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แนวทางการ
รักษาและการพยากรณโรค 

Medulloblastoma
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  คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 
2 ภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะพยาบาลศาสตร 
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 โรค medulloblastoma เปนโรคมะเร็งสมองเด็กชนิดที่พบมากที่สุด โดยพบประมาณรอยละ 20 ของผูปวยใหม 
โรคเน้ืองอกมะเร็งสมองเด็กท้ังหมด ซึ่งจะพบไดประมาณ 350-400 รายตอปในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยรอยละ 
70 ของผูปวยโรค medulloblastoma จะไดรับการวินิจฉัยในชวงกอนอายุ 20 ป และมีอุบัติการณสูงสุดในกลุม 
ผูปวยที่มีอายุระหวาง 5-9 ป โรค medulloblastoma นี้จะพบไดนอยมากในกลุมผูที่มีอายุมากกวา 40 ป

ปจจัยพยากรณโรค

 ปจจัยที่สำคัญที่สุดตอการรักษาโรค medullo-
blastomaไดแก การลุกลามของโรค และอายุของผูปวย 
แรกรับ สวนปจจัยที่เก่ียวของกับ molecular markers 

ตางๆ ซึ่งกำลังไดรับความสนใจและอยูในระหวางการ 
ศึกษา โดยอาจมีความเปนไปไดในอนาคตท่ีจะสามารถ
ใชปจจัยทางดาน molecular markers เหลานี้ในการ        
เลือกวิธีการรักษาใหผูปวยแตละรายไดอยางจำเพาะ 

เฉพาะบุคคลได
 1. การลุกลามของโรค จากตารางท่ี 1 แสดงถึง 
the Modifi ed Chang Criteria ซึง่เปน criteria สำหรับการ 

แบงระยะของโรค medulloblastoma โดยอาศัยพื้นฐาน
การแยกโรคในเรื่องของการลุกลามของโรค และการ 
แพรกระจายของโรคในการพยากรณโรค medulloblas-
toma ซึ่งจะเห็นไดวา ยิ่งมีการลุกลามของโรคมาก การ 
พยากรณโรคกจ็ะยิง่แยลง(1) ไขสนัหลงั (spinal cord) คอื 

ตำแหนงท่ีพบวาโรค medulloblastoma แพรกระจาย 
ไปไดบอยทีส่ดุ โดยจะพบไดประมาณรอยละ 20-25 ของ 
ผูปวยใหมโรค medulloblastoma ที่มาพบแพทย การ    
ตรวจดวยภาพถายทางรังสีโดยเคร่ืองแมเหล็กไฟฟา 

(Magnetic resonance imaging: MRI) และการตรวจน้ำ 

ไขสันหลังทางพยาธิวิทยา (cerebrospinal fl uid cytology) 
เปนวิธีที่ใชในการประเมิน craniospinal axis ซึ่งการใช
ทั้งสองวิธีดังกลาวนี้รวมกันในปจจุบันถือเปนมาตรฐาน
และไดรับการยอมรับใหใชแทนท่ีการตรวจดวยวิธี my-

elography(2-4) วิธีการตรวจหาการแพรกระจายของโรค 
เพื่อแบงระยะของโรค ซึ่งหมายถึงการตรวจ spinal MRI 
รวมกบั cerebrospinal fl uid cytology มกัจะกระทำภาย 
ในระยะเวลา 1-2 สปัดาห หลังการผาตดัและหากมคีวาม 
จำเปนทีจ่ะทำใหไดรบัน้ำไขสนัหลงั เพือ่นำมาตรวจภาย 

หลังการผาตัด ก็จำเปนตองรอระยะเวลาประมาณ 2        



68 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 16 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2553

สัปดาหหลังการผาตัดกอนที่จะทำการเจาะเอาน้ำ               
ไขสันหลังออกมาตรวจเพ่ือหลีกเลี่ยงการปนเปอนของ 
surgical debris ที่มีโอกาสเกิดขึ้นไดและอาจเปน               
สาเหตุใหมีการแบงระยะของโรคผิดพลาดได ความ           
สำคัญของการพบมีการแพรกระจายของโรค medullo-
blastoma แสดงใหเห็นไดจากการศึกษาหนึ่งซึ่งไดรวบ 
รวมผูปวยเด็กโรค medulloblastoma จำนวน 188 ราย
พบวาผูปวยทีไ่มมกีารแพรกระจายของโรค (M0) มอีตัรา 
การรอดชีวติแบบปลอดโรคท่ีระยะเวลา 5 ป สงูกวา กลุม 
ผูปวยที่มีการกระจายของโรคแลวอยางมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ คิดเปนรอยละ 70 ใน M0 เทียบกับรอยละ 57 
ใน M1 และ รอยละ 40 ใน M2, M3 หรือ M4 รวมกัน 
ตามลำดับ(5) ซึง่ผลการศึกษาท่ีไดนีก้เ็ปนไปในแนวเดียว
กนักบัอกีการศกึษาหน่ึงทีไ่ดรวบรวมผูปวยโรค medullo-
blastoma จำนวน 173 รายซ่ึงรอยละ 84 ของผูปวยใน 

การศึกษานี้มีอายุนอยกวา 15 ป (6) พบวา อัตราการรอด 
ชวีติทีร่ะยะ 5 ปในกลุมผูปวย M0 หรอื M1 คดิเปนรอยละ 
78 ในขณะท่ีกลุมผูปวย M2 หรือ M3 มีเพียงรอยละ 21 
 2. อายุของผูปวยเมื่อไดรับการวินิจฉัยโรค กลุม   
ผูปวยท่ีมีอายุนอยเม่ือไดรับการวินิจฉัยจะมีผลการ             
รักษาท่ีไมดีทั้งในแงของการรอดชีวิตและคุณภาพชีวิต 
ของผูรอดชวีติจากการรกัษาโรค medulloblastoma โดย 
พบวาผูปวยท่ีมีอายุนอยกวา 5 ป โดยเฉพาะอยางยิ่งใน 
ผูปวยท่ีมีอายุนอยกวา 3 ป จะมีการพยากรณโรคที่ดอย
กวาในกลุมผูปวยที่มีอายุมากกวาอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ โดยแสดงใหเห็นในการศึกษาหน่ึงซึ่งประเมินไดวา 
อัตราการรอดชีวิตปลอดโรคที่ระยะเวลา 5 ป ในกลุม 
ผูปวยท่ีมอีายรุะหวาง 1.5 - 3 ปคดิเปนรอยละ 32 ในขณะ 
ที่กลุมผูปวยท่ีมีอายุมากกวา 3 ป จะคิดเปนรอยละ 58 
ตามลำดับ (5) 

