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ของพวกเรายังไมมปีระเด็นซ่ึงทําใหเกดิความเส่ียงตอภาพลักษณดานศีลธรรม 

กระผมขอเรียกรองใหพวกเราเคารพตอคําพูดและสัญญาท่ีใหไวแกตนสังกัด 

ตลอดจนอาจารย ผูมีพระคุณท่ีใหการรับรอง และมีความกตัญูตอประเทศ

ชาต ิเพ่ือนําความรูทีไ่ดจากการเรียนนัน้มาทําประโยชนใหกบับานเมือง จงัหวดั

ของตนเอง
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สารสนเทศสําหรับผูเขียน
ขอเชิญแพทยและบุคลากรสุขภาพสงบทความเพื่อลงวารสารมะเร็งวิวัฒน มีรายละเอียดดังนี้

ใหผูประพันธสงผลงานที่จะตีพิมพมายัง Thairedjournal@yahoo.co.th
โดยผลงานท่ีสงจะตองไมเคยตีพมิพมากอน ยกเวนกรณีทีไ่ดตพีมิพในรปูแบบของบทคัดยอ (abstract) หรือรายงานการ

ศึกษาเบ้ืองตน (preliminary report) และตองไมอยูระหวางการพิจารณาเพ่ือลงตีพิมพในวารสารอ่ืน ไมเปนบทความท่ีลอก
เลียนบทความอื่น โดยท่ีมีคําและสํานวนตั้งแตตนบทความไปจนจบบทความ เหมือนกับบทความที่ตีพิมพแลวในวารสาร 
ฉบับอื่นหรือเหมือนกันทั้งบทความเกินรอยละ 90 ขึ้นไป

เร่ืองท่ีจะตีพิมพ
1. บทบรรณาธการ (Editorial) เปนบทแสดงความคิดเห็นทางวิชาการหรือแนวทางการรักษา ศึกษา คนควาวิจัยทาง

วิชาการท่ียังใหม
2. นพินธตนฉบับ (Original articles) และรายงานผูปวย (Case Report) ซึง่เปนผลงานการศกึษา หรือวจิยัของผูเขยีน

เอง หรือรายงานผูปวยที่นาสนใจ
3. บทฟนฟูทางวิชาการ (Review articles) เปนการรวบรวมสรุปหรือวิจารณความกาวหนาทางวิชาการ ในเร่ืองใด

เรื่องหน่ึง
4. ปกิณกะ (Miscellary) เปน บทความทั่วไปเกี่ยวกับการแสดงความคิดเห็น ซักถามปญหา หรือการรวบรวมบันทึก

การอภิปราย บทคัดยอวารสารที่นาสนใจ หรือจดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor)

การพิจารณาเชิงจริยธรรม
ผูประพันธตองไมเปดเผยชื่อของผูปวยในผลงานที่จะตีพิมพ สําหรับรายงานการศึกษาเชิงปฏิบัติการ (experimental 

report) ที ่มกีารใชเนือ้เย่ือของมนุษย ใหระบุวาไดมกีารปฏิบตัติามมาตรฐานทางจริยธรรมในปจจบุนั และสําหรับรายงานการ
ศึกษาเชิงปฏิบัติการท่ีมีการใชเนื้อเยื่อของสัตวทดลอง ใหระบุวาไดทําการศึกษาภายใตหลักการท่ีไดรับการอนุมัติโดยคณะ
กรรมการผู รบัผิดชอบในเรือ่งการดแูลและการปฏบิตัติอสตัวทดลอง โดยใหระบไุวไในสวนของวสัดแุละวธิกีาร (materials and 
methods)

ผลประโยชนทับซอน (Conicts of Interest)
ผูประพันธ ตองเปดเผย เปนลายลักษณอักษร (ระบุในรายงาน)ถึงทุกปจจัยรวมทั้งปจจัยดานการเงินที่อาจมีอิทธิผลตอ

การ ศึกษา ผลการศึกษา หรือขอสรุปจากรายงานการศึกษาวิจัย และจําเปนตองระบุหากไดรับการสนับสนุนทางการเงินจาก
แหลงทุนภายนอก

เพือ่ใหสอดคลองกบัคาํประกาศของบรรณาธกิาร ผูรวมประพนัธทกุทานตองมสีวนรวมในผลงานการศกึษาวจิยัและควร
มีการระบุไวอยางชัดเจนในหนังสือปะหนาประกอบการสงเรื่องที่จะตี พิมพ รวมทั้งระบุไวในสวนของกิตติกรรมประกาศ 
(acknowledgements) ในตอนทายของรายงานตนฉบับ

การเตรียมตนฉบับ
1. ตนฉบับสามารถพิมพไดทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ หาก เลือกใชภาษาอังกฤษ กองบรรณาธิการคาดหวังวาผู

ประพันธจะเตรียมตนฉบับ โดยใชภาษาอังกฤษไดอยางเหมาะสม และหากมีความจําเปนผูประพันธควรพิจารณา
สงผลงานใหแกเจาของภาษาตรวจทาน กอนสง

2. ขอใหผูประพันธสงตนฉบับ เปน electronic file ในรูปแบบ Microsoft word ในการพิมพใหใชตัวอักษร Angsana 
New ขนาด 16 พอยต โดยหากเปนนิพนธตนฉบับใหเรียงลําดับเนื้อหาดังนี้

a. บทนํา (Introduction)
b. วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)
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c. ผลการศึกษา (Results)
d. บทวิจารณ (Discussion)
e. ขอสรุป (Conclusion)
f. กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements)
g. ตาราง (Tables) เรียงตามลําดับ
h. รูปภาพ หรือแผนภูมิ (Figures)

3. การอางอิงเอกสารในบทความใหใชระบบตัวเลขยกระดับอยูเหนือขอความท่ีอางอิงในเร่ืองและเอกสารท่ีอางถึงใน
บทความนั้น

บทคัดยอ (Abstract)
บทความประเภทนิพนธตนฉบับและรายงานผูปวยจะตองมีบทคัดยอเปนท้ังภาษาอังกฤษและภาษาไทย ไมวาตนฉบับ

จะเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ตาม โดยบทคัดยอตองมีจํานวนไมเกิน 300 คํา ภายใต 5 หัวขอดังตอไปนี้
1. หลักการและเหตุผล Backgrounds
2. วัตถุประสงค objective(s)
3. วัสดุและวิธีการ materials and methods
4. ผลการศึกษา results
5. ขอสรุป conclusion

คําสําคัญ (Key words)
เปนภาษาอังกฤษเทานั้น สามารถระบุคําสําคัญไดไมเกิน 5 คํา โดยใหเรียงตามลําดับอักษร

คํายอ (Abbreviations)
การ ใชคํายอ ใหเขียนคําเต็มกํากับคํายอไวในวงเล็บ เมื่อมีการใช ณ ตําแหนงแรกสุด ทั้งในตนฉบับ ตาราง และรูปภาพ 

ยกเวนกรณีที่ใชคํายอสําหรับมาตราวัดที่เปนสากล

สัญลักษณและหนวยมาตราวัด
ควรใชสญัลกัษณและหนวยมาตราวดัทีเ่ปนสากล โดยอางอิงตาม The American Medical Association Manual of Style 

(9th edition)

การระบุถึงยา ใหใชชื่อสามัญ (generic หรือ chemical name) และไมตองใชคํายอ สําหรับรหัสทางยาควรใชเฉพาะกรณี
ที่ยังไมมีชื่อสามัญ กรณีของสิทธบัตรหรือลิขสิทธิ์ (copyright) รวมทั้งชื่อทางการคา (trade name) สามารถ ระบุไดโดยใช
อักษรพิมพใหญในวงเล็บหลังช่ือสามัญ สําหรับช่ือและสถานที่ของบริษัทผูผลิตยา รวมทั้งวัสดุอุปกรณหรือเครื่องมือท่ีกลาว
ถึงในตนฉบับใหเปนไปตามกฎหมาย ทางการคา(trademark laws) และควรระบุไวในวงเล็บ

ขอมลูเชงิปรมิาณ (quantitative data) สามารถรายงานในหนวยทีเ่ลือกใชแตแรก ดงัเชนขอมลูของ นํา้หนกัตวั มวล หรอื 
อุณหภูมิ

ตาราง
ควรพิมพตารางในรูปแบบของ Excel หรือ Word  การเวนระยะในแตละตารางควรใช double-spaced และแยกหนา โดย

ใหกําหนดหมายเลขตารางตามลําดับที่กลาวถึงในตนฉบับ รวมทั้งระบุชื่อของแตละตารางส้ันๆ ซึ่งสามารถเขียนคําบรรยาย
กํากับไวในตอนลางของตารางได
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รูปภาพ
ผูประพันธตองสงรูปภาพในรูปแบบของ JPEG, TIFF,  EPS หรือ PDF และ ใหแนบไวในสวนทายของตนฉบับ 

ซึ่งผูนิพนธควรสงเฉพาะภาพขาวดํา เน่ืองจากวารสารตีพิมพเฉพาะสีขาวดําเทานั้น หากเปนภาพสีควรแตงรูปเปนภาพ
ขาวดํากอน

ภาคผนวก (Appendices)
เอกสารหรือขอมูลเสริมควรรวบรวมไวในภาคผนวก และจัดลําดับใหอยูกอนหนาเอกสารอางอิง

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)
การกลาวคําประกาศเกียรติคุณถึงบุคคล แหลงทุน ทุนอุดหนุนวิจัย และ ผลประโยชนทับซอน ควรรวบรวมไวใน

กิตติกรรมประกาศ และจัดลําดับใหอยูกอนหนาเอกสารอางอิง

เอกสารอางอิง (References)
เอกสาร อางอิงตางๆใหรวบรวมไวในตอนทายสุด โดยใหเรียงตามลําดับท่ีไดกลาวถึงในตนฉบับ ซึ่งสามารถอาศัยหลัก

การเขียนเอกสารอางอิงแตละรูปแบบไดจากตัวอยางดังตอ ไปนี้

Entire book
Sherlock S, Dooley J. Diseases of the liver and biliary system. 9th ed. London: Backwell; 1993.

Book chapter
Hewlett EL. Microbial virulence factors. In: Mandell GL, Douglas RG, Benette JE, editors. Principles and practice 

of infectious diseases 3rd ed. New York: Churchill Livingstone; 1990. p. 2-9.

Journal article
- Mutirangura A. Quantitative PCR analysis for methylation level of genome: clinical implications in cancer. 

Asian Biomed. 2007; 1:121-8.
- Futrakul N, Butthep P, Patumraj S, Siriviriyakul P, Futrakul P. Microvascular diseases and endothelial 

dysfunction in chronic kidney diseases: therapeutic implication. Clin Hemorheol Microcirc. 2006; 34:265-71.
- Udomsawaengsup S, Pattana-arun J, Tansatit T, Pungpapong SU, Navicharern P, Sirichindakul B, et al. 

Minimally invasive surgery training in soft cadaver (MIST-SC). J Med Assoc Thai. 2005; 88(Suppl 4):S189-94.

Proceedings articles
Bunnag SC. Microcirculation, endothelial cell injury and pathogenesis of non-insulin dependent diabetes mellitus 
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Electronic journal articles
Bos R. Health impact assessment and health promotion. Bull World Health Organ [on line]. 2006 [cited 2007 

Feb 12]; 84(11):914-5, Available from: http://www.scielosp.org/pdf/bwho/v84n11/v84n11a19.pdf

การเขียนเอกสารอางอิงในสวนของชื่อผูแตงใหระบุไดจํานวนสูงสุด 6 ชื่อแรก สวนท่ีเหลือใหใชเปน et al. โดยการใช
อกัษรยอควรใชตาม Index Medicus ในกรณขีอง articles in preparation or articles submitted for publication, unpublished 
observations, personal communications และอื่นๆ นั้นไมควรรวมอยูในสวนของเอกสารอางอิง แตหากมีการอางถึงใหระบุ
ไวในตนฉบับเลย ดังเชน (P. Futrakul, personal communication) อีกทั้งการไดรับอนุญาตเมื่อมีการอางถึงขอมูลท่ีไมไดรับ
การตีพิมพถือเปนความรับผิดชอบของผูประพันธ

ตนฉบบัท่ีไดรบัการตรวจโดย reviewerแลว จะถกูสงใหแกผูประพันธหลักเพือ่รับทราบและอาจทําการแกไขตามคาํแนะนํา  
เมื่อผูประพันธหลักไดทําการตรวจสอบและแกไขแลวควรสงกลับสํานักบรรณาธิการภายใน 30 วันทําการทาง e-mail
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ระบบภาพในงานรังสีรักษา
(Imaging in radiotherapy)
ทวีป  แสงแหงธรรม

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  ฝายรังสีวิทยา  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

ปจจบุนัโรคมะเร็งเปนสาเหตุการเสียชวีติอนัดบัหน่ึงของคนไทยมาตลอดกวาสิบปทีผ่านมา และมีแนวโนมเพ่ิมขึน้ทกุป 
การรักษาดวยรังสีเปนวิธีหนึ่งที่ทําใหผูปวยหายขาดจากโรคหรือมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น โดยรังสีรักษาเปนกระบวนการนํารังสี
พลังงานสูงมาใชในการรักษาผูปวยมะเร็งเฉพาะที่ มีขั้นตอนการฉายรังสีดังแสดงในรูปท่ี 1 เริ่มจากการสรางภาพท่ีหองรังสี
จําลองการรักษา (Simulator)โดยใชรังสีเอกซพลังงานระดับกิโลโวลต ขั้นตอนนี้นักรังสีเทคนิคทําการจัดทาผูปวยและเลือกใช
อุปกรณยึดตรึงผูปวยที่เหมาะสม เพื่อทําใหผูปวยสามารถนอนน่ิงตลอดเวลาการรักษา เมื่อไดภาพทางรังสีออกมา นักรังสี
เทคนิคจะสงภาพทางรังสีเหลานี้เขาระบบเครือขาย แพทยทําการวาดตําแหนงกอนมะเร็งและอวัยวะปกติรอบขาง จากนั้น
นักฟสิกสการแพทยทําการวางแผนการรักษาและคํานวณปริมาณรังสีตามเทคนิคการรักษาท่ีแพทยกําหนด เพื่อใหปริมาณ
รังสีสูงครอบคลุมกอนมะเร็ง ขณะท่ีอวัยวะปกติรอบขางไดรับปริมาณรังสีในระดับที่ยอมรับได เมื่อแพทยยอมรับแผนการ
รกัษา นกัฟสกิสการแพทยสงภาพและขอมูลแผนการรกัษาไปยงัเครือ่งฉายรงัสี นกัรงัสีเทคนคิจดัทาผูปวยในทาและตาํแหนง
เดียวกับการจําลองการรักษาอีกคร้ังในหองฉายรังสี โดยใชระบบเลเซอรในการชวยจัดทา อยางไรก็ตามความคลาดเคล่ือน
อาจเกิดขึ้นไดจากหลากหลายสาเหตุ ดังนั้นกอนการฉายรังสีผูปวย นักรังสีเทคนิคตองม่ันใจวาตําแหนงที่จะฉายรังสีอยู
ตําแหนงที่ถูกตอง สามารถตรวจสอบโดยการถายภาพทางรังสีกอนการฉายรังสีเพื่อตรวจสอบความคงท่ีของตําแหนงการ
ฉายรังสีหรือที่เรียกวาระบบภาพนําวิถีหรือ Image-guided radiotherapy (IGRT) จากนั้นผูปวยจะไดรับการฉายรังสีโดยนัก
รังสีเทคนิคทกุวันจนครบจํานวนการรักษา

ในเทคนิคการรักษาแบบมาตรฐาน (Conven-
tional radiotherapy) แพทยมีการขยายขอบเขตการ
รักษาจากตําแหนงกอนมะเร็งจริงคอนขางกวาง เพ่ือ
ชดเชยความคลาดเคล่ือนตางๆ ที่อาจจะเกิดข้ึน ระบบ
ภาพนําวิถีจึงไมมีความสําคัญมากนัก แตในปจจุบัน
ความกาวหนาในเทคโนโลยีของระบบคอมพิวเตอรทาํให
เทคนิคการรักษาผู ป วยดวยรังสีมีการพัฒนาอยาง
รวดเรว็ มกีารรกัษาดวยเทคนคิปรบัความเขมทีส่ามารถ
ใหปรมิาณรังสีทีส่งูในรอยโรคท่ีอยูในตําแหนงใกลชดิกับ
อวัยวะปกติ บทบาทของระบบภาพนําวิถี จึงมีความ
สําคัญมากยิ่งขึ้นเพ่ือเพิ่มความถูกตองของตําแหนงการ
รกัษา โดยทางสมาคมนักฟสกิสการแพทยอเมรกินั (The 

รูปที่ 1  กระบวนการฉายรังสี  (ก) จําลองการรักษา (ข) การกําหนดขอบเขต
ตําแหนงกอนมะเร็ง อวัยวะรอบขางและการวางแผนการรักษา (ค) ตรวจสอบ

ความถูกตองของตําแหนงกอนการฉายรังสี (ง) ฉายรังสีผูปวย
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American Association of Physicists in Medicine: AAPM) 
ไดแบงระบบภาพทางรังสี ในงานรังสีรักษาออกเปน 2 กลุม[1]  
ไดแก ระบบภาพที่ใชสําหรับวางแผนการรักและ ระบบภาพที่
ใชสําหรับการตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสี

1. ระบบภาพท่ีใชสําหรับวางแผนการรักษา คือ กลุมของ
ภาพรงัสทีีไ่ดจากขัน้ตอนการจาํลองการรกัษา เพือ่นาํภาพทีไ่ด
มาใชสาํหรบัวางแผนการรกัษาและคาํนวณปรมิาณรงัส ีเครือ่ง
มือที่ใชในการสรางภาพกลุมนี้ไดแก

1.1 เคร่ืองจําลองการรักษาแบบ 2 มิต ิ(Conventional simulator) 

เปนเคร่ืองมือที่จําลองลักษณะการทํางานและรูปรางมา
จากเคร่ืองฉายรังสี ไมวาจะเปนลักษณะการเปดลํารังสี การ
เลื่อนของเตียง การหมุน collimator หรือ gantry เปนตน 
โดยมีขอแตกตางท่ีชัดเจนจากเคร่ืองฉายรังสีคือ แหลงกําเนิด
รังสีเอกซ ที่เคร่ืองจําลองการรักษาแบบ 2 มิตินี้ใหรังสีเอกซ
พลงังานต่ําระดบักโิลโวลต เน่ืองจากตองการสรางภาพเทานัน้ 
ขณะท่ีพลังงานของรังสีจากเคร่ืองฉายรังสีสูงระดับเมกะโวลต 
เพ่ือทําลายเซลลมะเร็ง ดังนั้นภาพรังสีที่ไดจากเครื่องจําลอง
การรักษาแบบ 2 มิติจึงมีลักษณะคลายภาพที่ไดจากเครื่อง
เอกซเรยในงานรังสีวนิจิฉยั ใหรายละเอียดของกระดูกท่ีชดัเจน 
แสดงภาพเปนระบบดจิติลัทีส่ามารถปรบัความชดัเจนของภาพ
ไดจากโปรแกรมคอมพิวเตอร ดังแสดงในรูปที่ 2 

โดยเครือ่งจําลองการรกัษาแบบ 2 มติสิมยัใหมยงัสามารถ
ประมวลภาพเปนลักษณะ 3 มิติ  โดยการถายภาพเอกซเรย 2 
มิติในหลายมุมมอง และใชโปรแกรมสรางเปนภาพ 3 มิติขึ้น
เพ่ือดูการซอนทับของอวัยวะภายใน อยางไรก็ตามภาพท่ีไดไมมี
ความละเอียดและความคมชัด ดังแสดงในรูปที่ 3

1.2 เคร่ืองเอกซเรยคอมพิวเตอรสําหรับจําลองการรักษา 
(CT-Simulator) 

เปนเครื่องจําลองการรักษาท่ีสามารถสรางภาพเปน
ลักษณะ 3 มิติ เห็นการซอนทับของอวัยวะภายในรางกายได 
ตัวเครื่องคลายเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรในงานรังสีวินิจฉัย 
แตมีลักษณะที่แตกตางกัน 4 ประการ[2] คือ 

1.2.1 อุโมงคสําหรับสแกนผูปวยมีลักษณะกวางกวา
ปกติ ดังแสดงในรูปที่ 4 เนื่องจากในงานรังสีรักษามีการฉายผู
ปวยหลายครัง้ (fractionation) โดยทัว่ไปประมาณ 25-35 ครัง้ 
การจัดทาผูปวยใหอยูนิ่งเหมือนเดิมทุกครั้ง (accuracy & 
reproducibility) จงึมีความสําคญั ดงันัน้การใชอปุกรณยดึตรึง
จงึเปนส่ิงจาํเปนอยางยิง่ในงานรงัสีรกัษา อโุมงคสาํหรบัสแกน
ผูปวยจึงตองมีความกวางอยางนอย 80 ซม. เพ่ือใหสามารถ
วางอุปกรณยึดตรึงได (รูปที่ 4)

1.2.2 ระบบเลเซอรภายนอก เลเซอรเปนหนึ่งในเครื่อง
มือสําคัญที่ใชชวยในการจัดทาผู ปวย โดยระบบเลเซอร
ภายนอกแกนทรี มีหนาที่หลักในการกําหนดจุดอางอิง 
(reference or zero position) เพื่อใชเปรียบเทียบกับ
จดุศูนยกลางรังส ี(isocenter) อยางไรก็ตามตวัเคร่ืองเอกซเรย

รูปท่ี 2  ภาพจากเครื่องจําลองการรักษาแบบ 2 มิติบริเวณกระดูกอุง
เชิงกรานรวมกับวัสดุกําบังรังสีรูปซี่

รูปที่ 3  ลักษณะภาพ 3 มิติสําหรับผูปวยมะเร็งเตานมขางซายที่สราง
จากเครื่องจําลองการรักษาแบบ 2 มิติ (www.varian.com)

รูปที่ 4  ขนาดอุโมงคสําหรับเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร (ก) 
ในงานรังสีวินิจฉัย (ข) ในงานจําลองการรักษา
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คอมพิวเตอรเองมีระบบเลเซอรภายในท่ีสามารถใชในการ
กาํหนดจดุอางองิไดเชนกนั แตไมเปนทีน่ยิม เนือ่งจากความถกู
ตองแมนยําของตาํแหนงมคีวามสาํคญัเปนอยางมากในงานรงัสี
รกัษา เลเซอรทีม่ากบัเครือ่งสามารถปรบัใหอยูในตําแหนงทีถ่กู
ตองโดยวิศวกรบริษัท แตเมื่อเครื่องผานการใชงานระยะหน่ึง 
ตาํแหนงของเลเซอรในตัวเคร่ืองจะมีความคลาดเคล่ือนเกิดขึน้ 
เนื่องจากระบบเลเซอรชุดนี้ติดอยูกับเคร่ืองท่ีมีการหมุนดวย
ความเร็วสูงตลอดเวลา ในงานรังสีรักษาจึงนิยมติดระบบ
เลเซอรภายนอกที่ฝงเขากับผนัง เพดานหรือยึดติดกับพื้นหอง 
เพื่อลดความคลาดเคล่ือนท่ีอาจจะเกิดข้ึน

1.2.3 เตียง มีลักษณะแบนราบ ตางจากเตียงในเครื่อง
เอกซเรยคอมพิวเตอรในงานรังสีวินิจฉัยที่มีลักษณะโคง ทั้งนี้
เตยีงท่ีแบบราบ ไดมกีารจําลองมาเพ่ือใหเหมือนเตียงผูปวยใน
หองฉายรังสี เพื่อความถูกตองในตําแหนงการรักษาผูปวย

1.2.4 ระบบจําลองการวางลํารงัสี (Virtual simulation 
software) โดยมีการสรางภาพจําลองเคร่ืองฉายรังสีใน
ซอฟแวร เพื่อกําหนดทิศทางเขาของรังสีในตําแหนงที่เหมาะ
สมในภาพ อยางไรก็ตามโปรแกรมจําลองการวางลํารังสีไม
สามารถคํานวณปริมาณรังสีเพ่ือดูกระจายปริมาณรังสีได

ภาพที่ไดจากเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรสําหรับจําลอง
การรักษาถือเปนภาพมาตรฐาน (Gold standard) สําหรับนํา
ไปวางแผนการรักษา เนื่องจากคา CT number (ในหนวย 
Hounsfield Unit; HU) ที่ไดมีความสัมพันธกับคาความหนา
แนนอิเล็กตรอน (electron density) ในเคร่ืองวางแผนการ
รักษา ดังแสดงในรูปที่ 5 ซึ่งมีความสําคัญในอันตรกิริยาแบบ
คอมปตันสําหรับรังสีระดับเมกะโวลต ทําใหสามารถนําภาพที่
ไดไปแกคาความแตกตางของการดูดกลืนจากผลของความ
แตกตางเน้ือเย่ือในรางกาย (tissue inhomogeneity) 
ไดอยางถูกตอง

1.3 เคร่ืองจําลองการรักษาเอ็มอาร (MR-simulator)

เครือ่งนีม้คีณุสมบตัเิดนตรงท่ีสามารถใหรายละเอียดและ
แยกแยะความแตกตางระหวางเน้ือเย่ือชนิดตางๆ ไดด ีโดยไมมี
การใชรังสี ทําใหเห็นขอบเขตกอนมะเร็งไดชัดเจนมากข้ึนเมื่อ
เทยีบกับการใชภาพจากเครือ่งเอกซเรยคอมพวิเตอร[3] ดงัแสดง
ในรูปที่ 6 เหมาะสําหรับการสรางภาพผูปวยบริเวณสมอง 
ศีรษะและลําคอ ไขสันหลัง และบริเวณอุงเชิงกราน อยางไร
ก็ตามภาพจากเคร่ืองจําลองการรักษาแบบนี้มีขอจํากัดหลัก 2 
ประการ คอื ภาพท่ีไดมคีวามผิดรูปโดยเฉพาะบริเวณขอบของ
ภาพ และไมมคีวามสัมพนัธของความเขมจากภาพกับคาความ
หนาแนนอิเลก็ตรอน ทาํใหไมสามารถนาํภาพทีไ่ดไปแกคาการ
ดูดกลืนปริมาณรังสีที่ผานเนื้อเย่ือชนิดตางๆ ไดอยางถูกตอง 
ปจจุบนัจงึจําเปนตองสรางภาพจากเอกซเรยคอมพิวเตอรรวม
ดวย และใชหลกัการซอนทบัภาพของทัง้ 2 ชดุขอมลู โดยแพทย
สามารถวาดตําแหนงกอนมะเรง็บนภาพจากเครือ่งจาํลองการ
รักษาเอ็มอาร และภาพอวัยวะจะปรากฏบนภาพเอกซเรย
คอมพวิเตอรโดยอัตโนมัต ิภาพจากเอกซเรยคอมพวิเตอรจงึถกู
นําไปใชในการวางแผนการรักษาตอไป 

2. ระบบภาพที่ใชสําหรับการตรวจสอบตําแหนงการฉาย
รังสีหรือระบบภาพนําวิถี (IGRT; Image guided radio-
therapy)[4] เปนการใชภาพในหองฉายรงัสเีปนเครือ่งมอืในการ
ตรวจสอบความถูกตองของตําแหนงกอน ระหวางหรือหลังการ
ฉายรังสี เนื่องจากรังสีรักษาเปนการใหปริมาณรังสีระดับสูง
มาก ความถูกตองของตําแหนงการรักษาจึงมีความสําคัญที่จะ
สงผลตอการรักษาผูปวย ความผิดพลาดอาจมีทั้งความผิด
พลาดจากระบบ (Systematic error) และความผิดพลาดแบบ
สุม (Random error) ซึ่งอาจเกิดจากความแปรปรวนในการ
จดัทาผูปวย หรอือวัยวะภายในรางกายผูปวยขยบัระหวางการ
ฉายรังสี ผูปวยนํ้าหนักลดหรือเพ่ิมระหวางชวงการฉายรังสี 
หรอืปจจยัในเร่ืองขนาดของกอนมะเร็งทีเ่ปลีย่นแปลงเน่ืองจาก

รูปท่ี 5  ความสัมพันธระหวางคาความหนาแนนอิเล็กตรอน
กับคา CT number

รูปที่ 6  ภาพผูปวยมะเร็งบริเวณสมองจาก 
(ก) เอกซเรยคอมพิวเตอร (ข) ภาพเอ็มอาร
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การตอบสนองตอรงัสี ระบบภาพนําวถินีีจ้งึเปนสิง่จาํเปนอยาง
ยิ่งในงานรังสีรักษา ในที่นี้แบงระบบภาพนําวิถีสําหรับการ
ตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสีเปน 2 กลุม ไดแก ระบบที่ใช
รังสี และระบบท่ีไมใชรังสี ดังแสดงในรูปที่ 7 

ในอดีตที่ยังไมมีการนําระบบภาพนําวิถีมาใชตรวจสอบ
ตําแหนงกอนการฉายรังสี การกําหนดจุดและขีดเสนขอบเขต
การฉายรังสีบนตัวผูปวย เปนเพียงวิธีเดียวที่ใชชวยในการจัด
ทาผูปวยรวมกับการใชระบบเลเซอร ซึ่งไมสามารถตรวจสอบ
ความถูกตองของตําแหนงกอนการฉายรังสีจริงได จะมีการสง
กลับไปที่หองจําลองการรักษาเมื่อมีเหตุสงสัยเทาน้ัน จากนั้น
จึงเริ่มมีการพัฒนาเครื่องมือที่ใชตรวจสอบตําแหนงกอนการ
ฉายรังสีดังนี้

2.1 ระบบตรวจสอบตําแหนงท่ีใชรังสี ไดแก

2.1.1 Portal imaging เร่ิมมีการใชฟลมหรือที่เรียกวา 
port film ในการตรวจสอบความถกูตองของตําแหนงการรักษา 
โดยนยิมถายภาพดวยวธิ ีdouble exposure ดวยฟลมทีใ่ชใน
งานรังสีวินิจฉัย ภาพที่ไดไมคอยชัดเจน เนื่องจากปญหาของ
อนัตรกริยิาแบบคอมปตนัจากรงัสใีนพลงังานระดบัเมกะโวลท 
ที่ไมขึ้นกับคา Atomic number ของอวัยวะในรางกาย แตขึ้น
กบัคาความหนาแนนอเิลก็ตรอน จงึมกีารพัฒนาฟลมใหมคีวาม
ชัดเจนมากย่ิงข้ึน เชน Enhance contrast (EC) film[5] 
ดังรูปท่ี 8 ปญหาของการใช port film ในการตรวจสอบ
ตําแหนงการฉายรังสีผูปวยคือ หากพบความผิดพลาดของ
ตําแหนง จะไมสามารถแกไขความผิดพลาดนั้นไดในทันที 
เนือ่งจากตองรอเวลาการนาํฟลมไปผานกระบวนการลางฟลม 
ซึ่งมักติดตั้งที่สาขารังสีวินิจฉัย

2.1.2 Electronic portal imaging device (EPID) จาก
ปญหาของการใชฟลมทีไ่มสามารถแกไขคาความคลาดเคล่ือน
ในทันท ี(real time) จงึมกีารพัฒนาเคร่ืองมือทีเ่ปนระบบภาพ
แบบดิจิตัล เชน การใชกลองวีดีโอ (charge couple device 
camera: CCD), liquid ion chamber หรือ amorphous 
silicon flat panel detector[6] ที่มีคุณภาพเหนือกวาการใช 
port film แตภาพยงัคงไมชดัเจนเทาการใชภาพเอกซเรยระดบั
กิโลโวลต โดยเคร่ืองมือจะติดอยูที่เคร่ืองฉายรังสี และใชรังสีที่
มีพลังงานระดับเมกะโวลตในการสรางภาพ ดังรูปที่ 9 ทําให
สามารถสรางภาพไดอยางรวดเร็ว จึงนํามาแกไขความคลาด
เคล่ือนกอนการฉายรังสีไดทันที 

2.1.3 กลุมเคร่ืองมือถายภาพเอกซเรย 2 มิติ[7,8] เปนการ
ใชภาพเอกซเรยที่ใชรังสีพลังงานระดับกิโลโวลตในการสราง
ภาพ ภาพที่ไดจึงมีคุณภาพดีในระดับเดียวกับภาพเอกซเรยใน
งานรงัสวีนิจิฉยั เนือ่งจากพลงังานอยูในชวงอนัตรกริยิาแบบโฟ
โตอิเลคตริคโดยอุปกรณเหลานีอ้าจติดต้ังท่ีดานขางของเคร่ือง

รูปท่ี 7  การแบงชนิดของ IGRT 
สําหรับการตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสี

รูปที่ 8  ภาพเอกซเรย portal imaging บริเวณทรวงอกดวยวิธี 
double exposure technique จาก (ก) ฟลมเอกซเรยธรรมดา 

(ข) ฟลม EC

รูปที่ 9  (ก) อุปกรณ EPID ที่ติดอยูกับเคร่ืองฉายรังสี (ข) ภาพที่ได
จาก EPID บริเวณลําคอเทียบกับภาพจากเครื่องจําลองการรักษา

