
รูปที่ 1.  แสดงขอบเขตการฉายรังสี total lymphoid irradiation 
(mantle fields และ inverted-Y fields)
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เนื่องมาจากปก ความรู ้ส�ำหรับนักรังสีการแพทย์ 
เรื่องการฉายรังสีต ่อมน�้ำ เหลืองทั่วล�ำตัว 

(Total lymphoid irradiation)

น.ส.ปณิชา  นวลสุธา

นักรังสีการแพทย์ สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา รพ.จุฬาลงกรณ์

ในอดีตการฉายรังสีต่อมน�้ำเหลืองทั่วล�ำตัว (Total Lymphoid Irradiation; TLI) เป็นการรักษาหลักส�ำหรับโรคมะเร็งต่อม
น�ำ้เหลอืงเพือ่หวงัผลหายขาดจากโรค โดยฉายรงัสีคลมุบรเิวณต่อมน�ำ้เหลอืงทัง้หมดในร่างกาย ดังรปูที ่1 ประกอบไปด้วย

1.	� การฉายรังสีคลุมต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอ รักแร้ 
ช่องอก ซึ่งอยู่เหนือกระบังลม (mantle fields)

2.	� การฉายรังสีคลุมต่อมน�้ำเหลืองบริเวณกลางช่อง
ท้อง อุ้งเชิงกราน ขาหนีบ ม้าม ซึ่งอยู่ใต้กระบังลม 
(inverted-Y fields)

ผลข้างเคียงจากการฉายรังสีต่อมน�้ำเหลืองทั่วล�ำตัวค่อน
ข้างมาก เช่น ไขกระดูกถูกท�ำลาย คล่ืนไส้อาเจียน ท้องเสีย 
ดงันัน้ปัจจบุนัการรกัษาโรคมะเร็งต่อมน�ำ้เหลอืงจึงลดขอบเขต
ล�ำรังสีลงเหลือเพียงแต่บริเวณที่มีรอยโรคร่วมกับการให้
เคมีบ�ำบัดซึ่งมีประสิทธิภาพที่ดีขึ้น

แต่อย่างไรก็ตาม พบว่าการฉายรังสีต่อมน�้ำเหลืองทั่ว
ล�ำตัวสามารถกดภูมิต้านทานได้ จึงมีการน�ำมาใช้ในการปลูก
ถ่ายไขกระดูกร่วมกับยา เพ่ือป้องกันร่างกายของผู้รับปฏิเสธ
ไขกระดูกของผู้ให้ และป้องกันภูมิต้านทานของผู้ให้ท�ำลาย
อวยัวะต่างๆของผูร้บั โดยปัจจบุนัมกีารน�ำการฉายรงัสต่ีอมน�ำ้
เหลืองทั่วล�ำตัวมาใช้ในการปลูกถ่ายไขกระดูกเพ่ือรักษาโรค
ต่างๆ ดังนี้

1.	� Severe aplastic anemia โดยใช้ปริมาณรังสี 7.5 
Gy x 1 fraction (dose rate 22.6 cGy/min)(1)

2.	� Hodgkin, non-Hodgkin, leukemia โดยใช้
ปริมาณรังสี 0.8 Gy x 10 fractions(2)
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3.	� Thalassemia major โดยใช้ปริมาณรังสี 5 Gy x 
1 fraction(3)

4.	� Sickle cell disease โดยใช้ปริมาณรังสี 2 Gy x 1 
fraction(4)

5.	� Renal transplant โดยใช้ปริมาณรังสี 2 Gy x 5 
fractions(5)

6.	� Heart transplant โดยใช้ปริมาณรังสี 0.8 Gy 
biweekly x 10 fractions(6)

ในรพ.จุฬาลงกรณ์ มีการฉายรังสีต่อมน�้ำเหลืองทั่วล�ำตัว 
เฉลี่ยปีละ 0-1 ราย เพื่อใช้ในการรักษาโรค severe aplastic 
anemia ซึง่ต้องใช้เทคนคิทีซ่บัซ้อนเนือ่งมาจากบรเิวณต่อมน�ำ้
เหลืองทั้งหมดในร่างกายมีขนาดใหญ่เกินกว่าขนาดล�ำรังสี 40 
x  40 ซม. ดังนั้นจ�ำเป็นต้องใช้ 2 isocenters และมีการต่อล�ำ
รังสี โดยแนะน�ำให้ต่อล�ำรังสีที่บริเวณกระบังลม แต่เนื่องจาก
บรเิวณช่องท้องและอุง้เชงิกรานนัน้ม ีlongtitudinal axis ยาว
กว่า 40 ซม. จงึจ�ำเปน็ต้องใช้เทคนคิ extended source-skin 
distance เพื่อให้ขนาดล�ำรังสียาวขึ้นเป็น 50-60 ซม. และ
สามารถต่อล�ำรังสีที่บริเวณกระบังลมได้

