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ข้อความและข้อคิดเห็นตางๆ เปนของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไมใชความเห็นของกองบรรณาธิการ และ
ไมใชความเห็นของ สมาคมรังสีรักษา และมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย

คณะบรรณาธิการ
รองศาสตราจารยนายแพทยชวลิต เลิศบุษยานุกูล

พระอาจารย ประยุทธ (ป.อ. ปยุธโต) ไดเคยกลาวไววา  “พระพุทธเจานั้น

ไดทรงคนควาเรื่องของชีวิตไวมากมาย แลวหาทางท่ีจะชวยใหคนทั้งหลายมี

ความสุข พระองคเคยพบทานที่รางกายไมสบาย เจ็บไขไดปวย พระองคเคย

ตรัสสอนวาใหทําในใจ ตั้งใจไววา ถึงแมรางกายของเราจะปวย แตใจของเรา

จะไมปวยไปดวย การตั้งใจอยางนี้เรียกวามีสติทําใหจิตใจไมตกอยูในอํานาจ

ครอบงําของความแปรปรวนในทางรางกายนั้น เมื่อมีสติอยูก็รักษาใจไวได” 

มะเร็งวิวัฒนฉบับนี้ไดบทความพิเศษจาก ผศ.นพ. ศรีชัย ครุสันธิ์ ซึ่งไดกรุณา

เขียนประสบการณ ในการดํารงสติสูกับโรคหลอดเลือดหัวใจ เพื่อใหพวกเรามี

มรณานสุต ิรกัษากายใจในยามปกต ิและมกีาํลงัใจในการประกอบความด ีชวย

เหลือผูปวยโรงมะเร็งในไทยตอไป แมวาจํานวนผูปวยโรคมะเร็งในแตละโรง

พยาบาลจะมากขึ้นเรื่อยๆ ในทุกๆ ป

คณะบรรณาธกิารขออนโุมทนาในการแบงปนประสบการณชวีติของทาน

อาจารยศรีชัยไว ณ.โอกาสนี้ดวย
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สารสนเทศสําหรับผูเขียน

ขอเชิญแพทยและบุคลากรสุขภาพสงบทความเพื่อลงวารสารมะเร็งวิวัฒน มีรายละเอียดดังนี้

ใหผูประพันธสงผลงานที่จะตีพิมพมายัง Thairedjournal@yahoo.co.th

โดยผลงานทีส่งจะตองไมเคยตพีมิพมากอน ยกเวนกรณทีีไ่ดตพีมิพในรปูแบบของบทคดัยอ (abstract) หรอืรายงานการ

ศึกษาเบื้องตน (preliminary report) และตองไมอยูระหวางการพิจารณาเพื่อลงตีพิมพในวารสารอื่น ไมเปนบทความที่ลอก

เลยีนบทความอืน่ โดยทีม่คีาํและสาํนวนตัง้แตตนบทความไปจนจบบทความ เหมอืนกบับทความทีตี่พมิพแลวในวารสารฉบบั

อื่น หรือ เหมือนกันทั้งบทความเกินรอยละ 90 ขึ้นไป

เรื่องที่จะตีพิมพ

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

วิชาการที่ยังใหม

2. นพินธตนฉบบั (Original articles) และรายงานผูปวย (Case Report) ซึง่เปนผลงานการศกึษา หรอืวจิยัของผูเขยีน

เอง หรือรายงานผูปวยที่นาสนใจ

3. บทฟนฟูทางวิชาการ (Review articles) เปนการรวบรวมสรุปหรือวิจารณความกาวหนาทางวิชาการ ในเรื่องใด

เรื่องหนึ่ง

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เนือ้เยือ่ของมนษุย ใหระบวุาไดมกีารปฏบิตัติามมาตรฐานทางจรยิธรรมในปจจบุนั และสาํหรบัรายงานการ

ศึกษาเชิงปฏิบัติการที่มีการใชเนื้อเยื่อของสัตวทดลอง ใหระบุวาไดทําการศึกษาภายใตหลักการที่ไดรับการอนุมัติโดยคณะ

กรรมการผู รบัผดิชอบในเรือ่งการดแูลและการปฏบิติัตอสตัวทดลอง โดยใหระบไุวไในสวนของวสัดแุละวธิกีาร (materials and 

methods)

ผลประโยชนทับซอน (Conflicts 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

เพื่อ ใหสอดคลองกับคําประกาศของบรรณาธิการ ผูรวมประพันธทุกทานตองมีสวนรวมในผลงานการศึกษาวิจัย และ

ควรมีการระบุไวอยางชัดเจนในหนังสือปะหนาประกอบการสงเรื่องที่จะตี พิมพ รวมทั้งระบุไวในสวนของกิตติกรรมประกาศ 

(acknowledgements) ในตอนทายของรายงานตนฉบับ
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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)

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อความที่อางอิงในเรื่องและเอกสารที่อางถึงใน

บทความนั้น

บทคัดยอ (Abstract)

บทความประเภทนิพนธตนฉบับและรายงานผูปวยจะตองมีบทคัดยอเปนทั้งภาษาอังกฤษและภาษาไทย 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
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สัญลักษณและหนวยมาตราวัด

ควรใชสญัลกัษณและหนวยมาตราวดัทีเ่ปนสากล โดยอางองิตาม 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ในวงเล็บหลังชื่อสามัญ สําหรับชื่อและสถานที่ของบริษัทผูผลิตยา รวมทั้งวัสดุอุปกรณหรือเครื่องมือที่กลาว

ถึงในตนฉบับใหเปนไปตามกฎหมาย ทางการคา(trademark laws) และควรระบุไวในวงเล็บ

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

อุณหภูมิ

ตาราง

ควรพมิพตารางในรปูแบบของ Excel หรอื Word  การเวนระยะในแตละตารางควรใช double-spaced และแยกหนา โดย

ใหกําหนดหมายเลขตารางตามลําดับที่กลาวถึงในตนฉบับ รวมทั้งระบุชื่อของแตละตารางสั้นๆ ซึ่งสามารถเขียนคําบรรยาย

กํากับไวในตอนลางของตารางได

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เรียงตามลําดับที่ได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.
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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 

(NIDDM). Proceedings of the third Asian Congress for Microcirculation; 1997 Oct 23-25; Bangkok, Thailland. 

Bolonga: Monduzzi; 1998. p. 27-32.

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วนที่เหลือให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อมูลที่ไมไดรับ

การตีพิมพถือเปนความรับผิดชอบของผูประพันธ

ตนฉบบัทีไ่ดรบัการตรวจโดย reviewerแลว จะถูกสงใหแกผูประพนัธหลกัเพือ่รบัทราบและอาจทาํการแกไขตามคาํแนะนาํ  

เมื่อผูประพันธหลักไดทําการตรวจสอบและแกไขแลวควรสงกลับสํานักบรรณาธิการภายใน 30 วันทําการทาง e-mail
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ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยนพดล อัศวเมธา เกิดวันที่ 8 มีนาคม 2497 เริ่มรับราชการตั้งแตวันที่ 1 เมษายน 2534

1. ประวัติการศึกษา
พ.ศ. 2503-2515 โรงเรียนเซนตคาเบรียล
พ.ศ. 2515-2521 นิสิตแพทย คณะแพทยศาสาตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
พ.ศ. 2521-2522 แพทยฝกหัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
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พ.ศ. 2548  ประธานกรรมการการดูแลผู้ปวยระยะสุดท้าย
พ.ศ. 2549  กรรมการสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
พ.ศ. 2550  กรรมการเวชกรรมโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
พ.ศ. 2550  รวมกอตั้ง SEAROG (South East Asian Radiation Oncology Group)
พ.ศ. 2551  ประธานอนุกรรมการพิจารณายาสาขาโรคมะเร็งและโลหิตวิทยา
พ.ศ. 2552  กรรมการองคกรแพทยโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
พ.ศ. 2552   National Project Coordinator RAS/6/059 Quality Assurance Team for Radiation Oncology 

(QUATRO)
พ.ศ. 2554   เลขานุการ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพรังสีรักษา ตามคําสั่งคณะกรรมการพลังงานปรมาณู

เพื่อสันติ
พ.ศ. 2555  อนุกรรมการจัดทํานโยบายและแผนยุทธศาสตรด้านพลังงานปรมาณูของประเทศ
พ.ศ. 2555   คณะทํางานพิจารณาทบทวนแผนยุทธศาสตรด้านพลังงานปรมาณู

ของประเทศ

3. ผลงานดีเดน
เปนผู้ประสานงานของประเทศไทยในโครงการ RAS/6/070 “Supporting Quality Assurance Team for Radiation 

Oncology” (QUATRO) ของทบวงการปรมาณูระหวางประเทศ (IAEA)  
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สัญญา
ที่อาจไมเปนจริง

ผศ.นพ.ศรีชัย ครุสันธิ์

หนวยรังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
อ.เมือง จ.ขอนแกน 40002

ขอบอกไว้กอนนะครับวา เรื่องนี้เขียนจากเรื่องจริง ประสบการณด้วยตนเองจริงๆ ไมได้มโน และปนี้อายุของข้าพเจ้าก็ยาง

เข้า 59 ปพอดี

ชวงเวลา 10 วัน (6-16 เม.ย.2558) ไมนาเชื่อวาข้าพเจ้าได้ก้าวข้ามความตายอยางเฉียดฉิวถึงสองครั้งสองครา และผู้ที่ให้

ชวีติข้าพเจ้ากลบัคนืมาทัง้สองคร้ัง กค็อืภรรยาสดุทีร่กั คร้ังหนึง่เมือ่ประมาณยีส่บิปทีแ่ล้วเคยมหีมอดทูกัทายวาข้าพเจ้าจะชะตา

ขาดเมื่ออายุ 59 ปแตก็ไมได้ใสใจและไมได้วิตกกังวลเนื่องจากยังมีเวลาอีกไกล และรู้วาเปนสัจธรรมของชีวิต เมื่อมีเกิดก็ต้องมี

ดบัไมได้แปลกอะไร หลายคนกอ็ายสุัน้กวานัน้ ไดแ้คไหนกพ็อใจแคนัน้ แตกถ็อืวาเปนข้อเตอืนสตใิห้ใช้ชวีติอยาไมประมาทเพือ่

จะได้ผอนหนักให้เปนเบา และต้องมีการเตรียมความพร้อมไว้เสมอ ข้าพเจ้าก็เคยเปรยๆ ให้ภรรยาและลูกรับทราบไว้นานแล้ว 

แตภรรยาก็เคยขอให้ข้าพเจ้าสัญญามาหลายครั้งวา ข้าพเจ้าจะต้องสัญญาวาจะตายทีหลังเธอและจะต้องดูแลเธอจนถึงวันที่

เธอตายเสียกอน แล้วข้าพเจ้าจึงจะมีสิทธิตายทีหลัง!!!!???? เพราะเธอทนไมได้ที่จะต้องอยูโดยไมมีข้าพเจ้า ซึ่งข้าพเจ้าก็ได้ให้

สัญญาแบบไมคอยมั่นใจวาจะทําได้ ทั้งๆ ที่ข้าพเจ้าก็แข็งแรงดีไมมีโรคประจําตัว ไมคอยเจ็บปวยเปนอะไร ตางจากเธอที่คอน

ข้างออนแอ เปนโนนเปนนีอ่ยูเรือ่ย แตไมร้ายแรง แตกท็าํให้ข้าพเจ้าเปนหวงและวติกกงัวลเสมอ เพราะความรกัผกูพนัทีม่ตีอกนั

เกือบ 40 ป(ก.ย.2521 ถึง ปจจุบัน) ทําให้เราอาจคิดไปวาเราจะต้องอยูด้วยกันไปชั่วนิรันดร จนไมอยากคิดถึงวันที่ต้องจากกัน

และนึกภาพไมออกวาหลังจากวันนั้นชีวิตจะเปนอยางไร จะอยูในโลกนี้เพื่ออะไร

วันจันทรที่ 6 เม.ย.58 เปนวันหยุดราชการ(วันจักรี) ซึ่งข้าพเจ้าไมรู้ลวงหน้ามากอนจนภรรยาบอกเมื่อตอนเช้า ทําให้เราได้

โอกาสนอนตื่นสาย กวาจะกินอาหารเช้าก็ 11 โมง กินเสร็จก็นอนดูทีวี เลนinternet และนอนบนเก้าอี้นวด โดยภรรยาก็นอนอยู

ข้างๆ เฮ้อ... ชางเปนเวลาที่ผอนคลายและมีความสุขจริงๆ จนกระทั่งเวลาประมาณ18.45 น. แดดรมลมตก ฟาเริ่มมืด อุณหภูมิ

เมษาท่ีร้อนระอุเริ่มลดลง นึกขึ้นได้วาหมูนี้ไมคอยได้ไปออกกําลังกาย เพราะเรงเขียนตํารา ทําวิจัย ตรวจแก้วิทยานิพนธของ

แพทยประจาํบ้านและของลกูๆ รวมทัง้งานออกข้อสอบและงานบรหิารอืน่ๆ จงึชวนลกูๆ ไปเดินออกกาํลงักายรอบอางเกบ็นํา้ใน

มหาวิทยาลัย (บ้านพักของข้าพเจ้าเปนบ้านพักข้าราชการอยูภายในเขตมหาวิทยาลัย) แตปรากฏวาไมมีใครวางเลย จึงชวน

ภรรยาซึง่กาํลงัทํากบัข้าวในครวั แตกไ็ด้รบัการปฏเิสธ ซึง่เปนปกตเิพราะเปนเวลาทีแ่มบ้านต้องทาํกบัข้าวทกุวนั นอกจากนานๆ

ครั้งจึงจะยอมวางมือจากครัวไปเดินออกกําลังกายด้วย ข้าพเจ้าจึงบอกเธอวาไมเปนไร เดี๋ยวปาไปคนเดียวก็ได้ จะรีบไปและรีบ

กลับมาให้ทันกินข้าวมื้อเย็นพร้อมกันกับทุกคน พอข้าพเจ้ากําลังจะถอยรถออกไปจากบ้าน ภรรยาเกิดคิดอะไรไมทราบ วางมือ



14 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 21 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม  2558

จากที่กําลังหั่นหัวหอมแล้ววิ่งตามออกไป บอกวามืดแล้วจะไปเปนเพื่อน จึงไปเดินรอบอุทยานคณะเกษตรศาสตร ซึ่งตอนนั้น

คอนข้างมืดและไมมีคนเดินออกกําลัง ขณะเดินออกกําลังกายในรอบแรก (ปกติจะเดิน 3-4 รอบๆ ละประมาณ 1 กม.) ข้าพเจ้า

กเ็กดิอาการเหนือ่ยมากผดิปกตจิงึทาํให้ต้องเดนิช้าลงเรือ่ยๆ สดุท้ายรูส้กึแสบร้อนหน้าอกและคอ เกดิอาการเหน่ือยแทบขาดใจ 

หน้ามืด มือเท้าเย็นเหงื่อซึม เดินตอไมไหว จึงบอกภรรยาวาเหนื่อยมาก ภรรยาแสดงอาการตกใจจึงถามวา จะเดินไปที่จอดรถ

ไหว รึเปลา (อีกประมาณ 200 เมตร จึงจะถึงที่จอดรถ ) ข้าพเจ้าจึงบอกวาไมไหว ภรรยาจึงบอกให้ข้าพเจ้านั่งลงกับพื้นข้างถนน 

แล้วกร็บีวิง่ไปขบัรถมารับพาไปสงทีห้่องฉกุเฉนิโรงพยาบาล ทนัททีีถ่งึหน้าห้องฉกุเฉนิพนกังานรถเขน็รบีนาํข้าพเจ้าเข้าไปในห้อง

ฉุกเฉิน (ER หรือ Emergency room) ตรวจวัดความดัน ชีพจร อุณหภูมิ พร้อมรายงายแพทยเวร ตรวจคลื่นหัวใจ(EKG) และ 

เจาะเลอืดสงตรวจนํา้ตาล ไขมนั เกลอืแร สารแสดงการบาดเจ็บตอกล้ามเนือ้หวัใจจากการขาดเลอืด (CK-MB, Troponin T) แต

ผลทุกอยางยังปกติ ข้าพเจ้าจึงเบาใจไปสวนหนึ่ง แตก็ยังกังวลใจเพราะยังมีอาการเหนื่อยงายถึงแม้จะดีขึ้น(ผลเลือด CK-MB, 

Troponin T ในระยะแรกอาจจะยังปกติ ซึ่งจะสูงขึ้นในเวลา 6-8 ชั่วโมงถัดไป) ข้าพเจ้าจึงกลับบ้านและนําผลตรวจไปด้วยเพื่อ

นาํไปปรกึษาแพทยโรคหวัใจตอไป ครัง้นัน้นบัวารอดตายเฉยีดฉวิ ยงันกึถงึภาพตวัเองวาจะเอาตวัรอดกลบัมาได้อยางไร ถ้าไมมี

ภรรยาไปด้วย (เรียกวา บารมีภรรยาคุ้มครอง หรือเทวดาดลใจภรรยาให้ไปด้วย) เพราะแพทยโรคหัวใจบอกวาถ้าขืนพยายาม

เดินไปที่รถเพื่อพยายามขับรถกลับบ้าน ก็อาจทําให้กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนผีเฝาอุทยานไปได้ และในบริเวณเขต

อุทยานเกษตรในชวงคํ่ามืดก็ไมมีคนผานเข้าไปอยูแล้ว

วันพฤหัสที่ 9 เม.ย. 58 เปนวันท่ีข้าพเจ้าต้องออกตรวจติดตามและรักษาผู้ปวยมะเร็งซึ่งมีจํานวนมากเปนพิเศษ แรกๆ 

คิดวาจะปรึกษาแพทยโรคหัวใจหลังวันสงกรานต แตขณะทํางานก็กังวลใจวาถ้าหากเปนโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจริง และ

ถ้าบงัเอญิมอีาการรนุแรงเฉยีบพลนัในชวงวนัหยดุสงกรานต อาจจะตามแพทยโรคหวัใจได้ยาก จงึตดัสนิใจชวง 15 นาทสีดุท้าย

กอนเทีย่ง กอนทีค่ลนิิกโรคหวัใจจะปด จงึวางมอืจากการตรวจผูป้วยมะเรง็เพือ่ไปพบแพทยโรคหวัใจ (Cardiologist) รุนพีซ่ึ่งรูจ้กั

สนทิสนมกนั แพทยโรคหวัใจผูห้ญงิทานนัน้บอกวาอาการเหมอืนเปนโรคหวัใจขาดเลอืด จงึแนะนําให้ตรวจคลืน่หวัใจโดยวิง่บน

สายพาน (Cardiac stress test, CST) แตข้าพเจ้ายังติดภารกิจตรวจผู้ปวยมะเร็งและมีประชุมหนวยงานชวงเที่ยงถึงบายโมง

ครึ่ง จึงขอเลื่อนไปตรวจ CST เปน14.00 น. หลังเสร็จประชุมต้องรีบกระหืดกระหอบขับรถกลับบ้านซึ่งอยูในเขตมหาวิทยาลัย 

หางจากโรงพยาบาลประมาณ 1 กม.เพื่อเปลี่ยนชุดเสื้อผ้าและรองเท้าผ้าใบให้ทันวิ่งบนสายพานเพื่อตรวจ CST ซึ่งเมื่อเดินทาง

เกอืบถงึกม็โีทรศพัทตามตวัวาข้าพเจ้าเดนิทางมาห้องตรวจหวัใจหรอืยัง(พยาบาลชางตรงเวลาเสยีจรงิๆ เลย!!) ซึง่ตอนนัน้ข้าพเจ้า

กร็ูส้กึเหนือ่ยหอบแล้ว เมือ่วดัความดนั ตดิอปุกรณตรวจคลืน่หวัใจพร้อมจะข้ึนวิง่บนสายพาน พยาบาลกเ็ริม่เปดเครือ่งตรวจคลืน่

หัวใจพร้อมสอนการวิ่ง ข้าพเจ้ายังไมทันได้วิ่ง ก็ได้ยินเสียงแพทยโรคหัวใจทานดังกลาว ถามพยาบาลวาข้าพเจ้าวามาหรือยัง 

ข้าพเจ้าจึงตะโกนออกไปวา “มาแล้วครับ!!” ทานจึงเดินเข้าไป ข้าพเจ้าก็กลาวสวัสดี สายตาทานก็มองไปที่จอเครื่อง EKG แล้ว

อุทานออกมาวา นั่นไง inverted T !! (คลื่น T กลับหัว สัญลักษณของกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด) “ให้ลงมาเดี๋ยวนี้ไมต้องวิ่ง เดี๋ยว

จะ Heart attack บนสายพาน” จึงสั่งให้ admit ข้าพเจ้าทันที ซึ่งเบื้องต้นไปอยูห้องพิเศษชั้น 6 ไปถึงตึกผู้ปวยประมาณ 16.00 น. 

ซึง่เปนตกึทีม่ผีูป้วยมะเรง็ของข้าพเจ้าอยูหลายคน จงึถอืโอกาสเดนิเข้าไปทกัทายเยีย่มไข้ในสภาพของผูป้วย และแจ้งขาววาตอ

ไปนี้หมออาจไมสามารถมาเยี่ยมไข้เองได้จะฝากให้แพทยอื่นมาเยี่ยมแทน(ตอนนั้นภรรยากลับบ้านไปเตรียมข้าวของเพื่อมา

นอนเฝาข้าพเจ้า ไมเชนนั้นเธอไมยอมให้ข้าพเจ้าเยี่ยมคนไข้นอกรอบแนๆ) หลังนั้นก็ขึ้นนอนประจําเตียงเพื่อสวมบทบาทผู้ปวย

เต็มตัว พยาบาลเข้ามาวัดไข้ ชีพจรแลความดัน เจาะเลือด หลังนั้นก็เอาถุงเย็น(cold pack) มาประคบที่พุงจนเย็นเจี๊ยบ แล้ว

ฉีดยาละลายลิ่มเลือด (Enoxaparin) ที่พุง ความรู้สึกตอนฉีดยา มันเจ็บแปล้บเหมือนผึ้งตอย แถมยังเจ็บปวดมากขึ้นเรื่อยๆ แม้

หลงัจากถอนเขม็ฉดียาไปแล้ว ทาํให้ข้าพเจ้าต้องเอามอืกมุท้อง นอนหลบัตาตวัเกรง็นิง่อยูนานเกอืบ 15 นาท ีแถมมรีอยจํา้เลอืด

รอบๆ บริเวณฉีดยาอีกด้วย ทําให้นึกถึงเพลง “อีกนาน” ของพงษพัฒน วชิรบรรจง ที่วา “เจ็บนี้ อีกนาน เจ็บนี้ไมลืม เจ็บชํ้ากวา

เคย เจ็บชํ้ากวาใคร ฯลฯ” แคนี้ยังไมพอ ยังจะต้องถูกฉีดอีกทุกๆ 12 ชั่วโมง ทําให้เข้าใจหัวอกคนไข้มะเร็งที่ข้าพเจ้าเคยสั่งฉีดยา

นีเ้พือ่ละลายก้อนเลอืดทีอ่ดุตันเส้นเลือดดาํอยูเปนประจาํ หลงัจากนัน้กมี็แพทยประจาํบ้าน (ซึง่เปนลกูศษิยของข้าพเจ้าสมยัเปน

นักศึกษาแพทย) เข้าไปทําการซักประวัติและตรวจรางกายข้าพเจ้า ตอมาเวลาประมาณ 18.00 น.ก็มีอาจารย Cardiologist 
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ผู้ชายไปตรวจข้าพเจ้าพร้อมกับแพทยประจําบ้าน (Resident) ได้แนะนําให้ข้าพเจ้าย้ายลงไปอยูห้องซีซียู (Cardiac Care Unit) 

ซึ่งอยูชั้น 2 ติดกับห้องไอซียู (Intensive Care Unit) และติดกับห้องสวนเส้นเลือดหัวใจ (Cardiac Catheterization Lab หรือ 

Cath Lab หรอื ซแีอล) และหน้าห้องไอซยีกูเ็ปนห้องโออาร(ห้องผาตดั) เพราะฉะนัน้จงึเปนทีท่ีป่ลอดภยัทีส่ดุเมือ่เกดิภาวะฉกุเฉนิ

ทางโรคหัวใจ แตขณะน้ันห้องยงัไมวาง ภรรยาจงึได้ตดิตอพยาบาลหัวหน้าซซียีซูึง่เปนเพ่ือนรวมรุนซึง่สนทิกนั(เส้นใหญจรงิๆ!!!) 

ได้คําตอบวา “ได้เลยเพื่อน เดี๋ยวจัดให้” สรุปข้าพเจ้าได้ห้องแยกพิเศษ(ซึ่งมีเพียง 2 ห้องในซีซียูด้วยบารมีของภรรยาและเพื่อน

ภรรยา) นี่แหละ ทําไมเขาจึงเรียก “โรงพยาบาล”(สถานที่รักษาโรคที่พยาบาลเปนผู้ดูแล) ข้าพเจ้าขอบอกในที่นี้อยางมั่นใจเลย

วา “สะดวก ปลอดภัย ทําได้ทุกอยางถ้าคุณมีภรรยาเปนพยาบาล” (สําหรับคนปวยหนัก “ซีซียู” หมายถึง ห้องสงตอให้คุณ-----

>ไอซยี ูหมายถงึ ห้องฉนัเหน็คณุแล้ว ----> ซแีอล หมายถงึ เจอแลว้----> โออาร หมายถงึ โออ้าลลา เมื่อทานพบทางขึน้สวรรค...

จึงอุทานวา “โอพระเจ้า!!! ” ...วาไปนู้น เดี๋ยวคนก็ไมกล้าเข้า ไอซียูหรอก)

ข้าพเจ้าได้ย้ายไปซีซียูประมาณ 21.00 น.โดยมีภรรยาอยูเคียงข้างตลอดเวลา การมีภรรยาหรือคนรัก ก็ดีอยางนี้แหละ 

ฝากขอนี้ไวสําหรับคนที่หวงพรหมจรรยและหวงสมบัติไวดวยนะครับ และขอยืนยันวาทุกคนสามารถหาคนรักได ถึง

แมวาทานจะไมไดสวย รวย หลอ ขอแตใหทานเปดใจ จริงใจ ตั้งใจ เขาใจ ไววางใจใหเกียรติ พยายามปรับตัวเขาหา

กัน มีความกลา เปนตัวของตัวเอง ใหโอกาสตัวเองและคนอื่น ไมใชแตเหตุผล แตใหใชหัวใจและความรูสึกมากขึ้น 

อยาเอาแตสรางภาพและเช็คเรตติ้ง อยารักเผื่อเลือก อยามองคนแตเปลือกนอก อยาใชสัญชาตญาณของโจรสลัด 

หมายความวา เมื่อเธอหรือเขาหมดสวย หมดรวย หมดหลอ คุณกส็ลัดทิง้ไปแบบไมมีเยือ่ไย แบบนี้เดี๋ยวกรรมสนอง 

การคบเพศตรงขามอยาคาดหวังวาจะเปนแฟนอยางเดียว คบเปนเพื่อนก็ได ปลอยใหเปนเรื่องของบุบเพสันนิวาสดี

กวา การคบเพศตรงขาม (หรือเพศเดียวกันก็ไดถาชอบ!!!...) จะชวยใหเราเรียนรูและเขาใจหัวอกคนอื่น และรูจักนํา

มาปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองใหเขากับมนุษยคนอื่นไดดีขึ้น 

ห้องซีซียูที่ข้าพเจ้าพักอยูเปนห้องกระจก มีมานปดเปดได้โดยรอบ มีเก้าอี้สําหรับแขกที่มาเยี่ยม 2-3 ตัว และโซฟาซึ่งยืมมา

จากห้องพกัเจ้าหน้าทีเ่พือ่ให้ญาตนิอนเฝา พร้อมหมอนผ้าหมสาํหรบัญาต ิ(ซึง่ปกตไิมม ีเอาใจกนัเกนิไปรเึปลา เนีย๊ะ??) นอกจากนี้ 

กม็โีตะครอมเตยีง 1 ตัว เครือ่งมอือปุกรณตรวจวดัสญัญาณชพีทกุอยาง เครือ่งชวยหายใจ ทีว่ดัระดบัออกซิเจนทีป่ลายนิว้ เครือ่ง

ตรวจวัดคลื่นหัวใจ เครื่องดูดเสมหะ ฯลฯ เวลา 4 ทุมครึ่งภรรยาต้องกลับไปนอนที่บ้านกับลูกๆ และคุณยายซึ่งอายุ 99 ป เพราะ

ตามระเบยีบเขาไมให้ญาตนิอนเฝากลางคนื กอนกลบัภรรยาเข้ามาสวมกอด สัง่ลาและปลอบใจ ข้าพเจ้าเผลอร้องให้สะอืน้แบบ

กลัน้ไว้ไมอยู นํา้ตาไหล และกระซบิบอกเธอด้วยเสยีงสัน่เครอืวา “ปากลวัผดิสญัญาจงัเลย” (สญัญาทีจ่ะมีชวีติอยูดแูลเธอจนกวา 

เธอจะตาย) ภรรยาหยบิเอาผ้าเชด็หน้าขึน้มาซบันํา้ตาให้ข้าพเจ้า ทนัใดนัน้นํา้ตาเธอกห็ยดแหมะบนใบหน้าของข้าพเจ้าและเธอ

ก็ยํ้าวา “ปาต้องไมเปนอะไรทุกอยางจะ OK” แล้วเธอก็เดินออกไป แตตาเรายังมองตากันตลอดเวลาและโบกมือให้กันจนเธอ

เดินลับตาอยางอาลัยอาวรณ จิตใจตอนนั้นของข้าพเจ้ารู้สึกหอเหี่ยวอยางบอกไมถูก ข้าพเจ้าต้องนอนอยูในห้องแยกแตโดย

ลาํพงั สกัครูหมอผูช้ายมาเยีย่ม สอบถามอาการ แล้วตรวจหวัใจด้วยคลืน่เสยีง (Echocardiography) และแจ้งวาการบบีตวัของ

กล้ามเนือ้หวัใจอยูในเกณฑปกต ิพรุงนีเ้ช้าเวลาประมาณ 8.30 น.จะทําการสวนและฉดีสตีรวจเส้นเลอืดหวัใจให้ข้าพเจ้าเปนราย

แรกโดยอาจารยแพทยโรคหวัใจ 2 ทาน และแจ้งให้ข้าพเจ้างดอาหารและน้ําหลงัเทีย่งคนื กอนนอนพยาบาลเอายาคลายเครยีด

(Lorazepam 0.5 mg) มาให้ข้าพเจ้ากิน ทําให้ข้าพเจ้านอนหลับสนิทได้ตลอดทั้งคืน

เช้าวันศุกรที่ 10 เม.ย.58 เวลา 8.00 น. แพทย Cardiologist ที่จะทําการใสสายสวนหลอดเลือดหัวใจ (Cardiac 

catheterization) เข้ามาตรวจข้าพเจ้ากอนสงตัวเข้าห้อง Cath lab ได้สั่งยาละลายลิ่มเลือด (Plavix ขนาด 75mg) ให้ข้าพเจ้า

กนิกอนใสสายสวนเส้นเลอืดหวัใจจาํนวน 6 เมด็ เวลา 8.30 น.ข้าพเจ้าได้ถกูนําตวัเข้าห้อง Cath lab กอนแพทยปฏบิติัการ แพทย 

Cardiologist 2 ทานได้ทานํ้ายาฆาเชื้อที่ข้อมือขวา และต้นขาขวาแล้วปูผ้าปลอดเชื้อ โดยจะทําการเจาะเส้นเลือดที่ข้อมือกอน 

ถ้าไมสําเร็จจึงจะเจาะเส้นเลือดที่ต้นขาขวาตอไป หลังจากฉีดยาชาและเจาะเส้นเลือดที่ข้อมือขวาสําเร็จ แพทยได้สอดใสสาย

สวนผานเส้นเลือดแดงที่แขนขึ้นไปยังหัวใจ และฉีดสีเข้าไปเปนระยะๆ เพื่อตรวจดูตําแหนงการตีบตันของหลอดเลือดหัวใจ ใช้
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เวลาประมาณครึ่งชั่วโมง ซึ่งข้าพเจ้าได้มองดูบนจอทีวีตลอดเวลาที่ทําการใสสายสวน แพทยทั้งสองทานแจ้งวาพบวาเส้นเลือด

หัวใจเส้นใหญทั้งสามเส้น (Triple-vessel disease ) รวมกับเส้นเล็กอีกสองเส้นมีการตีบตัน โดยเส้นใหญข้างซ้าย (Left main 

coronary artery) มกีารตบีตนัตัง้แตรเูปด (Ostium) ยาวไปถงึแขนงใหญสองเส้น (Left circumflex และ Left anterior descending 

branches) ข้างขวามีการตีบ 90-95% ที่สวนต้นและแขนงเล็กอีก 2 แขนง แพทยทั้งสองทานจึงลงความเห็นวา ไมสามารถใส 

balloon และ Stents ได้(หมายถงึการขยายรูหลอดเลอืดทีต่บีโดยการใสถงุลมเลก็ๆเข้าไปเปาขยายรูหลอดเลือดทีต่บีแล้วสอดใส

ขดลวดโลหะเข้าไปคํ้ายันไว้) เพราะเสี่ยงอันตรายมาก จึงสงปรึกษาศัลยแพทยทรวงอกและหัวใจ (Cardiovascular thoracic 

surgeon) เพื่อผาตัด Bypass (CABG, Caronary artery bypass graft) แตต้องรอ 5 วันเพื่อให้ยาละลายลิ่มเลือด ( Plavix) 

หมดฤทธิ์เสียกอน ไมเชนนั้นเลือดอาจจะไหลไมหยุด หลังจากทํา cardiac cath ผานข้อมือขวา แพทยได้ใช้สายพันรัดแผลที่ข้อ

มือ (tourniquet) เปนเวลา 4 ชั่วโมงเพื่อให้เลือดหยุด จนมือขวาของข้าพเจ้าชาและบวม แตเมื่อครบกําหนด พยาบาลได้ปลด

สายรัด กลับพบวาเลือดยังไมหยุด จึงกดแผลด้วยก้อนสําลีและพันจนแนนด้วยพลาสเตอร (Hypafix) ตออีก 4 ชั่วโมง ปจจุบันนี้

นิ้วโปงและนิ้วชี้มือขวาก็ยังชาหยิกไมเจ็บ

วันศุกรที่ 10 เม.ย.58 เปนวันมหกรรมแหงการเยี่ยมไข้ของข้าพเจ้า มีแขกมาเยี่ยมตั้งแตเช้าจนดึกไมขาดสาย ทั้งที่มาเดี่ยว

และเปนคณะ ทั้งแพทยประจําบ้าน อาจารยแพทย พยาบาล เจ้าหน้าที่ฝายตางๆ เพื่อนๆ ของข้าพเจ้าและเพื่อนๆ ของภรรยา 

ญาติพี่น้อง นับรวมๆ แล้วไมตํ่ากวาร้อยคน ของเยี่ยมวางเกือบเต็มห้องจนไมมีที่วางสวนใหญเปนรังนก!!! รองลงไปเปนซุปไก 

อยางอื่นๆ ก็มีผลไม้ดอกไม้ ข้าพเจ้าได้แตซาบซึ้งใจในไมตรีจิตและความเปนหวงของทุกๆ ทาน มีความอบอุนใจ ข้าพเจ้าพูดคุย

และเลาเรือ่งทีเ่กิดแกข้าพเจ้าให้ทกุทานฟงอยางไมรูจ้กัเบือ่ ถงึแม้พดูไปกห็อบไป พยาบาลและเจ้าหน้าทีป่ระจาํซซียีกูไ็มได้เข้ม

งวด เพราะผูท้ีม่าเย่ียมกเ็ปนคนกนัเองทัง้นัน้ คนทีอ่ยูไกลกโ็ทรศพัทถามไถมาทางโทรศพัทของภรรยาจนสายไมวางทัง้วนั ไมเคย

คิดเลยวาจะมีคนรักเปนหวงและเห็นคุณคาเราขนาดนี้ สมกับคําที่วา “มิตรแท้ พบได้ในยามยาก” น้องสาวภรรยาที่กทม.ก็โทร

มาให้กาํลงัใจ และบอกวาจะไปทาํบญุตออายใุห้ โดยการไถชวีติโค ปลอยปลา และจะไปจาํศลีทีวั่ดปาทีจ่งัหวัดกาญจนบรุ ี3 วนั 

พี่สาวของภรรยาก็มาเยี่ยมให้กําลังใจ ญาติที่ซิดนียก็โทรมาให้กําลังใจและสวดมนตอวยพรให้ปลอดภัย สมาชิกที่โบสถก็สวด

อธิษฐานให้พระผู้เปนเจ้าคุ้มครอง 

ตอนเยน็ศลัยแพทยทรวงอกและหวัใจซึง่เปนรุนพีท่ีรู่จ้กัสนทิสนมกันมานานกวา 30 ป ได้เข้าไปเยีย่มทีซ่ซียี ูสอบถามอาการ

และให้กาํลงัใจ ข้าพเจ้าจงึสอบถามรายละเอยีดการผาตดั ความยากงายและอตัราเสีย่ง รวมทัง้วนัเวลาทีจ่ะทาํการผาตดั Bypass 

จึงได้ทราบวาวันเวลาที่จะทําการผาตัดคือ วันพฤหัสที่ 16 เมษายน 2558 เริ่มเวลา 8.30 น.การผาตัดในกรณีของข้าพเจ้าคอน

ข้างยากและใช้เวลามาก อาจจะนานถึง 8-10 ชั่วโมง แตจะพยายามทําให้ดีที่สุด ไมต้องกังวล ข้าพเจ้าจึงถามวา ผาตัดนานๆ

แบบนี้พี่สู้ไหวรึ? ไมหิวข้าว ไมเข้าห้องนํ้าและไมพักเลยหรือ? คําตอบก็คือ “สู้ไหว เหนื่อยก็ทนได้ ไมต้องพักกินข้าว ไมต้องเข้า

ห้องนํ้า ผมชินมานานแล้ว” ข้าพเจ้าได้แตคิดในใจวา “อึดจริงๆ” ดีแล้วที่ข้าพเจ้าลาออกจากการเปนแพทยประจําบ้านสาขา

ศัลยศาสตรแล้วไปสมัครเรียนรังสีรักษาแทนเมื่อ 32 ปที่แล้ว ไมเชนนั้นข้าพเจ้าคงตายไปนานแล้ว !!!

นบัตัง้แตย้ายเข้าไปในซซียี ูรางกายของข้าพเจ้ากไ็ด้ถกูพนัธนาการด้วยเส้นสาย แถบพนัและอปุกรณตางๆ ตลอด 24 ชัว่โมง 

มีเสียงสัญญาณตางๆ ตลอดเวลา ติ๊ดๆ ตู้ดๆ พอเคลิ้มๆจะหลับที่พันแขนก็จะพันรัดแขนวัดความดันเลือดทุกชั่วโมงก็ต้องสะดุ้ง

ตืน่ ปลายนิว้มอืกเ็จบ็ระบมเพราะทีค่บีวดัออกซิเจน ทีแ่ขนถกูแทงด้วยเขม็คาไว้สาํหรบัฉดียากรณฉีกุเฉนิ พยาบาลกจ็ะคอยเทยีว

เข้าออกเพือ่ตรวจสอบดอูาการเปนระยะๆ มองไปรอบๆ ตวักม็แีตผนัง เพดานห้อง บางครัง้กช็าํเลอืงดตูวัเลขบนจอมอนเิตอรเปน

ระยะๆ เพื่อดูคา ชีพจร ความดันโลหิต อัตราการหายใจ ระดับออกซิเจนในเลือด ในใจก็ได้แตคิดกังวลวาชีวิตเราตอไปจะเปน

อยางไรหนอ

วันเสารที่ 11 เม.ย.2558 คนเยี่ยมซาลง เพราะเปนวันหยุดและทุกคนเดินทางกลับบ้านฉลองวันสงกรานต แตข้าพเจ้าต้อง

ฉลองสงกรานตด้วยการนอนอยูในซีซียูพร้อมเคร่ืองพันธนาการ ความจริงวันนี้เปนวันชุมนุมศิษยเกาโรงเรียนสมัยชั้นมัธยมต้น

(รุน 2513-2515) เพือ่นๆ บอกคดิถงึ นดักนัไว้แล้วประมาณ 70 คน ไมได้พบกนัมานานกวาสีส่บิป โทรมานดัไปพบกนัตัง้แตกอน
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ปวยประมาณ 1 สัปดาห เมื่อมาเปนแบบนี้ข้าพเจ้าก็เลยไปพบปะเพื่อนๆ ไมได้ ในใจก็อดคิดไมได้วา “ชาตินี้จะได้เจอกันอีกไหม

หนอ?” 

วันนี้ภรรยาและลูกๆ มาเยี่ยมแตเช้า พอสายๆ ลูกกลับบ้าน มีแตภรรยาอยูเปนเพื่อน บายสองโมง ภรรยาขออนุญาตออก

ไปข้างนอกกบัเพือ่นเพือ่ไปทาํบญุตออายใุห้ข้าพเจ้า โดยไปบรจิาคเงินซือ้โลงศพให้ศพไร้ญาตทิีม่ลูนธิิจีนในเมอืง และไปซือ้ปลา

ที่ตลาดสดเพื่อปลอยที่สระน้ําในมหาวิทยาลัย ซึ่งกิจกรรมน้ีข้าพเจ้าและภรรยาจะทําเปนประจําเกือบทุกวันอาทิตยมาเปนเปน

เวลาเกือบยี่สิบป ความจริงก็ไมได้คาดหวังวาจะได้บุญหรือตออายุจริงๆ แตทําบุญทําทานชวยเหลือเพื่อนมนุษยและสัตว

โลกแลวสบายใจ สัตวที่กําลังจะถูกปลงชีวิตไดความรอดก็ดีใจ เหมือนกับการทุมเทรักษาผูปวย บริจาคเงิน อาหาร 

เสื้อผาแกผูปวยยากจน แจกของเลนแกผูปวยเด็กๆท่ีขาพเจาทํามาตลอดของชีวิตความเปนแพทย ไมไดหวังผล

ตอบแทน ไมเคยคิดปาวประกาศหรือสรางภาพแตอยางใด (สวนใหญจะทําแบบไมใหคนเห็น เดี๋ยวจะหมั่นไส) แคนี้

ก็ทําใหขาพเจามีความสุขสบายใจเพียงพอ แลว

บายวันนี้จึงได้แตนั่งๆ นอนๆ วันนี้มีแพทยพยาบาลมาเยี่ยมเปนบางเวลา และมีญาติมาเยี่ยม 2-3 คน ตอนเย็น อยูดีๆ ก็

เกิดเหตุการณไมคาดฝน มีญาติผู้ปวยของข้าพเจ้าที่เปนมะเร็งเต้านมซึ่งข้าพเจ้าดูแลรักษาและติดตามมาเปนประจํามานาน 

20 ป โผลพรวดเข้ามาในห้องพักของข้าพเจ้าด้วยหน้าตาเปนทุกขและร้อนรน แจ้งกับข้าพเจ้าวา เขาต้องสืบหาวาข้าพเจ้าอยูที่

ใดแทบแยกวาจะรูว้าข้าพเจ้าอยูทีน่ี ่พร้อมกบัร้องขอให้ข้าพเจ้าชวยเหลอืพีส่าวของเขาด้วย (เนือ่งจากข้าพเจ้าชวยให้พีส่าวของ

เขารอดตายมาหลายครั้ง ทั้งจากมะเร็งและปอดทะลุ) เขาไมรู้จักใคร และไมรู้จะหันหน้าไปพึ่งใคร พี่สาวของเขามีอาการไอเปน

เลือดมากจนช็อค เขาพาไปที่โรงพยาบาลเอกชน ก็บอกวาเครื่องมือไมพร้อม รักษาไมได้ สงตัวมาที่นี่ซึ่งเปนโรงเรียนแพทย 

มีเครื่องมือพร้อม แตก็ไมมีเตียงวาง จึงสงตัวไปโรงพยาบาลประจําจังหวัด ขณะนี้แพทยใสทอหายใจ ใช้เครื่องชวยหายใจ อยู

ในไอซียูโรงพยาบาลประจําจังหวัด ข้าพเจ้าซึ่งขณะนั้น รางกายเต็มไปด้วยเครื่องพันธนาการ นั่งฟงญาติผู้ปวยเลาถึงความทุกข

และวิตกกังวลอยางตั้งใจ (สวมวิญญาณแพทย ทั้งๆ ที่ตัวเองเปนคนไข้ที่กําลังอยูในภาวะเสี่ยงตาย ต้องอดทน อดกลั้น เมตตา 

อเุบกขา สาธ!ุ!) และได้แตปลอบใจและบอกวาถ้าผูป้วยอยูในความดแูลของแพทยในห้องไอซียกูถ็อืวาเปนทีป่ลอดภยัทีส่ดุแล้ว 

ยงัไงแพทยกจ็ะต้องหาทางชวยเหลอืชวีติจนได้ จรงิๆ หมอกอ็ยากไปชวยนะ แตสภาพหมอตอนนีก้ไ็มรูว้าจะรอดชวีติรเึปลา เดีย๋ว

หมอจะโทรติดตอสอบถามไปที่ไอซียูโรงพยาบาลประจําจังหวัดและจะฝากให้ชวยดูแลให้ ทําให้เขาสบายใจขึ้นและลากลับไป 

วนัรุงขึน้ญาตแิละบตุรสาวของผูป้วยกเ็ข้ามาแจ้งขาววาผูป้วยถกูสงตวัมาทีน่ี ่และแพทยได้ฉดีกาวปดเส้นเลอืดในปอดเรยีบร้อย

แล้ว ขณะนี้ผู้ปวยปลอดภัยเรียบร้อยดี ซึ่งข้าพเจ้าก็บอกยินดีด้วย (ในใจก็อดคิดไมได้วา แล้วตัวข้าพเจ้าเองจะรอดชีวิตไหม

เนี๊ยะ!!?)