แบบ 2 มิติ (www.varian.com)
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ฉายรังสี ที่พื้น หรือท่ีเพดานและมีตัวรับภาพอยูดานตรงขาม 
ขึ้นกับการออกแบบของแตละบริษัท ดังแสดงในรูปที่ 10 การ
ถายภาพนยิมถาย 2 ภาพตัง้ฉากกนัทีเ่รยีกวา two-orthogonal 
views ภาพท่ีไดจะถูกนําไปเปรียบเทียบกับภาพจากเคร่ือง
จําลองการรักษาแบบ 2 มิติ หรือจากภาพ Dig ital 
reconstructed radiography (DRR) ที่สรางจากโปรแกรม
จําลองการรักษาหรือโปรแกรมวางแผนการรักษา อยางไรก็ดี
แมวาภาพทีไ่ดแสดงภาพของกระดกูอยางชดัเจน แตยงัคงมขีอ
จํากัดท่ีไมมีรายละเอียดของเน้ือเย่ือ และแสดงภาพเปน 2 มิติ
เท านั้น จึงไม สามารถมองเห็นอวัยวะภายในหรือการ
เปลี่ยนแปลงของกอนมะเร็งได และเนื่องจากระบบภาพชุดนี้
ไมไดมาจากหวัเครือ่งฉายรงัส ีดงันัน้การตรวจสอบ isocenter 
ระหวางระบบฉายรังสีและระบบภาพนําวิถีจึงมีความจําเปน
เพื่อใหมั่นใจวาเปนจุดเดียวกัน

2.1.4 CT-on rail จากปญหาท่ีภาพสําหรับตรวจสอบ
ตําแหนงกอนการฉายรังสีเปนเพียงภาพ 2 มิติ บางหนวยงาน
จงึมกีารนําเคร่ืองเอกซเรยคอมพิวเตอรเขาไปติดต้ังในหองฉาย
รังสี[9] โดยใชเตียงรวมกัน ดังแสดงในรูปที่ 11 หลังจากจัดทา
ผูปวย เลื่อนเตียงไปฝงเคร่ืองเอกซเรยคอมพิวเตอรเพ่ือสราง
ภาพทางรังสีแบบ 3 มิติที่มีคุณภาพของภาพสูง และนําไป

เปรียบเทียบตําแหนงกับภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรสําหรับ
วางแผนการรักษา เมื่อตรวจสอบความถูกตองของตําแหนง
เสรจ็ เลือ่นเตียงมาฝงเคร่ืองฉายรังสแีละทาํการฉายรังสผีูปวย
ในตําแหนงทีถ่กูตองตอไป วธินีีไ้มเปนทีน่ยิมมากนกั เนือ่งจาก
ตองการขนาดหองฉายรงัสทีีใ่หญกวาปกต ิและผูปวยอาจมกีาร
ขยบัตวัระหวางทีเ่ตยีงเลือ่นจากเครือ่งเอกซเรยคอมพวิเตอรไป
ยังเครื่องฉายรังสี

2.1.5 Cone beam computed tomography  (CBCT 
แบบกิโลโวลตหรือเมกะโวลต)[10,11] เปนการสรางภาพจาก
หลายมุมมอง (projections) จากการหมุนหัว gantry ของ
เครื่องเรงอนุภาคหรือเอกซเรยดวยลํารังสีแบบโคนผาน
ตวัผูปวยเพยีงครึง่หรอืหนึง่รอบ รงัสจีะผานไปทีต่วัรับภาพ และ
โปรแกรมคอมพิวเตอรจะสรางภาพออกมาเปนรูป 3 มิติ 
โดยถาใชตนกาํเนดิรงัสเีอกซแบบเมกะโวลต คณุภาพของภาพ
จะไมสงูนกั แตสามารถลดปญหาภาพรบกวนจากกรณทีีผู่ปวย
มโีลหะในรางกาย เชนผูปวยทีใ่สขอเทยีม แตถาใชตนกําเนดิรัง
สีเอกซแบบกิโลโวลต ภาพจะมีคุณภาพดี เห็นรายละเอียด
อวัยวะแบบ 3 มิติอยางชัดเจน ภาพที่ไดจึงนํามาใชตรวจสอบ
ความถูกตองของตําแหนงกอนการฉายรังสีอยางมั่นใจ โดยนํา
ภาพท่ีไดไปเปรียบเทียบกับภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรที่ใชใน

รูปท่ี 10  ระบบถายภาพตรวจสอบตําแหนงแบบ 2 มิติ ที่ใชพลังงานระดับกิโลโวลตที่ตนกําเนิดรังสีอยูที่ (ก) ดานขางเครื่องฉายรังสี 
(www.varian.com) (ข) ที่พื้น (www.brainlab.com) (ค) ที่เพดาน (www.cyberknife.com)

รูปที่ 11  เคร่ืองเอกซเรยคอมพิวเตอรในหองฉายรังสี (ก) แบบรางเดียว (www.mdanderson.org) 
(ข) แบบรางต้ังฉาก (www.healthcare.siemens.com)
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การวางแผนการรักษาดังแสดงในรูปที่ 12 อยางไรก็ดีคุณภาพ
ของภาพจากเอกซเรยคอมพิวเตอรแบบโคนยงัคงดอยกวาภาพ
จากเอกซเรยคอมพิวเตอรจําลองการรักษาท่ีเปดลํารังสีแบบ
พัด (fan beam CT) ทั้งน้ีเนื่องจากการเปดลํารังสีแบบโคนจะ
มีรังสีกระเจิงมากกวาการเปดลํารังสีแบบพัด

2.2 ระบบตรวจสอบตําแหนงท่ีไมใชรังสี ไดแก

2.2.1 Ultrasound เปนการใชคล่ืนเสยีงความถ่ีสงูในการ
ตรวจสอบตําแหนง และชวยในการจัดทาผูปวยในแตละวัน 
นยิมใชกบัอวัยวะในบริเวณเน้ือเย่ือ เชนทีเ่ตานม ชองทองหรือ
บริเวณตอมลูกหมาก[12] ที่นิยมใชในปจจุบันคือ BAT (บริษัท 
Best Nomos) และ Clarity (บริษัท Elekta) อยางไรก็ตาม 
การใช อัลตราซาวนในการตรวจสอบตําแหนงตองการผูที่มี

ความชาํนาญเฉพาะทางในการวเิคราะหภาพ ดงัน้ันความคลาด
เคลื่อนระหวางคนมอง (inter-observer variation) จึงคอน
ขางสูง

2.2.2 Surface imaging เปนการใชระบบกลองอยางนอย 
2 ชุด สงแสงอินฟาเรดหรือวดีีโอ[13] ไปที่ตัวผูปวยและกลองยัง
ทําหนาที่รับสัญญาณที่สะทอนกลับจากตัวผูปวย ดังแสดงใน
รปูที ่13 คอมพวิเตอรจะประมวลผลออกมาเปนรปูผวิผูปวยใน
ขณะนั้น นําภาพผิวผูปวยที่เปนลักษณะ real-time มาเปรียบ
เทยีบกบัผิวผูปวยในวันทีท่าํเอกซเรยคอมพิวเตอรหรอืผิวผูปวย
ในวนัแรกของการฉายรังส ีจงึเปนการเพิม่ประสิทธิภาพในการ
จัดทาผูปวยในหองฉายรังสี และมีขอดีเหนือระบบภาพนําวิถี
แบบเดิมคือ สามารถดูการคลาดเคล่ือนของตัวผูปวยท้ังกอน
การฉายรังสี (Interfraction motion) และระหวางการฉาย
รังสี (Intrafraction motion) ไดอีกดวย จึงนิยมนํามาใชใน
เทคนิคการรักษาท่ีใหปริมาณรังสีสูง เชนในเทคนิครังสี
ศัลยกรรม[14]  หรือใชในเทคนิคที่ตองการควบคุมการหายใจ 

รูปที่ 12  การตรวจสอบตําแหนงกอนการฉายรังสีแบบ 3 มิติ โดยการ
เปรียบเทียบภาพระหวาง CBCT กับภาพจาก CT-simulator

รูปที่ 13  การสรางภาพ IGRT แบบ Surface imaging 
(www.visionrt.com)

รูปที่ 14  (ก) แสดงการฝงวัสดุแมเหล็กไฟฟาความถี่ตางๆ บริเวณ
ตอมลูกหมาก  (ข) ขั้นตอนการตรวจสอบตําแหนงในหองฉายรังสี 

(www.varian.com/calypso-extracranial-tracking) 

เชนเทคนิค deep-inspiration breath hold ในการฉายผู
ป วยมะเร็งเต านม [15] อยางไรก็ตามเทคนิคนี้ เป นการดู
ความคลาดเคลื่อนบริเวณผิวเทานั้น ไมใชการดูที่ตําแหนง
อวัยวะภายในหรือตัวกอนมะเร็ง 

2.2.3 Electromagnetic Transponders ถึงแมวิธีนี้จะ
ไมมีการสรางภาพรังสีออกมา แตสามารถถูกจัดอยูในระบบ
ภาพนําวิถีประเภทหน่ึง ทําโดยการฝงวัสดุขนาดเล็กที่ปลอย
คลืน่แมเหลก็ไฟฟาความถีต่างๆ ไดเขาไปในรางกายผูปวย เชน
ที่ตอมลูกหมากในผูปวยมะเร็งตอมลูกหมาก[16] อยางนอย 3-4 
แทง ดังรูปที่ 14 (ก) รอประมาณ 2 สัปดาหเพื่อใหแทงวัสดุอยู
ในตําแหนงที่ไมมีการเคลื่อนไปที่อื่น จากนั้นใหทําเอกซเรย
คอมพวิเตอรสาํหรบัวางแผนการรักษา เมือ่เริม่ทาํการฉายรงัสี
นําเครื่องมือรับสัญญาณแมเหล็กไฟฟาที่มีคุณสมบัติดูดกลืน
ปรมิาณรังสตีํา่ไปรับสญัญาณแมเหล็กไฟฟา เพือ่แสดงตําแหนง
ของตวัสงสญัญาณอยางตอเนือ่ง ดงัรปู 14 (ข) และนาํไปเปรยีบ
เทยีบตําแหนงกับภาพจากการทําเอกซเรยคอมพิวเตอรสาํหรับ
วางแผนการรักษา จึงเปนการตรวจสอบตําแหนงของกอน
มะเร็งอยางแทจริง ตรวจไดทั้งกอน ระหวาง และหลังการ 
ฉายรังสี

2.2.4 Inroom-MRI จากขอดอยของภาพท่ีไดจาก CBCT 
เม่ือเทียบกับภาพจาก MRI ที่ใหรายละเอียดของเน้ือเยื่อที่
ชัดเจนกวา จึงมีการนําแนวคิดของการนําภาพ MRI มาใชใน
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ฐานะท่ีเปนระบบภาพนําวิถวีธิหีนึง่ แตเดิมเครือ่ง MRI ควรตดิ
ตั้งหางจากเคร่ืองเรงอนุภาคอยางนอย 10 เมตร เนื่องจาก
สนามแมเหล็กแรงสูงจากเครื่อง MRI จะไปรบกวนทิศทางการ
เคลือ่นท่ีของอิเล็กตรอนท่ีอยูในเคร่ืองเรงอนภุาค บรษิทั View 
Ray จงึมกีารนาํเครือ่ง MRI ขนาด 0.35 เทสลา เขาไปประกอบ
กบัเครือ่งฉายรงัสีโคบอลต-60 ทีไ่มมกีารเรงอนภุาคอเิลก็ตรอน 
เครื่องนี้เปนโคบอลตสมัยใหม มีหัวโคบอลตถึง 3 หัว และใช
กบัเทคนคิการรกัษาแบบซบัซอนได สามารถสรางภาพ MRI ได
ในเวลาอันสั้น[17] ดังรูปที่ 15 โดยเร่ิมใชจริงในผูปวยครั้งแรก
เมื่อเดือน กุมภาพันธ 2557 ขณะท่ีการนําเคร่ือง MRI มาใช
เปนระบบภาพนําวิถีในเคร่ืองเรงอนุภาคยังอยูในข้ันการ
ทดสอบทัง้ของบรษิทั Varian และ Elekta และจะนาํมาใชจริง
ในอนาคตอันใกล

จะเห็นวา เมื่อระบบภาพนําวิถีที่มีการสรางภาพชัดเจน 
แสดงภาพเปน 3 มิติ (เชน CBCT แบบกิโลโวลต) หรือแสดง
คาความคลาดเคล่ือนเปน real-time อยางตอเน่ือง แพทยเห็น
ขอบเขตการรักษาท่ีชัดเจนข้ึน จึงสามารถลดขอบเขตของ 
Planning target volume (PTV) ลงไดเมื่อเทียบกับระบบที่
แสดงภาพเปน 2 มิติ (เชน EPID) ทําใหอวัยวะปกติที่อยูรอบ
ขางไดรบัปรมิาณรงัสีทีน่อยลง สามารถนาํมาใชรวมกบัเทคนคิ
การรักษาที่ทันสมัยที่มีการใหปริมาณรังสีระดับสูงที่กอน 
มะเร็งได 

ในสวนของปริมาณรังสจีากระบบภาพนําวถิแีตละเทคนิค 
AAPM-TG 75[1] และ AAPM-TG 147[13] ไดรวบรวมและแสดง
ขอมลูใหเห็นในตาราง ดงัตารางท่ี 1 ซึง่จะเห็นวาการสรางภาพ
แบบ 2 มิติใชเวลาส้ัน ปริมาณรังสีตํ่า แตใหรายละเอียดของ
ภาพไมมากนกั ขณะทีภ่าพแบบ 3 มติ ิ(CBCT) ทีใ่หรายละเอยีด
ของภาพที่ดีกวา แตใชระยะเวลาที่นานขึ้นพรอมกับปริมาณ
รังสีที่สูงขึ้น และจะเห็นวาการใชรังสีพลังงานระดับเมกะโวลต
ในการตรวจสอบตําแหนงดวยระบบภาพนําวิถี ผูปวยจะไดรับ

ปรมิาณรงัสสีวนเกนินีส้งูกวา การเลอืกใชและความถีใ่นการทาํ
ตรวจสอบความถูกตองของตําแหนงการรักษาดวยระบบภาพ
นาํวิถจีงึตองพิจารณาใหเหมาะสมกับอวัยวะ เคร่ืองมือทีม่แีละ
ปริมาณผูปวยในแตละสถาบัน

โดยสรุป ระบบภาพทางรังสีเขามามีบทบาทในงานรังสี
รักษามากขึ้นอยางตอเนื่อง ทั้งในดานการนําภาพมาวางแผน
การรักษาและการนําภาพมาตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสี 
ทั้งนี้เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาผูปวย โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในเทคนิคการรักษาที่ซับซอนที่มีการใหปริมาณรังสีสูง หรือ
กอนมะเร็งอยูในตําแหนงที่ใกลหรือชิดกับอวัยวะปกติที่มี
ความสําคัญ

รูปท่ี 15  (ก) เครื่องฉายรังสีโคบอล 60 View Ray ที่มีระบบ 
MRI-IGRT (ข) kV-CBCT (ค) 90 วินาที View Ray MRI-IGRT 

(www.viewray.com)

ตารางท่ี 1  คาปริมาณรังสีจาก IGRT แบบตางๆ พรอมเวลา
ที่ใชในการทํา IGRT

เครื่องมือ
ปริมาณรังสี
ที่กึ่งกลางตัว 

(cGy)

เวลาที่ใช 
(นาที)

Plain kV 0.1-0.6 0.1-3

Plain MV 1-10 0.1-3

kV CBCT 2-3 2-4

MV CBCT 5-15 2-3

kV FBCT 0.8-2.8 15

MV FBCT 1.5-3 2-3

Ultrasound 0 2-3
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คุณภาพชีวิต
ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา
Quality of life in Head and Neck Cancer Patients 
Receivied  Radiotherapy

นางอัศรียา   ชุมะโชติ  (Ausareeya   Chumachote)

หองตรวจรังสีรักษา   ฝายการพยาบาลโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม
คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม
Radiotherapy  Outpatient Department  Nursing Service Division
Maharaj Nakorn Chiang Mai  Hospital,  Faculty of  Medicine, Chiang Mai University

Abstract

The purpose of this study was to compare the quality of life (QoL) in head and neck cancer patients 
who received radiotherapy in different time points i.e. 1 week before radiotherapy, last week of radiotherapy 
and 6 weeks after receiving radiotherapy. The subjects consisted of 46  head and neck cancer  patients  
who received the first-course radiotherapy at Division of Therapeutic  Radiology and  Oncology, Faculty of  
Medicine , Chiang Mai University during  July 2014 to December 2014. Data were collected by interview. 
All subjects were assigned to answer questionnaires which consisted of demographic data and The Functional 
Assessment of Cancer Therapy- Head and Neck Cancer (FACT-H&N). Descriptive statistics, One-way repeated 
measure ANOVA and Scheffe' were used to analyze the study data. 

The mean scores of overall QoL at the last week of radiotherapy and 6 weeks after receiving radiotherapy 
were significantly lower than pre-treatment ( P< .001); however, the mean scores for overall QoL at the 
last week of radiotherapy and 6 weeks after receiving radiotherapy were not significantly different. The 
mean scores for physical well-being and head and neck specific concerns at the last week of radiotherapy 
and 6 weeks after receiving radiotherapy were significantly lower than pre-treatment ( P< .001); however, 
the mean scores for physical well-being and head and neck  specific concerns at the last week of radiotherapy 
and 6 weeks after receiving radiotherapy were not significantly different. The mean scores for social/family 
well-being, emotional well-being and functional well-being did not different significantly. Therefore, the 
role of nurse should develop self-care and oral-care program in head and neck cancer patients receiving 
radiotherapy to relieve the side effect of radiotherapy and improve their quality of life. 

Keywords: Quality of life, Head and neck cancer, Radiotherapy
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บทคัดยอ

การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยพรรณนาเชิงเปรียบเทียบ (Comparative Descriptive Research) มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษา
เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 3 ระยะ คือ ระหวางระยะกอนไดรับรังสีรักษา สัปดาห
สุดทายของการไดรับรังสีรักษา และหลังไดรับรังสีรักษาครบ 6 สัปดาห กลุมตัวอยางเปนผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีมารับการ
รักษาดวยรังสีรักษาเปนครั้งแรก ที่หนวยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหมระหวางเดือน 
กรกฎาคม ถึงเดือน ธันวาคม 2557 คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจงตามเกณฑที่กําหนด จํานวน 46 คน เก็บรวบรวมขอมูล
โดยการสัมภาษณ  เครื่องมือที่ใช คือ แบบสอบถาม ซึ่งประกอบดวย ขอมูลสวนบุคคลและแบบวัดคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอ ( FACT-H&N)วิเคราะหขอมูลโดยใช สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซํ้า (ANOVA) 
และการทดสอบของเซฟเฟ (Scheffe')

ผลการศึกษาพบวา คะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตโดยรวมในสัปดาหสุดทายของการไดรับรังสีรักษา และหลังไดรับรังสีรักษา 
6 สัปดาหมีคุณภาพชีวิตตํ่ากวากอนไดรับรังสีรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 เม่ือเปรียบเทียบเปนรายดาน พบวา 
ดานรางกาย และดานเฉพาะผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ ในสัปดาหสุดทายของการไดรับรังสีรักษา และหลังไดรับรังสีรักษา 6 
สปัดาหมคีณุภาพชวีติต่ํากวากอนไดรบัรงัสีรกัษาอยางมนียัสาํคญัทางสถติทิีร่ะดบั .001 แตคะแนนเฉลีย่คณุภาพชวีติหลงัไดรบั
รังสีรักษา 6 สัปดาห และสัปดาหสุดทายของการไดรับรังสีรักษาไมแตกตางกัน สวนคุณภาพชีวิตดานสังคมและครอบครัว ดาน
อารมณและจิตใจ และดานปฏิบัติกิจกรรม พบวาไมมีความแตกตางกันทั้ง 3 ระยะ ดังนั้นบทบาทของพยาบาลควรสงเสริมการ
ดูแลตนเองและดูแลชองปากของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา เพื่อลดภาวะแทรกซอนจากรังสีรักษาและสงเสริม
ใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งข้ึน

คําสําคัญ: คุณภาพชีวิต มะเร็งศีรษะและคอ รังสีรักษา

บทนํา (Introduction)

มะเรง็ศรีษะและคอไดแกมะเร็งทีเ่กิดในชองปาก คอหอย

สวนบน กลองเสียงและคอหอยสวนลาง ชองจมูก โพรงหลัง

จมกู ตอมนํา้ลาย และตอมไทรอยด1พบมากเปนอันดบั 4 ของ

มะเร็งในเพศชาย คิดเปนรอยละ 8.4 และเปน อันดับ 6 ของ

มะเรง็ในเพศหญงิ คดิเปนรอยละ 2.92 และจากสถติผิูปวยทีม่า

รับการรักษาในหนวยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา คณะ
แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม มีผูปวยมะเร็งศีรษะและ

คอ รอยละ 9.69, รอยละ 9.90, รอยละ10.83 และ รอยละ 

13.97 ในปพ.ศ. 2553, 2554, 2555 และ 2556 ตามลําดับ3  

ซึ่งมีแนวโนมสูงขึ้นและเปนปญหาทางสุขภาพที่สําคัญ

ปจจบุนัการรกัษาโรคมะเรง็ศรีษะและคอมหีลากหลายวธิี 
โดยมเีปาหมายเพือ่ใหหายจากโรค หรอืประคบัประคองเพือ่ให
ผูปวยมชีวีติยนืยาวและมีคณุภาพชีวติทีด่ี4 สาํหรับวธิกีารรักษา
ที่นิยมใชในปจจุบันและไดผลดี คือการรักษาโดยฉายรังสีรวม

กบัการใหยาเคมีบาํบดั โดยการศึกษาพบวา มปีระสิทธิผลเพ่ิม

อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป ถึงรอยละ 85 ซึ่งการรักษาดวยวิธี 

ดังกลาวนอกจากจะใหคุณประโยชนในดานประสิทธิภาพการ

รกัษาและชวยใหอตัราการรอดชวีติสงูขึน้ แตมผีลขางเคยีงจาก

การรักษาที่รบกวนการดํารงชีวิตของผูปวยที่พบไดบอย ไดแก 

อาการปวด เจ็บริมฝปาก คอ นํ้าลายแหง ฟนผุ เพลีย ไมมีแรง 

เหนื่อยลา เบื่ออาหาร และกลืนอาหารลําบาก6 นอกจากน้ีการ
ใชรงัสรีกัษารวมกบัเคมบีาํบดั ทาํใหไขกระดกูถกูกด เกดิอาการ

ซีด ออนเพลีย คลื่นไส อาเจียน ภูมิตานทานลดลง จึงเกิดการ
ตดิเชือ้ไดงายมกีารเปลีย่นแปลงภาพลกัษณ7,8 นอกจากอาการ
รบกวนทางดานรางกายแลว ดานจิตใจของผูปวยจะเกิดความ

กลัวตาย กลัวถูกทอดท้ิง กลัวเปนภาระลูกหลาน เกิดความ 
รูสึกดอยคา วิตกกังวล รูสึกไมมั่นคงในชีวิต ซึมเศรา และ
สิน้หวงั9,10,11 สวนผลกระทบดานสงัคมและเศรษฐกจิ ผูปวยตอง
มารับการฉายรังสีทุกวัน การติดตอสัมพันธภาพกับเพื่อนบาน

หรือผูรวมงาน อาจลดลง และเนือ่งจากมกีารเปลีย่นแปลงภาพ



26 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 22 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2559

ลกัษณของตนเอง ผูปวยบางรายอาจคิดมาก เก็บตวั กลวับคุคล
รอบขางจะรูและรังเกยีจตน ทาํใหหลบหนสีงัคม  ทาํใหบทบาท
และสัมพนัธภาพของบคุคลในครอบครวัเปลีย่นแปลงไป8,12 อกี
ทัง้ผูปวยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ดรบัรงัสรีกัษา จะตองไดรบัการ
รักษาดวยรังสี ตอเน่ืองกันเปนระยะเวลานาน 6-8 สัปดาห 
ทําใหสูญเสียคาใชจายในการรักษาสูง13,14 จากผลกระทบใน
ดานตางๆ ดงักลาว ผูปวยมะเรง็ศรีษะและคอทีม่ารบัรงัสรีกัษา
จงึตองเผชิญกับการเปล่ียนแปลงท้ังดานรางกาย จติใจ อารมณ 
สงัคม และเศรษฐกิจ ซึง่จะสงผลตอคณุภาพชีวติของผูปวยเปน

อยางมาก 

จากการทบทวนงานวิจัยคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา ในหนวยรังสีรักษาและมะเร็ง

วิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม  พบวาผูปวย

มะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษารวมกับใหยาเคมีบําบัด  

Docetaxel และ Carboplatin มีผลขางเคียงที่พบมากที่สุด 

คือ ภาวะเย่ือบุชองปากอักเสบ ภาวะนํ้าลายแหงและ อาการ

กลืนลําบาก ระดับ 3 รอยละ 13.915 แตการศึกษายังไม

ครอบคลุมถึง ภายหลังไดรับรังสีรักษา ซึ่งผลขางเคียงจากการ

ไดรบัรงัสรีกัษาระยะเริม่แรกจะเริม่เกดิข้ึนต้ังแตไดรบัรงัสีรกัษา

จนกระทัง่ 12 สปัดาหหลงัครบการรกัษา16,17 ดงัน้ันการตดิตาม

ประเมินคุณภาพชีวิตตอเน่ืองไปจนถึงภายหลังการรักษาจึงมี

ความสําคัญ

ผูวจิยัสนใจท่ีจะศึกษาคุณภาพชีวติผูปวยมะเร็งศรีษะและ

คอที่มารับรังสีรักษา หนวยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา คณะ

แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม  โดยติดตามประเมิน
คณุภาพชีวติอยางตอเนือ่งเพ่ือใหเหน็แนวโนมของคุณภาพชีวติ

ที่เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลาของการไดรับรังสีรักษา  โดย
ผูวิจัย แบงการศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 

ออกเปน 3 ระยะ คือ กอนไดรับรังสีรักษา สัปดาหสุดทายของ
การไดรับรังสีรักษา  และหลังไดรับรังสีรักษา 6 สัปดาห  เพ่ือ
เปรียบเทียบใหเห็นถึงความเปลี่ยนแปลงจากการไดรับรังสี

รักษา ซึ่งผลการศึกษาที่ไดจะใชเปนแนวทางในการวางแผน
ใหการพยาบาลขณะไดรบัรังสรีกัษา และการดูแลตอเน่ืองขณะ

กลับไปอยูที่บาน ภายหลังไดรับรังสีรักษาครบตามแผนการ
รกัษา เพือ่สงเสรมิคณุภาพชวีติทีด่ใีหกบัผูปวยมะเรง็ศรีษะและ
คอที่ไดรับรังสีรักษาตอไป

วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)

การวิจัยนี้ เป นการวิจัยพรรณนาเชิงเปรียบเทียบ 
(Comparative Descriptive Research)  เพื่อเปรียบเทียบ
คุณภาพชีวิตผู ป วยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 
3 ระยะ คือ ระหวางระยะกอนไดรับรังสีรักษา สัปดาหสุดทาย
ของการไดรบัรงัสรีกัษา และหลังไดรบัรงัสรีกัษาครบ 6 สปัดาห
ประชากร คือผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา กลุม
ตวัอยาง คอืผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรบัรงัสรีกัษา ทีห่นวย

รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย

เชียงใหม  ตัง้แตเดือน กรกฎาคม ถงึเดอืน ธนัวาคม 2557 โดย

ผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง (purposive sampling) 

จํานวน 46 ราย  ตามคุณสมบัติดังนี้

1. มีอายุ 18 ปขึ้นไป

2. สามารถพูด อาน เขียน ภาษาไทยได

3.  รับการฉายรังสี 5 ครั้ง/สัปดาห ไดรับปริมาณรังสีรวม 

60-70 เกรย หรือมีจํานวนการฉายรังสีทั้งหมดรวม 

30-35 ครั้ง

4. ยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย

คาํนวณขนาดของกลุมตวัอยางจากโปรแกรม G* Power 

กําหนดคาความคลาดเคล่ือนชนิดที่ 1 เทากับ 0.05 อํานาจ

ทดสอบเทากับ 0.80 วัดซํ้า 3 ครั้ง กําหนดขนาดอิทธิพลซึ่งบง

บอกผลของการแทรกแซง (effect size) ใหมีขนาดปานกลาง

สําหรับการทดสอบ Difference between many means 

คือ 0.25 คาความสัมพันธระหวางคาคะแนนท่ีวัดไดในแตละ

คร้ัง (correlation coefficient among repeated  

measures:  ) เท ากับ 0.30 และกําหนดให ค า  

(nonsphericity correction) เทากับ 0.8 จะไดกลุมตัวอยาง 

44 ราย ผูวิจัยไดเพิ่มขนาดกลุมตัวอยางอีกรอยละ 10 เพื่อ
ปองกันการสูญหายของกลุมตัวอยาง ไดกลุมตัวอยาง 48 ราย 

แตในขณะเก็บขอมูล มีผูปวยไดรับการสงไปรักษาตัวตอที่ 
โรงพยาบาลตนสังกัด 1 ราย และไมมาตรวจติดตามอีก 1 ราย 

จึงไดกลุมตัวอยางทั้งหมด 46 ราย 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย

เครือ่งมือทีใ่ชในการวจิยัประกอบดวย แบบบนัทกึขอมลู
สวนบคุคล และแบบวดัคุณภาพชวีติผูปวยมะเรง็ศรีษะและคอ 

(The Functional Assessment of Cancer Therapy- Head 
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and Neck : FACT-H&N) version 4 ฉบบัแปลเปนภาษาไทย18 

ไดผานการตรวจสอบคุณภาพตามกระบวนการมาตรฐานการ
แปลเครือ่งมอืจากภาษาตางประเทศ ในการศกึษาคร้ังนี ้ผูวจิยั
ไมไดตรวจสอบความตรงของเคร่ืองมือซ้ํา

การหาคาความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ ผูวิจัยไดนําแบบวัด
คุณภาพชีวิตไปทดลองใชในผูปวยมะเร็งที่มารับรังสีรักษา ที่มี
คุณสมบัติเหมือนกับกลุมตัวอยางจํานวน 10 ราย จากนั้น 
นํามาหาคาความเช่ือมั่นโดยวิธี  Cronbach’s  coefficient  

alpha ไดคาความเช่ือมั่น = 0.93

การดําเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมขอมูล

การวิจยัคร้ังนีไ้ดรบัการอนุมตัจิากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ผูวิจัยคัดเลือก

ตัวอยางเขากลุมที่จะรับการสัมภาษณ แนะนําตัวกับผูปวย 

อธิบายวัตถุประสงคของการวิจัย และขอความรวมมือในการ

เก็บรวบรวมขอมูล  เมื่อกลุมตัวอยางยินดีใหความรวมมือ 

ผูวิจัยขอใหผูปวยลงนามในหนังสือแสดงความยินยอมการเขา

รวมในโครงการวิจัย และดําเนินการสัมภาษณผูปวยแตละคน 

3 ครั้ง ดังนี้

ครั้งที่ 1  กอนไดรับรังสีรักษาขณะที่ผู ปวยน่ังรอที่หอง

จําลองการฉายรังสี

ครั้งที่ 2  สัปดาหสุดทายของการฉายรังสี คือวันที่ผูปวย

ฉายรังสีครบตามแผนการรักษา

ครั้งที่ 3  วันนัดมาตรวจติดตามหลังไดรับรังสีรักษาครบ 
6 สัปดาห 

วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ดวยสถิติความถี่และรอยละ  
เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิต 
3 ระยะ ดวยสถิติ One way repeated  measure ANOVA 
วิเคราะหหาความแตกตางทีละคูตามระยะเวลาที่ไดรับรังสี
รักษา 3 ระยะดวยวิธีทดสอบเซฟเฟ (Scheffe')

ผลการศึกษา (Results)

สวนที่ 1 ลักษณะของกลุมตัวอยาง
จากขอมูลกลุมตัวอยางจํานวน 46 ราย เปนเพศชาย 

รอยละ 76.1 ชวงอายุเฉลี่ย 56.35 ป อยูระหวาง 40-59 ป 

รอยละ 45.5 สถานภาพ คู รอยละ 76.1 ครึ่งหน่ึงของกลุม

ตัวอยางมีระดับการศึกษาประถมศึกษา ประกอบอาชีพ 

เกษตรกรรม รอยละ 34.8 ไดรบัการวินจิฉยัโรค เปนมะเร็งหลัง

โพรงจมกู รอยละ 41.3ระยะของโรค อยูในระยะที ่2 และระยะ

ที่ 4 รอยละ 28.3 เทากันไมไดรับการรักษาเก่ียวกับโรคมะเร็ง

ศีรษะและคอมากอนรอยละ 47.8และการรักษาที่ไดรับใน

ปจจุบัน สวนใหญไดรับการฉายรังสี รวมกับยาเคมีบําบัด

รอยละ 71.7  ไดรับการฉายรังสีจํานวน  33-35 ครั้ง รอยละ 

87 และปรมิาณรงัสทีีไ่ดรบัทัง้หมด 6,996 – 7,000  เซนตเิกรย 

รอยละ 60.9 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 :  จํานวน และรอยละของกลุมตัวอยาง  จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ

เพศ

ชาย 35 76.1

หญิง 11 23.9

อายุ

นอยกวา  40 ป 5 10.9

40 – 59 ป 21 45.5

60 - 79 ป 18 38.9

มากกวา 79 ป 2 4.3

Min =15, Max = 85 , Mode = 47, Mean = 56.35,  Median =57.5, SD =13.89
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ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ

สถานภาพสมรส  

โสด 5 10.9

คู 35 76.1

หมาย 6 13.0

ระดับการศึกษา

ไมไดศึกษา 4   8.7

ประถมศึกษา 23 50.0

มัธยมศึกษา/ อาชีวศึกษา 11 23.9

ปริญญาตรีขึ้นไป 8 17.4

อาชีพ

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 13 38.2

รับจาง/ธุรกิจสวนตัว 4   8.7

เกษตรกรรม 16 34.8

คาขาย 3   6.5

นักเรียน/นักศึกษา 1   2.2

ไมไดทํางาน 9 19.6

การวินิจฉัยโรค

มะเร็งชองปาก 6 13.0

มะเร็งคอหอยสวนบน 6 13.0

มะเร็งกลองเสียงและคอหอยสวนลาง 6 13.0

มะเร็งชองจมูก 7 15.2

มะเร็งหลังโพรงจมูก 19 41.3

มะเร็งตอมนํ้าลาย 1   2.2

มะเร็งตอมไทรอยด 1   2.2

ระยะของโรค

ระยะที่ 1 10 21.7

ระยะที่ 2 13 28.3

ระยะที่ 3 8 17.4

ระยะที่ 4 13 28.6

ไมระบุ 2 4.3

การรักษาที่ไดรับกอนหนาน้ี (เก่ียวกับโรคมะเร็งศีรษะและคอ)

ไมไดรับการรักษามากอน 22 47.8
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ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ

ไดรับการรักษาดวยการผาตัด 13 28.3

ไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัด 10 21.7

ไดรับการรักษาดวยการผาตัดและใหยาเคมีบําบัด 1 2.2

การรักษาที่ไดรับในปจจุบัน

ฉายรังสี 13 28.3

ฉายรังสี+เคมีบําบัด 33 71.7

จํานวนครั้งของการฉายรังสี

28-30 ครั้ง 6 13.0

ปริมาณของรังสีที่ไดรับ

5,940 – 6,000 cGy 6 13.0

6,600  cGy 12 26.1

6,996 – 7,000 cGy 28 60.9

ตารางท่ี 2 : เปรยีบเทยีบความแตกตางคาเฉลีย่คะแนนคณุภาพชวีติ ตามระยะเวลาทีไ่ดรบัรงัสีรกัษา 3 ระยะ คอื กอนไดรบัรงัสีรกัษา 
ในสัปดาหสุดทายของการไดรับรังสีรักษา และหลังไดรับรังสีรักษา 6 สัปดาห

คุณภาพชีวิต SS df MS F

คุณภาพชีวิตโดยรวม 9686.19 2 4843.09 13.85***

คุณภาพชีวิตรายดาน

ดานรางกาย 952.56 2 476.28 19.26***

ดานสังคมและครอบครัว 23.93 2 11.96 0.57ns

ดานอารมณ จิตใจ 4.48 2 2.24 0.11ns

ดานการปฏิบัติกิจกรรม 207.06 2 103.51 3.50ns

ดานเฉพาะโรคมะเร็งศีรษะและคอ 2400.54 2 1200.27 25.69***

Note. *** P< .001

สวนที่ 2 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะ
และคอท่ีไดรับรังสีรักษา 3 ระยะ 

คอื ระหวางระยะกอนไดรบัรงัสรีกัษา สปัดาหสดุทายของ

การไดรับรังสีรักษา และหลังไดรับรังสีรักษาครบ 6 สัปดาห

ผลการศึกษาพบวาคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม ตาม
ระยะเวลา 3 ระยะ แตกตางกัน  เมื่อแยกเปนรายดาน พบวา 

ดานรางกาย และดานเฉพาะผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ มี
คะแนนคุณภาพชีวิตตามระยะเวลา 3 ระยะ แตกตางกัน  สวน

คะแนนคุณภาพชีวิตดานสังคมและครอบครัว ดานอารมณ 

และจิตใจ และดานปฏิบัติกิจกรรม ไมมีความแตกตางกัน 

(ตารางที่ 2)

ทดสอบความแตกตางทลีะคูของคาเฉลีย่คะแนนคณุภาพ

ชีวิตโดยรวม ดานรางกาย และดานเฉพาะผูปวยมะเร็งศีรษะ

และคอ พบวา ในสัปดาหสุดทายของการไดรับรังสีรักษาและ
หลงัไดรบัรงัสรีกัษา 6 สปัดาห ตํา่กวากอนไดรบัรงัสรีกัษาอยาง
มนียัสาํคญัทางสถติทิีร่ะดับ .001 สวนคาเฉลีย่คะแนนคุณภาพ

ชีวิตหลังไดรับรังสีรักษาครบ 6 สัปดาห และสัปดาหสุดทาย
ของการไดรับรังสีรักษาไมแตกตางกัน (ตารางที่ 3-5)
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วิจารณและสรุป  (Discussion and conclusion)

จากคะแนนคุณภาพชีวติของกลุมตัวอยาง พบวาคะแนน
คณุภาพชีวติโดยรวม ดานรางกาย และดานเฉพาะผูปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอ ในสัปดาหสุดทายของการไดรับรังสีรักษาและ

หลังไดรบัรงัสรีกัษา 6 สปัดาห ตํา่กวากอนไดรบัรงัสรีกัษา สวน

คาเฉลีย่คะแนนคณุภาพชวีติหลงัไดรบัรังสรีกัษาครบ 6 สปัดาห 
และสัปดาหสุดทายของการไดรับรังสีรักษาไมแตกตางกัน 
(ตารางที ่3-5) ทัง้นีอ้าจเปนผลมาจาก อาการขางเคยีงจากการ

ไดรับรังสีรักษา ซึ่งจะเริ่มเกิดตั้งแตเริ่มไดรับรังสีรักษาจน
กระทั่ง 12 สัปดาหหลังครบการรักษา16,17 ทําใหเกิดความ

ตารางที่ 3 :  ทดสอบความแตกตางทีละคูของคาเฉล่ียคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม ตามระยะเวลาท่ีแตกตางกัน 
ดวยวิธีทดสอบเซฟเฟ (Scheffe')

คุณภาพชีวิตโดยรวม ‾ X กอนไดรับรังสี สัปดาหสุดทาย
หลังไดรับรังสี 6 

สัปดาห

กอนไดรับรังสี 24.17 - 20.39*** 12.20***

สัปดาหสุดทาย 18.04 - - 8.19ns

หลังไดรับรังสี 6 สัปดาห 19.41 - - -

คุณภาพชีวิตโดยรวม ‾ X กอนไดรับรังสี สัปดาหสุดทาย
หลังไดรับรังสี 6 

สัปดาห

กอนไดรับรังสี 24.17 - 6.13***   4.76***

สัปดาหสุดทาย 18.04 - - 1.37ns

หลังไดรับรังสี 6 สัปดาห 19.41 - - -

คุณภาพชีวิตโดยรวม ‾ X กอนไดรับรังสี สัปดาหสุดทาย
หลังไดรับรังสี 6 

สัปดาห

กอนไดรับรังสี       26.59 - 10.16*** 6.07***

สัปดาหสุดทาย 16.43 - - 4.09ns

หลังไดรับรังสี 6 สัปดาห 20.52 - - -

Note*** P< .001, ns = ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  

Note. *** P< .001, ns = ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ

Note. *** P< .001, ns = ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ

ตารางที่ 4 :  ทดสอบความแตกตางทีละคูของคาเฉล่ียคะแนนคุณภาพชีวิตดานรางกาย ตามระยะเวลาท่ีแตกตางกัน 
ดวยวิธีทดสอบเซฟเฟ (Scheffe')

ตารางที่ 5 :  ทดสอบความแตกตางทีละคูของคาเฉล่ียคะแนนคุณภาพชีวิตดานเฉพาะผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ ตามระยะเวลาท่ี
แตกตางกัน ดวยวิธีทดสอบเซฟเฟ (Scheffe')

เปลี่ยนแปลงตางๆ ในอวัยวะที่ไดรับรังสีรักษา มีผลให

ประสิทธิภาพการทําหนาที่ของอวัยวะนั้นๆ ลดลง เชน เกิด

ภาวะเยื่อบุชองปากอักเสบ อาการเจ็บคอ กลืนอาหารลําบาก 

ภาวะนํ้าลายแหง การรับรสชาติอาหารเปลี่ยนแปลงไป19 จาก

การศึกษาของโอกามาและคณะพบวาผูปวยมะเร็งศีรษะและ
คอที่ไดรับรังสีรักษาต้ังแต 20 เกรย ทําใหความอยากอาหาร

ลดลง จากการสูญเสียการรับรส20 นอกจากนี้ การใชรังสีรักษา

รวมกบัเคมบีาํบดั ทาํใหไขกระดกูถูกกด ทาํใหจาํนวนเม็ดเลอืด
ตํ่าลง โดยเฉพาะเม็ดเลือดขาว ทําใหภูมิตานทานลดลง เกิด

การติดเชือ้ไดงาย โดยเฉพาะการติดเชือ้ในชองปาก21  สอดคลอง
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กับการศึกษาความสัมพันธระหวางอาการ การสนับสนุนทาง
สังคมและคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอเพศชาย
ภาคใตขณะไดรับรังสีรักษา พบวา อาการท่ีรบกวนการดําเนิน
ชีวิตประจําวันของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอขณะไดรับรังสี
รักษา 5 อันดับแรกคือ 1) อาการน้ําลายเหนียว/คอแหง 
2) อาการเจ็บปวดในชองปาก 3) อาการกลืนอาหารลําบาก 
4) อาการคล่ืนไส 5) อาการเบ่ืออาหาร22 ถงึแมวาภายหลังครบ
การฉายรงัสี อาการเหลานีจ้ะยงัคงอยูอกีประมาณ 2-3 สปัดาห
หลงัการฉายรังส ีหลงัจากน้ันจะคอยๆ ลดลงตามเวลา23,24,25 

คุณภาพชีวิตดานสังคมและครอบครัว และ ดานอารมณ

และจิตใจทั้ง 3 ระยะไมแตกตางกันเน่ืองจาก กลุมตัวอยาง 

รอยละ 76.1 มีสถานภาพสมรสคู ซึ่งมี สามี ภรรยา หรือบุตร 

คอยดูแลใกลชิด ไดรับความชวยเหลือจากครอบครัว ในดาน

การเงิน การใหคําปรึกษาจึงทําใหผูปวยรูสึกอบอุนใจ ตลอด

ระยะเวลาของการไดรบัรงัสรีกัษาสอดคลองกับการศึกษาความ

สัมพันธระหวางอาการ การสนับสนุนทางสังคมและคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอเพศชายภาคใตขณะไดรับ

รังสีรักษา22 พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทาง

บวกกับคุณภาพชีวิต ซึ่งเม่ือบุคคลเกิดการเจ็บปวยแลวไดรับ

การดูแลจากบุคคลในครอบครัว ไมวาจะเปนการปฏิบัติ

กจิกรรมเพ่ือทดแทนในส่ิงทีไ่มสามารถทําได ดานการเงิน และ

ดานจติใจดวยการรบัฟงปญหาทีเ่กดิขึน้จากความทกุขทรมาน

ของการเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคมโดยเฉพาะจากสมาชิก

ในครอบครัวชวยกระตุนใหผูปวยเกิดพลัง มีกําลังใจที่จะตอสู

กับความเจ็บปวยและชวยลดความวิตกกังวล26 สอดคลองกับ

การศึกษาคณุภาพชีวติของผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอท่ีไดรบั

รังสีรักษาที่โรงพยาบาลมะเร็ง สุราษฎรธานีที่พบวา คุณภาพ
ชวีติดานจติใจ ทางสมัพนัธภาพทางสงัคม และดานสิง่แวดลอม 

ทั้งกอนไดรับรังสีรักษา สัปดาหที่ 3 และสัปดาหสุดทายของ

การไดรับรังสีรักษานั้น ไมแตกตางกัน27

เนื่องจากผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา จะ

เกิดภาวะแทรกซอนรุนแรงในบริเวณที่ไดรับรังสีรักษาเทานั้น 
เชนเกิดภาวะเย่ือบุชองปากอักเสบ อาการเจ็บคอ กลืนอาหาร

ลําบาก ภาวะนํ้าลายแหง การรับรสชาติอาหารเปลี่ยนแปลง
ไป19 ผูปวยจะรับประทานอาหารไดนอยลง เกิดอาการเหน่ือยลา 
แตผูปวยมแีรงสนับสนนุทางดานสงัคมและครอบครัวและดาน

อารมณและจิตใจ  ทําใหสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได

ดวยตนเอง คงไว ซึง่ความสามารถในการปฏบิตักิจิกรรมทีเ่คยทาํ 
สงผลใหคุณภาพชีวิตดานการปฏิบัติกิจกรรม ทั้ง 3 ระยะไม
แตกตางกัน 

ผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา แนวโนมของคุณภาพชีวิต
ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ ที่ไดรับรังสีรักษาในสัปดาห
สุดทายของการไดรับรังสีรักษา และหลังไดรับรังสีรักษา 6 
สปัดาหจะตํา่ลงกวากอนไดรบัรงัสรีกัษาโดยเฉพาะดานรางกาย 
และดานเฉพาะผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ  ซึง่เปนการรับรูการ

เปลีย่นแปลงทีเ่กดิจากโครงสรางและหนาทีข่องอวยัวะบรเิวณ

ทีไ่ดรบัรงัส ี ทาํใหเกดิความเจ็บปวด ไมสขุสบาย สงผลใหสภาพ

ความสมบูรณแข็งแรงของรางกายลดลง ถึงแมวาจะไดรบัรังสี

รักษาครบแลวก็ตามดังนั้นบทบาทของพยาบาลควรสงเสริม

การดูแลตนเองและดูแลชองปากของผูปวยมะเร็งศรีษะและคอ

ที่ไดรับรังสีรักษา อยางตอเนื่อง เพื่อลดภาวะแทรกซอนจาก

รังสีรักษาและสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น
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การฉายรังสีระหวางผาตัด
ดวยเครื่อง INTRABEAM สําหรับผูปวยมะเร็งเตานม

พันทิวา  อุณหศิริ

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ฝายรังสีวิทยา  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

การฉายรังสีดวยรังสีเอกซพลังงานต่ํารวมกับการผาตัดสําหรับผูปวยมะเร็งเตานม เปนนวัตกรรมทางเลือกสําหรับงานดานรังสี
รกัษา โดยสามารถใชไดกบัท้ังกรณทีีผู่ปวยตองฉายรังสเีตานมแบบเฉพาะสวน หรอืฉายรังสีเพิม่เตมิ (boost) ระหวางการผาตัดมะเรง็
เตานม ขอดีของการใชรังสีเอกซพลังงานต่ําสําหรับการฉายรังสีรวมกับการผาตัด คือ สามารถใหปริมาณรังสีครอบคลุมบริเวณฐาน
ของรอยโรค (tumor bed) และสามารถลดระยะเวลาโดยรวมของการฉายรังสีระยะไกลลงได

ปจจุบันไดมีการพัฒนาเครื่องฉายรังสีระหวางผาตัดที่
สามารถนํามาใชในการฉายรังสีระหวางผาตัดสําหรับผูปวย
มะเร็งเตานม ที่เรียกวา INTRABEAM ซึ่งเปนผลิตภัณฑจาก
ประเทศเยอรมัน ประกอบดวยหลอดเอกซเรยผลิตรังสีเอกซ
พลังงาน 50 กิโลโวลต มีการกระจายรังสีในลักษณะเปนทรง
กลม เนื่องจากรังสีเอกซที่ออกมามีพลังงานต่ํา ปริมาณรังสี
สามารถลดลงในเน้ือเยื่ออยางรวดเร็ว จึงสงผลใหเนื้อเยื่อปกติ
ที่อยูบริเวณขางเคียงไดรับปริมาณรังสีที่นอย ขณะเดียวกันก็
สามารถเพ่ิมปริมาณรังสีใหกับรอยโรคได และไมจําเปนตอง
ออกแบบสรางเครื่องกําบังหรือผนังหองโดยเฉพาะ1

1. ระบบเคร่ือง INTRABEAM1,2

ระบบของเครื่อง INTRABEAM สําหรับใชในการฉายรังสี
ผูปวยมะเร็งเตานมระหวางผาตัดประกอบดวยสวนประกอบ
หลัก คือ หลอดรังสีเอกซ หัวตอรูปทรงกลม (applicator) 
อปุกรณประกอบสาํหรบัการประกนัคณุภาพ และขาตัง้สาํหรับ
ยึดจับหลอดรังสีเอกซ โดยจะกลาวถึงรายละเอียดของแตละ
สวน ดังนี้

1.1 หลอดรังสีเอกซ XRS4
หลอดรังสีเอกซ XRS4 ขนาด 7x11x14 ลูกบาศก

เซนติเมตร นํ้าหนัก 1.8 กิโลกรัม ประกอบดวยแหลงกําเนิด
อิเล็กตรอน (electron gun) ทําหนาที่ในการผลิตอิเล็กตรอน
เขาสูสวนเรง (accelerator section) ดวยความตางศักยสงูสดุ
ขนาด 50 กิโลโวลต ลําอิเล็กตรอนท่ีถูกเรงจะผานเขาสูสวน
ของคูสนามแมเหล็ก (beam deflector) เพื่อบังคับใหลํา
อิเล็กตรอนว่ิงเปนเสนตรงในแนวยาวประมาณ 10 เซนติเมตร 
กอนที่จะชนเปาซึ่งทําจากทองคําติดอยูที่บริเวณปลายของ
หลอดรังสีเอกซ ดังรูปที่ 1 



รูปที่ 2  แสดงการตอ PAICH เขากับหลอดรังสีเอกซ (ซายมือ) และ
ลักษณะภายในของ PAICH ในแนวตัดขวาง (ขวามือ)เพื่อใชในการ
ปรับแทงหลอดรังสีเอกซใหตรง

1. แสงไฟ
2. หลอดไฟ LED
3. แทงหลอดรังสีเอกซ

4.  สปริงเพื่อกดปรับแทง
หลอดรังสีเอกซ

5. ตัววัดความเขมแสง
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เม่ือกระแสไฟฟาถูกปอนใหกับแหลงกําเนิดอิเล็กตรอน 
หรือที่เรียกวา ขั้วแคโทด ซึ่งทําจากแบเรียมออกไซด ก็จะเกิด
เปนความรอนจนทําใหมอีเิลก็ตรอนหลุดออกมาท่ีผวิของโลหะ 
ซึ่งภายในจะมีโลหะตาขาย เรียกวา กริด (Grid) ตออยูกับขั้ว
ของแคโทด คอยเปนตัวควบคุมปริมาณกระแสที่ไหลผานขั้ว
แคโทดเพ่ือควบคุมปริมาณอิเล็กตรอนท่ีผลิตออกมา สวนข้ัว
แอโนดจะถูกแยกออกมาอยูภายในสวนเรง เพื่อโฟกัสและเรง
ลําอิเล็กตรอนจนมีพลังงานสุดทายเทากับ 50 กิโลอิเล็กตรอน
โวลต จากน้ันคูของขดลวดสนามแมเหล็กท่ีอยูติดกับสวนเรง
จะบังคบัใหลาํอเิลก็ตรอนว่ิงเปนเสนตรง พรอมท้ังเบ่ียงเบนให
ชนเปาทองคําที่ติดอยูบริเวณดานปลายสุดของหลอดรังสีเอก
ซในลักษณะวิ่งเปนวงกลม จึงทําใหการกระจายลํารังสีออกมา
เปนทรงกลม ความหนาของแผนทองคําทีใ่ชทาํเปนเปาจะตอง
มีความหนาท่ีพอเหมาะกับพลังงานอิเล็กตรอน โดยพลังงาน
อิเล็กตรอนท้ังหมดจะตองถูกถายเทใหกับแผนทองคําน้ี และ
เปล่ียนเปนรังสีเอกซ

1.2 หัวตอรูปทรงกลม
หวัตอรปูทรงกลมมีหลายขนาดต้ังแต 1.5 ถงึ 5 เซนติเมตร 

หัวตอทําจากพลาสติก Polyetherimide (PEI) มีความหนา
แนนอยูระหวาง 1.27-1.51 กรัมตอลูกบาศกเซนติเมตร 
จุดหลอมเหลวอยูที่ 350 องศาเซลเซียส สามารถนําไปผาน
กระบวนการทาํใหปลอดเชือ้ไดงายดวยกระบวนการนึง่ โดยคง
อายุการใชงานของหัวตอรูปทรงกลมแตละขนาด อยู ที่ 
100 ครัง้ ลกัษณะหวัตอรปูทรงกลมขนาดตางๆ แสดงดงัรปูที ่1 

1.3 อุปกรณประกอบสําหรับการประกันคุณภาพ
อุ ปกรณ  ป ระกอบสํ าห รับกา รประกั นคุณภาพ 

ประกอบดวย 

-  Probe Adjuster/Ionization Chamber Holder 
(PAICH) 

- Photo Diode Array (PDA)
- หัววัดรังสีชนิดไอออไนเซช่ัน
- เครื่องวัดรังสี (Electrometer)

โดยรายละเอียดในการใชงานของอุปกรณแตละสวนจะ
อธบิายในหัวขอการประกันคณุภาพถัดไป นอกจากน้ี อปุกรณ
ประกอบอื่นๆ ไดแกขาตั้งสําหรับยึดจับหลอดรังสีเอกซเปน
ลักษณะแขนกล สามารถเคลื่อนที่ไดอยางอิสระ 6 ทิศทาง 
พรอมระบบเบรกแบบ magnetic จงึสามารถวางตาํแหนงของ 

applicator  ใหอยูในตาํแหนงของรอยโรคไดอยางแมนยาํ ฐาน
ของขาตัง้ประกอบดวยลอทีส่ามารถเคล่ือนยายไดอยางสะดวก 
พรอมปุมลอ็คเพือ่ใหขาตัง้หยดุอยูกบัที ่ลกัษณะของขาตัง้แสดง 
ดังรูปที่ 1

2. การประกันคุณภาพ INTRABEAM

การประกันคุณภาพจะตองทํากอนการใชงานกับผูปวย
ทุกคร้ัง ซึ่งประกอบดวย 4 ขั้นตอน ตามลําดับ ดังนี้

2.1 การปรับแทงหลอดรังสีเอกซใหตรง (Probe 
Adjustment) เปนการปรับตําแหนงของแทงหลอดรังสีเอกซ
ใหเปนแทงตรง โดยใชอุปกรณประกันคุณภาพเรียกวา Probe 
Adjuster/Ionization Chamber Holder (PAICH) ซึง่สามารถ
ตอเขากับแทงหลอดรังสีเอกซโดยตรง เม่ือหมุน PAICH รอบ
แทงหลอดรังสเีอกซความเขมแสงจากหลอด LED ทีอ่ยูภายใน
จะถูกวัดดวยหัววัดที่วางอยูตรงกันขาม ความแตกตางของ
ความเขมแสงจะแปลงเปนความเบี่ยงเบนของแทงหลอดรังสี
เอกซ ถาความเบ่ียงเบนของระยะทางมากเกิน 100 ไมโครเมตร 
การกดสปรงิทีต่ดิอยูกบั PAICH ดวยแรงเพยีงเลก็นอย สามารถ
ปรับใหแทงหลอดรังสีเอกซ กลับมาอยูในแนวตรงได แผนผัง
แสดงลักษณะภายในของ PAICH แสดงไดดังรูปที่ 2

2.2 การปรับการเบี่ยงเบนของลําอิเล็กตรอน (Beam 
Deflection) เปนการปรบัลาํอเิลก็ตรอนใหวิง่เปนเสนตรง โดย
ใชชดุอปุกรณทีเ่รยีกวา Photo Diode Array (PDA) โดยภายใน 
PDA จะประกอบดวยหลอดโฟโตไดโอดท้ังหมด 5 ตัว โดยโฟ
โตไดโอด จํานวน 4 ตัว จัดเรียงตัวในลักษณะ 90 องศา กับ
แทงหลอดรังสีเอกซ และอีก 1 ตัววางอยูดานปลายของแทง



รูปท่ี 3  แสดงอุปกรณ PDA ตอกับหลอดรังสีเอกซ 
เพื่อปรับการเบี่ยงเบนของลําอิเล็กตรอนและตรวจสอบ

ความสม่ําเสมอของการกระจายลํารังสี

รูปที่ 4  แสดงการตออุปกรณเพื่อตรวจสอบปริมาณรังสี

36 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 22 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2559

หลอดรังสีเอกซ หลอดโฟโตไดโอดทั้งหมดอยูหางจากแทง
หลอดรังสีเอกซเปนระยะทางเทาๆกัน การปรับลําอิเล็กตรอน
นีจ้ะใชการเปรียบเทียบคาอานท่ีไดจากโฟโตไดโอดแตละตัวกับ
โฟโตไดโอดตัวท่ีวางอยูดานปลายของหลอดรังสีเอกซ เพ่ือเบ่ียง
เบนลาํอเิลก็ตรอนใหชนบรเิวณกลางเปาทองคาํทีต่ดิอยูบริเวณ
ดานปลายสุดของหลอดรังสีเอกซ เพื่อใหไดอัตราปริมาณรังสี
ออกมาสูงสุด 

2.3 การตรวจสอบความสม่ําเสมอของการกระจายลํา
รังสี (Isotropy) กระบวนการน้ียังคงใชชุดอุปกรณ PDA เพ่ือ
ประกันคุณภาพ ซอฟตแวรจะทาํการเปรยีบเทียบคาความตาง
ศักยจากโฟโตไดโอดแตละตัว ทั้ง 4 ทิศ เทียบกับโฟโตไดโอด
ตัวที่อยูดานปลายของหลอดรังสีเอกซโดยอัตโนมัติ เพื่อลด
ความเบ่ียงเบนของแตละไดโอด ไมใหเกินรอยละ 5 เพื่อให
ปริมาณรังสีที่ออกมามีความสมํ่าเสมอ การตออุปกรณ PDA 
เขากับหลอดรังสีเอกซ แสดงดังรูปที่ 3

2.4 การตรวจสอบอัตราปริมาณรังส ี(Dose Output) 
กระบวนการนี้จะกลับมาใช PAICH อีกครั้ง โดยที่ PAICH จะ
มชีองสําหรบัเสยีบหวัวดัรังสชีนดิไอออไนเซชัน่ แสดงดงัรปูที ่4 
ซึ่งสามารถตอเขากับเคร่ืองวัดรังสี (electrometer) เพื่ออาน
คากระแสที่ไดจากหลอดรังสีเอกซขณะใหรังสีออกมา (beam 
on) คากระแสที่อานไดจะถูกคํานวณกลับเปนอัตราปริมาณ
รังสีตอหนวยเวลา ไดดังสมการ

 Dose output (Gy/min) = I(A) * N
k
(Gy/C) * k

Q
* 

(60s/min)
เม่ือ  I(A) คือคากระแสท่ีวัดไดโดยไดทําการแกคาอุณหภูมิ 

และความดันภายในเครื่องวัดรังสีเรียบรอยแลว
N

k
 คือคา dose calibration factor ของหัววัดรังสี

k
Q
 คือคาแกพลังงาน (energy correction factor)

คาที่ไดจากหัววัดรังสีชนิดไอออไนเซชั่นของการทําการ
ประกนัคณุภาพแตละครัง้จะถกูเปรยีบเทยีบกบัคาบรรทดัฐาน 
(baseline) ซึ่งไดมาจากกระบวนการตรวจสอบคุณภาพจาก
โรงงาน โดยระบบจะเตือนถาหากคาที่วัดไดเกิน 5%  และถา
หากเกิน 10% ผูใชงานควรแจงชางผูใหบรกิารทนัที3 แตอยางไร
ก็ตามหากกระบวนการวัดรังสีใหคาเกินเกณฑยอมรับ ควรทํา
ซํา้อีกครัง้กอนท่ีจะดาํเนนิการใชเครือ่งตอไป อตัราปริมาณรงัสี
ตอหนวยเวลาจะถูกนําไปใชคํานวณหาเวลาในการฉายรังสี
แตละครั้งตอไป

นอกจากนี้หลอดรังสีเอกซ XRS4 ยังประกอบดวยหัววัด
รงัสตีดิอยูภายใน เรียกวา Internal Radiation Monitor (IRM) 
ซึ่งจะทําการนับวัด backscattered photons ในระหวางที่มี
รงัสอีอกมา อตัราคานบัวดัปริมาณรงัสนีีจ้ะใชเพ่ือทาํการแกคา
ระยะเวลากอนและระหวางของการฉายรังสโีดยอัตโนมัติ4,5 ซึง่
ระบบจะหยุดทํางานทันทีเมื่อเวลาของการฉายรังสีนานเกิน 
110% ของคาเวลาท่ีคํานวณได3

กระบวนการประกันคุณภาพทั้ง 4 ขั้นตอน จําเปนที่จะ
ตองทาํทกุคร้ังกอนทีจ่ะมกีารนํามาใชงานกับผูปวยทกุคน โดย
หลังจากท่ีทําการประกันคุณภาพครบท้ังหมดแลว ระบบของ
เคร่ือง INTRABEAM จะเริ่มนับเวลาถอยหลัง 36 ชั่วโมง นั่น
หมายความวาถายังไมมีการใชงานในระหวาง 36 ชั่วโมง ก็ไม
จาํเปนทีจ่ะตองทาํการประกันคณุภาพอกี นอกจากนี ้หลอดรงั
สเีอกซเม่ือใชงานครบ 1 ป แลวจะถูกสงกลับโรงงานเพ่ือทาํการ
สอบเทียบคาพารามิเตอรต างๆใหได มาตรฐานอยู สมอ 
ซึ่งระหวางที่หลอดรังสีเอกซถูกสงไปตรวจสอบ ทางบริษัทจะ
ทําการจัดสงหลอดรังสีเอกซอีกชุดหนึ่งจากโรงงานมาทดแทน



รูปท่ี 5  แสดงกระบวนการฉายรังสีดวย INTRABEAM
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กอน เพือ่ใหการรกัษาผูปวยสามารถทาํไดอยางตอเนือ่ง สาํหรบั
ชดุหวัวดัรงัสีชนดิไอออไนเซช่ันและเคร่ืองวัดรงัสจีะตองสงกลับ
โรงงานเชนเดียวกันในทุกๆ 2 ป

3. ขั้นตอนการทํางานสําหรับการฉายรังสีในผู
ปวยมะเร็งเตานมในระหวางผาตัด

หลงัจากทีศ่ลัยแพทยไดทาํการผาตดัเอาชิน้เน้ือออกจาก
เตานมผูปวยเรียบรอยแลว ก็จะทําการวัดขนาดของ Tumor 
bed เพือ่ทาํการเลอืกขนาดของหวัตอรูปทรงกลมใหเหมาะสม 
โดยหัวตอรูปทรงกลมที่ผานกระบวนการฆาเชื้อเรียบรอยแลว
ตามขนาดท่ีวัดไดจะถูกหุ มกับพลาสติกคลุมเคร่ืองท่ีผาน
กระบวนการทําใหปลอดเชื้อดวยเชนเดียวกัน เพ่ือนํามาสวม
เขากบัหลอดรังสีเอกซทีผ่านการประกันคณุภาพและวางอยูบน
ขาตั้งใหพรอมใชงาน หลังจากตอหัวตอรูปทรงกลมเขากับ
หลอดรังสีเอกซแลวจะทําใหปลายหลอดรังสีเอกซอยูกึ่งกลาง
หัวตอรูปทรงกลมพอดี 

เนื่องจากแขนของขาตั้งสามารถเคลื่อนไดอยางอิสระทั้ง 
6 แนวแกน จึงทําใหแพทยสามารถจัดวางตําแหนงของหลอด
รังสีเอกซและหัวตอรูปทรงกลมในบริเวณฐานรอยโรคไดงาย 
จากน้ันจึงทําการเย็บดึงเน้ือเย่ือโดยรอบใหเขามาสัมผัสและ
โอบอยูกับผิวของหัวตอรูปทรงกลม กอนที่จะเริ่มฉายรังสีจะ
ตองทําการคลุมบริเวณรอยแผลดวยแผนตะก่ัวบางเพ่ือกันรังสี
กระเจิง นักฟสิกสการแพทยจะเปนผูวางแผนการรักษาและ
คาํนวณระยะเวลาในการฉายรังสี โดยจะกําหนดใหปรมิาณรังสี 
20 เกรยที่ผิวของหัวตอรูปทรงกลม ซึ่งเวลาในการฉายรังสีจะ
แตกตางกนัตามขนาดของหวัตอรปูทรงกลม ซึง่คาํนวณไดจาก
การวดั output ทีไ่ดจากกระบวนการทาํประกนัคณุภาพ ระยะ
เวลาในการฉายรังสีโดยประมาณ สําหรับหัวตอรูปทรงกลม

แตละขนาด แสดงดังตารางท่ี 1 เม่ือฉายรังสเีสร็จเรยีบรอยแลว 
แพทยจะเอาหวัตอรปูทรงกลมออกและทาํการเย็บปดแผลตาม
ปกติ เปนอันเสร็จสิ้นกระบวนการฉายรังสีระหวางผาตัดดวย
เคร่ือง INTRABEAM ลกัษณะการวางหัวตอรปูทรงกลมบรเิวณ
ฐานรอยโรคเพือ่ฉายรงัสรีะหวางผาตดัดวยเครือ่ง INTRABEAM 
แสดงดังรูปที่ 5

