 
study the comparison of CXR interpretation by AI technology and radiologist. Methods: 
Retrospective descriptive study, a samples of 2,207 CXR images in Kalasin hospital with 
interpreting by AI technology and by radiologist. Comparative analysis of the interpreting 
of CXR by AI technology and radiologists. Results: The interpreting by AI technology 
and radiologists is mostly highly consistent with a Kappa of 0.67 to 1.0, and the 
sensitivity and specificity are similar. Some pathologies such as nodules and calcified 
nodules have lower sensitivity and consistency. As for fracture bone, it is not indicated 
by AI technology, but indicate by radiologist. There were inconsistencies in some 
lesions such as infiltration, nodule and some locations such as both lower lungs, hilar 
and retrocardiac regions. Conclusions: The interpretation of CXR by AI technology and 
radiologists had a high to very high level of consistency. Although fracture bone was 
not indicated by AI interpretation which was different from the interpretation by 
radiologists. The interpretation by AI technology will have lower sensitivity such as 
nodule or calcified nodule and some locations such as hilar and retrocardiac regions 
that require caution ininterpretation. However AI technology can be applied to the 
interpretation of CXR images to reduces work steps and waiting times ( Thai Cancer J 
0202; :22 173-183) 

 Keyword: comparison, artificial intelligence technology, chest radiograph 
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บทน า 
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก (CXR) เป็นเครื่องมือการตรวจเพ่ือช่วยในการวินิจฉัยโรคทางทรวงอก อีกทั้งยังช่วย

ในการคัดกรองโรคทางทรวงอก เช่น วัณโรคปอด เป็นต้น ท าให้ปัจจุบันปริมาณของภาพถ่ายรังสีทรวงอก   
มากขึ้นอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ภาระงานของรังสีแพทย์เพ่ิมมากขึ้น ซึ่งในปัจจุบันได้มีการน าเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์ (Artificial intelligence: AI) มาใช้ เพ่ือช่วยในการแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก1 อย่างไรก็
ตามเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์อยู่ในระหว่างการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้มีความไวและความจ าเพาะในการ
แปลผลที่สูงขึ้น2 จึงได้เกิดการศึกษานี้ขึ้นเพ่ือให้เกิดการพัฒนาเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ให้มีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้นในล าดับต่อไป เพ่ือน าไปประยุกต์ใช้ โดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่ไม่มีรังสีแพทย์ หรือมีรังสีแพทย์         
ไม่เพียงพอ  

วัสดุและวิธีการ 
 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective descriptive study) กลุ่มตัวอย่าง คือ ภาพถ่ายรังสี       
ทรวงอกของผู้มารับบริการโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ที่มีปัญญาประดิษฐ์ในการแปลผลภาพ และมีรายงานผล         
โดยรังสีแพทย์อย่างเป็นทางการ ในช่วงระหว่างวันที่ 1 ม.ค. 2566 ถึง 30 มิ.ย. 2566 จ านวนทั้งสิ้น 2,207 ภาพ   
ศึกษาถึงพยาธิสภาพในทรวงอก และพยาธิสภาพของกระดูกทรวงอกเป็นหลัก โดยแบ่งพยาธิสภาพในทรวงอก 
เป็น 6 กลุ่มดังนี้ รอยกระดูกหัก (fracture bone) รอยโรคในปอดท่ีขาวขึ้น (infiltration) น้ าในช่องเยื่อหุ้มปอด 
(pleural effusion) ก้อน (mass) จุดหินปูน (calcified nodule) จุดเล็กในปอด (nodule) ศึกษาความ
สอดคล้องการแปลผลภาพรังสีทรวงอกโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ และการแปลผลโดยรังสีแพทย์ที่ไม่เห็น
ภาพจากเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการอธิบายลักษณะประชากร ได้แก่ ตัวแปรเชิง
คุณภาพ เช่น เพศ จะน าเสนอเป็นความถี่ และร้อยละ ตัวแปรเชิงปริมาณ เช่น อายุ จะน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย  
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลปัจจัยที่มีลักษณะข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น เพศ จะใช้สถิติ Chi-square หรือ 
Fisher’s exact test ใช้สถิติเชิงอนุมานในการศึกษาประเมินความตรงกันของการแปลผลโดยเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์และการแปลผลโดยรังสีแพทย์ที่ไม่เห็นภาพจากเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ น าเสนอด้วยค่า
ความไว (sensitivity) ความจ าเพาะ (specificity) ค่าการท านายโรคเมื่อผลการทดสอบเป็นบวก (Positive 
predictive value; PPV) ค่าการท านายโรคเมื่อผลการทดสอบเป็นลบ (Negative predictive value; NPV) 
และประเมินความสอดคล้องของการแปลผลใช้สถิติ Kappa และ 95%CI ของ Kappa และร้อยละของความ
สอดคล้อง (Percent agreement) 

ผลการศึกษา 
 จากการวิเคราะห์ลักษณะทางประชากรของการศึกษานี้ ส่วนใหญ่เป็นภาพถ่ายรังสีทรวงอกเพศชาย
จ านวน 1,327 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.13 และมีภาพถ่ายรังสีทรวงอกเพศหญิงจ านวน 880 ราย คิดเป็นร้อยละ 
39.87 อายุเฉลี่ยโดยรวมเท่ากับ 49.60 ปี ถ้าเทียบอายุระหว่างเพศชายกับเพศหญิง อายุเฉลี่ยของเพศชาย 
เท่ากับ 45.09 อายุเฉลี่ยของเพศหญิง เท่ากับ 56.40 เพศหญิงมีอายุเฉลี่ยที่มากกว่าอย่างมีนัยส าคัญ (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะพ้ืนฐานทางประชากร   
Characteristic Total  

(n=2,207) 
Male  

(n=1,327) 
Female  
(n=880) 

P 

Age (years), mean±SD 49.60±16.77 45.09±16.25 56.40±15.18 <0.001 
15–29 years 319 (14.5) 266 (20.0) 53 (6.0) <0.001 
30–44 years 607 (27.5) 459 (34.6) 148 (16.8)  
45–59 years 594 (26.9) 314 (23.7) 280 (31.8)  
≥60 years 687 (31.1) 288 (21.7) 399 (45.3)  

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบการแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์กับรายงานผลโดยรังสีแพทย์ที่ไม่เห็นภาพ
จากเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์  
Finding Positive 

n (%) 
Negative  

n (%) 
Sensitivity 
(95%CI) 

Specificity 
(95%CI) 

PPV 
(95%CI) 

NPV 
(95%CI) 

KAPPA 
(95%CI) 

% 
Agreement 

P  

AI of Film (Standard) 
1. Fracture bone, n (%) 
P1 positive 0 

(0.0) 
9 

(0.4) 
- - - - 0.0   

(NA-1.0) 
99.59 - 

P1 negative 0 
(0.0) 

2198 
(99.6) 

       

2. Infiltration, n (%) 
P1 positive 304 

(66.2) 
22 

(1.3) 
66.2 

(61.7-70.5) 
98.7 

(98.1-99.2) 
93.3 

(90.0-95.7) 
91.8 

(90.4-93.0) 
0.73 

(0.69-0.77) 
91.98 <0.001 

P1 negative 155 
(33.8) 

1726 
(98.7) 

     
 

  

AI of Film (Standard) 
3. Pleural effusion, n (%) 
P1 positive 4 

(100) 
0  

(0.0) 
100 

(39.8-100) 
100 

(99.8-100) 
100 

(39.8-100) 
100 

(99.8-100) 
1.0 

(1.0-1.0) 
100 <0.001 

P1 negative 0 
(0.0) 

2203 
(100) 

       

4. Mass, n (%) 
P1 positive 10 

(100) 
9 

(0.4) 
100 

(69.2-100) 
99.6 

(99.2-99.8) 
52.6 

(28.6-75.6) 
100 

(99.8-100) 
0.69 

(0.49-0.88) 
99.59 <0.001 

P1 negative 0 
(0.0) 

2188 
(99.6) 
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Finding Positive 
n (%) 

Negative  
n (%) 

Sensitivity 
(95%CI) 

Specificity 
(95%CI) 

PPV 
(95%CI) 

NPV 
(95%CI) 

KAPPA 
(95%CI) 

% 
Agreement 

P  

AI of Film (Standard) 
5. Calcified, n (%) 
P1 positive 11 

(100) 
6 

(0.3) 
100 

(71.5-100) 
99.7 

(99.4-99.9) 
64.7 

(38.3-85.8) 
100 

(99.8-100) 
0.78 

(0.62-0.95) 
99.73 <0.001 

P1 negative 0 
(0.0) 

2190 (99.7)        

6. Nodule, n (%) 
P1 positive 33 

(94.3) 
30 

(1.4) 
94.3 

(80.8-99.3) 
98.6 

(98.0-99.1) 
52.4 

(39.4-65.1) 
99.9 

(99.7-100) 
0.67 

(0.56-0.78) 
98.55 <0.001 

P1 negative 2 
(0.1) 

2142 
(98.6) 

       