วันอาทิตยที่ 12 เม.ย.2558 บรรยากาศในซีซียูคอนข้างเงียบเหงา ผู้คนไมพลุกพลานเหมือนเชนเคย หรือในทางกลับกัน 

อาจมีคนคิดวาไมเคยพลุกพลานจนคุณมาอยูตางหาก... แหงะ!!? แตก็ยังมีบรรยากาศสงกรานตเล็กๆ คือ มีการตั้งแทนบูชา

พระพุทธรูปบนรถเข็น (Mobile Bhudda หรือ Bhudda delivery) เพื่อให้คนไข้ตามเตียงตางๆ ได้สรงนํ้าพระอยางทั่วถึง นับเปน

นวตักรรมใหมทีน่าชืน่ชมจรงิๆ บคุลากรทกุคนใสเสือ้ลายดอกไม้หลากสจีนไมรูว้าใครคอืใคร บางครัง้กม็กีารรดนํา้กนับ้างพอให้

ได้บรรยากาศ ถือวาเปนความสุขเล็กๆ น้อยๆ ของอาชีพที่ต้องทํางานในเวลาที่คนอื่นๆ เขากําลังสนุกสนานเต็มที่ แหม... นาสง

สารจริงๆ เนาะ แตจริงๆ... ข้าพเจ้านาสงสารมากกวา... ใชรึเปลาครับ?... คนที่ไมรู้วาจะรอดหรือไม คนที่รู้วาอีกไมกี่วันจะต้อง

ขึน้เขยีง ถกูแหกอก คนทีเ่คยชวยอาจารยแพทยผาตดัแหกอกคนอ่ืน เคยเหน็ขัน้ตอนการผาตดั เหน็การกรดีแผล ผาแยกหน้าอก 

เห็นเลือด เห็นหัวใจที่กําลังเต้น หลังผาตัดแผลใหญยาว ทั้งที่หน้าอกและขาสองข้าง ความเจ็บปวดแสนสาหัสหลังจากฟนจาก

การดมยาสลบ เส้นสาย ทอระโยงระยาง ทอหายใจที่เสียบคาในลําคอ พูดจาสื่อสารกับใครก็ไมได้ สายสวนปสสาวะที่ข้าพเจ้า

เคยใสทาํให้เจ็บแสบอยางแสนสาหัส ฯลฯ คดิไปหวัใจแปวทกุท ีสูไ้มรูอ้ะไรเสยีเลยนาจะดกีวา ศกึคราวน้ีใหญหลวงนกั จะสูห้รอื

จะถอยดีนะ เหตุการณครั้งนี้ทําให้หวนคิดถึงเหตุการณในอดีตสมัยที่ข้าพเจ้าเปนนักศึกษาแพทยป 1 คราเปนน่ิวในกระเพาะ

ปสสาวะ ฉี่ไมออก จนท้องปอง ทรมานสุดๆ อาจารยศัลยแพทยได้ให้ข้าพเจ้าข้ึนนอนบนเตียงผาตัดเพื่อทําการสองกล้องและ 



18 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 21 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม  2558

ขบนิ่วออกโดยข้าพเจ้าไมทราบวาจะเกิดอะไรกับข้าพเจ้า ไมทราบวาจะต้องสองกล้องแบบสดๆ จะสวนก็แคเจลยาชา เมื่อนอน

บนเตียง ปูผ้าเสร็จ อาจารยก็เปดผ้าคลุมเครื่องมือออก ข้าพเจ้าชําเลืองเห็นกล้องที่จะใช้สองเปนแทงยาวเกือบศอก เส้น 

ผาศูนยกลางเทานิ้วชี้ จินตนาการไมออกวามันจะสอดทะลวงเข้าไปในทอปสสาวะของข้าพเจ้าได้อยางไร อวัยวะภายในของ

ข้าพเจ้าจะฉีกขาดเสียหายมากน้อยสักปานใด และข้าพเจ้าจะทนความเจ็บปวดทรมานอยางแสนสาหัสได้อยางไร 

เมื่อสถานการณคับขัน ข้าศึกกําลังรุกหนัก ไฉนเลยจะต้านทานไหว คําถามที่เกิดกับตัวเองในวินาทีนั้นคือ “Fight or Flight ? = 

จะสู้หรือจะถอย?” ข้าพเจ้าตัดสินใจอยางเด็ดเดี่ยวกระโดดลงจากเตียงวิ่งออกไปจาก OR ไปยืนอยูหน้าตึก OR (สมัยนั้น ปพ.ศ.

2518 โรงพยาบาลของคณะแพทยเปนเพียงกระตอบ เลยเรียกกันวา “Hut Hospital” มีเตียงผู้ปวยเพียง 30เตียง ห้องตรวจ OPD 

มเีพียง 5 ห้องเลก็ๆ) ในชดุผูป้วยทีค่ลุมกายแบบเยนิๆ ได้ยนิแตเสยีงอาจารยแพทยตะโกนไลหลงั บอกวา “กลบัมาเดีย๋วนี ้ไอ้หา!!!” 

ข้าพเจ้านกึในใจวา “ไมกลบั!! เรือ่งอะไร?” แตก็อายคนทีอ่ยูแถวๆ นัน้พอสมควร เสยีหน้าดกีวาเสยีตวั จะมกีแ็ตพีน่กัศกึษาแพทย

ผู้หญิงที่เห็นใจและเข้าใจหัวอกน้อยๆ ของข้าพเจ้า เข้าไปดูแลและปลอบใจ เอานํ้ามาให้ข้าพเจ้าดื่มมากๆ แล้วพาข้าพเจ้าวิ่ง

รอบๆ สนามแล้วกระโดดๆ จนในทีส่ดุข้าพเจ้าปวดฉีจ่นสดุจะกลัน้ เข้าห้องนํา้เบงฉีจ่นสดุแรงเกดิ ทนัใดนัน้กม็เีมด็กระสนุพุงออก

มาพร้อมมเีลอืดหยดติง๋ๆ รูส้กึแสบลาํกล้อง แตมนักท็าํให้ข้าพเจ้ารอดตายจากกล้องปนนรกไปได้ เหตกุารณวนันัน้ทาํให้ข้าพเจ้า

และอาจารยทานนั้นจดจําซึ่งกันและกันจนวันตาย เจอข้าพเจ้าทีไรต้องจ้องหน้าแบบมีเลศนัย แสยะยิ้ม เยาะเย้ยและถากถาง

ด้วยสายตา สวนข้าพเจ้าก็ก้มหน้าหลบสายตาและรู้สึกขนลุกขนพองทุกที

วันนี้เปนวันหยุด ซึ่งภรรยาจะต้องไปตลาดและห้างเพื่อเตรียมเสบียงอาหารสําหรับครอบครัวทั้งสัปดาหข้างหน้าในเวลาที่

เธอไมมเีวลาทีจ่ะดแูลลกูๆ และคณุยายได้มากนกั เพราะจะต้องมาอยูเฝาดแูลข้าพเจ้าทกุวนัและโดยเฉพาะชวงเวลาหลงัผาตดั

ใหมๆ จึงให้ลูกสาวมาอยูเปนเพื่อน ตอนบายๆภรรยาจึงมาเปลี่ยนเวร ให้ลูกสาวกลับบ้าน จนกระทั่ง 3 ทุมกวา ลูกชายซึ่งกําลัง

อานหนังสือสอบ โทรมาถามอาการวา “ปาเปนอยางไร?” ก็เลยบอกไปวา “ปาสบายดี ไมต้องเปนหวง” ภรรยาจึงบอกวา “ปาไม

เปนไร มาเฝาอยู ไมต้องเปนหวง ตัง้ใจอานหนงัสอืไปเถอะลกู” ลกูชายจึงบอกวา “คดิถงึปา ขอไปหาปาแปบหน่ึงได้ไหม?” ภรรยา

จึงบอกวา “จะมาก็ได้” สักครูลูกชายก็เดินเข้ามาด้วยทาทางเปนหวง ถามวา “ปา OK ไหม?” ข้าพเจ้าตอบวา “ ปา OK” คุยกัน

สักพักลูกชายก็ลากลับ กอนกลับก็บอกวา “ขอกอดปาหนอย” ข้าพเจ้าจึงอ้าแขนสวมกอดแล้วลูกก็กลับไป เหลือแตภรรยาอยู

เฝาจนเวลา 4 ทุมครึ่งจึงกลับบ้าน

จันทรที่ 13 เม.ย.58 เปนวันแหงการพลิกผันชีวิต ญาติหลายคน โดยเฉพาะคนที่เคยทําผาตัด Bypass หรือ CABG ได้ฝาก

ญาตทิีม่าเยีย่มให้ชวยเกลีย้กลอมให้ข้าพเจ้าเปล่ียนใจทีจ่ะทาํผาตดั Bypass บอกวาเจบ็ปวดทรมานมาก ต้องใช้เวลาฟนตัวนาน

มาก ถ้าเปนไปได้อยากให้ลองไปทํา บอลลูนและสะเตนทที่กรุงเทพฯกอน แตข้าพเจ้าก็บอกวา หมอหัวใจที่นี่ทุกทานก็บอกวา

ทําไมได้ เพราะเสี่ยงอันตราย เน่ืองจากเส้นเลือดหัวใจเส้นใหญตีบตันทั้งสามเส้น และเส้นข้างซ้ายหารูเปดไมพบ จําเปนต้อง

รกัษาโดยการผาตดัเทานัน้ ซึง่ข้าพเจ้ากต้็องยอมรบัและได้ตดัสนิใจให้ผาตดัไปแล้ว จะกลบัคาํได้อยางไร เกรงใจอาจารยแพทย

ทุกทานซึ่งญาติก็ยอมรับและไมคัดค้านตอไป ตอนบายภรรยาออกไปทําธุระ ข้าพเจ้าอยูคนเดียว นั่งๆ นอนๆ รู้สึกเบื่อเพราะถูก

ขงัจองจาํอยูในห้องซซียูี ไมได้เหน็เดอืนเหน็ตะวนันานตัง้ 4 วัน 4 คนื พยาบาลซซียูีจงึอาสาพาข้าพเจ้าออกไปเดนิเลนตรงระเบยีง

หน้าห้องซีซียู ซ่ึงก็ไมมีอะไร นอกจากห้องคลอด(Labor Room หรือ Delivery Room) ที่อยูฝงตรงข้าม (แปลตรงๆ ก็คือห้อง

สําหรับคนที่ต้องใช้แรงงานในการเบงคลอดนั่นเอง เชน แมนาคพระโขนงก็โหนผ้าออกแรงเบงคลอดจนตาย ยังไงก็ยังงั้น!!... วา

ไปโนน หรือแปลตามตัวอักษรอีกอยางก็คือ ห้องสงถึงที่ ตามเทพนิยายฝรั่ง จะมีนกกระทุง (Pelican) หิ้วเอาเด็กใสถุงของขวัญ

จากสวรรคบนิมาหยอนลงตามปลองไฟของบ้านทีม่โีชคด)ี เสร็จแล้วข้าพเจ้ากเ็ดนิไประเบยีงด้านหลงั กเ็หน็ดอกคณูเหลืองอราม

เต็มต้นเปนพูห้อยระย้า ละลานตาไปทั่วบริเวณลานจอดรถหลังโรงพยาบาล สวยงามสดชื่นเย็นตาเหลือเกิน ซึ่งเดือนเม.ย.ทุกป

เปนชวงที่ดอกคูณบานสะพรั่งไปทั่วจังหวัดขอนแกน นาดูจริงๆ เผลอดื่มดํ่ากับธรรมชาติจนลืมความเครียดแล้วเดินกลับเข้าไป

นอนในห้องซีซียูตามเดิม ตอนบายภรรยากลับมานั่งเฝานอนเฝาจนเวลา 22.30 น.แพทยโรคหัวใจผู้หญิงคนแรกที่ตรวจข้าพเจ้า

มาเยี่ยม และถามวาตกลงแพทยที่ดูแลจะทําอะไรให้ ข้าพเจ้าก็เลยบอกวาจะต้องรับการผาตัด Bypass ในวันที่ 16 เม.ย.58 นี้ 
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และข้าพเจ้าได้สารภาพด้วยเกยีรตขิองลกูผูช้ายวา ข้าพเจ้ากลวัการผาตดัจงัเลย เพราะตัง้แตข้าพเจ้านัง่ๆ นอนๆ นบัวนัถอยหลงั

วาอีกกี่วันจะถูกผาตัดแหกอก มันทรมานจิตใจจริงๆ รู้สึกหวาดเสียวปอดแหก (กลัว) แพทยทานดังกลาวจึงถามวา แล้วญาติ

ของข้าพเจ้าทีเ่ปนแพทยโรคหวัใจทีอ่ยูทีก่ทม. เหน็วาอยางไร? ข้าพเจ้าก็บอกวา เขากย็งัไมอยากให้ข้าพเจ้าผาตัดใหญ อยากให้

ลองไปใหเ้ขาและอาจารยของเขาทาํบอลลนูและใสสะเตนท (PCI) ดกูอน นาจะพอมีทางทําได ้แตข้าพเจ้ากเ็กรงใจแพทยทางนี้ 

แพทยทานนีจ้งึแนะนาํให้ข้าพเจ้าทบทวนดอูกีที เพราะทานเองกก็ลวัการผาตดัใหญเหมอืนกนั ข้าพเจ้าจงึตดัสนิใจโทรไปปรกึษา

ญาติคนดังกลาวตอน 5 ทุมทันที 

ญาติของข้าพเจ้า (ลูกพี่ลูกน้อง) ซึ่งเปนแพทยหัวใจรุนพี่ของอาจารยที่ดูแลข้าพเจ้าได้โทรคุยกันและขอให้สงภาพถายการ

ฉีดสีตรวจเส้นเลือดหัวใจของข้าพเจ้าไปให้ดู แล้วบอกวาอาจจะพอทํา PCI ได้และทานจะปรึกษาอาจารย ซึ่งเปนหัวหน้าหนวย

โรคหัวใจที่ทานสังกัดดูอีกที จึงขอให้ทําหนังสือสงตัวไปโรงพยาบาลของทานที่กทม.พร้อมผลตรวจทุกอยาง ให้ออกเดินทางไป

ตั้งแตเช้าวันรุงขึ้นทันที โดยทานจะจองห้องพิเศษให้เดี๋ยวนั้นเลย (ขณะนั้นเวลา 24.00 น.) ณ.วินาทีนั้น จิตใจที่เครียดวิตกกังวล

กลัวการผาตัด ก็โลง เหมือนยกภูเขาหิมาลัยออกจากอก ภรรยารีบกลับบ้านไปจัดกระเปาเดินทาง พยาบาลเวรซีซียูก็ทําการ

ติดตอรถแอมบูแลนซและพนักงานขับรถให้ทันที คืนนั้นข้าพเจ้านอนหลับได้อยางสบายใจทั้งคืน ขอบคุณคุณหมอผู้หญิงที่มา

ชวยเปดทางและชวยพลิกผันชีวิตของข้าพเจ้าได้ทัน ขอบคุณจริงๆ...

เช้าวนัองัคาร 14 เม.ย.58 อนัสดใสปลอดโปรง หลงัจากพยาบาลสงเวรเช้าเสรจ็เวลา 8.30 น. ข้าพเจ้าได้โทรแจ้งขาว แกญาติ 

เพื่อนและลูกศิษยหลายคนที่พอนึกได้ เวลา 9.00 น.ได้รับแจ้งวาจองรถแอมบูแลนซได้แล้วแตหาคนขับไมได้ เพราะติดงาน

สงกรานต ข้าพเจ้าจึงโทรไปจองรถแอมบูแลนซของโรงพยาบาลเอกชนสํารองไว้ เวลา 9.30 น.ได้รับแจ้งวาหาคนขับรถมือหนึ่ง

ทีช่าํนาญทาง กทม.ทีส่ดุได้แล้ว แถมยงัได้รถแอมบแูลนซทีด่ทีีส่ดุของโรงพยาบาลของเราให้ด้วย พร้อมพยาบาลห้องซซียีตูดิตาม

ไปด้วย 2 ทาน นอกจากนี้ยังได้อภินันทนาการจากอาจารยแพทยผู้อํานวยการนอกเวลา ซึ่งเปนแพทยรุนน้อง เซ็นอนุมัติให้ใช้รถ

แอมบแูลนซฟร ีข้าพเจ้ารูส้กึใจช้ืนขึน้มาทนัใด กวาจะขึน้รถเดนิทางกเ็กอืบ 10 โมง (ตามกาํหนดเดมิ เริม่ออกเดนิทาง 8.30 น.จะ

ไปถงึโรงพยาบาลปลายทางที ่กทม.ประมาณ 15.00 น.) ขณะทีก่าํลงัเคลือ่นย้ายขึน้รถแอมบแูลนซกม็โีทรศพัทจากโบสถแจ้งวา

คณะสมาชิกที่โบสถกําลังจะออกมาเยี่ยม นอกจากนี้ยังมีหมอพร้อมครอบครัวจากยโสธรและแพทยที่เปนลูกศิษยจากสุรินทร

กําลังเดินทางมาเยี่ยม ข้าพเจ้าจึงได้แตขอบคุณและขออภัย แล้วถูกเข็นด้วยเตียงนอนจากซีซียูโดยมีพยาบาลประกบซ้ายขวา

ไปขึ้นรถแอมบูแลนซที่ดีที่สุดทันที

ทนัทท่ีีถกูโอนถายขึน้เปลนอน (Stretcher) ของรถแอมบแูลนซ ข้าพเจ้ากถ็กูจัดเข้าประจาํที ่โดยอาสวนหวัเข้าไปกอน ปลาย

เท้าหันไปทางท้ายรถ พร้อมรัดเข็มขัดที่ลําตัว เตรียมพร้อมออกเดินทาง (ถ้าต้องการมองดูหน้าตางท้ายรถก็เพียงแตผะงกหัวขึ้น

เทานั้น) โดยมีภรรยานั่งอยูข้างๆ บนโซฟาที่แคบที่สุดในโลก (ประมาณ 1 คืบ นั่งได้ไมถึงครึ่งก้น) และยังมีพยาบาลซีซียู 2 ทาน

นั่งอยูที่ด้านหัวและด้านขวาของข้าพเจ้า มีพนักงานขับรถท่ีชํานาญทางที่สุด 2 ทาน ความรู้สึกตอนนั้นคิดวารถคันน้ีคงไมได้

ทําความสะอาดนานแล้ว ฝุนเขลอะจังเลย ที่แขวนถุงนํ้าเกลือก็ไมมี มีแตเชือกห้อยจากเพดานรถ 2 เส้นคล้ายๆ ที่สําหรับคน

โบราณใช้โหนเวลาเบงคลอด บนช้ันวางของด้านใน มีจอมอนิเตอรขนาดใหญสีดําสําหรับตอกับเครื่องตรวจคล่ืนหัวใจ ถาม

พนักงานขบัรถวาจอนีใ้ช้ได้ไหม เขาตอบวาตัง้แตผมใช้รถคนันีม้ากไ็มเคยเหน็ใช้เลย และกไ็มรูว้าใช้ยงัไง ถ้าต้องการดคูลืน่หวัใจ

ก็ต้องดูจากจอเล็กของเครื่องมอนิเตอรหัวใจซึ่งขนาดเทาจอมือถือ วางอยูหางจากใบหน้าของข้าพเจ้าด้านซ้ายประมาณ 1 คืบ 

ซึ่งมืดๆ มองไมคอยชัด และต้องคอยกดปุมเปดหน้าจอทุกๆ 1 นาที เพราะเปนจอระบบปดอัตโนมัติ... เวรกรรม!! มองหาถุงนํ้า

เกลอืกไ็มเห็น (สงสยัคงไมคอยได้ใช้) เมือ่รถเริม่เคลือ่นทีค่วามระทกึ อกึทกึ หฤหรรษกเ็ริม่ขึน้ เสยีงหวอกเ็ริม่ดัง โชเฟอรเริม่แสดง

ถึงความเชี่ยวชาญชํานาญทางไปตลอดทาง ปาดซ้าย ปาดขวา มุดตามชองเล็กชองน้อยได้อยางคลองแคลว ความเร็วสัมพัทธ

เทียบช้ันกับรถสปอรทได้อยางสบาย เบรกแตละทีตัวข้าพเจ้าไถลไปกับเตียงด้านหัวเตียงที ท้ายเตียงที แทบจะหลุดจากเตียง 

ต้องคอยเกาะเตยีงให้มัน่ ไมเชนนัน้อาจพุงกระเดน็ออกไปนอกรถ ฝายภรรยาของข้าพเจ้า ก้นของเธอไถลไปมาบนโซฟาจากท้าย

รถไปถึงหน้ารถ จากหน้ารถไปถึงท้ายรถตลอดเวลา โดยไมมีราวจับและพนักก้ันเลย เปนที่หวาดเสียวทั้งคนปวยและญาติ 
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ถ้าเปนคนไข้ขวัญออนหรือโรคหัวใจก็อาจช็อคตายระหวางทางก็ได้... แตอ้อ เราก็เปนโรคหัวใจด้วยนี่หวา ถ้าใครอยากรู้วา

บรรยากาศบนรถแอมบูแลนซที่ดีที่สุดของโรงพยาบาลนี้เปนอยางไร ก็ลองไปนั่งบน Roller coaster หรือ Space mountain ใน

ดิสนียเวิรลดูก็ได้ มันก็คล้ายๆ กันนั่นแหละ ถ้าทานใจไมแข็งพอ ห้ามลองนะครับ เดี๋ยวจะหาวาไมเตือน!!! ที่นาสังเกตอีกอยาง

คือ มีรถเกงจํานวนมากเกาะติดตามรถข้าพเจ้ามาเปนขบวน ประหนึ่งวาเปนบุคคลสําคัญ บางครั้งมีการชิงดําแยงกันเกาะท้าย

แอมบูแลนซ ไมมีใครยอมใคร ไมวาจะเปนรถเบนซ บีเอ็ม หรือรถตู้รถทัวร ยิ่งเปนวันสงกรานตแบบนี้ละก้อ... ไมต้องหวง รถติด

นาดู ใครๆ ก็อยากพึ่งบารมีของรถของข้าพเจ้าทั้งนั้น เสียงหวอก็เปดดังลั่นหนวกหูตลอดเวลา จนบางครั้งเผลอบอกโชเฟอรหลบ

ให้เขาหนอย!!! ... แตที่ไหนได้ เสียงหวอจากรถของเราเองครับ... มีรถหลายคันที่บังอาจไมหลบให้รถของข้าพเจ้า ถูกตํารวจ

จราจรสกัดจับ ถูกปรับกันเปนแถว!... ฮึ่ม! รู้เสียมั่งวาใครเปนใคร??

พอถึงโคราช ข้าพเจ้าปวดฉี่จนสุดจะทน ถามหายูรินอล (กระบอกฉี่ หรือที่ชาวบ้านเรียกคอมฟอรด ร้อยนั่นแหละครับ) แต

อนิจจา... โชเฟอรบอกวา “รถเราไมเคยใช้ครับ” จึงถามวา Bed Pan มีไหม? (กระโถนฉี่ของสุภาพสตรี) ก็ได้รับคําตอบวา “ไมมี

ครับ รถเราไมเคยใช้ครับ” ... เวรกรรม! ข้าพเจ้าถึงกับอึ้งและคิดในใจวา คนปวยที่ใช้บริการรถแอมบูแลนซของโรงพยาบาลที่

มีชื่อเสียงที่สุดของภาคอิสานอดทนดีนะ ไมเคยมีใครฉ่ีบนรถเลย แตหาเหตุผลไมได้วาเพราะอะไร? หรือถ้ามีเขาจะล้างรึเปลา

ไมเนี๊ยะ!!?

ในที่สุดข้าพเจ้าจึงขอให้เข้าไปหาที่ฉี่ในปม ปตท. พร้อมๆ กับเปดหวอขอทางเพราะมีผู้ปวยปวดฉี่ฉุกเฉิน!... แตโอแมเจ้า! 

สงกรานตทาํให้รอดจอดเตม็ปมไปหมด จอดซ้อนไมรูว้าแถวไหนเปนแถวไหนหาทีจ่อดไมได้ เลยบอกโชเฟอรวา “จอดไปเถอะ...

จอดตรงไหนก็ได้ กลั้นไมไหวแล้ว” แตพลันฉุกคิดได้วา จะให้เข็นเตียงผู้ปวยเข้าห้องส้วมสาธารณะเห็นทาจะไมดีแน แล้วไมรู้

จะแทรกเข้าไปตรงไหน เพราะไมมีทางขึ้น อายและกลัวคนจะแตกตื่น หลายความรู้สึก ปะดังปะเด แตเหนือสิ่งอื่นใดคือ ต้องหา

ทางไปฉี่ให้ได้ ถ้าจะลงเดินจากรถแอมบูแลนซไปที่ส้วมผู้ปวย (แบบอารยสถาปตย หรือภาษาอังกฤษเรียก Universal design 

หรือ Friendly design) จะต้องเดินตากแดดไปอีกไกลในสภาพชุดผู้ปวยมีลายพิมพชื่อโรงพยาบาล และรถแอมบูแลนซก็มีปาย

ชื่อติดหราแถมเปดหวอ ชาวบ้านเห็นเขาจะคิดอยางไร? จะมีใครแอบถายคลิปลง Social network รึเปลา?... เดี๋ยวโรงพยาบาล

ของเราจะเสียชื่อ... คลิปหลุดของข้าพเจ้าจะถูกประจานทั้งบ้านทั้งเมืองรึเปลา??? แล้วจะเอาหน้าไปไว้ที่ไหน?...เอาละ! ไหนๆ

ก็ไหนๆ ขอเสื้อคลุมตัว คนจะได้ไมเห็นชื่อโรงพยาบาล และขอร้องให้โชเฟอรชวยกรุณาปดหวอเสียกอน จะได้ไมดึงดูดความ

สนใจ ให้พยาบาล 2 ทานชวยกันทําทาหิ้วปกของข้าพเจ้า พาเดินไปห้องส้วมอารยสถาปตย แล้วข้าพเจ้าก็ทําทาเดินสะเงาะสะ

แงะให้สมศกัดิศ์รขีองผูป้วยนอนรถแอมบแูลนซ (โอย!! สงสารและสมเพชตวัเองจังเลย ทีจ่รงิข้าพเจ้าสามารถเดนิตัวตรงได้อยาง

สงาผาเผยไมต้องให้ใครหิ้วปกก็ได้) ...บทบาทนี้ข้าพเจ้าสมควรได้รับรางวัลดาราตุกตาทองไหมครับ ?

เมื่อถึงส้วมอารยสถาปตย (แปลตามตัวอักษร นาจะหมายถึงส้วมที่ออกแบบโดยผู้มีอารยธรรม) มีปายคนนั่งรถเข็นติดอยู

หน้าห้อง แตไมยักมีปายคนนอนเตียงเข็นผู้ปวย ประตูบานกว้างเปนแบบบานเล่ือน พอเข้าไปในห้องส้วม ก็ให้พยาบาลยืน

อารกัขาอยูหน้าห้อง ข้าพเจ้ากเ็ดนิเข้าไปทาํธรุะคนเดยีว เปนครัง้แรกทีข้่าพเจ้าได้เข้าไปใช้บรกิารและชมอารยสถาปตยห้องส้วม

คนพิการของปม ปตท. อุ้ย... เหมือนห้องส้วมคนแคระทั้งเจ็ดของสโนไวทเลยละ ทุกอยางเอาสุขภัณฑของเด็กเล็กมาใสทั้งหมด

เลย ส้วมก็เล็กจิ๋ว นั่งไมพอครึ่งก้น ซิงคนํ้าก็เล็กๆ ไมมีกระจกเงาสอง ถ้ามีก็คงอยูระดับตํ่า สองเห็นแตก้น ราวเกาะก็ขนานกับพื้น 

สูงจากพื้นประมาณ 1 ศอก ไมพอได้เกาะเหนี่ยวลงนั่งส้วมหรือเหนี่ยวเกาะยืน พอนั่งส้วมก็เลยถือโอกาสปฏิบัติการทั้งฉี่ทั้งอึไป

ด้วยกันเสร็จสรรพ หลังเสร็จธุระก็พยายามกดชักโครก แตอนิจจา!! ชักโครกชํารุด จะล้างก้นก็ไมมีสายชําระ จะเช็ดก้นก็ไมมี

กระดาษชาํระในส้วม โอแมเจ้า!!! กลุม้ใจจรงิๆ... ชีวติหนอชวีติ ทาํไมถงึเปนอยางนี ้แล้วจะออกไปโดยไมเชด็ก้นได้ยังไง จะเรยีก

คนเข้าไปชวยก็อายก้น... สุดท้ายลองล้วงกระเปาเสื้อดู โอ้... พระเจ้าทรงโปรด!! โชคดีมีกระดาษเช็ดหน้าติดอยูในเสื้อ จึงเอามา

เช็ดก้นพอแก้ขัด ปญหาตอไปคือ จะล้างส้วมอยางไร?... ปกติข้าพเจ้าเปนคนขี้อาย?? ก็เลยอายขี้! จะให้คนอื่นเข้ามาเห็นสภาพ

ก็ทําใจไมคอยได้ มองไปรอบๆ พอดีเห็นถังนํ้าอยูอีกมุมห้อง ข้างในถังมีกระปองโคกเปลา เล็กๆ อยูใบหนึ่งลอยอยู (ชางอนาถา
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จริงๆ) จึงใช้ตักนํ้าแล้วเดินไปหยอดนํ้าล้างส้วมกลับไปกลับมาอยูหลายรอบ กวาจะทําให้ขี้จม... พร้อมกับบนพึมพําวา “ทําไม

ถึงเปนอยางนี้ ทําไมถึงต้องทํางานหนาก ชางใจร้ายๆ”

ออกจากปม ปตท.ภรรยาซื้อซาลาเปาไส้หมูแดง 1 ลูกกับนมถ่ัวเหลืองงาดําให้กินแทนอาหารมื้อเที่ยงบนรถแอมบูแลนซ 

แตต้องนั่งกิน ไมเชนน้ันคงกระฉอกออกทางปากและจมูก นับจากสระบุรี รถติดตลอดทาง กวาจะฝาไปถึงปทุมธานีก็เกือบ 

18.00 น. คุณหมอโรคหัวใจที่เปนญาติและน้องสาว (หมอจิตเวช) กับน้องเขยไปรอรับที่หน้าโรงพยาบาลปลายทางตั้งแต 15.00 

น.โทรถามเปนระยะๆ วามาถึงไหนแล้ว แตก็ยังไมไปถึงไหน โชเฟอรก็พาซอกแซกไปตามทางลัด โชวความชํานาญทาง ไมต้อง

ไปตามถนนใหญและทางปกต ิพอถงึนนทบรุกีพ็าลดัเลาะไปตามตรอกซอกซอยเลก็ๆ (โรงพยาบาลอยูแถวนนทบรุ)ี โอ... พอเจ้า

แมเจ้า รถแอมบแูลนซของเราเข้าไปตดิกบัในซอย คนแถวนี ้ทัง้หนุมสาวและเดก็ๆ เขาปดซอยเกือบทกุซอยเลนสงกรานต ราวกบั

ถนนข้าวเหนยีวข้าวสาร ทัง้สาดน้ําฉีดน้ํา มกีองทบัรถกระบะบรรทกุถงันํา้และนกัรบสาวๆ ใสเสือ้กล้าม กางเกงสัน้จู ประจนัหน้า

กบัแกงมอเตอรไซดวยัรุนหนุมๆ ระดมปะแปงกนัและกนันวัเนยี ลบูแก้ม ลบูแขนลบูขา ลบูหน้าลบูหลงั ไมรูใ้ครเปนใคร ข้างถนน

เต็มไปด้วยกลุมสาวอะโกโก้ เต้นสายสะโพกแบบสุดเหวี่ยง พร้อมถังนํ้าวางเรียงเปนทิวแถวเตรียมสาดนํ้าคนที่ผานไปมาอยาง

เมามัน วันนี้คนไทยขอสนุกไว้กอน นํ้าทาขาดแคลนไมเปนไร ไมวารถของเราจะเปดหวอแคไหน ก็ไมเปนผล แถมโดนสาดนํ้า

สาดแปงจนเลอะเทอะ ถ้าข้าพเจ้าเปนคนไข้หนักและฉุกเฉิน คงตายไปแล้ว เดี๋ยวนี้คนไทยไมคอยมีนํ้าใจ ใครจะเปนจะตายฉัน

ไมสน ทําอะไรตามใจคือไทยแท้... เศร้าใจจริงๆ 

กวารถของเราจะหลุดออกมาจากดงสงครามสาดนํ้าและไปถึงโรงพยาบาลได้ก็เกือบ 1 ทุม ที่หน้าตึกฉุกเฉินมีน้องสาวและ

น้องเขยยืนรอรับอยูพอดี ข้าพเจ้าถูกเข็นลงจากรถแล้วสงเข้าไปในห้องฉุกเฉิน โดยให้ญาติไปทําบัตรและรออยูข้างนอก ภายใน

ห้องมีพยาบาล 3 คน ผู้ชวยพยาบาล 2-3 คน คนงาน 3-4 คน มีคนไข้อยูในห้องฉุกเฉินประมาณ 4-5 คน สวนใหญเปนผู้ปวยโรค

หอบหืด กําลังพนยาขยายหลอดลม พอรถนอนของข้าพเจ้าถูกเข็นเข้าไป ข้าพเจ้าก็มอบใบสงตัวและผลตรวจตางๆ ให้พยาบาล

เวรที่เคานเตอร ตอมาก็มีพยาบาลเข้ามาสอบถามอาการและตรวจวัดไข้ ความดันโลหิต ชีพจร ตรวจคลื่นหัวใจ คิวตอไปก็เปน

ของเจ้าหน้าทีผู่ช้าย 2 คนมาจัดทาข้าพเจ้าเพ่ือเอกซเรยปอดบนเตยีงทีห้่องฉุกเฉนิ แตสิง่ทีน่าสงัเกตคอืเวลาทีเ่ขาถายภาพเอกซเรย 

จะไมมีการใสเสื้อตะกั่วปองกันรังสี พยาบาลและเจ้าหน้าที่จะไมมีการหลบหลังที่กําบังรังสีเหมือนกับที่โรงพยาบาลอื่นๆ ทุกคน

ทาํงานตามปกต ิทัง้ๆ ทีม่คีนถายภาพเอกซเรยอยูใกล้ๆ หลงัจากนัน้พยาบาลได้ถอดเอาเขม็ทีแ่ทงเส้นตรงข้อมอืซ้ายของข้าพเจ้า

อันเดิมออก บอกวาเข็มแบบนี้ที่นี่เราไมใช้ แล้วจัดแจงแทงเส้นเลือดใหมพร้อมดูดเลือดสงตรวจ เขาเรียกข้าพเจ้าวา “อาจารย” 

แสดงวาเขารู้วาข้าพเจ้าคือใคร และมีคําสั่งแพทยให้ทําส่ิงตางๆไว้ลวงหน้าเรียบร้อยแล้ว พยาบาลดังกลาวพูดจาสุภาพ และ

บอกข้าพเจ้าวา เด๋ียวคุณหมอโรคหัวใจ (ญาติของข้าพเจ้า) กําลังจะมาตรวจ สักครูคุณหมอก็เข้ามาสวัสดีและตรวจรางกาย

พร้อมเซน็ admit และสัง่ให้พยาบาลฉดียาละลายลิม่เลอืด ( Enoxaparine) ทีพ่งุของข้าพเจ้าเชนเคย แตตางจากเดิมคอืไมมกีาร

ประคบถุงเย็นกอนฉีดยา ความรู้สึกหลังฉีดยาเหมือนเคย ทั้งเจ็บทั้งปวด กุมท้องนอนนิ่งๆ เหมือนโดยมนตสะกด ใครถามอะไร

ก็ไมมีอารมณตอบ หลังจากนั้นก็ย้ายขึ้นบนตึก 7 ชั้น 8 ห้อง 9 เพราะฉะนั้นหมายเลขห้องคือ 7809 ครับ... ขอโทษครับ ไมได้ใบ้

หวยนะครับ แตก็ไมได้สงวนลิขสิทธิ์ ถูกผิดไมขอรับประกันนะครับ

พอเข้าห้องพกัปรากฏวา ในห้องอปุกรณของใช้ทุกอยางจดัเตรยีมไว้ให้ครบถ้วน ทัง้ทีน่อน หมอนผ้าหม ผ้าเชด็ตวั รองเท้าแตะ 

สบู แชมพสูระผม นํา้ยาล้างจาน กระดาษทชิช ูช้อนจานชาม ขนมนมเนยเตม็ตูเ้ยน็ ทราบภายหลงัวาคณุหมอ (ญาตขิองข้าพเจ้า) 

จัดไว้ให้ สุดยอดจริงๆ สักครูคุณหมอก็เข้ามาพร้อมหอบหิ้วเสบียงมาให้อีกทั้งโจก ข้าว ผลไม้ แถมยังบอกวา ขาดเหลืออะไรให้

บอกเขาได้ และมีปญหาอะไรให้โทรตามได้ตลอด 24 ชม. เฮ้อ... มีญาติดีก็สะดวกสบายไปทุกอยาง ถือวาเกิดมาชาตินี้มีบารมี

คนรอบข้างคุ้มครองปองกันเกื้อหนุนชวยเหลือ และให้กําลังใจจนข้าพเจ้าซาบซึ้ง ไมรู้วาจะขอบคุณตอบแทนอยางไรให้สาสม 

คณุหมอได้แจ้งวาได้ตรวจสอบและศกึษาภาพสวนและฉีดสเีส้นเลอืดหวัใจของข้าพเจ้าในแผนซดีทีีข้่าพเจ้านาํตดิตวัมาด้วยแล้ว 

พบวายากกวาที่คิดไว้มาก ไมแนใจวาจะใสสายสวนเส้นเลือดเข้าไปขยายด้วยบอลลูนและใสสะเต็นท (PCI = Percutaneous 

coronary intervention ซ่ึงแปลวา การปฏิบัติการผานเข้าทางผิวหนังเพ่ือแก้ไขและรักษาภาวะตีบตันของเส้นเลือดหัวใจ) 



22 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 21 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม  2558

ได้หรือไม แตพรุงนี้จะปรึกษาอาจารยหมอหัวหน้าแผนกโรคหัวใจ ซึ่งทานเปนมือหนึ่งของโรงพยาบาลที่นี่และเปนระดับมือสอง

ของประเทศไทย ฟงแล้วหัวใจแปว ชักหวั่นใจวาอาจจะไมแคล้วต้องถูกผาตัดหัวใจเสียแล้วกระมัง?

วันพุธที่ 15 เม.ย.2558 มีแพทยประจําบ้านมาตรวจเยี่ยมแตเช้า ประมาณ 10 โมงเช้าน้องสาวและน้องเขยของภรรยามา

เยี่ยมพร้อมเสบียงของฝาก พูดคุยถามไถจนถี่ถ้วน แล้วน้องสาวภรรยาก็เอาอุปกรณวาดรูปมาให้ภรรยาฝกวาดรูป เพื่อคลาย

เครียดและฆาเวลาในชวงเวลาที่ข้าพเจ้าต้องอยูโรงพยาบาล ซึ่งตามกําหนดเดิม คาดวาแพทยจะทํา PCI เส้นเลือดหัวใจทีละ

เส้นแล้วเว้นวรรค 4-5 วัน ตอจากนั้นจึงทยอยทําเส้นที่เหลือในคราวถัดไป ซึ่งมีทั้งหมด 3 เส้น เนื่องจากการทําพร้อมกันทั้งหมด

ในวันเดียวกันอาจเกิดอันตรายและต้องใช้สารทึบแสงฉีดเปนปริมาณมาก อาจจะทําให้เกิดพิษตอไตได้ เพราะฉะนั้นเวลาที่

ข้าพเจ้าคะเนวาจะต้องนอนพกัในโรงพยาบาลทัง้สิน้ประมาณ 10-14 วนั เวลาประมาณ 11.00 น.อาจารยหมอหวัหน้าแผนกโรค

หัวใจได้เข้ามาตรวจเยี่ยมข้าพเจ้าและแจ้งวาจะขอไปทําการศึกษาตรวจสอบและศึกษาภาพสวนและฉีดสีเส้นเลือดหัวใจของ

ข้าพเจ้าดูกอนวาจะทํา PCI ได้หรือไม เวลา 16.00 น.พยาบาลได้เข้ามาเชิญข้าพเจ้าพร้อมภรรยาและน้องสาวไปดูวิดีโอที่ห้อง

พกัผอนเกีย่วกบัขัน้ตอนการทาํการสวนเส้นเลอืดหัวใจ การบอลลนูและใสสะเตน็ทเส้นเลอืดหวัใจ (PCI) การปฏบิตัติวัของผูป้วย 

หลังจากนั้นก็กลับไปห้องพักเชนเดิม

เวลาประมาณ 18.00 น.คุณหมอ (ญาติของข้าพเจ้า) ได้เข้ามาแจ้งวา ทานและอาจารยจะทํา PCI ให้ข้าพเจ้าในตอนเย็น

พรุงนี ้(16 เม.ย.2558 เวลาประมาณ 17.00 น.) หลงัจากรกัษาผูป้วยอืน่เสรจ็แล้ว เนือ่งจากเปนรายทีจ่ดัแทรกดวนและยาก ต้อง

ใช้เวลานานเปนพิเศษ 

วันพฤหัส 16 เม.ย.58 เปนวันเปดทําการวันแรกหลังเทศกาลสงกรานต เหตุการณทั่วไปสงบ ข้าพเจ้าได้แตนั่งๆ นอนๆ 

รอเวลาเข้า OR (Operating Room = ห้องปฏิบัติการผาตัด) สวนภรรยาก็เรียนวาดรูประบายสีกับน้องสาวทั้งวัน ตอนสายมี

แพทยผู้หญิง หัวหน้าแผนกรังสีวินิจฉัยของโรงพยาบาลนี้เข้ามาเยี่ยม ทานเปนแพทยรุนพี่สมัยข้าพเจ้าเปนแพทยประจําบ้านที่

โรงพยาบาลรามาธบิด ีทานถามวา “จาํพ่ีได้หรอืเปลา ?” ข้าพเจ้าตอบวา “จาํพ่ีได้เสมอเพราะพีย่งัเหมอืนเดมิ ยงัสวยนารกัเหมอืน

เดิม ทั้งๆที่เวลาผานมาแล้ว 30 ป” ทานได้อวยพรและให้กําลังใจ ข้าพเจ้า วันนี้มีญาติมาเยี่ยมและโทรมาให้กําลังใจหลายทาน 

พอเวลาตกบาย เวลาแหงความลุ้นระทึกก็คอยๆ ใกล้เข้ามา

เวลา 17.00 น.มีเสียงเคาะประตู พร้อมกับมีเตียงเข็นโผลเข้ามา เพื่อนําข้าพเจ้าไปห้อง OR ซึ่งอยูชั้นสอง กอนย้ายขึ้นเตียง

เข็น พยาบาลได้คลาํชพีจรทีห่ลงัเท้าสองข้างแล้วเอาสเีมจคิขดีกากะบาดไว้เพือ่ให้แนใจวาเส้นเลอืดแดงทีข่าทัง้สองข้างไมมกีาร

อุดตัน พอย้ายขึ้นเตียงเข็นข้าพเจ้าก็ได้แตโบกมือลาและมองตาภรรยาอยางอาลัยอาวรณ (ภรรยาและน้องสาวไมได้ตามไปสง

ท่ี OR) เม่ือถึง OR หมายเลข 4 ข้าพเจ้าถูกย้ายขึ้นเตียงซึ่งอยูใต้เครื่องเอกซเรยขนาดใหญ มีจอห้อยลงจากเพดานหลายจอ 

ข้าพเจ้าถูกเปลื้องผ้าออกหมดแบบขัดขืนไมได้ อากาศในห้อง OR ก็หนาวราวกับห้องแชแข็ง ตัวส่ันสะท้านเพราะความหนาว 

พยาบาลประจําห้องได้ทําการโกนจุกตรงนั้นให้ข้าพเจ้าจนหมดเกลี้ยง แล้วเอาผ้าคลุมไว้เพราะมันหนาวๆ...