ตารางที่ 1 การแบงระยะของโรค medulloblastoma โดยระบบ Modifi ed Chang system (1)

T1
T2
T3a
T3b
T4

M0

M1
M2

M3

M4

Extent of tumor
Tumor less than 3 cm in diameter

Tumor greater than 3 cm in diameter
Tumor greater than 3 cm in diameter with extension into the aqueduct of Sylvius and/or the foramen of Luschka

Tumor greater than 3 cm in diameter with unequivocal extension into the brain stem
Tumor greater than 3 cm in diameter with extension up past the aqueduct of Sylvius 

and/or down past the foramen magnum 
No consideration is given to the number of structures invaded or the presence of hydrocephalus.

T3b can be defi ned by intraoperative demonstration of tumor extension into 
the brain stem in the absence of radiographic evidence.

Degree of metastasis
No evidence of gross subarachnoid or hematogenous metastasis

Microscopic tumor cells found in the cerebrospinal fl uid

Gross nodular seeding demonstrated in the cerebellar/cerebral 
subarachnoid space or in the third or lateral ventricles

Gross nodular seeding in the spinal subarachnoid space

Metastasis outside the cerebrospinal axis

 ผูปวยเด็กท่ีไดรบัการวินจิฉยัโรค medulloblastoma 
ที่มีอายุแรกรับนอยกวา 3 ป มักจะไดรับการรักษาใน        

แนวทางท่ีพยายามจะหลีกเลี่ยงการฉายแสงบริเวณ 

สมองและไขสันหลัง (craniospinal radiotherapy) หรือ
พยายามจะยืดระยะเวลาของการฉายแสงใหนานออก 

ไปเทาที่จะทำได เพราะเนื่องจากวารังสีรักษามีความ        
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สามารถในการทำลายระบบประสาทที่กำลังเจริญเติบ     
โตในกลุมผูปวยที่มีอายุนอยไดเปนอยางดี กลุมผูเช่ียว 
ชาญจึงมีความเห็นตรงกันวา การลดปริมาณรังสีรักษา 
หรือการงดเวนการฉายรังสีไปเลยในกลุมผูปวยท่ีมีอายุ 
นอยอาจจะชวยใหการพยากรณโรคท่ีคอนขางแยนั้น 
ใหดขีึน้ไดบาง  แมวาโดยท่ัวไปแลวการเพ่ิมปริมาณของ
รังสีรักษาใหสูงข้ึนจะใหผลในการเพิ่มอัตราการควบคุม 
โรคเฉพาะท่ี แตแนวทางการรักษาดวยวิธีการเพ่ิมปริมาณ 
รังสีรักษานี้ไมไดใหผลในการเพิ่มการรอดชีวิตในผูปวย  
โรค medulloblastoma วยัทารกท่ีมอีายุแรกรับนอยกวา 
3 ป เพราะการใหปริมาณรังสีรักษาในบริเวณสมองและ
ไขสันหลังที่กำลังเจริญเติบโตในขนาดท่ีสูงเพ่ือหวังผล    
ในการเพิ่มการควบคุมโรคจะทำใหผลกระทบของรังสี 
รกัษาทีม่ตีอระบบประสาทแยลง ดงันัน้แลวแนวทางการ 
พฒันาการรกัษาโรค medulloblastoma ใหไดผลดสีำหรับ 
กลุมผูปวยที่มีอายุนอยๆจำเปนตองมีการพัฒนาวิธีการ 
รักษาใหมๆที่มีประสิทธิภาพดีและในขณะเดียวกันจะ     
ตองไมทำใหเกดิอนัตรายตอระบบประสาทท่ีกำลงัเจริญ
เติบโตอีกดวย ซึ่งการจำกัดปริมาตรของสมองและไข        
สนัหลงัท่ีจะไดรบัรงัสีรกัษาใหมขีนาดลดลง อาจเปนแนว 
ทางหน่ึงที่จะชวยได
 ธรรมชาติของโรคและการดำเนินโรครวมท้ังการ 
ตอบสนองตอการรกัษาของโรค medulloblastoma อาจ

มีความแตกตางกันระหวางกลุมผูปวยที่มีอายุมากเม่ือ    
เปรียบเทียบกับกลุมผูปวยที่มีอายุนอย จากการศึกษา   
แยยยอนหลังหนึ่งที่ไดรวบรวมผูปวยโรค medulloblas-

toma จำนวน 72 ราย ที่มีอายุเมื่อแรกรับระหวาง 10-20 
ป พบวามีอัตราการรอดชีวิตที่ระยะ 5 ป รอยละ 78 และ
อัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากโรคกลับเปนซ้ำรอยละ 

70 ซึ่งอัตราทั้งสองที่กลาวถึงนี้มีความใกลเคียงกับคาที่
พบในกลุมผูปวยทีม่อีายนุอยกวา(7) อยางไรก็ตาม สำหรบั 
กลุมศกึษาทีม่อีายรุะหวาง 10-20 ปนีจ้ะพบวามรีะยะเวลา 
เฉล่ียของการกลับเปนซ้ำของโรคที่ยาวนานกวาโดยมี 
คาเฉล่ียประมาณ 3 ป และย่ิงไปกวานัน้การรักษาในการ 