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา รพ.จุฬาลงกรณ์ ไม่ได้ใช้
เทคนคิ extended source-skin distance เนือ่งจากเกดิความ
ยุ่งยากส�ำหรับนักรังสีการแพทย์ในการจัดท่าและการฉายรังสี
ผู้ป่วย ดังนั้นจ�ำเป็นต้องต่อล�ำรังสีที่บริเวณต�่ำกว่ากระบังลม 
และมีการใช้ feathering technique โดยเปลีย่นจดุต่อล�ำรงัสี 
3 จุดในการฉายรังสีครั้งเดียวกัน ดังรูปที่ 2 เพื่อลดความเสี่ยง
ที่จะเกิดการซ้อนทับของล�ำรังสี (บริเวณนั้นได้รับรังสีเพิ่มข้ึน
เป็น 2 เท่า) หรือเกิดช่องว่างระหว่างล�ำรังสี (บริเวณนั้นไม่ได้
รับรังสี) โดยอาศัย Eclipse treatment planning system 
ส่งข้อมูลการวางแผนฉายรังสีมายังเครื่องฉายรังสี ท�ำให้มีการ
เปลี่ยนขนาดล�ำรังสีและจุดต่อล�ำรังสีอย่างอัตโนมัติ

ซี่ก�ำบังรังสีแต่ละซ่ีของ multileaf collimator น้ัน 
สามารถเคลื่อนที่ได้อิสระต่อกัน แต่มีข้อจ�ำกัดในการเคลื่อนที่
ห่างกันได้สูงสุด 15 ซม. ในแต่ละฝั่งของ collimator (X1, X2)  
ดงัรปูที ่3 จงึส่งผลให้ไม่สามารถก�ำบงัรงัสไีด้ในบางบรเิวณ เช่น 
ปอดข้างซ้ายท่ีอยู่สูงกว่าม้าม ช่องท้องท่ีอยู่ต�่ำกว่าม้าม และ
กระดกูเชงิกรานทัง้ 2 ข้าง ซึง่ปัญหาดงักล่าวสามารถแก้ได้ด้วย
การท�ำ customized block แต่จะเพ่ิมภาระงานให้แก่เจ้า
หน้าทีผู่ผ้ลติแท่งก�ำบงัรงัส ีและเกิดความยุง่ยากส�ำหรบันกัรงัสี

รูปที่ 2A	 แสดงบริเวณที่ไม่ได้รับรังสี กรณีไม่ใช้ feathering technique ในการต่อล�ำรังสี
รูปที่ 2B	 แสดงการใช้ feathering technique โดยเปลี่ยนจุดต่อล�ำรังสี 3 จุดในการฉายรังสีครั้งเดียวกัน
รูปที่ 2C	 แสดงรังสีโดยใช้ feathering technique ซึ่งไม่เกิด cold spot หรือ hot spot บริเวณกลางช่องท้อง



รูปที่ 3.  ซี่ก�ำบังรังสีแต่ละซี่ในแต่ละฝั่งของ collimator (X1, X2)  
สามารถเคลื่อนที่ห่างกันได้สูงสุด 15 ซม.
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การแพทย์ในการจัดต�ำแหน่งแท่งก�ำบังรังสีให้ตรงกับต�ำแหน่ง
ผู้ป่วย ดังนั้นสาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา รพ.จุฬาลงกรณ์ 
จึงใช้ half beam เพื่อที่จะได้ใช้ประโยชน์ของซี่ก�ำบังรังสีได้
เต็มที่ ดังรูปที่ 4

หน้าที่หลักของนักรังสีการแพทย์ คือ

1.	� การจัดท่าผู้ป่วยขณะท�ำ CT simualtion โดยให้ผู้
ป่วยนอนหงาย แขนวางข้างล�ำตัว เงยหน้า เชิดคาง

2.	� การจัดท่าผู้ป่วยก่อนการฉายรังสี โดยก�ำหนดให้ทั้ง 
2 isocenters มี X และ Z coordinates เดียวกัน 
ต่างกันเพียง Y coordinate ดังรูปที่ 2

รูปที่ 4.	 การใช้ half beam สามารถใช้ซี่ก�ำบังรังสีบริเวณต่างๆ ได้ เช่น
รูปที่ 4A	 และ 4B แสดงการก�ำบังรังสีบริเวณปอดข้างซ้ายที่อยู่สูงกว่าม้าม
รูปที่ 4C	 และ 4D แสดงการก�ำบังรังสีบริเวณกระดูกเชิงกรานทั้ง 2 ข้าง และช่องท้องท่ีอยู่ต�่ำกว่าม้าม
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3.	� การตรวจต�ำแหน่งการฉายรังสีจาก electronic 
portal imaging หรอื cone-beam CT ความคลาด
เคลื่อนที่ยอมรับได้ คือ น้อยกว่า 1 ซม.

4.	� การฉายรังสีผู้ป่วย จะต้องกระท�ำอย่างรวดเร็วหลัง
จากตรวจต�ำแหน่งการฉายรังสีจากภาพ เพื่อลด
ความผิดพลาดจากการที่ผู้ป่วยขยับร่างกาย โดย
ขนาดล�ำรังสีและจุดต่อล�ำรังสีจะถูกควบคุมโดย 
Eclipse treatment planning system
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