เวลา 17.30 น.แพทยที่เปนญาติของข้าพเจ้าก็ทําการปายนํ้ายาฆาเชื้อที่บริเวณต้นขาและขาหนีบสองข้างรวมทั้งน้องชาย

ที่พึ่งถูกพยาบาลโกนจุกให้ ทันทีที่สัมผัสกับนํ้ายา ข้าพเจ้าต้องสะดุ้งกับความแสบร้อนอยางแสนสาหัส ทั้งที่ต้นขา ขาหนีบและ

อวัยวะทั้งหมด เหมือนถูกนํ้าร้อนลวก ข้าพเจ้าต้องอดกลั้นจนตัวสั่นสะท้านไปทั้งตัว ทําให้ข้าพเจ้าเข้าใจความรู้สึกของผู้ปวยที่

ถูกปายนํ้ายาเวลาเตรียมใสแรและฝงแรแบบสดๆ ดีขึ้นมากๆ หลังจากนั้นแพทยและพยาบาลก็ทําการปูผ้าคลุมตัวและขา เปด

ชองไว้เฉพาะที่ขาหนีบ 2 ข้างเพื่อเตรียมเจาะเส้นเลือดสําหรับใสสายสวน และให้ข้าพเจ้ายกแขนสองข้างไว้เหนือหัวตลอดเวลา 

ต้นแขนขวาถูกพันด้วยที่วัดความดัน มือซ้ายถูกแทงเข็มใสนํ้าเกลือ ปลายนิ้วชี้ข้างซ้ายถูกหนีบด้วยที่วัดระดับออกซิเจนในเลือด 

หลงัจากนัน้แพทยได้ทาํการฉีดยาชาทีข่าหนบีข้างขวาแล้วคลาํหาชพีจรทีบ่รเิวณดงักลาว ซึง่กค็อืตาํแหนงของเส้นเลอืดแดงใหญ

ที่ต้นขาขวา (Right femoral artery) แล้วแทงเข็มเข้าเส้นเลือดแดง สอดลวดนําทาง (guide wire) ผานเข้าไปในรูเข็มเข้าไปใน

เส้นเลือด แล้วถอดเข็มออก เหลือไว้แตเส้นลวดนําทางตอจากนั้นจึงใช้เข็มพลาสติก (Outer sheath) ขนาดใหญสอดสวมทับ
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ลวดนําทาง แทงตามแนวลวดนําทางเข้าไปในเส้นเลือด แล้วถอดลวดนําทางออก เหลือไว้แตเข็มพลาสติกขนาดใหญคาไว้ 

เพือ่ใช้เปนชองทางสอดใสสายสวนเส้นเลอืดหวัใจเข้าไปจนถงึเส้นเลอืดหวัใจ (Coronary arteries) โดยการฉดีสารทบึแสงเข้าไป

ตามสายสวนหัวใจเปนระยะๆ ระหวางปฏิบัติการ ข้าพเจ้ารู้ตัวและเฝามองสังเกตการณที่จอทีวีบนเพดานโดยตลอด

หลังจากนั้นแพทยได้ฉีดยาชาท่ีขาหนีบด้านซ้าย ใช้นิ้วกดคลําหาชีพจรเพ่ือทําการแทงเข็มเข้าไป แตจังหวะท่ีแทงเข็ม 

ข้าพเจ้ารู้สึกเจ็บจากการกด เลยเกร็งและขยับตัวเล็กน้อย ทําให้แพทยแทงเข็มพลาดเข้าเส้นเลือดดํา เปนผลให้เส้นเลือดแตก 

บวมตุยที่ขาหนีบข้างซ้ายเทาลูกมะนาว ทําให้แพทยต้องเสียเวลากดจุดดังกลาวเปนเวลานานเพ่ือหยุดเลือด หลังจากนั้นจึง

ทําการกดคลําหาชีพจรที่ขาหนีบข้างซ้ายแล้วแทงเข็มเข้าไปจนสําเร็จ และทําตามขั้นตอนแบบข้างขวา

โดยทั่วไปการแทงเข็มใสสายสวน จะทําเพียงข้างเดียว แตในกรณีของข้าพเจ้า เปนกรณีที่ยากเปนพิเศษ (คนพิเศษ!! มันก็

เลยต้องเปนอยางนี้แหละ) จึงต้องเจาะสองข้างเตรียมพร้อมสําหรับหลายมาตรการ ถ้าหากติดขัดปญหาตางๆ เชนอาจจะต้อง

สอดใสอัลตร้าซาวดขนาดจิ๋ว (IVUS = Intravascular ultrasound) เข้าอีกข้างเพื่อชวยสองหารูเปดของเส้นเลือด หรือถ้าเจาะรู

เปดไมได้ อาจจะต้องใช้อุปกรณสําหรับกรอเปดรูเส้นเลือดเปนต้น

เมื่อทุกอยางพร้อมแล้ว สิ่งแรกที่แพทยจะต้องทําคือ พยายามหารูเปดของเส้นเลือดหัวในข้างซ้ายให้ได้ โดยการฉีดสี 

(สารทบึแสง หรือ contrast media) ผานสายสวนเส้นเลอืดหวัใจตรงบรเิวณทีค่าดวาเปนตาํแหนงรเูปดของเส้นเลอืดหัวใจทีแ่ตก

แขนงจากเส้นเลอืดแดงใหญของหวัใจ (Aorta) ณ.วนิาททีีฉ่ดีสารทบึแสงเข้าไป แพทยได้สงัเกตเหน็แนวเส้นเลก็ๆ จางๆ ของสาร

ทึบแสง ซึ่งคิดวาอาจจะเปนรูเปดของเส้นเลือดหัวใจข้างซ้าย (Left main coronary artery) ที่ครั้งแรกปดตันสนิท จึงสอดสาย

สวนเข้าไปจุดนั้นทันทีพร้อมฉีดสารทึบแสงเข้าไป โอพระเจ้า!!... ใชจริงๆ ด้วย แพทยอุทานด้วยความดีใจ ข้าพเจ้าก็พลอยดีใจ

และโลง อกจริงๆ ในจังหวะนั้นอาจารยแพทยหัวหน้าแผนกโรคหัวใจซึ่งพึ่งรักษาผู้ปวยใน OR ที่อยูติดกัน เดินเข้ามา อาจารยจึง

เข้ามาทําการบอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจด้านซ้ายตั้งแตเส้นใหญ ไปถึงแขนงอีกสองเส้น ความรู้สึกของข้าพเจ้าตอนนั้น... 

รู้สึกหายใจโลงขึ้น เหมือนกับการที่หลอดลมที่ตีบตันถูกเปดกว้าง ทําให้หายใจสะดวกขึ้นในทันที แตทุกครั้งที่มีการฉีดสารทึบ

แสงเข้าเส้นเลือด ข้าพเจ้าจะรู้สึกร้อนวูบที่ใบหน้าและศีรษะ ปวดหัว ปวดฟนและขากรรไกรจนสะดุ้งทุกครั้ง เมื่อขยายเส้นเลือด
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จนพอใจ อาจารยกท็าํการวางขดลวด (Stents) ตามตาํแหนงทีม่กีารตบีตนัทัง้หมด 6 อนั เมือ่ปฏบิตักิารเสรจ็สิน้ กท็าํการฉดีสาร

ทึบแสงเข้าไปตรวจสอบจนเปนที่นาพอใจ จึงเตรียมทําการถอดสารสวนออก... ข้าพเจ้าจึงถามอาจารยวา “แล้วเส้นเลือดหัวใจ

ด้านขวาละครับ อาจารยจะทําตอเลยไหมครับ เพราะไหนๆ ก็เจ็บตัวแล้ว ก็อยากทําให้เสร็จทั้งหมดไปเลย” อาจารยทานก็นั่งอึ้ง

สักพักแล้วบอกข้าพเจ้าวา “ปกติเราจะทําทีละเส้น แล้วเว้นชวง 4-5วัน จึงทยอยทําเส้นอื่นๆ ที่เหลือในครั้งตอๆ ไป การทําพร้อม

กันหลายเส้นอาจเสี่ยงตออันตราย และต้องใช้สารทึบแสงมากเกินไป อาจเปนพิษตอไตได้” สักครูอาจารยก็ถามพยาบาลวา 

“ฉีดสารทึบรังสีไปทั้งหมดเทาไร?” พยาบาลตอบวา “200 ซีซี คะ” อาจารยจึงพูดวา “งั้นทําตอเลย... ข้างขวานาจะทําไมยาก 

คงใช้ contrast (สารทึบแสง) อีกไมมาก”

อาจารยจงึเดนิหน้าทาํการสอดใสสายสวนหวัใจเข้าเส้นเลอืดหวัใจด้านขวา (Right coronary artery) และเปาบอลลนูขยาย

หลอดเลอืดจดุท่ีอยูใกล้ทีส่ดุซึง่ตบีถงึ 95% (แตกย็งัอตุสาหสงทอนํา้เลีย้ง (Collateral branches) ไปเลีย้งเส้นเลอืดหวัใจด้านซ้าย 

(ซึง่สวนต้นตบีตันสนทิ) หลงัจากทาํการเปาบอลลนูขยายหลอดเลอืดจนขยายได้ 70% แตลกัษณะของเส้นเลอืดจดุดงักลาวเปน

ข้อพับงอ ไมสามารถใส Stent ได้ เพราะจะมีการหักงอและขอลวด Stent ขาดได้ สวนที่มีการตีบอีก 2 จุดตรงสวนปลายอาจารย

บอกวาไมต้องทาํอะไร ให้กนิยาละลายลิม่เลอืดเอา เปนอนัวาการปฏบิตักิารเสรจ็สิน้เวลา 21.00 น.ใช้เวลาทัง้หมด 3 ชัว่โมงและ

ใช้สารทึบแสงทั้งหมด 250 ซีซี หลังจากนั้นแพทยได้ทําการถอดสายสวนเส้นเลือดออก และเข็ม Outer sheaths ออกจากขา

หนีบทั้งสองข้างออก แล้วแพทยและพยาบาลก็ชวยกันกดจุดที่แทงเส้นเลือดที่ขาหนีบทั้งสองข้างเปนเวลานาน 10-15 นาที เพื่อ

ทําให้เลือดหยุด ซึ่งข้าพเจ้าก็รู้สึกเจ็บมาก แตก็ทนได้ ลูกผู้ชายถึงเจ็บจะต้องไมร้องให้อายใคร เมื่อแนใจวาเลือดหยุดจึงปดแผล

แล้วเอากระสอบทรายวางทบัไว้ข้างละประมาณ 3-4 กก. แตกอนสงตวักลบัห้องพกั แพทยได้ทาํการใสสายสวนปสสาวะเพือ่จะ

ได้ไม้ต้องลุกจากเตียงไปปสสาวะตลอดทั้งคืน ซึ่งทําให้ข้าพเจ้าเจ็บแสบทอปสสาวะอยางแสนสาหัส เจ็บจนสั่นสะท้านไปทั้งตัว

เจ็บตลอดเวลา ประสบการณครั้งนี้ทําให้ข้าพเจ้าเจ็บปวดบอบชํ้าอยางสุดบรรยาย แตคิดวายังดีกวาถูกผาตัดหัวใจหลายเทา 

เพราะแผลผาตัดหัวใจใหญกวาหลายเทาและหลายแหง ทั้งที่หน้าอก และขาสองข้าง หลังผาตัดก็เจ็บปวดมากกวาหลายเทา 

การฟนตัวก็ต้องใช้เวลานานอยางน้อย 2 เดือน กระดูกหน้าอกที่ผาแยกออก กวาจะประสานกัน ต้องใช้เวลาไมตํ่ากวา 6 เดือน 

ระหวางถูกเข็นออกจากห้อง OR ก็มีคุณหมอโรคหัวใจผู้ชายทานหนึ่งซึ่งเคยเปนลูกศิษยของข้าพเจ้าและเปนน้องสนิทกับ

ภรรยาของข้าพเจ้าเดินเข้ามาสวัสดีและบอกวาจะตามไปเยี่ยมที่ห้องพักในวันหลัง

ข้าพเจ้าถูกนําสงถึงห้องพักหมายเลข 7809 เวลาประมาณ 21.30 น. ภรรยาและน้องสาวแสดงอาการตื่นเต้นดีใจที่หมอ

รักษาโดย PCI เปนผลสําเร็จ เพราะรอลุ้นระทึกที่ห้องพักมาตั้งแต 5 โมงเย็น จึงทําการโทรแจ้งญาติและเพื่อนๆ ที่รอลุ้นเชนกัน

ที่ตางจังหวัดและ กทม. แพทยและพยาบาลที่ติดตามมาถึงห้องพักได้ทําการตรวจสัญญาณชีพ เช็คคลื่นหัวใจ และการบีบตัว

ของกล้ามเนื้อหัวใจด้วยคลื่นเสียง (Echocardiography) พบวาอยูในเกณฑปกติ ทุกคนจึงถอนกําลังกลับไป เหลือแตข้าพเจ้า

กับภรรยา ขณะนั้นเวลา 22.00 น. ข้าพเจ้ารู้สึกหิวข้าว แตลุกนั่งไมได้ เพราะถูกถุงทรายทับขาหนีบสองข้าง และหมอห้ามลุก

จากเตียง 1 คืน ภรรยาจึงปอนโจก 1 ถ้วย เสร็จสรรพภรรยาจึงขอตัวไปอาบนํ้า

ทันทีที่ภรรยาเดินเข้าห้องนํ้า เหตุการณที่ไมคาดฝนก็เกิดขึ้น เนื่องจากรู้สึกปวดแสบปวดร้อนในทอปสสาวะเหลือเกิน 

แถมยังปวดแผลที่ขาหนีบสองข้างมากเพราะยาชาเริ่มหมดฤทธิ์ ปวดหลังเพราะไมสามารถขยับตัวได้ ปวดบิดท้องคล้ายๆ 

ปวดถาย อาการปวดทกุอยางประดงัประเดเข้ามาจนสดุจะทน รูส้กึกระสบักระสายทลุนทลุาย ทนัใดนัน้ข้าพเจ้ารู้สกึ ตาลาย หน้า

มดื เหงือ่แตกทวมตวั มอืเท้าเยน็ พยายามมองหาทีก่ดเรยีกพยาบาลเวร แตมองหาไมพบ จะร้องเรยีกภรรยากไ็มมแีรงเปลงเสยีง 

บงัเอญิภรรยาโผลหน้าออกมาดขู้าพเจ้ากอนทีจ่ะอาบนํา้ เหน็ข้าพเจ้า หน้าซดี พยายามยกมอืและพดูเบาๆ วา “ตามหมอๆ” แล้ว

ก็ฟุบเงียบไป อารามด้วยความตกใจภรรยาจึงกดปุมเรียกพยาบาลและโทรตามแพทยที่เปนญาติของข้าพเจ้า ในเวลาไมกี่นาที 

แพทย พยาบาลเวร อุปกรณกู้ชีพก็เข้ามาเต็มห้อง ในเวลานั้นข้าพเจ้ารู้สึกวาตัวเองอยูในห้วงความมืดมิด นานๆ จะได้ยินเสียง

หัวใจตัวเองเต้น ได้ยินเสียงแววๆ ของคนที่อยูรอบๆ ตัว บอกวาคลําชีพจรไมได้ วัดความดันไมได้ มีเสียงบอกวาเตรียมดีฟบ

(Defibrillator = เครื่องกระตุ้นหัวใจ) เตรียมอะดรีนาลีน (ยากระตุ้นหัวใจ) เตรียมทิวส (ทอหายใจ) แตยังไมทันลงมือ เมื่อมีการ
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เรงเทน้ําเกลือเข้าเส้นเลือดอยางรวดเร็ว ข้าพเจ้ารู้สึกร้อนซูขึ้นศรีษะ เริ่มรู้สึกตัว จึงพูดออกไปวา “ปวดๆ” แพทยจึงพูดวา “ใช

แลว้!! เวโสเวกัลชอ็ค” (Vasovagal shock = ช็อคทีเ่กิดจากภาวะไดร้ับบาดเจบ็ ภาวะเครียดจัด หรอืความเจบ็ปวดอยางรนุแรง) 

แพทยจึงสั่งให้เรงน้ําเกลือเข้าเส้นเลือดและฉีดยาอะโทรปน (ยากระตุ้นหัวใจ) ทําให้รู้สึบร้อนซูไปทั้งตัวจากการที่หัวใจสูบฉีด

เลือดไปเลี้ยงทั่วรางกาย ทําให้ข้าพเจ้าฟนคืนสติ ข้าพเจ้าจึงขอร้องให้แพทยชวยเอาสายสวนปสสาวะออก เพราะมันเจ็บแสบ

ทรมานมาก แพทยจงึถอดสายสวนปสสาวะออกให้ แตขออภยั!!! ... ตอนถอดสายสวนพร้อมดดูน้ําปสสาวะด้วยไซริง้ นีเ่จบ็แสบ

ทรมานอยาบอกใครเชียว หลังจากนั้นแพทยจึงฉีดยาแก้ปวดอยางแรง (Fentanyl) ทางเส้นเลือดให้ ทําให้ความเจ็บปวดลดลง

อยางรวดเรว็ แตรู้สกึงวงซมึ จากน้ัน จงึสงข้าพเจ้าไปนอนสงัเกตอาการทีห้่องซซียี ูระหวางทีข้่าพเจ้ากาํลงัเกดิอาการชอ็คได้ทราบ

จากภรรยาในภายหลังวา มีเพื่อนโทรมาขอคุยกับข้าพเจ้า เพราะได้ทราบขาวดีวาข้าพเจ้าได้รับการรักษาด้วย PCI สําเร็จแล้ว

และทุกคนก็ดีใจ และอยากโทรมาแสดงความดีใจ แตภรรยาของข้าพเจ้าแจ้งไปวา ขณะนั้นข้าพเจ้ากําลังช็อคและแพทยกําลัง

ชวยชีวิตอยู เขาจึงวางหูไปกอนด้วยความตกใจ

ในหวงเวลาท่ีขาพเจาเกิดอาการช็อค รูสึกวาตัวเองอยูในความมืดเวิ้งวาง ไมสามารถควบคุมรางกายได หูตา

มืดมน แมมีคนอยูลอมรอบกาย แตเหมือนกับอยูไกล ไดยินเสียงแววอยูไกลๆ นั่นหมายความวาความเปนกับความ

ตายมันชางอยูใกลกันแคเสี้ยวลมหายใจ ชีวิตคนชางเปราะบางจริงๆ เกิดยาก อยูยาก แตตายงายจริงๆ เวลาเกิดก็

มาแตตัว เวลาตายก็ไปแตตัว เอาอะไรไปดวยก็ไมได บางครั้งแทบไมไดมีโอกาสสั่งเสีย โชคดีที่ภรรยาและแพทยดึง

ชีวิตขาพเจาไดทัน (แตก็คงไมไดโชคดีแบบนี้ไปตลอด จะตองมีสักวันที่ตองจากโลกนี้ไปจริงๆ) ทําใหรูสึกวาชีวิตคน

นีส้ัน้นกั เวลาทกุวนิาทมีคีายิง่ การปลอยเวลาโดยหายใจทิง้ไปเปลาๆ นบัเปนสิง่ทีน่าเสยีดายจรงิๆ เราจึงตองใชชีวติ

ใหมีคุณคา คุมคา จะไดไมตองเสียดายในภายหลัง การดํารงชีวิตในความไมประมาทและเตรียมพรอมสําหรับความ

ตายที่อาจมาเยือนเราไดทุกเสี้ยววินาที นับเปนสิ่งที่ตองระลึกไวเสมอ เราจะตองเลือกระหวางการตายแบบทิ้งไวแต

ความชั่วและเสียงสาบแชง กับการตายแบบมีคนอาลัยอาวรณระลึกถึงและสรรเสริญ แบบไหนดีกวากัน

คืนนั้นข้าพเจ้าถูกสงเข้าห้องแยกในซีซียูซึ่งเปนห้องกระจก มีมานปดโดยรอบ มีเครื่องตรวจวัดคลื่นหัวใจและสัญญาณชีพ 

เครื่องวัดความเข้มข้นของออกซิเจนในกระแสเลือดจากปลายนิ้วและอื่นๆ หลังจากพยาบาลติดสายวัดคลื่นหัวใจ ใสนํ้าเกลือที่

แขนซ้าย ก็ได้ปดไฟ ปดประตู ปดมาน แล้วข้าพเจ้าก็ถูกให้อยูแตลําพังในห้องมืดคนเดียว (ห้องซีซียู) ไมมีภรรยาอยูเปนเพื่อน 

ข้าพเจ้าไมสามารถมองเห็นใครภายนอกห้อง และก็ไมมีใครเห็นข้าพเจ้าที่อยูภายใน ด้วยฤทธิ์ของยาฉีดแก้ปวดอยางแรง ทําให้

ข้าพเจ้ารู้สึกงวง สะลึมสะลือ แตก็นอนไมหลับ เพราะคุณยายที่นอนอยูห้องข้างๆ ตะโกนร้องทั้งคืน “ยายอยากกลับบ้าน ยายขอ

ออกไปข้างนอกหนอย ยายหายใจไมออก คุณพยาบาลเห็นใจยายหนอยนะ ยายหายใจไมออกจริงๆ ขอร้องเถอะ สงสารยาย

หนอยคะ ยายอยากออกไปข้างนอก...ๆ” ฝายพยาบาลกต็อบโต้ไปมาวา “ยายไมต้องออกไปข้างนอกกไ็ด้ ข้างในกม็อีากาศหายใจ

อยูแล้ว” เสียงตะโกนตอบโต้กันไปมา เปรียบเสมือนเสียงกลอม จนข้าพเจ้าและคนปวยอื่นๆ ในซีซียูไมได้หลับ ไมได้นอนทั้งคืน 

วันศุกรที่ 17 เม.ย.2558 เวลาตี 5 พยาบาลและเจ้าหน้าที่ได้เข้ามาในห้องของข้าพเจ้า เปดไฟ จับข้าพเจ้าลุกนั่ง บอกวาจะ

เช็ดตัวอาบนํ้าให้ ข้าพเจ้าจึงต้องถูกเปลื้องผ้าตอหน้าธารกํานัลอีกครั้ง ด้วยความที่ไมเคยชิน ทําให้ยังรู้สึกขัดเขิน แตก็ต้องทําใจ 

ตางคนตางชวยกันเช็ดตัวและแขนขา สวนข้าพเจ้าขอเช็ดตรงนั้นเอง เสร็จสรรพ จึงถูกเปล่ียนเส้ือผ้าสีชมพูชุดใหมแบบผาซีก

หน้าหลัง สวมใสและถอดงายดี ทําให้รู้สึกสดชื่น สบายตัวหลังอาบนํ้า

เวลาตี 5 ครึ่งมีพนักงานถือถาดข้าวต้มมาวางให้ที่โตะข้างเตียง และพยาบาลเอาถ้วยยาหลังอาหารมาวางบอกให้ข้าพเจ้า

กินอาหาร(โจก)และกินยาแล้วเดินออกไป พร้อมปดประตู ปดมานเชนเคย

เวลา 6 โมง เช้ารูส้กึหวิข้าว จงึลกุนัง่และตัง้ใจจะกนิอาหาร แตบนโตะข้างเตยีงมแีตถ้วยโจกปดฝา ไมมช้ีอน ไมมเีหยอืกนํา้ 

ไมมแีก้วสาํหรบัดืม่นํา้ ข้าพเจ้าจึงรูสึ้กงงวา “ฉนัจะกนิโจกและยาโดยไมมช้ีอน และนํา้ได้อยางไรนะน่ี !?” จะกดปุมเรยีกกอ็ยูไกล
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สุดจะเอื้อม จะตะโกนเรียกพยาบาลห้องก็ปดสนิท เสียงก็ไมมีทางเล็ดลอดเข้าออกได้ และเกรงใจก็เกรงใจ เคานเตอรพยาบาล

ก็อยูไกล จึงได้แตรอ

6 โมงคร่ึงพยาบาลเดินเข้ามาในห้อง แล้วถามข้าพเจ้าด้วยความแปลกใจวา ทําไมข้าพเจ้าจึงไมยอมกินข้าวและกินยา 

ข้าพเจ้าจงึขออภยัดว้ยความรูส้กึผดิมากและบอกวา “ไมมช้ีอนและนํา้ดืม่เลยไมรูจ้ะกนิยังไง” เธอจงึพดูวา “เหรอ” แลว้เดนิออก

ไปบอกให้คนงานเอาช้อน แก้วนํา้และเหยอืกนํา้มาวางให้ หลงัจากนัน้กจั็ดแจงกนิโจกด้วยความหวิ หลงัจากนัน้กก็นิยาและดืม่

นํ้า พอดีคนงานเข้ามาเก็บถาดอาหาร ข้าพเจ้ารู้สึกปวดปสสาวะ จึงขอกระบอกฉี่ (Urinal = คอมฟอรดร้อย) แล้วจัดแจงลงมา

ยืนฉี่ที่ข้างเตียงทั้งๆ ที่มีเส้นสายเครื่องพันธนาการ ทั้งสายนํ้าเกลือ สายตรวจคล่ืนหัวใจ เพราะถ้าจะให้นั่งหรือนอนฉ่ีบนเตียง

ข้าพเจ้าไมมคีวามสามารถทาํได้และไมมทีางเบงออกแนๆ  เพราะไมคุน้เคย หรอืไมเคยชนิ (สมยันีช้อบพดูวา “คุน้ชนิ” ซึง่ข้าพเจ้า

ก็ยังไมคุ้นเคยหรือเคยชินกับคํานี้ เพราะคําวา คุ้น กับ ชิน มันเปนคําที่มีความหมายเดียวกัน แตเอามาตอกัน เลยฟงดูตลก ไม

เชนนัน้กพ็ดูวา “คุน้คุน้” หรอื “ชนิชนิ” ไปซะเลยเปนไง? นีแ่สดงวามคีนเอาคาํวา “คุน้เคย” มาสนธกินักบั “เคยชนิ” มนัเลยออกลกู

มาเปน “คุ้นชิน” กระมังครับ) ข้าพเจ้าพยายามยืนเบงปสสาวะอยูนานพอสมควรกวาจะเบงออก และรู้สึกเจ็บแสบในลํากล้อง

อยางแสนสาหัส มีปสสาวะออกเพียงประมาณ 200 ซีซี.แถมมีเลือดปนด้วย!! ประสบการณคราวนี้ทําให้หวนคิดถึงครั้งเปนนิ่ว

ในกระเพาะปสสาวะ จะตางก็เพียงไมต้องวิ่ง ไมมีคนตะโกนดาไลหลังและไมมีหัวกระสุนหลุดออกมาด้วย

เวลา 7.00 น.อาจารยแพทยท่ีทํา PCI ให้ข้าพเจ้ามาเย่ียม ถามข้าพเจ้าวาปวดแผลหรือไม และเมื่อคืนปสสาวะก่ีครั้ง 

ดื่มนํ้ามากๆ หรือเปลา ข้าพเจ้าจึงบอกวา ตอนนี้ไมคอยปวดแผลแล้ว แตเมื่อคืนไมได้ดื่มนํ้าทั้งคืนเพราะในห้องนี้ไมมีนํ้าดื่มเลย 

และข้าพเจ้าไมได้ลกุปสสาวะเลยเพราะไมรูส้กึปวดปสสาวะเลย และได้นํา้เกลอืเพยีงเลก็น้อย พึง่ปสสาวะเลก็น้อยเมือ่เช้านีเ่อง 

ทานจงึอุทานด้วยความตกใจวา “ตายแล้ว! เมือ่คนืฉดีสารทึบแสงไปตัง้เยอะ ถ้าไมได้ดืม่นํา้มากๆ ปานนีไ้ตจะมแิยหรอื?” ข้าพเจ้า

จึงได้เริ่มดื่มนํ้ามากๆ เพื่อให้ปสสาวะขับสารทึบแสงออกเร็วๆ ไตจะได้ไมพัง

เวลาประมาณ 11.00 น.ข้าพเจ้าถูกย้ายกลับไปที่ห้องพักหมายเลข 7809 ตามเดิม ที่นั่นมีภรรยาและน้องสาวของภรรยา

รออยู รูส้กึดใีจและอุนใจเมือ่ได้มาอยูใกล้คนรกัและรูใ้จ วนันีด้ืม่นํา้ทัง้วนัและปสสาวะมากเปนพเิศษ (ประมาณ 5 ลติร) เดนิเข้าๆ 

ออกๆ ห้องนํ้าทั้งวัน แผลที่ขาหนีบ 2 ข้างเจ็บระบม และมีอาการห้อเลือด (Ecchymosis) สีมวงเต็มทั้งท้องน้อย ขาหนีบและต้น

ขาทัง้สองข้าง คลาํได้ก้อนเลอืด (Hematoma) ขนาดเทากาํปนทีข่าหนบีทัง้สองข้าง ทาํให้เดนิไมคอยสะดวก นอกจากเข้าห้องนํา้

แล้วก็นอนทั้งวัน ตอนเย็นน้องสาว น้องเขยและหลานๆ มาเยี่ยม พร้อมกับเอาอาหารมาฝาก และคุณหมอโรคหัวใจที่เปนญาติ

กม็าเยีย่มพร้อมเสบยีงอาหาร จนตูเ้ยน็ไมพอใสอาหารและข้าพเจ้ากบัภรรยากนิไมทัน การมญีาตพิีน้่องและมติรก็ดอียางนีแ้หละ 

เพราะอยางไรเราก็ไมสามารถอยูในโลกนี้ได้โดยลําพัง เงินไมสามารถซื้อได้ทุกส่ิง นํ้าใจดีกวานํ้าเงิน การคบคนจะตองมีท้ัง

การใหและการรับ อยาเอาแตไดอยางเดียว ตองมีความจริงจัง จริงใจไมเลือกชั้น วรรณะ ยากดีมีจน ทุกคนยอมมี

ศักดิ์ศรีของความเปนมนุษยเทากันหมด มีความรูสึกนึกคิดเหมือนกัน มีความรักชีวิตเหมือนกัน ความกตัญูรูคุณ

คนก็นับเปนสิ่งสําคัญ สุขจากการใหยอมมากกวาสุขจากการรับ แตการรับเพื่อทําใหคนอื่นมีความสุข บางครั้งก็เปน

สิ่งที่จําเปน ตอนบายภรรยาก็ขะมักเขม้นหัดวาดรูประบายสีอยูใกล้ๆ ข้าพเจ้าตลอดเวลา ซึ่งเธอก็ทําได้ดีและวาดภาพได้สวย 

เพราะเธอมีหัวและชอบงานศิลปะเปนทุนเดิมอยูแล้ว

วันเสารที่ 18 เม.ย.2558 ตอนเช้าอาจารยที่ทํา PCI ให้ข้าพเจ้ามาเยี่ยม บอกวาจะให้กลับบ้านได้พรุงนี้ และสามารถเดิน

ทางกลับได้ทั้งทางบกและทางอากาศ ทําให้ข้าพเจ้าและภรรยาตื่นเต้นดีใจที่จะได้กลับบ้านเสียที ข้าพเจ้าและภรรยาได้กลาว

ขอบคุณอาจารยอยางสุดซื้งที่ได้ชวยชีวิตข้าพเจ้าไว้ อาจารยทานบอกวาข้าพเจ้าโชคดีมากที่รอดชีวิตมาถึงมือหมอได้ 

เพราะสวนใหญ ถ้าเปนมากขนาดนี้มักจะเสียชีวิต และการที่ข้าพเจ้าได้ยาละลายลิ่มเลือดมากอน 6-7 วัน ทําให้ลิ่มเลือดและ

คราบ (plaque) ที่ปดรูหลอดเลือดหัวใจหลุดไปบางสวน จนมองเห็นรูเปดของหลอดเลือดและสามารถทํา PCI ได้สําเร็จ ทานได้

แนะนําวิธีปฏิบัติตนวา นับแตนี้ไป จะต้องปรับเปลี่ยนพฤฒิกรรมการดํารงชีวิตเสียใหม ทั้งด้านอาหารการกิน จะต้องลดอาหาร

ไขมนั ออกกาํลงักายอยางสมํา่เสมอ พกัผอนนอนหลบัให้เพยีงพอ ไมควรเครงเครียดกบัการทาํงานมากเกนิไป อะไรทีป่ลอยวาง
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ได้ก็ควรทํา กินยาให้สมํ่าเสมอ ในสัปดาหแรกหลังการทํา PCI ยังไมให้ออกกําลังกาย ให้พักผอนมากๆ ให้เดินเฉพาะบนพื้นราบ 

สัปดาหที่สองจึงให้ขึ้นลงบันไดได้ แตต้องไมเกินกําลัง หลังจาก 1 เดือนไปแล้วจึงอนุญาตให้ออกกําลังกายได้ กอนกลับทานได้

นดัตรวจตดิตามอาการอกี 1 เดอืนโดยจะนดัตรวจเปนกรณพีเิศษในวันศกุรที ่29 พ.ค.2558 (ปกติทานออกตรวจเฉพาะวนัจนัทร 

แตเกรงวาคนปวยที่นัดมาตรวจมีจํานวนมาก ไมอยากให้ข้าพเจ้าเสียเวลาน่ังรอนาน... ข้าพเจ้ากลายเปนอภิสิทธิชนอีกแล้ว... 

เกรงใจทานจริงๆ) สําหรับการเดินทางกลับ น้องสาวและน้องเขยของภรรยาอาสาจะขับรถไปสงที่ตางจังหวัดเอง ชวงสายหลาน

สาวและเพือ่นชายมาเยีย่มพร้อมของเยีย่ม ตอนบายอดตีนายกสมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยาแหงประเทศไทยพร้อมภรรยา

มาเยี่ยมพร้อมกระเช้าผลไม้ ตามติดด้วยน้าสาวที่มาเฝาไข้คุณยายที่โรงพยาบาลจุฬาฯ และภรรยาของ นายกสมาคมรังสีรักษา

และมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทยคนปจจุบันมาเยี่ยมแทนนายกฯ เพราะทานติดภารกิจ และอวยพรขอให้หายเปนปกติโดยเร็ว

และแนะนําให้พักผอนมากๆ และให้เวลากับตัวเองและครอบครัวมากขึ้น เพราะเราทํางานทุมเทและเสียสละให้สวนรวมมา

มากแล้ว ได้สนทนาปราศรัยประมาณ ครึ่งชั่วโมง จึงลากลับไป 

ตอนเยน็ น้าชาย น้าสาวอกีทานพร้อมคณุหมอท่ีดแูลข้าพเจ้าพร้อมน้องสาวของทานยกทมีกนัเข้ามาเยีย่ม อวยพรให้กาํลงั

ใจพร้อมของเยี่ยม ตอนนี้กระเช้าของเยี่ยมวางเกือบครึ่งห้อง รู้สึกหนักใจวาจะขนกลับตางจังหวัดอยางไร นอกจากนี้ ของเยี่ยม

ทีบ้่านตางจงัหวดักเ็ตม็ห้องเกบ็ของอยูแล้ว คนืน้ีเปนคนืทีข้่าพเจ้าและภรรยามคีวามสขุมาก แตกเ็หนือ่ยมาก เพราะต้องลุน้ระทกึ

มาตลอด กลางคืนภรรยาใช้เวลาสวนใหญในการเก็บแพ็คข้าวของเพื่อเตรียมกลับบ้านตางจังหวัดพรุงนี้เช้า สรุปเราได้เสร็จสิ้น

ภารกิจเสี่ยงตายมาได้อยางปาฏิหาริยจริงๆ

เช้าวันอาทิตยที่ 19 เม.ย.58 หลังจากพยาบาลสงเวรเช้าเรียบร้อย ได้เชิญให้ญาติ (ภรรยาของข้าพเจ้า) ไปทําการเคลียรคา

บริการรักษา คาใช้จายและยา สรุปวาคาใช้จายทั้งหมด 228,000 บาท ซึ่งเบิกจากต้นสังกัดได้เกือบทั้งหมด จายเพิ่มเพียงสวน

เกนิของคาห้องพเิศษประมาณ 1280 บาท ถกูจรงิๆ หลงัเบกิยาเสรจ็ ภรรยาและน้องสาวน้องเขยกช็วยกนัขนข้าวของลงไปบรรทกุ

ใสรถ ซึ่งจอดอยูที่หน้าตึกฉุกเฉิน (อาคาร 7) ข้าพเจ้าเปนคนสุดท้ายที่ออกจากห้องพักในชุดกางเกงขาสั้น เสื้อยืด สวมรองเท้า

แตะแบบสบายๆ คนงานเข็นข้าพเจ้าไปขึ้นรถ พอผานเคานเตอรพยาบาล ข้าพเจ้าจึงขอแวะเพื่อกลาวคําขอบคุณทุกคนที่ชวย

ดูแลข้าพเจ้า เวลา 10.00 น.ล้อรถเริ่มหมุน รถเคลื่อนวนอ้อมไปด้านหลังโรงพยาบาลเพื่อไปออกประตูด้านข้าง นี่เปนครั้งแรกที่

ข้าพเจ้าได้มองเห็นโรงพยาบาลในมุมตางๆ ได้เต็มตา เพื่อเก็บไว้ในความทรงจํา (เพราะครั้งแรกที่เข้ามาโรงพยาบาลนี้ ข้าพเจ้า

มองไมเห็นอะไรเลย นอกจากเพดานรถแอมบูแลนซ) ลากอนฝนร้ายที่กลายเปนดี ชีวิตที่ได้ตายแล้วฟนขึ้นมาใหม ตอแตนี้ไป

ชีวิตของข้าพเจ้าจะต้องเปล่ียนไป วันแรกที่เดินทางมา กทม.ข้าพเจ้าไมรู้เลยวาจะได้กลับบ้านหรือไมและอยูในสภาพอยางไร 

นบัวาทกุอยางผานไปด้วยดกีวาทีค่าดการณไว้มาก การเดนิทางกลบับานครัง้นีจ้งึเตม็ไปดวยความเบกิบานในหวัใจ แมวา

การตออายุครั้งนี้อาจจะยืดได 5 ป หรือ 10 ป แตก็เปนจะเปนการเตือนสติวา ชีวิตคนเรานี้สั้นนัก ความตามอยูใกล

เราเพียงนิดเดียว ชีวิตของคนเราเปนเพียงเศษผงธุลี เกิดจากดินก็ตองกลับไปสูดิน ไมมีใครฝนธรรมชาติและดํารง

อยูชั่วนิรันดรได ขาพเจาจะตองใชชีวิตที่เหลือเพียงนอยนิดใหมีคุณคามากที่สุด

ประสบการณครัง้นีช้วนให้คดิถงึคนอืน่ๆ ทีไ่มได้โชคดแีละได้รบัอภสิทิธิแ์บบข้าพเจ้า เขาจะทกุขทรมาน ลาํบากมากแคไหน 

ขนาดข้าพเจ้าอยูในวงการแพทย ได้รบัความสะดวกสบาย มคีนให้ความชวยเหลอือาํนวยความสะดวกทกุอยาง มคีนรกัเปนหวง

เปนใย ให้กําลังใจอยางล้นเหลือ ยังรู้สึกทุกขทรมาณขนาดนี้ แตก็เปนเพียงเศษเสี้ยวของเพื่อนมนุษยที่ด้อยโอกาสอีกมากมาย 

ข้าพเจ้าจึงไมสมควรพรํ่าบนถึงความทุกขอีกตอไป และการที่คนเราไมมีโรคถือวาเปนลาภอันประเสริฐ แมทานจะรํ่ารวย

ลนฟา สามารถแสวงหาความสขุทางกายไดแบบไมอัน้ เพยีบพรอมดวยลาภ ยศ สรรเสรญิ แตถาหากมโีรคภัยรบกวน

อยูตลอดเวลา ไมเคยพอใจในสิ่งที่ตนเองมีอยู อยากไดใครมีแบบไมมีที่สิ้นสุด แบบนี้ยอมหาความสุขในชีวิตไมได 

ตางจากบางคนทีอ่าจจะจน แตรกัษาสุขภาพใหดทีัง้กายและใจ พงึพอใจในสิง่ทีต่นเองม ีไมเอาความดอยของตวัเอง

มาเปนประเด็นเปรียบเทียบกับคนที่รํ่ารวย สวยหลอกวา ยอมมีความสุขมากกวาเปนไหนๆ



28 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 21 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม  2558

เกิด แก เจ็บ ตาย เปนกฎธรรมชาติที่ไมมีขอยกเวน เกิดกับทุกคน ไมเลือกชั้นวรรณะ ไมวาทานจะปรารถนา
หรอืไมกต็าม วนัเวลาสถานทีก่ไ็ดถกูกาํหนดไวแนนอน เพยีงแตเราไมทราบ และไมจาํเปนตองทราบ เหตผุลทีม่นษุย
แตละคนเกิดมาในโลกนี้ก็อาจจะมีหลากหลายเหตุผล เชน เพื่อชดใชกรรมในอดีต เพื่อรับใชเพื่อนมนุษย เพื่อชวย
เหลือเพื่อนมนุษย เพื่อเรียนรูวาสุขทุกขเปนอยางไร ความดีความเลวคืออะไร แลวทุกคนจะตองไดรับการทดสอบ
ดวยวธิกีารตางๆวาทานมีความแนวแนและเขมแข็งทีจ่ะตัง้มัน่ในความดใีนสภาวะแวดลอมทีย่ัว่ยวนชกัจงูใหทานหลง
ทางอยูตลอดเวลาไดหรือไม และเปนการพิสูจนวาทานมีคุณคาพอที่จะไดรับการยอมรับนับถือวาทานเปนมนุษย
ผูประเสริฐหรือไม สมควรชดใช้กรรมตอไปหรือไม แตที่แนๆ ที่สุดก็คือ มนุษยทุกคนเกิดจากความผิดบาปในอดีต มนุษยทุก
คนต้องชดใช้ความผิดบาป แตทานจะเลือกทําความดีหรือความเลวเปนสิทธิสวนตัวของทาน ไมมีใครบังคับใจทานได้ แม้แต
พระเจ้าหรือพระพุทธเจ้า พอแมและผู้มีพระคุณก็บังคับทานไมได้

การเดินทางกลับบ้านพร้อมกับหัวใจที่ปลอดโปรงปราศจากเครื่องพันธนาการ คอยๆ ไปแบบไมเรงรีบ ไมหวือหวา วี้หวอ 
อึกทึก ไมต้องมีขบวนรถติดตาม ไมต้องผจญภัยในดิสนียเวิรล เมินเสียเถอะโถฉี่ ไมต้องมีพยาบาลอารักขา ไมต้องถามหาจอ
มอนิเตอร มันชางแตกตางกับการเดินทางขาไปอยางสิ้นเชิง เรากลับถึงบ้านโดยสวัสดิภาพเวลาประมาณ 18.00 น. ลูกๆ วิ่งออก
มารับ คําแรกท่ีข้าพเจ้าพูดก็คือ “ปารอดตายแล้ว” สวมกอดกับลูกๆ ด้วยความคิดถึง แล้วตรงเข้าไปรายงานตัวกับคุณยาย 
(แมยาย อายุ 99 ป) คุณยายถามข้าพเจ้าวา “หมอไปไหนมา?” ข้าพเจ้าจึงตอบไปวา “ไปเที่ยวกรุงเทพฯมาครับ” คุณยายจึง 
บอกวา “ไปกินข้าวซะ”

ชีวิตชวงพักฟนที่บ้านในสัปดาหแรก ได้แตกินๆ นั่งๆ นอนๆ และคอยรับแขกที่มาเย่ียมไมขาดสาย ทุกครั้งข้าพเจ้าและ
ภรรยาก็ต้องเลาถึงการผจญภัยและเหตุการณตางๆ ที่ผานมาแบบไมรู้เบื่อ หลายคนก็มาแชรประสบการณ หลายคนก็ได้ข้อคิด
ท่ีจะต้องสนใจดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้น ลูกศิษยลูกหาอาจารยในและนอกแผนกตางทยอยมาเยี่ยม เพื่อนรวมงานตางแสดง
นํ้าใจแบงกันรับภาระงานของข้าพเจ้าและบอกให้ข้าพเจ้าวางใจไมต้องเปนหวง ให้พักผอนมากๆ และพักนานๆ

สิ่งที่เปลี่ยนไปสําหรับภรรยาของข้าพเจ้าคือ เธอจะต้องคอยดูแลเอาใจใสและสรรหาส่ิงที่เปนประโยชนตอสุขภาพมาให้
ข้าพเจ้ามากกวาปกติเปนพิเศษ (ซึ่งเดิมเธอก็พิถีพิถันกันเรื่องพวกนี้อยูแล้ว) เพราะเธอกลัววาข้าพเจ้าจะผิดสัญญา ตายไปเสีย
กอน เธอต้องกําชับเรื่องการกิน การนอน การพักผอน และจะต้องไมลืมกินยา ห้ามไปไหนคนเดียว จะไปไหนก็ต้องไปด้วย หรือ
ไมก็ต้องให้ลูกไปเปนเพื่อน บางครั้งก็ฝนวาข้าพเจ้าตายแล้วผวาตื่น เรียกหาข้าพเจ้า ต้องสวมกอดและปลอบใจวา “ปาอยูนี่”... 
เปนเอามาก!!