ศึกษาระยะแรกๆ มักจะมีรายงานถึงผลขางเคียงท่ีรุนแรง 

ในอตัราท่ีสงูกวาการศึกษาในระยะหลังโดยพบวา ในการ 
ศึกษาระยะแรกนั้นผลขางเคียงตอระบบโลหิตจะพบได 
สงูถงึรอยละ 95 และการมีนำ้หนักลดลงพบไดรอยละ 73 
ตามลำดับ

ปจจัยทางดาน Molecular Markers:

 สำหรับผูปวยโรค medulloblastoma ที่อยูระหวาง
รับการรักษาน้ันมีขอมูลวาลักษณะทางดานโมเลกุลของ
ตัวโรคในผูปวยมีแนวโนมวาจะมีอิทธิพลตอผลการรักษา 
โรคได โรค medulloblastoma ที่มีการพยากรณโรคที่ดี
จะตรวจพบวาม ีneurotropin-3 receptor Trkc ในระดับ 
ที่สูง (8-10) มี myc oncogene transcription ในระดับต่ำ 
(11,12) และมี erbB-2 receptor expression ในระดับต่ำ 
เชนกัน(13,14) 
 การวิเคราะหถึง Gene Expression Profi le (GEP) 
โดยใชเทคนิควิธีการตรวจโดย DNA microarray tech-
niques อาจจะชวยใหขอมูลเก่ียวกับการพยากรณโรคที่
แมนยำข้ึนกวาการตรวจหา gene markers ตางๆ ทีละ 
ชนิด เชนในการตรวจหา erbB-2 เพียงตัวเดียว จะให 
ขอมลูท่ีคอนขางจำกัด อกีท้ังการศึกษา ถงึ GEP อาจจะมี 
ความนาเชื่อถือมากกวาในการท่ีจะชวยทำนายผลการ   
รักษาเม่ือเปรียบเทียบกับการอาศัยแตเพียงขอมูล 
พื้นฐานท่ัวไป เชน ระยะของโรค ผลการตรวจทางพยาธิ 

วิทยาหรืออายุ(15-17) เพียงเทานั้น ซึ่งการศึกษาถึงการ 

ประยุกตเอา GEP มาใชในทางคลินิกจึงนาจะเปนส่ิง 
จำเปนในการรักษาโรค medulloblastoma ในอนาคต 
อันใกล

หลักในการรักษาโรค medulloblastoma

 วิธีการรักษาโรค medulloblastoma ในขั้นแรกที่       

เหมาะสมคือการรักษาภาวะความดันในกะโหลกศีรษะ 
สูงอยางมีประสิทธิภาพกอนแลวจึงตามดวยการรักษาที่ 
จำเพาะตอโรค medulloblastoma เปนลำดับตอไป
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 ผลการศึกษาจากหลายงานวจิยัของกลุม coopera-
tive groupพบวา วิธีการรักษาโดยตรงท่ีจำเพาะตอโรค 
medulloblastoma ประกอบไปดวยการผาตัดเอากอน 
เนื้องอก medulloblastoma ออกอยางปลอดภัยใหได 
มากที่สุด การฉายรังสีทั้งที่บริเวณกอนเนื้องอกแรกเริ่ม   
และสวนของสมองและไขสันหลังทั้งหมด รวมทั้งการให
ยาเคมีบำบดัในการรักษาเชิงระบบ ไดมกีารประยุกตเอา 
วธิกีารรักษาตางๆ ดงักลาวมาใชในการรักษาโรค medul-
loblastoma ที่จำแนกตามกลุมอายุของผูปวยแตละวัย 
อยางเหมาะสม

ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง

 สำหรับผูปวยเด็กโรค medulloblastoma นั้นพบวา
ไมบอยนักท่ีจะมาพบแพทยดวยปญหาการมีความดัน 
ในกะโหลกศีรษะสูง อันเน่ืองมาจากการอุดตันของการ   
ไหลเวียนน้ำหลอเลี้ยงสมองและไขสันหลังภายในสมอง 
อนัเปนผลจากแรงกดดนัของกอนเนือ้งอก medulloblas-
toma จนเบียดดันสวนของ fourth ventricle ที่คอยๆ 
ขยายตัวออก  สำหรับวิธีการติดตั้ง shunt เพื่อระบายน้ำ
หลอเล้ียงสมองและไขสันหลัง (cerebrospinal fl uid; 
CSF) และบรรเทาภาวะสมองบวมน้ำ (hydrocephalus) 
มักจะถูกเลื่อนไปทำในครั้งเดียวกันกับการผาตัดเอา 
กอนเน้ืองอก medulloblastoma ออกเลย เพราะบอยคร้ัง 
ที่โรคนี้จะรักษาไดดวยการผาตัดเพียงอยางเดียวปญหา
จากการมีภาวะสมองบวมเฉพาะท่ีจากกอนเน้ืองอก         
สามารถทำใหเกดิอาการแสดงตางๆ ของภาวะความดัน
ในกะโหลกศีรษะสูงขึน้ไดดวยเชนกนัและภาวะการบวม 
ของ vasogenic tumor นี้โดยทั่วไปจะรักษาหรือบรรเทา
ไดดวยการใชยากลุม corticosteroids

การรักษาดวยการผาตัด

 การผาตัดคือวิธีการกำจัดกอนเน้ืองอก medullo-
blastoma ดวยการผาตัดออกใหไดมากท่ีสุดโดยท่ีไม      
กอใหเกิดผลกระทบตอระบบสมองและประสาทตาม 