Report of Film (Standard) 
1. Fracture bone, n (%) 
P1 positive 9 

(100) 
0 

(0.0) 
100 

(66.4-100) 
100 

(99.8-100) 
100 

(66.4-100) 
100 

(99.8-100) 
1.0 

(1.0-1.0) 
100 <0.001 

P1 negative 0 
(0.0) 

2198 
(100) 

       

AI  positive 0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0.0 
(0.0-33.6) 

100 
(99.8-100) 

- 99.6 
(99.2-99.8) 

0.0 
(NA-1.0) 

99.59 - 

AI  negative 9 
(100) 

2198 
(100) 

       

2. Infiltration, n (%) 
P1 positive 322 

(99.4) 
4 

(0.2) 
99.4 

(97.8-99.9) 
99.8 

(99.5-99.9) 
98.8 

(96.9-99.7) 
99.9 

(99.6-100) 
0.99 

 (0.98-1.0) 
99.73 <0.001 

P1 negative 2 
(0.6) 

1879 (99.8)        

AI  positive 305 
(66.4) 

154 
(8.2) 

94.1 
(91.0-96.4) 

91.8 
(90.5-93.0) 

66.4 
(61.9-70.8) 

98.9 
(98.3-99.3) 

0.73 
(0.70-0.77) 

92.2 <0.001 

AI  negative 19 
(1.1) 

1729 
(91.8) 

       

3. Pleural effusion, n (%) 
P1 positive 4 

(100) 
0 

(0.0) 
100 

(39.8-100) 
100 

(99.8-100) 
100 

(39.8-100) 
100 

(99.8-100) 
1.0 

(1-1) 
100 <0.001 

P1 negative 0 
(0.0) 

2203 
(100) 

       

AI  positive 4 
(100) 

0 
(0.0) 

100 
(39.8-100) 

100 
(99.8-100) 

100 
(39.8-100) 

100 
(99.8-100) 

1.0 
(1.0-1.0) 

100 <0.001 

AI  negative 0 
(0.0) 

2203 
(100) 
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Finding Positive 
n (%) 

Negative  
n (%) 

Sensitivity 
(95%CI) 

Specificity 
(95%CI) 

PPV 
(95%CI) 

NPV 
(95%CI) 

KAPPA 
(95%CI) 

% 
Agreement 

P  

Report of Film (Standard) 
4. Mass, n (%) 
P1 positive 17 

(100) 
2 

(0.1) 
100 

(80.5-100) 
99.9 

(99.7-100) 
89.5 

(66.9-98.7) 
100 

(99.8-100) 
0.94 

(0.87-1.0) 
99.91 <0.001 

P1 negative 0 
(0.0) 

2188 (99.9)        

AI  positive 10 
(58.8) 

0 
(0.0) 

58.8 
(32.9-81.6) 

100 
(99.8-100) 

100 
(69.2-100) 

99.7 
(99.3-99.9) 

0.74 
(0.55-0.93) 

99.68 <0.001 

AI  negative 7 
(41.2) 

2190 (99.7)        

5. Calcified, n (%) 
P1 positive 
 

16 
(100) 

1 
(0.0) 

100 
(79.4-100) 

100 
(99.7-100) 

94.1 
(71.3-99.9) 

100 
(99.8-100) 

0.97 
(0.91-1.00) 

99.95 <0.001 

P1 negative 
 

0 
(0.0) 

2190 
(100) 

       

AI  positive 11 
(68.8) 

0 
(0.0) 

68.8 
(41.3-89.0) 

100 
(99.8-100) 

100 
(71.5-100) 

99.8 
(99.5-99.9) 

0.81 
(0.65-0.97) 

99.77 <0.001 

AI  negative 
 

5 
(31.2) 

2191 (100)        

6. Nodule, n (%) 
P1 positive 59 

(100) 
4 

(0.2) 
100 

(93.9-100) 
99.8 

(99.5-99.9) 
93.7 

(84.5-98.2) 
100 

(99.8-100) 
0.97 

 (0.93-1.0) 
99.82 <0.001 

P1 negative 0 
(0.0) 

2144 
(99.8) 

       

AI positive 33 
(55.9) 

2 
(0.1) 

55.9 
(42.4-68.8) 

99.9 
(99.7-100) 

94.3 
(80.8-99.3) 

98.8 
(98.3-99.2) 

0.70 
(0.59-0.80) 

98.73 <0.001 

AI negative 26 
(44.1) 

2146 
(99.9) 

       

หมายเหตุ: AI คือ การแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ P1 คือการแปลผลจากรังสีแพทย์โดยไม่เห็นภาพจากเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์ Report คือ รายงานผลอย่างเป็นทางการของรังสีแพทย์ในระบบ PACs  

จากตารางที่ 2  พบว่าพยาธิสภาพที่มีน้ าในช่องเยื่อหุ้มปอด (pleural effusion)  การแปลผล            
โดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์เทียบกับการแปลผลโดยรังสีแพทย์ มีความสอดคล้องกันในระดับที่สูงมาก 
Kappa เท่ากับ 1.0 (95%CI: 1.0-1.0) และมีความสอดคล้องกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) มีความไว
และจ าเพาะสูง โดยมีค่าความไวและความจ าเพาะเท่ากับร้อยละ 100  
 กลุ่มรอยโรคในปอดที่ขาวขึ้น (infiltration) พบว่าการแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์เทียบกับ   
การแปลผลโดยรังสีแพทย์ที่ไม่เห็นภาพเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์  มีความสอดคล้องกันในระดับสูง Kappa
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เท่ากับ 0.73 (95%CI: 0.69-0.77) และมีความสอดคล้องกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) แต่การแปล
ผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์มีค่าความไวสูงกว่า โดยมีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 94.1 ในขณะที่การแปล
ผลโดยรังสีแพทย์ที่ไม่เห็นภาพจากเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์มีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 66.2  
 ลักษณะจุดหินปูน (calcified nodule) พบว่าการแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์เทียบกับการ
แปลผลโดยรังสีแพทย์ที่ไม่เห็นภาพเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ มีความสอดคล้องกันในระดับสูง Kappa เท่ากับ 
0.78 (95%CI: 0.62-0.95) และมีความสอดคล้องกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P<0.001) แต่การแปลผลโดย
เทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์มีความไวต่ ากว่า โดยมีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 68.8 แต่มีค่าความจ าเพาะ ความ
น่าจะเป็นที่เป็นโรค ความน่าจะเป็นที่จะไม่เป็นโรคที่สูง คือ มีค่าเท่ากับร้อยละ 100 ร้อยละ 100 และ ร้อยละ 
99.8 ตามล าดับ  
 จุดขนาดเล็กในปอด (nodule) พบว่ามีความสอดคล้องกันในระดับสูง ในการแปลผลโดยเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์เทียบกับการแปลผลโดยรังสีแพทย์ที่ไม่เห็นภาพเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์  Kappa เท่ากับ 
0.67 (95%CI: 0.56-0.78) และมีความสอดคล้องกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) แต่การแปลผลโดย
เทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ มีความไวต่ ากว่าการแปลผลโดยรังสีแพทย์ โดยมีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 55.9    
มีค่าความจ าเพาะ ความน่าจะเป็นที่เป็นโรค ความน่าจะเป็นที่จะไม่เป็นโรคที่สูง คือ มีค่าเท่ากับร้อยละ 99.9 
ร้อยละ 94.3 และร้อยละ 98.8 ตามล าดับ 

พยาธิสภาพที่เป็นก้อน (mass) มีความสอดคล้องกันในระดับสูงในการแปลผลโดยเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์เทียบกับการแปลผลโดยรังสีแพทย์โดยไม่เห็นภาพเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์  Kappa เท่ากับ 
0.69 (95%CI: 0.49-0.88 ) และมีความสอดคล้องกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) แต่การแปลผลโดย
เทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ มีความไวต่ ากว่าการแปลผลโดยรังสีแพทย์ โดยมีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 58.8    
มีค่าความจ าเพาะ ความน่าจะเป็นที่เป็นโรค ความน่าจะเป็นที่จะไม่เป็นโรคที่สูง คือ มีค่าเท่ากับร้อยละ 100 
ร้อยละ 100 และร้อยละ 99.7 ตามล าดับ  

ส่วนพยาธิสภาพของรอยกระดูกหัก (fracture bone) จ านวน 9 ราย การแปลผลโดยเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์ไม่ได้บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพทั้ง 9 ราย ในขณะที่การแปลผลภาพโดยรังสีแพทย์ที่ไม่เห็นภาพ         
จากเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ และรายงานผลอย่างเป็นทางการของรังสีแพทย์ในระบบ PACs บ่งชี้ว่า              
มีพยาธิสภาพของรอยกระดูกหักทั้ง 9 ราย อย่างไรก็ตามพบมีความไม่สอดคล้องกันอยู่บ้างลักษณะที่เทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์แปลผลบ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพ แต่รังสีแพทย์ไม่ได้บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพ ส่วนใหญ่ คือรอยโรคใน
ปอดที่ขาวขึ้น (infiltration) (แผนภูมิที่ 1) ในขณะที่การแปลผลโดยรังสีแพทย์บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพ แต่การ
แปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ไม่ได้บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพ ส่วนใหญ่คือจุดขนาดเล็กในปอด  (nodule) 
(แผนภูมิที่ 1) หากพิจารณาโดยต าแหน่ง พบว่าต าแหน่งที่การแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์บ่งชี้ว่า    
มีพยาธิสภาพ แต่การแปลผลโดยรังสีแพทย์ไม่บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพ ได้แก่ ชายปอดทั้งสองข้าง (both LL) มี 
ร้อยละ 18.1 ปอดกลีบขวาบน (RUL) มีร้อยละ 27.7 และปอดกลีบขวาล่าง (RLL) มีร้อยละ 20.5 (แผนภูมิที่ 2) 
ต าแหน่งที่การแปลผลโดยรังสีแพทย์บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพแต่การแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ไม่บ่งชี้
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ว่ามีพยาธิสภาพ มักเป็นต าแหน่งขั้วปอด (hilar) และต าแหน่งซ้อนทับเงาหัวใจ (retrocardiac) (แผนภูมิที่ 2) 
 