4. ประสบการณการใชงานเครื่อง INTRABEAM
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ไดติดตั้งเครื่อง 

INTRABEAM เพ่ือใชในการฉายรังสรีะหวางผาตดัสาํหรับผูปวย
มะเรง็เตานมต้ังแตเดอืน ธนัวาคม พ.ศ. 2552 จากประสบการณ
ในการใชเคร่ือง INTRABEAM ของผูเขยีนพบวาขอดคีอื ไมตอง
เคลื่อนยายผูปวยจากหองผาตัดไปยังหองฉายรังสีเหมือนการ
ฉายรังสีระหวางผาตัดแบบเดิม เนื่องจากตัวเคร่ืองสามารถ
เคลื่อนที่ไดสะดวก สามารถเข็นไปใชงานภายในหองผาตัดได
เลย อกีทัง้ไมจาํเปนตองสรางหองผาตดัเฉพาะใหมเีครือ่งกําบงั
รงัสเีพิม่ขึน้ เนือ่งจากพลังงานรังสเีอกซทีใ่ชในการรักษาผูปวย
ตํ่าเพียง 50 กิโลอิเล็กตรอนโวลต เพียงใชฉากตะกั่วกั้นเพื่อ
กําบังลํารังสีก็เพียงพอ สวนขอเสียคือ บุคลากรผูปฏิบัติงานใน
กระบวนการตออุปกรณประกันคุณภาพทั้ง PAICH และ PDA 
เขากับหลอดรังสเีอกซ และการตอหลอดรังสเีอกซเขากบัขาต้ัง 
จะตองไดรบัการฝกฝนมาอยางดีเนือ่งจากออกแบบหลอดรังสี
เอกซใหมีปลายแหลมยาวประมาณ 10 เซนติเมตร ทําใหมี
โอกาสที่แทงหลอดรังสีเอกซอาจจะไปกระทบกับขอบสวนตอ
อื่นๆ ซึ่งมีผลตอทิศทางการเคล่ือนที่ของลําอิเล็กตรอน และ
ปริมาณรังสีที่ออกมา ดังนั้นการตออุปกรณประกันคุณภาพจึง
ตองทําบนราง V-block guide แสดงดังรูปที่ 6 และการตอ

ตารางที่ 1  แสดงระยะเวลาในการฉายรังสีระหวางผาตัดดวย
เคร่ือง INTRABEAM ตามขนาดหัวตอรูปทรงกลม เม่ือกําหนด
ปริมาณรังสี 20 เกรย ที่ผิวหัวตอรูปทรงกลม1

ขนาดหัวตอรูปทรงกลม 
(เซนติเมตร)

ระยะเวลาฉายรังสี 
(นาที)

1.5 7.07

2.0 11.53

2.5 17.43

3.0 24.98

3.5 18.57

4.0 26.80

4.5 36.58

5.0 48.82



รูปท่ี 6  แสดงสวนปลายของหลอดรังสีเอกซที่ตองระวังในการใชงาน 
(a) และการตอการตออุปกรณประกันคุณภาพจึงตองทําบนราง 

V-block guide2 (b)

รูปที่ 7  แสดงการตอหลอดรังสีเอกซเขากับขาตั้งตองทําดวย
ความระมัดระวังไมใหปลายหลอดรังสีเอกซ กระทบกับสวนฐาน

ขอตอบริเวณขาตั้ง (ลูกศร)
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หลอดรงัสเีอกซเขากบัขาตัง้ตองทาํดวยความระมดัระวัง แสดง
ดังรูปท่ี 7 นั่นหมายความวา ถาหากกระบวนการประกัน
คุณภาพดังที่กลาวมาขางตน 4 กระบวนการทําเสร็จเรียบรอย
แลว และในกระบวนการตอหลอดรังสเีอกซเขากับขาต้ังมคีวาม
ผิดพลาดเกิดขึ้น ก็จะตองนําหลอดรังสีเอกซไปเร่ิมทําการ
ประกันคณุภาพใหมตัง้แตตน ซึง่ระยะเวลาโดยรวมของการทํา
ประกันคุณภาพจะใชเวลาประมาณ 30 นาที นอกจากน้ี ใน
กระบวนการตอหวัตอรปูทรงกลมเขากบัหลอดรังสเีอกซซึง่ตอ
เขากับขาต้ังโดยศัลยแพทยนั้น ระบบของเคร่ืองไมสามารถ
ตรวจสอบขนาดของหัวตอรูปทรงกลมที่ไดตอไวได แตตรวจ
สอบไดเพียงวาไดมีการตอหัวตอรูปทรงกลมเรียบรอยแลว
เทานั้น ดังนั้นกอนจะเร่ิมฉายรังสีใหกับผู ปวย จะตองรอ
ศัลยแพทยและพยาบาลผูรวมการผาตัดในคร้ังน้ันๆ มายืนยัน
ขนาดหัวตอรปูทรงกลมท่ีไดใสในผูปวยใหตรงตามท่ีไดวางแผน
การรักษาเอาไวกอนที่จะเริ่มฉายรังสีแกผูปวย เพื่อปองกัน
ความผดิพลาดทีอ่าจเกดิขึน้จากขนาดหวัตอรปูทรงกลมทีใ่ชกบั
ผูปวยไมตรงกับขนาดของหัวตอรูปทรงกลมที่ใชคํานวณเวลา
ในการรักษาผูปวย

เน่ืองจากเคร่ือง INTRABEAM ที่ใชในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ นี้เปนเครื่องรุนแรกๆ ซึ่งทางบริษัทยังไมมีชุด
อุปกรณการวัดรังสีในเน้ือเย่ือ (phantom) มากับเคร่ืองเชน
เดยีวกบัเครือ่งรุนใหม ดงันัน้ ขอมลูการวดัปรมิาณรงัสทีีไ่ดจาก
หัววัดรังสีชนิดไอออไนเซช่ัน รวมถึงขอมูลอื่นๆของหลอดรังสี
เอกซที่ใสเขาไปในคอมพิวเตอร เพื่อคํานวณเวลาในการฉาย
รังสีไมสามารถวัดหรือตรวจสอบไดเองภายในหนวยงาน ตอง
เชื่อขอมูลจากโรงงานทั้งหมด แตอยางไรก็ตามทางบริษัทก็ได
สรางความเชื่อมั่นใหกับผูใชงานวาเครื่อง INTRABEAM นี้ให
ปริมาณรังสีออกมาอยางถูกตอง โดยกําหนดใหหนวยงานตอง
สงหลอดรังสีเอกซ และอุปกรณประกอบสําหรับการประกัน
คุณภาพไปสอบเทียบและตรวจสอบคุณภาพ ณ โรงงานผูผลิต
ทุกป โดยระหวางการสงอุปกรณทั้งหมดไปตรวจสอบ ทาง
บรษิทัไดจดัสงชุดอปุกรณอกีชดุจากโรงงานผูผลติมาใหใชงาน
ทดแทน เพื่อไมใหการทํางานภายในหนวยงานเกิดการติดขัด
ในกรณีที่มีผูปวยระหวางนั้น
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การประเมินคา CTV to PTV margin 
ของตําแหนงการฉายรังสีในผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ
ที่รักษาดวยเทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเขมหมุนรอบตัวผูปวย
โดยใชเคร่ืองถายภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรแบบโคน
Clinical-target-volume to planning-target-volume margin evaluation
 in head-and-neck cancer VMAT using cone beam computed tomography

นางสาวเมทินี   วิเศษรินทอง

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
ภาควิชารังสีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

Abstract

Background and Objective: The interfraction setup variation may affect the precision of radiotherapy. 
The aim of this study was to analyse the interfraction variation of head-and-neck cancer patients who were 
treated with VMAT technique by using cone beam CT (CBCT). The data was used to define adequate 
treatment CTV-to-PTV margin. 

Material and method: During June 2013 to June 2015, the CBCT data was collected from 109 head-
and-neck cancer patients treated with VMAT from Varian Clinac 23EX. The CBCT images were registered to 
the planning CT images and setup error on X, Y and Z direction were recorded 

Result: A total of 509 CBCT from 110 patients were collected. Systematic error in vertical, longitudinal 
and lateral directions were 0.89 mm, 0.98 mm and 1.01 mm, respectively, and the random error in vertical, 
longitudinal and lateral directions were 1.49 mm, 1.59 mm and 1.50 mm, respectively. Calculated CTV-to-
PTV margins by using the Van Herk formula in vertical, longitudinal and lateral direction were 3.27 mm, 
3.56 mm and 3.56 mm, respectively. 

Conclusion: The CTV-to-GTV margins were less than 5 mm, thus the margin ensured adequate cover-
age for all patients and can apply these margins for improving efficiency and reduction of side effects of 
radiotherapy.
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บทคัดยอ 

หลกัการและจุดประสงค: คาความคลาดเคล่ือนในการจัดทาผูปวยในแตละคร้ังอาจสงผลตอความเท่ียงตรงในการใหการ
รักษาทางรังสีรักษา การศึกษาน้ีมีจุดประสงคเพ่ือวิเคราะหและประเมินขนาดความคลาดเคล่ือนของตําแหนงการฉายรังสีใน 
ผูปวยมะเรง็ศรีษะและลาํคอทีร่กัษาดวยเทคนคิการฉายรงัสแีบบปรบัความเขมหมุนรอบตวัผูปวยโดยใชเครือ่งถายภาพเอกซเรย
คอมพิวเตอรแบบโคน 

วสัดแุละวิธกีาร: เกบ็ขอมลูความคลาดเคล่ือนในการจดัทาจากการถายภาพเอกซเรยคอมพวิเตอรแบบโคนของผูปวยทีไ่ด
รับการฉายรังสีดวยเทคนิคปรับความเขมแบบหมุนรอบตัว ดวยเคร่ือง Varian clinac 23EX ตั้งแต เดือน มิถุนายน ป 2556 
ถึง เดือน มิถุนายน ป 2558 โดยเก็บคาจากการเปรียบเทียบระหวางภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรแบบโคนกับภาพสามมิติจาก
เอกซเรยคอมพิวเตอรจําลองการรักษา  ในแนวแกน X, Y และ Z 

ผลการทดลอง: จากภาพ CBCT ทั้งหมด 509 ภาพ จากผูปวย 110 คน พบวา คา Systematic error ในแนว vertical 
แนว longitudinal และแนว lateral  เทากับ 0.89 ม.ม.  0.98 ม.ม. และ 1.01 ม.ม. ตามลําดับ คา Random error ในแนว 
vertical แนว longitudinal และแนว lateral  เทากับ 1.49 ม.ม. 1.59 ม.ม. และ 1.50 ม.ม. ตามลําดบัและ หาคา CTV to 
PTV margin โดยวิธีของ Van Herk และคณะ ในแนว vertical แนว longitudinal และแนว lateral  เทากับ  3.27 ม.ม. 
3.56 ม.ม. และ 3.56 ม.ม. ตามลําดับ 

สรุปผลการทดลอง คา CTV to PTV margin มีคานอยกวา 5 ม.ม. ซึ่งเปนคาที่เหมาะสมเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
รักษาและลดผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นได

บทนํา

การรกัษาผูปวยโรคมะเรง็บรเิวณศรีษะและลาํคอ ดวยวธิี
การฉายรังสีถือเปนบริเวณท่ีตองการความแมนยําในการให
ปริมาณรังสีไปยังเปาหมายเน่ืองจาก บริเวณดังกลาวมีอวัยวะ
สําคัญจํานวนมาก ความสามารถในการจัดทาผูปวยใหเหมือน
เดิมทุกครั้ง (reproducibility) ของการฉายรังสีบริเวณน้ีจึงมี
ความสําคญัเน่ืองจากจะทําใหปรมิาณรังสไีปยังเปาหมายไดถกู
ตองและชวยลดปริมาณรังสีบริเวณเน้ือเย่ือปกติและอวัยวะที่
สาํคญัไดจะทําใหผูปวยมผีลขางเคียงจากการฉายรงัสีลดลงซึง่
เปนจุดประสงคหลักของการฉายรังสีแบบหวังผลหายขาด 
(curative radiotherapy)1, 2 ใชรวมกับเทคนิคการฉายรังสี
แบบปรับความเขม (Intensity Modulated Radiation 
Therapy:IMRT) หรือ เทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเขม
หมุนรอบตัวผู ป วย (Volumetric Modulated Arc 
Radiotherapy:VMAT)3 ทีส่ามารถปรับความเขมของการกระ
จายของปริมาณรังสีใหครอบคลุมตามรูปราง (conformal) 
เฉพาะบริเวณเปาหมายไดขณะเดียวกันจําเปนที่จะตองเผื่อ
ขอบเขตความคลาดเคลื่อน (margin) ที่อาจเกิดขึ้น การเผื่อ
ขอบเขตนี้จะทําไดโดยการพิจารณาเพิ่มระยะจาก clinical 
target volume (CTV) ถึง Planning target volume (PTV) 
การกําหนดขอบเขตของ Planning target volume (CTV to 
PTV) เปนไปตามหลักการของ International Commission 
on Radiation Units and Measurement (ICRU)4 ที่กําหนด

ให PTV คอื CTV ทีเ่พ่ิมขอบเขต โดยพิจารณาจาก geometrical 
uncertainty ของเปาหมาย ซึ่งเกี่ยวของทั้งในเรื่องการ
เปล่ียนแปลงรูปรางและความไมแนนอนของตําแหนงทีส่มัพนัธ
กับลํารังสีที่เกิดจากการเคลื่อนท่ีหรือการเปลี่ยนแปลงของ
อวัยวะและความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการจัดทาผูปวย โดย
ทั่วไปจะใชวิธีเฝาติดตามความแมนยําในการรักษาโดยจะใช
การเปรียบเทียบภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรจําลองการรักษา 
(CT simulator image) และภาพที่สรางเปนภาพสองมิติจาก
ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรจําลองการรักษา  (Digitally 
Reconstructed Radiograph : DRR)  ที่เปนเปาหมายที่
กําหนดกับภาพที่ไดขณะที่ทําการรักษา เชน ภาพที่ไดจาก 
Electronic Portal Imaging Device (EPID) หรือภาพ Cone 
Beam Computed Tomography (CBCT) ในปจจุบันนิยม
ใชภาพ CBCT เปนหลกัเพราะจะเหน็ภาพเปนสามมติ ิมองเหน็ 
soft tissue สามารถเปรียบเทียบและปรับภาพไดดมีากข้ึนเม่ือ
เทียบกับภาพ EPID ที่เปนภาพสองมิติและมองเห็นเปนเพียง
ภาพ bone structure เทานั้น ในการศึกษาในครั้งนี้จึงเลือก
เก็บขอมูลผูปวยทีใ่ชการเปรียบเทยีบภาพสามมิตจิากเอกซเรย
คอมพิวเตอรจาํลองการรกัษา  กบัภาพ CBCT ซึง่สามารถแสดง
คาความคลาดเคล่ือนใน 3 ทศิทาง คอื แนวหนา-หลงั (vertical) 
แนวหัว-เทา (longitudinal) และแนวซาย-ขวา (lateral) ของ
ผูปวย คาความคลาดเคล่ือนที่ไดทั้ง 3 แนวจะใชในการแกคา
ความคลาดเคลื่อนของผูปวย ซึ่งความแมนยําในการตรวจจับ
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ความคลาดเคล่ือนและความสามารถในการแกคาความคลาด
เคลื่อนจะขึ้นอยู กับการใชอุปกรณตรวจจับคาความคลาด
เคล่ือนจากการจัดทาผูปวยทีเ่กิดกอนการรักษาผูปวยในแตละ
ครั้ง ในป 2556 CBCT ไดถูกนํามาใชในการสรางภาพเพ่ือ
หาความคลาดเคล่ือนจากการจัดทาผูปวยเคร่ือง Varian 
Clinac 23 Ex สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ การศึกษานี้เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนของการ
จัดทาผูปวยท่ีใชการเปรียบเทียบภาพ CBCT กับภาพ DRR 
ตั้งแตป 2556-2558 เพื่อใชในการตรวจสอบความแมนยําใน
การจัดทาผูปวยกอนการรักษา

ปจจุบัน คา CTV to PTV margin ที่ใชในโรคมะเร็ง
บริเวณศีรษะและลําคอ ที่สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรง
พยาบาลจุฬาลงกรณเทากับ 5 ม.ม. สําหรับผูปวยที่ฉายรังสี
ดวยเทคนิค IMRT อยางไรก็ดี หากคา CTV to PTV margin 
มีขนาดเล็กเกินไปอาจทําใหฉายรังสีไมตรงกับตําแหนงที่
วางแผนการรักษาไว ดังน้ันการคํานวณหาคา CTV to  PTV 
margin จึงมีความสําคัญมาก  RTOG protocol H-00225 
แนะนําใหใช CTV to PTV margin อยางนอย 5 ม.ม. และ
มากท่ีสดุทีค่าของแตละสถาบันจะทําการศึกษาเน่ืองจากข้ึนกบั
ความไมแนนอนหรือความแปรปรวนของตําแหนงของการจัด
ทาในการฉายรังสีแตละครั้ง (interfraction) ดังน้ันการศึกษา
นี้จึ งมีจุดประสงค  เพื่อวัดขนาดการเปลี่ยนแปลงแบบ 
interfraction ในผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอที่ใชเทคนิค 
VMAT ในการรักษา เพื่อนําขอมูลที่ไดมากําหนดคา CTV to 
PTV margin ของการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอดวย
วิธีฉายรังสี  

วัสดุและวิธีการ

ขอมูลผูปวย : ศึกษาความคลาดเคล่ือนจากการจัดทาผู
ปวยมะเร็งศรีษะและลําคอทีไ่ดรบัการรักษาดวยวธิกีารฉายรังสี 
ดวยเทคนคิ VMAT จากเครือ่งเรงอนภุาค Varian Clinac 23EX 
ที่สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ตั้งแตเดือน มิถุนายน 2556 ถึงเดือน มิถุนายน 2558 จํานวน
ผูปวยทั้งหมด 110 รายประกอบดวย ผูปวยชาย  82 ราย 
ผูปวยหญิง 28 ราย อายุระหวาง 31 ถึง 86 ป อายุเฉลี่ย 58 ป 
ประกอบดวยผูปวยท่ีเปนโรคมะเร็ง nasopharynx, nasal 
cavity, oropharynx, hypopharynx, supraglottis, tongue, 
base of tongue,  thyroid, pyriform, transglottis, glottis, 
palate และ tonsil

อปุกรณยดึตรงึผูปวย : ผูปวยจะถูกจดัทาใหอยูในทานอน
หงายโดยใชหนากาก TYPE-STM thermoplastic mask ยึด 9 
จดุตัง้แตศรีษะ ลาํคอ จนถงึไหลผูปวยไวกบัเตยีงฉายรงัส ี(MCP 
Posicast PRL on Posifix carbon plate) รองเขาทั้งสองขาง
ของผูปวยดวยหมอนรองเขาเพ่ือใหผูปวยรูสกึสบายขณะทีน่อน
เปนเวลานานซ่ึงจะสามารถทําใหผูปวยอยูนิ่งตลอดการเก็บ
ขอมูลเพื่อใชในการวางแผนการรักษาและขีดเสนบริเวณ
หนากากผูปวยที่จุดตัดของเลเซอรเพื่อใหสามารถจัดทาผูปวย
ในหองฉายรังสใีหตรงกับขณะเก็บภาพท่ีใชในการวางแผนการ
รักษาในหอง CT simulator ปริมาณรังสีที่กําหนดอยูในชวง 
46-72 Gy แบงฉายเปน 23-36 ครั้ง ตลอด 5-7 สัปดาห กอน
มะเร็งและตอมนํ้าเหลืองบริเวณลําคอ (cervical lymph 
nodes) ทัง้สองขางจะเปนเปาหมายในการบริหารลํารังสเีขาสู
ตัวผูปวย

การจําลองการรักษา : ใชเคร่ือง CT simulator (4 slice 
GE LightSpeed RT) เก็บขอมูลผูปวยแตละคนเพื่อใชในการ
วางแผนการรักษาในตําแหนงและทาเดียวกับทีใ่ชในการรักษา 
ใชความหนาสไลด (slide thickness) เทากับ 2.5-5 มม. 
พลังงาน  120 kV  10 mA เก็บขอมูลผูปวยต้ังแตยอดศีรษะ 
(Apex) จนสิ้นสุดกระบังลม (diaphragm) โดยเก็บขอมูลเปน 
2 ชุดขอมูล คือ ขอมูลที่ไมมีสารทึบรังสี (contrast media) 
และขอมูลฉีดสารทึบรังสี

การวางแผนการรักษา : วาดภาพเสนขอบโครงราง 
(contour) ของ CTV ในแตละสไลดของภาพ CT ประกอบดวย
บริเวณทั้งหมดที่สามารถมองเห็นกอนมะเร็ง (GTV) และเผื่อ
ระยะสําหรับเซลลมะเร็งที่แผ กระจายออกมารอบกอน 
(microscopic disease) ประกอบไปดวย บริเวณ ชองปาก 
ลําคอ และตอมนํ้าเหลืองเปนเปาหมายในการรักษา เนื่องจาก
ทั้งโครงขายของตอมนํ้าเหลืองและกอนมะเร็งไมสามารถมอง
เหน็ไดจากภาพ CT จงึจาํเปนตองฉดีสารทบึรงัสเีพือ่ใหสามารถ
มองเหน็กอนมะเร็งและตอมนํา้เหลอืงไดดยีิง่ข้ึน เนือ่งจากอาจ
มีความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากกการจัดทาผู ปวยและการ
เคล่ือนท่ีของอวัยวะจากการหายใจจึงจําเปนตองเผ่ือระยะ
ความคลาดเคลือ่นอีก 5 มม.6 ซึง่จะเรยีกระยะ CTV ทีร่วมระยะ
เผื่อความคลาดเคลื่อนดังกลาววา PTV การฉายรังสีบริเวณ
ศีรษะและลําคอจําเปนตองวาดอวัยวะท่ีมีความเส่ียงตอรังสี 
(organ at risk) เชน กานสมอง ไขสนัหลงั เลนซตา ตอมนํา้ลาย
พาโรติด โคเคลีย ชองปาก เปนตน ประเมินปริมาตรท่ีไดรับ
ปริมาณรังสีเพ่ือควบคุมใหอยูในปริมาณที่ปลอดภัยตออวัยวะ
นั้นๆ
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ทุกแผนการรักษาจะถูกสรางข้ึนโดยใชระบบ inverse 
treatment planning ระบบวางแผนการรักษานี้จะสราง 
optimal intensity modulation profile โดยใชสมการ
จาํลองทางคณติศาสตร กาํหนดปรมิาณรงัสโีดยผูใชงานรวมทัง้
คากําหนดของ ปริมาณรังสี-ปริมาตร (dose-volume 
constraints) สําหรับ PTV และเน้ือเยื่อปกติ สําหรับการฉาย
คนไขแตละคนใชการฉายรังสีในระนาบเดียวกันโดยเทคนิค 
VMAT หมุนรอบตัวผูปวย 2-3 รอบ

การประเมินความคลาดเคล่ือนของการจัดทาผูปวย : จัด
ทาผูปวยใหตรงกับเสนที่ขีดบนตัวผูปวย เก็บภาพ CBCT โดย
จะทําในครั้งแรกของการฉายรังสีและสัปดาหละอีกหนึ่งครั้ง
ระหวางฉายรังสีเพื่อตรวจสอบตําแหนง ใชโปรแกรม VARiS 
Vision (version 7.3.10) หาคาความคลาดเคลื่อนในการจัด
ทาผูปวยหาไดโดยเปรยีบเทยีบ (registration) ภาพ CBCT กบั
ภาพอางองิซึง่เปนภาพสามมิตจิากเอกซเรยคอมพิวเตอรจาํลอง
การรักษา  ในขอบเขตบริเวณที่สนใจ (region of interest : 
ROI) ดงัแสดงในรูปท่ี 1 ระบบการ registration แบบอัตโนมัติ
ถูกนํามาใชโดยอาศัยขอมูลจากกอนมะเร็ง เนื้อเยื่อขางเคียง
และกระดูกที่อยูรอบๆ เปนแหลงบงชี้เพื่อหาคาความคลาด
เคลื่อนในการจัดทาผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ โดยจะแสดง
ผลเปนคาความคลาดเคล่ือนใน 3 ทิศทาง คือ แนว vertical 
แนว longitudinal และแนว lateral ของผูปวย สําหรับผูปวย
ทีก่อนมะเรง็มขีนาดลดลงจนสงผลใหปริมาตรและขอบเขตของ
กอนมีการเปล่ียนแปลงไประหวางท่ีไดรับการฉายรังสีอยางมี
นัยสําคัญจะเก็บภาพ CT และวางแผนการรักษาใหมเพื่อหลีก
เลี่ ยงความคลาดเคลื่ อนเ ชิงระบบท่ีจะเ กิดขึ้นในการ 
registration ภาพ

การวิเคราะหทางสถิติ : ผลที่ไดจากการทํา CBCT แสดง
คาความคลาดเคลือ่นจากการจดัทาผูปวยท้ังสามแนว คอื แนว 
vertical แนว longitudinal และแนว lateral ของผูปวยแตละ
คน เนือ่งจากคาความคลาดเคลือ่นแบบระบบของผูปวยแตละ
คน (individual systematic error : ) คือ คาความคลาด
เคลือ่นทีเ่กดิจากการจดัทาของผูปวยทีม่ลีกัษณะคงทีต่ลอดทกุ
ครั้งตั้งแตขั้นตอนเตรียมการรักษาจนกระทั่งจบการรักษา จึง
สามารถคํานวณไดจากการนําเอาคาความคลาดเคล่ือนใน
แตละคร้ังของการฉายรังสมีารวมกันจากน้ันจึงแบงตามจํานวน
ครัง้ของการฉายรังส ีในขณะเดียวกันสามารถหาคาความคลาด
เคลื่อนแบบระบบของกลุ มประชากร  (populat ion 
systematic error) ไดจากคาเบี่ยงเบนมาตรฐานของคาเฉลี่ย
ความคลาดเคล่ือนของผูปวยแตละคน ในขณะทีค่าความคลาด
เคลือ่นแบบสุมของผูปวยแตละคน (individual random error 
: ) คอื คาความคลาดเคล่ือนท่ีเกดิระหวางคร้ังของการรักษา
และมีโอกาสเกิดขึ้นในทุกทิศทางตลอดการรักษา จึงสามารถ
หาคาความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ไดจาก คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ของความคลาดเคลื่อนในการจัดทาของผูปวยทุกคน และยัง
สามารถหาคาความคลาดเคลื่อนแบบสุมของกลุมประชากร 
(population random error) ไดจากคาเฉล่ียของ individual 
random error ของผูปวยทกุคน ดงันัน้ใชโปรแกรม Excel หา
คาเฉลี่ย (mean) และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของคา
ความคลาดเคล่ือนของการจัดทาผูปวยแตละคนซ่ึงคาที่ไดจะ
แสดงถึงคาของ systematic error และ random error ใน
การจัดทาผู ปวยแตละคนตามลําดับดังแสดงในตารางท่ี 1 
นอกจากนี้ยังสามารถหาคา systematic error ของประชากร
กลุมนี้ไดจากการหาคา SD ของ mean ของผูปวยทุกคน และ
สามารถหาคา random error ของประชากรกลุมนีไ้ดจากการ
หาคา mean ของ SD ของผูปวยทุกคนและนําคา systematic 
error และ random error ของกลุมประชากรไปหา CTV to 
PTV margin ซึง่สามารถคํานวณไดจากวิธขีอง Van Herk และ
คณะ7 ซึง่กาํหนดให systematic error มผีลมากกวา random 
error เพ่ือใหมั่นใจวา 90% ของ CTV จะไดรับปริมาณรังสี
อยางนอย 95%ของปริมาณรงัสทีีก่าํหนด สงผลใหสตูรคํานวณ 
คือ PTV margin =  2.5 + 0.7 ซึ่งสูตรของ Van Herk 
และคณะเปนที่นิยมในการใชหา CTV to PTV margin มาก
ที่สุดในปจจุบัน

ผลการศึกษา

จากการเก็บขอมูลภาพ CBCT ทัง้หมด 508 ภาพ จาํนวน
ผูปวย 110 คน ความคลาดเคล่ือนจากการจัดทาผูปวยในแนว 

รูปที่ 1  การหาคาความคลาดเคล่ือนในการจัดทาผูปวยหาไดโดย
เปรียบเทียบ ภาพ CBCT กับภาพสามมิติจากเอกซเรยคอมพิวเตอร
จําลองการรักษา  ซึ่งใชเปนภาพอางอิง คาความคลาดเคล่ือนในแนว 
vertical, longitudinal และ lateral จะแสดงดานลางของภาพ
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vertical แนว longitudinal และแนวlateral  จะอยูในชวง 
–2.7 ถึง 3.0 ม.ม.  –3.0 ถึง 4.3 ม.ม. และ -4.0 ม.ม.ถึง 3.0 

ม.ม. ตามลําดับ โดยมีค าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนหรือ 
systematic error ของผูปวยแตละคนแสดงในรูปที่ 2

คา Systematic error ของกลุมประชากรในแนว 
vertical แนว longitudinal และแนว lateral  เทากับ 0.89 

ม.ม.  0.98 ม.ม. และ 1.01 ม.ม. ตามลําดับ คา Random 
error ของกลุมประชากรในแนว vertical แนว longitudinal 

ตารางที่ 1 ผลท่ีไดจากการเปรียบเทียบภาพสามมิติจากเอกซเรยคอมพิวเตอรจําลองการรักษากับภาพ CBCT ของผูปวยที่ 1 และ 
2 ตลอดการรักษา ซึ่งแสดงใหเห็นคาความคลาดเคลื่อนในแนว vertical, longitudinal และ lateral
Patient 1
Fraction Vertical (mm) Longitudinal (mm) Lateral (mm)

1 -0.1 -0.3 -0.3

2 0 0.1 0

3 0.1 0.1 0.4

4 0 0.2 -0.3

5 0.1 -0.1 0

6 -0.3 -0.2 -0.4

7 -0.1 -0.1 0.1

Individual systematic error (Mean) -0.043 -0.043 -0.071

Individual random error (SD) 0.140 0.181 0.281

Fraction Vertical (mm) Longitudinal (mm) Lateral (mm)

1 0 0 -0.3

2 0.1 -0.4 0

3 -0.3 0.2 -0.2

4 -0.2 0.4 -0.5

5 -0.1 0.2 -0.1

6 -0.2 0.1 -0.3

7 -0.3 0.3 -0.2

Individual systematic error (Mean) -0.143 0.114 -0.229

Individual random error (SD) 0.151 0.261 0.160

Patient 2

รูปท่ี 2  กราฟแสดงการกระจายตัวของคาเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนหรือ systematic error ของผูปวยแตละคนทั้งสามแกน 
คือ vertical, longitudinal และ lateral
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และแนว lateral  เทากับ 1.49 ม.ม. 1.59 ม.ม. และ 1.50 
ม.ม. ตามลําดับ

นําคา Systematic error และคา Random error ของ
กลุมประชากรหาคา CTV to PTV margin โดยวิธีของ Van 
Herk และคณะ ในแนว vertical แนว longitudinal และแนว 
lateral  เทากับ  3.27 ม.ม. 3.56 ม.ม. และ 3.56 ม.ม. ตาม
ลําดับ  คา Systematic error คา Random error และคา 
CTV to PTV margin ของประชากรกลุมนี้แสดงในตารางท่ี 2

บทวิจารณ

เนื่องจากมีหลายปจจัยที่สงผลตอการจัดทาผูปวยในการ

ฉายรังสี การจัดตําแหนงผู ป วยให  เหมือนเดิมทุกครั้ ง 

(reproducibility) ตลอดการรักษานับเปนอปุสรรคท่ีสาํคัญใน

การเพิ่มความแมนยําในการรักษาผูปวยดวยการฉายรังสี ตาม

ขอมูลที่ไดจากการวิจัยพบวา คา interfraction error จะอยู

ในชวง 2-10 มม.สําหรับมะเร็งศีรษะและลําคอ8-10 และ 5-40 

มม.ในสวนของลําตัว11-13 ในการวางแผนการรักษาแบบทั่วไป

นั้น การลดความคลาดเคล่ือนในการจัดทาผูปวย โดยการเพิ่ม 

CTV to PTV magin เปนการเพ่ิมปริมาตรเน้ือเยื่อที่จะตองได

รบัรงัสเีทากบัเปนการเพิม่ผลขางเคยีงในการรกัษาและเปนการ

เพิ่มขอจํากัดในการใหรังสีแกกอนมะเร็งซ่ึงเปนการลดการ

ควบคุมกอนมะเร็ง (tumor control) และ อัตราการรอดชีวิต

ของผู ปวย (patient survival) ยิ่งไปกวานั้น คาความ

เปลีย่นแปลงตําแหนงของผูปวยระหวางการรักษา (intrafrac-

tion error) อาจสงผลตอความเที่ยงตรง (precision) ในการ

รักษา ดวยเหตุนี้เองทําใหการหาคาการเปล่ียนแปลงท้ังสาม

แนวแกนของตําแหนงกอนมะเร็งและแกคาความคลาด

เคลื่อนที่เกิดขึ้นกอนการรักษาจึงมีความสําคัญมาก7, 14, 15

ในการศึกษาน้ีเก็บขอมูลผูปวยจํานวน 110 ราย ภาพ 
CBCT ทั้งหมด 508 ภาพ พบวา คาเฉล่ียความคลาดเคลื่อนใน
การจัดตําแหนงของผูปวยมีประมาณ 1 ม.ม. ทั้งสามแนว คือ 

แนว vertical แนว longitudinal และแนวlateral คา 

systematic error ในแนว longitudinal และแนว lateral มี
คามากที่สุดซึ่งมีคาใกลเคียงกัน คือ  0.98 ม.ม. และ 1.01 ม.ม. 
ตามลําดับ ซึ่งทั้งสามแนวมีคานอยกวาเมื่อเทียบกับ random 
error ทีม่คีามากทีส่ดุ ในแนว longitudinal ทีม่คีาเทากบั 1.59 

ม.ม.ซึ่งคาความคลาดเคล่ือนในการจัดทาของผูปวยมากที่สุด

ตารางท่ี 2  ผลจากการประเมินคาของภาพ CBCT

Population systematic errors ()
(SD of the individual mean set-up error)

Vertical (mm.) 0.89

Longitudinal (mm.) 0.98

Lateral (mm.) 1.01

Population random errors ()
(Mean of Individual random error)

Vertical (mm.) 1.49

Longitudinal (mm.) 1.59

Lateral (mm.) 1.50

CTV to GTV margin
( Margin = 2.5 + 0.7)

Vertical (mm.) 3.27

Longitudinal (mm.) 3.56

Lateral (mm.) 3.56

ในแกน longitudinal และ lateral คือ 4.0 ม.ม.และ 4.3 ม.ม. 