มาภายหลังการผาตัด อันไดแก ภาวะ ataxia และภาวะ 
cranial nerve defi cits เปนตน และเน่ืองจากมีความเปน 
ไปไดที่จะเกิดผลขางเคียงตอระบบประสาทภายหลัง 
การผาตัด ดังนั้นการผาตัดเอากอนเนื้องอก medullo-
blastoma ในสมองออกไดหมดหรือเรียกวา “radical 
resection” จึงไมสามารถทำไดเสมอไปในผูปวยทุกๆ   
ราย(18) มีรายงานการศึกษาพบวาผูปวยโรค medullo-
blastoma ที่มีโรคจำกัดอยูเฉพาะที่ คือยังไมมีการแพร 
กระจายลุกลามออกไปน้ัน หากไดรับการผาตัดดวยวิธี 
gross total หรอื subtotal resection จะมผีลการรกัษาทีด่ ี
เหนือกวาผูปวยท่ีไดรบัเพียงการตัดตรวจช้ินเน้ือ (biopsy) 
แลวตามดวยการฉายรังสี(18-22) และสามารถยืนยันได 
จากสองรายงานการศึกษาที่พบวา อัตราการรอดชีวิตท่ี 
แทจริงที่ระยะเวลา 5 ป ในผูปวยโรค medulloblastoma 
ซึ่งไดรับการผาตัดแบบสมบูรณ หรือ subtotal gross 
resection จะสูงกวาผูปวยท่ีไดรับการตัดตรวจชิ้นเน้ือ 
เพียงอยางเดียว โดยการศึกษาแรกพบวาอัตราการรอด
ชีวิตที่แทจริงท่ีระยะเวลา 5 ปสำหรับผูปวยที่ไดรับการ 
ผาตัดแบบสมบูรณ หรือ subtotal gross resection 
คิดเปนรอยละ 69 ในขณะที่ผูปวยที่ไดรับการตัดตรวจ    
ชิ้นเนื้อเพียงอยางเดียวคิดเปนรอยละ 40(21) สวนการ 
ศึกษาท่ีสองพบวา อัตราการรอดชีวิตท่ีแทจริงท่ีระยะ 
เวลา 5 ปสำหรับผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแบบสมบูรณ 
หรือ subtotal gross resection คิดเปนรอยละ 78 ใน     
ขณะท่ีผูปวยท่ีไดรับการตัดตรวจช้ินเน้ือเพียงอยางเดียว
คิดเปนรอยละ 43 (22) นอกจากน้ียังพบวาอัตราการควบ 
คุมโรคเฉพาะที่ที่บริเวณ posterior fossa ในผูปวยโรค 
medulloblastoma ซึง่ไดรบัการผาตัดแบบสมบรูณ หรอื 
subtotal gross resection จะสูงกวาผูปวยที่ไดรับการ    
ตัดตรวจช้ินเน้ือเพียงอยางเดียวดวยเชนกัน โดยพบวา             
อัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีที่บริเวณ posterior fossa 
ในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแบบสมบูรณ คิดเปนรอยละ 
83 ในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแบบ subtotal gross resection 
คิดเปนรอยละ 89 ในขณะที่ผูปวยที่ไดรับการตัดตรวจ    
ชิ้นเน้ือเพียงอยางเดียวคิดเปนรอยละ 27(22)
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 รงัสรีกัษาถอืเปนสวนสำคญัหนึง่ของการรกัษาหลกั
สำหรับผูปวยโรค medulloblastoma ทั้งในแงของการ    
ควบคุมโรคท่ีหลงเหลืออยูในบริเวณ posterior fossa     
ภายหลังการผาตัดและในแงของการรักษารอยโรคที่         
กระจายหรือมีโอกาสแพรกระจายไปในบริเวณ cranio-
spinal axis อยางไรก็ตามผลขางเคียงของรังสีรักษาตอ
สมองและไขสันหลังถือเปนปจจัยสำคัญที่ทำใหมีขอ         
จำกัดของปริมาณรังสีรักษาที่จะใหแกผูปวยในบริเวณ 
สมองและไขสันหลงั และถอืวามคีวามสำคัญอยางยิง่ใน 
กรณีที่จะใหรังสีรักษาแกผูปวยเด็กเล็กที่มีอายุนอยๆ ซึ่ง
เปนกลุมท่ีการฉายรังสีดวยเทคนิค craniospinal radiation 
ควรหลีกเลี่ยงหรือเลื่อนออกไป ดวยเหตุผลจากโอกาส    
การเกิดผลขางเคียงท่ีรุนแรงของรังสีรักษาท่ีมีตอระบบ   
ประสาทสวนกลางที่กำลังมีการเจริญเติบโตอยางรวด 
เร็วในวัยเด็กออน

เทคนิคของรังสีรักษา 

 ภายหลังจากการผาตัดเอากอนเนื้องอก medullo-
blastoma ออกแลว ลำดับตอไปผูปวยก็จะไดรับการ        

รักษาดวยการฉายรังสีไปยังบริเวณของสมองและไขสัน

หลังทั้งหมด แลวตามดวยการ boost รังสีรักษาไปใน       
บริเวณที่เคยมีเนื้องอกอยูมากอนการผาตัดซึ่งสวนใหญ
จะอยูในบริเวณ posterior fossa (21,23,24) โดยเหตุผล 
สนับสนุนของการเพ่ิมหรอื boost รงัสรีกัษาไปยังบริเวณ 
tumor bed นี้ไดจากรายงานการศึกษาที่พบวารอยละ 

50-70 ของการเกิดโรคกลับเปนซ้ำจะเกิดขึ้นในบริเวณ 
posterior fossa (25,26) แมวาผูทำการศึกษาวิจัยบางราย
เลือกท่ีจะ boost รังสีรักษาครอบคลุมบริเวณของ         
posterior fossa  ทั้งหมดแลวก็ตาม ยังพบวาการเกิด      
โรคกลับเปนซ้ำก็ยังพบไดบอยในบริเวณตำแหนงของ 

tumor bed เดิมและ การเกิดโรคกลับเปนซ้ำที่บริเวณ 

posterior fossa นีย้งั   สมัพนัธกบัการเกดิโรคแพรกระจาย 
ในบรเิวณ leptomeningeal area อกีดวย นัน่หมายถงึวา 
การเกิดโรค medulloblastoma กลับเปนซ้ำภายหลังการ 
รกัษาท่ีเกิดขึน้ในบรเิวณ posterior fossa ทีอ่ยูนอกบรเิวณ 
tumor bed เดิมโดยปราศจากโรคในบริเวณ leptomen-
ingeal area รวมดวยน้ันพบไดนอยมาก (25,26)