 

 

 

   

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 1 แสดงจ านวนร้อยละของการแปลผลโดยรังสีแพทย์และการแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์
เห็นไม่สอดคล้องกันตามลักษณะตามลักษณะพยาธิสภาพ 

แผนภูมิที่ 2 แสดงจ านวนร้อยละของการแปลผลโดยรังสีแพทย์และการแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์
เห็นไม่สอดคล้องกันตามต าแหน่งปอด
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วิจารณ์ 
การแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกของพยาธิสภาพในปอด โดยใช้เทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์                    

มีความสอดคล้องกันกับการแปลผลโดยรังสีแพทย์ อยู่ในระดับที่สูงถึงสูงมากโดยมีค่า Kappa อยู่ในช่วง 0.67-
1.00 ร้อยละของความสอดคล้องอยู่ในช่วงร้อยละ 89.35-100 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Joy 
T. Wu และคณะ3 แต่มีบางพยาธิสภาพ เช่น ลักษณะเป็นก้อน (mass) จุดขนาดเล็กในปอด (nodule) หรือจุด
หินปูน (calcified nodule) การแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์จะมีความไวลดลง แต่ยังมีค่า
ความจ าเพาะที่สูง ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ วีรยา น้อยศิริ และคณะ4 และ
การศึกษาของ Pattaranan และคณะ5 ที่พบว่าการแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกด้วยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์
ในมะเร็งปอด มีความไวที่ต่ ากว่ารังสีแพทย์ แต่มีความจ าเพาะสูงใกล้เคียงกัน การศึกษาของ Khemipa 
Sanklaa6  ที่พบว่าการแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ในการคัดกรองวัณโรคปอด
มีความจ าเพาะสูงแต่มีความไวต่ า และการศึกษาของ Parisa Kaviani และคณะ7 ที ่พบว่าการแปลผล
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์มักจะไม่พบพยาธิสภาพที่เป็นจุดขนาดเล็กในปอด 
(nodule)   
 พยาธิสภาพที่มีลักษณะกลุ่มรอยโรคในปอดที่ขาวขึ้น  (infiltration) การแปลผลโดยเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์เทียบกับรายงานผลอย่างเป็นทางการของรังสีแพทย์ในระบบ PACs พบว่ามีความไวสูง
ใกล้เคียงกัน แต่หากเปรียบเทียบการแปลผลโดยรังสีแพทย์ที่ไม่เห็นภาพเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ พบว่ามี
ความไวลดลง เนื่องจากรายงานผลอย่างเป็นทางการของรังสีแพทย์ในระบบ PACs นั้นเห็นภาพเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์ขณะแปลผล ท าให้มีการแปลผลคล้อยตามกับเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ได้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Michael H bernstein และคณะ8 หากพิจารณาในส่วนที่ไม่สอดคล้องกันอยู่บ้าง พบว่า      
การแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพ แต่การแปลผลโดยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ   
ไม่ได้บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพนั้น ส่วนใหญ่เป็นรอยโรคในปอดที่ขาวขึ้น (infiltration) และหากพิจารณาต าแหน่ง
การแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพ แต่การแปลผลโดยรังสีแพทย์ไม่ได้บ่งชี้ว่ามี
พยาธิสภาพ  มักจะเป็นบริเวณยอดปอดและชายปอดทั้งสองข้าง น่าจะมีผลจากปัจจัยของการซ้อนทับของเงา 
เช่น การซ้อนทับของเงาเนื้อเยื่อ เต้านม การซ้อนทับของเงากระดูก เป็นต้น ซึ่งเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์
อาจจะยังไม่สามารถแยกแยะได้อย่างชัดเจน ต าแหน่งที่การแปลผลของรังสีแพทย์บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพ แต่การ
แปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ไม่บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพ มักพบในต าแหน่งขั้วปอด (hilar) ร้อยละ 22.2 
และต าแหน่งซ้อนทับเงาหัวใจ (retrocardiac) ร้อยละ 20.6 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Sicular 
และคณะ9 ที่พบว่าการแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์พลาดการพบรอยโรคในต าแหน่งขั้วปอดด้านซ้าย 
และการศึกษาของ วีรยา น้อยศิริ และคณะ2 ที่พบว่าต าแหน่งที่การแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกโดยเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์ให้ผลลบลวง ได้แก่ ต าแหน่งขั้วปอดทั้งสองข้าง ด้านหลังเงาหัวใจ ยอดปอดด้านบนและฐาน
ปอดด้านล่าง ข้อจ ากัดของการศึกษานี้คือการแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ มี
การน ามาใช้เฉพาะภาพถ่ายรังสีทรวงอกในรถเอกซเรย์เคลื่อนที่เท่านั้น ยังมิได้มีการน ามาใช้กับผู้ป่วยที่มารับ
บริการในโรงพยาบาล และเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง อาจมีการขาดความครอบคลุมครบถ้วนในบางข้อมูล 
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สรุป 
จากผลการศึกษาวิเคราะห์พบว่าการแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ และ        

การแปลผลโดยรังสีแพทย์มีความสอดคล้องกันในระดับที่สูงถึงสูงมาก โดยมีค่าความสอดคล้อง Kappa อยู่
ในช่วง 0.67-1.00 แม้ว่าจะมีบางพยาธิสภาพ เช่น จุดขนาดเล็กในปอด (nodule) หรือจุดหินปูน (calcified 
nodule) จะมีความไวลดลงบ้าง แต่ยังมีค่าความจ าเพาะที่สูงใกล้เคียงกับการแปลผลโดยรังสีแพทย์ส่วนพยาธิ
สภาพที่เป็นรอยกระดูกหัก (fracture bone) จ านวน 9 ราย การแปลผลโดยเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ไม่ได้
บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพ10 ทั้ง 9 ราย ในขณะที่การแปลผลภาพโดยรังสีแพทย์ที่ไม่เห็นภาพ จากเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์ และรายงานผลอย่างเป็นทางการของรังสีแพทย์ในระบบ PACs บ่งชี้ว่ามีพยาธิสภาพของรอย
กระดูกหักทั้ง 9 ราย และมีบางต าแหน่งเช่นต าแหน่งขั้วปอด (hilar) และต าแหน่งซ้อนทับเงาหัวใจ 
(retrocardiac) ที่ควรจะต้องมีระมัดระวังในการแปลผลมากขึ้น อย่างไรก็ตามเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์
สามารถน าไปประยุกต์ใช้เป็นเครื่องมือทางเลือกส าหรับการแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก เพ่ือช่วยลดขั้นตอน
ในการท างานของรังสีแพทย์เพ่ิมประสิทธิภาพในการแปลผล และลดระยะเวลาในการรอคอย11,12 รวมถึง
สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลที่ไม่มีรังสีแพทย์หรือโรงพยาบาลชุมชนเพ่ือช่วยในการวินิจฉัยที่ถูกต้อง
แม่นย า 

ข้อเสนอแนะ  
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพความไว และความจ าเพาะในการใช้เทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ช่วยในการแปล

ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกให้สูงขึ้นนั้น อาจต้องพิจารณาเพ่ิมข้อมูลภาพถ่ายทางรังสีทรวงอกให้เทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์ได้เรียนรู้เพ่ิมเติมมากขึ้นในบางพยาธิสภาพ เช่น รอยกระดูกหัก (fracture bone) จุดขนาด
เล็กในปอด (nodule) จุดหินปูน (calcified nodule) และบางต าแหน่ง เช่น ต าแหน่ง ขั้วปอด (hilar) หรือ
ต าแหน่งซ้อนทับเงาหัวใจ (retrocardiac) เป็นต้น เพ่ือให้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
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โรคมะเร็ง 2 ชนิดที่พบพร้อมกัน ระหว่างโรคมะเร็งไส้ตรงกับมะเร็งตับ 