ปกติเราก็ทราบอยูแล้ววาข้าพเจ้าอาจมีชีวิตอยูไมนาน ทําให้เราสองคนมีความกังวลอยูลึกๆ มานานวาสักวันเราต้องจาก
กัน ทําให้คิดถึงเพลง “ด้วยรักและผูกพัน” ของพี่เบิรดที่วา “หากเราต้องจากกัน จะเปนด้วยเหตุใด เก็บความคิดที่คล้ายกัน กับ
ความสัมพันธที่ดีตอกันนั้นไว้ หากวันไหนที่เธอ เกิดเจอะเจอทุกขภัย หากเธอนั้นเดือดร้อนใจ จะเปนเรื่องใดที่ทําให้เธอท้อแท้... 
จะไปในทันใด จะไปยืนเคียงข้างเธอ ไปอยูดูแลเปนเพื่อนเธอ ให้เธอหมดความกังวลใจ” ทําให้หลายครั้งเวลานอนเราจะต้องจับ
มือกันไว้เพราะเกรงวาวันหนึ่งต่ืนขึ้นมาแล้วอีกคนจะหายไป และเกรงวาจะหลงทางกันในความฝน ทั้งๆ ที่ก็รู้วาไมมีใครฝน
ธรรมชาติได้ ถึงเวลาจากก็ต้องจาก สมกับคําพูดในหนังบูลิ้มที่วา “ไมมีงานเลี้ยงใดที่ไมเลิกรา” แตหวังวาเราจะเจอกันอีกและ
อยูด้วยกันตลอดไป

แตภารกิจสําคัญที่ข้าพเจ้าจะต้องทําให้ได้สําหรับภรรยาที่รักยิ่งก็คือ

“สัญญาต้องเปนสัญญา...
สัญญาวามาต้องมา
เมื่อใดที่ใครให้คําสัญญา
ต้องรักษาดีดี ด้วยหัวใจ”

จากแพทยผู้ให้สัญญา
15 พ.ค.2558
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Matching errors 
determination between breast tangential fields and

anterior supraclavicular field

วรรณภา  เมธาภิรักษ

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ฝายรังสีวิทยา
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

มะเร็งเต้านม (Breast cancer) เปนมะเร็งที่พบมากที่สุดในผู้หญิง จากสถิติของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 

พบอุบัติการณโรคมะเร็งเต้านมเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง โดยในป 2554 พบสูงถึง 25.7% ของผู้ปวยมะเร็งเพศหญิงและพบสูงสุด

ในชวงอายุ 45-54 ป (1)

การฉายรังสีเปนวิธีหน่ึงในการรักษามะเร็งเต้านม 

เทคนิคที่ใช้ในการฉายรังสีผู้ปวยมะเร็งเต้านมโดยท่ัวไปใช้

เทคนิค tangential fields ในการฉายบริเวณเต้านม แตในผู้

ปวยท่ีมีการกระจายของเซลลมะเร็งไปยังตอมนํ้าเหลือง มี

ความจําเปนต้องฉาย  Anterior Supraclavicular (Ant SPC) 

รวมด้วย โดยอาจฉายเปนแบบ symmetric field หรือ half 

beam การตอ field ของ tangential fields และ SPC field 

จงึมคีวามสาํคญัมาก เพือ่ปองกนัปรมิาณรังสเีกนิ (hot spot) 

หรือปริมาณรังสีไมเพียงพอ (cold spot) โดยขอบบนของ 

tangential fields จะต้องพอด ี(match) กบัขอบลางของ SPC 

field เพื่อให้ได้ปริมาณรังสีที่สมํ่าเสมอทั่วบริเวณที่ฉาย รวม

ทั้ง matchline ด้วย การตอ field เปนเรื่องยากเนื่องจากการ

บานออก (divergence) ของ lateral fields โดยทั่วไปจะ

ทาํการฉายรงัสทีีไ่มมกีารปรบัมมุของเตยีงฉายรงัสทีาํให้เกดิ 

cold spot ที่ medial และ lateral ของ matchline เปน

ลักษณะ triangular area ดังภาพที่ 1 และเกิด hot spot 

บรเิวณท่ี tangential field divergence เข้าไปใน SPC field(2) 

โดยหนึ่งในวิธีแก้ปญหาการบานออกของลํารังสี คือ 

การหมุนเตียงในทิศตรงกันข้ามกันสําหรับแตละ field 

หมนุเตยีงให้ขอบบนที ่divert ของ tangential fields อยู

ในแนวเดียวกับขอบลางของ SPC ดังภาพที่ 2 โดยถ้า 

ภาพที่ 1   แสดงการตอลํารังสีระหวาง tangential fields กับ 
supraclavicular field ที่มีการเกิด cold และ hot spot  
บริเวณรอยตอ

ภาพที่ 2   เทคนิคการหมุนเตียงเพื่อลดปญหาการบานออกของลํา
รังสีปริเวณรอยตอของ noncoplanar tangential fields 
กับ Anterior Supraclavicular field 



30 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 21 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม  2558

tangential field ยาว 20 ซม. มุมที่ divergent จะเทากับ 

6 องศา ดังนั้นมุมที่ต้องหมุนเตียงจะประมาณ 6 องศา(2)

ซึง่เทคนคิการฉายรงัสแีบบบดิเตยีงนีไ้มคอยเปนทีน่ยิม 

เนื่องจากไมสะดวก นักรังสีเทคนิคต้องเข้าไปหมุนเตียงฉาย

รังสีทุกครั้ง และการจัดทาจะต้องมีความแมนยําสูง ใน

ปจจบุนัเทคนคิแบบเดิมจงึยงัเปนทีน่ยิมมากกวา โดยทาํการ

จัดทาผู้ปวยตามเส้นที่ขีดบนผิว อยางไรก็ตามความคลาด

เคลือ่นในการจดัทาผูป้วยสามารถเกดิขึน้ได้ทกุวนั  เนือ่งจาก

ผู้ปวยอาจนอนไมตรงตําแหนงเดิม 

วัตถุประสงค

เพื่อศึกษาวา การจัดทาผู้ปวยในการฉายรังสีแตละวัน 

มีการตอ fields ของ tangential และ SPC field ตามที่

วางแผนไว้หรือไม โดยตรวจสอบจากระยะของ couch 

longitude ที่คลาดเคลื่อน ไปในแตละวัน

วัสดุอุปกรณและวิธีการเก็บขอมูล

ทําการสุมเลือกผู้ปวยมะเร็งเต้านมที่ฉายรังสีข้างซ้าย

และขวาอยางละ 5 ราย ที่ถูกฉายรังสีทั้ง Breast tangential 

fields และ Anterior supracavicular field ที่เครื่องฉายรังสี

ยี่ห้อ Varian รุน Clinac iX (Varian, Palo Alto, CA, USA) 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ในชวงเดือน 

สิงหาคม ถึง ธันวาคม 2557 ผู้ปวยทุกรายได้รับการวางแผน

การรักษาด้วยเครื่องวางแผนการรักษา Eclipse เวอรชั่น 

11.0.31 ด้วยรังสีเอกซพลังงาน 6 MV เทคนิค SAD ด้วย

ปริมาณรังสี 200 cGy ตอครั้ง จํานวน 25 ครั้ง โดยทําการ

ถายภาพ EPID เพื่อตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสีสัปดาห

ละครั้ง หลังการฉายรังสีเสร็จในแตละวัน โปรแกรม Varis 

Vision ทําการบันทึกข้อมูลการฉายรังสีผู้ปวย รวมถึงคา

ตาํแหนงของเตยีงด้วย ทําการบนัทกึคา Couch longitudinal 

ของ tangential fields และ SPC field จากหน้าตาง RT 

summary เพื่อนําคาที่ได้มาหาระยะหางของ fields ทั้งสอง 

โดยการเปรียบเทียบคา center ของ tangential fields และ 

SPC field จาก planning ดังแสดงในภาพที่ 3

ผลการทดลอง

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลตําแหนงของเตียงฉายในแนว 

longitudinal ในการฉาย Tangential และ SPC fields เทียบ

กับระยะหางที่ได้จากการวางแผนการรักษา สําหรับผู้ปวย

รายที่ 1 หลังทําการฉายรังสีเสร็จสิ้น จํานวน 25 ครั้ง

หลงัจากเกบ็ข้อมลูผูป้วยครบทัง้ 10 ราย ทาํการรวบรวม

และแสดงสรุปดังตารางที่ 2 จะเห็นวา 

Pt.2  มคีาความแตกตางมากทีส่ดุคอื -0.7 แสดงวาระยะหาง

จากการฉายรงัสจีรงิมคีาน้อยกวาทีไ่ด้จากการวางแผน

การรักษา

Pt.6 ถึงแม้มีคาความแตกตางเปน 0 แตมีคา SD = ± 0.57 

แสดงว าการจัด posit ion ฉายจริงแตละวัน มี

ความคลาดเคลื่อน

Pt.9 มีคาความแตกตางเปน 0 และมีคา SD = ± 0.20 ซึ่ง

น้อยมากแสดงวาจัดได้ตรงและเหมือนเดิมทุกวัน 

การจัด position ในการฉายรังสีผู้ปวยแตละวันการตอ 

fields ของ tangential fields และ SPC field จะมคีวามคลาด

เคลื่อนเกิดขึ้น ทั้งนี้สาเหตุความคลาดเคลื่อนอาจเกิดจาก

1.  ผู้ปวยนอนบน breast board ไมตรงตําแหนงเดิม 

ถ้าผูป้วยนอนสงู แขนจะยกได้น้อย ถ้านอนตํา่ ตาํแหนง

แขนสามารถถูกยกได้สูงขึ้น ทําให้ center ของ SPC 

field เคลื่อน ดังนั้นระยะหางจาก tangential field จึง

ไมตรงกับคาที่อานได้จาก planning

2.  การถายภาพด้วย EPID ใน SPC field เพื่อตรวจสอบ

ความถูกต้องของตําแหนงตาม routine protocol หรือ

เมื่อผู้ปวยทําเส้นลบ ถ้าผู้ปวยยกแขนไมเทาเดิม การ

ตรวจสอบตาํแหนง (EPID) อาจมคีวามคลาดเคลือ่นได้
ภาพที่ 3   แสดงระยะหางของ Supraclavicular field และ 

Tangential fields ที่ทําการเปรียบเทียบ
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ตารางที ่ 1   ตวัอยางแสดงตารางการเก็บข้อมลูผูป้วย 1 ราย หลงัการฉายรงัสี 25 ครัง้ (ระยะจาก planning เทากบั 12.7 ซ.ม.)

ครั้งที่
ตําแหนง Couth longitudinal (ซ.ม.) ระยะหางจากการฉายรังสี

ผูปวยจริง (ซ.ม.)Tangent SPC

1 102.2 89.6 12.6

2 110.2 97.7 12.5

3 109.9 97.8 12.1

4 103.6 91.5 12.1

5 110.1 97.6 12.5

6 109.1 96.9 12.2

7 107.7 95.8 11.9

8 105 92.6 12.4

9 108.9 96.9 12.0

10 103.8 91.5 12.3

11 106.5 94.3 12.2

12 103.4 91.1 12.3

13 104.2 92.4 11.8

14 106.8 94.5 12.3

15 107.9 95.5 12.4

16 110.4 98.1 12.3

17 110 97.3 12.7

18 111.3 99.1 12.2

19 107.4 95.2 12.2

20 108.7 96.6 12.1

21 107.2 94.8 12.4

22 104.7 92.5 12.2

23 108 95.9 12.1

24 107.3 95.2 12.1

25 107 94.4 12.6

คาเฉลี่ย 25 ครั้ง 12.3±0.22

3.  ปกตกิารฉายแบบตอ fields ผูป้วยควรอยู position เดมิ

ไมควรขยับ บางครั้งการฉาย SPC field ปรากฎวาจัด 

center ตรงแตขอบ field ไมตรง นักรังสีการแพทยจะ

ทําการขยับตัวหรือแขนผู้ปวยเพื่อให้ center และขอบ 

field ตรง

สรุปผลการทดลอง

การฉายรงัสผีูป้วยมะเรง็เต้านมท่ีใช้เทคนคิ Tangential 

field รวมกับ SPC field โดยที่มี isocenter ตางกัน จะมี

ความคลาดเคล่ือนในการตอ field จากการจัด position 

ผู้ปวย ในแตละวัน โดยที่ระยะหางทั้ง 2 isocenter จากการ
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ภาพที่ 4  A.  การใช้ asymmetric (half-bolcked) tangential fields เพื่อหลีกเลี่ยงการบานออกของลํารังสีบริเวณ matchline 
B.  การใช้ vertical half-blocked บริเวณ SPC field เพือ่ให้ขอบลาํรังสขีอง SPC ตอพอดี half-blocked tangential fields 

ตารางที่  2   ตารางข้อมูลระยะหางระหวาง center ของ Tangential และ supraclavicular fields จากผู้ปวย 10 ราย

ผูปวย
ระยะหางระหวาง center ของ Tangential และ SPC (ซ.ม.)

คาสูงสุด คาตํ่าสุด คาเฉลี่ย 25 ครั้ง Planning ความแตกตาง

Pt.1 12.7 11.8 12.3 ± 0.22 12.7 -0.4

Pt.2 10 8.7 9.2 ± 0.29 9.9 -0.7

Pt.3 13.7 12.9 13.3 ± 0.21 13.6 -0.3

Pt.4 14.3 13.3 13.9 ± 0.25 14.0 -0.1

Pt.5 7.8 7.1 7.4 ± 0.18 7.8 -0.4

Pt.6 14.5 11.8 13.7 ± 0.57 13.7 0.0

Pt.7 8.9 6.5 7.6 ± 0.80 8.1 -0.5

Pt.8 9.3 7.8 8.9 ± 0.32 9.1 -0.2

Pt.9 13.7 12.9 13.4 ± 0.20 13.4 0

Pt.10 15 13.3 13.8 ± 0.35 13.5 0.3

ภาพที่ 5 การใช้ Asymmetric field ฉาย Supraclavicular โดยที่ center เดียวกับ tangential field
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ภาพที่ 6  A.  การฉาย Supraclavicular แบบ symmetric field apex ของปอดจะถูกรังสีมากกวาแบบ asymmetric field 
B.  การฉาย Supraclavicular แบบ asymmetric field apex ของปอดจะถูกรังสีน้อยกวาแบบ symmetric field

(ภาพเปรียบเทียบนี้วาดขึ้นจากความคิดของผู้เขียนเอง)

เอกสารอางอิง
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Report. Vol.1, 2007-2011.

2. Griffiths SE, Short CA. Radiotherapy: 

pr inciples to pract ice-Technical 

principles of breast technique. in: 

Churchi l l  Livingston, Edinburgh; 

1994;175-183

ฉายรังสีจริงและจากการวางแผนการรักษามีคาความแตก

ตางอยู ในชวง -0.7 ถึง 0.3 นอกจากนี้ยังมีปญหาการ 

divergence ของ beam ซึ่งทําให้เกิด cold spot และ hot 

spot ตรงตําแหนง matchline ได้

ขอเสนอแนะ

ปจจุบันเครื่องฉายรังสีมีความทันสมัยมากขึ้น มี MLC 

ซึ่งสามารถเปด field แบบ Asymmetry ได้ การฉายรังสีโดย

ใช้เทคนคิ isocenter เดยีวกนัใน tangential fields และ SPC 

field สามารถแก้ปญหาความคลาดเคลื่อนในการจัด 

position ผู้ปวยในแตละวันได้และสามารถเปด MLC ใน 

tangential field และ SPC field ให้ field ตอกันได้ โดยไม

เกิด cold spot และ hot spot ตรง matchline 

เทคนิค isocenter เดียวกันมี 2 วิธี

1. Asymmetry

ใช้ Asymmetric “half blocked” fields ซึง่ไมมกีารบาน

ออกของลํารังสีด้านขอบบนของ tangential field และขอบ

ลางของ SPC field วธินีีท้าํให้ที ่matchline ไมม ีdivergence 

เกิดขึ้น ดังแสดงในภาพที่ 4 A และ B เทคนิคนี้เปด field ได้

ยาวสูงสุด 20 ซม. ในทางปฏิบัติเทคนิคนี้จัดคอนข้างยาก 

เนื่องจากจุด isocenter อยูตรงตําแหนง skin ที่ไม stable 

เมื่อจัดผู้ปวยได้ center และ depth ตรง บางครั้งขอบของ 

tangent filed จะไมพอดี

2. Asymmetrical SPC field

วิธีนี้ฉาย tangential fields เปน symmetry แล้วเลื่อน 

MLC  (multileaf collimator) ขึ้นมาฉาย SPC field เปน 

asymmetry โดยใช้ isocenter เดียวกัน วิธีนี้สามารถเปด 

MLC ให้ขอบบนของ tangential field กับขอบลางของ SPC 

field ตอกันได้พอดีไมมีการ overlap หรือมี gap ของ fields  

ดังภาพที่ 5 นอกจากนี้ การฉาย SPC field โดยใช้เทคนิคนี้

ยงัชวยให้ Apex ของปอดถูกรงัสน้ีอยลง เมือ่เทียบกบัเทคนคิ

แบบ symmetric SPC field ดังภาพที่ 6A และ 6B
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การตรวจติดตามผลเลือด
อยางตอเน่ืองระหวางฉายรังสีหลังการผาตัด

สําหรับผูปวยมะเร็งเตานม
Routine blood monitoring during adjuvant 

radiotherapy for breast cancer patients

ฐิตารีย  สุวรรณาลัย, พ.บ.*
Titaree Suwannalai, M.D.*

* กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลอุตรดิตถ
* Department of Radiology, Uttaradit Hospital

Abstract

Routine blood monitoring during adjuvant radiotherapy (RT) are commonly used to monitor for bone marrow 

suppression from radiation. Researches in the past showed the importance of blood monitoring, but no definite 

consensus or guidelines about frequency and appropriate times for blood tests. This research retrospectively 

reviewed charts of breast cancer patients who received radiation after surgery and chemotherapy since 2005 

to 2014. The aims of research are to study characters of complete blood counts (CBCs) before and during 

radiotherapy together with the necessity of weekly CBCs monitoring. Severity of mean blood cells changes are 

defined by Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) version 4.0. The charts of 222 female 

breast cancer patients were reviewed. The average age was 51 ± 9.64 years. Majority of patients was stage 

IIIA (35.14 %). Before radiation, mean counts of all blood cell types ranged between normal and grade 1 

adverse event (AE). Between radiotherapy, most of blood cells declined continuously to the lowest levels 

(nadir phase) in the last week of treatment. Mean counts of all blood cell types in nadir phase ranged between 

normal and grade 2 AE. All those counts were above critical levels. No patients experienced severe complications 

or treatment break. In conclusion, even though adjuvant radiotherapy for breast cancer patients after mastectomy 

and chemotherapy causes bone marrow suppression, mean values of all blood cell types were above critical 

level and showed no clinical significance. This study revealed that routine weekly CBCs might not be necessary 

for breast cancer patients who received adjuvant radiation after surgery and chemotherapy completion. CBCs 

before RT, during 1st and 3rd weeks of RT give adequate information to radiotherapist for awareness of bone 

marrow suppression and patient care during radiotherapy. 

Keywords:  Breast cancer, Radiotherapy, Routine blood monitoring
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บทคัดยอ

การตรวจตดิตามผลเลอืดทกุสปัดาหระหวางฉายรงัส ีมักใช้เพือ่เฝาระวงัการกดไขกระดูกจากรงัส ีงานวจิยัในอดตีพบ

วาการเจาะเลือดมีความสําคัญ แตยังไมมีข้อสรุปหรือแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจนเกี่ยวกับความถี่ และระยะเวลาอันเหมาะ

สมในการตรวจเลือด การวิจัยครั้งนี้ทบทวนเวชระเบียนผู้ปวยมะเร็งเต้านม ที่ฉายรังสีหลังจากผาตัดและให้ยาเคมีบําบัด

ครบแล้ว ตั้งแตป พ.ศ. 2548 – 2557 เพื่อศึกษาลักษณะ CBCs กอนและระหวางฉายรังสี รวมทั้งประเมินความจําเปนของ

การตรวจ CBCs ทุกสัปดาหวาจําเปนหรือไม ระดับความรุนแรงของการเปลี่ยนแปลงคาเฉลี่ยเซลลเม็ดเลือด ใช้ Common 

Terminology Criteria for Adverse Events (CTC-AE) version 4.0 ผลการศึกษาคัดเลือกเวชระเบียนผู้ปวยได้ 222 ราย 

เปนเพศหญิงทั้งหมด อายุเฉลี่ย 51 + 9.64 ป สวนใหญเปนมะเร็งระยะ IIIA (ร้อยละ 35.14) ผล CBC กอนฉายรังสี คา

เฉลี่ยเซลลเม็ดเลือดแตละชนิดอยูในชวงปรกติ หรือ grade 1 AE ระหวางฉายรังสีเซลลเม็ดเลือดสวนใหญลดลงตอเนื่อง

จนตํ่าสุดในสัปดาหสุดท้าย โดยคาเฉลี่ยอยูในชวงปรกติ – grade 2 AE ซึ่งสูงกวาระดับวิกฤติของเซลลเม็ดเลือดชนิดนั้นๆ 

ไมมผีูป้วยทีเ่กดิภาวะแทรกซ้อนรนุแรง หรือต้องหยดุพกัการรกัษา สรปุได้วาแม้การฉายรงัสใีนผูป้วยมะเร็งเต้านมหลงัผาตดั

และให้ยาเคมบีาํบดัจะทาํให้เกดิการกดไขกระดกู แตคาเฉลีย่เซลลเมด็เลอืดทุกชนดิไมตํา่ถงึระดบัวกิฤตแิละไมมนียัสาํคญั

ทางคลินิก  การวิจัยนี้แสดงให้เห็นวาการตรวจ CBCs เปนประจําทุกสัปดาหอาจไมมีความจําเปนสําหรับผู้ปวยมะเร็งเต้า

นมซึ่งได้รับการฉายรังสีหลังจากผาตัดและให้ยาเคมีบําบัดครบแล้ว การตรวจ CBCs กอนฉายรังสี, สัปดาหที่ 1 และ 3 

ระหวางฉายรังสี ให้ข้อมูลเพียงพอสําหรับแพทยรังสีรักษา เพื่อเฝาระวังการกดไขกระดูกและดูแลผู้ปวยระหวางฉายรังสี 

คําสําคัญ:  มะเร็งเต้านม การฉายรังสี การตรวจติดตามผลเลือด

บทนํา (Introduction)

โรคมะเรง็มอีตัราเพิม่ขึน้อยางตอเนือ่งในประชากรไทย 

จาก 91.2 เปน 95.2 และ 98.5 ตอประชากร 100,000 ราย 

นับจากป พ.ศ. 2553 ถึง 2555 ตามลําดับ โดยเฉพาะมะเร็ง

เต้านมซึง่พบบอยทีส่ดุในเพศหญงิ และ เปน 1 ใน 6 โรคแรก

ที่มีอัตราปวยสูงสุด ตั้งแตป พ.ศ. 2551 ถึง 25551 การรักษา

ด้วยรังสี มีบทบาทสําคัญในการรักษามะเร็งเต้านม คือ ชวย

เพิ่มอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ (loco-regional control) 

ประเด็นหนึ่งที่ควรพิจารณา คือ ผลข้างเคียงตอระบบเลือด 

(hematopoietic system) จากการรักษาด้วยรังสี จะมีนัย

สําคัญทางคลินิก และทําให้ผู้ปวยเกิดปญหาอื่นๆ ตามมา

หรือไม เชน ติดเช้ือ เลือดออก ซีด ออนเพลีย ซ่ึงปญหา 

ดังกลาวอาจสงผลให้ต้องหยุดพักการฉายรังสี และจําเปน

ต้องได้รับการรักษาอื่นเพิ่มเติม การศึกษาทั้งในสัตวทดลอง

และในมนุษยพบผลที่ชัดเจนของรังสีตอเนื้อเยื่อไขกระดูก 

และเซลลต้นกําเนิดเม็ดเลือด แม้แตการฉายรังสีเฉพาะ

ตําแหนง2-7 สิ่งท่ีเกิดขึ้นดังกลาวเปนผลมาจากเนื้อเยื่อ

ไขกระดูกมีความไวตอรังสีมาก8-9 

การศึกษาเก่ียวกับตําแหนงและการกระจายตัวของ

ไขกระดูกในผู้ใหญพบวาไขกระดูกสวนที่ยังทํางานอยู สวน

มากจะอยูทีก่ระดกูสนัหลงั (spines) กระดกูก้นกบ (sacrum) 

กระดูกชิงกราน (pelvis) และกระดูกรยางคส วนต้น 

(proximal extremities), มีไขกระดูกเพียงร้อยละ 15 – 20 

เทานั้นที่จะได้รับผลจากการฉายรังสีบริเวณผนังทรวงอก 

และตอมนํ้าเหลืองข้างเคียง10-12 ข้อมูลดังกลาวทําให้เกิด

คําถามวาการรักษาด้วยรังสีโดยมุงหวังให้หาย (curative 

radiotherapy) สําหรับผู้ปวยมะเร็งเต้านม ซ่ึงมักฉายเพียง

ผนงัทรวงอกและตอมนํา้เหลอืงบางสวน จะทําให้เกดิผลข้าง

เคียงตอระบบเลือดอยางมีนัยสําคัญหรือไม และการเจาะ

เลอืดตรวจเปนประจาํตอเนือ่งทกุสปัดาหระหวางฉายรงัส ีมี

ความจําเปนจริงหรือ ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมพบ

วาการตรวจเลือดมีความสําคัญ สําหรับผู้ปวยมะเร็งเต้านม

ซึ่งฉายรังสีหลังการผาตัดทั้งกลุมที่ได้ และไมได้รับยาเคมี

บําบัดมากอน แตระยะเวลาที่เหมาะสมสําหรับการตรวจ

เลอืดมีรายละเอยีดแตกตางกนัไปแตในแตละงานวิจยั คอืมี

ทั้งตรวจเลือดผู้ปวยทุกสัปดาห และ ตรวจเพียงบางสัปดาห 

เชน Yang และคณะวเิคราะหผลตรวจ CBCs แตละสปัดาห
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ของผู้ปวยที่ฉายรังสีเฉพาะท่ี สวนหนึ่งเปนผู้ปวยมะเร็งเต้า

นมหลงัจากผาตดั ทัง้ทีไ่ด้และไมได้รบัยาเคมบีาํบดักอนฉาย

รังส ีผลการศกึษาพบวาการฉายรงัสเีฉพาะสวนสาํหรบัผูป้วย

มะเร็งเต้านม มีผลกดการทํางานของไขกระดูก แตไมมีนัย

สําคัญเพียงพอที่จะต้องให้การรักษาอื่นเพ่ิมเติม ไมจําเปน

ต้องเจาะเลือดตรวจ CBCs ทุกสัปดาห หากวาผลเลือดใน

ชวงสัปดาหที่  1 ของการรักษา อยู ในระดับปรกติ 7 

Koukourakis และคณะ ศึกษาผลของการฉายรังสีตอระบบ

ภูมิคุ้มกันในรางกายของผู้ปวยมะเร็งเต้านมหลังจากผาตัด 

ทั้งกลุมที่ได้ และไมได้รับยาเคมีบําบัดมากอน ผู้ปวยจะถูก

ตรวจเลือด 4 ครั้ง คือ วันที่ 1 วันที่ 15 วันที่ 30 ของการฉาย

รงัส ีและ 1 เดอืนหลงัจากฉายรงัสคีรบแล้ว ผลการศกึษาพบ

วา การฉายรังสีบริเวณผนังทรวงอกและตอมนํ้าเหลืองที่

รักแร้แกผู้ปวยมะเร็งเต้านม สงผลให้เม็ดเลือดขาวชนิด T 

(T-lymphocyte) ลดลงอยางมีนัยสําคัญ13 บางงานวิจัยใน

ผู้ปวยมะเรง็เต้านมศึกษาเปรียบเทียบผลเลือดกอนการฉาย

รังสีกับหลังจากฉายรังสีครบแล้วทุกสัปดาหต้ังแตสัปดาห

ที่ 1 ไปถึงสัปดาหท่ี 6-8 ดูการเปลี่ยนแปลงของระดับเม็ด

เลอืดขาว เกรด็เลอืด ฮโีมโกลบนิ และพบวามกีารลดลงอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งสะท้อนความเปนไปได้วา ชวง 5-6 

สปัดาห ระหวางการฉายรังส ีสวนประกอบของเลอืดเหลานัน้ 

มีแนวโน้มลดลงอยางตอเนื่องเชนกัน14-16

สําหรับในประเทศไทย ยังไมมีข ้อตกลงรวมหรือ

แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน เกี่ยวกับความถี่และระยะเวลาที่

เหมาะสมในการตรวจติดตามการเปลี่ยนแปลงของเลือด 

สําหรับผู้ปวยมะเร็งเฉพาะกลุม ซึ่งได้รับการรักษาด้วยรังสี 

เวชปฏบิตัทิางคลนิกิมคีวามแตกตางกนัไปในแตละสถาบนั

ที่ให้การรักษา แตโดยรวมแล้ว การเจาะเลือดตรวจ CBCs 

สัปดาหละ 1 ครั้ง เปนที่ยอมรับโดยทั่วไป และมีการปฏิบัติ

เปนประจําในหลายสถาบัน อยางไรก็ตาม เนื่องจากส่ิง

แวดล้อม ลกัษณะประชากร สงัคม วฒันธรรม และเครือ่งมอื

รกัษามะเรง็ในประเทศไทย มรีายละเอยีดบางอยางตางออก

ไปจากกลุมตัวอยางในการวิจัยของประเทศอื่นที่เคยกลาว

มา ผลตรวจเลอืดระหวางการรกัษาด้วยรงัสกีอ็าจตางกนัด้วย 

ประกอบกับสูตรยา และการบริหารยาเคมีบําบัดในปจจุบัน

บางสูตรตางไปจากงานวิจัยในอดีต ซึ่งผลข้างเคียงของยา

ตอระบบเลือดอาจคล้ายคลึงหรือตางกัน 17-18 ดังนั้นหาก 

ผูป้วยมะเรง็เต้านม ต้องได้รบัการฉายรงัสหีลงัจากผาตดัและ

ให้ยาเคมีบําบัด ลักษณะ CBCs กอนฉายรังสี และระหวาง

การฉายรังสีก็อาจตางไปจากผลการวิจัยในตางประเทศ

โรงพยาบาลอตุรดติถเปนโรงพยาบาลศนูยขนาดเลก็ใน

ภาคเหนือตอนลาง และมผีูป้วยมะเรง็เต้านมมารบัการรกัษา

อยางตอเนื่อง รวมทั้งผู้ปวยท่ีมีข้อบงชี้ในการรักษาด้วยรังสี

หลงัจากผาตดัและให้ยาเคมบีาํบดัครบแล้ว ระหวางฉายรังสี 

ผูป้วยจะได้รบัการเจาะเลอืดตรวจทกุสปัดาห และเกดิคาใช้

จ ายในระบบสาธารณสุขมากพอควร การวิจัยนี้ จึงมี

วตัถปุระสงคเพือ่ศกึษาลกัษณะการเปลีย่นแปลงของ CBCs 

กอนและระหวางฉายรังสี สําหรับผู้ปวยมะเร็งเต้านมระยะ

ที่ 1-3 ซ่ึงรักษาด้วยการผาตัดและได้รับยาเคมีบําบัดครบ

แล้ว ในระบบบริการของโรงพยาบาลอุตรดิตถ รวมทั้ง

ประเมินความจําเปนของการตรวจ CBCs ทุกสัปดาหวา 

จาํเปนหรอืไม

วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)

การคัดเลือกผูปวย 

เวชระเบยีนผูป้วยมะเรง็เต้านมซึง่เข้ารบัการรกัษาตาม

โครงการคลินิกรังสีรักษาโรงพยาบาลอุตรดิตถ ตั้งแตเดือน

มกราคม พ.ศ. 2548 ถึง เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2557 ถูกนํา

มาคดัเลอืกเฉพาะผูป้วยซึง่มผีลชิน้เนือ้ยนืยนัการวนิจิฉยัโรค 

เปนผูป้วยมะเรง็ระยะ ที ่1-3 ทกุเพศ ทกุวยั ซึง่ได้รบัการรกัษา

ด้วยการผาตดัแบบ Modified radical mastectomy (MRM) 

และรับยาเคมีบําบัด (chemotherapy) ครบแล้ว สําหรับ 

ผูป้วยทีม่กีารกระจายของโรค มปีระวตัเิคยรกัษาด้วยรงัสมีา

กอน มปีระวติัโรคมะเรง็ชนดิอืน่หรอืโรคของระบบเลอืดเลอืด 

และผู้ปวยที่สงมาฉายรังสีเพ่ือทุเลาอาการ จะถูกคัดเวช

ระเบยีนออกไป ผูป้วยทีไ่ด้รบัการคดัเลอืกต้องได้รบัการฉาย

รังสีอยางน้อย 5 สัปดาห และมีผลตรวจ CBCs จากห้อง

ปฏิบัติการเดียวกัน อยางน้อย 6 ครั้ง คือ กอนฉายรังสี และ

ผลตรวจทุกสัปดาหระหวางฉายรังสีตั้งแตสัปดาหที่ 1 ถึง 5 

ผูป้วยทีม่ผีล CBCs
 
ไมครบ หรอืเปนผลตรวจ CBCs จากโรง

พยาบาลอ่ืนในชวงเวลาท่ีกําหนดจะถูกคัดออกจากการ

ศึกษานี้ 

การรักษาดวยรังสี 

ผูป้วยมะเรง็เต้านมแบงได้เปน 2 กลุมตามบรเิวณทีฉ่าย

รงัส ีคอื กลุมแรกฉายเฉพาะบรเิวณผนงัทรวงอก (chest wall 
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RT) กลุมที่ 2 ฉายผนังทรวงอก และตอมนํ้าเหลืองข้างเคียง 

(chest wall with supraclavicular region RT) ผู้ปวยทั้ง 2 

กลุมได้รับการฉายรังสีอยางน้อย 5 สัปดาห ด้วยเครื่อง 

Linear accelerator 6 MV Photons, conventional 

fractionated schedules (ปริมาณรังสี 1.8 – 2 Gy ตอครั้ง 

ตอวนั) การฉายบริเวณผนงัทรวงอก ใช้ opposed tangential 

technique ปริมาณรังสีรวม (total dose) 50 - 50.4 Gy สวน

การฉายตอมนํ้าเหลืองข้างเคียง (supraclavicular field) ใช้ 

AP technique ปรมิาณรังสรีวม 50 - 50.4 Gy การรกัษาด้วย

รังสีจะเริ่มประมาณ 4 สัปดาหหลังจากยาเคมีบําบัดชุด

สุดท้าย 

ผลการตรวจเลือด

กําหนดให้ CBCs ซึ่งเจาะภายใน 4 สัปดาหกอนฉาย

รงัสเีปนผลเลอืดพืน้ฐาน (CBC
0
) สวน CBC

s
 ซึง่เจาะระหวาง

วันที่ 1-7, 8-14, 15-21, 22-28 และ 29-35 ของชวงการฉาย

รงัส ีเปน CBC
1
, CBC

2
, CBC

3
, CBC

4
 และ CBC

5
 ตามลาํดบั 

ระดับฮีโมโกลบิน (Hemoglobin; Hb), เม็ดเลือดขาว (total 

white blood cells; TWCs), Absolute Neutrophil Counts 

(ANC), lymphocyte และเกร็ดเลือด (platelets) ถูกนํามา

วิเคราะห หนวยของตัวแปรมีดังนี้ Hb (g/dl), TWCs counts 

(x 1000/ cu.mm.), ANC (x 1000/ cu.mm.), lymphocyte 

counts (x 1000/ cu.mm.), platelet counts (x 1000/ 

cu.mm.)

การบอกระดบัความรนุแรงของผลข้างเคยีงจากรงัสตีอ

เซลลเม็ดเลือด ใช้ Common Terminology Criteria for 

Adverse Events (CTCAE) version 4.0 โดยแบงระดบัความ

รุนแรงออกเปน 5 ระดับ คือ grade1 AE (adverse event) 

ถึง grade 5 AE สําหรับเซลลเม็ดเลือดทุกชนิด19

สถิติที่ใช (Statistical method)

ใช้สถิติเชิงพรรณนา ประกอบด้วยการแจกแจงความถี่ 

(frequency) คาํนวณคาร้อยละ (percent) คาเฉลีย่ (mean) 

และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation; S.D.), 

เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของเซลลเม็ดเลือดระหวาง

สัปดาหด้วย t-test ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (p < 0.05) 

ตรวจสอบความสมัพนัธระหวางตวัแปรโดยใช้คาสมัประสทิธิ์

สหสัมพันธ (Correlation coefficients; r) ที่ระดับความ 

เชื่อมั่น 99% (p < 0.01)โดยใช้โปรแกรมสถิติสําเร็จรูป

การพิจารณาเชิงจริยธรรม

การวจิยันีศ้กึษาภายใต้หลกัการทีไ่ด้รบัอนมุตัโิดยคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย โรงพยาบาล

อุตรดิตถแล้ว 

ผลการศึกษา (Results)

เวชระเบียนผู้ปวยมะเร็งเต้านมจํานวน 222 ราย ได้รับ

การคัดเลือก ทั้งหมดเปนผู้ใหญ และ เปนเพศหญิง อายุ

ระหวาง 26 ถงึ 77 ป (เฉลีย่ 51 ± 9.64 ป) ผูป้วยร้อยละ 60.81 

ไมมีโรคประจําตัว ร้อยละ 28.83 มีโรคประจําตัว 1 โรค 

สวนใหญเปนความดันโลหิตสูง หรือไขมันในเลือดสูง 

ร้อยละ 9.01 มีโรคประจําตัว 2 โรค สวนใหญเปนความดัน

โลหิตสูงรวม กับไขมันในเลือดสูง โดยมากผู้ปวยเปนมะเร็ง

ระยะ 3A (ร้อยละ 35.14) รองลงมาเปนระยะ 2A (ร้อยละ 

20.72) พบมะเร็งชนิด invasive ductal carcinoma มาก

ที่สุด (ร้อยละ 88.74) ผู้ปวยสวนใหญรักษาด้วย chest wall 

with supraclavicular region RT คิดเปนร้อยละ 68.47 

(ตารางที่ 1)

กลุมแรกเปนผูป้วยท่ีรกัษาด้วย chest wall RT มจํีานวน 

70 ราย อายุเฉลี่ย 51 ± 8.72 ป สวนมากเปนมะเร็งระยะ IIA 

คาเฉลีย่ของ Hb, TWCs, ANC, lymphocytes และ platelets 

กอนฉายรังสี และสัปดาหที่ 1 ถึง 5 ระหวางฉายรังสี แสดง

ดังตารางที่ 2 การศึกษาพบวาคาเฉลี่ย Hb กอนฉายรังสีอยู

ระดับ grade 1 adverse event (AE) เฉลี่ย 11.73 ± 1.12 

g/ dl ระหวางฉายรังสีระดับ Hb มีการเปลี่ยนแปลงในชวง 

0.13 ถึง 0.22 g/dl (ไมเกินร้อยละ 2 เมื่อเทียบกับระดับ Hb 

กอนฉายรงัส)ี คาเฉลีย่ระดบัเมด็เลอืดขาว (TWCs) กอนฉาย

รงัสอียูในชวงปรกต ิเมือ่ฉายรงัสคีาเฉลีย่เมด็เลอืดขาวลดลง

ตอเนือ่งอยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิจาก 5.91 ± 1.68 ชวงกอน

ฉายรังสี เหลือ 3.81 ± 0.88 ในสัปดาหที่ 5 ของการฉายรังสี 

เมื่อคิดอัตราการลดของ TWCs เทียบกับกอนฉายรังสี พบ

เปนร้อยละ 17.09, 21.38, 29.67, 30.63 และ 35.62 ตั้งแต

สัปดาหที่ 1 ถึง 5 ตามลําดับ (p < 0.001 สําหรับการ

เปลี่ยนแปลงในทุกสัปดาห) ระดับ ANC กอนฉายรังสีอยูใน

ชวงปรกติ (3.65 ± 1.57) เมื่อฉายรังสีคาเฉลี่ย ANC ลดลง
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Table 1: Patient Characteristics 

Characteristics
Patients

Number Percent

Age (years)   
Mean + S.D. 51 ± 9.64
Range 26 - 77

Underlying disease (s)
No underlying disease 135 60.81
1 underlying disease 64 28.83
2 underlying diseases 20 9.01
3 underlying diseases 3 1.35
> 3 underlying diseases 0 0

Histological type
Invasive ductal carcinoma 197 88.74
Invasive medullary carcinoma 5 2.25
Invasive lobular carcinoma 2 0.9
Invasive papillary carcinoma 3 1.35
Mixed type 15 6.76

Stage
IA 0 0
IB 0 0
IIA 46 20.72
IIB 38 17.12
IIIA 78 35.14
IIIB 24 10.81
IIIC 36 16.22

Radiation therapy
Chest wall RT 70 31.53
Chest wall and supraclavicular region RT 152 68.47

Chemotherapy*
FAC 102 45.95
TAC 3 1.35
CMF 13 5.86
FEC 3 1.35
AC 37 16.67

AC followed by Paclitaxel 64 28.82

*F = Fluorouracil (5-FU), A = Doxorubicin (Adriamycin), C =Cyclophosphamide, T =  Docetaxel (Taxotere), M = Methotrexate,  E = Epirubicin
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ตอเนือ่งอยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิตัง้แตสปัดาหที ่1 – 3 เมือ่

เทยีบกบักอนฉายรงัส ีแตเพิม่ขึน้เลก็น้อยจากสปัดาหที ่3 ไป

สปัดาหที ่4 และกลบัลดลงอกีในสปัดาหที ่5 (ตารางที ่2 และ 

3) อยางไรก็ตาม คาเฉลี่ยของ ANC ทั้ง 5 สัปดาหระหวาง

ฉายรงัส ียังอยูในระดบัเกนิ 1,000/ cu. mm. (critical value) 

สําหรับคาเฉลี่ยของ lymphocytes กอนฉายรังสีอยูในชวง

ปรกติ – grade 1 AE (1.41 ± 0.44) เมื่อฉายรังสีคาเฉลี่ย 

lymphocytes มกีารลดลงตอเนือ่งอยางมนียัสาํคญัทางสถติิ

ตัง้แตสปัดาหที ่1 ถงึ 5 เมือ่เทยีบกบักอนฉายรงัสี (p < 0.001 

สําหรับการเปลี่ยนแปลงในทุกสัปดาห) สวนคาเฉลี่ยของ 

platelets กอนฉายรังสีอยูในชวงปรกติ (256.79 ± 54.75) 