 ปจจุบันแนวทางในการรักษาที่กำลังอยูในชวงทำ    
การศึกษาวิจัยในดานเทคนิคของรังสีรักษาสำหรับโรค 
medulloblastoma นีไ้ดแก การใชรงัสโีปรตอน (proton) 
และเทคนิคการใชรังสีแปรความเขม (intensity modu-
lated radiotherapy: IMRT) (27-29) สำหรบัเทคนคิการฉาย 
รังสีรักษามาตรฐานในบริเวณสมองและไขสันหลังน้ัน     
จะแยกการฉายรังสีในสวนของสมองและสวนไขสันหลงั
ออกจากกัน โดยตำแหนงรอยตอทีเ่ชือ่มระหวางขอบเขต
ของการฉายรังสีทั้งสองสวนจำเปนตองทำดวยความ        
ระมดัระวงัและตองไดรบัการตรวจสอบท่ีแมนยำ โดยทัว่
ไปรอยตอระหวางขอบเขตของการฉายรังสบีรเิวณสมอง
และไขสันหลังจะไดรับการปรับ 2 หรือ 3 ครั้งในชวงของ
การฉายรังสีเพื่อลดโอกาสการเกิดปริมาณรังสีรักษาซ้ำ 
ซอนในบริเวณไขสันหลังที่ตำแหนงรอยตอของขอบเขต

การฉายรังสี อยางไรก็ตาม ความพยายามในการใช 
เทคนิคตางๆ เพื่อลดปริมาณรังสีรักษาในสวนของไขสัน
หลังลงน้ี อาจสงผลใหเกดิการเพ่ิมขึน้ของปริมาณรังสใีน

สวนของตอมไธรอยด กระดูกกราม กลองเสียงและสาย 
เสียงแกผูปวยได ในกรณีผูปวยเด็กเล็กที่อยูในวัยที่การ  
เจริญเติบโตของสวนตางๆ เหลานี้ยังไมเสร็จสิ้นสมบูรณ 

จึงมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ late hypothyroidism 
รวมทั้งภาวะ mandibular hypoplasia(30) ไดเทคนิคการ 
ฉายรังสีดวยวิธีใหมๆ ดัง เชน เทคนิครังสีแปรความเขม 
(IMRT) จึงไดมีการนำมาศึกษาและกำลังอยูในชวงทำ    
การศึกษาวิจัยในดานการลดหรือจำกัดปริมาณรังสีรักษา 

ตอเนื้อเยื่อปกติตางๆ (29)
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ผลขางเคียงของรังสีรักษา

 แมจะมขีอมลูยนืยนัวาปรมิาณรงัสรีกัษาทีส่งูขึน้จะ
เพิม่อัตราการควบคุมโรคใหสงูขึน้ (21, 31) แตขณะเดียวกนั 
ก็มีขอมูลวาการฉายรังสีรักษาไปยังบริเวณสมองและ        
ไขสันหลังในเด็กเล็กจะกอใหเกิดอันตรายตอระบบ 
ประสาทอนัไดแก การบกพรองในสวนของความสามารถ 
ในการจดจำ ดงันัน้หากเปนไปได ควรพจิารณาเล่ือนการ 
ฉายรังสีในผูปวยท่ีมีอายุนอยกวา 3 ป ออกไป เพื่อให       
ระบบประสาทสวนกลางของผูปวยไดมีโอกาสเจริญ 
เติบโตตอไปไดอีกระยะ สวนในกรณีผูปวยเด็กที่มีอายุ 
เกิน 3 ป ก็ควรพิจารณาจำกัดปริมาณรังสีรักษาที่จะใช    
ใหนอยที่สุดเทาที่จะเปนไปได ผลกระทบทางดานลบ      
จากทั้งตัวเนื้องอกเองและจากวิธีการรักษาไดแสดงให    
เห็นจากรายงานการศึกษาหน่ึงท่ีไดรวบรวมผูปวยเด็ก 
จำนวน 222 ราย ที่ไดรับการฉายรังสีในบริเวณสมอง 
เมื่ออายุนอยกวา 4 ป พบวา มีเพียง 1 ใน 3 ของผูที่รอด
ชีวิตจนถึงวัยผูใหญที่สามารถทำงานไดเต็มเวลาและมี 
การดำเนนิชวีติทีเ่ปนปกต ิ(32) และดวยเหตนุีเ้องจึงทำให
มคีวามพยายามตางๆ ทีจ่ะจำกัดปริมาณรังสใีนการฉาย 
แสงบริเวณของสมองและไขสันหลังเทาที่จะเปนไปได    
และไดกลายเปนแนวทางการรักษาที่เปนมาตรฐาน
 ผลกระทบของการฉายรังสีบริเวณสมองและไขสัน

หลังที่นอกเหนือจากผลกระทบตอการเจริญเติบโตของ 
ระบบประสาทและความจำแลว ยังสามารถสงผลให         
เกิดการเจริญเติบโตในสวนของกระดูกลดลงอีกดวย ซึ่ง
ในที่สุดจะทำใหเกิดการลดลงของสวนสูงของผูปวยใน 
วยัผูใหญอยางมีนยัสำคัญ (33) ซึง่ผลกระทบน้ีเกิดจากการ 
ลดลงของระดับ growth hormone ซึ่งอาจหลีกเลี่ยงได 

บางสวนโดยการลดปริมาณรังสีรักษาลง (34) ความเส่ียง 
ของการเกิดผลขางเคียงระยะยาวจากการฉายรังสีอัน 
ไดแก ภาวะ hypothyroidism ภาวะ adrenal insuffi -
ciency และภาวะ hypogonadism ตางก็อาจลดลงได 
ดวยการลดปริมาณรังสีรักษาลงเชนกัน เนื่องจากความ 