ลิขสิทธิ์ แสงลู่ทอง1 

ศุภกร มะลิขาว2 

จิรวัฒน์ ธเนศธาดา2 

สมชาย อินทรศิริพงษ3์  

บทคัดย่อ การพบโรคมะเร็ง 2 ชนิดพร้อมกัน ระหว่างโรคมะเร็งไส้ตรงกับมะเร็งอ่ืน ๆ ทั่วโลกยังมี
รายงานน้อยมากจวบจนปัจจุบัน ดังนั้น เราจึงเขียนรายงานนี้เสริมอีกหนึ่งราย ที่เกิดขึ้นพร้อมกัน
ระหว่างมะเร็งไส้ตรงกับมะเร็งตับ โดยผู้ป่วยเป็นชายไทย อายุ 65 ปี มาตรวจด้วยอาการถ่ายเป็นเลือดสด 
2-3 วัน ไม่มีไข้ น้้าหนักไม่ลด ตรวจร่างกายไม่พบสิ่งผิดปกติ ส่องกล้องตรวจทางทวารหนักพบก้อนเนื้องอก
ที่ไส้ตรงกับติ่งเนื้อในล้าไส้ใหญ่หลายต้าแหน่ง ตรวจช่องท้องทั้งหมดด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ก็ยืนยัน
ถึงเนื้องอกที่ไส้ตรงและยังพบก้อนเนื้อที่ตับและตับแข็ง ตรวจเลือดพบ Hematocrit (HCT) 37.7% 
Carcinoembryonic antigen (CEA) 22.04 นาโนกรัม/มิลลิลิตร ระดับ alpha-fetoprotein (AFP) 
ปกติ พบไวรัสตับอักเสบ บี albumin 3.1 กรัม% และ globulin 3.6 กรัม% ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัด
ก้อนเนื้อที่ไส้ตรง ติ่งในล้าไส้ใหญ่ และตัดก้อนเนื้อที่ตับ พร้อมต่อปลายล้าไส้ใหญ่ออกทางหน้าท้องและ
รักษาต่อด้วยการฉายแสงและยาเคมีบ้าบัด ซึ่งประกอบด้วย 5-fluorouracil และ leucovorin ผล
พยาธิวิทยาเนื้องอกของไส้ตรงพบว่า เป็นมะเร็ง Adenocarcinoma ส่วนของตับพบว่า เป็นมะเร็งชนิด 
Hepatocellular carcinoma จากนั้น 9 เดือนหลังการรักษาพบว่า ระดับ CEA ในเลือดปกติ เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ในช่องท้องไม่พบเนื้องอกกลับมาอีกทั้งบริเวณตับและผนังล้าไส้  โดยผู้ป่วยยังคงมีชีวิตรอด
ถึง 3 ปี ขณะที่เขียนรายงานนี้ แม้ว่ามะเร็งปฐมภูมิของไส้ใหญ่และไส้ตรงที่กระจายไปที่ตับจะพบบ่อย
กว่ามะเร็งปฐมภูมิ 2 ชนิดที่พบพร้อมกัน ระหว่างโรคมะเร็งไส้ตรงกับมะเร็งตับมากแค่ไหน เราต้องไม่
ละเลยการตัดชิ้นเนื้องอกของตับ ต่อให้ระดับ AFP ในเลือดจะไม่เพ่ิมขึ้นก็ตาม มิฉะนั้นแล้ว โรคมะเร็ง 2 
ชนิดที่พบพร้อมกันก็จะถูกมองข้ามไปได้ นอกจากนี้ โรคมะเร็งตับก็จะไม่ได้รับการจัดการอย่าง
เหมาะสม ในเรื่องของความสัมพันธ์ระหว่างโรคมะเร็งไส้ตรงกับมะเร็งตับจะได้รับการวิจารณ์ใน
รายละเอียดต่อไป (วารสารโรคมะเร็ง 2567;44:184-193) 

ค าส าคัญ:  โรคมะเร็ง 2 ชนิดที่พบพร้อม โรคมะเร็งไส้ตรง โรคมะเร็งตับ  
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Abstract Synchronous double primary cancers of the rectum and another have been 
hardly reported worldwide, so far. So, we additionally presented one patient who concurrently 
developed synchronous double cancers of the rectum and the hepatocellular carcinoma. He 
was a 65-year-old Thai who presented with hematochezia for a few days without fever or 
weight loss. His physical examination did not reveal any significant abnormality. The 
colonoscopy found a rectal mass and multiple colonic polyps. The computerized tomography 
of the whole abdomen confirmed the rectal mass and also another mass in the liver with 
cirrhosis. His blood tests showed HCT 37.7%, elevated carcinoembryonic antigen (CEA),  
22.04 ng/ml and normal alpha-fetoprotein (AFP) level, positive hepatitis B virus antigen, 
albumin 3.1 g% and globulin 3.6 g%. He underwent low anterior resection of the rectal mass, 
multiple colonic polypectomy, segmentectomy of the liver mass and colostomy and was 
further treated with radiation and adjuvant chemotherapy consisting of 5-fluorouracil and 
leucovorin. The pathology of the rectal mass was adenocarcinoma whereas the liver mass was 
hepatocellular carcinoma. Nine months after treatment, the serum level of CEA appeared 
normal and the CT of the abdomen showed no recurrence of the liver or bowel wall 
carcinoma. He could still survive up to three years when this report was written. Although the 
primary colorectal cancer with liver metastasis is much more common than the synchronous 
double primary cancers of the colorectum and the liver, the liver mass biopsy must not be 
ignored even though the serum AFP level is not elevated, otherwise the double cancers can 
be overlooked and the appropriate management of the liver carcinoma will have never been 
accessed. The association between both cancers will be further discussed in detail. (Thai Cancer J 
2024;44:184-193) 

Keywords: double cancers, rectal carcinoma, liver carcinoma 
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Introduction 

The simultaneous occurrence of two pathologically different cancers in the same 
individual, the so-called synchronous double cancers, have been rarely reported whereas the 
primary cancer with its distant metastatic lesion is much more commonly found.  Therefore, 
when two tumor masses which are documented in different organs are found in practice, they 
are always presumed to be one primary cancer and its secondary distant metastasis. Likewise, 
because synchronous double primary cancers of the rectum and another cancer have been 
hardly found including the liver cancer which has been globally found as only sequential case 
reports1-5. On the contrary, the liver metastasis can be commonly found in the colorectal 
cancer patients, 26.5% within 5 years of diagnosis6 and the liver is the most common site of 
metastasis of the colorectal cancer, 71% of all metastatic lesions7. All these facts may 
discourage the effort to perform biopsy of the liver and the colorectal lesions, therefore the 
synchronous double primary cancers of colorectum and the liver can be missed if the 
pathological verification of both sites is not demonstrated. The aim of this report was to 
present the case of the double primary cancers of the rectum and the liver found in an old 
Thai man.  

Case Report 
An old Thai man with 65 years of age presented with occasional bloody stools for 

two months. He also had peri-anal pain any time when he passed stool but had no fever or 
weight loss. He did not smoke or drink. There was no family member having colorectum cancer 
diagnosed.  The physical examination revealed no significant abnormality. His initial blood test 
showed Hb 13.0 g%, Hct 37.7%, WBC 5,940/mm3, N 68%, L 22%, platelet 142,000/mm3, MCV 
82.5 fl. and MCH 28.4 pg. He underwent colonoscopy which revealed a rectal mass,  
3.1x5.0 cm with blood oozing mucosa and many sessile colonic polyps: one 2-cm at the 
descending, two 0.5-cm at the transverse and one 1-cm and another 0.5-cm at the hepatic 
flexure of the colon. The esophagogastroduodenoscopy showed acute mild gastritis, 
duodenitis, no H. pylori detected, no intestinal metaplasia, and no malignancy. The multi-
modality computerized tomography of the whole abdomen confirmed the enhancing rectal 
mass, 5.1x5.0x7.9 cm in length and 4.6 cm from the anal verge. The liver showed mild nodular 
surface, probably mild cirrhosis. A 3.5x3.2 cm arterial enhancing liver mass at the segment  
5 with washout in portal and delayed 5 min phase. The differential diagnoses were 
Hepatocellular carcinoma (HCC), liver metastasis or other arterial enhancing liver masses such 
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as hepatic adenoma. A 0.6-cm hypodense nodule at subcapsular region of the segment 4; too 
small to characterize. Multiple sub-centimeter lymph nodes at the perirectal, para-aortic, 
aorto-caval, peri-pancreatic, gastro-hepatic, and gastro-splenic regions were detected. 

The histopathology of the rectal mass biopsied via colonoscopy showed tubulovillous 
adenoma, high-graded dysplasia while the polyps were tubular adenoma, low-graded 
dysplasia, no malignancy seen. The ultrasound-guided liver mass needle biopsy showed well 
differentiated HCC. 

Other blood tests showed albumin 3.1 g%, globulin 3.6 g%, AST 52 U/L, ALT 38 U/L, 
alkaline phosphatase 78 U/L (normal 30-120), indirect bilirubin 0.5 mg%, direct bilirubin  
0.1 mg%, BUN 9.0 mg%, creatinine 0.99 mg%, eGFR 79.0 ml/min/1.73 m2, carcinoembryonic 
antigen (CEA) 7.74 ng/ml (reference range 0-40), CA 19-9 6.31 U/ml (reference range <37), 
HBsAg-positive, anti-HBc-positive, anti-HCV-negative, VDRL-negative, TPHA-negative, normal 
coagulogram, blood sugar 95 mg%, LDL cholesterol 194 mg%, HDL-cholesterol 48 mg%, 
triglyceride 85 mg%. 