ตามลําดับ จากการใชสูตรของ Van Herk คา CTV to PTV 

margin พบวา คา CTV to PTV margin ที่เหมาะสมท้ังสาม

แกน คือ แกน vertical แนว longitudinal  และแนว lateral 

เทากับ 3.27 ม.ม. 3.56 ม.ม. และ 3.56 ม.ม. ตามลําดับ ซึ่งมี

คาใกลเคียงกันทั้งสามแนวและสอดคลองกับการศึกษาของ N 

Naiyanet และคณะ6 ทีท่าํการศึกษาคา CTV to PTV margin 

ในผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอโดยใชภาพ electronic portal 

imaging พบวาคา CTV to PTV margin ของกลุมประชากร

ที่ทําการศึกษามีคาระหวาง 2.4-4.9 ม.ม. คา CTV to PTV 

margin สามารถลดลงไดโดยการใชเทคนิค VMAT ซึ่งเปน

เทคนิคที่ ใช  เ วลาในการรักษาน อยลง  การใช  ระบบ 
immobilizations  ครอบคลุมตั้งแตศีรษะจนถึงหัวไหลที่มี
คุณภาพ ทําใหลด uncertainty ของการจัดทาผูปวย ใชระบบ

ภาพนําวิถ ี (image guided radiotherapy) หาความคลาด

เคลื่อนและสามารถแกค าความคลาดเคลื่อนไดอยางมี
ประสิทธิภาพ การใชภาพ CBCT หาคาความคลาดเคล่ือนใน

การจัดทาผูปวยทําใหสามารถเก็บภาพเปาหมายและเนื้อเยื่อ
ขางเคียงไดแบบสามมิติซึ่งจะทําใหสามารถแกคาความคลาด
เคล่ือนไดดขีึน้ซึง่จะใชถายภาพผูปวย หาคาความคลาดเคล่ือน

และประเมินตําแหนงผูปวยกอนการฉายรังสี อยางไรก็ดี เวลา
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ที่ใชในการเก็บภาพ CT simulator เปนการเก็บภาพของกอน
มะเร็งแบบ Snap-short คือใชเวลานอยระหวางการจําลอง
การรักษา ในขณะที่ภาพ CBCT จะใชเวลาประมาณ 30-60 
วินาที สําหรับการสรางภาพ (reconstruction) สงผลใหภาพ 
CBCT เปนแบบ slow CT ซึ่งจะไดภาพที่มีคุณของภาพไมดี 
ในอวัยวะท่ีมกีารเคล่ือนท่ีและอาจสงผลตอ systematic error 
ระหวางการทํา image registration กับภาพ DRR และย่ิงไป
กวานั้นการใชวิธีในการ registration ที่ตางกัน เชน การเลือก 
ROI ทีต่างกนัอาจเปนหน่ึงในสาเหตุของความคลาดเคล่ือนทีม่ี

ผลตอความแมนยําของคาที่วัดได ในขณะท่ีผูปวยท่ีไดรับการ

ฉายรังสีบริเวณศีรษะและลําคอจะมีอาการขางเคียงเน่ืองจาก

ผลของรังสีที่มีตอเยื่อบุผิว (mucosa radiation reaction) 

ทําใหผูปวยมีปญหาเก่ียวกับการไอหรือการกลืนนํ้าลายท่ีอาจ

เกิดขึ้นระหวางการฉายรังสี ทําให random error มีคาสูงขึ้น

ไดขอจํากัดเหลานี้จําเปนที่จะตองไดรับการศึกษาตอไป

ขอสรุป

ในการศึกษานี้ พบวา คา CTV to PTV margin จากการ
ศกึษาประชากรทีไ่ดรบัการฉายรงัสบีรเิวณศรีษะและลาํคอดวย
เทคนิค VMAT ตั้งแตป 2556-2558 มีคานอยกวา 5 ม.ม.ซึ่ง
เปนคา margin ที่กําหนดไว การศึกษานี้แสดงใหเห็นวา การ
จดัทาผูปวยในการฉายรังสแีตละคร้ังมคีวามสําคัญตอการรักษา
ซึ่งจะสงผลตอปริมาณรังสีที่กอนมะเร็งและเนื้อเยื่อปกติไดรับ 
คาความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้สามารถนาํมาหาคา CTV to PTV 

margin ที่มีคาที่เหมาะสมเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา

และลดผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นได
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Abstract

Purpose: To compare the acute toxicities of concurrent chemoradiation (CCRT) with infusion 5-fluorouracil 
(5-FU) versus capecitabine in patients with locally advanced rectal cancer.

Materials and Methods: Between January 2015 and October 2015, 48 locally advanced rectal cancer 
patients from 7 radiotherapy centers in Thailand were randomized into 2 groups. The first group received 
infusion 5-FU chemotherapy (1,000 mg/m2 days 1-5 and 29-33) during the course of radiation treatment 
while the other group received oral capecitabine (825 mg/m2, twice daily, 5 days/week). The dose of whole 
pelvic radiation was 45-50.4 Gy. The acute toxicities during the course of treatment were recorded and 
compared.

Result: Forty-eight locally advanced rectal cancer patients were enrolled in the study, 21 patients were in 
5-FU arm and 27 were in capecitabine arm.  47.9% were male and 52.1% were female with a median age 
of 59 years. Twenty- four patients were treated with preoperative CCRT and 24 patients with postoperative 
CCRT. No grade 3 or 4 dermatitis and genitourinary toxicities were observed. There were 83.3% of all patients 
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developed diarrhea; 90.4% were in 5-FU arm and 77.8% were in capecitabine arm (p= 0.215). Two patients 
in 5-FU arm had grade 3 diarrhea but none in capecitabine arm. Grade 1 or 2 hand-foot syndrome developed 
in capecitabine arm more than 5-FU arm, 22.2% versus 9.6% (p= 0.359). The incidence of grade 1 or 2 
anemia was 23.8% and 11.1% in 5-FU and capecitabine arm, respectively (p=0.463). No grade 3 or more 
anemia and thrombocytopenia were observed. Three patients in 5-FU arm had Grade 3 or 4 leucopenia 
(14.3%), all of these developed febrile neutropenia, whereas none was observed in capecitabine arm.  No 
treatment related death occurred in this study. 

Conclusion: This preliminary report showed that the acute toxicities of CCRT with capecitabine in locally 
advanced rectal cancer are comparable to the standard infusion 5-FU.

Keywords: capecitabine, concurrent chemoradiation, rectal cancer, toxicity, 5-FU

Introduction 

Concurrent chemoradiation has been utilized as 
a cornerstone of locally advanced rectal cancer 
treatment. It provides better local control, reduce 
tumor size which permits the feasibility of resection 
and ultimately improve overall outcome of 
treatment. In the past, the role of whole pelvic 
radiation combined with fluorouracil chemotherapy 
in rectal cancer was limited as an adjuvant 
postoperative situation in patient who had high risk 
feature for locoregional recurrent (stage T3, T4 or 
positive pelvic lymph node). German study group 
reported the significant better outcomes of 
preoperative CCRT compered with postoperative 
CCRT in terms of local control rate and toxicities1,2 

Since 2004, the role of CCRT in locally advanced 
rectal cancer has been shifted to preoperative setting.

Fluorouracil is one of the antimetabolite 
chemotherapeutic agents which inhibits thymidylate 
synthase enzyme resulting in  DNA damage. 
Intravenous fluorouracil base chemotherapy has been 
a standard agent for concurrent with radiation in 
rectal cancer. At present, 5-FU has a number of 

different administrative forms which are converted 
into active metabolite in human body. Capecitabine 
is one of the oral forms of 5-FU which has been used 
in concurrently with radiotherapy for locally 
advanced rectal cancer. National Surgical Adjuvant 
Breast and Bowel Project (NSABP) R-04 study has 
been recently reported preoperative radiotherapy 
combined with capecitabine versus 5-FU in locally 
advanced rectal cancer and it showed the similar 
efficacy in terms of pathologic complete response 
rate (pCR), down-staging and sphincter preservation 
rate.3 Moreover, it demonstrated about 26.6% and 
25.6% of the patients had grade 3 to 5 acute toxicities 
in capecitabine and 5 -FU arms, respectively. Hofheinz 
and colleagues4 conducted a randomized non-
inferiority trial comparing CCRT with oral capecitabine 
to infusion 5-FU either preoperative or adjuvant 
postoperative CCRT in stage II-III locally advanced 
rectal cancer. The results demonstrated that 
capecitabine was non-inferior to infusion 5-FU, 
achieved similar overall survival and well-tolerated.

This was a preliminary result of multicenter 
randomized study evaluated and compared the acute 
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toxicities during course of CCRT either preoperative 
or adjuvant postoperative treatment in locally 
advanced rectal cancer using oral capecitabine versus 
infusion 5-FU. 

Material and methods

This was a multicenter randomized study. It was 
approved by institutional ethic committee. All 
patients gave written informed consent before 
enrolling into the study. Between January 2015 and 
October 2015, 48 patients from 7 radiotherapy 
cancers treated with concurrent chemoradiation were 
enrolled into the study. Twenty-one patients were 
randomized into intravenous 5-FU arm and 27 
patients into oral capecitabine arm.

Eligibility criteria

Locally advanced, non-distant metastatic rectal 
cancer patients with pathologically proven 
adenocarcinoma of rectum were included. Either 
preoperative or postoperative CCRT was allowed. For 
preoperative CCRT, clinical tumor stage of T3-4, N 
positive, M0 was recruited, these were investigated 
by abdominal CT scan, transrectal ultrasound or 
abdominal MRI. Postoperative CCRT, included 
patients who underwent low anterior resection (LAR) 
or abdominoperineal resection (APR), and pathologic 
T3- 4 or N1-2 stage were elibible. The age of patient 
was over 18 years with good performance status 
(ECOG 0-2) and adequate hematologic, renal and 
liver functions. No serious uncontrolled underlying 
disease such as cardiovascular, neurologic disease 
including human immunodeficiency disease.

Chemotherapy

Patients in capecitabine arm received oral 
capecitabine (INTACAPE, INTAS Pharmaceuticals Ltd.) 
dose of  825 mg/m2 twice a day on the days of 
radiotherapy, 5 days per week during course of 
radiation and 5 doses of adjuvant single capecitabine 

2500 mg/m2 days 1-14, repeated every 3 weeks after 
underwent radical resection. For postoperative 
situation, patients received 2 cycles of capecitabine 
dose 2,500 mg/m2 before radiation and additional 3 
cycles after CCRT. For intravenous infusion 5-FU arm, 
the dose of 1,000 mg/m2 was given on days 1-5 and 
29-33 during radiotherapy and received 4 cycles of 
bolus 5-FU 500 mg/m2 (days1-5) every 4 weeks after 
surgery. For postoperative setting, patient received 
bolus 5-FU for 2 cycles before and after course of 
CCRT. Patient was admitted during the period of 
infusion 5-FU.

Whole pelvic radiotherapy (WPRT)

All techniques of standard WPRT for rectal cancer 
were allowed. For conventional technique, could be 
deliver by using two-field (anteroposterior field, AP-
PA), three-field (posterior and 2-lateral fields) or 
four-field technique (AP-PA/2-lateral fields). The 
superior border was at the junction of L4-L5 spine, 
inferior border was below obturator foramen or 
cover 2-3 cm margin below lower end of primary 
tumor and the lateral border was 1.5 cm lateral to 
pelvic rim. The lateral pelvic field, anterior border 
was at posterior border of pubic symphysis for T3 
stage or at anterior border of symphysis for T4 stage, 
the posterior border covered entire the sacral bone. 
For advanced three-dimensional conformal technique, 
the target volume included gross primary tumor and 
involved pelvic lymph node, entire mesorectum, 
internal iliac lymph node and presacral lymph node 
group (include external iliac lymph node group when 
patient had T4 stage, include inguinal lymph node 
when the primary tumor involved anal canal). The 
pelvic radiotherapy total dose of 45-50.4 Gy was 
delivered in conventional fractionation, five fractions 
per week over 5-6 weeks. Consider a boost dose of 
radiation if the resection margin was involved by 
cancer cells.
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Toxicity 

Physical examination and laboratory tests were 
assessed every 1 week during course of CCRT by 
radiation oncologists. The acute treatment related 
toxicities were scored and recorded based on 
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) criteria 
and the National Cancer Institute Common Toxicity 
Criteria (CTCAE) version 4.0. 

Statistical analysis

The primary endpoint of this study was to 
compare the acute toxicities between 2 groups. The 
secondary endpoint was cost-effectiveness between 
the two regimens, which will be reported in the near 
future. The proportion of patients in each arm 
reporting each type of adverse toxicity experience 
was calculated. Differences in the severity of toxicities 
between groups were described as percentage and 
were compared using the Chi-square test or Fisher' 
exact test. A two-tailed p-value of less than 0.05 was 
defined as having statistical significance. Statistical 
analyses were performed using SPSS statistical 
software version 20.

Results

Between January 2015 and October 2015, forty-
eight locally advanced rectal cancer patients from 7 
radiotherapy centers in Thailand were enrolled. 
Twenty-one and 27 patients were randomly assigned 
to infusion 5-FU group and capecitabine groups, 
respectively. The median age of the patients was 59 
years (26-86 years). The baseline patient characteristics 
were well balanced between 2 groups (Table 1). 
Numbers of patient treated with preoperative CCRT 
(N=24) and postoperative CCRT (N=24) were equal. 
All patients completed course of CCRT. 

Regarding overall acute non-hematologic 
toxicities, diarrhea (83.3%) was the most frequent 
side effect, followed by skin reaction (45.8%), 
genitourinary (22.9%) and hand foot syndrome (1.7%). 

There was no statistically difference in the 
incidence of all grade non-hematologic adverse 
events between the two groups (Table 2). Grade 1-2 
diarrhea occurred more in 5-FU arm (80.9% versus 
77.8%). Two patients in 5-FU arm (9.5%) had grade 
3 diarrhea but none in capecitabine arm. Similarly, 

Table 1  Baseline patient characteristics

5- fluoriuracil arm (N=21) Capecitebine arm (N=27) p-value

Age (years) 0.387

- Median 57 59 

- Range 26-71 44-86

Gender: 0.971

- Male 10 13

- Female 11 14

Treatment: 0.383

- Preoperative 9 15

- Postoperative 12 12

Tumor stage

Preoperative  
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patients in 5-FU arm had more incidence of mild 
grade dermatitis than in capecitabine arm (47.6% 
versus 44.4%). On the other hand, Grade 1 or 2 hand-
foot syndrome developed more in capecitabine arm 
than 5-FU arm, 22.2% versus 9.6% (p= 0.359). Grade 
1 or 2 of genitourinary adverse effect was also 
occurred in capecitabine arm more than in 5-FU arm, 
25.9% versus 19.1%, p = 0.345 (Figure 1).  No grade 
3 or 4 dermatitis and genitourinary toxicities were 
observed in this study. 

The acute hematologic toxicities during CCRT 
are shown in Table 3, 12 of 48 patients in this study 
(25%) experienced the acute hematologic toxicities. 
The incidence of grade 1- 2 anemia was 23.8% and 
11.1% in 5-FU and capecitabine arm, respectively 
(p=0.463). No grade 3 or more anemia were observed 
in both group. Severe leucopenia occurred in 3 
patients (14.3%) treated in 5-FU arm, two had grade 
4 and the other had grade 3, whereas none occurred 
in capecitabine arm. Moreover, all patients in 5-FU 

arm who experienced severe leucopenia also 
developed febrile neutropenia. No thrombocytopenia 
occurred in our series. There was no treatment related 
death.

Discussion

Concurrent chemoradiotherapy plays an 
important role in rectal cancer treatment. Since the 
German CAO/ARO/AIO 94 trial1 has reported the 
better locoregional control in preoperative compare 

5- fluoriuracil arm (N=21) Capecitebine arm (N=27) p-value

- T3 8 14 0.656

- T4 1 1

Postoperative

- T1-2 0 1

- T3 11 9

- T4 1 2

Nodal stage 0.844

Preoperative 

- N negative 3 5

- N positive 6 10

Postoperative

- N0 7 4

- N1 2 3

- N2-3 3 4

- NA - 1

Figure 1  Grade 1-2 non-hematologic toxicities



52 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 22 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2559

with postoperative CCRT, the preoperative CCRT has 
become a preferable treatment. Fluorouracil 
chemotherapy is a standard agent using concurrently 
with radiotherapy in locally advanced rectal cancer 
treatment. Many retrospective and prospective 
studies used 5-FU either bolus or continuous infusion 
(CI) concurrently with radiotherapy in locally 
advanced rectal cancer.5-9. Treatment was well 
tolerated with severe grade 3 or more toxicities 
included diarrhea (5-20%), leucopenia or neutropenia 
(1.6-13%). Our study reported the incidences of 
severe grade 3 or 4 acute diarrhea 9.5% and 
leucopenia 14.3% in 5-FU CCRT arm. The results were 
difficult to compare due to many factors effected to 
the treatment related toxicity such as the radiation 
dose, dose of 5-FU or type of 5-FU administrated 
(infusion or bolus injection).  A large number of phase 
II clinical trials of capecitabine CCRT as preoperative 
treatment for rectal cancer have been studied.10-14 

They found only 1-3% incidence of acute grade 3 or 

Table 2  Acute non-hematologic toxicities 

Table 3  Acute hematologic toxiciies

Toxicity
5- Fluorouracil arm  (N=21) Capecitabine arm  (N=27)

p-value
Grade 1 Grade 2 Grade 3-4 Grade 1 Grade 2 Grade 3-4

Radiation dermatitis 7(33.3%) 3 (14.3%) 0 10 (37%) 2(7.4%) 0 0.739

Diarrhea 9 (42.8%) 8 (38.1%) 2 (9.5%) 14 (51.9%) 7 (25.9%) 0 0.215

Genitourinary 
symptoms

3 (14.3%) 1 (4.8%) 0 7 (25.9%) 0 0 0.345

Hand-foot syndrome 1 (4.8%) 1(4.8%) 0 5 (18.5%) 1 (3.7%) 0 0.359

Toxicity
5- Fluorouracil arm  (N=21) Capecitabine arm  (N=27)

p-value
Grade 1 Grade 2 Grade 3-4 Grade 1 Grade 2 Grade 3-4

Hemoglobin 1 4 0 1 2 0 0.463

Leucopenia 0 1 3 0 0 0 0.132

more hematologic toxicities and less than 10% of 
grade 3 to 4 acute non-hematologic toxicities 

In this study, we used the same dosage of oral 
capecitabine is 825 mg/m2 twice daily on the days 
of radiotherapy as in Ramani et al.15, which had an 
excellence result.  Their study reported low incidence 
of grade 3 acute toxicities included 4% for diarrhea 
and 1% for neutropenia, whereas the patients in 
capecitabine arm of our study had no grade 3 toxicity 
of diarrhea and neutropenia. As we know that the 
acute toxicities of patients who received postoperative 
radiotherapy would occur more frequently than 
preoperative radiotherapy, almost half of the patients 
in capecitabine arm in this series were treated with 
postoperative CCRT, the results of the acute toxicities 
either all grade or severe grade were comparable to 
other capecitabine with preoperative setting. 

In this study, capecitabine arm shows comparable 
side effect to 5-FU arm. Severe diarrhea and 
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arm. Nonetheless, all different results show no 
statistical significance. In contrast, the previous 
randomized non-inferiority study from German 
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significant outcome in our study might result from a 
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In summary, based on the better safety profiles, 
this analysis shows that oral capecitabine can be a 
good alternative choice to infusion 5-FU in concurrent 
CCRT for patients with locally advanced rectal cancer. 

Conclusion

This preliminary reported that the acute toxicities 
of concurrent chemoradiotherapy with capecitabine 
for locally advanced rectal cancer were comparable 
to the infusion 5-FU.
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ประสิทธิผลของครีมปองกันการสูญเสียนํ้า
และเพิ่มความชุมชื้นของผิวหนังระหวางการฉายรังสี
Effectiveness of  Moisturizing Barrier Cream during 
External Beam Radiation Therapy
ธนุตม กวยเจริญพานิชก , อนุชตรา วรรณเสวก ,  
ชลิยา วามะลุน ,   ศิริลักษณ เงยวิจิตร

โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี

บทคัดยอ 

หลักการและเหตุผล: ภาวะแทรกซอนของผิวหนังบริเวณที่ไดรับรังสีรักษา เปนภาวะแทรกซอนที่ทําใหผูปวยไมสุขสบาย ทุกข
ทรมาน สูญเสียภาพลักษณ และอาจตองหยุดพักการการรักษา จึงจําเปนตองศึกษาการชะลอหรือลดการเกิดการเปล่ียนแปลง
ของผิวหนังจากรังสีรักษาโดยการใชผลิตภัณฑปองกันการสูญเสียนํ้าและเพิ่มความชุมชื้นของผิวหนังในระหวางฉายรังสี

วัตถุประสงค เพื่อศึกษาประสิทธิผลของครีมปองกันการสูญเสียนํ้าและเพิ่มความชุมช้ืนของผิวหนังระหวางการฉายรังสี

วสัดุและวิธีการ: การวิจัยเชิงทดลอง ในผูปวยมะเร็งที่ไดรับการฉายรังสีบริเวณศีรษะและลําคอ ผนังทรวงอก และบริเวณอุง
เชิงกราน ทีเ่ขารบัการรักษาดวยรงัสรีกัษาและ/หรือ รงัสรีกัษารวมกับเคมีบาํบดั ทีโ่รงพยาบาลมะเร็งอบุลราชธานี จาํนวน 60 ราย 
เลอืกกลุมตวัอยางแบบเฉพาะเจาะจง ไดรบัการทาครมีปองกันการสญูเสยีนํา้และเพิม่ความชุมชืน้ของผิวหนงั รมีอยดแบรเิออร
ครีม (Remoise barrier cream)  บนผิวหนังที่ไดรับรังสีรักษา และทาครีมสมมุติ บนผิวหนังที่ไดรับรังสีรักษา ทุกวัน วันละ 1 
ครั้ง สัปดาหละ 5 วัน จนครบการรักษา ติดตามการเปล่ียนแปลงของผิวหนัง โดยการวัดคาความชื้นของผิวหนังในบริเวณที่
กําหนดกอนและหลังฉายรังสีทุกวัน ดวยเครื่อง Pen shaped Hydration Probe ของ CK Electronic ประเทศเยอรมัน ชวง
กอนและหลังการฉายรังสี 3 ชั่วโมง ประเมินภาวะแทรกซอนของผิวหนังที่ได รับรังสีรักษาโดยใชแบบประเมิน 
RTOGและติดตามอาการรบกวน ทางผิวหนังสัปดาหละครั้ง

ผลการศึกษา: คาเฉล่ียความช้ืนของผิวหนงัของผูปวยกอนฉายรังสอียูในระดับแหง และเม่ือไดทาครีมทัง้สองชนิด พบวาคาเฉล่ีย
ความช้ืนของผิวหนังของผูปวยเพ่ิมข้ึนในภาพรวมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(P=0.361) มีระดับความรุนแรงของ
ผิวหนังที่เกิดขึ้นในบริเวณที่ทาครีมทั้งสองชนิดอยูในระดับเดียวกัน อาการเดียวกัน ไดแก ตงึ มีผื่นแดง ผิวสีคลํ้า เสนขนหลุด
รวง เปนการเปลี่ยนแปลงในระดับ early stage dry desquamation โดยพบในผูปวยไดรับรังสีบริเวณศีรษะและคอ  8 ราย 
เกิดอาการรบกวน ไดแก ปวดแสบปวดรอน คัน ตึง จากการใชครีมทั้งสองชนิดไมมีความแตกตางกัน

ขอสรปุ: ผลการใชครมีปองกนัการสญูเสยีนํา้และเพ่ิมความชุมชืน้ของผวิหนงั รมีอยดแบรเิออรครีม (Remoise barrier cream) 
ระหวางการฉายรังสีแสดงใหเห็นวา สามารถรักษาความชุมชื้นของผิวหนังระหวางการฉายรังสีได และมีคาความชุมชื้นของ
ผิวหนังภายหลังการฉายรังสีเพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบกับผลิตภัณฑครีมสมมติ 

คําสําคัญ: Moisturizing Barrier Cream / Radiation Therapy
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บทนํา

การรักษาโรคมะเร็งดวยการฉายรังสีหรือรังสีรักษา 
(Radiation Therapy) ยังคงเปนวิธีการรักษาที่จําเปนและมี
ประสิทธิภาพสูงในปจจุบัน ซึ่งมีผลขางเคียงตอผูปวยไดทั้งใน
ระยะสั้นและระยะยาว1, 2 และหน่ึงในภาวะแทรกซอนท่ีพบได
ถึงรอยละ 95 ไดแก ภาวะแทรกซอนของผิวหนังบริเวณที่ได
รบัรงัสรีกัษา (Radiation-induced skin reaction : RISR) ซึง่
จะเพ่ิมขึน้ตามระยะเวลา ปรมิาณรังสี และตําแหนงทีฉ่ายรังสี3 
โดยการเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง จะเร่ิมเห็นผิวหนังมีลักษณะ
คลายผ่ืนแดง สีผิวคล้ําขึ้น แหงขึ้น คัน มีการหลุดลอกของ
ผิวหนัง มีการอักเสบ บางครั้งอาการรุนแรงจนเกิดเปนแผล 
และเกิดเปนเนื้อตายขึ้น4, 5 เปนเหตุใหผูปวยไมสุขสบาย ทุกข
ทรมาน สญูเสียภาพลกัษณ และอาจตองหยดุพกัการการรกัษา 
ทําใหผูปวยไดรับการรักษาไมตอเน่ือง สูญเสียโอกาสในการ
รักษา และทําใหอัตราการรอดชีวิตลดลงไดโดยท่ัวไปการ
เปลีย่นแปลงของผวิหนงัจะแสดงอาการภายในสปัดาหที ่2 หรือ 
3 หลงัจากเร่ิมการรักษาและอาจยังคงมีถงึ 4  สปัดาหหลงัจาก
สิ้นสุดการรักษาไปแลว 6

เนือ่งจากรังสีรกัษา ตองฉายรังสผีานผวิหนังของผูปวยใน
ตําแหนงเดิมซํ้าๆ เปนระยะเวลานาน  

ผิวหนังจึงเปนบริเวณที่ไดรับรังสีคอนขางสูง ถึงแมวา
วิวัฒนาการของการรักษาจะพัฒนามากข้ึนในปจจุบัน  โดย
คุณสมบัติของรังสีพลังงานสูงสามารถลดปริมาณรังสีที่สง
กระทบผิวหนังได  แตภาวะแทรกซอนของรังสียังคงสามารถ
พบไดเสมอ เนื่องจากเซลของผิวหนังเปนเซลท่ีมีการแบง
ตัวอยางรวดเร็วมาก เชน Basal cells ในชั้นหนังกําพรา และ 
hair follicles ที่ไวตอการกระตุนจากรังสี  รวมกับมีปจจัยที่มี
ผลตอความรนุแรงของภาวะแทรกซอนของผวิหนังบริเวณทีไ่ด
รบัรังสีรักษา (Radiation-induced skin reaction: RISR) ซึ่ง
แบงออกไดเปน ปจจัยภายใน ไดแก อายุ  ภาวะสุขภาพ 
ชาติพันธุ โรคประจําตัว การสูบบุหรี่ การสัมผัสรังสียูวี ระดับ
ของฮอรโมน ตําแหนงของเนื้องอก และปจจัยภายนอก ไดแก
ชนิดของรังสี ปริมาณรังสี ตําแหนงที่ไดรับรังสี และระยะเวลา
การฉายรังสี ปฏิกิริยาความไวของผิวหนัง การรักษาอ่ืนๆ เชน 
การผาตัด และ/หรือเคมีบําบัด7

คาํแนะนําเก่ียวกบัการดูแลผวิหนังบริเวณท่ีฉายรงัสทีัว่ไป 
คือ ควรหลีกเลี่ยงการระคายเคืองตางๆ เชน การขัดถู การถูก
แสงแดด การถูกความรอนจัดหรือเย็นจัด การใชสารระคาย

เคอืงตอผวิหนงั ชนดิและลกัษณะของเสือ้ผาทีส่วมใส หรอืการ
ดูแลผิวหนังไมใหอับชื้น เปนตน สวนวิธีการดูแลผิวหนังที่ยังมี
ความแตกตางกนัอยูคอื บางสถาบนัใหผวิหนงับรเิวณทีฉ่ายรงัสี
ถูกนํ้าได บางสถาบันไมใหผิวหนังบริเวณนี้ถูกนํ้า 

จากขอมลูผูปวยท่ีสงปรึกษาเร่ือง การดูแลผิวหนังทีม่กีาร
แตกทําลายในบริเวณฉายรังสี (Moist Desquamation) ของ
งานพยาบาลออสโตมีและการดูแลบาดแผล โรงพยาบาลมะเร็ง
อุบลราชธานี ชวง มกราคม– เมษายน 2558 จํานวน 28 ราย 
พบวาปญหาท่ีพบในผูปวยทุกราย คอื อาการผิวแหงและอาการ
คัน และเปนสาเหตุใหผูปวยเกา ถู ลูบ บางรายใชนิ้วมือ บิด 
คีบ บางรายใชผาชุบนํ้าเช็ดหรือประคบ หรือใชแปงขาวโพด 
ผงศรีจันทรทา เพื่อลดอาการคันจนเกิดเปนบาดแผล

ในการชะลอหรือลดการเกิดการเปล่ียนแปลงของผิวหนัง
จากรังสีรักษามีหลายรูปแบบ8,9 ไดแก การใชยารักษาตาม
อาการชนิดกิน การใชครีมทาผิวที่มีสวนผสมของสเตียรอยด  
การใชผลิตภัณฑที่ไมมีสวนผสมของสเตียรอยดเพื่อเพ่ิมความ
ชุมชื้นใหกับผิวหนังและปองกันการสูญเสียนํ้าโดยการซึมผาน
และการระเหย เชน ผลิตภัณฑขี้ผึ้งพีเอช 5 ยเูซอรีน10  การ
ดแูลผิวหนงัโดยการอาบน้ําแตงดเวนการทาผิวหนงัโดยการใช
ผลิตภัณฑตางๆ  การใชแผนปดผิวหนังปองกันการระเหยของ
นํ้า และวิธีอื่นๆ 

ในงานวจิยันี ้ไดทาํการศกึษาเปรยีบเทยีบประสทิธิผลของ
ครีมปองกันการสูญเสียนํ้าและเพ่ิมความชุมชื้นของผิวหนัง 
ระหวางการฉายรังสีเพื่อชะลอการสูญเสียความชุมชื้นของ
ผวิหนังบริเวณท่ีฉายรังส ี ปองกันการหลุดลอกของผิวหนังหรือ
ลดอาการที่จะเกิดขึ้นไมใหรุนแรงโดยการศึกษาผลการ
เปลี่ยนแปลงของผิวบริเวณที่ฉายรังสี ที่ไดรับ ครีมปองกันการ
สูญเสียนํ้าและเพิ่มความชุมช้ืนของผิวหนัง(Remoise barrier  
cream; Alcare product) เรียกวา ครีม A เปรียบเทียบกับ 
ผลิตภัณฑสมมุติ เรียกวา ครีม B โดยประเมินจากการวัดคา
ความชุมชื้นของผิวหนัง การประเมินภาวะแทรกซอนของ
ผิวหนังที่ไดรับรังสีรักษา (Radiation Skin Reaction 
Assessment Tool) และอาการรบกวนทางผิวหนังตอการทา
ครีมในระหวางฉายรังสี

วัตถุประสงค

เพือ่ศกึษาประสิทธผิลของครีมปองกันการสูญเสียนํา้และ
เพิ่มความชุมชื้นของผิวหนังระหวางการฉายรังสี
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วิธีดําเนินการวิจัย