เสีย่งตอการเกิดผลขางเคียงท่ีรนุแรงตางๆ จากรังสรีกัษา 

ดังไดกลาวไปขางตนน้ีเองจึงทำใหการรักษาเบ้ืองตน 
สำหรับผูปวยเด็กโรค medulloblastoma ไดมีการใชยา 
เคมีบำบัดเสริม (adjuvant chemotherapy) รวมกับการ
ลดปรมิาณรงัสีรกัษาในผูปวยเดก็โรค medulloblastoma 
ทีจ่ดัอยูในกลุมเสีย่งระดบัปานกลาง (average-risk) หรอื 
การใหยาเคมีบำบัดแทนการฉายรังสีในการรักษาเบ้ือง 
ตนสำหรับผูปวยโรค medulloblastoma ที่อยูในวัย 
ทารก

วิธีการรักษาดวยยาเคมีบำบัด (Chemotherapy)

 ยาเคมีบำบัดไดมีบทบาทสำคัญสำหรับการรักษา 
ใน รปูแบบ multimodality management แกผูปวยเด็กโรค  
medulloblastoma ในหลายสถานการณดวยกันดังตอ 
ไปนี้
1) ในกรณีผูปวยเด็กโรค medulloblastoma ที่จัดอยู 

ในกลุม average-risk จะมกีารใหยาเคมบีำบดัเสรมิ 
ภายหลังการผาตัดและการฉายรังสีรักษาเสร็จสิ้น   
เพื่อหวังผลในการลดอุบัติการณของการเกิดโรค 
กลับเปนซ้ำ และลดปริมาณรังสีรักษาท่ีบริเวณ 
สมองและไขสันหลังใหนอยลง

2) ในกรณีผูปวยเด็กโรค medulloblastoma ที่มีอายุ   
นอยจะใหยาเคมีบำบัดตามหลังการผาตัดเพ่ือยืด 
ระยะเวลาของการฉายรังสีออกไป และเปดโอกาส 

ใหสมองและไขสันหลังไดมีการเจริญเติบโตตอไป 
อีกระยะ

3) การใหยาเคมบีำบดัรวมกบัการฉายรงัสใีนกรณโีรค 

medulloblastoma อยูในระยะลุกลามซ่ึงไมสามารถ 
เปลี่ยนใหเปนโรคท่ีสามารถผาตัดออกได
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ผลขางเคียงระยะยาวจากการรักษาโรค
Medulloblastoma

 วิธีการรักษาแตละชนิดไมวาจะเปน การผาตัดการ 
ฉายรังสี หรือการใหยาเคมีบำบัด ลวนมีสวนกอใหเกิด    
ผลขางเคียงระยะยาวแกผูปวยไดทั้งสิ้น ซึ่งผลขางเคียง   
เหลานั้นลวนสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ี 
รอดชีวิต
 แมวาผลขางเคียงระยะยาวที่สงผลกระทบตอ            
คณุภาพชีวติของผูปวยสวนใหญจะเกดิจากการฉายรังสี
บริเวณสมองและไขสันหลัง แตก็มีรายงานการศึกษา       
หนึ่งที่พบวายาเคมีบำบัดมีสวนสำคัญอยางยิ่งในการ       
เพิม่ความรนุแรงของผลขางเคยีงจากรงัสรีกัษาเหลานี ้(24, 

36) จากรายงานการศึกษาทีไ่ดรวบรวมผูรอดชีวติทีป่ลอด 
โรค medulloblastoma แลว จำนวน 108 ราย หลงัการผา 
ตัดพบวากลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการฉายรังสี      
รวมกับการใหยาเคมีบำบัดมีสุขภาพทั่วไปท่ีดอยกวา        
กลุมผูปวยที่ไดรับการฉายรังสีเพียงอยางเดียวที่ระยะ 
เวลาการตดิตามผูปวยเฉลีย่ 7 ป(36) ผลขางเคยีง จากการ 
รักษาโรค medulloblastoma ที่สำคัญ ไดแก
I. ความบกพรองของระบบประสาทและสมอง
 ความบกพรองของระบบประสาทและสมองนี้ 
สามารถพบไดในผูปวยโรค medulloblastoma ภายหลัง 
การรักษาดวยการผาตัดแลวตามดวยการฉายรังสี โดย  
เฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูปวยเด็กเล็กอาจพบในขั้น 
รุนแรงได และความบกพรองของระบบประสาทและ        
สมองน้ีมีโอกาสพบในระดับที่รุนแรงข้ึนไดหากผูปวยได 
รับยาเคมีบำบัด methotrexate รวมดวย
II. การสูญเสียการไดยิน
 การสูญเสียการไดยินอาจเกิดไดจากท้ังรังสีรักษา 
เอง หรือจากยาเคมีบำบัดสูตรที่มียา cisplatin รวมดวย 
อนัตรายตอการไดยนิและตอระบบประสาทหู จะสมัพนัธ 
กับปริมาณของรังสีรักษาที่ใหแกผูปวยในการรักษาโรค 
medulloblastoma และมีโอกาสเพิ่มความเสี่ยงของ 
อันตรายตอระบบประสาทหูมากข้ึน เม่ือมีการใชรังสี 
รักษารวมกับยาเคมีบำบัด cisplatin 

III. ความผิดปกติของระบบตอมไรทอ
 ความผิดปกติของระบบตอมไรทอชนิดตางๆ ภาย 
หลังการฉายรังสีในโรค medulloblastoma พบไดหลาก 
หลายรูปแบบ การฉายรังสีครอบคลุมบริเวณ pituitary 
hypothalamic axis สามารถทำใหระดบัของฮอรโมนชนิด 
ตางๆ ลดลง ไดแก growth hormone (GH), adrenocor-
ticotrophic hormone (ACTH) และ thyroid stimulating 
hormone (TSH)(37) นอกจากนี้การฉายรังสีผานไปยัง 
บรเิวณตำแหนงของตอมไธรอยด สามารถทำใหเกดิภาวะ 
primary hypothyroidism ได สำหรับภาวะ hypogonad-
ism และ early puberty ก็พบวามีรายงานดวย เชนกัน (34) 