The clinical diagnosis was synchronous double carcinoma of the rectum, stage 
T3N0M0 and the HCC. The operation was the low anterior resection (LAR) to remove the 
cancer mass including some part of the rectum, multiple colonic polypectomies, colostomy, 
resection of the surrounding lymph nodes and the liver segmentectomy that harbored the 
mass. The pathology of the rectal mass was well differentiated adenocarcinoma invading 
through muscularis propria into peri-rectal tissue, no lymphatic vascular invasion, free 
proximal, distal and circumferential margins, no carcinoma seen in 22 peri-rectal lymph nodes. 
The pathology of the liver segment 5 was well differentiated HCC of the solitary tumor,  
3.7 cm in greatest diameter, no vascular invasion, free resected margin, and liver cirrhosis was 
also present.  

After operation, he was further treated with the sandwich therapy, viz, adjuvant 
chemotherapy which consisted of 5-fluorouracil (5-FU) and leucovorin for 6 courses and 
radiation therapy using the linear accelerator. He could tolerate the treatments well.  
On the 26th day of the operation, his chest film and CT scan showed massive right pleural 
effusion that was promptly tapped for study. The pleural fluid showed the adenosine 
deaminase (ADA) 22 U/L (reference range <40 U/L), lactate dehydrogenase (LDH)  329 U/L with 
the concurrent serum LDH 172 U/L (reference range 135-225), protein 4,400 mg%, sugar 117 
mg%, WBC 320/mm3, RBC 8,500/mm3, N 38%, L 59%, and  its cytology showed only 
inflammatory cells, no malignant cell seen. It was supposed to be reaction after abdominal 
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operation. Without thoracostomy drainage, the pleural fluid gradually diminished following 
each cycle of chemotherapy and completely disappeared within four months. Every year after 
operation, his serial serum CEA continually appeared normal, 2.27, 1.37 and 1.50 ng/ml and 
his last blood concentration was: Hct 36%, WBC 6,800/mm3, platelet 141,000/mm3, MCV 87.2 fl. 
and MCH 28.2 pg.  

He could survive up to three years after operation when this paper was written, no 
active hepatitis from hepatitis virus B even though anti-viral agent was offered.  
The computerized tomography of the whole abdomen each year after operation showed no 
recurrent mass in the liver or in the residual bowel wall, no pleural effusion and no change 
of the cirrhosis and the old 0.9-cm liver nodule. 

Discussion 

The diagnosis of synchronous double cancers of the HCC and the rectal 
adenocarcinoma in our case was definitely based on the histopathology of the tumor masses 
resected from the liver and rectum, respectively. If the ultrasound-guided needle biopsy till 
the HCC could be definitely diagnosed had not been performed, the liver tumor would not 
have been resected and the liver mass might easily have been presumed to be the liver 
metastasis from the primary cancer of the rectum. And it is well known that HCC does not 
well respond to 5-FU8, on the contrary, it is considered an essential component for adjuvant 
chemotherapy for colorectal cancer9. Even though either HCC10 or rectal adenocarcinoma11 is 
highly prevalent in Thailand, the synchronous double cancers of both the has never been 
recognized. 

The mass in the liver as in our case must be biopsied because he also had cirrhosis 
incidentally found on the CT with the presence of viral hepatitis B. It is well known that chronic 
HBV infection with or without cirrhosis is considered the main risk factor for HCC in Thailand12. 
Furthermore, even though the serum AFP was within the normal range, hence the liver 
metastasis from primary rectal carcinoma clinically seemed more likely, the biopsy of the liver 
mass must not be neglected because up to 47.1% of HCC patients have normal level of AFP. 
And HCC patients who have AFP within the normal range, they will have fewer early recurrence 
rate and better disease-free survival13. 

The computerized tomography of the liver metastasis is typically hypoattenuating on 
unenhanced and enhancing less than surrounding liver after the contrast14. On the contrary, 
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the HCC was shown hyperdense on CT and with contrast, the lesion was hyper-vascular during 
the earlier phase of enhancement and maximum enhancement during hepatic arterial phase. 
In the venous phase, the lesion will become hypoattenuating compared with the liver as the 
result of rapid washout15. Our case had hepatic lesion which showed arterial enhancing and 
washout in the venous phase, these encouraged us to search for HCC by performing 
ultrasound-guided liver biopsy instead of imagination that it was the liver metastasis from the 
rectal carcinoma.  

Our case responded well to multimodality therapy even though he had synchronous 
double cancers. He could have survived in a good health up to 36 months without recurrence 
of any malignancy when this report was written. In general, the 5-year survival rate for 
Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) stage A, as our case, is 66.3%. Our case did not have 5 
poor prognostic factors: AFP > 400, tumor size > 5 cm, multiple tumor nodules, macroscopic 
vascular invasion, and microscopic portal vein thrombosis therefore, his 5-year survival seems 
better, 72.9%16. His normal serum AFP before liver segmentectomy, in combination with the 
early stage of his HCC without extrahepatic metastasis, he would have better overall survival 
than those with high AFP17. Moreover, hepatitis B-related HCC significantly has better survival 
than those with alcohol or other etiologies18.  

For rectal carcinoma, the median survival for the patients is 101.3 months19.  And its 
5-year overall survival rate is 67%20. And because his elevated serum CEA level before 
treatment became normal and had never been elevated after the radical operation and 
sandwich therapy, he was expected to have longer survival and better disease-free survival 
than the patients who have high level of CEA both before and after operation21. Nevertheless, 
three-year interval of our case is too early to evaluate his survival.  

The massive pleural effusion in our case was recognized in a few weeks after the 
abdominal operation. Although it can be found as one complication in any patient who 
undergoes hepatectomy for hepatocellular carcinoma, 54.5%22 or abdominal surgery for 
colorectal diseases23. It also can be malignant pleural effusion spreading from either the liver24 
or colorectal carcinoma25. Nevertheless, the cytology of the fluid in our case was shown free 
from any malignancy whereas the serum CEA was still within the normal range throughout the 
postoperative period. Furthermore, the mean survival for colorectal cancer who develop 
malignant pleural effusion is 3.1 + 1.9 months25. Therefore, the pleural effusion in our case 
was presumably associated with the abdominal operation for hepatectomy or rectal resection. 
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And its risk factors included serum albumin < 3.5 g%, the tumor size more than 3 cm and  
intra-operative blood lost > 500 ml26. 

The occurrence of the HCC and the rectal carcinoma in one individual and in the 
same time may be the co-incidence or imply some possible association. Because both have 
some common risk factors, e.g., obesity, diabetes, chronic use of alcohol, smoking, diet, 
including the alteration of gut microbiota27. Our case did not have these risk factors and his 
gut microbiota had not been studied.  

For genetic aspect, some authorities can identify 10 genes which may play an 
important role as the common pathogenesis for both HCC and colorectal cancer. These 
comprise CDK1, KIF11, CDC20, CCNA2, TOP2A, CCNB1, NUSAP1, BUB1B, ASPM and MAD2L128. 
Nevertheless, all these and other genes study are not explored in our case. 

One significant risk factor for isolated HCC is chronic HBV infection and cirrhosis29 
whereas one for rectal carcinoma is adenomatous polyposis of the colorectum30. There were 
one patient with the polyposis coli preceded by the HCC31 and another patient with HCC 
found associated with familial adenomatous polyposis32. On the contrary, besides the HCC, 
chronic HBV infection is also found to be the significant risk factor of colorectal carcinoma, 
odd ratio 1.27, 95% confidence interval (CI) 1.20-1.3333. Moreover, the prevalence of colorectal 
neoplasia was higher in the HBsAg (+) than in HBsAg (-) participants (16.9% vs. 15.6%, p = 0.009)34. 
And in one prospective study, the adjusted hazard ratio for the association between 

seropositive HBV and colorectal cancer was 1.85, 95% CI 1.15 - 2.9635. Our case had HBV 
infection with cirrhosis and multiple adenomatous colonic polyps which might be potentially 
contributing risk factors for the occurrence of both cancers simultaneously. 