การศึกษาคร้ังนีเ้ปนการวิจยัเชิงทดลอง ในผูปวยมะเร็งท่ี
ไดรับการฉายรังสีบริเวณศีรษะและลําคอ ผนังทรวงอก และ
บรเิวณอุงเชิงกราน ทีเ่ขารับการรักษาดวยรงัสรีกัษาและ/หรอื 
รงัสรีกัษารวมกบัเคมบีาํบดั ที ่โรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธานี 
ระหวางเดือนตุลาคม - ธันวาคม 2558 จํานวน 60 ราย ไดรับ
ปริมาณรังสีรวมทั้งหมดมากกวา 2,000  cGy. การเลือกกลุม
ตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงโดยแพทยรังสีรักษา ไดรับการทา
ครีมปองกันการสูญเสียน้ําและเพ่ิมความชุมชื้นของผิวหนัง 
รมีอยดแบริเออรครมี (Remoise barrier cream)  บนผิวหนัง
ที่ไดรับรังสีรักษา และทาครีมสมมุติ บนผิวหนังที่ไดรับรังสี
รักษา ทุกวัน วันละ 1 คร้ัง ชวงกอนและหลังการฉายรังสี 
3 ชั่วโมง สัปดาหละ 5 วัน ตั้งแตเร่ิมฉายรังสีจนครบการรักษา
โดยผูชวยนักวิจัยที่ไดรับการฝกสอนจนเขาใจปฏิบัติไดเปนผู
ทาํการวดัและทาครมีในตาํแหนงทีก่าํหนด ผูปวยทกุรายไดรบั
การตรวจประเมินผวิหนังทกุสัปดาหจากแพทยรงัสีรกัษาในวัน
อังคาร และ ผูปวยจะไดรับการประเมินและทําความสะอาด
ผวิหนงัดวยนํา้เกลือในบริเวณท่ีทาครีมเพ่ือลดการอุดตนัของรู
ขุมขนโดยพยาบาลเฉพาะทางการดูแลบาดแผลและออสโตมี 
ทุกวันศุกรหลังฉายรังสี ซึ่งแพทย พยาบาล และผูชวยนักวิจัย 
ไมทราบชนิดของครีมที่ทาในแตละตําแหนงวาเปนชนิดใด

การพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง

การวิจัยนี้ไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี (หมายเลข
โครงการ EC 011/2015)

วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล

ผูวิจัยติดตามการเปล่ียนแปลงของผิวหนัง โดยผูปวยจะ
ไดรับการวัดคาความชื้นของผิวหนังในบริเวณที่กําหนดกอน
และหลังฉายรังสีทุกวัน ดวยเครื่อง Pen shaped Hydration 
Probe ของ CK Electronic ประเทศเยอรมัน สามารถตรวจ
วัดคาความช้ืนของผิวหนังในชวง 0 - 99.9 % มีคาความเทียง
ตรงแมนยํา+3%  สามารถใช งานได ที่อุณหภูมิ 5-40 
องศาเซนเซียส ซึง่ไดทาํการทดสอบความช้ืนของผิวหนังผูปวย
นอกบริเวณที่ไดรับรังสีรักษาพบวาผิวหนังของผู ปวยมีคา
ความชืน้เฉลีย่ที ่44.6 (SD 12.08)  ทาํการวดัคาความชืน้ ตัง้แต
วนัแรกท่ีเริม่ฉายรงัส ีโดยคาความชืน้ของผิวหนงัจะแบงเปน 3 
ระดับ ดังนี้

ผูปวยไดรับการประเมินภาวะแทรกซอนของผิวหนังที่ได
รับรังสีรักษาโดยใชแบบประเมินของ Radiation Therapy 
Oncology Group (RTOG) / European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC)(5) และ
ติดตามอาการรบกวน ทางผิวหนังสัปดาหละครั้ง 

การแปลผล คาความช้ืน(%)

Very dry < 30

Dry 30 – 60

Sufficiently moisturized >60

การวิเคราะหขอมูล

ขอมูลทั่วไปผูปวย รายละเอียดการรักษาดวยรังสีรักษา 
และอาการรบกวนวิเคราะหดวยสถิติพรรณนา การเปรียบ
เทยีบคาเฉลีย่การเปลีย่นแปลงความชืน้ของผวิหนงัทีไ่ดรบัการ
ทาครีมกอนและหลังฉายรังสี โดยใช Pair T-test  การเปรียบ
เทยีบผลการเปล่ียนแปลงของผิวหนังระหวางกลุมใช Student 
t-test และการเปรียบเทียบผลขางเคียงของการทาครีม
ระหวางกลุมใชสถติ ิChi-square test โดยกาํหนดคาความเชือ่
มั่น 95%

ผลการวิจัย

ขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจํานวน 60 ราย เปนเพศชาย 
21 ราย เพศหญิง 39 ราย อายุเฉลี่ย 49.57 ป เปนผูปวยมะเร็ง
เตานมมากท่ีสุด 18 ราย (รอยละ 30) รองลงมา ไดแก มะเร็ง
ปากมดลูก 10 ราย (รอยละ 16.7) และ มะเร็งลําไสใหญและ
ทวารหนัก 8 ราย (รอยละ 13.3) อื่นๆ 24 ราย (รอยละ 40) 
ไดรับการฉายรังสี บริเวณทรวงอก 27 ราย (รอยละ 45)  ชอง
ทองและอุงเชงิกราน 22 ราย (รอยละ 36.6)  และบริเวณศีรษะ
และคอ 11 ราย (รอยละ 18.3)  มีประวัติไดรับการผาตัด 
31 ราย (รอยละ51.7 )  เคมีบําบัด 30 ราย (รอยละ 50.0) 

ในงานวิจัยคร้ังนี้ไดรับการรักษาเปนผูปวยฉายรังสีอยาง
เดียว 38 ราย (รอยละ 63.3) และรังสีรักษารวมกับเคมีบําบัด 
22 ราย (รอยละ 36.7) คาเฉลี่ยปริมาณรังสีที่ไดรับทั้งหมด 
4,752 cGy.  คาเฉล่ียปริมาณรังสีทีไ่ดรบัแตละคร้ัง 224.67 cGy.

เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของผลิตภัณฑปกปองผิวหนงั
ชนดิครีมเพ่ิมความชุมชืน้และปองกนัการสญูเสยีนํา้โดยการซมึ
ผานและการระเหย 2 ชนิด ระหวางการฉายรังสี พบวา คา
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เฉลี่ยความชื้นของผิวหนังของผู ป วยกอนฉายรังสีอยู ใน 
ระดบัแหง และเมือ่ไดทดลองทาครมีทัง้สองชนดิ พบวาคาเฉลีย่
ความชื้นของผิวหนังของผูปวยเพิ่มข้ึนในภาพรวมไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.361) (แผนภูมิที่ 1) แตยัง
อยูในระดับผิวแหง (30-60%) เมื่อแยกวิเคราะหคาเฉล่ีย
ความช้ืนท่ีเปลี่ยนแปลงของผิวหนังแบงตามบริเวณที่ฉายรังสี 
พบวา ผิวหนังบริเวณที่ศีรษะและคอท่ีไดรับครีม A มีคาเฉลี่ย
การเปล่ียนแปลงความช้ืนสูงขึ้นกวาครีม B เมื่อเทียบกับ 
บริเวณอื่น (แผนภูมิที่ 2)

จากตารางที่ 1 พบวาผิวหนังบริเวณฉายรังสีที่ไดรับครีม
ทั้งสองชนิดของผูปวยจํานวน 10 ราย มีการเปล่ียนแปลงของ
ผิวหนังในระดับความรุนแรงตางๆกันในแตละสัปดาห โดยท่ี
ระดับความรุนแรงของผิวหนังที่เกิดขึ้นในบริเวณที่ทาครีมทั้ง
สองชนิดอยูในระดับเดียวกัน อาการเดียวกัน ไดแก ตึง มีผื่น
แดง ผิวสีคลํ้า เสนขนหลุดรวง เปนการเปลี่ยนแปลงในระดับ 
1 และ 2 ซึ่งเปน early stage dry desquamation พบในผู
ปวยไดรับรังสีบริเวณศีรษะและคอ  8 ราย อีก 2 รายไดรับรังสี
บริเวณทรวงอก ผูปวยสวนใหญเริ่มมีอาการต้ังแตสัปดาหที่ 4 

แผนภูมิที่ 1 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยการเปล่ียนแปลงความชื้นของผิวหนังที่ไดรับการทาครีมกอนและหลังฉายรังสี 

แผนภูมิที่ 2 การเปรียบเทียบคาความชื้นของผิวหนังที่เปลี่ยนแปลงโดยเฉลี่ยตามตําแหนงที่ไดรับรังสีรักษา

จนส้ินสุดการรักษา ยกเว น 1 รายท่ีตรวจพบวามีการ
เปลี่ยนแปลงของผิวหนังตั้งแตสัปดาหที่ 2 เน่ืองจากภาวะ 
ขาดนํ้า และผูปวย 1 ราย มีการเปล่ียนแปลงของผิวหนังจาก
การฉายรังส ีระดบั 1 มเีสนขนหลุดรวง ตอเน่ือง ตัง้แตสปัดาหที่ 
4 จนถึงสัปดาหที่ 6 ซึ่งผิวหนังผูปวยมีลักษณะรูขุมขนกวาง 
ขนบริเวณในหนา แข็ง หนา และมีปริมาณมากตางจากผูอื่น 
ผูปวยท่ีเหลือ 50 ราย ไมมีการเปล่ียนแปลงของผิวหนังตลอด
การรักษา

นอกจากการประเมนิการเปลีย่นแปลงของผวิหนงัโดยใช
แบบประเมิน RTOG แลว ผูวิจัยยังไดติดตามอาการรบกวนท่ี
เกิดขึ้นกับผิวหนังบริเวณที่ทาครีมเพิ่มความชุมชื้นที่ไดรับรังสี
รกัษาซ่ึงไดผลตามตาราง ที ่2 ซึง่อบัุตกิารณการเกิดอาการขาง
เคียงดังกลาวในการใชครีมทั้งสองชนิดไมมีความแตกตางกัน

ในระหวางการทดลองมีผูปวยพักการฉายรังสี 1 สัปดาห 
จํานวน 6 ราย เนื่องจาก มีภาวะเยื่อบุชองปากอักเสบรุนแรง 
2 ราย ปวดทองรุนแรง 1 ราย ซีด 2 ราย และ ผิวหนังอักเสบ
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ตารางที่ 1   เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่พบการเปล่ียนแปลงของผิวหนังจากรังสีในระดับความรุนแรงที่ตางกันรายสัปดาห
แยกตามชนิดของครีม

สัปดาหที่ 1 2 3 4 5 6 7

RTOG 
severity 

การเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง
ครีม

A B A B A B A B A B A B A B

0 ไมมีการเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง
ที่ไดรับรังสีรักษา

1 ผิวหนังบวม , แดง , 
มีผื่นแดงจางๆ อุน ,ตึงและเจ็บ
เสนขนหลุดรวง ผิวหนังแหงเปน
ขุย, เหงื่อออกลดลง

1 1 4* 4* 3* 3* 1* 1*

2 ผิวหนังมีผื่นแดงเขม ,สีผิวคลํ้าลง, 
แหง , คัน ,ผิวหนังหลุดลอก บวม
พอง,เปนตุมนํ้าใส

1 1 1 1

3 ผิวหนังแตกถึงชั้นหนังแท เปน
แผลมีนํ้าเหลืองซึม ,ผิวหนังบวม , 
พองมากขึ้นกดบุม หรือ 
ตุมนํ้าใสแตก

4 เปนแผลเปอย ,แผลติดเชื้อ , 
มีเลือดออก , มีเนื้อตาย

จากการสัมผัสความชื้น (Intertriginous Dermatitis :ITD) 
ระดับลึกรอบทวารหนัก 1 ราย

การอภิปรายผล

การดูแลผิวหนังบริเวณที่ฉายรังสี มีวัตถุประสงคเพื่อ
ปองกันไมใหเกิดการเปล่ียนแปลงของผิวหนังในระดับรุนแรง 
บรรเทาความไมสุขสบาย ปองกันการติดเชื้อ หลีกเลี่ยงการก
ระทบกระเทือนหรือการระคายเคืองต อผิวหนัง การ
เปล่ียนแปลงของผิวหนังบริเวณท่ีไดรบัรังสี ผวิหนังอาจมีอาการ
แสบรอน บวม สีแดงคลํ้า แหงเปนขุย คัน หรือหลุดลอกเปน
สะเก็ดจนกระท่ังเปนแผลเปด อาการเหลานี้สามารถควบคุม
ไมใหรนุแรงได โดยการดูแลผิวหนังบริเวณน้ีใหมสีขุภาพดี แหง

ตารางที่ 2   เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่พบอาการรบกวนของผิวหนังบริเวณที่ไดรับรังสีแยกตามชนิดของครีม

อาการรบกวน (ราย)
ครีม

A B

ปวดแสบปวดรอน 5 (8.3 %) 5 (8.3 %)

คัน 6 (10 %) 6 (10 %)

ตึง 2 (3.5 %) 1 (1.7 %)

สะอาด ไมเปยกชื้น ไมเช็ดถูหรือแกะเกา ไมใสหรือทายาและ
ครีมใดๆ โดยไมปรึกษาแพทย หลีกเลี่ยงการใชสารเคมีบริเวณ
ฉายแสง เชน สบู นํ้าหอม สารระงับกลิ่นตัวและเคร่ืองสําอาง
ทุกชนิด ควรสวมเสื้อผาที่นุมระบายอากาศไดดี (เชน เสื้อผา
จากเสนใยธรรมชาติ) ใสเสื้อผาที่หลวมไมรัดแนน ปองกันการ
เสียดสีกับผิวหนัง หลีกเล่ียงแสงแดดเพราะจะเกิดการระคาย
เคอืงมากขึน้ สาํหรบัการอาบนํา้สาํหรบัผูปวยทีไ่ดรบัรงัสรีกัษา 
ขึน้กบัแตละสถาบนัจะกาํหนด ซึง่มขีอปฏบิตั ิดงันี ้แบบไมอาบ
นํ้า ผูปวยสามารถอาบนํ้าไดตามปกติ แตใหงดถูกนํ้าเฉพาะ
บริเวณที่ฉายแสง หรือแบบอาบนํ้า บริเวณที่ไมไดรับการฉาย
แสง ผูปวยสามารถอาบน้ําไดตามปกติ สวนในบริเวณท่ีฉาย
แสงใหอาบดวยความระมัดระวัง โดย อาบนํ้าอุณหภูมิปกติ ไม
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ใหอาบนํา้อุนหรอืเยน็จดั อาบน้ําดวยวธิตีกัอาบ ใหนํา้ราดผาน
ผิวหนังเบาๆ ไมใหขัดถูโดยเด็ดขาด กรณีอาบดวยฝกบัวตอง
ระวังไมใหนํ้าแรงจนเกินไป และหลังอาบน้ําใหใชผานุมซับนํ้า
ใหแหง รวมกับใชพัดมือโบกหรือพัดลมเปาใหแหงทุกครั้งกอน
สวมเสือ้ผา8,9 ควรดแูลบรเิวณฉายแสงใหแหงไมอบัชืน้อยูเสมอ 
เพื่อปองกันการเกิดผิวหนังถูกทําลายจากความเปยกชื้น ( 
Moisture Associated Dermatitis: MAD) อันเปนสาเหตุให
เกิดการติดเช้ือทีผ่วิหนังได11 การดูแลผวิหนังของผูปวยระหวาง
ฉายรังสี จึงมุ งเนนในเร่ืองการดูแลสุขวิทยาของผิวหนัง 
การปองกนัการสมัผัสความเปยกชืน้ และหลกีเลีย่งการระคาย
เคืองผิวตางๆ

เซลผิวหนังปกติที่ถูกรังสีในระหวางการรักษาทําลาย
สามารถซอมแซมใหฟนตัวกลับมาไดดีกวาเซลมะเร็ง  แตการ
ตายของเซลจะไมเกิดขึ้นทันทีเมื่อไดรับรังสี การตายของเซล
จะเกิดข้ึนเม่ือเซลพยายามแบงตวั แตถารางกายมีปฏกิริยิายอน
กลบัโดยการกระตุนใหเกดิกระบวนการซอมแซมในกลุมเซลชัน้
ลางสุดของหนังกําพรา (Basal cells) เซลที่ไมถูกทําลายจะ
แบงตัวชดเชยเซลช้ันบนท่ีสูญเสียไป กระบวนการซอมแซมน้ี
จะเกิดขึ้นไดดีถาผิวหนังบริเวณน้ันมีความชุมชื้น 8,12,13

จากการเปรียบเทียบการใช รีมอยดแบริเออรครีม (Re-
moise barrier cream) กับผลิตภัณฑสมมุติแสดงใหเห็นผล
ในการทาครีมเพื่อเพิ่มความชุ มชื้นใหแกผิวหนัง สามารถ
ปองกันการเกิดความเปล่ียนแปลงของผิวหนังบริเวณฉายรังสี
ไดอยางไมมคีวามแตกตางกันอยางมีนยัสาํคัญ ซึง่เม่ือศึกษาใน
ผูปวยที่ไดรับการฉายรังสีบริเวณศีรษะและลําคอ พบวา 
รีมอยดแบริเออรครีม (Remoise barrier cream) สามารถ
รกัษาความชุมชืน้ของผวิหนงัระหวางการฉายรงัสมีากกวาครมี
สมมติ เปนครีม silicone base ที่ชวยนําสารตางๆเขาสูผิว 
ทําใหเกิดความชุมชื้น โดยการเคลือบผิวหนังช้ันบนคลายแผน
ฟลมบางๆ และมสีวนผสมของสารทีช่วยในการปรบัสภาวะกรด
หรือดาง (Buffer function) ซึ่ง ประกอบดวย Citic acid และ 
Sodium citrate และมี Macadamia ternifolia seed oil 
ประกอบดวยกรดไขมันชนิดหน่ึงที่มีชื่อวา palmitoleic ซึ่ง
เปนกรดไขมันชนิดเดียวกับที่รางกายมนุษยผลิตข้ึนได จึงชวย
รักษาสมดุลความชุมชื่นนํ้าหลอเล้ียงผิวไดดี อีกทั้ง Glycerol  
และ  JoJoba oil ทีเ่ปนสารคัดหล่ังชนดิเดียวกับ Sebum จาก
ตอมเหงื่อและตอมไขมันของรางกาย  และ Sodium 
hyaluronate ชวยในการเก็บรักษาความชุมช้ืนของเซลผิวหนงั
ชั้นนอกสุด (stratum corneum) ทําหนาที่ปดกั้นไมใหนํ้าใน

รางกายซมึผานชองระหวางเซลลผวิหนงัออกสูภายนอก ซึง่อาจ
จะตองทาํการลางทาํความสะอาดผวิสปัดาหละครัง้ในระหวาง
ฉายรังสีเพื่อปองกันการอุดตันรูขุมขน โดย รีมอยดแบริเออร
ครีม (Remoise barrier cream) แสดงใหเห็นความแตกตาง
ในเรื่องของระดับความชุมช้ืนของผิวหนังในบริเวณสัมผัส
อากาศหรือนอกเสื้อผา มีคาความชุมชื้นของผิวหนังภายหลัง
การฉายรังสีเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับผลิตภัณฑครีมสมมติ 

ขอสรุป
ผลการใชครมีปองกันการสญูเสยีนํา้และเพ่ิมความชุมชืน้

ของผิวหนงั รมีอยดแบริเออรครีม (Remoise barrier cream) 
ระหวางการฉายรังสแีสดงใหเห็นวา สามารถรักษาความชุมชืน้
ของผิวหนังระหวางการฉายรังสีได และมีคาความชุมช้ืนของ
ผิวหนังภายหลังการฉายรังสีเพิ่มขึ้นเม่ือเทียบกับผลิตภัณฑ 
ครีมสมมติ 

ขอเสนอแนะในการปฏิบัติ
1. การดแูลผูปวยระหวางไดรบัรงัสรีกัษา สิง่สาํคัญคอืการ

ใหความรูแกผูปวยในการปฏิบัติตัวเพ่ือสามารถดูแลตนเองได
อยางถูกตอง โดยเนนการปฏิบัติที่ถูกตอง และการหลีกเล่ียง
การปฏบิตัทิีก่อใหเกดิอนัตราย จงึจะเกดิประโยชนสงูสดุตอตวั
ของผูปวยเอง 

2 .จากผลการวิจัยน้ีเปนแนวทางหนึ่งในการนําเอา 
รีมอยดแบริเออรครีม (Remoise barrier cream) มาใชทาผิว
เพือ่ชวยเพิม่ความชุมชืน้ของผิวหนงัในบรเิวณฉายรงัสี เพือ่ลด
ความรุนแรงของการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังจากรังสีรักษา 
เพือ่เปนแนวทางในการพฒันาการดแูลผิวหนงัในผูปวยทีไ่ดรบั
รังสีรักษาตอไป

3. การเตรียมความพรอมของผิวหนังใหมีความสมบูรณ 
แข็งแรง ไดแก การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดผิวหนังฉีก
ขาด  การดูแลผิวหนัง การทําความสะอาด การเพ่ิมความชุม
ชื้นและปกปองผิวหนังด วยวิธีต างๆ การสงเสริมภาวะ
โภชนาการ การกระตุนการไหลเวียนโลหิต กอนฉายรังสี เปน
สิ่งที่ควรพิจารณาแนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยตอไป

ขอเสนอแนะการวิจัย

1. เนือ่งจากชวงดําเนินการวิจยั สถานท่ีดาํเนินการวิจยัมี
ความแตกตางของอุณหภูมิมาก อาจเปนปจจัยทําใหผิวหนัง
ของผูปวยมีการเปล่ียนแปลง จึงควรมีการควบคุมปจจัย
ภายนอกที่สงผลตอความสมบูรณของผิวหนังเพิ่มขึ้น
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2. พฤติกรรมการปฏิบตัติวัของผูปวยระหวางฉายรังสเีปน
ปจจัยที่ควบคุมยาก และมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง
ได ผูวิจัยจึงควรใหขอมูลความรูการปฏิบัติตัวรวมกับทีมรักษา

3. ควรมีการศึกษาซ้ําในกลุมผูปวยมะเร็งในบริเวณท่ีฉาย
รังสีตางๆโดยการเพิ่มจํานวนกลุมตัวอยางเพื่อสรุปอางอิงได
กวางขึ้น

กิจกรรมประกาศ

ผูวิจัยขอขอบคุณเจาหนาที่ของหอผูปวย งานพยาบาล
รังสีรักษา งานพยาบาลออสโตมีและการดูแลบาดแผล และ 
เจาหนาที่แผนกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี 
ที่ใหความรวมมือในการวิจัยเปนอยางดี
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Medulloblastoma
i n  Ch i ld ren
พญ. ชนมนิภา  นันทวิทยา

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

บทคัดยอ

โรค medulloblastoma เปนโรคมะเร็งในสมองท่ีพบมากเปนอันดับหนึ่งในกลุมผูปวยเด็กและวัยรุน โดยการรักษาหลัก
จะเปนการรักษารวมทั้ง การผาตัด การฉายรังสี และยาเคมีบําบัด การฉายรังสีมีบทบาทสําคัญเพ่ือเพ่ิมอัตราการรอดชีวิต และ
ลดการกลับมาเปนซํ้าของโรค ขอบเขตการฉายรังสีจะเปนลักษณะ craniospinal axis (CSI) เนื่องจากพบการแพรกระจายไป
ตาม subarachnoid space ไดบอย อยางไรกต็ามตองระวงัผลขางเคยีงจากการฉายรงัส ีจงึมกีารศกึษาพฒันาวธิกีารรกัษาและ
เทคนิคการฉายรังสี เชน การลดปริมาณรังสีโดยใหรวมกับยาเคมีบําบัด รวมถึงการฉายรังสี multiple field หรือการฉายรังสี
โปรตอนเพื่อลดผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น

อุบัติการณ

Medulloblastoma เปนมะเร็งในสมอง embryonal 

tumor ซึง่พบมากท่ีสดุในผูปวยเด็กและวัยรุน คดิเปน 15-20% 
ของจํานวนเนื้องอกในสมองในผูปวยเด็กทั้งหมด และพบเปน 
30-40% ของ posterior fossa tumor ในเด็ก มากกวารอย

ละ 75 ของผูปวยไดรับการวินิจฉัยกอนอายุ 10 ป median 
age ทีพ่บคือ 5-6 ป พบมากกวาในเพศชาย โดยอัตราสวนเพศ

ชายตอเพศหญิงอยูที่ 2-4:1(1-4)

ชนิด และสาเหตุการเกิดโรค

ผลพยาธิวิทยาพบเปน small round blue cell เชน
เดียวกับ embryonal tumor ชนดิอืน่ๆ เกิดบริเวณ cell lines 

บรเิวณ posterior medullary velum (roof of 4th ventricle) 

และ external granular layer ของ cerebellum โดยแบง
ตามลักษณะทาง histological subtype ไดเปน classic, 

desmoplastic, extensively nodular with advanced 
neuronal differentiation, large cell และ anaplastic โดย

ถอืวาเปน high grade tumor (WHO grade IV) ทัง้หมด ชนดิ
ที่พบมากท่ีสุดคือ classic สวนการพยากรณโรคในกลุม des-

moplastic และ extensive nodular จะมีการพยากรณโรค
ที่ดีกวาชนิดอื่นในขณะที่กลุม large cell และ anaplastic มี

การพยากรณโรคที่แยกวาและมีโอกาสเกิด subarachnoid 
seeding ไดมากกวา นอกจากนี้ยังมีการศึกษาระดับ gene 
และ molecular pathway พบกวามีความเก่ียวของกับ 17p, 
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10q, 16q, 8q24, MYC amplification, hedgehogs path-
way, WNT pathway, p53 และ erbB2 เปนตน(5) (ราย
ละเอียดตามตารางที่ 1) โดยมีการศึกษา Medulloblastoma 
Advanced Genomics International Consortium dis-
cover subgroups in childhood brain cancer (M.A.G.I.C)
(6) ที่ศึกษา genome sequence ของ DNA, RNA และ micro 
RNA ในโรค medulloblastoma โดยแบงเปน 4 subgroups 
ไดแก group WNT, group SHH, group 3 และ group 4 
โดย group 3และ 4 มี prognosis แยกวา group WNT และ 

group SHH ในขณะที่ group WNT ตอบสนองตอการรักษา

ดีที่สุด สวนgroup SHH ปจจุบันมีการศึกษาเกี่ยวกับยา 

targeted therapy ที่สามารถใชได อยางไรก็ตามการรักษา

มาตรฐานปจจุบันยังใชตาม clinical risk classification เดิม 
โดยการรักษาอิงตามความแตกตางของ gene และ pathway 

เหลานี้ ยังอยูในการศึกษาเพ่ิมเติม ดังเชนใน phase II study 
ของ St. Judes’ children research hospital (SJMB12)(7) 
ที่พิจารณาทั้งในแง clinical risk และ molecular subtype 
(WNT, SHH, or non-WNT/non-SHH) โดยมีวัตถุประสงค
เพือ่ศกึษาการลดปริมาณรังสใีนกลุม low risk ทีต่รวจพบ WNT 
biomarker positive, ศึกษาการเพ่ิม targeted chemo-
therapy Vismodegib ในกลุมผูปวย SHH-positive tumors 

รวมถึงศึกษาผลการรักษาจากการเพิ่มยาเคมีบําบัด Preme-

trexate และ Gemcitabine ในกลุม intermediate และ 

high-risk ที่ไมพบ WNTหรือ SHH

ตารางที่ 1  แสดงลักษณะผูปวยและการพยากรณโรคตาม pathway ของ medulloblastoma (5)

Characteristic Wnt Hh c-MYC Amplification Other

Prognosis Excellent Good Dismal Fair

Age (years) Distributed across 
ages

Primarily in infants < 3 
and adults > 16

Children 3-10 Distributed across 
ages

Male to female ratio 1:1.7 2:1 1:0.7 1:0.5

Frequency (all ages) 
%

10 33 27 28

Metastatic disease % 0 7 75 31

Histologic subtype Desmoplastic Anaplastic/large cell

Genomic abnormality Monosomy 6 c-MYC amplification

Elevated gene 
Expression

-Wnt pathway  
-c-MYC

-Hh pathway -n-MYC -Photoreceptor 
pathways -Neuronal 

differentiation 
pathways -c-MYC

-Neuronal 
differentiation 

pathways

Immunomarker DKK1 SFRP1 NPR3 KCNA1

อาการและอาการแสดง

ผูปวยมักมาดวยอาการและอาการแสดงของความดัน

ภายในกระโหลกศีรษะเพ่ิมสูงขึ้น (increased intracranial 
pressure) เชน ปวดศีรษะ คลื่นไส อาเจียน และหากเปนใน
เด็กที่ cranial suture ยังไมปดสมบูรณอาจตรวจพบ 

macrocephaly ได โดยเฉพาะในทารก นอกจากน้ียังอาจพบ
อาการและอาการแสดงอื่นๆตามตําแหนงที่กอนกดเบียด เชน 

cerebellar sign abnormality, motor deficit, visual 

defect, cranial nerve palsy และหากมีการกระจายไปตาม
เสนประสาทไขสันหลัง อาจตรวจพบอาการปวดหลัง อาการ

ออนแรง ชา และ อาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ ผิดปกติ
ตามตําแหนงท่ีมีการกระจายไป โดยอาการท่ีพบมักมี 

การเปล่ียนแปลงรวดเร็ว รวมถึงยงัสามารถพบ medulloblas-
toma รวมกับ syndrome ตางๆ ไดแก Gorlin (Nevoid 
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basal cell carcinoma) syndrome, Li-Fraumeni 

symdrome, Turcot syndrome, Gardner syndrome, 

Cowden syndrome เปนตน

การตรวจเพ่ิมเติม

ภาพเอกซเรย MRI เปนภาพถายทางรงัสทีีด่ทีีส่ดุ สาํหรบั 

medulloblastoma(8-9) โดยตําแหนงที่พบมักเปนบริเวณ 

cerebellum โดยเฉพาะ cerebellar vermis และตําแหนง 

roof of 4th ventricle (โดยเฉพาะในกลุมผูปวยอายุนอย จะ

พบบริเวณ roof of 4th ventricle ไดบอย) โดยจากตําแหนง

ทีพ่บ อาจตองวินจิฉยัแยกโรคจากกลุมเน้ืองอกในสมองในเด็ก

อื่นๆ ไดแก Ependymoma (สวนมากมักกําเนิดจากบริเวณ 

floor ของ 4th ventricle และไปตาม foramen of Luschka), 

Choroid plexus papiloma (CPP) (สวนมากพบบริเวณ 

lateral ventricle), Pilocytic astrocytoma (มักพบในกลุม

ผูปวยอายุมากกวาและ อาจพบ cystic lesion รวมดวย), 

Atypical teratoid rhabdoid tumor (มักพบในกลุมผูปวย
อายุนอยกวา อยางไรก็ตามอาจไมสามารถแยกไดกับ 

Medulloblastoma จาก imaging), Brainstem glioma (จาก

ภาพ MRI จะพบวา originate มาจากบริเวณ brainstem)

จากภาพ MRI ใน sequence T1WI มักพบลักษณะ 

hypointense lesion เม่ือเทยีบกับ signal ของ normal grey 

matter สวนใน sequence T2WI จะพบ intensity ใกลเคยีง
กับ grey matter สําหรับ sequence T1 with Gd มากกวา 
90% จะพบ enhancing lesion โดยสวนมากมักเปน 

heterogeneous enhancement ใน sequence DWI/ADC 
จะพบ restricted diffusion (low ADC values) และ MR 

spectroscopy จะพบการเพ่ิมขึ้นของ choline ลดลงของ 

NAA และอาจพบ taurine peak รวมดวย และหากมีการแพร

กระจายไปตาม subarachnoid space จะพบ enhancing 

lesion ใน sequence T1 with Gd  แสดงถงึ leptomeningeal 

seeding (subarachnoid metastasis) (ภาพที่ 1, A-C)

ในกรณีที่ไมสามาถตรวจดวย MRI ได การตรวจดวย CT 

scan สามารถพอชวยบอกลักษณะของกอนในศีรษะได โดยใน 

CT non contrast มักพบ hyperdense lesion และอาจพบ 

calcified lesion (พบไดถึง 20%), hemorrhage, cyst, 

necrosis รวมดวย สวนใน CT with contrast มากกวา 90% 

จะพบ enhancing mass, relatively homogeneous แต 

CT scan จะไมสามารถแสดง leptomeningeal seeding ได

เนื่องจากมีโอกาสเกิด leptomenigeal seeding 

(subarachnoid metastasis) ไดประมาณ 30-35% ตั้งแต

ชวงรับการวินิจฉัย ดังควรทํา Gadolinium-enhanced MRI 

ของ spinal axis เพือ่ตรวจหา seeding รวมกบั CSF cytology 

ดวยทุกราย และควรตรวจท้ัง CSF cytology และ MRI spine 
รวมกัน เพื่อเพ่ิมความไวของการวินิจฉัย หากทําเพียงอยางใด