IV. มะเร็งทุติยภูมิ
 อบุตักิารณของมะเร็งทตุยิภมู ิจะเพ่ิมสงูขึน้ในผูปวย 
เด็กโรคมะเร็งของระบบประสาทสวนกลางชนิดตางๆ        
ภายหลังจากการรักษาดวยรังสีรักษาและ/หรือยาเคมี 
บำบัด(38,35,38-41) สำหรับการตรวจพบและการวินิจฉัยโรค 
มะเร็งทุติยภูมิตางๆ อาจใชเวลานานหลายปหลังจาก 
การตรวจพบโรคมะเร็งปฐมภูมิได อีกทั้งความเส่ียงของ
การเกิดมะเร็งทุติยภูมิน้ีปจจุบันยังไมเปนท่ีระบุไดแนชัด
V. ภาวะ cerebellar mutism
 ภาวะ cerebellar mutism คอื อาการขางเคียงท่ีเกิด 
ขึ้นไดภายหลังจากการผาตัด ซึ่งเกิดจากความบอบช้ำ 
ในบริเวณสมองสวน cerebellar vermis หรือ dentate 
nuclei โดยอาการแสดงของภาวะ cerebellar mutism 
ไดแก ความบกพรองในดานภาษาท่ีสัมพันธกับการแสดง 
ออกทางอารมณ (42-44) ภาวะ cerebellar mutism สามารถ 
พบไดตัง้แต 1-2 วนัภายหลังการผาตดั และอาการตางๆ 
มักจะใชเวลาหลายสัปดาหจนถึงหลายเดือนในการฟน 
ตวัและในผูปวยบางรายทีม่คีวามผดิปกตขิองทกัษะทาง
ดานภาษาอาจไมสามารถฟนตัวใหดีดังเดิมไดแมจะใช 
เวลานานเปนป สวนความผิดปกติอ่ืนๆ ท่ีพบไดภายหลัง 
การผาตัดไดแก การเริ่มเคลื่อนไหวลำบาก การมีภาวะ 
cranial nerve palsies และ bowel หรือ bladder          
incontinence (45)
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ขอแนะนำเชิงปฏิบัติและบทสรุป

 สำหรับโรค medulloblastoma แลว การรักษาเชิง 
สหสาขาอนัประกอบไปดวย การผาตดั การฉายรงัสรีกัษา 
บริเวณสมองและไขสันหลังรวมทั้งยาเคมีบำบัด ซึ่งถือ    
วาเปนแนวทางการรักษามาตรฐานสำหรับท้ังผูปวยเด็ก
และผูใหญ อยางไรก็ตาม หากเปนไปไดผูปวยโรค 
medulloblastoma ควรไดรบัการรักษาภายใตโครงการ
ศึกษาวิจัย
 I. กรณีผูปวยเด็กโรค medulloblastoma ที่จัด     
อยูในกลุมที่มีความเสี่ยงระดับปานกลาง ที่เรียกวา         
average risk ชึ่งมีนิยามของผูปวยกลุมนี้ คือ ผูปวยเด็ก 
ท่ีมีอายุต้ังแต 3 ปข้ึนไปช่ึงไดรับการผาตัดแบบ complete 
หรือ near complete resection โดยมีผลการตรวจ    
cerebrospinal fl uid cytology เปน negative และไม 
พบมีรอยโรคแพรกระจายไปท่ีอื่นๆ หากผูปวยเด็กไม        
สามารถรับการรักษาภายใตโครงการศึกษาวิจัยไดจะ      
แนะนำใหรับการรักษาเชิงสหสาขาอันประกอบไปดวย    
การผาตัดตามดวยการฉายรังสีบริเวณสมองและไขสัน 
หลังและยาเคมีบำบัดเสริม (Grade 1B) ซึ่งในปจจุบัน  
ถือวาการรักษาโดยอาศัยพื้นฐานจาก งานวิจัยของ    
Children’s Oncology Group (Medulloblastoma trial) 
เปนการรักษามาตรฐาน โดยมีรายละเอียดดังนี้ คือ ภาย 
หลังการผาตัดแบบ gross total resection แลวผูปวย    
จะไดรับการฉายรังสีบริเวณสมองและไขสันหลังใน 
ปริมาณรังสีรักษา 23.4 Gy ตามดวยการใหรังสีรักษา 
boost ที่บริเวณ tumor bed อีก 32.4 Gy แลวจึงใหยา 
เคมบีำบดั cisplatin, vincristine รวมกบั cyclophosph-
amide หรือ CCNU จำนวน 8 cycles
 II. กรณีผูปวยโรค medulloblastoma ในเด็กเล็ก 
หรอือยูในวัยทารก สำหรบัผูปวยโรค medulloblastoma 
ที่มีอายุต่ำกวา 3 ปนั้น ถือวามีความเส่ียงสูงที่จะเกิด 
ความบกพรองของระบบประสาทและสมอง ภายหลัง      
การฉายรังสีบริเวณสมองและไขสันหลัง ขอแนะนำเชิง  
ปฏิบัติในการรักษาสำหรับผูปวยในกลุมอายุนี้ ที่เปนที่ 
ยอมรับ คือการใหยาเคมีบำบัด เพื่อหวังผลในการยืด       
ระยะเวลาของการเร่ิมฉายรังสรีกัษาออกไป หรอืเพ่ือหลกี 