เมื่อฉายรังสีคาเฉลี่ย platelets แตละสัปดาหลดลงอยางตอ

เนื่องตั้งแตสัปดาหที่ 1 ถึง 5 เมื่อเทียบกับกอนฉายรังสีเชน

กัน โดยการลดลงนั้นมีนัยสําคัญทางสถิติตั้งแตสัปดาหที่ 2 

เปนต้นไป (ตารางที ่2 และ3) ลกัษณะการเปลีย่นแปลงระดบั

คาเฉลีย่ของ Hb, TWCs, ANC, lymphocytes และ platelets 

แสดงดังแผนภาพ (figure) ที่ 1- 5 

เม่ือพิจารณาร้อยละการเปลี่ยนแปลงของเซลลเม็ด

เลือดสัปดาหตอสัปดาหตั้งแตกอนฉายรังสี ถึงสัปดาหที่ 5 

ของการฉายรงัส ีพบวาม ี2 ชวงสาํคัญ ชวงแรก คอื กอนฉาย

รังสีถึงสัปดาหที่ 1 (CBC0 – CBC1) ซึ่งพบวาคาเฉลี่ย Hb, 

TWCs, ANC มอีตัราการลดลงมากทีส่ดุ (maximum rate of 

reduction) และเปนการลดทีมี่นยัสาํคญัทางสถติ ิ(อตัราการ

ลดลงร้อยละ 1.31 / สัปดาห, p = 0.035, ร้อยละ 17.09 / 

สปัดาห, p < 0.001 และ ร้อยละ 18.36 / สปัดาห, p = 0.002 

ตามลําดับ) ชวงที่ 2 คือ สัปดาหที่ 2-3 (CBC2 – CBC3) 

คาเฉลีย่ TWCs, ANC, lymphocytes และ platelets มอีตัรา

การลดลงมากเปนอันดับ 2 และมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน 

(ร้อยละ 10.54, p < 0.001, ร้อยละ 12.48, p < 0.001, 

ร้อยละ 12.96, p < 0.001 และ ร้อยละ 8.24, p < 0.001 

ตามลําดับ) (ตารางที่ 4) 

nadir phase ของ เซลลเมด็เลอืด พจิารณาระดบัความ

รนุแรงตาม CTCAE version 4.0 พบวา Hb เกดิ nadir phase 

ในสัปดาหที่ 4 มี nadir value ± S.D = 11.51 ± 0.93 ซึ่งเปน

เพียง grade I AE, nadir phase ของ TWCs, ANC, 

lymphocytes และ platelets เกดิในชวงสปัดาหท่ี 5 ของการ

ฉายรังสี (CBC5) คา nadir value ± S.D ของ TWCs และ 

lymphocytes คือ 3.81 ± 0.88 และ 0.77 ± 0.24 ซึ่งเปน 

grade 1 AE และ grade 2 AE ตามลาํดบั สาํหรบั ANC และ 

platelets คาเฉลี่ยชวง nadir phase อยูระดับปรกติ (2.41 ± 

0.66 และ187.04 ± 41.74 ตามลําดับ) สรุปโดยรวมแล้ว 

nadir value ± S.D ของทัง้ Hb, TWCs, ANC, lymphocytes 

และ platelets ล้วนแตมากกวา critical level และสวนใหญ

เกิดในสัปดาหที่ 5 ของการฉายรังสี (ตารางที่ 2)

การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของเซลลเม็ดเลือดชวง nadir 

phase กบั คาเฉลีย่กอนฉายรงัส ีระหวางฉายรงัสใีนสปัดาห

ที่ 1 และ 3 พบวา nadir value ของเซลลเม็ดเลือดทุกชนิด 

มีความสัมพันธทิศทางเดียวกันกับคาเฉล่ียของเซลลเม็ด

เลอืด ชนดินัน้ๆ ในทัง้ 3 ชวงดงักลาว แตตางกนัทีร่ะดบัความ

สัมพันธในแตละชวง โดย คาเฉล่ีย nadir Hb และ nadir 

platelets มีความสัมพันธมากที่สุดกับคาเฉล่ียชวงสัปดาห

แรกของการฉายรงัส ี( r = 0.908, p < 0.001 และ r = 0.617, 

p < 0.001 ตามลําดับ) รองลงมาคือ สัปดาหที่ 3 และ กอน

ฉายรงัส ีสวนคาเฉลีย่ nadir TWCs และ nadir lymphocytes 

มีความสัมพันธมากที่สุดกับคาในชวงสัปดาหที่ 3 ของการ

ฉายรังสี ( r = 0.745, p < 0.001 และ r = 0.796, p < 0.001 

ตามลําดับ) รองลงมาคือ สัปดาหท่ี 1 และ กอนฉายรังสี 

สําหรับ nadir ANC มีความสัมพันธกับคาเฉล่ีย ANC ใน

สัปดาหที่ 3 ของการฉายรังสี มากกวาคาเฉลี่ยกอนฉายรังสี

และคา ANC ในชวงสัปดาหแรก แตเปนความสัมพันธใน

ระดับตํ่า ( r = 0.420, p < 0.001) (ตารางที่ 5)
Figure 1: Mean hemoglobin over time from pre-RT to 5th week 
of radiotherapy

CW: Chest wall, SPC: Supraclavicular lymph node
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กลุมที่สอง คือ ผู้ปวยที่รักษาด้วย chest wall with 

supraclavicular region RT มีจํานวน 152 ราย อายุเฉลี่ย 

51 ± 10.06 ป ผู้ปวยสวนมากเปนมะเร็งระยะ IIIA คาเฉลี่ย

ของ Hb, TWCs, ANC, lymphocytes และ platelets กอน

ฉายรังสี และสัปดาหที่ 1 ถึง 5 ระหวางฉายรังสี แสดงดัง

ตารางที่ 2 คาเฉลี่ย Hb กอนฉายรังสีอยูชวง grade 1 AE 

(เฉลี่ย 11.60 ± 1.06 g/ dl) ระหวางฉายรังสีระดับ Hb มีการ

เปลีย่นแปลงในชวง 0.06 ถงึ 0.24 g/dl (ระหวางร้อยละ 0.52 

- 2.07 เมื่อเทียบกับระดับ Hb กอนฉายรังสี) คาเฉลี่ยเม็ด

เลือดขาว (TWCs) กอนฉายรังสี อยูในชวงปรกติ – grade 1 

AE (6.28 ± 2.55) และลดลงตอเนื่อง เหลือ 3.92 ± 1.07 ใน

สปัดาหที ่5 ของการฉายรงัส ีเมือ่คดิอตัราการลดของ TWCs 

เทียบกับกอนฉายรังสี พบวามากกวากลุมแรกเล็กน้อย คือ 

ร้อยละ 19.20, 26.39, 33.15, 31.88 และ 37.60 ตั้งแต

สัปดาหที่ 1 ถึง 5 ตามลําดับ (p < 0.001 สําหรับการ

เปลี่ยนแปลงในทุกสัปดาห) คาเฉลี่ย ANC กอนฉายรังสีอยู

ในชวงปรกติ – grade 1 AE (3.94 ± 2.37) เมื่อฉายรังสีคา

เฉลี่ย ANC ลดลงลดลงตอเน่ืองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ตั้งแตสัปดาหที่ 1 – 3 เมื่อเทียบกับกอนฉายรังสี แตเพิ่มขึ้น

เล็กน้อยจากสัปดาหที่ 3 ไปสัปดาหที่ 4 และกลับลดลงอีก

ในสัปดาหที่ 5 (รายละเอียดตามตารางที่ 2 และ 3) คาเฉลี่ย

ของ ANC ทั้ง 5 สัปดาหระหวางฉายรังสี ยังอยูในระดับเกิน 

1,000/ cu.mm. (Critical value) เชนเดียวกับ chest wall 

RT, สําหรับคาเฉลี่ย lymphocytes กอนฉายรังสีอยูในชวง

ปรกติ – grade 1 AE (1.57 ± 0.59) เชนกัน เมื่อฉายรังสีคา

เฉลีย่ lymphocytes ลดลงตอเนือ่งอยางมนียัสาํคญัทางสถติิ 

จาก 1.57 ± 0.59 กอนฉายรังสี ลดเหลือ 0.76 ± 0.25 

ในสัปดาหที่ 5 (p < 0.001 สําหรับการเปลี่ยนแปลงในทุก

สัปดาห) ลักษณะคล้ายกับ TWCs และ ANC สวนคาเฉลี่ย 

platelets กอนฉายรังสีอยูในชวงปรกติ (280.13 ± 66.69) 

เมื่อฉายรังสีคาเฉลี่ย platelets ในแตละสัปดาหลดลงอยาง

ตอเนื่องตั้งแตสัปดาหที่ 1 ถึง 5 เมื่อเทียบกับกอนฉายรังสี 

โดยการลดลงนั้นมีนัยสําคัญทางสถิติในทุกสัปดาห (p < 

0.001) ลักษณะการเปลี่ยนแปลงคาเฉลี่ยของ Hb, TWCs, 

ANC, lymphocytes และ platelets แสดงดงัตารางที ่2 และ 

3 แผนภาพที่ 1- 5 

เม่ือพิจารณาร้อยละการเปล่ียนแปลงของเซลลเม็ด

เลือดสัปดาหตอสัปดาหตั้งแตกอนฉายรังสี ถึงสัปดาหที่ 5 

ของการฉายรังสี พบวามี 2 ชวงสําคัญ เชนเดียวกับ chest 

wall RT ชวงแรก คือ กอนฉายรังสีถึงสัปดาหที่ 1 (CBC0 – 

CBC1) คาเฉลี่ย Hb, TWCs, ANC มีอัตราการลดลงมาก

ที่สุด (maximum rate of reduction) และเปนการลดที่มีนัย

สําคัญทางสถิติ (อัตราการลดลงร้อยละ 2.07, p = 0.018, 

ร้อยละ 19.20, p < 0.001 และ ร้อยละ 23.98, p < 0.001 

ตามลําดับ) ชวงที่ 2 คือ สัปดาหที่ 2-3 (CBC2 – CBC3) คา

เฉลี่ย platelets มีอัตราการลดลงมากที่สุด (ร้อยละ 9.96, p 

< 0.001) สวน TWCs, ANC และ lymphocytes มีอัตราการ

ลดลงมากเปนอันดับ 2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน 

(ร้อยละ 9.18, p < 0.001, ร้อยละ 9.97, p < 0.001, ร้อยละ 

14.27, p < 0.001 ตามลําดับ) (ตารางที่ 4) 

Figure 2: Mean total white blood cell counts over time from 
pre-RT to 5th week of radiotherapy

Figure 3: Mean absolute neutrophil counts over time from 
pre-RT to 5th week of radiotherapy

CW: Chest wall, SPC: Supraclavicular lymph node CW: Chest wall, SPC: Supraclavicular lymph node
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nadir phase ของเซลลเม็ดเลือด พิจารณาระดับความ

รุนแรงตาม CTCAE version 4.0 พบวา Hb เกดิ nadir phase 

ในสัปดาหที่ 1 มีคา nadir value ± S.D = 11.36 ± 1.59 ซึ่ง

เปนเพียง grade 1 AE, nadir phase ของ TWCs, ANC, 

lymphocytes และ platelets เกดิในชวงสปัดาหท่ี 5 ของการ

ฉายรังสี (CBC5) nadir value ± S.D ของ TWCs และ 

lymphocytes คอื 3.92 ± 1.07 และ 0.7 ± 0.32 ซึง่เปน grade 

1 AE และ grade 2 AE ตามลําดับ สําหรับ ANC และ 

platelets คาเฉลี่ยใน nadir phase อยูในระดับปรกติ (2.53 

± 0.80, 199.31 ± 49.81 ตามลําดับ สรุปโดยรวมแล้ว nadir 

value ± S.D. ของคาเฉลีย่ทัง้ Hb, TWCs, ANC, lymphocytes 

และ platelets ล้วนแตมากกวา critical level และสวนใหญ

เกิดในสัปดาหที่ 5 ของการฉายรังสี (ตารางที่ 2)

การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของเซลลเม็ดเลือดชวง nadir 

phase กบั คาเฉลีย่กอนฉายรงัส ีระหวางฉายรงัสใีนสปัดาห

ที่ 1 และ 3 พบวา nadir value ของเซลลเม็ดเลือดทุกชนิด 

มทีศิทางเดยีวกนักบัคาเฉลีย่ของ เซลลเม็ดเลือดชนดินัน้ๆใน

ทั้ง 3 ชวงดังกลาว แตตางกันที่ระดับความสัมพันธในแตละ

ชวง โดย คาเฉลี่ย nadir Hb มีความสัมพันธมากที่สุดกับคา

ในชวงสัปดาหแรกของการฉายรังสี เชนเดียวกับ chest wall 

RT ( r = 0.912, p < 0.001) รองลงมาคือ สัปดาหที่ 3 และ 

กอนฉายรงัส ีคาเฉลีย่ nadir platelets มีความสมัพนัธระดบั

สูงกับคาในชวงสัปดาหที่ 1 และ 3 ของการฉายรังสี ( r = 

0.716, p < 0.001 และ r = 0.791, p < 0.001 ตามลําดับ) 

สวน คาเฉลีย่ nadir TWCs และ nadir lymphocytes มคีวาม

สัมพันธมากที่สุดกับคาในชวงสัปดาหที่ 3 ของการฉายรังสี

เชนเดียวกับ chest wall RT ( r = 0.808, p < 0.001 และ 

r = 0.830, p < 0.001 ตามลําดับ) สําหรับ คาเฉลี่ย nadir 

ANC มีความสัมพันธมากที่สุดกับคาในชวงสัปดาหท่ี 3 

ของการฉายรังสี โดยเปนความสัมพันธระดับปานกลาง 

( r = 0.584, p < 0.001) (ตารางที่ 5)

บทวิจารณ (Discussion)

ไขกระดกูเปนเนือ้เยือ่ทีม่คีวามไวสงูตอรงัส ีเนือ่งจากมี

การแบงตัวของเซลลจํานวนมากอยางตอเนื่อง ดังนั้นการ

ฉายรงัสบีรเิวณทีม่เีนือ้เยือ่ไขกระดกูปรมิาณมาก เชน กระดกู

เชงิกราน กระดกูสันหลงั กระดกูต้นขา โดยเฉพาะกรณทีีต้่อง

ฉายรงัสเีปนเวลานาน อาจทาํให้เกดิการกดไขกระดูก (Bone 

marrow suppression) และเกิดปญหาอื่นๆตามมาได้ เชน 

ภาวะซีด ภูมิคุ ้มกันตํ่า การติดเช้ือ ดังนั้นปญหาการกด

ไขกระดูก จากรังสีจึงเปนส่ิงที่แพทยรังสีรักษาตระหนักถึง

ความสาํคญั และเฝาระวงั โดยตดิตามการเปล่ียนแปลงของ

เลือด เชน ตรวจ CBC อยางตอเนื่องระหวางฉายรังสี 

งานวิจัยในอดีตศึกษาผลของรังสีที่ทําให้เกิด Bone 

marrow suppression โดยติดตามผลเลือดในผู้ปวยมะเร็ง

ซึง่ยงัไมมกีารกระจายของโรค และได้รบัการฉายรงัส ีเชน ใน 

cancer of head and neck, lung, prostate และ 

gynecologic malignancy ดูการเปล่ียนแปลงของเลือด

ระหวางฉายรังสี หรือ หลังจากฉายรังสีเสร็จแล้ว เมื่อเปรียบ

เทียบผลการศึกษาครั้งนี้กับผลการวิจัยในอดีตเหลานั้น 

พบวาสวนใหญสอดคล้องกันในหลายประเด็น กลาวคือ

Figure 4: Mean lymphocyte counts over time from pre-RT to 
5th week of radiotherapy

Figure 5: Mean platelets counts over time from pre-RT to 5th 
week of radiotherapy

CW: Chest wall, SPC: Supraclavicular lymph node CW: Chest wall, SPC: Supraclavicular lymph node
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ประเด็นที่ 1 การเปลี่ยนแปลงของเซลลเม็ดเลือด การ

วิจัยครั้งนี้พบวาระหวางฉายรังสี Hb เปลี่ยนแปลงเพียงเล็ก

น้อย เทียบกับคาเฉลี่ยกอนฉายรังสี โดยเปลี่ยนแปลงใน

ลักษณะลดลงทั้งหมด และสวนใหญมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(เฉลี่ย 0.18 g/dl, p 0.073 สําหรับ chest wall RT และ 0.15 

g/dl, p < 0.001 สําหรับ chest wall with supraclavicular 

region RT เทียบระหวาง CBC
0
-CBC

5
) สวน TWCs, ANC, 

lymphocytes และ platelets มีการเปลี่ยนแปลงแบบลดลง

ทั้งหมดเมื่อเทียบกับคาเฉลี่ยกอนฉายรังสีเชนกัน โดยลดลง

มากกวา Hb และร้อยละ 95 ของการลดลงนั้นมีนัยสําคัญ

ทางสถติ ิ(p < 0.05) สอดคล้องกบัการวจิยัของ Geinitz และ

คณะ ซึง่ศกึษาผู้ปวยมะเรง็เต้านม 41 ราย ทีฉ่ายรงัสหีลงัจาก

ผาตัดสงวนเต้านม (breast conservative surgery; BCS) 

เจาะเลือดกอนฉายรังสี, สัปดาหที่ 1-5 ระหวางฉาย และ 2 

เดือน หลังจากฉายรังสีครบ พบวา Hb ลดลงเล็กน้อย เฉลี่ย 

0.3 g/dl (p < 0.005) เมื่อเทียบระหวางกอนฉายรังสีกับ

สปัดาหที ่5 ระหวางฉายรงัส ีleukocyte, lymphocytes และ 

platelets ลดลงตอเนือ่งชดัเจนกวา Hb และมนียัสาํคญัทาง

สถิติ (p < 0.001 ทั้ง 3 คา) สวน neutrophil ก็ลดลงเชนกัน 

(p = 0.006)14 ทํานองเดียวกันการศึกษาของ Koukourakis 

และคณะซ่ึงตดิตามผลเลือด (ระดบั T-lymphocyte) ระหวาง

ฉายรงัสใีนผูป้วยมะเรง็เต้านม 35 ราย ทีท่าํ MRM หรอื BCS 

และได้รับการฉายรังสีที่ breast/ chest wall หรือ breast/ 

chest wall with supraclavicular region โดยเจาะเลือด 

4 ครั้ง คือ กอนฉายรังสี, ที่ 30 Gy, เมื่อสิ้นสุดการฉายรังสี 

และ 1 เดือนหลังจากฉายรังสีครบ ผลการวิจัยพบวาระดับ 

T- lymphocyte ลดลงอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.0013)13 

ผลวจิยัเหลานีอ้ธยิายได้จากการทีเ่ซลลเมด็เลอืดตางๆ สร้าง

มาจากไขกระดกู และเมด็เลอืดแดงมอีายขุยัเฉลีย่ในกระแส

เลือดนานถึง 120 วัน ขณะที่ neutrophils, lymphocytes 

และ platelets มอีายขุยัเฉลีย่สัน้กวา คอื 6-8 ชัว่โมง, 8 ชัว่โมง 

และ 8-9 วัน ตามลําดับ10, 20-22 ดังนั้นเมื่อไขกระดูกได้รับรังสี 

การสร้างและปลอยเซลลเม็ดเลือดตางๆ เข้าสูกระแสเลือด

ลดลง ผลตรวจ CBC จึงพบวา Hb มีระดับเปลี่ยนแปลงไป

เล็กน้อย ในขณะที่ TWCs, ANC, lymphocytes และ 

platelets มีการลดลงอยางชัดเจน

ประเด็นที่ 2 ระดับการเปล่ียนแปลง (severity) เซลล

เม็ดเลือดระหวางแตละสัปดาหของการฉายรังสีเฉพาะ

ตําแหนงในการวิจัยครั้งนี้พบวา มี 2 ชวงสําคัญที่เซลล 

เมด็เลอืด มร้ีอยละการเปลีย่นแปลงระหวางสปัดาหมากทีส่ดุ 

อันดับหนึ่ง คือ กอนฉายรังสีถึงสัปดาหที่ 1 (CBC
0
 to CBC

1
) 

และ อันดับสอง คือ จากสัปดาหที่ 2 ไปสัปดาหที่ 3 (CBC
2 

to CBC
3
) เหมือนกันทั้ง chest wall RT และ chest wall with 

supraclavicular region RT สอดคล้องกับผลวิจัยการฉาย

รงัสเีฉพาะตําแหนง 3 เร่ือง คอื Yang และคณะ ตรวจ CBCs 

ระหวางฉายรังสีทุกสัปดาห เทียบกับกอนฉายรังสีในผู้ปวย 

breast, lung, prostate, head & neck และ GYN 

malignancy จํานวน 155 ราย ผลพบวา white blood cells 

(WBCs) และ platelets มีร้อยละการลดลงมากที่สุดในชวง

สัปดาหแรกของการฉายรังสี (16%, p < 0.001 และ 9%, p 

< 0.02 ตามลําดับ) Zachariah และคณะ ศึกษาระดับ 

WBCs, neutrophil, lymphocyte และ platelets ระหวาง

ฉายรังสีเทียบกับกอนฉายรังสี ในผู้ปวย 299 ราย ซึ่งได้รับ

การฉายรังสีตําแหนง head & neck, chest และ pelvis ผล

พบวาผูป้วยทกุกลุมมีการลดลงของเซลลเมด็เลอืดมากทีส่ดุ

ชวงสัปดาหแรกของการฉายรังสีเทียบกับคาเฉล่ียกอนฉาย

รงัส ี4  สวน Blank และคณะ ศกึษาผูป้วยมะเรง็ตอมลกูหมาก 

89 ราย ติดตามการเปล่ียนแปลงระดับ Hb, WBCs และ 

platelets ระหวางฉายรังสี เทียบกับกอนฉายรังสี ผลพบวา 

Hb และ WBCs มีร้อยละการลดลงมากที่สุดในชวงสัปดาห

แรกของการฉายรังสี สวน platelets ชวงสัปดาหที่ 1-2 จะมี

ร้อยละการลดลงมากที่สุด6 ผลวิจัยดังกลาวอธิบายได้จาก

หลักความรู้เรื่องการตอบสนองของเนื้อเย่ือตอรังสีนั่นคือ 

ไขกระดูกมีความไวตอรังสีสูงมาก ดังนั้นเม่ือเริ่มฉายรังสี 

ไขกระดูกจึงตอบสนองอยางรวดเร็ว เปนเหตุให้เซลลเม็ด

เลือดลดลงมาก ในสัปดาหแรกเมื่อเทียบกับกอนฉายรังสี 

เห็นความแตกตางชัดเจนกวาการเปล่ียนแปลงระหวาง 

แตละสัปดาหของการรักษา

ประเด็นที่ 3 ชนิดของเซลลเม็ดเลือด ที่มีร้อยละการลด

ลงมากที่สุด สําหรับการวิจัยนี้ คือ lymphocytes รองลงมา

คือ TWCs, ANC, platelets และ Hb ตามลําดับ เหมือนกัน

ทั้ง chest wall RT และ chest wall with supraclavicular 

region RT บงช้ีวา lymphocytes เปนเซลลเม็ดเลือด 

(peripheral blood cells) ที่มีความไวตอรังสีมากที่สุดเมื่อ

เทียบกับเซลลชนิดอื่นในกระแสเลือด สอดคล้องกับผลวิจัย

ที่เคยกลาวถึงเบื้องต้น ของ Zachariah และคณะที่พบวา
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ระหวางฉายรังสี lymphocytes มีการลดลงชวงร้อยละ 56 

– 67 เทียบกับคาเฉลี่ยกอนฉายรังสี ซึ่งเปนการลดลงมาก

ที่สุด มากกวาเซลลเม็ดเลือดชนิดอื่น4 รวมทั้งการวิจัยของ 

Geinitz และคณะ ที่แสดงข้อมูลวา lymphocytes มีร้อยละ

การลดลงมากที่สุดเชนกัน คือ ร้อยละ 50 เทียบกับคาเฉลี่ย

กอนฉายรังสี (p < 0.001)14 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ 

Lundgren และคณะ ซึ่งติดตามผล CBCs สัปดาหที่ 1-5 

ระหวางฉายรงัส ีเทยีบกบั กอนฉายรงัสใีนผูป้วยมะเรง็ head 

and neck, chest and pelvis และพบวา lymphocytes มี

ร้อยละการลดลงมากทีส่ดุถงึร้อยละ 53.5 รองลงมาคอื total 

leukocyte, neutrophil, monocyte และ platelets (ร้อยละ 

26.8, 19.4, 22.2 และ 14.6 ตามลาํดับ)5 ผลการวจัิยทัง้หลาย

นีส้อดคล้องกบัข้อมลูจาก ทบวงการพลงังานปรมาณรูะหวาง

ประเทศ (International Atomic Energy Agency; IAEA) 

ที่ระบุไว้ในเอกสารทางเทคนิควา lymphocytes เปนเซลลที่

มีความไวตอรังสีมากที่สุดชนิดหนึ่งในรางกายมนุษย 23 

ประเด็นที่ 4 nadir phase สวนใหญเกิดชวงปลายของ

การฉายรงัสซีึง่ในการวจิยันีค้อื สปัดาหที ่5 (CBC
5
) แตระดบั

การเกิดไมรุนแรง (สูงกวาระดับวิกฤติ) และไมมีนัยสําคัญ

ทางคลินิก โดย lymphocytes มี mean nadir value ตํ่าสุด 

(grade 2 AE), Hb และ TWCs รองลงมา (grade 1 AE), 

สวน ANC และ platelets, mean nadir value ยังอยูในชวง

คาปรกติ ลักษณะเหมือนกันทั้ง chest wall RT และ chest 

wall with supraclavicular region RT สอดคล้องกบัผลวจิยั

ของ Zachariah และคณะ Lundgren และคณะ รวมทั้ง 

Yang และคณะที่พบวา Nadir phase สวนใหญเกิดในชวง

ครึ่งหลังของการฉายรังสี7 แตไมรุนแรง และไมมีนัยสําคัญ

ทางคลินิก4,5,7 ผลดังกลาวอธิบายได้จากหลักการ 2 ข้อ ข้อ

แรกคอื การสะสมผลของรงัสีตอไขกระดกูมากขึน้เรือ่ยๆตาม

ระยะเวลาการรักษาที่เพิ่มขึ้น สงผลให้ nadir phase สวน

ใหญเกดิชวงปลายของการฉายรงัส ีข้อสอง nadir phase ไม

ทําให้เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรง ไมมีนัยสําคัญทางคลินิก 

เน่ืองจากไขกระดูกในตําแหนงท่ีได้รับรังสีจาก chest wall 

RT และ chest wall with supraclavicular region RT มี

ปริมาณไมมาก อธิบายได้จากผลการศึกษาการกระจายตัว

ของไขกระดูกในรางกายมนุษยท่ีพบวาการฉายรังสีที่ผนัง

ทรวงอก และตอมนํา้เหลอืงข้างเคยีง มไีขกระดกูทีไ่ด้รบัรงัสี

เพียงร้อยละ 15-20 เทานั้น10-12 การฉายรังสีเฉพาะตําแหนง

ดงักลาวจงึ เกดิผลข้างเคยีงตอระบบเลอืดไมมาก ไมทาํให้ผู้

ปวยเกดิภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ และไมต้องหยดุพกัการฉายรงัสี

ประเด็นที่ 5 การทํานายทิศทางของ nadir value ผล

การวิจัยน้ีพบวา nadir value ของเซลลเม็ดเลือด มีความ

สัมพันธในทิศทางเดียวกันกับคาเฉลี่ย 3 ชวง คือ กอนฉาย

รงัส ีสปัดาหที ่1 และสปัดาหที ่3 ระหวางฉายรังส ีขึน้กบัชนดิ

ของเซลลเม็ดเลือด แตสวนใหญคาในสัปดาหที่ 3 บงชี้ถึง

แนวโน้ม nadir phase ได้ดีที่สุดซึ่งนาจะเกิดจากการตรวจ 

CBCs ในชวงเวลาใกล้กับ nadir phase มากกวา มีโอกาส

ที่ปจจัยแวดล้อมมีความคล้ายคลึงกันสูงกวา จึงบอกแนว

โน้มของ nadir phase ได้ชัดกวา 2 ชวงแรกดังกลาว ข้อมูล

นี้ช วยเสริม และให้ข้อมูลเพิ่มเติมจากผลการวิจัยของ 

Zachariah และคณะที่พบวา ระดับ WBCs กอนฉายรังสี

และ สปัดาหที ่1 ระหวางฉายรงัสเีปนตวับงชีถ้งึ WBC nadir 

อยางชัดเจน4 รวมทั้ง Yang และคณะซึ่งสรุปวาผล CBCs 

ในสัปดาหท่ี 1 เปนตัวบงชี้ความเส่ียงของการเกิด critical 

nadir ทั้ง Hb, WBCs และ platelets7 เพราะ 2 การวิจัยใน

อดีตนี้วิเคราะหความสัมพันธเฉพาะ nadir phase กับระดับ

เซลลเม็ดเลือดกอนฉายรังสีและ/ หรือสัปดาหที่ 1 เปนหลัก

ประเดน็ที ่6 การวจิยันีพ้บวา ปรมิาณเนือ้เยือ่ไขกระดกู

ทีไ่ด้รบัรงัสมีผีลตอการเปลีย่นแปลงของ เซลลเมด็เลอืด โดย 

chest wall with supraclavicular region RT มีการ

เปลี่ยนแปลงชัดเจนกวา chest wall RT บงชี้วาเมื่อฉายรังสี

ในปริมาณเทากัน ตําแหนงที่มีปริมาณเนื้อเย่ือไขกระดูก

มากกวา จะเกิดผลข้างเคียงจากรังสี และทําให้เซลลเม็ด

เลือดลดลงได้มากกวา สอดคล้องกับผลวิจัยของ Standish 

และคณะที่ศึกษาผลเลือดของผู้ปวยมะเร็งเต้านมหลังจาก

ผาตัดและได้รับยาเคมีบําบัด แล้วสงมาฉายรังสี จํานวน 

14 ราย เทียบระหวางกอนฉายรังสี กับ 1-6 สัปดาหหลังจาก

ฉายรงัสคีรบแล้ว ผลวจิยัพบวา หลงัจากฉายรงัสคีรบ ผูป้วย

มีภาวะ lymphocytes และภูมิคุ้มกันตํ่า แม้จะติดตามไปถึง 

6 สปัดาหหลงัจากฉายรงัส ีระดบั lymphocytes กย็งัไมกลบั

สูภาวะปรกติ ซึ่งระดับความรุนแรงของภาวะ lymphocytes 

และภูมิคุ้มกันตํ่านี้ สัมพันธกับบริเวณที่ฉายรังสี ไมเกี่ยวกับ

ปริมาณรังสี ดังจะเห็นได้จาก คาเฉล่ียของ lymphocytes 

และ natural killer cell activity ซึ่งมีการลดลงมากกวาใน

กลุมผู้ปวยที่ได้ locoregional RT รวมด้วย เทียบกับ breast 

RT เพียงอยางเดียว15 
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ดงันัน้ประเดน็สาํคญัทีส่รปุได้จากผลการวจิยันี ้คอื การ

ฉายรงัสหีลงัจากผาตดัทัง้กลุมทีฉ่ายเฉพาะ chest wall และ

กลุมที่ฉาย chest wall with supraclavicular region ใน 

ผูป้วยมะเรง็เต้านมซึง่ได้ยาเคมบีาํบดัครบแล้ว สงผลตอการ

ทํางานของไขกระดูก ทําให้เซลลเม็ดเลือดลดลงอยางมีนัย

สาํคญัทางสถิต ิโดย lymphocytes มกีารลดลงมากทีส่ดุ รอง

ลงมาคือ TWCs, ANC, platelets และ Hb ตามลําดับ แต

การลดลงนัน้ไมมนียัสาํคญัทางคลนิกิเนือ่งจาก ไมมผีูป้วยที่

เกดิภาวะแทรกซ้อนรนุแรง หรอืต้องหยดุพกัการฉายรงัส ีจาก

การลดลงของเซลลเม็ดเลือดดังกลาว เมื่อพิจารณาร้อยละ

การเปลี่ยนแปลงของเซลลเม็ดเลือด สัปดาหตอสัปดาห พบ

วาสวนใหญการเปลี่ยนแปลงเกิดมากที่สุดในชวงสัปดาห

แรกของการรกัษา แสดงถงึความไวของเนือ้เยือ่ไขกระดกูใน

การตอบสนองตอรังสี ฉะนั้นหากไขกระดูกฟนตัวดีพอจาก

ยาเคมบีาํบดักอนฉายรงัส ีนาจะมคีวามเสีย่งน้อยตอการเกดิ 

nadir phase ที่รุนแรง สําหรับ nadir phase ของ TWCs, 

ANC, lymphocytes และ platelets ทั้งหมดเกิดในชวง 

สัปดาหที่ 5 ซ่ึงอธิบายได้จากผลของรังสีที่มีการสะสมมาก

ขึ้นเรื่อยๆ ตามระยะเวลาในการรักษา แต nadir values 

ดงักลาว ยงัสงูกวาระดับวกิฤตขิองเซลลเมด็เลอืดแตละชนดิ 

และไมมีนัยสําคัญทางคลินิก 

จากข้อมลูดงักลาวสรปุได้วา ระดบัเซลลเม็ดเลอืดกอน

ฉายรังสี ใช้พิจารณาเริ่มการรักษา, ในสัปดาหที่ 1 เซลลเม็ด

เลือดมีร้อยละการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด, คาในชวงสัปดาห

ที่ 3 มีความสัมพันธมากที่สุด และในทิศทางเดียวกันกับ 

nadir values ใช้ทํานายระดับเซลลเม็ดเลือดชนิดนั้นๆ ชวง 

nadir phase ซึ่งมักเกิดในสัปดาหที่ 5 ดังนั้นโดยรวมแล้วไม

จําเปนต้องเจาะเลือดทุกสัปดาห การตรวจ CBCs 3 ครั้ง คือ 

กอนฉายรังสี, สัปดาหที่ 1 และ 3 ระหวางฉายรังสี ให้ข้อมูล

เพียงพอสําหรับแพทยรังสีรักษา เพื่อเฝาระวังภาวะ bone 

marrow suppression และดูแลผู้ปวยมะเร็งเต้านมหลัง

ผาตัดและให้ยาเคมีบําบัด ยกเว้น ผลเลือดในชวงดังกลาว

เปน grade 2 AE หรือมากกวา หรือ ผู้ปวยมีอาการบงชี้ทาง

คลินิก รวมทั้งหากผู้ปวยจําเปนต้องได้รับการรักษาอื่นซึ่งสง

ผลตอระบบเลอืด กอ็าจต้องเจาะตรวจ CBC ทกุสปัดาหเพือ่

เฝาระวังอยางใกล้ชิด 

การลดความถ่ีของการเจาะเลือดมีประโยชนหลาย

ประการ คือ ผู้ปวยไมต้องถูกเจาะเลือดทุกสัปดาห ลดการ

บาดเจ็บของเนื้อเยื่อ ลดโอกาสติดเชื้อ และ ลดการเสียเวลา

รวมทัง้คาใช้จายในการเดนิทางมาเจาะเลอืดของผูป้วยและ

ญาต ิลดคาใช้จายในระบบการตรวจเลอืด (คาอปุกรณ คานํา้

ยา คาจัดสงเลือด คาตรวจ คากระดาษรายงานผล ฯลฯ) 

ตัวอยางเชน คาสงตรวจ CBCs เปนเงิน 90 บาทตอครั้ง ถ้า

ผู้ปวยฉายรังสี 5 สัปดาห ต้องเจาะ CBCs กอนและทุก

สปัดาหระหวางฉายรงัสีรวมทัง้หมด 6 ครัง้ เปนเงิน 540 บาท

ตอคน แตถ้าเจาะ 3 ครั้ง คิดเปนเงิน 270 บาท ประหยัดไป 

270 บาทตอคน หากมีผู้ปวย 1,000 คน คาตรวจ CBCs จะ

ลดลง 270,000 บาท เมื่อพิจารณาจํานวนผู้ปวยทั้งประเทศ

คาดวาจะชวยลดคาใช้จายได้มากพอควร นอกจากนีแ้ล้วยงั

เปนการลดภาระงานของบุคลากรทางการแพทย ทําให้มี

เวลาใสใจผูป้วย และรายละเอยีดของงานมากขึน้ ลดโอกาส

ความผดิพลาดในการทาํงาน รวมทัง้ชวยประหยดัทรพัยากร

ของประเทศชาติ

อยางไรก็ตาม งานวิจัยน้ีมีข้อจํากัด หลายประการ 

ข้อแรก คือ เปนการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง ทําให้การควบคุม

ปจจัยตางๆ ทําได้จํากัด ข้อสอง ลักษณะผู้ปวยในการวิจัย 

สวนใหญเปนวยักลางคน สขุภาพโดยรวมคอนข้างด ีไมมโีรค

ประจําตัวรุนแรง ไมมีปญหาโรคของระบบเลือด ผลวิจัยแม้

จะพบการเกิด bone marrow suppression จากรังสีแตไม

รนุแรง ซึง่ผลดงักลาวอาจตางจากการวจิยัอืน่ทีผู่ป้วยมคีวาม

แตกตางด้านชวีภาพ ปจจยัแวดล้อม สงัคม วฒันธรรม ความ

เชือ่ การรกัษารวมอืน่ๆ ทีไ่ด้รบั เพราะสงผลตอสภาพรางกาย 

ภาวะโภชนาการ และ การดแูลตนเองของผูป้วยระหวางฉาย

รังสี อันอาจเปนเหตุให้ ผลข้างเคียงตอระบบเลือด และการ

ฟนตวัของเนือ้เยือ่จากรงัสแีตกตางกัน เชน ผูป้วยมะเรง็บาง

กลุมมีฐานะยากจน มีภาวะทุพโภชนาการไมได้รับอาหารที่

มีคุณคาเพียงพอตอความต้องการของรางกาย หรือบางคน

มคีวามเชือ่วาการกนิอาหารโปรตนีจะกระตุน้การเตบิโตและ

การกระจายของมะเร็ง จงึกนิอาหารไมครบ 5 หมู เน้นกนิแต

ผักผลไม้ ไมกินโปรตีน จนสงผลให้รางกายขาดโปรตีน การ

ซอมแซมสวนที่สึกหรอเกิดได้น้อย เกิดภาวะ bone marrow 

suppression รุนแรง เน่ืองจาก สวนประกอบของเลือด  

cytokine และ interleukin ตางๆ ซึ่งเปนสวนสําคัญใน

กระบวนการสร้างเม็ดเลือดก็ล้วนแตเปนสารประกอบ
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ประเภทโปรตีนทัง้สิน้20 ถ้ารางกายขาดโปรตนีกย็อมสงผลถงึ

การผลติสารกลุมนีแ้ละทาํให้เกดิผลข้างเคยีงตอระบบเลอืด

ที่รุนแรงตามมาได้ ข้อสาม การวิจัยนี้ไมได้แยกวิเคราะห

ข้อมูลผู้ปวยตามสูตรยาเคมีบําบัดที่ได้รับ เนื่องจากเปนการ

ศึกษาย้อนหลัง การกําหนดกลุมตัวอยางและควบคุมปจจัย

กวนทําได้ยาก จึงยังไมมีข้อสรุปเรื่องผลของยาเคมีบําบัด

แตละสตูรตอการเปลีย่นแปลงของเซลลเมด็เลอืดจากรงัสวีา

มีความแตกตางกันหรือไม อยางไร

ผลของการวิจัยนี้ จึงนําไปเปนแนวทางได้ในผู้ปวยที่มี

ลักษณะใกล ้ เ คียงกัน การทําวิ จัยแบบไปข ้างหน ้า 

(Prospective studies) โดยใช้กระบวนการวจิยัอยางเหมาะ

สม จะชวยให้ได้คาํตอบทีช่ดัเจน และนาํไปประยกุตใช้ได้ใน

วงกว้างมากขึ้น 

ขอสรุป (Conclusion)

1.  CBCs กอนฉายรงัสขีองผูป้วยมะเรง็เต้านมทีผ่าตดัและ

ให้ยาเคมบีาํบดัครบแล้ว คาเฉล่ียเซลลเมด็เลอืดแตละ

ชนิดอยูในชวงปรกติ หรือ grade 1 AE 

2.  ระหวางรักษาด้วย conventional fractionated 

radiotherapy พบวา CBCs มีการเปลี่ยนแปลงชัดเจน 

สวนใหญเซลลเมด็เลอืดแตละชนดิลดลงตอเนือ่งอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ จนตํ่าสุด (nadir phase)ใน

สปัดาหที ่5 ของการฉายรงัส ีโดย nadir value ของเซลล

เม็ดเลือดแตละชนิดมีระดับสูงกวาระดับวิกฤติของ

เซลลเม็ดเลือดชนิดนั้นๆ (คาเฉลี่ยอยูในชวงปรกติ – 

grade 2 AE) และไมมีนัยสําคัญทางคลินิก

3.  lymphocytes มีร้อยละการลดลงมากท่ีสุด เมื่อเทียบ

กับคาเฉล่ียกอนฉายรังสี รองลงมาคือ TWCs, ANC, 

platelets และ Hb ตามลําดับ

4.  การตรวจ CBC 3 ครั้ง คือ กอนฉายรังสี, สัปดาหที่ 1 

และ 3 ระหวางฉายรงัส ีจากการศกึษานีถ้อืวาให้ข้อมลู

เพยีงพอเพือ่เฝาระวงัการกดไขกระดกูระหวางฉายรงัสี

ในผู้ปวยมะเร็ง เต้านมหลังผาตัดและให้ยาเคมีบําบัด
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ABSTRACT

Backgrounds: In head and Neck Cancer Patients who receive high dose radiation treatment, the most 

common symptom is skin dermatitis that depends on the size and stage of cancer. Supportive - educative 

nursing system can be applied to head and neck cancer patients to reduce the skin effect.

Objective: 1.  To study the severity of dermatitis in head and neck cancer patients, receiving radiation 

therapy, who has been given the knowledge by supportive - educative nursing system on 

dermatitis

2.  To compare the severity of dermatitis between the experimental group who received the 

knowledge by supportive - educative nursing system with the control group who received 

the knowledge by standard nursing care in dermatitis 

Materials and methods: This quasi-experimental study aimed to study the effects of supportive - educative 

nursing system on dermatitis in patients with head and neck cancer receiving radiation. The participants 

consisted of 32 cancer patients receiving radiation at the Wattanosoth hospital, Bangkok dusit medical services 

public company limited. The first 16 subjects were assigned to the control group, who received the standard 
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care. The second 16 subjects assigned to the experimental group. The program consisted of the following 

nursing intervention: building relationship, teaching, guiding, supporting, and providing supportive environment 

within seven- week period. Data were collected using the skin self - reaction assessment the interview on feel-

ing of patients toward skin care in radiation area and the skin-care record. The series of data collection were 

collected at week 1 prior to the experiment (T
0
), week 2 (T

1
), week 3 (T

2
), week 4 (T

3
), week 5 (T

4
), week 6 (T

5
), 

and week 7 (T
6
). The effectiveness of the program was determined by severity of dermatitis. Hypotheses were 

tested using analyses of percentage, mean, minimum, maximum and ANOVA repeated measurements.

Results: The results showed that both groups had statistically significant increase in severity of dermatitis 

along the radiation period as compared with before radiation treatment (p<0.05). The experiment group, who 

receiving supportive - educative nursing care, had significantly less severe dermatitis compared with the con-

trol group (p<0.05) 

Conclusion: Using Supportive - educative Nursing System in the treatment of head and neck cancer pa-

tients receiving radiotherapy can reduce the severity symptoms of dermatitis.

Keywords: Head and Neck Cancer, Radiation, Dermatitis, Supportive - educative Nursing System.