อยางหนึง่ โอกาสเกิดผลลบลวงอยูที ่14-18% (9) และชวงเวลา

ทีเ่หมาะสมในการตรวจ MRI spine ควรทาํกอนการผาตดั หรอื
หลังการผาตัดภายใน 48-72 ชั่วโมง เพื่อลดการอานผลที่ผิด

พลาดจาก postoperative change  สวน CSF cytology 
จาก lumbar puncture ควรทํากอนผาตดัหรือหลังการผาตดั

ไปแลว 2 สปัดาห เพือ่หลกีเลีย่ง ผลลบลวง จาก contamination 
จากการผาตดั อยางไรก็ตามสวนมากมักหลีกเล่ียงการทํากอน
ผาตัด เนื่องจากอาจมี increase intracranial pressure ซึ่งมี
ความเส่ียงตอการเกิด herniation ได 

ภาพที่ 1 
A : MRI brain แสดง medulloblastoma ที่ posterior fossa T1 with Gd, B: T2WI, C : MRI spine T1 with Gd แสดง seeding  

อางอิงจาก radiopaedia.org(8)
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การกระจายของ medulloblastoma ไปนอกเหนอื CNS 
(เชนตอมนํ้าเหลือง, กระดูก) พบไดนอยมาก (< 5%) ดังน้ัน
การตรวจเพิ่มเติมอ่ืนๆเชน bone scan, bone marrow 
biopsy จึงแนะนําใหทําเฉพาะราย ที่มีอาการแสดง หรือการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการที่สงสัยวามีการแพรกระจายของโรค

ระยะของโรค (Staging) ปจจัยตอการพยากรณโรค (Risk 
classication)

เดิมมีการพยายามแบงระยะของโรค ตาม Chang 

staging(3) (ตารางที่2) ซึ่งแบงโดย ขนาด, การลุกลามของโรค 

และการกระจาย อยางไรก็ตาม การแบงระยะของโรคน้ีไดตั้ง

ขึ้นในชวงป 1969 ซึ่งเปนยุคกอนการใช CT imaging และมี

แนวทางการรักษาที่แตกตางกับปจจุบัน ดังน้ันปจจุบันน้ีจึงไม

ไดใชการแบงระยะของโรคน้ีเพือ่บงบอกแนวทางการรักษาแต

อยางใด

ในปจจุบันการรักษา และการพยากรณโรค (prognosis) 

ของ medulloblastoma ใชการแบงกลุมผูปวยเปน standard 

risk (average risk) และ high risk ซึ่งประมาณ 2 ใน 3 ของ

ผูปวยจะจัดอยูในกลุม standard risk และ อีก 1 ใน 3 จัดอยู

ใน high risk โดยขึ้นกับปจจัยตอไปนี้ (หากมีขอใดขอหนึ่ง จัด

อยูในกลุม high risk)

- อายุ: ในกลุมผูปวยที่มีอายุ ≤ 3 ปถือวาอยูในกลุม 
high risk โดยเฉพาะกลุมเด็กทารก (นอยกวา1 ป) จากการ
ศึกษา CCG 921(10) พบวาผูปวยอายุนอยกวา 4 ป 5 year 
event free survival (EFS) อยูที่ 32% ในขณะผูปวยอายุ 
4-14 ป 5 year EFS อยูที่ 50-70% ทั้งนี้อาจเกิดจากผูปวย
กลุมนี้มีโอกาสพบ subarachnoid metastasis ไดมากกวา, 
ทนผลขางเคียงจากการรักษาไดไมด ีและไมสามารถรักษาตาม
การรักษามาตรฐานได

-  Subarachnoid metastasis: ผูปวยที่ตรวจพบ 

leptomeningeal seeding ไมวาจาก MRI spinal axis หรือ 

CSF cytology จะถูกจัดอยูในกลุม high risk

- Completeness of surgical resection: ผูปวยที่

ไมสามารถผาตัดได หรือผาตัดแลว แตมีกอนเน้ือหลงเหลือ 

มากกวา 1.5 ตารางเซนติเมตร จากการตรวจ MRI หลังการ

ผาตัดภายใน 48-72 ชั่วโมง (เพื่อลดpostoperative change 

ซึง่อาจสับสนกับ residual tumor ได) จดัอยูในกลุม high risk 

อยางไรกต็ามโดยทัว่ไปแลว ประมาณ 80% ของผูปวย สามารถ

ผาตัดเอากอนเนือ้ออกไดหมด หรอืเหลอืกอนเนือ้นอยกวา 1.5 

ตารางเซนติเมตร

ตารางที่ 2  แสดง T, M staging (Chang staging)

T staging Classification

T1 Tumor < 3 cm in diameter

T2 Tumor ≥ 3 in diameter

T3a Tumor ≥ 3 cm with extension into aqueduct of sylvius or foramen of Lushka

T3b Tumor ≥ 3cm with unequivocal extension into brainstem

T4 Tumor ≥ 3 cm with extension pass aqueduct of sylvius or down pass foramen magnum

M staging Classification

M0 No evidence of gross subarachnoid or hematogenous metastasis

M1 Microscopic tumors cells found in CSF

M2 Gross nodular seeding intracranially beyond the primary site 
(incerebellar/cerebral subarachnoid space or in third or lateral ventricle)

M3 Gross nodular seeding in spinal subarachnoid space

M4 Metastasis outside cerebrospinal axis
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ในปจจุบัน มีหลายๆ การศึกษา ที่ไดนําเรื่อง histology 

มาใชในการแบง risk classification และแนวทางการรักษา

รวมดวย (ตารางที่ 3) เนื่องจากการศึกษาตางๆที่เก็บรวบรวม

ขอมูลเพิ่มมากขึ้น พบวากลุม anaplastic histology และ 

large cell histology มีการพยากรณโรคที่แยกวา histology 

อื่นๆ ที่ไดรับการรักษาในรูปแบบเดียวกัน ดังน้ันในหลายๆ

สถาบัน และการศึกษาที่ ongoing ในปจจุบัน จะถือวา 

anaplastic และ large cell histology เปนกลุม high 

riskสวนการพิจารณาการรักษาตาม gene และ molecular 

อยูในการศึกษาดังที่กลาวไปขางตน

การรักษา

ปจจุบันการรักษาทั้งในกลุม standard risk และ high 

risk เปนการรักษารวมทั้งการผาตัด การฉายรังสี และการให

ยาเคมีบาํบดั โดยเร่ิมตนดวยการผาตดั maximal safe tumor 

resection เพื่อใหไมหลงเหลือกอนเนื้อ หรือเหลือนอยที่สุด 

ซึ่งกลุมที่ไดรับการผาตัด gross total resection (GTR) จะมี

พยากรณโรคท่ีดีกวา อยางไรก็ตามมีการศึกษาต้ังแตชวงป 

1925(11) พบวา แมสามารถผาตัด gross total resection แลว

ก็ตาม แตไมมี adjuvant treatment รวมดวย มีผูปวยเพียง 
1 คน จาก 61 คน ที่มีชีวิตอยูรอดหลัง 3 ปที่ไดรับการวินิจฉัย 

ซึง่พบวาการฉายรงัสสีามารถเพิม่อตัราการอยูรอดได ดงัน้ันทกุ
รายหลังการผาตดัจงึควรตามดวยการฉายรังส ีซึง่จะกลาวราย

ละเอียดตอไปตาม risk ของผูปวย โดยการฉายรังสีควรเร่ิม
ภายใน 28 วันหลังการผาตัด จากการศึกษาของ Rieken และ
คณะ(12) พบวาผูปวยท่ีเร่ิมการฉายรังสีหลังการผาตัดเกิน 28 
วัน จะมีอัตราการรอดชีวิต (overall survival, OS), local 

control และ distant control แยกวากลุมทีฉ่ายรงัสภีายหลงั
การผาตัดใน 28 วันอยางมีนัยสําคัญ

นอกจากนี้ระยะเวลาในการฉายรังสีก็สงผลตอผลการ

รักษาเชนกัน โดยระยะเวลาในการฉายรังสีที่นานกวาจะมี ผล

การรักษาที่แยกวา อยางไรก็ตามผูปวยจํานวนหนึ่งโดยเฉพาะ

ผูปวยอายุนอย อาจไดรับผลขางเคียงตอระบบโลหิต จาก

ไขกระดูกไดรับรังสีจาก CSI จนตองเลื่อนระยะเวลาชวงการ

ฉายรังสีออกไป ดังนั้นจึงควรมีแนวทางในการรักษาเพื่อประ

คบัประคองและบรรเทาอาการในผูปวยกลุมนีอ้ยางระมดัระวงั 

เชน การพิจารณาใหเลือดในกรณีที่ผูปวยมีภาวะซีด หรือ การ

พิจารณาให G-CSF ในผูปวยทีมีเม็ดเลือดขาวต่ํา เพื่อชวยลด

ระยะเวลาการพักการฉายรังสี และลดโอกาสเกิดผลขางเคียง

ตางๆ เชน febrile neutropenia หรืออาจพักการฉายรังสี

บริเวณ CSI ซึ่งทําใหเกิด cytopenia ไดมาก และฉายบริเวณ 

posterior fossa boost หรือ tumor bed boost กอน เพื่อ

ใหระยะเวลาการฉายรังสีทั้งหมดเทาเดิมหรือเพิ่มนอยที่สุด 

หรืออาจพิจารณาปรับปริมาณรังสตีอคร้ัง เหลือ 1.5 Gy/Fx ใน

กลุมผูปวยอายุนอย โดยเฉพาะกลุมอายุนอยกวา 3 ป

Standard Risk

การรักษากลุม standard risk ในชวงกอนป 1990 คือ

การผาตัด รวมกับ adjuvant treatment ดวยการฉายรังสี
เพียงอยางเดียว โดยฉายบริเวณ craniospinal axis (CSI) 

ปริมาณรังสีรวม 35-36 Gy เพ่ือปองกัน leptomeningeal 

seeding และตามดวยการฉายรังสีบริเวณ posterior fossa 

ถึง 54-55.8 Gy โดยพบวาการรักษารูปแบบนี้ มี event free 
survival (EFS) อยูที่ 60-65% ตอมาเร่ิมมีการศึกษาเก่ียวกับ
ยาเคมบีาํบดัรวมกบัการฉายรังส ีThe International Society 

of Paediatric Oncology/United Kingdom Children’s 
Cancer Study Group PNET-3 Study (13) พบวา การใหยา
เคมบีาํบดั (vincristine, carboplatin, cyclophosphamide) 

กอนการฉายรังสี (CSI 36 Gy และ posterior fossa boost 

ตารางที่ 3  สรุปการแบง High risk และ Low risk

Factors Low risk High risk

Age >3 years old ≤ 3 years old

Residual tumor <1.5 cm2 ≥1.5 cm2

Metastasis No evidence of metastasis Craniospinal seeding

+/-Histology Classic, Desmoplastic, Nodular Analplastic, Large cell
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อีก 20 Gy) มี 5 year EFS ดีกวากลุมรับการฉายรังสีหลังการ
ผาตัดเพียงอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (74.2% และ 
59.8% ตามลาํดบั) ดงันัน้จงึมกีารศกึษาเกีย่วกบัการใหยาเคมี
บําบัดรวมกับการฉายรังสีภายหลังการผาตัดมากขึ้น

อยางไรก็ตาม มักพบผลขางเคียงที่ตามมาจากการฉาย
รังสีไดมาก(14,15)  เชน ปญหาตอระบบโลหิตวิทยา, ความผิด
ปกติของฮอรโมน, การเจริญเติบโตของกระดูกผิดปกติ, 
neurocognitive function และ การไดยินลดลง ซึ่งปญหา

เหลานี้ สัมพันธกับอายุ และปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ โดย

เฉพาะอยางยิง่ปญหาเกีย่วกับ neurocognitive function จาก

เหตผุลดงักลาวจึงมหีลายๆการศกึษาทีพ่ยายามหาแนวทางลด

ปริมาณรังสีเพื่อลดผลขางเคียงเหลาน้ี โดยการศึกษาของทาง

อเมริกา CCG-923/POG8631(16) ไดศึกษาการเปรียบเทียบ

ปริมาณรังสี CSI 36 Gy (standard dose ในชวงน้ัน) กับ CSI 

23.4 Gy ในกลุมผูปวย low risk (T1-2, T3a, อายุมากกวา 3 

ป, complete resection) โดยทั้งสองกลุมทดลอง ไดรับ 

posterior fossa boost ตอจาก CSI จนถึง 54 Gy เทากัน 

และไมไดรับยาเคมีบําบัด อยางไรก็ตามการศึกษานี้ไดปดลง

กอนกําหนด เนื่องจากพบวาการฉายรังสี CSI ปริมาณ 23.4 

Gy เพิ่ม neural axis failure โดย 5 year EFS ของ standard 

arm (36 Gy) เทียบกับ experimental arm 23.4 Gy อยูที่ 

67% และ 52% (p=0.080) และ 8 year EFS ใน standard 

arm อยูที่ 67% และ experimental arm อยูที่ 52% ซึ่งผล

การศึกษานี้ยังสอดคลองกับการศึกษาของ SIOP II (17) ซึ่ง

เปนการศึกษาเปรียบเทียบการใหหรือไมใหยาเคมีบําบัด สูตร 

vincristine, methotrexateและ procarbazine (แตไมมกีาร

ให concurrent chemotherapy) กอนการฉายรังสี และ
เปรียบเทียบการฉายรังสี CSI 35Gy และ 25 Gy ซึ่งพบวากลุม

ที่ฉายรังสี CSI 25 Gy มี EFS แยกวา อยูที่ 55% เทียบกับ การ

ฉายรังสี CSI 36 Gy มี EFS 68% และแมในกลุม 25 Gy ที่ได
รับยาเคมีบําบัดกอนการฉายรังสีรวมดวย ก็ยังพบวาแยกวา

กลุม 36 Gy ดังนั้น การรักษามาตรฐานหลังการผาตัดในชวง
นั้นจึงเปนการฉายรังสี CSI 36 Gy ตามดวย posterior fossa 

boost ถึง 54Gy (รวมถึงยังคงเปนการรักษาหลักในกลุม 
standard risk ในปจจุบัน ที่ไมสามารถให concurrent 
chemotherapy รวมดวย)

จากการศึกษาขางตน จึงมีศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกับการ ใช 
concurrent chemotherapy เพื่อลดปริมาณรังสีของ CSI 
โดยมีการศึกษา non randomized pilot study ของ CCG(18) 
โดยลดปริมาณรังสี CSI เหลือ 23.4 Gy ตอดวย posterior 
fossa boost ถึง 55.8 Gy รวมกับการให concurrent 
chemotherapy ดวยยา Vincristine ทุกๆสัปดาหในชวงการ
ฉายรังสี และตอดวย adjuvant chemotherapy ภายหลัง
การฉายรังสีครบ (สูตร vincristine 1.5 mg/m2, CCNU 
75mg/m2 และ cisplatin 75 mg/m2) ซึ่งพบวาการรักษา

วิธีนี้ มี 3 year progression free survival (PFS) 86% และ 

5 year PFS 79% ไมไดดอยกวาผลการฉายรังสี CSI 36 Gy 

จากการศึกษากอนๆหนาน้ี ดังนั้นปจจุบันการรักษารูปแบบน้ี 

จึงกลายเปนการรักษามาตรฐานในผูปวยกลุม standard risk 

เพ่ือลดผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการฉายรังสี CSI โดย

เฉพาะเร่ือง neurocognitive function โดยมีการศึกษา POG 

study(19) พบวาในผูปวยกลุมอายุเดียวกัน (ทั้งในกลุมมากกวา

และนอยกวา 8.85 ป) การฉายรงัส ีreduced dose CSI (23.4 

Gy) ม ีneuropsychologic test scores ดกีวากลุม standard 

dose cranial irradiation (36 Gy) ทั้งในแง performance 

Intelligence Quotient (IQ), full scale IQ, attention, 

reading, และ arithmetic อยางไรก็ตามจากการศึกษา CCG 

โดย Ris และคณะ(20) พบวาแมลดการฉายรังสี CSI เหลือเพียง 

23.4 Gy แลวก็ตาม Full Scale Intelligence Quotient 

(FSIQ), Verbal IQ (VIQ), และ Nonverbal IQ (NVIQ) ยัง

แตกตางจากกลุมเด็กปกติอยางมีนัยสําคัญ โดยอัตราการ

เปลี่ยนแปลงอยูที่ -4.3 FSIQ points, -4.2 VIQ points และ 

-4.0 NVIQ points ตอป และพบวาเพศหญิงจะมกีารลดลงของ 
VIQ มากกวาเพศชาย และผูปวยที่อายุนอยกวา 7 ป จะไดรับ

ผลขางเคียง Intelligence Quotient มากกวาผูปวยที่อายุ

มากกวาอยางมีนัยสําคัญ

นอกจากนี้ ยั ง มี ก า รศึ กษ าสู ต ร ย า  a d j u v an t 

chemotherapy ในกลุม standard risk โดยการศึกษา CCG 
A9961(21) ทั้งสองกลุมทดลองไดรับการฉายรังสี CSI 23.4 Gy 
ตอดวย posterior fossa boost ถึง 55.8 Gy รวมกับ 

concurrent chemotherapy vincristine ตาม CCG pilot 
study ขางตนในขณะที่ adjuvant chemotherapy หลังการ

ฉายรังสี control arm ไดรับ CCNU, cisplatin และ 
vincristine (ตาม pilot study CCG) เทยีบกับ experimental 
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arm ไดรบัcyclophosphamide, cisplatin และ vincristine 
ซึง่ผล 5 year EFS ทัง้สองกลุม ไมแตกตางกันอยางมีนยัสาํคญั 
อยูที่82% และ 80% รวมถึง 5 year OS ก็ไมพบความแตก
ตางอยางมีนัยสําคัญ อยูที่ 87% และ 85% ตามลําดับ ดังน้ัน 
adjuvant chemotherapy ปจจุบันอาจใชไดทั้งสูตร 
vincristine, CCNU และ cisplatin หรือ vincristine, 
cyclophosphamide และ cisplatin

นอกจากการลดปริมาณรังสีการฉาย CSI แลว ยังมีการ

ศึกษาเกี่ยวกับการฉายรังสีชนิด hyperfractionation เพื่อลด

ผลขางเคียง โดยการศึกษา HIT-SIOP PNET-4(22) ไดเปรียบ

เทียบระหวาง conventional fractionation คือ ฉาย CSI 

23.4 Gy ตอดวย posterior fossa boost ถึง 54 Gy โดยฉาย 

1.8 Gy/Fx สัปดาหละ 5 วัน ระยะเวลาฉายรังสีทั้งหมด 42 วัน

เทียบกับ hyperfractionation โดยปริมาณรังสีรวมของ CSI 

คือ 36 Gy และ posterior fossa boost ถึง 60 Gy และ 

boost tumor bed ถึง 68 Gy โดยฉาย 1 Gy/Fx bid หางกัน 

8 ชั่วโมง ระยะเวลาการฉายรังสีทั้งหมด 48 วัน และทั้งสอง

กลุ ม ไดรับ concurrent vincristine และ adjuvant 

chemotherapy cisplatin, lomustine และ vincristine ซึง่

พบวา median follow up 4.8 ป 5 year event free 

survival rate ทั้ง 2 วิธี ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ 

อยูที่ 74% ใน conventional technique และ 78% ใน 

hyperfractionation technique สําหรับ 5 year OS ทั้งสอง

วธิกีไ็มมคีวามแตกตางอยางมีนยัสาํคัญเชนกันอยูที ่87% และ 

85% ตามลาํดบั รวมถงึผลขางเคยีงเรือ่งการไดยนิลดลง กไ็มมี

ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญดังน้ันการรักษามาตรฐานใน

ปจจุบันจึงยังคงเปนการฉายรังสี conventional fraction 

นอกจากผลขางเคียงจาก CSI แลว การฉายรังสี boost 

ที่บริเวณ posterior fossa ที่มีปริมาณรังสีสูงถึง 54-55.8 Gy 
ซึ่งอาจมีผลขางเคียงแกอวัยวะใกลเคียงไดแก cochlea, 

temporal lobe, infratemporal fossa, pituitary, 
hypothalamus และ parotid glands ซึ่งทําใหเกิด late 

toxicity เชน หตูงึ, neurocognitive function, ระดับฮอรโมน
ลดลงและภาวะนํ้าลายแหง จึงมีการศึกษาเพื่อลดปริมาณรังสี 

บริเวณ posterior fossa โดย Wolden และคณะ(23) ในป 
2003 ศึกษาในผูปวย 32 ราย (standard risk 27 ราย และ 

high risk 5 ราย) โดยภายหลังการผาตัด ผูปวยจะไดรับการ

ฉายรังสี CSI 23.4-39.6 Gy รวมกับ concurrent weekly 
vincristine  โดยไมตอง boost ที ่posterior fossa แต boost 
เฉพาะตําแหนง tumor bed ถึง 54-59.4 Gy พบวา 5 year 
disease free survival (DFS) และ 5 year OS อยูที่ 84 และ 
85% ตามลําดับสวน 5 year และ 10 year freedom from 
posterior fossa failure อยูที่ 100% และ 86% ตามลําดับ 
และสามารถลดปริมาณรังสีที่ cochlea, temporal lobe, 
parotid glands, pituitary และ hypothalamus ไดอยางมี
นัยสําคัญนอกจากนี้ยังมีการศึกษา Multi institution 

prospective trial(24) ป 2007 ในกลุมผูปวย standard risk 

โดยฉายรังสี CSI 23.4 Gy ตอดวย posterior fossa boost 

ถึง 36 Gy และตอดวย tumor bed boost ถึง 55.8 Gy รวม

กับ adjuvant chemotherapy cisplatin, vincristine และ 

cyclophosphamide พบวามี 5 year EFS 83% และมี 

posterior fossa failure เพยีง 5% รวมถึงสามารถลดปรมิาณ

รงัสบีรเิวณ cochlea, temporal lobe และ hypothalamus 

ไดอยางมนียัสําคัญเทยีบกบัขอมลูการศกึษากอนหนานี ้ดงันัน้

ในปจจุบันแมยังไมมีผลการศึกษา phase III study ในเร่ือง

ปริมาณรังสีบริเวณ posterior fossa แตหลายๆสถาบันก็ได

นําการฉายรังสีรูปแบบ CSI 23.4 Gy ตอดวย posterior 

fossa boost ถึง 36Gy และตอดวย tumor bed boost ถึง 

54-55.8 Gy มาใชในผูปวยกลุม standard risk medullo-

blastoma

จากขอมูลขางตน ปจจุบันมีการศึกษา randomized 

trial phase III ACNS0331(25) ทีย่งัอยูในชวงเก็บรวบรวมขอมลู 

เพือ่ศกึษาการลดปริมาณรังส ีCSI ในผูปวยอายุ 3-7 ป เนือ่งจาก

ผูปวยอายุนอยเปนกลุมที่เกิดผลขางเคียงจากการฉาย CSI ได
มากและศึกษาการลดปริมาณรังสีที่ posterior fossa โดย 

randomization แรก แบงเปน กลุมควบคุมคอื CSI standard 

treatment 23.4 Gy concurrent ดวย Vincristine กับ กลุม
ทดลองคือ CSI 18 Gy และ randomization ที่สอง คือ ดู

ปรมิาณรังสบีรเิวณ posterior fossa วาจาํเปนตอง boost ถงึ 
54 Gy หรือไม โดย กลุมควบคุมคือ ภายหลัง CSI 23.4 Gy 

หรือ 18 Gy ตอดวย posterior fossa boost ถึง 54 Gy สวน
ในกลุมทดลอง ไมตอง boost posterior fossa แต boost 
เพยีง tumor bed ถงึ 54 Gy (ในกรณทีี ่randomization แรก

อยูในกลุมทดลองได CSI 18 Gy ให boost posterior fossa 
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ถึง 23.4 Gy) สวนในผู ป วยอายุ 8-21 ป จะไมมีการ 

randomization ปรมิาณรังสี CSI โดยทุกรายจะไดรบั 23.4Gy 

แบบstandard treatment แตจะ randomize ปริมาณรังสี 

posterior fossa boost ระหวาง 54 Gy กับ boost เฉพาะ 

tumor bed 54 Gy ดังแผนภาพท่ี 1

High risk ที่อายุมากกวา 3 ป

การรักษาผูปวย high risk กลุมท่ีมี craniospinal 

seeding หรือมี residual tumor ภายหลังการผาตัดมากกวา 

1.5 cm2 มกีารรักษาท่ีตางออกไปจากกลุม standard risk คอื

ปริมาณรังสี CSI ยังคงเปน 36 Gy รวมกับ concurrent 

chemotherapy (ตางกบั standard risk หากให concurrent 

chemotherapy รวมดวย สามารถลดปริมาณรังสีเหลือเพียง 

23.4 Gy) เนื่องจากมีโอกาสการกลับมาของโรคบริเวณ 

subarachnoid space ไดมากกวา สวนปริมาณรังสีที่ 
posterior fossa ยงัคงเปน 54-55.8 Gy หรอือาจ boost เพียง 
tumor bed ถึง 54-55.8 Gy และ posterior fossa ไดเพียง 
36 Gy เชนเดียวกับในกลุม standard risk นอกจากน้ี หลัง
การฉายรังสี CSI แลว ยังมีการใหยาเคมีบําบัดรวมดวย  โดย

การศึกษา CCG942(26) พบวาsubgroup analysis ในผูปวย 
medulloblastoma T3-T4 หรือ M1-3 ที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

vincristine, CCNU และ prednisone ภายหลังการฉายรังสี 
(concurrent chemoradiation CSI 35-40 Gy และ 
posterior fossa boost ถึง 50-55  Gy รวมกับยาเคมีบําบัด 

vincristine) มี 5 year EFS ดีกวากลุมที่ไมไดรับยาเคมีบําบัด
ภายหลงั concurrent chemoradiation CSI อยางมนียัสําคญั
ทางสถิติ อยูที่  46% และ 0% ตามลําดับ (p value =  0.006) 
ตามลาํดบั นอกจากนีก้ารศกึษา SIOP I(27) ยงัใหผลทีส่อดคลอง
กนั โดยพบวาภายหลังการผาตดั การฉายรังสรีวมกบัการใหยา
เคมีบาํบดั (concurrent vincristine รวมกับ adjuvant CCNU 
และ vincristine) มี DFS มากกวากลุมที่ฉายรังสีเพียงอยาง
เดยีวอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิ(p value 0.005) อยางไรก็ตาม 
แมใน late relapse พบวาการใหและไมใหยาเคมีบําบัดไมมี

ความแตกตางอยางมนีัยสําคัญ แต subgroup high risk ของ

การศึกษานี้ ไดแก subgroup residual tumor, subgroup 

brain stem involvement และ subgroup T3-T4 (Chang 

staging) กลุมที่ไดยาเคมีบําบัด ยังคงพบ late relapse นอย

กวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p value = 0.007, 0.001, 

0.002 ตามลาํดับ) ดงันัน้จากสองการศึกษานี ้การฉายรังสรีวม

กับการใหยาเคมีบําบัด ทั้ง concurrent และ adjuvant จึง

เปนการรักษามาตรฐานในกลุม high risk

นอกจากนี้ มีการศึกษาเก่ียวกับลําดับการรักษา โดยการ

ศึกษา German Trial HIT 91(28) เปรียบเทียบการใหยาเคมี

บําบัดกอน หรือหลัง การฉายรังสี โดยในกลุมแรก ใหยาเคมี

บําบัดกอนการฉายรังสี ดวยยาเคมีบําบัดสูตร ifosfamide, 

etoposide, intravenous high-dose methotrexate, 

cisplatin, และ cytarabine สวนกลุมที ่2 ไดยาเคมบีาํบดัหลงั

ฉายรังสี ดวยยาเคมีบําบัด concurrent vincristine ชวงรับ

การฉายรังสี และยาเคมีบําบัด adjuvant cisplatine, 

vincristine และ CCNU โดยพบวา กลุมแรก ทําใหเกิด 

myelotoxicity ในชวงไดรับการฉายรังสีมากกวา ทําใหตองมี
การหยดุพกัการฉายรงัสกีลางคนัสงูกวา และระยะเวลาการฉาย

รังสีนานกวากลุ ม adjuvant chemotherapy ซึ่งสงผล 
negative impact ได และการศกึษา POG 9031(29) เทยีบการ
ใหยาเคมีบําบัด cisplatine และ etoposide หลังการผาตัด

ตามดวย CSI และcyclophosphamide และ vincristine 
เทียบกับกลุมมาตรฐานคือ ฉายรังสี CSI หลังการผาตัด ตาม

ดวย cisplatin, etoposide, cyclophosphamide และ 
vincristine โดยทั้งสองกลุมให CSI 35.2 Gy สําหรับ M0-1 
และ 40 Gy สําหรับ M2-3 และ posterior fossa boost ถึง 

53.2 Gy สําหรับ M0-1 และ 54.4 Gy สําหรับ M2-3 อยางไร
กต็ามพบวา อตัราการรอดชวีติที ่2 ป ของกลุมทีไ่ดยาเคมบีาํบดั

แผนภาพที่ 1  แสดงการทดลองระยะท่ี 3 ของ ACNS 0331
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กอนและกลุมท่ีฉายรังสีกอน ไมมีความแตกตางอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ 83% และ 90% ตามลําดับ นอกจากน้ี การ
ศกึษา Taylor และคณะ(30) ทีไ่ดนาํสูตรยาเคมีบาํบดัของ SIOP/
UKCSSG PNET-3 มาใช ในกลุมผูปวย high risk M2-3 พบวา 
กลุ มที่ ได รับยาเคมีบําบัด (vincristine, etoposide, 
carboplatin, cyclophosphamide) 4 cycle ภายหลังการ
ผาตัด 28 วัน และรับกอนการฉายรังสี (CSI 35 Gy รวมกับ 
posterior fossa boost 20 Gy) 5 year OS อยูที่ 43.9% 
และ 5 year EFS อยูที ่34.7%  ซึง่ไมไดดไีปกวาการศึกษาอ่ืนๆ

กอนหนานี้ ดังน้ันการใหยาเคมีบําบัดภายหลังการฉายรังสีจึง

เปนการรักษามาตรฐานในปจจุบัน

อยางไรก็ตาม เนื่องจากการรักษาดวย concurrent 

chemoradiation ตามดวยยาเคมีบําบัด 1 ป ภายหลังการ

ผาตัดในผูปวยกลุม high risk ยังไมใหผลการรักษาที่เปนที่นา

พอใจ จึงมีการศึกษาเกี่ยวกับสูตรยาเคมีบําบัด โดยการศึกษา

ของ  S JMB 96 (31) ศึกษา เกี่ ยวกับdose- in tense 

chemotherapy โดยรับ topotecan หลังการผาตัด ตอดวย

การฉายรังสี (CSI 36 Gy สําหรับ M1 และ 39.6 Gy สําหรับ 

M2, tumor bed boost 55.8 Gy) และตามดวยยาเคมีบําบัด 

cisplatin, cyclophosphamide และ vincristine 4 cycle, 

cycle ละ 4 สัปดาห (รวม 16 สัปดาห) โดย 5 year OS ใน

กลุม high risk อยูที่ 70% อยางไรก็ตามในการศึกษาน้ี ผูปวย

ตองไดรบั peripheral blood stem cell หรือ bone marrow 

stem cell รวมดวยในทุกๆ cycle ของยาเคมีบําบัด

ปจจุบันมีการศึกษาของ ACNS0332(32) เรื่องการเพ่ิมยา
เคมบีาํบัด concurrent carboplatin เพ่ิมเตมิจาก vincristine 

ในชวงรับการฉายรังสี CSI  รวมถึงการเพ่ิม isotretionin จาก
ยาเคมีบําบัด vincristine, cyclophosphamide และ 

cisplatin ในชวง adjuvant treatment ดังที่แสดงใน 
แผนภาพที่ 2 อยางไรก็ตามงานวิจัยยังอยูระหวางการศึกษา 

ตองรอผลการศึกษาตอไป

การรักษาในผูปวยอายุนอยกวา 3 ป และทารก

Medulloblastoma พบได 20-40% ของ brain tumor 
ในผูปวยอายุนอยกวา 1 ป (ทารก) และมีแนวทางการรักษาที่

แตกตางออกไปซึ่งแมวาเกินครึ่งของกลุมน้ีจะมีลักษณะทาง
พยาธิทีด่ ีเชน desmoplastic/nodular หรือ ชนดิ extensive 

nodularity แตการพยากรณโรคในกลุมเด็กอายุนอยมักแยกวา
เด็กที่อายุมากกวาเนื่องจากหลายๆปจจัย ทั้งการผาตัดใหได 
complete resection ทําไดยากกวา, โอกาสท่ีจะพบ 
leptomeningeal seeding มากถึงราว 50% โดยเฉพาะกลุม
เด็กทารก รวมถึงผู ปวยเกิดผลขางเคียงจากการรักษาได
มากกวา(33) ทั้งในชวงรับการรักษา ทําใหไมสามารถรับการ
รักษาจนครบภายในระยะเวลาท่ีเหมาะสมได รวมถึงผลขาง
เคียงหลังการรักษาครบ โดยเฉพาะneurocognitive 
funct ionรวมถึ ง  g rowth fa i lu re  และการ เกิ ด 

leukoencephalopathy จงึมกีารศึกษาเก่ียวกับการเล่ือนการ

ฉายรังสี  โดยการศึกษา Baby POG I(34) ในผูปวย malignant 

brain tumor ที่อายุนอยกวา 3 ป (132/198 คนอายุนอยกวา 

2 ป)  โดย 31% ของผูปวยเปน medulloblastoma รักษา

โดยใหยาเคมีบําบัด 2 cycle ของ cyclophosphamide และ  

vincristine สลบักบั 1 cycle ของ cisplatine และ etoposide 

ซึ่งจะใหยาเคมีบําบัดจนกวามี disease progression หรือจน

ใหยาครบ 2 ป หลังจากน้ันจึงหยุดยาเคมีบําบัดและฉายรังสี 

โดยในกลุมที่ผาตัด gross total removal (GTR) และ M0 

ฉายรังสี CSI 24 Gy และ posterior fossa boost ถึง 50 Gy  

(ลดปริมาณรังสีเหลือเพียง 90% ในผูปวยที่อายุนอยกวา 2 ป) 