เล่ียงการใชรังสีรักษาในบริเวณสมองและไขสันหลังใน 
ผูปวยวัยน้ี (Grade 1B)  
 III. กรณีโรค medulloblastoma อยูในระยะ    
advanced-stage ที่ไมสามารถผาตัดออกได การรักษา
ที่เหมาะสมสำหรับผูปวยเด็กโรค medulloblastoma 
ที่มีโรคแพรกระจาย ไมสามารถผาตัดออกไดหรือมีโรค 
กลบัเปนซ้ำ แทจรงิแลวกย็งัไมเปนท่ีทราบแนชดั หากเปน 
ไปไดผูปวยเหลาน้ีควรไดรับการรักษาภายใตโครงการ 
ศึกษาวิจัย แตในกรณีที่ไมมีโครงการศึกษาวิจัยรองรับ   
จะแนะนำใหรักษาดวยการฉายรังสีรักษาบริเวณสมอง 
และไขสันหลัง ตามดวยยาเคมีบำบัด (Grade 2B)
 IV. กรณีผูปวยโรค medulloblastoma ในผูใหญ  
ประสบการณทางคลินิกในการรักษาโรค medulloblas-
toma ในผูใหญมอียูคอนขางจำกดั  แนวทางในการรกัษา 
จะอาศัยรูปแบบของการรักษาโรค medulloblastoma 
ในเด็ก

a) กรณีผูปวยโรค medulloblastoma ในผูใหญ 
ที่มีความเส่ียงระดับปานกลาง (average risk) 
ซึ่งหมายถึง โรคในระยะ T1-3a, M0 และ            
ปราศจากรอยโรคหลงเหลืออยูภายหลังการ      
ผาตัดจะแนะนำใหรักษาดวยการฉายรังสี          
รักษาบริเวณสมองและไขสันหลังในปริมาณ 
รงัส ี23.4 Gy แลวตามดวยการ boost รงัสรีกัษา 
ที่บริเวณ tumor bed ใหไดปริมาณรังสีรักษา 
รวม 55.8 Gy ที่บริเวณที่เคยมีกอนเน้ืองอกอยู 
แลวจึงใหยาเคมีบำบัดเสริม (Grade 2B)

b) กรณีผูปวยโรค medulloblastoma ในผูใหญที่ 
มีความเส่ียงสูง (high risk) ซึ่งหมายถึง โรคใน 
ระยะ T3b-4 และ M4 หรือมี residual tumor 
เหลืออยูหลังการผาตดัจะแนะนำใหรกัษาดวย
การใหยาเคมีบำบัดตามดวยการฉายรังสี 
รกัษาบรเิวณสมองและไขสนัหลงั (Grade 2B)  
ในกรณีที่มีโรคในระยะ M1, M2 หรือ M3 เมื่อ 
แรกรับ นอกจากจะใหการรักษาดังไดกลาวไป
ขางตนน้ีแลว ยังมีขอบงช้ีในการให maintenance 
chemotherapy ตออีกดวย 
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แนวโนมของแนวปฏิบัติในอนาคต

 เนื่องจากเหตุผลของความเส่ียงตอการเกิดผลขาง    
เคียงที่อันตรายตอระบบประสาทและสมองจากรังสี           
รกัษาท่ีสมัพนัธกบัปรมิาณของรังสทีีผู่ปวยไดรบั จากราย 
งานผลการศึกษาตางๆ ดังที่ไดกลาวไปแลว
 ในปจจบุนักำลงัมีการศกึษาวจิยัโดยกลุม Children 
Oncology Group (COG) ดวยวิธกีารสุมแยกผูปวยโรค 
medulloblastoma ที่มีอายุระหวาง 3-7 ป หลังจากได    
รับการผาตัดใหรับการฉายรังสีบริเวณสมองและไขสัน 
หลัง โดยกลุมแรกใหปริมาณรังสี 18 Gy และกลุมที่สอง 
ใหปริมาณรังสี 23.4 Gy ซ่ึงเปนปริมาณรังสีรักษามาตรฐาน 
สวนผูปวยเด็กที่มีอายุมากกวา 7 ป ยังคงใหรับปริมาณ 
รังสีรักษา23.4 Gy เชนเดิม แลวหลังจากนั้นผูปวยทุก       
รายรวมกันโดยไมแยกอายุจะถูกสุมแยกอีกคร้ังใหรับ 
รังสีรักษาเพื่อ boost โดยกลุมที่หนึ่งจะใหรังสีรักษา 
boost ทีบ่รเิวณ posterior fossa ทัง้หมด และกลุมทีส่อง 
จะใหรังสีรักษา boost จำกัดอยูเฉพาะที่บริเวณที่เคยมี 
เนื้องอกอยูเดิม (tumor bed) โดยที่ผูปวยทุกคนจะได       

รับปริมาณรังสีรักษารวมบริเวณตำแหนง ที่ boost เปน 
54 Gy และแนนอนวาภายหลังจากการฉายรังสีเสร็จสิ้น
ผูปวยก็จะไดรับยาเคมีบำบัดเสริมมาตรฐานเชนเดียว   
กัน การศึกษาครั้งน้ีมีเปาหมายในการเปรียบเทียบท้ัง 
ในดานอัตราการรอดชีวิต รวมทั้งผลขางเคียงตางๆ จาก 
การฉายรังสี ซึ่งนาจะชวยใหคำตอบไดวาสามารถลด       
ปริมาณรังสีรักษาในการฉายแสงบริเวณสมองและ 
ไขสันหลังในผูปวยเด็กโรค medulloblastoma จาก 23.4 
Gy ลงเหลือ 18 Gy ในผูปวยท่ีมีอายุต่ำกวา 7 ป ไดโดย 
ประสิทธิภาพของการรักษาไมลดลงไดหรือไม และชวย
ตอบคำถามดวยวาปริมาตรของสมองท่ีไดรับการ boost 
นั้นจำเปนหรือไมที่จะตอง boost สวนของ posterior 
fossa ทัง้หมด เราสามารถ boost เฉพาะสวนของ tumor 
bed เดิมไดหรือไม โดยท่ีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ี 
ไมลดลง อยางไรก็ตามความเห็นของผูเชี่ยวชาญยังคง 
แนะนำวา หากเปนไปไดผูปวยเด็กโรค medulloblastoma 
ทุกรายควรไดรับการรักษาภายใตโครงการศึกษาวิจัย
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