บทคัดยอ

หลักการและเหตุผล: ผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา จะได้รับรังสีในปริมาณที่สูง ทั้งนี้ขึ้น

อยูกับขนาดและระยะของมะเร็ง สงผลให้ผู้ปวยมีอาการผิวหนังอักเสบได้สูง จึงมีแนวความคิดในการนํากระบวนการ

พยาบาล โดยประยกุตระบบการพยาบาลแบบสนบัสนนุและให้ความรูม้าเปนแนวทางในการดูแลอาการผวิหนงัอกัเสบใน

ผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา ซึ่งจะมีผลดีตอการรักษาด้วยรังสีในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอ

วัตถุประสงค: 

1.  เพื่อศึกษาความรุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบของผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอ ท่ีได้รับรังสีรักษาในกลุมที่ได้รับ

ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้

2.  เพื่อเปรียบเทียบความรุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบของผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษาระหวาง

กลุมที่ได้รับระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้กับกลุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

วัสดุและวิธีการ

การวิจัยกึ่งทดลองนี้ เปนการศึกษาผลของระบบการพยาบาลแบบสนับสนุน และให้ความรู้ตออาการผิวหนังอักเสบ

ในผูป้วยมะเร็งศรีษะและคอทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษา กลุมตวัอยางเปนผูป้วยแผนกรงัสรีกัษา โรงพยาบาลวฒัโนสถ ศนูยการแพทย

โรงพยาบาลกรุงเทพ จํานวน 32 ราย ผู้วิจัยจัดให้ผู้ปวย 16 รายแรกเปนกลุมควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และ 16 

รายหลงัจดัเปนกลุมทดลองทีไ่ด้รบั การดแูลตามระบบการพยาบาลแบบสนบัสนนุและให้ความรู ้ประกอบไปด้วยการสร้าง

สัมพันธภาพ การให้ความรู้ การชี้แนะ การสนับสนุน และการสร้างสิ่งแวดล้อม ที่เอื้อตอการดูแลตนเอง รวมระยะเวลาการ

ศกึษา 7 สปัดาห การเกบ็ข้อมลูใช้ แบบประเมนิอาการผวิหนงัอกัเสบ แบบสมัภาษณความรูส้กึของผูป้วยตอการดแูลผิวหนงั

บริเวณทีฉ่ายรงัส ีและแบบบนัทกึการดแูลผวิหนงัแตละสปัดาหด้วยตวัเองของผูป้วย เกบ็ข้อมลู 7 ครัง้ คอื สปัดาหที ่1 กอน
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ทดลอง (T
0
) สัปดาห ที่ 2 (T

1
) สัปดาหที่ 3 (T

2
) สัปดาหที่ 4 (T

3
) สัปดาหที่ 5 (T

4
) สัปดาหที่ 6 (T

5
) และสัปดาหที่ 7 (T

6
) ผล

การทดลองพจิารณาจากคะแนนเฉลีย่ความรนุแรงของอาการอกัเสบของผวิหนัง ทดสอบสมมตฐิานการวจิยัโดยใช้สถติิใน

การวิเคราะหข้อมูล ได้แก ร้อยละ คาเฉลี่ย คาตํ่าสุด คาสูงสุด และสถิติ ANOVA repeated measures 

ผลการศึกษา: พบวากลุมตัวอยางที่ได้รับรังสีรักษาทั้งสองกลุมมีอาการผิวหนังอักเสบ โดยระดับความรุนแรงของ

อาการผิวหนังอักเสบเพิ่มขึ้นในแตละชวงสัปดาหท่ีได้รับรังสีรักษา แตกตางจากระยะกอนทดลอง (T
0
) และระหวางการ

ทดลอง (T
1
 ถึง T

6
) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) และกลุมทดลองที่ได้รับการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความ

รู้ มีความรุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบในระหวางการทดลอง (T
1
 ถึง T

6
) ตํ่ากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p < 0.05)

ขอสรปุ: ผลจากการศกึษาครัง้น้ี การใช้ระบบการพยาบาลแบบสนบัสนนุและให้ความรูม้าใช้ในการดแูลผูป้วยมะเรง็

ศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา สามารถลดระดับความรุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบได้

คําสําคัญ: มะเร็งศีรษะและคอ รังสีรักษา อาการผิวหนังอักเสบ ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุน และให้ความรู้

บทนํา (Introduction)

โรคมะเร็งเปนสาเหตุที่ก อให้เกิดปญหาทางด้าน

สาธารณสุข เศรษฐกิจ และสังคมปญหาหน่ึง เนื่องมาจาก

โรคมะเร็งเปนสาเหตุของการเจ็บปวย และการตายที่สําคัญ

ของประเทศไทย โดยแนวโน้มของการเจ็บปวยมีสูงขึ้นมา

ตลอด ย่ิงไปกวานั้นโรคมะเร็งยังเปนสาเหตุการตายอันดับ

หนึ่งของประชาชนไทย ตั้งแตป พ.ศ. 2543 โดยมีข้อมูลทาง

สถิติในชวงป พ.ศ. 2550 - 2554 พบวามีอัตราเพิ่มขึ้นตาม

ลําดับกลาวคือเทากับ 84.9, 87.6, 88.3, 91.2 และ 95.2 ตอ

จํานวนประชากร 100,000 คน โรคมะเร็งศีรษะและคอใน

ประเทศไทยมจีาํนวนประมาณร้อยละ 20 ของมะเรง็ทัง้หมด1 

และยังมีอุบัติการณ สู งขึ้นอยู  ในสิบอันดับแรกของ

ประเทศไทย จากสถติขิองสถาบนัมะเรง็แหงชาตพิบวาผูป้วย

โรคมะเร็งศีรษะและคอ ร้อยละ 12.30 - 13.20 จากจํานวน

ผู้ปวยมะเร็งทั้งหมด2 มะเร็งศีรษะและคอเปนโรคมะเร็งใน

อวยัวะของระบบทางเดนิหายใจและทางเดนิอาหารสวนต้น 

ได้แก โพรงหลังชองจมูก คอหอย ริมฝปาก ชองปาก เหงือก 

ลิ้น และตอมนํ้าลายเปนต้น ซึ่งมีความสําคัญกับภาวะ

สุขภาพของผู้ปวย3

การรกัษาผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอในปจจบุนัเปนการ

รกัษาแบบผสมผสาน ทัง้การผาตดั การให้ยาเคมีบาํบดั และ

รังสีรักษา การให้ยาเคมีบําบัดรวมกับรังสีรักษาทําให้ระยะ

ปลอดโรค 5 ปเพิ่มมากขึ้น การรักษาด้วยการผาตัดหรือการ

ฉายรงัสเีพยีงอยางเดยีวได้ผลดเีฉพาะรายทีเ่ปนมะเรง็ระยะ

แรก (T
1
 และ T

2
) และไมมีการกระจายไปอวัยวะอื่นๆ4 การ

รกัษาผู้ปวยมะเรง็ขึน้กบัปจจยัหลายประการทัง้จากตวัผูป้วย 

(patient factor) จากตัวมะเร็ง (tumor factor) และปจจัย

เกีย่วกบัการรกัษา และรงัสรีกัษากเ็ปนการรกัษาหน่ึงทีใ่ช้ใน

ผู้ปวยมะเร็งมากกวา ร้อยละ 50 และการฉายรังสีเปนการ

รักษาวิธีหนึ่งที่นิยมใช้ในการรักษามะเร็งศีรษะและคอใน

ปจจบุนั เนือ่งจากมะเรง็ศรีษะและคอสวนใหญจะพบวาเปน

เซลลชนิดสแควมสั (squamous cell carcinoma) การรกัษา

ด้วยรงัสรีจะทาํให้โรคมกีารตอบสนองด ีประกอบกบัปจจบุนั

รังสีรักษามีการพัฒนามากขึ้น จึงทําให้อัตราการหายขาด

เพ่ิมมากขึ้น การรักษาผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอด้วยรังสี

รกัษาในปจจบุนั แม้วาจะให้ผลดใีนแงการรกัษา แตพบวาผู้

ปวยทีฉ่ายรงัสบีรเิวณศรีษะและคอจะได้รบัรงัสใีนปรมิาณที่

สูง5 ทั้งนี้ขึ้นอยูกับขนาดและระยะของมะเร็ง ปริมาณรังสีที่

ใช้ในการรักษาเซลลสแควมัส (squamous cell ) การฉาย

รังสีปกติที่มีจุดประสงคเพ่ือให้หายขาดในผู้ปวยมะเร็งจะ

ฉายรังสีวันละ 180 -200 เซนติเกรยตอครั้ง หนึ่งครั้งตอวัน 

ใช้ปริมาณรังสีรวมประมาณ 5,000 - 7,000 เซนติเกรย จะ

ใช้เวลาประมาณ 5 - 7 สัปดาห ฉายรังสีสัปดาหละ 5 วัน6

ดงันัน้การเกดิผลกระทบจากการฉายรังสตีอเนือ้เย่ือข้างเคยีง 

จะแตกตางกันตามตําแหนงของโรคและระยะของโรค7 ซึ่ง
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เกดิตัง้แตผูป้วยเริม่รับการฉายรงัสจีนกระทัง่ 12 สปัดาห โดย

ผลกระทบท่ีเกิดน้ัน ประกอบไปด้วย ผลกระทบตอเยื่อบุใน

ชองปากอกัเสบ ผลกระทบตอเส้นผมและผลกระทบตอตอม

รบัรส การทาํงานของตอมน้ําลาย และผลกระทบตอผวิหนงั8 

ผูป้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยรงัส ีจะได้รบัผลกระทบทีผ่วิหนงั 

ซึ่งไมสามารถหลีกเลี่ยงผลข้างเคียงที่เกิดกับผิวหนังได้ โดย

ในแตละชวงเวลาจะแสดงผลข้างเคียงออกมาแตกตางกัน 

ทําให้พบภาวะแทรกซ้อน คือเมื่อฉายรังสีประมาณ 4 - 5 

สัปดาหผิวหนังจะแห้งมีสีแดงคลํ้า เกิดสีผิวที่เปลี่ยนแปลง 

เมื่อผู้ปวยต้องได้รับการรักษาที่ตอเนื่อง ภาวะแทรกซ้อนที่

เกิดขึ้นนี้ ยังมีผลทําให้เกิดผลข้างเคียงที่หลากหลายกับ

ผวิหนงัท้ังอาการปวด ความไมสขุสบาย การระคายเคอืง คนั 

และผิวไหม้ การเปลี่ยนแปลงของผิวหนังที่เกิดขึ้น เชน 

ผวิแห้ง (dryness) อาการคันบรเิวณผวิหนงั (itching) ผวิหนัง

แดงร้อน (erythema) และอาการผมรวง (hair loss) ซึ่งการ

เปลีย่นแปลงของผวิหนงัในผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ด้รบั

รงัสรีกัษาเกดิขึน้เนือ่งจากประจรุงัส ี(ionization) ทาํปฏกิิรยิา

กบัผวิหนงั ผูป้วยทีไ่ด้รบัรงัสโีดยรวม ตัง้แต 2,000 เซนตเิกรย

ขึ้นไป จะเกิดปฏิกิริยาของรังสีตอผิวหนัง แม้วาอาการข้าง

เคียงของผิวหนังอักเสบเฉียบพลัน เปนอาการที่พบได้บอย

ในรงัสรีกัษา และยงัสามารถสงผลตอการรกัษาทีไ่มตอเนือ่ง

ของผู้ปวยได้9

ดงันัน้การดแูลตวัเองทีผู่ป้วยต้องปฏบิตัใินระหวางการ

รกัษาเปนสิง่ทีจ่าํเปน เพือ่ให้สามารถปฏบิติั และดูแลตนเอง

ในการปองกันภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ดังน้ันพยาบาลจึง

เปนบุคคลสําคัญที่ต้องประเมินการรับรู้ ความต้องการการ

ดูแลตนเองของผู้ปวย เพื่อให้ความรู้ที่เหมาะสมแกผู้ปวย

และญาติมีความสามารถที่จะนําไปปฏิบัติ ในการดูแล

ตนเองได้ การพัฒนาระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและ

ให้ความรู ้ในการดแูลผวิหนงัอกัเสบจากรงัสรีกัษาของผูป้วย

มะเร็งศีรษะและคอ ที่พยาบาลเปนผู้ให้การดูแลโดยการ 

นําทฤษฏีของโอเร็ม10 เข้ามามีสวนรวมในการดูแล เพื่อให้

ผู้ปวยได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพและยังสงผลตอการ

ดูแลของผู้ปวยเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา จาก 

การศึกษาพบวามีการนําระบบการพยาบาลแบบสนับสนุน

และให้ความรู้มาใช้ในการดูแลผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอ 

สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลตนเองได้

กรอบแนวคิดของการวิจัย

การศึกษาคร้ังนี้ผู ้วิจัยใช้กรอบแนวคิดระบบการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู ้ซ่ึงเปนระบบการ

พยาบาลทีป่ระกอบด้วยการชวยเหลอื 4 วธิคีอื การให้ความรู้ 

การชี้แนะ การสนับสนุน และการสร้างส่ิงแวดล้อม โดยใช้

กับผู้ที่มีความสามารถในการดูแลตนเอง แตยังขาดการ

พฒันาความรูแ้ละทกัษะท่ีจาํเปนเพือ่สามารถดแูลตนเองได้

อยางตอเนื่องและมีประสิทธิภาพ11 ในผู้ปวยมะเร็งศีรษะ 

และคอทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษา สวนใหญเปนผูท้ีม่คีวามสามารถใน

การดูแลตนเองได้ แตยังมีความต้องการการได้รับข้อมูล 

การชี้แนะ การสนับสนุนตลอดจนการจัดส่ิงแวดล้อมที่สง

เสริมให้ตนเองมีความสามารถในการดูแลตน

วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย

1.  เพ่ือศึกษาความรุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบของ 

ผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอ ทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษาในกลุมทีไ่ด้

รับระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้

2.  เพือ่เปรยีบเทยีบความรนุแรงของอาการผวิหนงัอักเสบ

ของผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอ ทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษาระหวาง

กลุมที่ได้รับระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้

ความรู้กับกลุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

สมมุติฐานของการวิจัย

ผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอ ทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษาในกลุมทีไ่ด้

รับระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ จะมี

ระดบัความรนุแรงของอาการผวิหนงัอกัเสบตํา่กวากลุมทีไ่ด้

รับการพยาบาลตามปกติ

วัสดุอุปกรณและวิธีการ (Materials and methods)

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงกึ่งทดลอง (Quasi-

experimental design) แบง 2 กลุม วัดแบบอนุกรมเวลา 

(Two-group time series design) ศึกษาผลของระบบการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู ้ตออาการผิวหนัง

อกัเสบในผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ด้รบัรังสรีกัษา วดักอน

การทดลอง (T
0
) และระหวางการทดลอง (T

1
, T

2
, T

3
, T

4
, T

5
) 

และ (T
6
) แบงกลุมตัวอยางออกเปน 2 กลุม คือ กลุมทดลอง

และกลุมควบคุม
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ประชากรและกลุมตัวอยาง

ประชากร คอื ผูท้ีไ่ด้รบัวนิจิฉยัวาเปนมะเรง็ศรีษะและ

คอทีไ่ด้รับรงัสรัีกษาในแผนกรงัสรีกัษา โรงพยาบาลวฒัโนสถ 

ศูนยการแพทยโรงพยาบาลกรุงเทพ 

กลุมตัวอยาง คือ ผู้ปวยที่ได้รับการวินิจฉัยวาเปน

มะเร็งศีรษะและคอ ที่ได้รับรังสีรักษาในแผนกรังสีรักษา 

โรงพยาบาลวัฒโนสถ ศูนยการแพทยโรงพยาบาลกรุงเทพ 

ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในระหวางเดอืน กรกฎาคม 2557 ถงึเดอืน 

พฤศจิกายน 2557และมีความสนใจเข้ารวมโครงการวิจัย 

และเปนผู ้มีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเลือกเข้ากลุม

ตัวอย าง โดยมีเกณฑการคัดเข ้าเลือกดังนี้  1) อายุ

ระหวาง18-60 ป 2) สามารถอานออกเขียนได้ 3) ไมมีแผล

ผิวหนังอักเสบบริเวณศีรษะและคอกอนการทดลอง 4) รับ

รังสีรักษาเปนครั้งแรก โดยมีวัตถุประสงคไมใชเพื่อบรรเทา

อาการ 5) สามารถเข้าใจและส่ือความหมายได้ 6) ไมเปน

โรคเบาหวาน 7) ไมเปนโรคความดันโลหิตสูง 8) ยินดีและ

เต็มใจให้ความรวมมือในการวิจัยครั้งนี้ สวนเกณฑการคัด

เลอืกออกได้แก 1) ผูป้วยมอีาการแทรกซ้อนจนต้องหยดุการ

ฉายรงัส ี2) ผูป้วยทีไ่ด้รบัรังสรีกัษาไมครบตามแผนการรกัษา 

3) ผู้ปวยหรือญาติไมยินยอมให้ความรวมมือในการรับการ

รักษาอยางตอเนื่อง 4) ผู้ปวยที่มีโรคทางผิวหนังเกิดขึ้นใน

ระหวางการรักษา เชนโรคงูสวัด (Herpes), โรคของเนื้อเยื่อ

เกีย่วพนั (Connective tissue disease) โรคไตวายเรือ้รงั ซึง่

การคัดเลือกกลุมตัวอยางเข้ากลุมทดลองและกลุมควบคุม 

โดยมีการดําเนินการให้กลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม มีลักษณะ

คล้ายคลึงกัน มากที่สุด (Matched pair) คือ 1) อายุ อยูใน

ระดับเดียวกันหรือตางกันไมเกิน 5 ป 2) การได้รับการรักษา

รวม ต้องเปนการรักษาเดียวกัน เชน ชนิดของยาเคมีบําบัด 

3) ปริมาณรังสีที่รับใกล้เคียงกันในการรักษา (ตางกันไมเกิน 

500 เซนติเกรย) 4) เปนมะเร็งชนิดเดียวกัน และระยะของ

โรคมะเร็งไมตางกัน

การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง

การศึกษาครั้งนี้ได้กําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยใช้

งานวจัิยทีค่ล้ายคลงึกบัการศกึษาครัง้น้ี ซ่ึงเปนการศกึษาผล

ของระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ตอ

อาการปากแห้งและเยื่อบุชองปากอักเสบในผู้ปวยมะเร็ง

ศรีษะและคอทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษา ของวนัทนยี ดวงแก้ว (2554)12 

โดยใช้คาเฉล่ียและคาเบี่ยงเบนมาตรฐานของอาการเย่ือบุ

ชองปากอักเสบของผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสี

รกัษาในการคํานวณ ได้อทิธพิลของความแตกตางของผูป้วย

มะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา ระหวางกลุมทดลอง

และกลุมควบคุม ได้ เทากับ 1.00 โดยใช้คาอํานาจในการ

ทดสอบ (Power analysis) เทากับ 0.75 ของโคเฮน13 โดย

กาํหนดระดบันยัสาํคญัทางสถติิที ่α= 0.05 หาขนาดอทิธพิล

คาความแตกตาง (Effect size) เทากับ 0.80 ซึ่งขนาดกลุม

ตัวอยาง ไมตํ่ากวา 15 รายตอกลุม ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัย

เพิ่มขนาดเปน 16 รายตอกลุม

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย

1.1 เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 

ซึ่งประกอบไปด้วย การให้ข้อมูลความรู้โดยใช้สื่อการ

สอน ดังตอไปนี้ 1) คูมือการดูแลผิวหนังสําหรับผู้ปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา 2) แผนการสอนผู้ปวยมะเร็ง

ศรีษะและคอทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษาโดยผูว้จัิยได้สร้างสือ่ดงักลาว

ขึ้นจากการศึกษา ทบทวนตํารา เอกสาร และงานวิจัยท่ี

เก่ียวข้อง มีเนื้อหาครอบคลุม ความรู้ท่ัวไปสําหรับผู้ปวย

มะเรง็ศรีษะและคอ การรกัษาโรคมะเรง็ศรีษะและคอ ผลของ

รังสีตออาการผิวหนังอักเสบอาการผิวหนังอักเสบ การดูแล

ตนเองเมือ่ได้รบัรงัสรีกัษา และคาํแนะนาํการปฎบิตัติวัทีถ่กู

ต้อง ได้รับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาและความถูก

ต้องของภาษาจากผู้ทรงคุณวุฒิ ประกอบด้วยแพทยรังสี

รกัษา 2 ทาน อาจารยพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญด้านการพยาบาล

ผู้ปวยมะเร็ง 1 ทาน และพยาบาลผู้ชํานาญการด้านการ

พยาบาลผู้ปวยมะเร็ง 2 ทาน รวม 5 ทาน นําข้อคิดเห็นและ

ข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ พบความ

สอดคล้องที่ระดับ 0.98 แล้วนํามาหาคาความเชื่อมั่นของ

แบบประเมิน ด้วยวิธีสัมประสิทธแอลฟาของครอนบาช 

(Coefficent alpha cronbach coefficient) โดยนําไปใช้กับ

ผู้ปวยที่มีลักษณะเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย 

ได้คาความเชื่อมั่น 0.877 และแบบบันทึกการดูแลผิวหนัง

แตละสัปดาหด้วยตัวเองของผู้ปวย ได้คาความเชื่อมั่น 1.00 

ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม

ศูนยการแพทยโรงพยาบาลกรุงเทพ ผู้วิจัยทําการช้ีแจง

วตัถปุระสงคในการวจิยัและขอความรวมมอืในการวจิยัจาก
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เจ้าหน้าทีพ่ยาบาลในแผนกรงัสรีกัษา โรงพยาบาลวฒัโนสถ 

ศูนยการแพทยโรงพยาบาลกรุงเทพ

ผู้ปวยในกลุมควบคุม จํานวน 16 รายแรก ให้การ

พยาบาลตามการให้บริการตามปกติตลอดระยะเวลา

ที่ทําการรักษาด้วยรังสี ซึ่งผู ้ปวยกลุ มควบคุมได้รับการ

พยาบาลจากพยาบาลประจําการ ซึ่งมีรูปแบบการพยาบาล

ทีป่ฏบิตัติามมาตรฐานเปนประจาํในปจจบุนั ซึง่มรีะยะเวลา

ในการดําเนินการดูแลผิวหนังด้วยตนเอง 7 สัปดาห และจะ

ทําการประเมินผิวหนังและการให้ความรู ้ โดยใช้เวลา

ประมาณ 20 นาที ตอครั้งในแตละสัปดาห

ผู้ปวยกลุมทดลองจํานวน 16 รายหลังให้การพยาบาล 

ตามรูปแบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ที่จัด

ขึ้น จากผู้วิจัยประกอบด้วย การให้ความรู้ การชี้แนะ การ

สนับสนุน และการสร้างสิ่งแวดล้อม ผู้วิจัยจัดกิจกรรมการ

พยาบาลอยางเปนระบบให้ผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอ ที่มา

รับบริการที่โรงพยาบาลและได้รับรังสีรักษาเปนรายบุคคล 

ซึง่มรีะยะเวลาในการดาํเนนิการเพือ่สงเสรมิการดแูลผวิหนงั

ด้วยตนเองทั้ง 7 สัปดาห สัปดาหละหนึ่งครั้งๆ ละประมาณ 

20 นาที โดยเริ่มต้นด้วยการสร้างสัมพันธภาพ การให้ความ

รู ้การชีแ้นะ การสนับสนนุและการสร้างสิง่แวดล้อม เปนการ

ดแูลสขุภาพของผูป้วยแบบองครวมทัง้รางกาย จิตใจ สงัคม

และจิตวิญญาณ นอกจากนี้ผู ้วิจัยจัดทําคู มือการดูแล 

ผิวหนังสําหรับผู ้ปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสี 

รักษาแจกให้กับกลุมตัวอยางในกลุมทดลองในการพบกัน

ครั้งแรก เพื่อให้ผู้ปวยและญาติสามารถนําไปศึกษาได้ด้วย

ตนเองเพิ่มเติม

1.2 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 

1.2.1 แบบสอบถามข้อมูลสวนบุคคลของผู้ปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอ ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ศาสนา อาชพี รายได้ของครอบครวัเฉลีย่ตอเดอืน ระดับการ

ศึกษา ข้อมูลเกี่ยวกับโรค ภาวะสุขภาพในอดีตและปจจุบัน 

การวนิจิฉยัโรค ระยะของโรค วธิกีารรกัษาทีเ่คยได้รบั การได้

รับการรักษารวม สภาพผิวหนังของผู้ปวยกอนรับการรักษา 

และปริมาณรังสีที่ได้รับทั้งหมด

1.2.2 แบบประเมินอาการผิวหนังอักเสบ เปนแบบ

ประเมนิทีผู่ว้จิยัได้ประยกุตเคร่ืองมอืการวจิยัมาจาก สจุติรา 

ชัยกิติศิลป (2532)14 ผู้วิจัยนําแบบประเมินมาประยุกต 

และใช้ โดยใช้การสังเกตเก่ียวกับอาการผิวหนังอักเสบ 

ประกอบด้วย แบบประเมินอาการผิวหนังอักเสบ

1.2.2.1. ข้อมูลเกี่ยวกับอาการผิวหนังอักเสบ

1.1  อาการที่ตรวจพบ คือ การสังเกตสภาพผิวหนัง

บรเิวณทีฉ่ายรงัส ีด้วยการดดู้วยตาเปลา และการ

สัมผัส ได้แก ความแห้งของผิวหนัง การหลุดลอก

ของผิวหนัง เปนต้น 

1.2  อาการที่ผู้ปวยบอก คือการสัมภาษณความรู้สึก

ของผู ้ปวยเกี่ยวกับอาการท่ีเกิดขึ้นกับผิวหนัง

บริเวณที่ฉายรังสี ได้แก อาการคัน อาการแสบ

ร้อน เปนต้น

1.2.2.2. เกณฑของประเมินอาการผิวหนังอักเสบ

เปนมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 ระดับ 

โดยใช้คะแนน ตั้งแต 0 – 3 คะแนน โดยแบงระดับคะแนน

ออกเปน 4 ชวง ตามเกณฑประเมินอาการผิวหนังอักเสบ ซึ่ง

ให้คะแนนดังนี้ 

คะแนน 1  หมายถึง ไมมีอาการเลย คือ ชวงคะแนน

ระหวาง 0 - 0.59 

คะแนน 2  หมายถึง มีอาการเล็กน้อย คือ ชวงคะแนน

ระหวาง 0.6 - 1.59 

คะแนน 3  หมายถงึ มอีาการปานกลาง คอื ชวงคะแนน

ระหวาง 1.6 - 2.59 

คะแนน 4  หมายถึง มีอาการรุนแรง คือ ชวงคะแนน

ระหวาง 2.6 - 3.0 

1.2.3 แบบสัมภาษณความรู้สึกของผู้ปวยตอการดูแล

ผิวหนังบริเวณที่ฉายรังสี เมื่อฉายรังสีครบกําหนด แบบ

สมัภาษณนีเ้ปนแบบสมัภาษณ ทีผู่ว้จิยัได้สร้างขึน้ เพือ่ใช้ใน

การสัมภาษณความรู ้สึกของผู ้ปวยตอการดูแลผิวหนัง 

บรเิวณท่ีฉายรงัส ีเมือ่ผูป้วยได้รบัการฉายรงัสีครบ 7 สปัดาห

ประกอบด้วย

1.2.3.1.  ความรู ้สึกต อการเปลี่ยนแปลงของ

ผิวหนังบริเวณฉายรังสี

1.2.3.2.  ความรู ้สึกตอการปฏิบัติตนเองตาม

คําแนะนําในการดูแลผิวหนังบริเวณที่

ฉายรังสี
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1.2.3.3. ความรู้สึกตอการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ

1.2.4 แบบบนัทกึการดแูลผวิหนงัแตละสปัดาหด้วยตวั

เองของผูป้วย ซึง่ผูวิ้จยัสร้างขึน้เพือ่ให้ผูป้วยบนัทกึพฤตกิรรม

การดแูลผวิหนังและปญหาทีเ่กดิขึน้ด้วยตวัเอง เพือ่ใช้ในการ

วิเคราะหปญหา เพื่อนํามาพัฒนาและสงเสริมการดูแล

ผวิหนังด้วยตนเองของผูป้วย โดยให้ผูป้วยทาํวนัสดุท้ายของ

สัปดาห เพื่อประเมินวาในรอบ 1 สัปดาหที่ผานมา ผู้ปวยได้

ดูแลตนเองและเกิดปญหาอยางไรบ้างเพ่ือสามารถนํามา

เปนแนวทางในการพยาบาลตอไป

การพิทักษสิทธกลุมตัวอยาง 

งานวจิยัได้ผานการพจิารณาจรยิธรรมจากคณะกรรม-

การจริยธรรมการวิจัยของศูนยการแพทยโรงพยาบาล

กรงุเทพและเครอืโรงพยาบาลกรงุเทพและผานการพจิารณา

จรยิธรรมการวจิยัจากมหาวทิยาลัยหวัเฉยีวเฉลมิพระเกียรติ 

เมื่อได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการแล้ว ผู ้ วิจัยอธิบาย

วัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย ขั้นตอนการเก็บ

รวบรวมข้อมลู ระยะเวลาของการทาํวิจยั พร้อมทัง้ชีแ้จงสทิธิ์

ของกลุมตัวอยาง อธิบายให้กลุมตัวอยางทราบวาการตอบ

รับหรือปฎิเสธในการเข้ารวมวิจัยครั้งนี้จะไมมีผลตอการ

พยาบาลหรือการรักษาแตอยางใด และกลุ มตัวอยาง

สามารถแจ้งออกจากการวิจัยได้กอนสิ้นสุด โดยไมต้องให้

เหตผุลหรอืการอธบิายใดๆ ข้อมลูทกุอยางถือวาเปนความลบั 

ไมมีการเปดเผย และจะนํามาใช้เพื่อวัตถุประสงคของการ

วิจัยในครั้งนี้เทานั้น และผลการวิจัยจะนําเสนอเสนอเปน

ภาพรวม 

การรวบรวมขอมูลและดําเนินการวิจัย

ผู้วิจัยสํารวจรายช่ือผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับ

รังสีรักษา ประวัติการรักษาจากแฟมประวัติผู้ปวยและฐาน

ข้อมูลทางระบบคอมพิวเตอร คัดเลือกกลุมตัวอยางตาม

คุณสมบัติที่กําหนดไว้ โดยเก็บข้อมูลในกลุมควบคุมกอน 

16 ราย เมื่อครบจํานวน จึงดําเนินการเก็บข้อมูลในกลุม

ทดลอง โดยผูวิ้จยัจะพบกบักลุมตวัอยาง แนะนาํตวัเอง ชีแ้จง

วัตถุประสงคของการวิจัย การพิทักษสิทธกลุ มตัวอยาง 

อธบิายวธิกีารวิจัย เมือ่กลุมตวัอยางยนิดเีข้ารวมวจิยัให้กลุม

ตวัอยางลงนามยนิยอมเข้ารวมโดยไมมกีารบงัคบั และผูว้จิยั

ดําเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้

สรุปขั้นดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล

การดําเนินการในกลุมควบคุม 
สัปดาหที่ 1 (T

0
)

1. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ปวย ค้นหาข้อมูลและปญหา

ของผู้ปวยจากการซักถามสังเกตรวมทั้งค้นหาปญหาจาก

ญาติหรือผู้ดูแล หลังจากนั้นให้ผู้ปวยกรอกแบบบันทึกสวน

บคุคล พยาบาลให้ความรูเ้กีย่วการปฏบิตัแิละให้เอกสารการ

ปฏิบัติตัวของผู้ปวยเปนรายบุคคลตามปกติ 

2. ผู้วิจัยประเมินผลของการฉายรังสีตอผิวหนังโดย

ประเมินอาการผิวหนังอักเสบครั้งที่ครั้งที่ 1 (T
0
)

สัปดาหที่ 2 (T
1
) ถึง สัปดาหที่ 6 (T

5
)

1. พยาบาลให้ความรูแ้กผูป้วยเปนรายบุคคลตามปกติ

ของหนวยงาน ผู้วิจัยค้นหาข้อมูลและปญหาของผู้ปวยจาก

การซักถามสังเกตรวมทั้งค้นหาปญหาจากญาติหรือผู้ดูแล 

2. ผู้วิจัยประเมินผลของการฉายรังสีตอผิวหนังโดย

ประเมินอาการผิวหนังอักเสบครั้งที่ 2 (T
1
) ถึง สัปดาหที่ 6 

(T
5
)

สัปดาหที่ 7 (T
6
)

1. พยาบาลให้ความรูแ้กผูป้วยเปนรายบุคคลตามปกติ

ของหนวยงาน ผู้วิจัยค้นหาข้อมูลและปญหาของผู้ปวยจาก

การซักถามสังเกตรวมทั้งค้นหาปญหาจากญาติหรือผู้ดูแล 

2.ผู้วิจัยประเมินผลของการฉายรังสีตอผิวหนังโดย

ประเมินอาการผิวหนังอักเสบครั้งที่ 7 (T
6
) และแจ้งส้ินสุด

การเก็บข้อมูล

การดําเนินการในกลุมทดลอง

สัปดาหที่ 1 (T
0
)

1. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ปวย ผู้วิจัยค้นหาข้อมูลและ

ปญหาของผูป้วยจากการซกัถามสงัเกตรวมทัง้ค้นหาปญหา

จากญาติหรือผู้ดูแล ให้ผู้ปวยกรอกแบบบันทึกการดูแล

ผิวหนังแตละสัปดาหด้วยตัวเองของผู้ปวย ผู้วิจัยให้ความรู้

แกผู้ปวยเปนรายบุคคลตามแผนการสอนของระบบการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ครั้งที่ 1 ประกอบด้วย

การให้ความรู้ ตามคูมือการดูแลผิวหนังสําหรับผู้ปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา สาธิตการประเมินผิวหนัง

อักเสบโดยภาพประกอบการบรรยาย แจกแบบบันทึกการ
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ดูแลผิวหนังแตละสัปดาหด้วยตัวเองของผู้ปวย ให้ผู้ปวยนํา

กลับไปประเมินและนํามาในสัปดาหตอมา 

2. ผู้วิจัยประเมินผลของการฉายรังสีตอผิวหนังโดย

ประเมินอาการผิวหนังอักเสบครั้งที่ 1 (T
0
)

สัปดาหที่ 2 (T
1
) ถึง สัปดาหที่ 6 (T

5
)

1. ผูว้จัิยให้ความรู้แกผู้ปวยเปนรายบคุคลตามแผนการ

สอนของระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ 

ช้ีแนะในการทาํกจิกรรมตางๆ ตามความเหมาะสมของผูป้วย

แตละราย และรวมกันวางแผนแก้ไขปญหาที่เกิดขึ้น นํา

ปญหาที่พบจากการดูแลผิวหนังเมื่อสัปดาหที่ผานมาจาก

แบบบันทึกการดูแลผิวหนังแตละสัปดาหด้วยตัวเองของผู้

ปวย ของสัปดาหท่ีผานมาเพื่อรวมกันดูแลและแก้ปญหา 

โดยการสร้างสิ่งแวดล้อม ให้ญาติเข้ามามีสวนรวมในการ

ดูแลและให้กําลังใจเพื่อสงเสริมการดูแลอาการผิวหนัง

อักเสบ 

2. เมื่อผู้ปวยมารับการฉายรังสีผู้วิจัยประเมินผลของ

การฉายรังสีตอผิวหนังโดยผู้วิจัยประเมินผิวหนังอักเสบครั้ง

ที่ 2 (T
1
) ถึง สัปดาหที่ 6 (T

5
)

สัปดาหที่ 7 (T
6
)

1. ผูวิ้จยัให้ความรูค้รัง้ที ่7 โดยผูว้จิยัเข้าไปใช้ระบบการ

พยาบาลสนับสนุนและให้ความรู้ตออาการผิวหนังอักเสบ 

ช้ีแนะในการทาํกจิกรรมตางๆ ตามความเหมาะสมของผูป้วย

แตละราย และรวมกันวางแผนแก้ไขปญหาที่เกิดขึ้น นํา

ปญหาที่พบจากการดูแลผิวหนังเมื่อสัปดาหที่ผานมาจาก

แบบบันทึกการดูแลผิวหนังแตละสัปดาหด้วยตัวเองของ 

ผู้ปวย ของสัปดาหท่ีผานมาเพื่อรวมกันดูแลและแก้ปญหา 

โดยการสร้างสิ่งแวดล้อม ให้ญาติเข้ามามีสวนรวมในการ

ดูแลและให้กําลังใจเพื่อสงเสริมการดูแลอาการผิวหนัง

อักเสบ

2. ผูว้จิยัตดิตามและประเมนิผวิหนังโดยผูว้จิยัประเมิน

อาการผิวหนังอักเสบ ครั้งที่ 7 (T
6
)

3. ผู้วิจัยแจ้งสิ้นสุดการทดลอง พร้อมทั้งให้กําลังใจ 

ผู้ปวยในการดูแลตนเอง

การวิเคราะหขอมูล

วิเคราะหข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป ในการ

วิเคราะหข้อมูล โดยมีรายละเอียดดังนี้

1. ข้อมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ใช้การแจกแจง

ความถี่ คาร้อยละ และคาเฉลี่ย 

2. คะแนนระดบัความรนุแรงของการอกัเสบของผวิหนงั 

ภายหลังการได้รับรังสีรักษาวิเคราะหด้วยสถิติ บรรยาย คือ

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)

3. เปรียบเทียบคาเฉล่ียความแตกตางระดับความ

รุนแรงของการอักเสบของผิวหนังภายหลังการได้รับรังสี

รักษาในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษาระหวาง

กลุมทดลองและกลุมควบคุมในแตละสัปดาห คือ สัปดาหที่ 

1 2 3 4 5 6 และ 7 ใช้สถิติ ANOVA repeated measure

ผลการวิจัย

กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย ร้อยละ 81 และ 

เพศหญิง ร้อยละ 19 สวนใหญมีอายุระหวาง 51-54 ป 

ร้อยละ 37.5 มีสถานภาพการสมรสคู ร้อยละ 90.62 นับถือ

ศาสนาพุทธ ร้อยละ 90.62 ระดับการศึกษาปริญญาตรี 

ร้อยละ 37.5 การประกอบอาชพีทาํธุรกจิสวนตวั ร้อยละ 37.5 

และมีรายได้เฉล่ีย 20,001 - 30,000 บาท/เดือน ร้อยละ 

46.87 ดังตารางที่ 1

ระดับความรุนแรงของการอักเสบของผิวหนังภายหลัง

การได้รับรังสีรักษาในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสี

รกัษาระหวางกลุมกลุมควบคมุและกลุมทดลอง พบวาผูป้วย

มะเร็งศีรษะและคอท่ีได้รับรังสีรักษาในกลุมที่ได้รับระบบ 

การพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรูท้ีเ่ปนกลุมทดลอง 

มคีาเฉลีย่ระดบัความรนุแรงของการอกัเสบของผวิหนงัภาย

หลังการได้รับรังสีรักษาในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับ

รังสีรักษาตํ่ากวากลุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติที่เปน 

กลุ มควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ดังตารางที่ 2

ระดับความรุนแรงของการอักเสบของผิวหนังภายหลัง

การได้รับรังสีรักษาในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสี

รักษาระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง พบวาระดับ

ความรุนแรงของการอักเสบของผิวหนังภายหลังการได้รับ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

ขอมูลสวนบุคคล
กลุมควบคุม
จํานวน 
(รอยละ)

กลุมทดลอง
จํานวน 
(รอยละ)

รวม จํานวน 
(รอยละ)

เพศ ชาย 13(81) 13(81) 26(81)

หญิง 3(19) 3(19) 6(19)

อายุ < 35 ป 1(6.25) 1(6.25) 2(6.25)

36 - 40 ป 0(0) 1(6.25) 1(3.12)

41 - 50 ป 5(31.25) 1(6.25)  6(18.76)

51 – 60 ป 10(62.50) 13(81.25) 23(71.87)

สถานภาพการ โสด 1(6.25) 1(6.25) 2(6.25)

สมรส คู 14(87.5) 15(93.75) 29(90.62)

หม้าย/หยา/แยก 1(6.25) 0(0) 1(3.12)

ศาสนา พุทธ 15(93.75) 14(87.5) 29(90.62)

คริสต 1(6.25) 0(0) 1(3.12)

อิสลาม 0(0) 2(12.5) 2(6.25)

ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 2(12.5) 2(12.5) 4(12.5)

มัธยมศึกษา 3(18.75) 3(18.75) 6(18.75)

ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา 4(25) 5(31.25) 9(28.12)

ปริญญาตรี 7(43.75) 5(31.25) 12(37.5)

สูงกวาปริญญาตรี 0(0) 1(6.25) 1(3.12)

อาชีพ ค้าขาย 1(6.25) 1(6.25) 2(6.25)

รับจ้าง 2(12.5) 4(25) 6(18.75)

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 3(18.75) 6(37.5) 9(28.12)

พระสงฆ 1(6.25) 0(0) 1(3.12)

ธุรกิจสวนตัว 8(50) 4(25) 12(37.5)

ค้าขาย 1(6.25) 1(6.25) 2(6.25)

รายได้ ≤10,000 2(12.5) 0(0) 2(6.25)

(บาท/เดือน) 10,001-20,000 1(6.25) 2(12.5) 3(9.37)

20,001-30,000 5(31.25) 10(62.5) 15(46.87)

30,001-40,000 3(18.75) 0(0)  3(9.37)

>40,000 5(31.25) 4(25) 9(28.12)
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ตารางที่ 2  เปรยีบเทยีบความแตกตางคะแนนคาเฉลีย่ระดบัความรนุแรงของการอกัเสบของผวิหนงัภายหลงัการได้รบัรงัสรีกัษา

ในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษาระหวางกลุมกลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยใช้สถิติ ANOVA 

Repeated Measures 

ตารางที่ 3  เปรยีบเทยีบความแตกตางคะแนนคาเฉลีย่ระดบัความรนุแรงของการอกัเสบของผวิหนงัภายหลงัการได้รบัรงัสรีกัษา

ในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษาระหวางกลุมกลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยใช้สถิติ Repeated 

Measures ANOVA

แหลงความแปรปรวน SS df MS F a p-value

เวลา (Time) 118.61 1.00 118.61 31.04 <0.001*

ความคลาดเคลื่อน (Time) 57.32 15.00 3.82

กลุม (Group) 5,603.80 3.24 1,728.68 548.18 <0.001*

ความคลาดเคลื่อน (Group) 153.34 48.63 3.15

เวลา*กลุม (Time* Group) 28.36 4.17 6.81 3.66 <0.001*

ความคลาดเคลื่อน (Interaction) 116.21 62.49 1.86

แหลงความแปรปรวน TreatmentTime SS df F a p-value

Treatment  * Time  Linear  Linear 18.28 1.00 13.29 <0.002***

Quadratic 6.48 1.00 2.86 <0.111***

Error Linear   Linear 20.64 15.00 1.37

Quadratic 33.89 15.00 2.26

* P < 0.05

SS = Sum of squares; df = degrees of freedom; MS = Mean square

F a = Greenhouse-Geisser correction was used to reduce type I error

รงัสรีกัษาในกลุมควบคมุทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติ และ

กลุมทดลองทีไ่ด้รบัการพยาบาลแบบสนบัสนนุและให้ความ

รู้ตออาการผิวหนังอักเสบ มีแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงแตก

ตางกนั อยางมนัียสาํคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ดงัตารางที ่3 

และรายละเอียดแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง ดังแผนภาพที่ 1

การอภิปรายผล

ผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ด้รบัรังสรีกัษาในกลุมทีไ่ด้

รับระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ จะมี

ระดบัความรนุแรงของอาการผวิหนงัอกัเสบตํา่กวากลุมทีไ่ด้

รับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งจากผลการวิจัย พบวา ผู้ปวย

มะเร็งศีรษะและคอท่ีได้รับรังสีรักษาในกลุมที่ได้รับระบบ 

การพยาบาลแบบสนบัสนนุและให้ความรู ้ทีเ่ปนกลุมทดลอง

มคีาเฉลีย่ระดบัความรนุแรงของการอกัเสบของผวิหนงัภาย

หลังการได้รับรังสีรักษาในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับ

รังสีรักษาตํ่ากวากลุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติที่เปนก

ลุมควบคมุ อยางมนียัสาํคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 โดยผูป้วย

มะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษาในกลุมที่ได้รับระบบ 

การพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ มีระดับความ

รุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบตํ่ากวากลุมที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติ จากผลการวิจัยทําให้ พบวาระบบการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ ที่จัดทําขึ้นในการ

ศกึษาครัง้น้ีประกอบด้วย การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความ

รู้ การชี้แนะ การสนับสนุน และการสร้างสิ่งแวดล้อม ซึ่งเปน

วิธีการที่สําคัญท่ีโอเร็ม10 การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับบุญ

จนัทร วงศนพรัตน15 ศึกษาผลของการใช้การพยาบาลระบบ

สนบัสนุนและให้ความรูต้อความรู้สกึไมแนนอนในความเจบ็

*** P < 0.05
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ปวย ในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่กําลังรับรังสีรักษา และ

ยังสอดคล้องอภิรดี ชูพันธ16 ศึกษาผลของการประยุกตการ

พยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ตอการดูแลตนเอง

ของผู ้ปวยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษานอกจากนี้

สอดคล้องกับวันทนีย ดวงแก้ว12 ศึกษาผลของระบบการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ตออาการปากแห้ง

และเยื่อบุชองปากอักเสบในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้

รับรังสีรักษา พบวาระดับความรุนแรงของอาการปากแห้ง

และเยือ่บชุองปากอกัเสบ ในกลุมทดลองตํา่กวากลมุควบคมุ

ในแตละชวงเวลา สัมพันธกับการศึกษาของ อภันตรี 

กองทอง5 ศึกษาผลของระบบการพยาบาลแบบสนับสนุน

และให้ความรู้ตออาการเหนื่อยล้าในผู้ปวยมะเร็งหลังโพรง

จมูกที่ได้รับรังสีรักษา

กลาวโดยสรุป ผลจากการศึกษาครั้งนี้ การใช้ระบบ

การพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้มาใช้ในการดูแล

ผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ด้รับรงัสรัีกษา สามารถลดระดบั

ความรุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบได้

แผนภาพที่ 1  กราฟแสดงการเปลี่ยนแปลงของคะแนนคาเฉลี่ยระดับความรุนแรงของการอักเสบของผิวหนังภายหลังการได้รับรังสีรักษาในผู้ปวย
มะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษาระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองแตละสัปดาห จํานวน 7 สัปดาห
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การฉายรังสีรวมพิกัด
ในโรคมะเร็งแพรกระจายมายังกระดูกสันหลัง

Stereotactic Body Radiotherapy (SBRT) 
for spinal metastases

พญ. อนุสสรา  สงทอง

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
ฝายรังสีวิทยา
รพ.จุฬาลงกรณ

การแพรกระจายของโรคมะเร็งมาที่กระดูกพบได้บอยเปนอันดับสามรองจากการแพรกระจายไปยังปอดและตับ โดย

กระดูกสันหลังเปนบริเวณที่พบได้บอยที่สุด เนื่องจากมีเส้นทางการแพรกระจาย หลายทิศทางผานระบบหลอดเลือดแดง  

ระบบหลอดเลือดดํา และระบบทางเดินน้ําเหลือง รวมทั้งมีส่ิงแวดล้อมภายในไขกระดูกที่เหมาะกับการเจริญเติบโตของ

เซลลมะเร็งตามทฤษฎี “seed and soil” theory (1) จากการศึกษาพบวามีการกระจายของโรคมะเร็งมายังกระดูกสันหลัง

ในผูป้วยโรคมะเร็งทัง้หมดสงูถงึ 30%-90% ซึง่พบความผดิปกตทิางระบบประสาทรวมด้วยได้ประมาณ 5%-30% อนัเนือ่ง

มาจากหลายสาเหตุ เชน เส้นประสาทไขสันหลังถูกกดทับ ความไมมั่นคงหรือผิดรูปของกระดูกสันหลัง กระดูกสันหลังหัก

ยุบ หรือความผิดปกติของเส้นเลือดที่มาเลี้ยงไขสันหลัง (vascular incompetence) เชน การบวมจากเลือดคั่ง (edema 

due to venous congestion) หรือการขาดเลือดจากภาวะเส้นเลือดแดงอุดตัน (cord ischemia by arterial embolism) 

เปนต้น (2)

อาการและอาการแสดงที่พบบอย ได้แก อาการปวด 

ซ่ึงมักแยลงเร่ือยๆ และมักปวดตอนกลางคืน โดยอาจเปน

เฉพาะที่หรือปวดร้าวจากเส้นประสาทถูกกดทับ (radicular 

pain) รวมกับตรวจรางกายพบมีอาการเจ็บเพิ่มข้ึนจากการ

เคาะตรวจ (percussion tenderness) โดยอาจพบภาวะ

ความผิดปกติทางระบบประสาท เชนอาการชาหรือออนแรง

ของแขนขาและความผิดปกติของหูรูดทางเดินอาหารและ

กระเพาะปสสาวะจากภาวะไขสันหลังถูกกดทับ เปนต้น

การรกัษาผูป้วยท่ีมโีรคมะเรง็แพรกระจายมายงักระดูก

สันหลังต้องคํานึงถึงระยะเวลารอดชีวิต (life expectancy) 

และคณุภาพชีวติของผูป้วยเปนหลกั การผาตดัเปนการรกัษา

ที่พบวาสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ปวยได้อยางชัดเจน 

แตมักพิจารณาในผู้ที่มี life expectancy มากกวา 6 เดือน

ขึน้ไป การผาตดัประกอบด้วยการผาตดัเพือ่คลายการกดทบั 

(decompression) และการผาตัดเพือ่เสรมิสร้างความมัน่คง

ให้แกกระดูกสันหลัง (spinal stabilization) รวมกับการเอา

ก้อนมะเร็งออก โดยวิธีการผาตัดพิจารณาจากตําแหนงของ

รอยโรค จํานวนของกระดูกสันหลังที่มีการแพรกระจายไป 

การกดทับเส้นประสาท ความมั่นคงของกระดูกสันหลัง และ

สภาวะโดยรวมของผูป้วย ทัง้นีม้วีตัถปุระสงคเพือ่ลดการผดิ

รูปและเพ่ิมความม่ันคงให้แกกระดูกสันหลัง เพ่ือให้ผู้ปวย

สามารถเดินและกลับไปใช้ชีวิตได้ตามปกติ (2) สวนการฉาย

รังสีมักพิจารณาในโรคมะเร็งที่ไวตอรังสีและในผู้ปวยท่ีมี
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ความมั่นคงของกระดูกสันหลังโดยไมมีความผิดปกติของ

ระบบประสาท (neurological stability) ไมมีภาวะการกด

ทับของเนื้อเยื่อในชองไขสันหลัง และในผู้ปวยที่มี life ex-

pectancy น้อยกวา 3 เดือน หรือไมสามารถผาตัดได้ โดย

อาจใช้เปนการรักษาหลกั การรกัษาเสรมิภายหลงัการผาตดั 

หรือการรักษาซํ้าภายหลังการฉายรังสี (reirradiation) ก็ได้ 

นอกจากนี้ยังมีการรักษาด้วยยา ได้แก ยาเคมีบําบัด การ

รักษาด้วยฮอรโมน ยาเสตียรอยด ยาต้านการสลายกระดูก 

(bisphosphonates) และยาระงับอาการปวดตางๆด้วย (3)

 

 ปจจัยทีม่ผีลตอการพจิารณาเลอืกการรกัษาท่ีเหมาะสม

กับผู้ปวยแตละราย ได้แก

1. ปจจยัดานผูปวย (Patient factors) โดยพจิารณาจาก

♦  สภาวะโดยรวมของผูป้วยวาเหมาะสมกบัการการ

รักษาที่จะให้หรือไม

♦  ระยะเวลารอดชีวิด ทั้งนี้ขึ้นกับชนิดของโรคมะเร็ง

ปฐมภูมิ การแพรกระจายของโรคไปยังอวัยวะ

อืน่ๆของรางกาย และความรนุแรงของอาการทาง

ระบบประสาท

♦  คุณภาพชีวิตของผู้ปวยภายหลังการรักษา

2. ปจจัยดานตวัโรค (Disease factors) โดยพจิารณาจาก

♦  ชนิดของโรคมะเร็ง ซึ่งบงชี้ถึงความไวตอรังสีหรือ

ยาเคมีบําบัด เชน multiple myeloma (MM) ซึ่ง

ไวตอรังสีมาก ดังน้ันจึงสามารถใช้การฉายรังสี

เปนการรกัษาหลกัได้ นอกจากนี ้vascularity ของ

มะเร็งแตละชนิดก็มีสวนสําคัญ เชน renal cell 

carcinoma (RCC) และ thyroid cancer มักมี

เลือดมาเลี้ยงมาก อาจพิจารณาการอุดเส้นเลือด 

(embolization) กอนการผาตัด

♦  ภาวะความไมม่ันคงของกระดกูสนัหลงัและความ

ผิดปกติทางระบบประสาท ควรพิจารณาการ

ผาตดัเปนลาํดบัแรก และหากมกีารดาํเนนิโรคเรว็

หรือระดับความรุนแรงทางระบบประสาทมาก 

เชน ไมสามารถเดนิได้ มกับงชีถ้งึการพยากรณโรค

ที่ไมดี ไมวาจะรักษาด้วยวิธีใดก็ตาม

3. ปจจัยดานการรักษา (Treatment factors) 

โดยพจิารณาจากการรกัษาทีเ่คยได้รบั เชน ผูป้วยทีเ่คย

ได้รบัการฉายรงัสมีากอน ควรพจิารณาการผาตดัเปนลาํดบั

แรก ยกเว้นในกรณีที่ไมสามารถผาตัดได้ (inoperable or 

unresectable cases) อาจพิจารณาการฉายรงัสซ้ํีา แตต้อง

ระมดัระวงัปรมิาณรงัสทีีจ่ะไปยงัอวยัวะสาํคญัข้างเคยีง และ

ในผู้ปวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาเสตียรอยดหรือยาเคมี

บาํบดัมาเปนเวลานาน อาจสงผลให้ภมูต้ิานทานในรางกาย

ลดลง จึงต้องระมัดระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ

ผาตัด เชน แผลผาตัดติดเชื้อ เปนต้น

การพจิารณาการรกัษาควรตดัสนิใจรวมกนัระหวางทีม

สหสาขา ซ่ึงประกอบด้วย ศัลยแพทยด้านกระดูกสันหลัง 

(spine neurosurgeons/ orthopedic surgeons) รงัสแีพทย

ด้านระบบประสาท แพทยรงัสรีกัษา อายรุแพทยด้านยาเคมี

บําบัด และนักฟสิกสการแพทย สถาบัน Memorial Sloan-

Kettering Cancer Center (MSKCC) ได้พัฒนากรอบใน

การพิจารณาการรักษาผู้ปวยที่มีภาวะ spinal metastases 

ขึ้น เรียกวา NOMS decision framework โดยมีปจจัยหลัก

ที่ต้องพิจารณา 4 ปจจัย ได้แก การประเมินทางระบบ

ประสาท  (Neurologic assessment) การประเมินตัวโรค

มะเร็ง (Oncologic assessment) การประเมินความมั่นคง

ของกระดูกสันหลัง (Mechanical instability) และการ

ประเมินสภาวะโรคโดยรวม (Systemic disease) ยอวา 

NOMS (4) 

1. การประเมินทางระบบประสาท (Neurologic 

assessment) เปนการประเมินขนาดและการลุกลามของ

ก้อนมะเร็ง ทั้งจากอาการ อาการแสดง และภาพถาย

เอกซเรยของผูป้วย ในป ค.ศ. 2010 Bilsky และคณะได้เสนอ

การประเมินระดับความรุนแรงของภาวะ metastatic 

epidural spinal cord compression (MESCC) ด้วยภาพ 

Magnetic Resonance Imaging (MRI) (5) ดงัแสดงในตาราง

ที่ 1 และภาพที่ 1 ซึ่งผู้ปวยที่มีรอยโรค grade 0 และ 1 โดยที่

ไมม ีmechanical instability สามารถพจิารณาให้การรกัษา

ด้วยรงัสเีปนอนัดบัแรกได้ อยางไรกด็ ีในกรณขีอง grade 1c 

อาจพิจารณาเลือกการฉายรังสีหรือการผาตัดเปนรายๆ ไป 

สวนผู้ปวยที่มีรอยโรค grade 2 และ grade 3 ควรได้รับการ

ผาตัดเพ่ือคลายการกดทับตามด้วยการฉายรังสี ยกเว้นใน

กรณีที่พยาธิสภาพของรอยโรคไวตอรังสี เชน hematologic 
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malignancies หรือ germ cell tumors อาจพิจารณาการ

ฉายรังสีกอน

ลาสุด Ryu และคณะ ได้เสนอระบบการประเมินด้วย

ภาพ MRI รวมกับอาการทางระบบประสาท เรียกวา dual 

grading system (6) ดงัแสดงในตารางที ่2 และภาพที ่2 ทัง้น้ี

การรักษาด้วยเทคนิคการฉายรังสีรวมพิกัด (stereotactic 

body radiotherapy, SBRT) จัดเปนทางเลือกที่เหมาะสม

สําหรับผู้ปวยที่ไมมีความผิดปกติทางระบบประสาท หรือมี

ความผิดปกติเพียงเล็กน้อยเทานั้น (neurological grade a 

- c) สวนผู้ปวยที่มี neurological grade d และ e ควรได้รับ

การรักษาด้วยการผาตัด เพื่อคลายการกดทับของไขสันหลัง

และฟนฟูอาการทางระบบประสาทโดยเร็วที่สุด 

ตารางที่ 1 Grading system of metastatic epidural spinal cord compression (MESCC) ของ Bilsky et al. (5)

Radiographic 
grade

Description Recommendations

0 Spinal bone involved only

Radiotherapy (RT)1a Epidural impingement, without deformation of the thecal sac

1b Deformation of the thecal sac without spinal cord abutment

1c Deformation of the thecal sac with spinal cord abutment but without 
cord compression

Radiotherapy or Surgery

2 Spinal cord compression with cerebrospinal fluid(CSF) visible around 
the cord Surgery followed by 

postoperative RT
3 Spinal cord compression without CSF visible around the cord

ภาพที่ 1 แสดงระดับการกดทับไขสันหลัง ของ Bilsky et al. (5)

Adapted from Bilsky MH. Reliability analysis of the epidural spinal cord compression scale. 

Neurosurg Spine. 2010;13:324–8.

2. การประ เมิ น ตั ว โ รคมะ เ ร็ ง  (Onco l o g ic 

assessment) หมายถึงการประเมินการตอบสนองตอการ

รักษาและระยะเวลาที่สามารถควบคุมโรคมะเร็งด้วยการ

รักษาที่มีอยูได้ รวมทั้งพยาธิสภาพของโรคมะเร็งซึ่งบงช้ีถึง

ความไวตอรังสี เชน มะเร็งระบบเลือด มะเร็งเม็ดเลือดและ

ตอมนํ้าเหลือง (myeloma, lymphoma) และมะเร็งชนิด 

germ cell tumor เชน seminoma จัดอยูในกลุมที่มีความไว

ตอรงัส ีมะเรง็เต้านม มะเรง็ตอมลกูหมาก มะเรง็รังไข จดัเปน

มะเร็งที่มีความไวตอการฉายรังสี สวนมะเร็งไต (RCC)  

มะเร็งเนื้อเย่ือออน (sarcoma) และมะเร็งผิวหนังชนิด 

melanoma จัดเปนมะเร็งที่คอนข้างดื้อตอการฉายรังสี 

ซึง่เซลลเหลาน้ี มกัต้องการปรมิาณรงัสสีงูเพ่ือควบคมุตวัโรค

3. การประเมินความมั่นคงของกระดูกสันหลัง 

(Mechanical instability) เปนการประเมนิอาการทางคลนิกิ

และภาพถายทางรังสี เพื่อพิจารณาหาข้อบงชี้ในการผาตัด 

โดย Spine Oncology Study Group (SOSG) ได้นยิามภาวะ

ความไมมั่นคงของกระดูกสันหลังไว้วา “การสูญเสียความ

สมบูรณแข็งแรงของกระดูกสันหลังจากการลุกลามของ 
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Radiographic 
grade

Description Recommendations

0 Spinal bone involved only

Radiotherapy (RT)
I Thecal sac impingement

II Thecal sac compressed, or ≤50% of spinal canal compressed at 
cauda level 

III Spinal cord impinged Radiotherapy or Surgery

IV Spinal cord displaced, CSF visible between cord and tumor, or
> 50% of spinal canal compressed at cauda level Surgery followed by 

postoperative RT
V Spinal cord compressed, CSF not visible between cord and tumor

Radiographic 
grade

Description Recommendations

a No abnormality

Stereotactic body 
radiotherapy

b Focal minor symptom (pain, radiculopathy, sensory change)

c Functional paresis with ≥4/5 muscle power
Nerve root sign (involved functional muscle)
Spinal cord sign (ambulatory,functional upper extremity)

d Non-functional paresis with ≤3/5 muscle power
Nerve root sign (involved functional muscle)
Spinal cord sign (non-ambulatory, non-functional upper extremity)

Surgery followed by 
postoperative RT

e Paralysis and/or incontinence

โรคมะเร็ง ทําให้มีอาการปวดเมื่อเคลื่อนไหว หรือมีการผิด

รูปของกระดูกสันหลัง และ/หรือมีความผิดปกติทางระบบ

ประสาทเมื่อมีการลงนํ้าหนักกดทับกระดูกสันหลัง” (7) และ

ได้พฒันาระบบการให้คะแนน Spine Instability Neoplastic 

Score (SINS) โดยใช้หลายปจจัยในการประเมิน ได้แก 

ตําแหนงของรอยโรค ลักษณะความปวด ลักษณะรอยโรคที่

กระดกู การเรยีงตวัของกระดกูสนัหลงั การหกัยบุของกระดกู

สันหลัง และการลุกลามของรอยโรคไปยังสวนหลังของ

กระดูกสันหลัง ดังแสดงในตารางที่ 3 (7, 8) หากคะแนนที่ได้

เทากับ 0-6 แสดงถึงความมั่นคงของกระดูกสันหลัง คะแนน 

7-12 แสดงถงึสภาวะความมัน่คงไมชดัเจน (indeterminate 

or impending instability)  และคะแนน 13-18 แสดงถึง

ความไมมั่นคงของกระดูกสันหลัง โดยแนะนําให้ปรึกษา

แผนกศัลยกรรมในกรณีที่ได้คะแนน SINS ตั้งแต 7 ขึ้นไป (7)

ตารางที่ 2 Grading system of metastatic epidural spinal cord compression (MESCC) ของ Ryu et al. (6)

ภาพที่ 2 แสดงระดับการกดทับไขสันหลัง ของ Ryu et al. (6)

Adapted from Ryu S. Radiosurgical decompression of metastatic 

epidural compression. Cancer. 2010;116:2250-7.
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4. การประเมินสภาวะโรคโดยรวม (Systemic 

disease) ขึน้กบัการแพรกระจายของตวัโรค พยาธสิภาพของ

เซลลมะเรง็ (tumor histology) และสภาวะทางรางกายทัว่ไป 

ตารางที่ 3 The Spine Instability Neoplastic Score (SINS) classification

Factors Description Score

1. Location Junctional (occiput-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1) 3

Mobile spine (C3-6, L2-4) 2

Semirigid (T3-10) 1

Rigid (S2-5) 0

Spine location is scored based on global variations in the spinal architecture. Junctional regions include occipitocervical 
(C0–2), cervicothoracic (C7–T2), thoracolumbar (T11–L1), and lumbosacral (L5–S1) regions. Mobile segments include 
those not in the junctional regions and those that do not articulate withthe rib cage (C3-6, L2-4). Semi-rigid segments are 
nonjunctional segments in the thoracicregion that articulate with the rib cage (T3-10). Rigid segments are parts of 
thenonjunctional sacral spine (S2-5).

2. Pain Yes 3

Occasional pain but not mechanical 1

Pain-free 0

Mechanical or postural pain is scored. Relief with recumbency supports a structural or mechanical component.

3. Bone lesion Lytic 2

Mixed (lytic/blastic) 1

Blastic 0

Computed tomography (CT) scan is the best modality for defining this characteristic.

4. Radiographic spinal segment Subluxation/ translation 4

De novo deformity (kyphosis/scoliosis) 2

Normal alignment 0

This category is meant to describe spinal alignment between motion segments that are affected by tumor. Scoring of de 
novo deformity such as kyphosis and/or scoliosis requires knowledge of prior imaging or may be assessed with upright 
compared with supine radiographs.

5. Vertebral body collapse >50% collapse 3

<50% collapse 2

No collapse with > 50% body involved 1

None of above 0

Presence and extent of vertebral body height collapse are used to assign a contribution of the score to the anterior and 
middle columns.

6.  Posterolateral involvement of spinal 
elements

Bilateral 3

Unilateral 1

None of above 0

The posterolateral elements of the spine include pedicles, facets, and costovertebral joints. Bilateral involvement is 
scored as greater than double the contribution of unilateral involvement because of the destabilizing nature of its effects.

(medical comorbidities) ซ่ึงปจจัยเหลาน้ีมีผลตอการ

พิจารณาวาผู้ปวยสามารถทนตอการรักษาตอไปได้หรือไม
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ภาพที่ 3 Schematic depiction of NOMS decision framework

Adapt from Laufer I. The NOMS framework: approach to the treatment of spinal metastatic tumors. The oncologist. 2013;18(6):744-51.

แพทยโรคมะเร็ง อาจใช้ NOMS framework ประกอบ

การตัดสินใจวางแผนการรักษาที่ เหมาะสมตอไปได ้ 

ดังภาพที่ 3 

การพยากรณโรค (Prognostic prediction)

การพยากรณโรคมีความสําคัญตอการตัดสินใจเลือก
วิธีการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ปวยแตละราย จากการศึกษา
ของ Bauer และคณะได้แสดงมัธยฐานระยะเวลาการรอด
ชีวิต (median survival) ในผู้ปวย spinal metastases ที่ได้
รับการรักษาด้วยการผาตัด  โดยประเมินจากการลุกลามไป
ยังอวัยวะภายในอื่นๆ รวมด้วย หรือมีเพียงการกระจายมา
ยังกระดูกเพียงอยางเดียว (solitary skeletal metastasis) 
การหกัของกระดกู (pathologic fracture) ชนิดของโรคมะเรง็ 
(not primary lung cancer หรือ primary tumor breast, 
kidney, lymphoma or myeloma) (9) พบวา pathologic 
fracture มีผลเฉพาะกรณีที่มีการกระจายของโรคมายัง
กระดกูสวนรยางคเทานัน้ ดงันัน้ในการศกึษาตอมาจงึไมนบั
รวมคะแนนสวนนี้และเรียกเปน modified Bauer criteria 
แทน ดังแสดงในตารางที่ 4 โดยแบงระดับคะแนนเปน 0-1, 
2 และ 3-4 มี median survival เทากับ 4.8, 18.2 และ 28.4 
เดอืนตามลาํดบั การรกัษาในผูป้วยกลุมทีม่กีารพยากรณโรค
ด ี(คะแนน 3-4) ควรได้รบัการผาตดัแบบเอาก้อนมะเรง็ออก 
เชน extensive curettage หรือ en bloc resection of 
vertebral body สวนผู้ปวยกลุมที่มีการพยากรณโรคปาน
กลาง (คะแนน 2) อาจทําเพียงการผาตัดเพื่อคลายการกด
ทับหรือเสริมความมั่นคงของกระดูกสันหลังเทานั้น เชน 
posterior instrumentation with or without laminectomy 

สวนในกลุมที่มีการพยากรณโรคแยที่สุด (คะแนน 0-1) คือ
กลุ มที่ ไม  ได ้ รับการผ าตัด ซึ่ งต อมาได ้มีการศึกษา
ประสิทธิภาพของทั้งสองวิธี พบวา Bauer และ modified 
Bauer criteria มปีระสทิธภิาพและสามารถใช้ได้จรงิทัง้คู แต 
modified Bauer criteria ได้รับความนิยมกวา เพราะมี
ตัวแปรน้อยกวา (10, 11)

ตอมา Tomita และคณะ ได้เสนอแนวทางการพยากรณ
โรคอีกวิธีหนึ่ง โดยประเมินจากปจจัยหลัก 3 ปจจัย ได้แก 
ปจจัยที่ 1 ชนิดของโรคมะเร็ง แบงเปน 3 แบบได้แก มะเร็ง
ชนิดที่มีอัตราการเจริญเติบโตช้า เชน มะเร็งเต้านม มะเร็ง
ตอมลูกหมาก มะเร็งไทรอยด เปนต้น มะเร็งชนิดที่มีอัตรา
การเจริญเติบโตปานกลาง เชน มะเร็งไต มะเร็งมดลูก และ
มะเร็งชนดิท่ีมกีารเจรญิเตบิโตรวดเรว็ เชน มะเรง็ปอด มะเรง็
ตับ มะเร็งลําไส้ เปนต้น ปจจัยที่ 2 การแพรกระจายไปยัง 
visceral organ แบงเปนแบบท่ีมีการรักษาได้ (treatable) 
หรือรักษาไมได้ (untreatable) และปจจัยที่ 3 การแพร
กระจายไปยังกระดูกสวนตางๆ แบงเปนมีรอยโรคที่กระดูก
ทีเ่ดียว (solitary/ isolated bone metastasis) หรอืมรีอยโรค
กระจายไปยังกระดูกหลายแหงทั่วรางกาย (multiple bone 
metastases) โดยวิธีการผาตัดในการศึกษานี้แบงตาม
คะแนนที่ได้จากการประเมิน กลาวคือ ผาตัดแบบ wide 
excision หรือ marginal excision เชน total en bloc 
spondylectomy ในกลุมที่ได้คะแนน 2-3; marginal หรือ 
intralesional excision เชน piecemeal excision, eggshell 
curettage ในกลุมทีไ่ด้คะแนน 4-5; palliative surgery ได้แก 
spinal cord decompression with spinal stabilization ใน
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กลุมที่ได้คะแนน 6-7; และ terminal/ supportive care ใน
กลุมที่ได้คะแนน 8-10 ซึ่งมีการพยากรณโรคตํ่าที่สุดคือ 5.3 
เดือน (12) โดยการศึกษาของ Arana et al พบวามีความ
สอดคล้องกันสูงระหวาง Tomita score และ modified 
Bauer scores (13) ทั้งคู จึงเป นวิธีที่ได ้รับความนิยม 
(ตารางที่ 4)

Tokuhashi และคณะ ก็ได้เสนอแนวทางการพยากรณ
โรคในผูป้วย spinal metastases เชนกนั เบือ้งต้นได้ประเมนิ
โดยใช้ปจจยัหลกั 6 ข้อ ได้แก สภาพรางกายทัว่ไปของผูป้วย 
จาํนวนตาํแหนงของกระดกูสวนอืน่นอกเหนอืจากกระดกูสนั
หลังที่มีการแพรกระจายของโรคมะเร็ง จํานวนการแพร
กระจายของโรคมะเร็งที่กระดูกสันหลัง (vertebral body) 
จาํนวนอวยัวะภายในทีสํ่าคญัทีมี่การแพรกระจาย (ปอด ตบั 
ไต สมอง) ตําแหนงมะเร็งปฐมภูมิ และระดับของการออน
แรง โดยการผาตัดแบบ excisional operation พิจารณาใน

ผู้ปวยท่ีได้คะแนนมากกวาหรือเทากับ 9 จาก 12 คะแนน 
และการผาตดัแบบ palliative operation พจิารณาในผูป้วย
ที่มีคะแนนน้อยกวา 5 (3) ตอมาได้ปรับปรุง criteria ขึ้นใหม 
(revised Tokuhashi score) โดยเพิ่มจํานวนผู้ปวยในการ
ศกึษาและเพิม่รายละเอยีดของ primary site of cancer พบ
วาคะแนนที่ได้จากการประเมินมีความสอดคล้องกับ life 
expectancy ของผูป้วย กลาวคอื ผูป้วยทีมี่คะแนน 0-8, 9-11 
และ 12-15 ม ีpredicted life expectancy เทากบั <6 เดอืน, 
>6 เดือน และ >12 เดือน ตามลําดับ ดังนั้นแพทยโรคมะเร็ง
รวมทัง้ศลัยแพทยจงึสามารถประเมนิผูป้วยและเลอืกวธิกีาร
รกัษาให้แกผูป้วยแตละรายได้อยางเหมาะสม (14, 15) ดังแสดง
ในตารางที่ 5

ตารางท่ี 4 และ 5 สรุปปจจัยและวิธีการประเมินการ
พยากรณโรคในผูป้วย spinal metastases รวมทัง้ระยะเวลา
การรอดชีวิตและแนวทางในการรักษาเบื้องต้น

ตารางที่ 4 Prognostication of various scoring systems for spinal metastasis

Prognostic variables Score Treatment group
Median/mean 

survival (months)

Bauer score 1-year survival

1. Absence of visceral metastases 0-1 Bad 0%

2. Absence of pathologic fracture
2-3 Intermediate 25%

3. Solitary skeletal metastasis

4. Not primary lung cancer
4-5 Good 50%

5. Primary tumor breast, kidney, lymphoma or myeloma

Modified Bauer score

1. Absence of visceral metastases 0-1 No surgery 4.8

2. Solitary skeletal metastasis 2 Dorsal 18.2

3. Not primary lung cancer
3-4 Ventral-dorsal 28.4

4. Primary tumor breast, kidney, lymphoma or myeloma

Tomita score

Points Primary tumor
Visceral 

metastasis
Bone 

metastasis
2-3

Wide or 
marginal 
excision

38.2

1 Slow growth NA Solitary or 
isolated

4-5 Marginal or 
intralesional 

excision

21.5

2 Moderate 
growth

Treatable Multiple 6-7 Palliative 
surgery

10.1

4 Rapid growth Untreatable NA 8-10 Supportive care 5.3

Abbreviation: NA=not applicable
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ตารางที่ 5 Prognostication of various scoring systems for spinal metastasis

Prognostic variables Score Treatment group
Median/mean survival 

(months)

Tokuhashi score (revised)

Characteristics Score

1.  General condition (performance 
status, PS)

0-8 Conservative treatment 4.9

Poor (10-40) 0

Moderate (50-70) 1

Good (80-100) 2

2.  Number of extraspinal bone 
metastases foci

≥ 3 0

1-2 1

0 2

3.  Number of metastases in the vertebral 
body

9-11 Palliative surgery 9.5

≥ 3 0

2 1

1 2

4.  Metastases to major internal organs

Unremovable 0

Removable 1

No metastases 2

5.  Primary site of cancer

12-15 Excisional surgery 19

Lung,  osteosarcoma, stomach, 
bladder, esophagus, 
pancreas

0

Liver, gallbladder, unidentified 1

Others 2

Kidney, uterus 3

Rectum 4

Thyroid,  breast, prostate, carcinoid 
tumor

5

6.  Palsy

Complete 0

Incomplete 1

None 2
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การรักษาภาวะ spinal metastases

การรักษาภาวะ spinal metastases ประกอบด้วยการ

ผาตัด การฉายรังสี และการรักษาด้วยยา 

การผาตัดมีสองสวนหลักๆ ดังได้กลาวมาแล้ว คือ 1) 

spinal decompression เชน anterior corpectomy, 

posterior laminectomy, lateral costotransversectomy 

โดยอาจพิจารณาเอาก้อนมะเร็งออกด้วยหากทําได้ และ 2) 

spinal stabilization โดยใช้ instrumental fixation ข้อบงชี้

ในการผาตัด ได้แก (16)

1)  อาการปวดซึง่ไมตอบสนองตอการรกัษาด้วยวธิอีืน่ๆ

2) มะเร็งที่ดื้อตอการฉายรังสี

3)  ผู้ปวยเคยได้รับการฉายรังสีมากอนโดยที่ไขสันหลัง

ได้รับรังสีถึงขีดจํากัดแล้ว

4)  spinal instability ได้แก pathologic fracture, 

progressive deformity และ neurologic deficit

5)  มีอาการเส้นประสาทถูกกดทับชัดเจน (clinically 

significant neural compression) จากชิ้นกระดูก 

สําหรับภาวะไขสันหลังถูกกดทับ หรือ MESCC น้ัน 

American Society for Therapeutic Radiology and 

Oncology (ASTRO) guideline ได้สรปุข้อบงชีใ้นการผาตดั

แบบ surgical decompression รวมกับ postoperative 

radiotherapy (RT) ไว้ดังนี้ (17)

1)  ภาพถายเอกซเรยแสดงวามกีารแพรกระจายของ

โรคมะเร็งมายังกระดูกเพียงอยางเดียว โดยไมมี

การแพรกระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ และไมมี 

spinal instability

2)  ผู้ปวยอายุ <65 ป และแข็งแรงดี (Karnofsky 

performance status, KPS ≥70) รวมกับมี 

expected survival มากกวา 3 เดือน

3)  อาการทางระบบประสาทดําเนินอยางช้าๆ และผู้

ปวยยงัสามารถเดนิได้อยู หรอืเพิง่เดินไมได้ไมเกิน 

48 ชั่วโมง 

4)  เปนการแพรกระจายจากโรคมะเร็งท่ีด้ือตอรังสี 

เชน melanoma หรือโรคมะเรง็ทีโ่ตช้าๆ เชน มะเร็ง

ตอมลูกหมาก มะเร็งเต้านม 

5) มีการกลับมาเปนซํ้าภายหลังจากการฉายรังสี 

การรกัษาด้วยการฉายรงัสแีบบ conventional external 

beam radiation treatment (cEBRT) จดัเปนการรกัษาหลกั

ที่สําคัญอยางหนึ่งในผู้ปวยที่มีภาวะ spinal metastases 

เนื่องจากสามารถบรรเทาอาการปวดได้ดี รวมทั้งปองกัน

ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาททีอ่าจเกดิจากการหกัของ

กระดูกสันหลังและการกดทับของไขสันหลัง (MESCC) ได้

ด้วย โดยอาจเปนฉายรังสีเพียงอยางเดียวหรือฉายรังสีรวม

กับการผาตัดก็ได้ การฉายรังสีสามารถทําได้หลายแบบ 

โดยทีน่ยิมได้แก ฉายรงัสคีรัง้เดยีว 8 เกรย, ฉายรงัส ี20 เกรย

ใน 5 ครั้ง, ฉายรังสี 30 เกรยใน 10 ครั้ง, ฉายรังสี 37.5 เกรย

ใน 15 ครั้ง และฉายรังสี 40 เกรยใน 20 ครั้ง ซึ่งแตละแบบ

จะมปีระสทิธภิาพด้านการควบคมุอาการปวดไมแตกตางกนั 

แตอัตราการควบคุมโรคในระยะยาวและอัตราการรักษาซ้ํา 

รวมทัง้อตัราการเกดิกระดกูหักหรอืยุบในกลุมทีไ่ด้รบัปรมิาณ

รังสีมากกวาจะดีกวาในกลุมที่ได้รับรังสีน้อย (18-21) ในทาง

ปฏิบัติการฉายรังสีที่ใช้บอยที่สุดคือ 30 เกรยใน 10 ครั้ง ทั้ง

ในกรณีฉายรังสีอยางเดียวและฉายรังสีเสริมหลังผาตัด

การรักษาด้วยการฉายรังสีรวมพิกัด หรือ Stereotactic 

Body Radiotherapy (SBRT) นับเปนก้าวสําคัญในการ

พัฒนาเทคโนโลยีการฉายรังสี ซึ่งเกิดจากการผสมผสานกัน

ของเทคโนโลยีที่ลํ้าสมัยในทุกๆ ด้าน อันได้แก ด ้าน

คอมพวิเตอร ด้านภาพถายทางรงัส ีเชน MRI ซึง่ทาํให้ได้ภาพ

ของก้อนมะเร็งและเส้นประสาทไขสันหลังที่ชัดเจน ด้าน

อุปกรณการรัดตรึงผู้ปวย (immobilization devices) ด้าน

เทคนคิการฉายรงัสสีมยัใหมด้วยการปรบัความเข้มหรอืปรบั

ทิศทางของลํารังสี และด้านการตรวจสอบตําแหนงของ 

ผูป้วยและก้อนมะเรง็กอนและระหวางการฉายรงัส ี(image-

guidance radiotherapy, IGRT) ดังนั้นจะเห็นวา SBRT มี

บทบาทเพิ่มขึ้นใน oligometastatic diseases เชน การแพร

กระจายไปยงัปอด ตบั และกระดกูสนัหลงั เปาหมายของการ

รักษา spinal metastases ด้วย SBRT ได้แก การบรรเทา

อาการปวดและปองกนัภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทที่

อาจเกดิขึน้ตามมาเชนเดยีวกบัการฉายรงัสแีบบ cEBRT แต

มุ งเน้นการเพิ่มการควบคุมโรคระยะยาว และการเพิ่ม

คุณภาพชีวิตของผู้ปวย รวมทั้งลดผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น

จากการรักษาด้วย หลายการศึกษาทั้ง retrospective และ 

prospective studies ได้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพและ
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ความปลอดภัยในการรักษาภาวะ spinal metastases ด้วย

เทคนิค SBRT 

ASTRO Task Force ได้กาํหนดเกณฑการเลอืกเข้าและ

คดัออกสาํหรบั SBRT ใน spinal metastases (17) ไว้ดงัตาราง

ที่ 6 สวน The breast cancer expert panel of German 

Society of Radiation Oncology (BEGRO) guideline กไ็ด้

แนะนําเรื่องการฉายรังสีเพื่อบรรเทาอาการ สําหรับการแพร

กระจายไปยังกระดูกและ MESCC ในผู้ปวยโรคมะเร็งเต้า

นมแตไมได้กลาวถงึบทบาทของ SBRT (22) ลาสดุ American 

college of Radiology (ACR) ได้เสนอแนวทางการรักษา 

spinal metastases ด้วยการฉายรังสี โดยได้แนะนําให้ใช้ 

SBRT ในกรณีการฉายรังสีซํ้า สวนในกรณี MESCC นั้นให้

พิจารณาเปนรายๆ ไป โดยควรอยูในงานวิจัย (23) อยางไรก็

ดี การฉายรังสีด้วยเทคนิคที่สมัยใหม เชน SBRT, Intensity 

modulated radiotherapy (IMRT) และ proton therapy นัน้ 

สามารถเพิม่ปรมิาณรงัสไีปยงัก้อนมะเรง็ โดยจาํกดัปรมิาณ

รังสีไปยังอวัยวะข้างเคียงรอบๆ ได้อยางมีประสิทธิภาพ 

ซึ่งพบวาชวยเพิ่มระยะเวลาการรอดชีวิตในผู ้ป วยที่มี 

oligometastasis ได้

ขอดีของการฉายรังสีดวยเทคนิค SBRT ไดแก

1) ด้านฟสิกส (Physical aspects) จุดเดนของการ

ฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ได้แก รังสีจะครอบคลุมเฉพาะ

ตัวก้อนมะเร็ง (high conformality) และมีความถูกต้อง 

แมนยํา (accuracy and precision) สูง เนื่องจากใช้

เทคโนโลยีการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม หรือ IMRT รวม

กับระบบตรวจจับตําแหนงก้อนมะเร็งที่มีความละเอียดทั้ง

กอนและระหวางการฉายรงัส ีทาํให้สามารถเพิม่ปรมิาณรงัสี

ไปยังก้อนมะเร็งได้สูงมาก ในขณะที่ปริมาณรังสีรอบๆ ก้อน

ลดลงอยางรวดเร็ว ทําให้อวยัวะปกตข้ิางเคยีงได้รบัรงัสน้ีอย

มาก ด้วยคุณสมบัตินี้ SBRT จึงได้รับความสนใจเปนอยาง

มากในการนํามารกัษาภาวะ spinal metastases เพราะก้อน

มะเรง็มักอยูใกล้หรอืชดิตดิกบัเส้นประสาทไขสนัหลัง ซึง่การ

ฉายรังสี cEBRT ไมสามารถหลบเลี่ยงได้ ปริมาณรังสีที่ไป

ยังก้อนมะเร็งในการฉาย cEBRT จึงถูกจํากัดด้วย spinal 

cord constraint ซ่ึงอาจไมเพียงพอตอการควบคุมโรคใน

ระยะยาว โดยเฉพาะมะเร็งที่ดื้อตอรังสี

2) ด้านชีวภาพ (Biological aspects) ลักษณะเดน

ทีส่าํคญัอยางหนึง่ของการฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT คือการ

ใช้ปริมาณรังสีที่สูงกวาปกติตอการฉายแตละคร้ัง และโดย

ทั่วไปจะฉายเพียง 1-5 ครั้ง สงผลให้ปริมาณรังสีสมมูลที่มี

ผลตอเนื้อเยื่อ หรือ biological equivalent dose (BED) สูง

กวาการให้ปริมาณรังสีระดับปกติ คือ 1.8-2 เกรยตอครั้ง ยก

ตัวอยางเชน BED ในก้อนมะเร็งที่ฉายด้วยเทคนิค SBRT 

16-24 เกรยในครั้งเดียว หรือ 24-27 เกรยใน 3 ครั้ง จะมีคา

เท ากับ 41.6-81.6 Gy
10

 เปรียบเทียบกับในเทคนิค 

conventional RT 8 เกรยในครัง้เดยีว หรอื 30 เกรยใน 10 ครัง้ 

จะมีคา BED เพียง 14.4-39 Gy
10

 ทั้งนี้คาดหวังวาปริมาณ

รังสีที่สูงขึ้นจะสงผลให้อัตราการตอบสนองและควบคุม 

โรคมะเร็งเพิ่มขึ้นด้วย นอกจากนี้ การฉายรังสีด้วยปริมาณ

ตอคร้ังสงู ยงัสงผลดตีอมะเรง็ทีด่ือ้รงัส ีเชน melanoma และ 

RCC ด้วย 

อยางไรกต็าม สตูรทีใ่ช้ในการคาํนวณ BED ทัว่ไป ได้แก 

linear-quadratic model (LQ model) ซึ่งเปนการทดลอง

โดยคํานวณจากปริมาณเซลลมะเร็งที่ถูกทําลายจาก DNA 

breaks หรือ chromosome aberrations เทานั้น ในขณะที่

การตายของเซลลมะเร็งจากการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT 

มปีจจยัอ่ืนๆทีส่าํคญัรวมด้วย เชน หลอดเลอืดถกูทาํลายจาก

รังสี (vascular or endothelial cell damage) ทําให้เซลล

มะเร็งขาดเลือดมาเล้ียง และเกิดการเปล่ียนแปลงของส่ิง

แวดล้อมรอบๆเซลลมะเร็ง รวมกับมีการเพิ่มการทํางานของ

ภูมิต้านทานในรางกายผู้ปวยเองตอ tumor antigens ทําให้

มีการหลั่งสาร pro-inflammatory cytokines ออกมา สงผล

ให้เซลลมะเร็งถูกทําลายมากขึ้น (24-26) นอกจากนี้ ยังมีการ

ศกึษาทางคลนิกิสนบัสนนุวาการตายของเซลลมะเรง็ด้วยวธิี

เหลานี้ (indirect cell death) ไมได้อยูในสูตรการคํานวณ

ด้วย LQ model ดังนั้นการใช้ LQ model อาจทําให้ประเมิน

การควบคุมโรคตํ่ากวาความเปนจริง (26, 27)

3) ด้านคลินิก (Clinical aspects) การฉายรังสีด้วย

เทคนิค SBRT นอกจากเพื่อบรรเทาอาการปวดที่เกิดจาก 

spinal metastases ได้อยางมีประสิทธิภาพแล้วยังมุงหวัง

เพ่ือเพ่ิมการควบคุมโรคและลดผลข้างเคียงจากการรักษา 

แตผลการศึกษาผลแทรกซ้อนระยะยาวยังมีน้อยเนื่องจาก

เปนเทคนิคคอนข้างใหม (28) อยางไรก็ดีมีการศึกษารวบรวม
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งานวิจัยหลายชิ้นได้ชี้ให้เห็นถึงประสิทธิภาพและความ

ปลอดภยัของเทคนคินีอ้ยางตอเนือ่ง โดยมอีตัราการควบคมุ

โรคและการควบคุมอาการปวดคอนข้างสูง คือ 84-96.8% 

และมีอัตราการเกิดผลข้างเคียงท่ีรุนแรงไมถึง 5% (28-38) 

นอกจากนี ้การฉายรงัสหีลังผาตดัด้วยเทคนคิ SBRT ยงัชวย

ลดโอกาสการเกิด instrument failure ได้ด้วยเมื่อเทียบกับ

การฉายรังสีด้วยเทคนิคดั้งเดิม (39) 

ผู้ปวยที่มีภาวะ spinal metastases อาจมีการแพร

กระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ รวมด้วย หรือมีสภาพรางกาย

ออนแอ ซ่ึงสงผลให้ไมสามารถทนตอการรักษาด้วยการ

ผาตัดได้ รวมกับบางรายอาจเคยได้รับการฉายรังสีบริเวณ

กระดกูสนัหลงัมากอน ดงันัน้การฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT 