ผลพบวาผูปวยกลุมนี้มี 5 year OS 69% ใกลเคียงกับผูปวย 

standard risk ทั่วไป และสําหรับกลุมที่ผาตัด subtotal 

tumor removal (STR), M1 หรือมี disease progression 

ในชวงไดรับยาเคมีบําบัด จะไดรับการฉายรังสี CSI 35.2 Gy 

และ boost ที่ tumor bed ถึง 54 Gy โดยพบวา response 

rate ตอยาเคมีบําบัดเพียงอยางเดียวสูงถึง 42% (รวมท้ัง 

complete response และ partial response) และม ี1 year 
PFS ในกลุมอายุนอยกวา 2 ป อยูที่ 39% และ กลุมอายุ 2-3 

แผนภาพที่ 2  แสดงการทดลองระยะที่ 3 ตาม ACNS 0332
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ป ที่41% โดยรวมมี 5 year PFS 32% และ 5 year OS 40% 
ในแงผลขางเคียงจากการรักษา การตรวจวัด cognitive 
function หลังการไดรับยาเคมีบําบัดแลว 1 ป เทียบกับ
ประชากรปกติที่อายุเทากัน พบวาไมมีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญ ดังนั้นจากการศึกษาน้ี จึงสรุปไดวา การเลื่อนการ
ฉายรังสีโดยใหยาเคมีบําบัดไปกอน สามารถทําได เพื่อหลีก
เลี่ยงผลขางเคียงจากการฉายรังสีในชวงอายุนี้ และผลการ
รักษาท่ีไดเปนที่นาพอใจ อยางไรก็ตามเมื่อมี progression of 
disease หรือเมื่อไดรับยาเคมีบําบัดจนครบ 2 ป หรืออายุถึง 

3 ป ควรมารับการฉายรังสี

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Rutkowski และคณะ(35) 

เก่ียวกับการให intraventricular methotrexate และ 

intravenous methotrexate รวมกบั cyclophosphamide, 

leucovorin, vincristine, carboplatin และ etoposide หาก

หลงัการใหยาเคมบีาํบดั 3 cycles ยงัไม complete response 

จะมีการฉายรังสีตอไป โดยพบวา 5 year OS และ PFS อยูที่ 

66% และ 58% ตามลําดับ โดยเมื่อแบง subgroup แลว พบ

วากลุม GTR มี 5 year OS 93% และ PFS 82% ในขณะท่ี

กลุม STR 5 year OS อยูที่ 56% และ PFS อยูที่ 50%และ 

อตัราการตอบสนองตอยาเคมีบาํบดัเพยีงอยางเดียวอยูที ่62% 

(ศึกษาในกลุม STR ที่สามารถวัดขนาด tumor ได) อยางไร

ก็ตามการให intraventricular methotrexate ตองคํานึงถึง

ผลขางเคียงเรื่อง neurocognitive function ดวย ซึ่งในการ

ศึกษาน้ีพบวา 19 จาก 23 คน ตรวจพบ asymptomatic 

leukoencephalopathy จาก MRI นอกจากน้ีพบวาหลังการ

รกัษาครบ คาเฉลีย่ IQ ตํา่กวาคามาตรฐานเดก็ทีม่อีายใุกลเคยีง

กนัอยางมีนยัสาํคัญ อยางไรก็ตามพบวายงัคงมากกวาเดก็อายุ
ใกลเคียงที่ไดรับการฉายรังสีจากขอมูลการศึกษากอนหนานี้

จากการศกึษาขางตนเมือ่พจิารณาถงึผลการรกัษาและผล
ขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นในผูปวยอายุนอยกวา 3 ป(โดยเฉพาะ
กลุมผูปวยอายุนอยกวา 1 ป) จึงนิยมใหยาเคมีบําบัดหลังการ
ผาตัดจนกวาผูปวยจะมี progression of disease หรือผูปวย
อายุมากกวา 3 ป แลวจึงใหการรักษาดวยการฉายรังสี แตอาจ
มีการปรับเปลี่ยนปริมาณรังสีตามอายุของผูปวย (นับจากอายุ

วันที่ เ ร่ิมรับการฉายรังสี) โดยชมรมโรคมะเร็งเด็กแหง

ประเทศไทย (ThaiPOG)(36) ไดจดัทาํแนวทางการรกัษาปรมิาณ

รังสี CSI ตามอายุเด็กดังที่แสดงในตารางที่ 4 และสรุปการ

รักษาผูปวย Medulloblastoma ในตารางที่ 5

เทคนิคการฉายรังสี
Craniospinal irradiation (CSI) photon technique

การจดัทาผูปวย สามารถทาํไดทัง้ทา supine หรอื prone 

โดยขอดขีองทา supine คอื ผูปวยมคีวามสะดวกสบายมากกวา

โดยเฉพาะการฉายรงัสทีีต่องใชระยะเวลานานเชน CSI สามารถ

จัดทาในตําแหนงเดิมไดงายกวา ขอเสียคือ ไมสามารถเห็น

ขอบเขต field แทจริงของ CSI ได ในขณะที่ทา prone จะ

สามารถเห็นของเขต field CSI และเห็นรอยตอ (gap) ของ 

field CSI แตผูปวยอาจมีความไมสบายตัวในทานี้มากกวา 

นอกจากนี้ควรมี immobilization โดยผูปวยควรใสหนากาก

ยาว เพือ่ใหตาํแหนงศีรษะและลําคอของผูปวยอยูใกลเคยีงเดิม

มากท่ีสุด

ตารางที่ 4  สรุปปริมาณรังสี CSI และ boost ในผูปวยอายุนอยกวา 3 ป อางอิงจาก Thai POG (36)

Age M0 M+

12-18 mo Posterior fossa or tumor bed 54-60 Gy CSI 12 Gy Posterior fossa or tumor 
bed 54-60 Gy

18-24 mo CSI 12 Gy Posterior fossa or tumor 
bed 54-60 Gy

CSI 18 Gy Posterior fossa or tumor 
bed 54-60 Gy

24-36 mo CSI 18 Gy Posterior fossa or tumor 
bed 54-60 Gy

CSI 24 Gy Posterior fossa or tumor 
bed 54-60 Gy

>36 mo CSI 24 Gy Posterior fossa or tumor 
bed 54-60 Gy

CSI 36 Gy Posterior fossa or tumor 
bed 54-60 Gy
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• ขอบเขต field spine

Standard field ในปจจุบัน คือ single posterior field 

(gantry 180 องศา) หรืออาจใช multiple fieldsเพ่ือเพ่ิม 

homogeneity และ conformity รวมถึงลดปริมาณ high 

dose ตออวัยวะขางเคียง อยางไรก็ตามปริมาณ low dose 

ตออวัยวะขางเคียงจะเพ่ิมมากขึ้นดวย

Inferior border : ขอบลางของ thecal sac จาก 
sagittal view ของ MRI spine มักอยูที่ตําแหนง ขอบลางของ 

S2 (อาจสูงหรือตํ่ากวาน้ี ขึ้นกับอายุของผูปวย)

Superior border : ขอบบนอยูบริเวณ C5-6 (มักให
ตํ่าท่ีสุดเทาท่ีเปนไปได แตไมติดไหล) เพื่อใหปริมาณรังสีจาก

บรเิวณรอยกบั field whole brain โดนบรเิวณศรีษะ และชอง

ปากนอยที่สุด

Lateral border :  1 ซม. ดานขางตอ vertebral body 

และ ครอบคลุม sacral nerve root 

หมายเหตุ : หากความยาวของ field spine มากเกิน 

maximal field length ของเคร่ืองฉายรังสี จําเปนตองมี 2 
isocenters มักใชการตอ field แบบ feathering technique 

เพ่ือลดปรมิาณ hot spot หรอื cold spot ทีอ่าจเกดิไดบรเิวณ

ตอ field โดยการเปลี่ยนขนาด field ในทุกๆสัปดาห, 5 

fractions (มักเพ่ิมหรือลด สัปดาหละ 1 ซม.) ตามภาพท่ี 2

• ขอบเขต field whole brain 

การฉายรังสีเพื่อคลุม brain parenchyma ทั้งหมด และ 

C spine จนถึงรอยตอกับขอบบนของ field spine บริเวณ C 

ตารางที่ 5  สรุปการรักษาผูปวย Medulloblastoma

Surgery Radiation Adjuvant CMT

Standard risk และ อายุ> 3 
ป, M0, residual tumor 

<1.5 cm2

Maximal Safe resection 1. CSI 23.4 Gy with 
vincristine  PF boost to 
54-55.8 Gy or PF boost to 

36 Gy with tumor bed boost 
to 54-55.8 Gy 2. CSI 36 Gy 
(no concurrent CMT) with 

tumor bed boost to 54-55.8 
Gy

Cisplatine Based CMT

High risk (M1, residual 
tumor >1.5cm2)

Maximal Safe resection CSI 36 Gy concurrent with 
vincristine  PF boost to 
54-55.8 Gy or Tumor bed 

and residual tumor boost to 
54-55.8 Gy

Cisplatin Based CMT

≤ 3 ป Maximal Safe resection Delay radiation (Until 
progression of disease 

during CMT or 3 yr old or 
complete 2 years of CMT)
หมายเหตุ : Radiation dose 

ตาม Thai POG 

ภาพที่ 2  แสดงการตอ fields โดย feathering technique
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ภาพท่ี 3  แสดงการคํานวนองศามุม collimator และ couch ที่ตอง
ปรับเพื่อลดการซอนทับของ divergent beam

5-6 level โดยใช right lateral และ left lateral opposed 
fields แตอาจมีการเอียง gantry ขนานไปกับเลนส  และ จอ
ประสาทตา เพื่อลดปริมาณรังสีที่อาจ divergent ไป รวมถึงมี
การบิด collimator เพื่อใหขนานไปกับรังสีจาก spine field 
ที่ divergence ขึ้นมา โดยคิดองศา collimator ตามสูตร 

(arctan(L/2)/SSD) และบิด couch angle เพ่ือลด divergence 

beam ของ field whole brain ที่อาจไปตกกระทบบริเวณ 

spine ได โดยคดิมมุตามสตูร (arctan(L/2)/SAD) (ตามทีแ่สดง

ในภาพที่ 3)

• ขอบเขต Posterior fossa boost
CTV

Inferior margin : C1

Superior margin : Tentorium cerebella
 Lateral margin : Bones of occiput และ temporal 
bone

PTV  

3-5 มิลลิเมตร margin จาก CTV ขึ้นอยูกับ ชนิดและ

ความถี่ของการตรวจสอบตําแหนงในหองฉายรังสีที่ใชในชวง
ฉายรังสี โดยควรคลุมถึง posterior clinoid และ C1/C2

เทคนิค field ที่ใช อาจเปน wedge pair โดยใหขนานไปกับ 
temporal bone และใส wedge เพื่อลด hot spot บริเวณ 
posterior และเพิ่ม homogeneity ตามภาพท่ี 4

• ขอบเขต Tumor bed boost

Tumor bed : อางอิงจากขอบเขตของกอนมะเร็งกอน
ผาตัด แตปรับเปลี่ยนตามกายวิภาคที่เปลี่ยนไปหลังการผาตัด 
และครอบคลุม resection cavity และ กอนมะเร็งทีห่ลงเหลืออยู

CTV : เพิ่มขอบเขต 1-2 ซม. จาก tumor bed แตไม

คลุมกระดูก และสวนที่เลย tentorium cerebella (ตามการ

ศึกษา SJMB 96 CTV ขยาย 2 เซนติเมตร จาก tumor bed 

โดยปริมาณรังสี 54-55.8Gy ในขณะท่ีการศึกษา SJMB 03 

CTV ขยาย 1 เซนติเมตร จาก tumor bed ใชปริมาณรังสี 

54 Gy(37))

ภาพที่ 4  แสดงการฉายรังสี posterior fossa boost และใช wedge 
เพื่อปรับการกระจายรังสี

PTV :  เพิ่มขอบเขต 3-5 มม. จาก CTV ทั้งนี้ขึ้นกับชนิด

และความถี่ของการตรวจสอบตําแหนงในหองฉายรังสีที่ใชใน
ชวงฉายรังสี

โดยเทคนิคการฉาย เนื่องจาก tumor bed มักใกลกับ 

brain stem, spinal cord รวมถึง cochlear ดังนั้นตองระวัง

ปริมาณรังสีตออวัยวะเหลานี้ หาก 3D-CRT ไมสามารถให
ปริมาณรังสีที่เหมาะสมได อาจพิจารณา inverse planning 
technique เชน IMRT หรือ VMAT ใน boost plan เพื่อเพ่ิม 

conformity และลดปริมาณรงัสีสงูสูอวยัวะขางเคยีงทีไ่ดกลาว

มาขางตน (ภาพที่ 5)
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ปญหาจากการฉายรังสี CSI ดวย conventional 

technique คือ dose inhomogeneity และ inconformity 

ทั้งในบริเวณ spine, posterior fossa และ tumor bed จึง

มีการศึกษาเกี่ยวกับการฉายรังสี multiple field, IMRT, 

helical tomotherapy(38-40)  (ภาพท่ี 6) ซึง่พบวาสามารถเพ่ิม 

homogeneity และ conformity ไดมากข้ึน รวมถึงลดปริมาณ

รังสีสูงตออวัยวะปกติขางเคียง สามารถลดผลขางเคียงรุนแรง

ไดดีกวา รวมถึง field size ที่กวางกวา สามารถลดปญหาเร่ือง
การตอ field ไดอยางไรก็ตามพบวาการฉายวิธี IMRT จะพบ 
low dose ที่ organ at risk เพิ่มมากข้ึนดวยเชนกัน

การฉายรังสีดวยโปรตอน

แมการรักษา Medulloblastoma ดวยการฉายรังสี CSI 
ภายหลงัการผาตดั จะใหผลการรกัษาในการควบคมุโรคไดคอน
ขางนาพอใจ แตการรักษาก็กอใหเกิดผลขางเคียงกับผูปวยได
มากเชนกัน เนื่องจาก fields CSI มีขนาดใหญ ทั้งผลขางเคียง

ระยะเฉียบพลัน เชน ผลขางเคียงตอระบบโลหิตวิทยา (โดย

เฉพาะการฉายรงัส ีCSI รวมกบัการใหยาเคมบีาํบดั), ออนเพลยี, 

คลื่นไส, อาเจียน, กลืนลําบาก และท่ีสําคัญคือ ผลขางเคียง

ระยะยาว เชน ปญหาทาง neurocognitive function, ระบบ

ตอมไรทอ, ความสูง, พฒันาการ, ผลตอหวัใจ และหูตงึ เปนตน 

รวมถึงอาจเกิดมะเร็งแหงท่ีสองจากผลกระทบของรังสีตอ

อวัยวะปกติ จึงเปนเรือ่งทีต่องพงึระวงั เนือ่งจากผูปวยสวนหน่ึง

มอีายยุนืยาว และอาจตองเผชญิกบัผลขางเคยีงระยะยาวเหลา

นี้ในอนาคต ซึ่งสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยตรง จึงมี

การศึกษาเกี่ยวกับการฉายรังสีชนิดโปรตอนซึ่งมีคุณสมบัติ 

bragg peak ทีส่ามารถลดปรมิาณรงัสตีออวยัวะปกตขิางเคยีง 

การศึกษา dosimetric study ของ Clair WH(41) และคณะ ใน

ป 2004 พบวา การฉายรงัสโีปรตอน ในผูปวย medulloblas-

toma สามารถลดปรมิาณรงัสตีออวยัวะปกตขิางเคยีงไดอยาง

มีนัยสําคัญ เทียบกับการฉายรังสีดวย photon ไมวาจะเปน 

3D-CRT หรือ IMRT โดยปริมาณรังสีที่ cochlear (D90) ลด

จาก 101.2% ของ prescribe dose ใน conventional 3D-

CRT photon และ 33.4%  ใน IMRT เหลือเพียง 2.4% ใน 

proton treatment ปริมาณรังสีที่หัวใจ (D50) ลดลงจาก 
72.2% และ 29.5% ของ prescribed dose ใน 3D-CRT และ 

IMRT photon treatment เหลือ 0.5% สําหรับ proton 
treatment การศึกษา dosimetric study รวมกับ clinical 

study ของ Yuh GE และคณะในป 2004(42) พบวา ปริมาณ

รังสีบริเวณ cochlear, vertebral body และ exit dose ของ 
CSI บริเวณชองอก อุงเชิงกราน จากการฉายรังสีชนิดโปรตอน
นอยกวาโฟตอน อยางมีนยัสาํคัญ รวมถึงไมพบภาวะเม็ดเลือด

ขาว lymphocyte ตํ่า จนตองพักการฉายรังสีในการฉายดวย
โปรตอน แมวาผูปวยจะไดรบัยาเคมีบาํบดัระหวางฉายรังสดีวย

ก็ตาม นอกจากน้ีผลขางเคียงเฉียบพลันอ่ืนๆ เชน คลื่นไส

ภาพท่ี 5  แสดงการฉายรังสี tumor bed boost โดยใชเทคนิค VMAT

ภาพที่ 6  เปรียบเทียบการฉายรังสีดวย tomotherapy (ดานซาย) 
และ Linacs based (ดานขวา)(38)

ภาพที่ 7  แสดงปริมาณรังสีที่โดนอวัยวะเนื้อเยื่อขางเคียงจากการ
ฉายรังสี craniospinal irradiation(44)

ภาพ a : การฉายรังสีดวยโฟตอน, ภาพ b : การฉายรังสีดวย
อนุภาคโปรตอน
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กทม.

-  นพ. ธิติ สวางศิลป, พวงเพ็ญ ตั้งบุญดวงจิตร โรง

พยาบาลรามาธิบดี กทม.

- นพ. เอกสิทธิ์ ธาราวิจิตรกุล โรงพยาบาลมหาราชนคร

เชียงใหม เชียงใหม

- อัมพร ฝนเซียน, นพ. เต็มศักด์ิ พึ่งรัศมี โรงพยาบาล

สงขลานครินทร สงขลา

- นพ. คมสันต ธํารงอนันตสกุล โรงพยาบาลศรีนครินทร 

ขอนแกน

- พญ. อรวรรณ คําเจริญ, รัชดาภรณ ปองชาลี โรง

พยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร พิษณุโลก

- ร.ต.หญิง ปยกานต วงศาโรจน โรงพยาบาลภูมพิลอดุลย

เดช กทม.

- พนัตรี นพ. จเร เกยีรติศริชิยั โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

กทม.

- พญ. คณิศา รองศรีแยม โรงพยาบาลวชิระ กทม.

- นันทวดี เตียวเจริญ โรงพยาบาลราชวิถี กทม.

- สุ รี รั ตน   เขี ยวขจร  โรงพยาบาลธรรมศาสตร 

เฉลิมพระเกียรติ ปทุมธานี

- นพ. วิธี ราซ่ิว, ชัยสิทธิ์ สนทิกลาง โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา นครราชสีมา

- วรรณวิษา เอี่ยมสวัสดิ์ โรงพยาบาลพุทธชินราช 

พิษณุโลก

- พญ. ฐิตารีย  สุวรรณาลัย โรงพยาบาลอุตรดิตถ 

อุตรดิตถ

- ไชยา ชางทุงใหญ โรงพยาบาลราชบุรี ราชบุรี

- นพ. อัศวเดช แสนบัว โรงพยาบาลขอนแกน ขอนแกน

- พญ. สุภาพรรณ วิทยาณุวัฒน โรงพยาบาลสุรินทร 

สุรินทร

- นพ. เกียรติศักดิ์ พรหมเสนสา โรงพยาบาลสกลนคร 

สกลนคร

- พญ. สวนยี นรินัดรศริผิล โรงพยาบาลรอยเอด็ รอยเอด็

- พญ. กุลฉัตร ภูโกสีย โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ 

ปทุมธานี

- แสงระวี แทนทอง โรงพยาบาลจุฬาภรณ กทม.

- ธิดา นิยมไทย สถาบันมะเร็งแหงชาติ กทม.

- พิเชษฐ อุเบอร โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ชลบุรี

- พญ. สเิรนทรา หวงัลิขติกลู โรงพยาบาลมะเรง็อุดรธานี 

อุดรธานี

- พญ .  อัจฉริยาพร  เสริมศรี  โรงพยาบาลมะเร็ง

อุบลราชธานี อุบลราชธานี

- ผกาทิพย บุณยะตุลานนท, พญ. ดรุณี สวนพลู โรง

พยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี สุราษฎรธานี

- นพ. ภูริวัฒน เมืองวงศ โรงพยาบาลมะเร็งลําปาง 

ลําปาง

- นพ. จิรศักดิ์ สุขาบูรณ โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ลพบุรี

- บุญรัตน วุฒิประเสริฐพงศ โรงพยาบาลบํารุงราษฎร 

กทม.

- สายใจ ตั้งเจริญชัยวัฒนา โรงพยาบาลธนบุรี กทม.

- ชุลี วรรณวิจิตร โรงพยาบาลวัฒโนสถ กทม.

- กนกรัตน ประกอบกิจ สถานพยาบาลศูนยมะเร็ง

กรุงเทพ กทม.

- ลลิตา กรองแกว โรงพยาบาลพญาไท นวมินทร กทม.

ขาดขอมูลของ โรงพยาบาลรังสีรักษาและเวชศาสตร

นิวเคลียรพิษณุโลก
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ขอตกลงความหมายของขอมูลสถิติบุคลากรและเครื่องมือ
สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย

MANPOWER จํานวนบุคลากร
ขอมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายนของปนั้นๆ จํานวน full time 
(แสดง จํานวน part time ในวงเล็บ)

Number of radiation oncologists แพทยรังสีรักษา หรือ รังสีวิทยาทั่วไปที่ปฏิบัติงานดานรังสีรักษา
ในสถาบัน ไมนับแพทยสาขาอื่น  เชน แพทยรังสีวินิจฉัยที่
ปฏิบัติงานเฉพาะงานรังสีรักษา ไมนับแพทยประจําบาน แพทย
ใชทุน แพทย fellowship

Number of medical physicists นักฟสิกสการแพทยทุกสาขาวิชา ที่ปฏิบัติงานในสถาบัน ไมนับ
นักศึกษาปริญญาโท  นักศึกษาฝกงาน

Number of radiotherapy technicians นักรังสีเทคนิคหลักสูตร 2-4 ป ที่ปฏิบัติงานในสถาบัน ไมนับ
นักศึกษาฝกงาน

Number of nurses (RN+PN) พยาบาลที่ปฏิบัติงานเฉพาะในแผนกผูปวยนอกของหนวยฯ ไม
นับพยาบาลหอผูปวยใน ทั้งหอรวมและหอผูปวยแยกรังสีรักษา 
ไมนับพนักงานผูชวยเหลือผป. หรือ nursing aids (ในวงเล็บ 
แสดงจํานวนพยาบาลวิชาชีพ registered nurse และผูชวย
พยาบาล practical nurse)

EQUIPMENTS จํานวนเครื่องมือ ขอมูล ณ วันท่ี 30 มิถุนายนของปนั้นๆ ใหใสศักยภาพสูงสุดของ
เครื่องน้ันเพียงชองเดียว เชน เครื่อง linear accelerator ที่มีทั้ง 
low และ high energy ใหใสขอมูลในชอง linear accelerator 
high energy เพียงชองเดียว

Low-energy X ray kilovoltage, orthovoltage radiation machine รวมท้ังเคร่ือง 
deep และ superficial x-ray ไมรวมเคร่ือง C-arm machine

Cobalt-60 เครื่องโคบอลต-60
Linear accelerator low energy without electron linear accelerator ที่มีพลังงานตํากวา 10 MV ลงมา
Linear accelerator low energy with electron  
Linear accelerator high energy linear accelerator ที่มีพลังงานต้ังแต 10 MV ขึ้นไป
Linear accelerator high energy with IMRT  
Linear accelerator high energy with SRS/SRT  
Gamma Knife  
Treatment planning system (WS=workstation) แสดงจํานวนของระบบปฏิบัติการ เชน Plato, Pinnacle, 

Eclipse, Theraplan (ในวงเล็บ  แสดงจํานวน monitor 
workstation ที่มีใหแพทย นักฟสิกสสามารถใชงานระบบได
พรอมกัน  นับทั้งเคร่ืองท่ีใช  planning หรือ contouring)

Conventional simulator  
CT simulator  
Brachytherapy manual after loading unit  
Brachytherapy remote after loading unit LDR < 2 Gy/hour
Brachytherapy remote after loading unit MDR 2-12 Gy/hour
Brachytherapy remote after loading unit HDR >12 Gy/hour
Intravascular brachytherapy system  
Others เครื่องมืออื่นๆ เชน Cyberknife, MRI simulator ที่ไมมีใน

รายการขางบน
PATIENTS จํานวนผูปวย รายงานขอมูล วันท่ี 1 มกราคม - 31 ธันวาคม ของปที่ผานมา
Number of patients consulted per year จํานวนผป.ที่รับปรึกษาจากแผนกอื่นของโรงพยาบาล 

รวมถึงผป.
ที่ปฏิเสธการรักษา
หรือสงตอมาจากสถาบันอื่นเพ่ือติดตามผลการรักษาเทานั้น



MANPOWER จํานวนบุคลากร
ขอมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายนของปนั้นๆ จํานวน full time 
(แสดง จํานวน part time ในวงเล็บ)

Number of treated with radiotherapy per year - new 
cases

จํานวนผป.ใหมที่มารับการรักษาทั้ง teletherapy หรือ 
brachytherapy ในปนั้นๆ    รวมถึงผป.เกาของสถาบันอื่นท่ีมา
เริ่มการรักษาใหม

Number of treated with radiotherapy per year - old
cases

จํานวนผป.เกาของสถาบันตนเองท่ีกลับมารับการรักษาทั้ง 
teletherapy
หรือ brachytherapy ใหม ในปนั้นๆ
ผป.เกา นับตั้งแตการรักษาตามแผนการรักษาเดิมครบ
หากเริ่มรักษาในตําแหนงอื่นในวันถัดไป ก็นับเปนผป.เกาดวย
และนับเปน 1 คน ถึงแมจะมารักษาใหมหลายครั้งในปนั้น

RADIOTHERAPY SERVICES  จํานวนการใหบริการ รายงานขอมูล วันท่ี 1 มกราคม - 31 ธันวาคม ของปที่ผานมา
TELETHERAPY รายงานขอมูล วันท่ี 1 มกราคม - 31 ธันวาคม ของปที่ผานมา

นบัทัง้ผูปวยใหมและผูปวยเกาท่ีกลบัมารบัการรักษาใหมในปนัน้ๆ
เปนจํานวนคน ไมใชจํานวนคร้ัง

Tumours by sites ผป. metastases ใหใสตาม primary site หากไมทราบ ใหใส
ในชอง unknown primary tumours

BRACHYTHERAPY รายงานขอมูล วันท่ี 1 มกราคม - 31 ธันวาคม ของปที่ผานมา
นบัทัง้ผูปวยใหมและผูปวยเกาท่ีกลบัมารบัการรักษาใหมในปนัน้ๆ
เปนจํานวนคร้ัง ไมใชจํานวนคน

SPECIAL TECHNIQUES รายงานขอมูล วันท่ี 1 มกราคม - 31 ธันวาคม ของปที่ผานมา
นับทัง้ผูปวยใหมและผูปวยเกาท่ีกลบัมารบัการรักษาใหมในปนัน้ๆ
เปนจํานวนคน ไมใชจํานวนคร้ัง

Intraoperative radiation therapy  
Total body irradiation  
Total lymphoid irradiation  
Stereotactic irradiation นับเฉพาะการฉายรังสีที่ใช stereotactic protocol ทั้ง 

intracranial และ body หรือใชเครื่อง radiosurgery
- Intracranial  
- Extracranial  

IMRT เชน VMAT, Rapid Arc, TrueBeam
IGRT ผป. ที่มี onboard image check ใน treatment room กอนเร่ิม

ฉายรังสี เพื่อให target จริงตรงกับที่ plan ไว โดยใช KV 
imaging หรือ MV imaging ก็ได เทคนิคอาจใชเปน 2D 
(planar image, EPID) หรือ 3D (cone beam CT) ก็ได การ 
correction อาจเปน on-line (auto or semi-auto) หรือ off-line  
ก็ได  และมีการตรวจสอบอยางสมําเสมอตลอดการรักษา นับ
ผป. ซํากับชอง stereotactic หรือ IMRT ได

WAITING TIME ระยะเวลารอการเริ่มรังสีรักษา  - หมายถึง ระยะเวลาท่ีเกิดจากกระบวนการทางรังสีรักษา
ทั้งหมด ไดแก

รายงานเปนคาเฉล่ีย หรือมัธยฐาน จํานวนวัน การรอพบแพทย ขั้นตอนทางรังสีรักษา เชน simulation, 
treatment

โดยแบงกลุมเปน curative, palliative และ emergency planning และการรอคิว
treatment inclusion criteria

 - ผูปวยใหม และผูปวยเกาที่แพทยสาขาอื่นสงปรึกษาใหม



MANPOWER จํานวนบุคลากร
ขอมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายนของปนั้นๆ จํานวน full time 
(แสดง จํานวน part time ในวงเล็บ)

ไดรับการรักษาทางรังสีทั้ง complete และ incomplete 
treatment
ในชวงเวลาท่ีเก็บรวบรวมขอมูล
exclusion criteria
 - ผูปวย elective delay(1) หมายถึง ผูปวยที่ระยะเวลารอ
เกิดจากสาเหตุอื่น
เชน เปนความตองการของผูปวยเองท่ียังไมพรอม สภาพ
รางกายผูปวย
ไมพรอม รอผลชิ้นเน้ือ รอหลังการผาตัด รอการใหเคมีบําบัด
พรอมกัน
 -  ผูปวยที่ในท่ีสุดไมไดรับการรักษาทางรังสีเลย
 - ผูปวยเกาที่แพทยรังสีรักษาติดตามผลการรักษา และ
พิจารณาให รักษาใหมเอง
 1. Summers E, Williams M. Re-audit of Radiotherapy Waiting Times 2005

Curative treatment WT1 WT1 : ระยะเวลารอ กอนแพทยตัดสินใจรักษา = T1-T0
WT2 : ระยะเวลารอ หลังแพทยตัดสินใจรักษา = T2-T1

Curative treatment WT2 T0 : วนัท่ีผูปวยตดิตอหรอืถกูสงตวัมาถงึหนวยรงัสรีกัษาครัง้แรก
T1 : วันท่ีแพทยตัดสินใจใหรักษาผูปวย อาจไมใชวันแรกท่ีพบ
แพทยก็ได
T2 : วันเร่ิมรังสีรักษาครั้งแรก (D1 or first fraction)

Palliative treatment WT1 ตัวอยางท่ี 1 : อายุรแพทยสงปรึกษารังสีรักษา ผูปวย cord 
compression
ฉุกเฉิน วันท่ี 27 มิย. 2557 (T0) แพทยรังสีรักษาพบผูปวย (T1)

Palliative treatment WT2 และเร่ิมฉายรังสีได (T2) ในวันเดียวกัน
WT1=0, WT2=0
ตัวอยางท่ี 2 : แพทยโรงพยาบาลศูนย refer ผูปวยมา ใบ refer

Emergency treatment WT1 ลงวันท่ี 27 มิย. 2557 แตผูปวยเดินทางมาถึงวันท่ี 9 กค. (T0)
พบแพทยรังสีรักษาครั้งแรก 20 กค. แตสงตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือ 
staging
ไดผลครบและตัดสินใจใหฉายรังสีเม่ือวันท่ี 30 กค. (T1)

Emergency treatment WT2 ทํา CT simulation และ treatment planning
และเริ่มฉายรังสีครั้งแรกในวันท่ี 14 สค. 2557 (T2)
WT1=21, WT2=15

Level of data source  ระดับที่มาของขอมูล ใหเลือกตอบวา ขอมูลที่รายงานครั้งน้ี ไดจากอะไร
L1 : สถิติจากการเก็บขอมูลผูปวยทุกราย ตอเน่ืองจนถึงปจจุบัน
L2 : สถิติจากการสุมเก็บขอมูลผูปวยบางราย เชน 1 เดือน ใน
ปจจุบัน
L3 : สถิติจากการเก็บขอมูลผูปวยทุกรายในอดีต เชน สถิติเกา
ในป 2554
L4 : สถติจิากการสุมเกบ็ขอมูลผูปวยบางราย เชน 1 เดอืน ในอดตี
L5 : คาโดยประมาณจากการคาดการณ ไมไดเก็บขอมูลสถิติ
กรอกเฉพาะ L1, L2, L3, L4, L5 ในแบบฟอรม