Conclusion 

A case of synchronous double primary cancers of HCC and rectal adenocarcinoma 
was found in an old Thai man. He had chronic hepatitis B virus infection with cirrhosis and 
multiple adenomatous colonic polyps which were supposed to be the contributing risk factors 
for both cancers therefore the simultaneous occurrence of both cancers in the same individual 
seems to prefer some association via chronic HBV infection and colonic polyps rather than co-
incidence.  
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บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่มีผลข้างเคียงในระบบผิวหนังจากยากลุ่ม 
EGFR Inhibitors 
 
อัครเดช บ ารุงนาม 

 
บทคัดย่อ  ยามุ่งเป้ากลุ่ม EGFR inhibitors เป็นยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอดที่มีการกลายพันธุ์

ของยีน EGFR ซึ่งยาในกลุ่มนี้สามารถออกฤทธิ์ได้อย่างจ าเพาะเจาะจง ท าให้การรักษานั้น  มี
ประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น แต่ถึงอย่างไรก็ตาม ยาในกลุ่มนี้ยังก่อให้เกิดผลข้างเคียงในระบบต่าง  ๆ 
โดยเฉพาะในระบบผิวหนัง ท าให้ผู้ป่วยสูญเสียภาพลักษณ์ ไม่สุขสบายจากผลข้างเคียง ซึ่งส่งผล   
ท าให้มีคุณภาพชีวิตที่ลดลงได้ ดังนั้นพยาบาลซึ่งเป็นบุคลากรที่มีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วย 
กลุ่มนี้จึงต้องมีองค์ความรู้ โดยการประยุกต์ใช้ความรู้ที่ได้จากหลักฐานเชิงประจักษ์มาปรับใช้        
ในแต่ละบทบาทของการดูแลผู้ป่วย บทความนี้ได้กล่าวถึง พยาธิสภาพและผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง 
แนวทางในการป้องกันและรักษา บทบาทของพยาบาลในด้านการประเมินและการให้ค าแนะน าในการ
ดูแลตนเองเกี่ยวกับผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง (วารสารโรคมะเร็ง 2567;44:194-202) 

 ค าส าคัญ: บทบาทของพยาบาล การดูแลผู้ป่วยที่มีผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง ยากลุ่ม EGFR 
inhibitors 

หน่วยมะเร็งวิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
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The Role of Nurses in Caring for Patients with Dermatologic Side Effects 
from EGFR Inhibitors 
By Akradach Bamrungnam 

 Medical Oncology Unit, Department of Nursing, King Chulalongkorn Memorial 
Hospital 

Abstract         EGFR inhibitors are used in the treatment of lung cancer patients with EGFR 
gene mutations. These drugs exhibit highly specific effects, leading to enhanced 
treatment efficacy. However, they also cause side effects in various systems, 
particularly the skin. These side effects can lead to a loss of self-image, discomfort, 
and reduced quality of life for patients. Therefore, nurses, who play a crucial role in 
caring for these patients, must have the necessary knowledge and apply evidence-
based practices to their caregiving roles. This article discusses the pathophysiology 
and dermatologic side effects of EGFR inhibitors, guidelines for prevention and 
treatment, as well as the nurse’s role in assessing and advising patients on self-care 
regarding these dermatologic side effects. (Thai Cancer J 2024;44:194-202) 

 Keyword: the role of nurses, caring for patients with dermatologic side effects, EGFR  
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บทน า 
 ปัจจุบันการรักษามะเร็งปอดนั้นมีหลากหลายวิธีการ ไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัด การฉายแสง ยาเคมีบ าบัด 
ยาภูมิคุ้มกันบ าบัด และยามุ่งเป้า ซึ่งการรักษาด้วยยามุ่งเป้าได้เข้ามามีบทบาทในการรักษามะเร็งปอดเพ่ิมมาก
ขึ้น โดยยากลุ่ม EGFR inhibitors เป็นหนึ่งในกลุ่มยามุ่งเป้าที่ได้ถูกน ามาใช้ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอด ที่มี
การกลายพันธุ์ของยีนอีจีเอฟอาร์ (EGFR mutation) โดยข้อดีของยาในกลุ่มนี้ คือ สามารถออกฤทธิ์ได้อย่าง
จ าเพาะเจาะจงต่อเซลล์มะเร็ง ท าให้การรักษานั้นมีประสิทธิภาพเพ่ิมมากข้ึน1  
 แต่ถึงอย่างไรก็ตามยาในกลุ่มนี้ยังสามารถก่อให้เกิดผลข้างเคียงในระบบต่าง  ๆ ของร่างกาย ไม่ว่าจะ
เป็นระบบทางเดินอาหาร ระบบทางเดินหายใจ รวมทั้งระบบผิวหนัง ซึ่งผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง เป็น
ผลข้างเคียงที่พบได้มากที่สุดของยากลุ่มนี้ ถึงแม้ว่าส่วนใหญ่ผลข้างเคียงจะมีระดับความรุนแรงที่น้อยกว่าเมื่อ
เทียบกับผลข้างเคียงในระบบอ่ืน ๆ แต่การที่ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องเป็นเวลานาน อาจท าให้
ผู้ป่วยสูญเสียภาพลักษณ์ ไม่สุขสบายจากผลข้างเคียง ท าให้เกิดผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตได้ 2  
 ดังนั้น พยาบาลซึ่งเป็นบุคลากรที่มีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ทั้งบทบาทของพยาบาลใน
ด้านการประเมินและการให้ค าแนะน าในการดูแลตนเองเกี่ยวกับผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง  จากเหตุผล
ดังกล่าว พยาบาลจึงควรมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับพยาธิสภาพ และผลข้างเคียงในระบบผิวหนังที่พบได้บ่อย 
แนวทางในการป้องกันและการรักษารวมทั้งบทบาทของพยาบาลในด้านการประเมินผู้ป่วย ซึ่งต้องมีการซัก
ประวัติ ตรวจร่างกาย และแบ่งระดับความรุนแรงของอาการ นอกจากนี้พยาบาลยังมีบทบาทส าคัญในด้านการ
ให้ค าแนะน าในการดูแลตนเอง ประกอบไปด้วยการให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการป้องกันและการดูแลตนเอง เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เหมาะสม รวมทั้งมีคุณภาพชีวิตที่ดีในระหว่างที่ได้รับการรักษา3 

พยาธิสภาพของการเกิดผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง 
 โดยปกติ Epidermal Growth Factor Receptor หรือ EGFR ซึ่งเป็นตัวรับที่สามารถพบได้บน
เซลล์มะเร็งแล้ว ยังสามารถพบได้ในเซลล์ปกติอ่ืน ๆ ของร่างกายโดยเฉพาะในเซลล์ผิวหนัง ของชั้นหนังก าพร้า 
ซึ่งจากกลไกการออกฤทธิ์ของยาที่มีผลในการยับยั้ง EGFR บนเซลล์มะเร็งแล้ว ยังมีผลท าให้ EGFR ที่อยู่ใน
เซลล์ผิวหนังถูกยับยั้งไปด้วย ซึ่งโดยปกติ EGFR ในเซลล์ผิวหนังมีหน้าที่ส าคัญในการกระตุ้นการเจริญเติบโต
ของเซลล์ผิวหนัง รวมทั้งควบคุมการคงสภาวะปกติของรูขุมขน โดยจากการที่ EGFR ในเซลล์ผิวหนังถูกยับยั้ง 
จึงส่งผลให้เกิดการหยุดการเจริญเติบโตของเซลล์ผิวหนัง และการตายของเซลล์ผิวหนัง การลดการเคลื่อนที่
ของเซลล์ รวมทั้งการเพ่ิมการติดของเซลล์และการเปลี่ยนแปลงของเซลล์เพ่ือไปท าหน้าที่ต่าง ๆ ซึ่งจาก
กระบวนการเหล่านี้ เป็นการกระตุ้นให้เซลล์คีราติโนไซต์ ในชั้นหนังก าพร้า มีการปล่อยสารที่เกี่ยวข้องกับการ
อักเสบออกมา ส่งผลให้เกิดความเสียหายที่ระดับผิวหนังและรูขุมขน และแสดงออกมาเป็นอาการข้างเคียง    
ในระบบผิวหนัง เช่น ผื่นบนผิวหนัง ผิวแห้งลอก หรือขอบเล็บอักเสบ4-5 

ผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง 
 ผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง เป็นผลข้างเคียงที่พบได้มากที่สุดส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม EGFR 
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inhibitors เนื่องจากกลไกการออกฤทธิ์ของยา ท าให้เกิดความเสียหายที่ระดับผิวหนังและรูขุมขน โดยผลข้างเคียง
ในระบบผิวหนังที่พบได้บ่อย มีดังนี้6-9 
 1. ผื่นบนผิวหนัง โดยผู้ป่วยจะมีอาการผื่นขึ้นบนผิวหนัง และมีลักษณะคล้ายกับตุ่มสิว ร่วมกับมีอาการ
คันหรือเจ็บร่วมด้วย โดยอาการมักเกิดขึ้นที่บริเวณหนังศีรษะ ใบหน้า หน้าอกส่วนบนทั้งด้านหน้าและด้านหลัง 
โดยอุบัติการณ์ของการเกิดผื่นบนผิวหนัง มักเกิดข้ึนในช่วง 1-2 สัปดาห์ ภายหลังการได้รับยา 
 2. ผิวแห้งและรอยแตก โดยผู้ป่วยจะมีอาการคันตามตัว ผิวลอกเป็นขุย ผิวแตกเจ็บ หรือมีสีผิวที่คล้ าขึ้น 
โดยอาการมักเกิดขึ้นที่บริเวณปลายแขนและขา และอาการสามารถลุกลามจนกลายเป็นแผล หรือเป็นผิวหนัง
อักเสบชนิดมีตุ่มหนองได้ โดยอายุที่มากขึ้น หรือการมีประวัติการเป็นผื่นแพ้ เป็นปัจจัยส่งเสริมที่อาจท าให้       
มีอาการท่ีรุนแรงเพิ่มมากขึ้น  
 3. ขอบเล็บอักเสบ โดยผู้ป่วยจะมีอาการอักเสบรอบ ๆ ขอบเล็บร่วมกับอาการเจ็บ หรือเล็บอาจมี
ลักษณะเหมือนเป็นหนอง คล้ายกับมีการติดเชื้อที่เล็บ โดยอุบัติการณ์ของการเกิดของขอบเล็บอักเสบ มัก
เกิดข้ึนในช่วง 4-8 สัปดาห์ ภายหลังการได้รับยา 

แนวทางในการป้องกันและรักษาผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง 
 ผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง ส่วนใหญ่มีความรุนแรงน้อย แต่ท าให้ผู้ป่วยสูญเสียภาพลักษณ์และมีผล
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ โดยในปัจจุบันได้มีการสรุปแนวทางในการป้องกันและรักษาผลข้างเคียงในระบบ
ผิวหนัง โดยสามารถอธิบายได้ ดังนี้2,10,14 

 1. ผื่นบนผิวหนัง ส าหรับแนวทางในการป้องกันอาการ ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
อาการ เช่น มีประวัติการเป็นสิวขั้นรุนแรง มีประวัติได้รับการฉายรังสี หรือเคยได้รับยาเคมีบ าบัดร่วมกับยาใน
กลุ่ม EGFR inhibitors แพทย์จะพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทาน เพ่ือป้องกันการเกิดอาการ เช่น ยา 
Doxycycline ขนาด 100 มิลลิกรัม โดยรับประทาน 2 ครั้งต่อวัน หรือยา Minocycline ขนาด 100 มิลลิกรัม 
โดยรับประทาน 1 ครั้งต่อวัน เป็นระยะเวลา 6-8 สัปดาห์ เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางด้านผิวหนัง ส่วนใน
กรณีของการรักษา ส าหรับความรุนแรงระดับ 1-2 แพทย์จะพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทาน เช่น ยา 
Tetracycline ร่วมกับการใช้ยาสเตียรอยด์ชนิดที่ใช้ทาภายนอก เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 สัปดาห์ ส าหรับ
ความรุนแรงระดับ 3 แพทย์จะพิจารณาการรักษาเหมือนกับระดับ 1-2 ร่วมกับการใช้ยาสเตียรอยด์ชนิด
รับประทาน และพิจารณาหยุดยามุ่งเป้าชั่วคราวจนกว่าอาการจะลดลงเหลือระดับ 0-1 
 2. ผิวแห้งและรอยแตก ส าหรับแนวทางในการป้องกัน เป็นการให้ความรู้ในการดูแลตนเอง เช่น    
การดูแลความชุ่มชื่นของผิว ส่วนในกรณีของการรักษา แพทย์จะพิจารณาใช้ครีมทาภายนอกท่ีช่วยกักเก็บความ
ชุ่มชื่นของผิว ส่วนการใช้ยาสเตรียรอยด์ชนิดที่ใช้ทาภายนอก จะใช้เฉพาะกับบริเวณที่ผิวหนังมีการอักเสบ 
ส าหรับในกรณีที่ผิวมีรอยแตกหรือมีแผล แนะน าให้ใช้พลาสเตอร์ และแผ่นแปะปิดแผลไฮโดรคอลลอยด์ 
ร่วมกับการใช้ซิงค์ออกไซน์ทาบริเวณผิวที่มีรอยแตกหรือแผล เพ่ือกระตุ้นการหายของแผล 
 3. ขอบเล็บอักเสบ ส าหรับแนวทางในการป้องกันอาการ เป็นการให้ความรู้ในการดูแลตนเอง เช่น 
การดูแลความสะอาดบริเวณเล็บมือเล็บเท้า การหลีกเลี่ยงการเกิดแรงเสียดสี การบาดเจ็บหรือแรงกดทับต่อ
เล็บมือ เล็บเท้ามากจนเกินไป รวมทั้งการสังเกตและติดตามอาการเริ่มต้นของขอบเล็บอักเสบ ส่วนในกรณี
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ของการรักษา ส าหรับความรุนแรงระดับ 1-2 แพทย์จะพิจารณาให้ยาทา 2% Povidone-iodine หรือยา
ปฏิชีวนะชนิดที่ใช้ทาภายนอก หรือยาสเตียรอยด์ระดับความแรงสูง ชนิดที่ใช้ทาภายนอกส าหรับความรุนแรง 
ระดับ 3 แพทย์อาจพิจารณาการรักษาโดยการถอดเล็บ หรือหากสงสัยว่ามีการติดเชื้อ แพทย์จะพิจารณาให้ยา
ปฏิชีวนะชนิดรับประทานร่วมด้วย 

บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่มีผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง 
 พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยที่มีผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง ทั้งในบทบาทของการ     
ซักประวัติ การตรวจร่างกาย การแบ่งระดับความรุนแรงของอาการ รวมทั้งบทบาทของการให้ค าแนะน าในการ
ดูแลตนเอง โดยสามารถอธิบายในแต่ละบทบาทได้ ดังนี้ 

บทบาทของพยาบาลในด้านการประเมินผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง 
 พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการประเมินผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง โดยการประเมินประกอบไปด้วย 
การซักประวัติเกี่ยวกับอาการ และปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ การตรวจร่างกาย การแบ่งระดับความรุนแรงของอาการ 
ซึ่งสามารถอธิบายได้ ดังนี้11-12 

 1. การซักประวัติที่เก่ียวข้องกับการเกิดผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง เช่น การซักประวัติเกี่ยวกับอาการ
ผื่นบนผิวหนัง พยาบาลต้องมีการซักประวัติเกี่ยวกับ ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการ ต าแหน่งที่เริ่มมีอาการ ลักษณะ
อาการเริ่มแรก และการพัฒนาเปลี่ยนแปลงของอาการ สิ่งที่ช่วยบรรเทาให้อาการลดลง หรือกระตุ้นในอาการ
เพ่ิมมากข้ึน รวมทั้งการรักษาที่ได้รับ และผลลัพธ์ของการรักษา  
 2. การตรวจร่างกายที่เกี่ยวข้องกับเกิดผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง โดยพยาบาลจะต้องใช้ทักษะของ
การตรวจร่างกายด้วยการดู และการคล า เช่น ภาวะขอบเล็บอักเสบ ที่ต้องมีการดูลักษณะการอักเสบของขอบ
เล็บ หรือการตรวจร่างกายเกี่ยวกับอาการผื่นบนผิวหนัง ที่ต้องมีการดูลักษณะของผื่นบนผิวหนัง รูปร่าง การ
กระจายของผื่น การคล าเพ่ือประเมินความอ่อน ความแข็งของผื่น โดยสามารถอธิบายเกี่ยวกับลักษณะของผื่น
แต่ละชนิดได้ ดังแสดงในตารางที่ 1  

ตารางท่ี 1 ชนิดและลักษณะของผื่นที่เกิดจากการได้รับยากลุ่ม EGFR inhibitors 

ผ่ืน รายละเอียด 
Macule ลักษณะเป็นผื่นราบ คล าไม่ได้ เส้นผ่านศูนย์กลางน้อยกว่า 1 ซม. 
Patch ลักษณะเป็นผื่นราบ คล าไม่ได้ เส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 1 ซม. 
Papule ลักษณะเป็นผื่นนูน คล าได้ เส้นผ่านศูนย์กลางน้อยกว่า 1 ซม. 
Plaque ลักษณะเป็นผื่นนูน คล าได้ เส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 1 ซม. 
Nodule ลักษณะเป็นตุ่มนูนหรือลึกลงไปใต้ผิวหนัง เส้นผ่านศูนย์กลางน้อยกว่า 1 ซม. 
Vesicle ลักษณะเป็นตุ่มน้ าใส ตุ่มเล็ก เส้นผ่านศูนย์กลางน้อยกว่า 1 ซม. 
Bulla ลักษณะเป็นตุ่มพองน้ าใส เส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 1 ซม. 
Pustule ลักษณะเป็นตุ่มหนอง  

.
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 3. การแบ่งระดับความรุนแรงของผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง หลังจากการซักประวัติและการตรวจ
ร่างกายแล้ว พยาบาลต้องมีการน าข้อมูลมาวิเคราะห์และแบ่งระดับความรุนแรงของอาการ เพ่ือจัดล าดับความ
เร่งด่วนของอาการและให้การพยาบาลได้อย่างเหมาะสม โดยสามารถแบ่งระดับความรุนแรงของอาการได้     
ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 การแบ่งระดับความรุนแรงของผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง ตามเกณฑ์ของ  National Cancer 
Institute, Common Terminology Criteria for Adverse Event Version 5.0 

ระดับ รายละเอียด 
1 ไม่มีอาการหรือมีอาการเล็กน้อย; การติดตามสังเกตอาการ; ไม่มีการรักษาเพ่ิมเติม 
2 มีอาการระดับปานกลาง; มีข้อจ ากัดการท ากิจวัตรประจ าวัน; ต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติม

แบบไม่สอดใส่อุปกรณ์เข้าในร่างกาย 
3 มีอาการระดับรุนแรงแต่ไม่ถึงภาวะคุกคามต่อชีวิตในทันที; ต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติมโดย

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล; ไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ 
4 มีภาวะคุกคามต่อชีวิต; ต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติมอย่างเร่งด่วน 

 4. การประเมินปัจจัยที่เก่ียวข้องต่อการหายของแผล ส าหรับในกรณีที่ผู้ป่วยมีรอยแตกหรือแผลเกิดข้ึน 
นอกจากการประเมินต าแหน่งหรือลักษณะของแผลแล้ว พยาบาลควรมีการประเมินเกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งผลต่อ
การหายของแผล ซึ่งประกอบไปด้วย อายุ ภาวะโภชนาการ รูปร่าง ความสามารถในการท ากิ จวัตรประจ าวัน 
ประวัติการฉายรังสี การสูบบุหรี่ โรคประจ าตัว เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคตับ โรคเบาหวาน เพ่ือใช้  
วางแผนการดูแลผู้ป่วย 
 5. การบันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับ การซักประวัติ การตรวจร่างกาย และการแบ่งระดับ       
ความรุนแรงของอาการ รวมทั้งปัจจัยอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือใช้ในการติดตามและประเมินผลทางการพยาบาล 
ที่ผู้ป่วยได้รับ 

บทบาทของพยาบาลในด้านการให้ค าแนะน าในการดูแลตนเอง 
 พยาบาลมีบทส าคัญในการให้ค าแนะน าในการดูแลตนเอง ทั้งในส่วนของการสังเกตอาการ และอาการ
แสดงของผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง วิธีในการป้องกันและการดูแลเมื่อเกิดผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง ซึ่ง
สามารถอธิบายได้ ดังนี้13-16 

 1. พยาบาลให้ค าแนะน าผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับอาการและระยะเวลาในการเกิดผลข้างเคียงในระบบ
ผิวหนัง เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติเกิดความตระหนัก และมีส่วนร่วมในการสังเกตอาการและอาการแสดงที่ผิดปกติ 
ที่ควรแจ้งให้แพทย์หรือพยาบาลรับทราบ เช่น การเกิดผื่นบนผิวหนังอย่างรุนแรง แพทย์อาจพิจารณาหยุดยา
และให้ยาปฏิชีวนะ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดข้ึนได ้
 2. พยาบาลให้ค าแนะน าผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับวิธีในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการป้องกันและการ
จัดการผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง โดยสามารถอธิบายได้ ดังนี้
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 2.1 อาการผื่นบนผิวหนัง โดยพยาบาลต้องให้ค าแนะน าในการดูแลสุขภาพผิว ด้วยการรักษาความ
ชุ่มชื่นให้กับผิวหนังอยู่เสมอ ด้วยการใช้ผลิตภัณฑ์บ ารุงผิวที่ไม่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์หรือน้ าหอม และ
แนะน าให้ใช้ครีมมากกว่าการใช้โลชั่น เนื่องจากโลชั่นอาจมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ที่เป็นสาเหตุท าให้ผิวแห้ง 
และเกิดการระคายเคืองได้ นอกจากนี้ผู้ป่วยควรป้องกันหรือลดการสัมผัสกับแสงแดด เนื่องจากการสัมผัสกับ
แสงแดด เป็นสาเหตุท าให้ผื่นบนผิวหนังเป็นมากขึ้น ด้วยการใช้ผลิตภัณฑ์หรือครีมกันแดดที่มี SPF มากกว่า 
30 ขึ้นไป การสวมอุปกรณ์ป้องกันไม่ให้ผิวสัมผัสกับแสงแดดโดยตรง เช่น การสวมเสื้อหรือกางเกงขายาว การ
สวมหมวกหรือการใช้ร่มขณะออกแดด นอกจากนี้ผู้ป่วยควรหลีกเลี่ยงการแช่น้ าอุ่นหรือการอาบน้ าร้อน 
เนื่องจากท าให้ผิวแห้งและสูญเสียความชุ่มชื่น  
 2.2 อาการขอบเล็บอักเสบ โดยพยาบาลต้องให้ค าแนะน าในการดูแลสุขภาพของเล็บ ด้วยการดูแล
ความสะอาดของเล็บอย่างสม่ าเสมอ ไม่ควรตัดเล็บจนสั้นหรือลึกจนเกินไป และไม่ควรตัดหรือฉีกที่บริเวณจมูก
เล็บ การลดแรงเสียดทาน การบาดเจ็บ หรือแรงกดต่อเล็บ เช่น การสวมถุงเท้าหากต้องเดินในระยะไกล การ
เลือกสวมรองเท้า ถุงเท้าที่มีขนาดพอดี ไม่รัดแน่นจนเกินไป นอกนี้แนะน าการลดการระคายเคืองต่อเล็บ เช่น 
การสวมถุงมือขณะล้างจานหรือขณะซักผ้า หลีกเลี่ยงการท าสีเล็บหรือตกแต่งสีเล็บมือ เล็บเท้า ในกรณีที่มี
อาการขอบเล็บอักเสบ สามารถแช่เล็บในน้ าอุ่นผสมกับน้ าส้มสายชูในปริมาณเท่ากัน เป็นเวลา 15 นาที ทุก ๆ 
เย็นก่อนอาบน้ าเข้านอน 
 2.3 อาการผิวแห้ง แตก โดยพยาบาลต้องให้ค าแนะน าในการดูแลผิวให้ชุ่มชื่นอยู่เสมอ ด้วยการใช้
ผลิตภัณฑ์ครีมบ ารุงที่ไม่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ โดยควรทาครีมบ ารุงผิวภายใน 15 นาที ภายหลังการ
อาบน้ า เพ่ือกักเก็บความชุ่มชื่นของผิว การใช้ผลิตภัณฑ์ท าความสะอาดผิวแบบอ่อนโยน การหลีกเลี่ยงการขัด
ผิว รวมทั้งหลีกเลี่ยงการแช่น้ าอุ่นหรือการอาบน้ าร้อน เนื่องจากท าให้ผิวแห้งและสูญเสียความชุ่มชื่น 
 3. พยาบาลเน้นย้ าผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการรับประทานยา หรือการทายาตามค าสั่งการรักษาของ
แพทย์อย่างสม่ าเสมอ เช่น ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีความเสี่ยงและแพทย์ได้ท าการสั่งให้ผู้ป่วยรับประทานยาปฏิชีวนะ 
เป็นต้น เพ่ือให้การรักษานั้นเกิดประสิทธิภาพ 
 4. พยาบาลให้ความรู้และฝึกทักษะให้กับผู้ป่วยและญาติ เช่น ในกรณีที่มีรอยแตกหรือแผลบริเวณ
ผิวหนัง พยาบาลต้องฝึกทักษะการท าแผลให้กับผู้ป่วยและญาติ หรือแนะน าเทคนิคการทายาที่บริเวณแผล เช่น 
ควรใช้ผ้าก๊อสผสมน้ าเกลือสะอาดปราศจากเชื้อ ประคบตรงบริเวณแผลทิ้งไว้ประมาณ 15 นาที แล้วค่อยทา 
ยาสเตียรอยด์ ซึ่งจะช่วยให้ยาสามารถเข้าถึงรอยโรคได้ดีขึ้น 
 5. พยาบาลควรมีช่องทางในการติดตามผลข้างเคียงทางระบบผิวหนัง เช่น การใช้ไลน์แอพลิเคชัน    
ในการติดตามผลการรักษา หรือสอบถามข้อสงสัยต่าง ๆ 

สรุป 
 พยาบาล ถือเป็นบุคลากรที่มีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยที่มีผลข้างเคียงในระบบผิวหนังจากยา 
กลุ่ม EGFR inhibitors โดยพยาบาลจะต้องมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับพยาธิสภาพ และผลข้างเคียงในระบบ
ผิวหนังที่พบได้บ่อย รวมทั้งแนวทางในการป้องกันและการรักษา เพ่ือน ามาประยุกต์ใช้ในการประเมินและการ
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ให้ค าแนะน าในการดูแลตนเองส าหรับผู้ป่วยได้ และในส่วนบทบาทของพยาบาลในด้านการประเมินผู้ป่วย
พยาบาลจะต้องมีหลักการในการซักประวัติเกี่ยวกับรายละเอียดของอาการ และปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อการเกิด
ผลข้างเคียง การใช้ทักษะในการตรวจร่างกาย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินปัญหาได้อย่างครอบคลุม รวมทั้ง
การแบ่งระดับความรุนแรงของของผลข้างเคียง เพ่ือจัดล าดับความเร่งด่วนของอาการ และให้การพยาบาล           
ที่เหมาะสม ในส่วนบทบาทของพยาบาลในด้านการให้ค าแนะน าในการดูแลตนเอง พยาบาลต้องมีการให้
ความรู้กับผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับอาการต่าง ๆ ที่เป็นผลข้างเคียงในระบบผิวหนัง การให้ค าแนะน าในการดูแล
ตนเองในด้านต่าง ๆ ทั้งการสังเกตอาการผิดปกติที่ควรแจ้งให้บุคลากรทางด้านสุขภาพรับทราบ การป้องกัน
และการจัดการอาการต่าง ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม 
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