จึงเข้ามามีบทบาทสําคัญตามข้อดีที่ได้กลาวมา เนื่องจากมี

ความแมนยาํสงู สามารถลดปรมิาณรงัสไีปยงัอวยัวะสาํคญั

ที่เคยได้รับรังสี มากอนได้ และจัดเปนการรักษาที่ไมเจ็บตัว 

ผู้ปวยไมจําเปนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือดม

ยาสลบ สามารถฉายรังสีแบบผู้ปวยนอกได้ โดยใช้เวลา

ประมาณ 1 สปัดาห และยงัสามารถทาํได้ในระหวางทีผู่ป้วย

ยังอยูในระหวางรอบการให้ยาเคมีบําบัด โดยไมจําเปนต้อง

หยดุยาเคม ีนอกจากนี ้การฉายรงัสด้ีวยเทคนคินีย้งัชวยเกบ็

รักษาไขกระดูกเนื่องจากขอบเขตการฉายรังสีมีขนาดเล็ก 

ครอบคลุมเฉพาะตําแหนงที่มีรอยโรค ผู้ปวยจึงสามารถรับ

การรักษาด้วยยาเคมีบําบัดตอได้โดยไมเพิ่มผลข้างเคียงแต

อยางใด 

ในแงของเศรษฐานะ การฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT ยงั

ไมมีความคุ้มคาเมื่อเทียบกับ cEBRT ที่ 100,000 per 

quality-adjusted life years (QALYs) gained willingness-

to-pay (WTP) threshold ยกเว้นในกรณท่ีี median survival 

≥11 months การฉาย SBRT จะมรีาคา ≤100,000 USD per 

QALY gained ดงันัน้ควรมกีารคดัเลอืกผูป้วยทีม่าเข้ารบัการ

รักษาด้วยเทคนิคนี้อยางเหมาะสม (40) อยางไรก็ดี คาใช้จาย

ในการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ในประเทศไทยไมสูง

เทากับการฉายรังสีแบบดั้งเดิมในประเทศสหรัฐอเมริกา จึง

ไมสามารถใช้ตัวเลขอ้างอิงจากประเทศสหรัฐอเมริกาได้

ข้อบงชี้ในการรักษาภาวะ spinal metastases ด้วย

เทคนิคการฉายรังสี SBRT

ทมีสหสาขาควรรวมกนัประเมนิและพจิารณาการรกัษา

สาํหรบัผูป้วยแตละราย โดยอาศยัข้อมลูทางคลนิกิของผูป้วย

และลกัษณะของตัวโรคเปนสาํคญั ทัง้นีม้กีารศกึษามากมาย

ได้รวบรวมข้อบงช้ีและแนวทางในการรักษาผู้ปวย spinal 

metastases โดยสรุปได้ดังตารางที่ 6 (17, 29, 35, 38, 41, 42)

ตารางที่ 6  ตารางสรุปเกณฑการเลือกเข้าและคัดออกสําหรับการรักษาด้วยเทคนิค spine SBRT

Characteristics Inclusion criteria Exclusion criteria

Patient 1) Age ≥ 18 y 1)  Active connective tissue disease such 
as scleroderma

2) KPS ≥ 40-50 2)  Worsening or progressive neurologic 
deficit

3) Medically inoperable 3)  Unable to lie flat on table for SBRT or  
tolerate treatment

4) Patient refused surgery 4) Patient with < 3-month life expectancy

Disease 1)  Histologic proof of malignancy or 
biopsy-proven spinal lesion

1)  Radiosensitive tumor such as MM

2)  Solitary or oligometastatic or 
bone-only metastatic disease

2)  Extraspinal disease not eligible for 
further treatment

3) Radioresistant tumors 3)  Significant or progressive neurologic 
deficit

4)  Spinal instability or neurologic deficit 
resulting from bony fragments
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Characteristics Inclusion criteria Exclusion criteria

Radiographic 1)  Spinal or paraspinal metastases by 
MRI

1)  Spinal MRI cannot be performed with 
any reasons such as pacemaker 

2)  No more than 2 consecutive or 3 
noncontiguous spine segments 
involved

2)  Malignant epidural spinal cord 
compression or cauda equine 
syndrome

3)  Spinal canal compromise >25%

4)  Unstable spine requiring surgical 
stabilization

5)  Tumor location within 5 mm of spinal 
cord or cauda equina

Previous Treatment 1)  Failure of prior EBRT (total <45 Gy) or  
surgery to that spinal level

1)  Previous SBRT to same level

2)  Gross residual disease or high risk for 
recurrence after surgery

2)  EBRT within 90 days before SBRT

3)  Chemotherapy within 30 days before 
SBRT

4)  Systemic radionuclide delivery within 
30 days before SBRT

การนําไปใชทางคลินิก (Clinical applications of spine 
SBRT)

การศึกษาทางคลินิกหลายการศึกษาได้รายงาน

ประสิทธิภาพของการฉายรังสี spine SBRT สูงถึง 77%-

100% โดยอาการปวดมักดีขึ้นในเวลา 2-4 สัปดาหหลังการ

รักษา (42-59) และมีระยะเวลาในการควบคุมโรคหรืออาการ

ปวดประมาณ 6.5-13.3 เดือน (45, 47, 54, 55) ลักษณะรูปแบบ

การกําเริบหลังการฉายรังสี spine SBRT นี้ ได้แก 1) การ

กาํเรบิของกระดกูชิน้สวนใกล้เคยีงทีไ่มได้รบัรังส ี(untreated 

adjacent bone) เชน pedicles และ posterior elements 

และ 2) การกําเริบของ epidural space สวนที่ติดเส้น

ประสาทไขสนัหลงั ซึง่เปนบรเิวณท่ีมกัได้รบัรงัสใีนปรมิาณที่

ตํา่กวารังสท่ีีต้องการจะให้ เพือ่ปองกนัเส้นประสาทไขสนัหลัง

ไมให้เกิน tolerance โดยเฉพาะอยางยิ่งหากระยะหาง

ระหวาง planning target volume (PTV) และ neural 

structures น้อยกวา 1 มม. (29, 52) ในทางตรงกันข้าม การ

รกัษาด้วยรงัสีเทคนิคดัง้เดมิ กลบัพบวามกีารกาํเรบิทีก่ระดกู

สันหลังบริเวณใกล้เคียงเพียง 5% เทานั้น (44) จากข้อมูลดัง

กลาว Sahgal และคณะจึงได้แนะนําให้ครอบคลุมกระดูก

ช้ินสวนที่ใกล้เคียงกับกระดูกสันหลังที่มีรอยโรค เช น 

adjacent posterior elements ด้วย แตไมจําเปนต้องฉาย

คลุมกระดูกสันหลังข้อที่อยูติดกัน  (29)

การฉายรังสี spine SBRT สามารถแบงออกได้เปน 4 

ลักษณะ โดยแบงตามลักษณะของผู้ปวย การรักษา และผล

การรักษา ดังนี้ (29)

1) การฉายรังสี spine SBRT ในผูปวยที่ไมเคย

ไดรับรังสีมากอน (Primary treatment in unirradiated 

patients) โดยมีข้อบงชี้ดังแสดงในตารางที่ 6 ข้างต้น ซึ่งผล

การรกัษาภาวะ spinal metastases ในผูป้วยกลุมนีค้อนข้าง

ดี มีอัตราการควบคุมโรคหรืออาการปวด 90-100% (43-45, 57)

ผู้ปวยสวนใหญมักแข็งแรงดี ไมมี neurological deficit แต

สาํหรบัภาวะไขสันหลงักดทบั หรอื MESCC นัน้ บทบาทของ 

spine SBRT ยังไมชัดเจนและสวนใหญอยูในงานวิจัยทาง

คลินิก ในการพิจารณาเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสมจําเปน

ต้องประเมินความรุนแรงของโรคจากอาการและอาการ

แสดงของผู้ปวย รวมกับภาพ MRI (ตารางที่ 1 และ 2) การ

ศกึษาของ Ryu และคณะ ในผูป้วย MESCC จาํนวน 62 ราย

ที่ได้รับการรักษาด้วย SBRT 12-20 เกรย (median dose 16 

เกรย) ในครัง้เดยีว โดยผูป้วยทกุรายมกีารออนแรงน้อย (≥4/5 
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muscle power; neurological grade a-c) พบวา mean 

epidural volume ลดลงถึง 65% ที่ระยะเวลา 2 เดือนหลัง

การรักษา และ 35% มี complete disappearance โดย 

thecal sac patency ดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

นอกจากนี้ อาการทางระบบประสาทก็ดีขึ้นเชนกัน (6) ดังนั้น 

radiosurgical decompression จึงอาจเปนทางเลือกหนึ่ง

ในการรักษา spinal MESCC 

มะเร็งที่ดื้อตอรังสีก็ได้ประโยชนจากการฉายรังสีด้วย

ปริมาณตอคร้ังสูงและ BED ท่ีสูง ซึ่งเปนคุณสมบัติของ

เทคนิค SBRT จากการศึกษาของ Gerszten และคณะ ได้

รายงานผลการควบคมุอาการปวดสงูถงึ 89%-96% ในผูป้วย 

RCC และ melanoma ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วย SBRT 17.5-25 

เกรยครั้งเดียว (58, 59) ในทํานองเดียวกันกับการศึกษาของ 

Chang และคณะก็ได้รายงานประสิทธิภาพที่ดีในการ

ควบคุมอาการปวดในผู้ปวย primary และ metastatic 

spinal sarcoma ทีไ่ด้รบัการฉายรงัสด้ีวย SBRT16-45 เกรย

ใน 1-3 ครั้ง ด้วยเชนกัน (60)

การผาตัด salvage surgery ภายหลังการฉายรงัสอีาจ

เส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผาตัด เชน แผลผาตัด

หายช้า แตสําหรับการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT นั้น มี

ทิศทางการเข้าของลํารังสีหลายทิศทาง (multi-directional 

beam arrangement) อกีท้ังยงัพุงเปาไปยงัตาํแหนงทีม่รีอย

โรคซึง่อยูลกึด้านใน ทาํให้ปรมิาณรงัสทีีผ่วิหนงัน้อยมากเมือ่

เปรียบเทียบกับการฉายรังสีด้วยเทคนิคดั้งเดิม ซึ่งจะมี

ปริมาณรังสีสูงที่ผิวหนังบริเวณทางเข้าของลํารังสี ดังแสดง

ในภาพที่ 4 

ภาพที่ 4 เปรียบเทียบปริมาณรังสีที่ผิวหนังทางเข้าของลํารังสี จากการฉายรังสีด้วย
เทคนิค SBRT (a) และ conventional RT (b)

2) การฉายรังสีซํ้าในผูปวยที่เคยไดรับรังสีมา

กอน (Salvage treatment in reirradiated patients) ภาย

หลังการรักษา spinal metastatases ด้วยการฉายรังสี อาจ

เกิดรอยโรคขึ้นใหมที่ในตําแหนงเดิมหรือตําแหนงใหม โดย

อุบัติการณการเกิดรอยโรคซํ้าที่เดิม (in-field recurrence) 

อยูที่ 2.5-11% และมักเกิดในชวง 2-40 เดือนหลังการฉาย

รังสี (61, 62) นอกจากนี้ ในการรักษาโรคมะเร็งบางตําแหนง 

เชนมะเรง็ศรีษะและลาํคอ อาจทาํให้ไขสนัหลงัในบริเวณนัน้

ได้รับรังสีไปปริมาณหนึ่ง ซึ่งหากทับซ้อน (overlap) กับการ

ฉายรงัสใีนครัง้ปจจบุนั แพทยจะต้องระมดัระวงัเปนอยางยิง่ 

เพราะปริมาณรังสีสะสมที่ไขสันหลังที่มากเกินไปอาจทําให้

เกิดภาวะ radiation-induced myelopathy (RM) ได้ ดังนั้น

ในผู้ปวยกลุมน้ีอาจพิจารณาการรักษาด้วยการผาตัดกอน

การฉายรังสี ยกเว้นมีข้อห้ามของการผาตัด 

อย  างไร ก็ตาม มีหลายการศึกษาได ้ รายงาน

ประสิทธิภาพของการรักษาด้วย spine SBRT ในผู้ปวยกลุม

นี้สูงถึง 77-100% (46-48, 51-54, 63) Hamilton และคณะ เปนกลุม

แรกที่รายงานประสิทธิภาพของการใช้ linear accelerator 

(LINAC)-based spine SBRT ในผู้ปวยจํานวน 5 ราย และ

พบวาทกุรายมกีารควบคุมโรคทีด่ ี(46) เชนเดยีวกบัการศกึษา

ของ Milker และคณะซึ่งใช้เทคนิค IMRT โดยไมพบภาวะ

แทรกซ้อนร้ายแรง (47) และการศึกษาของ Gerszten และ

คณะซึง่ใช้ Cyberknife IGRT ในผูป้วยจํานวน 393 ราย (500 

spinal lesions) โดยที่ผู้ปวย 68.8% เคยได้รับการฉายรังสี

มากอน (53) ในการฉายรงัสซีํา้ แพทยรงัสรีกัษาควรต้องคํานงึ

ถึงปริมาณรังสีสะสมที่ไขสันหลัง (accumulated spinal 

cord dose) ปริมาณรังสีที่จะให้ (current total dose) และ

ปริมาณรังสีตอครั้งด้วย (dose per fraction) เพื่อลดโอกาส
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การเกดิภาวะ  RM ซึง่อาจเกดิขึน้ในระยะเวลาเปนเดอืนหรอื

เปนปภายหลังการฉายรังสี (61, 62, 64) 

3) การฉายรังสีเสริมหลังจากผูปวยไดรับการ

ผาตัด (Adjuvant treatment after surgery) การศึกษาของ  

Patchell และคณะได้แสดงให้เห็นถงึประโยชนของ adjuvant 

EBRT (30 เกรยใน 10 ครั้ง) ในผู้ปวย MESCC โดยเพ่ิม 

ambulation rate จาก 57% เปน 84% และเพิ่มอัตราการ

รอดชีวิตด้วย (65) อยางไรก็ดี Kleklamp และคณะพบวาการ

รักษาด้วยวิธีนี้ ยังมีอัตราการกําเริบเฉพาะที่สูงอยู กลาวคือ 

69.3% ที่ 1 ป และ 96% ที่ 4 ป หลังการรักษา (66) แสดงให้

เห็นวาการฉายรังสีเทคนิคด้ังเดิมด้วยปริมาณรังสีปกติอาจ

ไมสามารถควบคุมโรคมะเร็งในระยะยาวได้ 

หลายการศกึษาได้รายงานประสทิธภิาพของการรกัษา

ด้วย SBRT ภายหลังการผาตัด พบวาอัตราการควบคุมโรค

สูงถึง 81-94.4% (49, 50, 56) จาก systematic review พบวา

ระยะเวลาระหวางการฉายรังส ีSBRT กบัการผาตดั ควรหาง

กันอยางน้อย 1 สัปดาหเพื่อลดโอกาสการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนของแผลผาตัด (67, 68) ซึ่งสั้นกวาระยะเวลารอคอย

ปกติหากฉายรังสีด้วยเทคนิคดั้งเดิม คือ 2-4 สัปดาห ทั้งน้ี

เนื่องจากปริมาณรังสีที่ผิวหนังจากการฉายด้วยเทคนิค 

SBRT น้อยกวาดงัทีไ่ด้กลาวมาแล้ว แตอยางไรกด็ ีภายหลงั

การผาตดัอาจมกีารใสอปุกรณทีเ่ปนโลหะซึง่สงผลให้ภาพที่

ได้จากการจําลองการฉายรงัสผีดิเพีย้นไป (metallic artifacts 

in computed tomography (CT) simulation or MRI 

distortion) ทําให้ไมสามารถกําหนดตําแหนงท่ีชัดเจนของ

เส้นประสาทไขสันหลังและ/หรือก้อนมะเร็งได้อยางแมนยํา 

ดงันัน้ CT myelogram จงึอาจมปีระโยชนในกรณนีี ้นอกจาก

นี้การมีอุปกรณที่เปนโลหะในตัวผู ้ปวยในตําแหนงที่ทํา

เอกซเรย ยังอาจทําให้เกิดปญหาด้านการคํานวณปริมาณ

รงัสด้ีวย (dosimetric error) การศกึษาของ Wang และคณะ 

พบวาโลหะที่นิยมใช้คือ titanium rod มีความหนาแนน

เทากับ 4.5 g/cm3 ซึ่งทําให้ปริมาณรังสีบริเวณรอยตอ

ระหวาง water phantom กับโลหะ สูงขึ้น 6% จากผลของ 

electron backscattering และในทางกลับกัน บริเวณที่อยู

หลังตอโลหะจะมีปริมาณรังสีลดลง 7% เนื่องจาก photon 

attenuation แตการฉายรังสีด้วย IMRT ซึ่งมีทิศทางการเข้า

ของลํารังสีหลายทิศทางและใช้เทคนิคการปรับความเข้มที่

ซับซ้อน พบวาหากใช้ความหนาแนนของกระดูก (bone 

density) ซึ่งเทากับ 1.82 g/cm3 เข้าไปแทนที่ (override) 

สามารถลด dosimetric error นี้ได้ (69)

สําหรับภาวะ MESCC การจํากัดปริมาณรังสีที่ไปยัง

รอยโรคบรเิวณทีอ่ยูใกล้กบัเส้นประสาทไขสนัหลงั อาจทาํให้

เกดิการกาํเรบิเฉพาะทีต่ามมาได้ ดังนัน้จงึมผีูร้เิริม่การผาตัด

แบบ “separation surgery” ขึ้น ซึ่ง Moulding และคณะ ได้

อธิบายการผาตัดลักษณะนี้วาเปนการผาตัดเพื่อคลายการ

กดทบัรวมกบัใช้อปุกรณยดึเสรมิความแขง็แรงให้กบักระดกู

สันหลัง (postero latera l  decompression and 

instrumentation for epidural tumor decompression and 

spinal fixation) โดยมีวัตถุประสงคเพียงเพื่อเพิ่มระยะหาง

ระหวางก้อนมะเร็งกับ spinal cord ทําให้สามารถให้รังสีไป

ยงัก้อนมะเรง็ได้อยางเตม็ที ่โดยไมจาํเปนต้องเอาก้อนมะเรง็

ออกหมด (56) และได้รายงานผลการรักษาในผู้ปวย spinal 

metastases จํานวน 21 รายที่ผาตัดแบบ separation 

surgery ตามด้วย SBRT หลงัการผาตดั 18-24 เกรย มอีตัรา

การกําเริบเฉพาะที่ที่ 1 ปเทากับ 9.5% (6.3% สําหรับ 24 

เกรย เทียบกับ 20% สําหรับปริมาณรังสีที่น้อยกวา) โดยพบ

เพียง 1 รายท่ีมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง คือ grade 4 

esophagitis ที่มีรูทะลุ (fistula) และจําเปนต้องได้รับการ

ผาตัด สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Laufer และคณะ ใน

ผู้ปวย 186 ราย พบมีอัตราการกําเริบเฉพาะที่ที่ 1 ปเทากับ 

16.4% (9% สําหรับ 24 เกรยใน 1 ครั้ง; 4.1% สําหรับ 24-30 

เกรยใน 3 ครั้ง; 22.6% สําหรับ 18-36 เกรยใน 5-6 ครั้ง) (70)

นอกจากนี้ ในผู้ปวยที่มี focal, osteolytic spinal 

metastases ที่ไมสามารถรักษาด้วยการผาตัดหรือฉายรังสี

ได้ ยังมีการรักษาด้วยวิธี thermal ablation โดยใช้คล่ืน

ความถี่วิทยุ (radiofrequency, RF) คลื่นไมโครเวฟ 

(microwaves) หรือคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (high-intensity 

focused ultrasound, HIFU) สาํหรบับรรเทาอาการปวด โดย

การใช้ความร้อนสูง 60oc หรือมากกวาเพื่อฆาเซลลมะเร็ง 

หรือการใช้ความเย็นอณุหภมูต่ํิากวา -20oc เพือ่ให้เกดิ tumor 

necrosis ที่เรียกวา cryotherapy ซึ่งการใช้ความร้อนด้วย

เทคนิค image-guided RF thermal ablation (RFTA) นั้น

เปนการรักษาอยางหนึ่งสําหรับโรคเนื้องอกของกระดูก เชน 

osteoid osteoma และในปจจุบันถือวาเปนทางเลือกหนึ่ง



76 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
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ในการรักษาการแพรกระจายมายังกระดูกขนาดเล็กที่มี

อาการปวดด้วย (71) Groneneyer และคณะ ได้รักษาด้วยวิธี 

image-guided RFTA ในผู้ปวย 10 ราย พบวาสามารถ

ควบคุมอาการปวดได้ 90% โดยไมพบผลข้างเคียงที่รุนแรง

จากการรกัษา (72) Deschamps และคณะ ได้รายงานผลการ

รกัษาด้วยวธิ ีthermal ablation ทัง้สองแบบในผู้ปวย 89 ราย 

(122 bone metastases) พบวา ก้อนมะเรง็ทีม่ขีนาดเลก็กวา 

2 ซม. และไมมีการผุของ cortical bone เปนกลุมที่มีการ

พยากรณโรคดี เหมาะสําหรับการรักษาด้วยวิธีนี้ และมีผล

ข้างเคียงจากการรักษา grade 3 เพียง 3% อันได้แก bone 

necrosis และ nerve root injury (73) 

เทคนิคในการฉายรังสี (Radiotherapy techniques)

ระบบเครื่องฉายรังสี (32, 33, 35, 74)

1) Linear accelerator (LINAC) system  โดยใช้ 

multileaf collimators (MLCs) ในการปรับรูปรางและความ

เข้มของลาํรงัส ีรวมกบัใช้ลาํรงัสีจากหลายทศิทางทัง้ระนาบ

เดยีวกนัและตางระนาบ ทัว่ไปจะใช้ลาํรงัส ี7-11 ทศิทางด้วย

เทคนิค IMRT หรือ volumetric arc modulated radiotherapy 

(VMAT) 2-4 arcs และวางแผนการฉายรังสีโดยใช้ inverse 

planning algorithm การฉายรงัสด้ีวยเทคนคินีส้ามารถทําได้

หลายเครื่องด้วยเทคนิคที่แตกตางกันออกไป ได้แก

a.  Novalis TXTM (BrainLabInc, Munich, 

Germany) ประกอบด้วย built-in microMLC และ 

IGRT system เชน ExacTrac หรอื Novalis Body 

b.  Varian’s Trilogy system และ Varian’s RapidArc 

technology (Varian Medical System, Palo 

Alto, CA, USA) ใช้ MLC รวมกับ IGRT system 

ด้วย integrated kilovoltage (KV) cone beam 

CT (CBCT) 

c.  Elekta Syngery (Elekta, Stockholm, Sweden) 

ใช้ MLC รวมกับ KV CBCT เชนเดียวกัน

2) TomoTherapy System (HI-Art Helical 

Tomotherapy, Madison, WI, USA) โดยใช้ helical fan-

beam CT-based rotational radiotherapy รวมกับ binary 

MLC (48)

3) Cyberknife system (Accuray, Sunnyvale, CA, 

USA) เปนระบบที่ใช้ non-isocentric, robotic arm-

control led LINAC system โดยที่ ลํารัง สีจะผ าน 

fixed-diameter circular collimators ขนาด 0.5-6 ซม. และ

ถูกฉายจากหลายทิศทางผาน compact LINAC ที่อยูบน 

แขนหุนยนต แตไมมกีารปรบัความเข้มของลาํรงัส ีทาํให้รงัสี

ครอบคลุมก้อนมะเร็งได้ดี (conformity) แตปริมาณรังสีใน

ก้อนไมสมํ่าเสมอ (heterogeneity) เมื่อเทียบกับการใช้ 

MLC-based LINAC system 

การจําลองการฉายรังสี (Simulation and 
immobilization) 

การจําลองการฉายรังสีด้วย computed tomography 

(CT) simulation ใช้ slice thickness เทากับ 1-2.5 mm รวม

กบั immobilization device สาํหรบัการจดัทาทางของผูป้วย 

ในอดีตจะใช้ skeletal fixation under anesthesia แตเปน

วธิทีีค่อนข้าง invasive ดงันัน้ในปจจบุนัจงึใช้วธิ ีframeless, 

non-invasive positioning method โดยผู้ปวยจะถูกจัดให้

อยูในทาทางที่เหมาะสมและสบาย เพ่ือให้อยูในทาทาง

เดยีวกนัทกุวนั (reproducibility) และลดการขยบัในระหวาง

ภาพที่ 5  Spine SBRT immobilization devices: evacuated cushion (a), vacuum body fixation device (b),  and thermoplastic mask (c)

Adapted from Li W. Impact of immobilization on intrafraction motion for spine stereotactic body radiotherapy using cone beam computed 

tomography. Int j radiatonco boil phys. 2012;84:520-6.
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ภาพที่ 6 Diagram of spinal metastasis and target volume: GTV (แลเงาสีดํา) และ CTV (เส้นทึบและเส้นประ)

Adapted from Ryu S. RTOG 0631 phase 2/3 study of image guided stereotactic radiosurgery for localized (1-3) spine metastases: phase 2 results.

Practical radiation oncology. 2014;4(2):76-81.

การฉายรังสี (intrafraction motion) (46) การศึกษาของ Li 

และคณะได้ทดสอบ immobilization devices system 3 

แบบ ได้แก evacuated cushion, vacuum fixation, และ 

thermoplastic mask ดังแสดงในภาพที่ 5 พบวาการใช้ 

near-rigid body immobilization with vacuum fixation มี 

intrafraction motion น้อยที่สุด คือ 2 มม. จึงแนะนําให้ใช้

คา 2 มม. นี้เปน margin สําหรับ setup error ทั่วไป (75)

นอกจากนี้ การทํา MRI spine ยังชวยให้แพทยรังสี

รกัษาสามารถกาํหนดขอบเขตของก้อนมะเรง็ รวมทัง้ spinal 

cord และ cauda equina ได้ชัดเจน ทําให้สามารถฉายรังสี

ไปยังก้อนมะเร็งและหลบหลีก critical neural structure ได้

อยางแมนยํา อยางไรก็ดีผู้ปวยบางรายไมสามารถทํา MRI 

ได้ เชน ผู้ปวยที่มีเครื่องกระตุ้นหัวใจ หรือกลัวที่แคบ เปนต้น 

และในกรณีที่ภายหลังการผาตัดใสเครื่องมือ instrument 

fixation ท่ีสงผลตอภาพ MRI (MRI image distortion) ผูป้วย

เหลานี้อาจพิจารณาทํา CT myelogram เพื่อให้เห็น neural 

structures ใน spinal canal ชัดเจนขึน้ นอกจากนี ้ในระหวาง

การทํา MRI ผู้ปวยควรอยูในทาทางเดียวกันกับตอนทํา CT 

simulation โดยอาจทํา MRI บนเตียงแบน และจัดทาผู้ปวย

ด้วย immobilization device ชิ้นเดียวกันกับตอนท่ีทํา CT 

เพื่อลด fusion error จาก misaligned spinal curvature 

จากนั้นจึงนําภาพที่ได้จากการทํา CT simulation และ MRI 

(gadolinium contrast T1-weighted and T-2 weighted 

image) หรือ CT myelogram มาใช้ในการกําหนดขอบเขต

ของก้อนมะเร็งและอวัยวะสําคัญรอบๆ 

การกําหนดขอบเขตกอนมะเร็ง (Target delineation)

ในการกําหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งนั้น มีวิธีปฏิบัติ

สองแบบ ได้แก วิธทีี ่(1) การกาํหนดขอบเขตตามก้อนมะเรง็

เพียงอยางเดียว คือ gross target volume (GTV) หมายถึง 

ก้อนมะเร็งที่เห็นจากภาพถายรังสี (53, 54) โดยที่ planning 

target volume (PTV) อาจเทากับ GTV (47, 53, 54) หรือขยาย 

2 มม. – 1 ซม. รอบ GTV (48, 51, 63) และวิธีที่ (2) การกําหนด

ขอบเขตของ GTV จะเปนไปในลักษณะเดียวกัน แตมีการ

กาํหนดขอบเขตของ clinical target volume (CTV) ด้วยตาม 

potential anatomical extension (44, 52) ซึ่งวิธีนี้สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Patel และคณะที่วาหากฉายรังสีเฉพาะ 

GTV จะมีโอกาสการกลับเปนซํ้าเฉพาะที่มากกวาการฉาย

แบบ whole vertebral body (76) นอกจากนี้ ยังมี guideline 

ของ Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) 0631 

ซึ่งเปน ongoing trial ที่ศึกษาเปรียบเทียบระหวางการฉาย

รงัสโีรคมะเรง็ท่ีแพรกระจายมายงักระดกูสนัหลงัด้วยเทคนคิ 

SBRT 16-18 เกรย กับการฉายรังสีแบบด้ังเดิม 8 เกรยใน

ครั้งเดียว (77) โดยเกณฑในการคัดเข้า ได้แก solitary spinal 

metastasis; 2 contiguous spine levels involved; 

maximum of 3 separate sites; multiple small metastatic 

lesions, each of which less than 20% of vertebral body; 

epidural compression with ≥3-mm gap between spinal 

cord and edge if the epidural lesion และ ≤5-cm 

paraspinal mass โดยได้เสนอวิธีการกําหนดขอบเขต CTV 

ดงัแสดงในภาพที ่6 กลาวคอื involved vertebral body และ 
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left and right pedicles ในกรณีที่มีแต vertebral body 

lesion (ภาพที่ 6a) สวนในกรณีที่มีรอยโรคที่ pedicle รวม

ด้วย CTV อาจครอบคลุม vertebral body และ left and 

right pedicles มากขึ้น  (เส้นประในภาพที่ 6b) หรือรวมถึง 

anterior and posterior elements ด้วยก็ได้ (เส้นทึบในภาพ

ที่ 6b) ขึ้นอยูกับการลุกลามของโรคและวิจารณญาณของ

แพทยผูร้กัษา และหากมรีอยโรคที ่posterior element เพยีง

อยางเดียว CTV คือ spinous process and laminae 

(ภาพที่ 6c)

นอกจากนี้ International Spine Radiosurgery 

Consortium ซึ่งประกอบด้วยผู้เช่ียวชาญด้าน SRS จาก

หลายสถาบันได้เสนอ consensus guidelines for target 

volume definition in spine SBRT (78) โดยแบง vertebral 

body ตาม anatomy ออกเปน 6 sectors ดังแสดงในภาพที่ 

7 ได้แก sector 1 คือ vertebral body, sector 2 คือ left 

pedicle, sector 3 คือ left transverse process และ 

lamina, sector 4 คือ spinous process, sector 5 คือ right 

transverse process และ lamina, และ sector 6 คือ right 

pedicle โดย GTV หมายถึง gross tumor ทั้งรอยโรคที่ 

epidural และ paraspinal components สวน CTV ได้แก 

GTV ทั้งหมด, spinal sector นั้นและข้างเคียง ดังตารางที่ 7 

รวมท้ัง abnormal marrow signal ทีส่งสยัวาม ีmicroscopic 

invasion และ bony expansion ที่มี subclinical spread 

โดยหลีกเลี่ยง circumferential CTV ที่โอบล้อมรอบเส้น

ประสาทไขสันหลัง ยกเว้นในกรณีที่มีรอยโรคในทุก sector 

หรือมี epidural disease ล้อมรอบ spinal cord ซึ่ง PTV 

ครอบคลุม GTV และ CTV ทั้งหมด โดยอาจขยาย margin 

ได้ถึง 3 มม. รอบๆ CTV และต้องไมทับซ้อนกับเส้นประสาท

ไขสันหลัง โดย margin อาจปรับเปลี่ยนได้เพื่อให้มีชองวาง

ระหวาง dura และ adjacent critical structures แตต้อง

ครอบคลุม GTV ทั้งหมด นอกจากนี้ พบมีการกลับเปนซํ้าที่ 

paraspinal tissue ได้ราว 5% (52, 79) ดังนั้นในกรณีที่มี 

paraspinal muscle involvement ควรขยาย margin 5 มม. 

รอบๆ ด้วย (32)

สําหรับการให้ SBRT ตามหลังการผาตัดนั้น GTV คือ

ก้อนมะเร็งที่เหลืออยูที่เห็นในภาพถายรังสีหลังผาตัด สวน 

CTV ครอบคลุม GTV และ tumor bed โดยอาศัยภาพถาย

ทางรังสีกอนผาตัดรวมกับส่ิงท่ีตรวจพบระหวางผาตัด โดย

ทั่วไปมักไมรวม cutaneous และ subcutaneous surgical 

scar ซึ่งอยูใน conventional EBRT portal จากนั้น ขยาย 

PTV margin 1.5-2 มม. รอบ CTV เผื่อสําหรับ setup error, 

image fusion errors, contouring uncertainty, potential 

intrafraction motion, และ mechanical errors จาก IGRT 

system (32)

การกําหนดขอบเขตและปริมาณรังสีสําหรับอวัยวะสําคัญ
ขางเคียง (OARs delineation and dose constraints)

RTOG 0631 (77) และ AAPM TG 101 (80) ได้อธิบาย

เก่ียวกับการกําหนดขอบเขตอวัยวะสําคัญข้างเคียงและ

ปริมาณรังสีสูงสุดท่ีควรได้รับอยางละเอียด โดยใน AAPM 

TG 101 ได้กลาวถึง SBRT dose constraint สําหรับ 1, 3 

และ 5 fractions ดังแสดงในตารางที่ 8 สวน Quantitative 

Analysis of Normal Tissue Effects in the Clinic (QUAN-

TEC) study กไ็ด้แนะนาํวาในการฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT 

ภาพที่ 7 International Spine Radiosurgery Consortium anatomic classification system for consensus target volumes for spine 
radiosurgery โดยกําหนดตามตําแหนงของรอยโรค 

Adapted from Cox BW.International Spine Radiosurgery Consortium consensus guidelines for target volume definition in spinal stereotactic 

radiosurgery.Int j radiatoncolbiol phys. 2012;83:e597-605.
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ตารางที่ 7 International Spine Radiosurgery Consortium guideline for spine SBRT CTV delineation

Adapted from Cox BW.International Spine Radiosurgery Consortium consensus guidelines for target volume definition in spinal stereotactic 

radiosurgery.Int j radiatoncolbiol phys. 2012;83:e597-605.

GTV involvement CTV recommendation

Sector Description Sector Description

1 Any portion of the vertebral body 1 Entire vertebral body

1 Lateralized within vertebral body 1,2,3 Entire vertebral body and ipsilateral 
pedicle/transverse process

1 Diffusely involves vertebral body 1,2,3,5,6 Entire vertebral body and bilateral pedicles/
transverse processes

1,2 Vertebral body and unilateral pedicle 1,2,3 Entire vertebral body, pedicle, ipsilateral 
transverse process and ipsilateral lamina

1,2,3,5,6 Vertebral body and bilateral pedicles/
transverse processes

1,2,3,5,6 Entire vertebral body, bilateral pedicles/
transverse processes and bilateral laminae

2 Unilateral pedicle 2,3 ±1 Pedicle, ipsilateral transverse process and 
ipsilateral lamina ± vertebral body

3 Unilateral lamina 2, 3, 4 Lamina, ipsilateral pedicle/transverse 
process and spinous process

4 Spinous process 3, 4, 5 Entire spinous process and bilateral 
laminae

ควรจํากัดปริมาณรังสีสูงสุดที่เส้นประสาทไขสันหลังไมเกิน 

13 เกรย สําหรับการฉายครั้งเดียว และไมเกิน 20 เกรยใน

การฉายรังสี 3 ครั้ง (81) ซึ่งใกล้เคียงกับ RTOG 0631 (77), 

AAPM TG 101(80) และการศกึษาของ Sahgal (82, 83) ดงัแสดง

ในตารางที่ 8 และ 9 นอกจากนี้ ก็ได้มีการกําหนด dose 

constraint สําหรับ partial spinal cord volume (spinal 

cord segment สวนทีเ่หนอืและตํา่กวา target 5-6 มม.) และ 

conventional spinal cord รวมทั้ง OARs อื่นๆ เชน 

esophagus, trachea/larynx ไว้ด้วย โดยแนะนําให้วาด 

OARs ในระยะ 10 cm เหนือตอและตํ่ากวา target volume 

เพื่อจํากัดปริมาณรังสีไปยังอวัยวะเหลานั้นให้อยูภายในที่

กําหนด นอกจากนี้บางสถาบันได้ขยาย margin สําหรับ 

OARs เพิ่มอีก 1.5-2.0 mm ด้วย เรียกวา planning organ 

at risk volume (PRV) เพื่อเปน setup error margin เชน

เดียวกับ PTV margin (74)

ในการฉายรังสีซํ้านั้นจะต้องให้ความสําคัญอยางมาก

กบัปรมิาณรงัสท่ีีเส้นประสาทไขสนัหลงัทนได้ จากการศกึษา

ในสตัวทดลองและจากข้อมลูในมนษุย พบวาไขสนัหลงัทีถ่กู

รังสีสามารถมีการซอมแซมได้บางสวนเมื่อเวลาผานไป 

6 เดือน จนถึง 2 ป (partial repair of radiation-induced 

subclinical damage) (81) Nieder และคณะ รายงานอัตรา

การเกิด radiation-induced myelopathy (RM) จํานวน 

11 ราย จากผู้ปวย 40 รายที่ได้รับการฉายรังสีซํ้า คิดเปน 

27.5% ที่เวลาเฉลี่ย 11 months (84) และพบวา risk of RM 

ตํ่าหาก 1) BED spinal cord รวม ≤135.5 Gy2(2-Gy 

equivalent) 2) BED spinal cord แตละครั้ง ≤98 Gy2 และ 

3) ระยะเวลาหางจากการฉายรังสีครั้งกอน ≥6 เดือน (62, 84)

ในขณะที่ Sahgal และคณะได้ศึกษาเปรียบเทียบปริมาณ

รังสีในผู้ปวยที่ได้รับรังสีซํ้าด้วย SBRT และเกิด RM จํานวน 

5 ราย เทียบกับผู้ปวยที่ไมเกิด RM 14 ราย โดยเปรียบเทียบ

ปริมาณรังสีสูงสุดที่เยื่อหุ้มเส้นประสาทไขสันหลัง (dose to 

thecal sac Pmax) และแนะนําแนวทางในการกําหนด

ปริมาณรังสี ดังนี้
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1)  thecal sac Pmax retreatment dose of ≤25.5 

Gy2/2 (2-Gy equivalent with α/β=2) 

2)  thecal sac Pmax total/ cumulative dose of ≤70 

Gy2/2

3)  ratio of thecal sac Pmax retreatment dose to 

thecal sac Pmax total/ cumulative dose of ≤0.5

4)  minimum interval time to reirradiation of ≥5 

months (85) 

ซึง่ได้แนะนาํ reirradiation SBRT doses to the thecal 

sac Pmax โดยพิจารณาจากปริมาณรังสีครั้งกอน ดังใน

ตารางที่ 9

การกําหนดปริมาณรังสีที่กอนมะเร็ง
(Dose prescription)

การกําหนดปริมาณรังสี (dose prescriptions) ไปยัง

ก้อนมะเร็งด้วยเทคนิค SBRT มีหลายแบบ ที่นิยมได้แก 16-

24 เกรยครั้งเดียว (BED 41.6-81.6 Gy
10

), 24 เกรยใน 2 ครั้ง 

(BED 52.8 Gy
10

), 24-27 เกรยใน 3 ครั้ง (BED 43.2-51.3 

Gy
10

) และ 30-35 เกรยใน 5 ครัง้ (BED 48-59.5 Gy
10

) ปจจยั

ที่ต้องคํานึงถึง ได้แก ชนิดของก้อนมะเร็ง อวัยวะสําคัญข้าง

เคียง และปริมาณรังสีที่เคยได้รับมากอน โดย RTOG 0631 

ได้แนะนาํวาอยางน้อย 90% ของ PTV ควรได้รบั prescription 

dose ในขณะเดียวกันปริมาณรังสีของอวัยวะสําคัญข้าง

เคียงต้องไมเกินที่กําหนดด้วย ทั้งนี้จากการศึกษาของ 

Yamada และคณะ ได้แสดงให้เห็นวาอัตราการควบคุมโรค

ขึ้นกับปริมาณรังสีที่ให้ในการรักษาด้วยเทคนิค SBRT ใน 

spinal metastases โดยพบวาผู้ปวยที่ได้รับรังสี > 23-24 

เกรย มีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่สูงกวาผู้ปวยท่ีได้รับ

ปริมาณรังสีตํ่ากวานี้ โดยไมมีผู้ปวยรายใดเกิด RM (45)  

การวางแผนการฉายรังสี (Treatment planning)

ในปจจุบันมี treatment planning systems (TPSs) 

หลายระบบที่ใช้ในการวางแผนและคํานวณปริมาณรังสีใน

การฉายรงัสีด้วยเทคนคิ SBRT จากการศึกษาของ Gallo และ

คณะ ได้เปรียบเทียบ HI-Art TPS (TomoTherapy), iPlan 

TPS (Vero), Eclipse TPS (TrueBeam) และ MultiPlan TPS 

(Cyberknife) โดยอ้างอิง dose constraints จาก RTOG 

0631 พบวาความแตกตางของปริมาณรังสีในแตละวิธีโดย

รวมเทากับ 1.5% เมื่อวัดด้วย ion chamber measurement 

กลาวคือ 2.2%, 3.2%, 1.4%, 3.1%, และ 3.0% สําหรับ 

TomoTherapy, Vero, TrueBeam (flattening filtered-free, 

FFF), TrueBeam (flattened beam), และ CyberKnife ตาม

ลําดับ โดยมี beam-on delivery times ตั้งแตน้อยที่สุดคือ 

4.4 นาที สําหรับ Truebeam, FFF ไปจนถึง 46 นาที สําหรับ 

Cyberknife (86)

การตรวจสอบกอนการฉายรังสี (Treatment verification)

ระบบการฉายรังสีด ้วยภาพนําวิถี  หรือ Image-

guidance radiotherapy (IGRT) มีความสําคัญอยางยิ่งใน

การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ปจจุบัน ระบบ in-room และ 

on-board imaging system ได้พัฒนาขึ้นเพื่อเพิ่มความถูก

ต้องแมนยําในการกําหนดตําแหนงของก้อนมะเร็งทั้งกอน

เริ่มการฉายรังสีและในระหวางการฉายรังสี (interfraction 

และ intrafraction) ซึ่งแบงออกเปน 

1) Stereoscopic x-ray-based system 

a. Electronic portal imaging device (EPID) โดย

ใช้ลํารังสีซึ่งเปน megavoltage (MV) x-ray จากหัวเครื่อง

ฉายรังสีถายภาพในขณะที่ผู้ปวยนอนอยูบนเตียงฉายรังสี 

(treatment couch) ข้อดีคือสามารถทําได้งาย สะดวก ไม

ต้องเคลื่อนย้ายผู้ปวย แตข้อเสียคือภาพที่ได้มีคุณภาพตํ่า

b. Kilovoltage (KV) x-ray source โดยใช้ลาํรงัส ีKV 

x-ray ที่ติดอยู ที่ เครื่องฉายและบนพื้นห ้องฉายรังสี 

(ExacTrac x-ray หรือ Novalis Body) โดย ExacTrac 

device จะใช้ infrared camera ในการตรวจสอบตําแหนง

ของผู ้ป วยเทียบกับ reference images ด้วยระบบ

คอมพวิเตอรอตัโนมตั ิจากนัน้จงึปรบัตาํแหนงให้ตรงกนัโดย

การเล่ือน treatment couch หรือใช้ robotic arm ของ 

Cyberknife ในการปรับตําแหนงของลํารังสีทั้ง 6 ทิศทาง 

สวน Novalis Body จะใช้ KV x-ray imaging system ใน

การเปรียบเทียบ internal structures แล้วปรับตําแหนง 

isocenter ของผู้ปวย (43)

2) CT-based system 

a. Cone-beam CT (CBCT) โดยใช้ KV x-ray ที่ติด

อยูกับหัวเครื่องฉายรังสีในการสร้างภาพ ข้อดีคือภาพที่ได้

เปน volumetric ของ internal organ ใช้ในการตรวจสอบกบั 
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ตารางที่ 8 Dose Constraints recommended in RTOG 0631 (77) และ AAPM TG 101 (80)

Serial tissues Max critical volume

RTOG 0631 AAPM TG101

One fraction
Three 

fractions
Five 

fractions

D
max

(Gy) D
max

(Gy) D
max

(Gy) D
max

(Gy)

Spinal cord ≤ 0.35 cc 10 10 18 23
≤ 10% of partial

spinal cord
10 10 18 23

< 1.2 cc 7 12.3 14.5
Point dose* 14 14 21.9 30

Cauda equina < 5 cc 14 14 21.9 30
Point dose* 16 16 24 32

Sacral plexus < 5 cc 14.4 14.4 22.5 30
Point dose* 18 16 24 32

Esophagus < 3 cc 11.9 11.9 17.7 19.5
Point dose* 16 15.4 25.2 35

Trachea/ Larynx < 4 cc 10.5 10.5 15 16.5
Point dose* 20.2 20.2 30 40

Brachial plexus < 3 cc 14 14 20.4 27
Point dose* 17.5 17.5 24 30.5

Heart/ Pericardium < 15 cc 16 16 24 32
Point dose* 22 22 30 38

Great vessels < 10 cc 31 31 39 47
Point dose* 37 37 45 53

Skin < 10 cc 23 23 30 36.5
Point dose* 26 26 33 39.5

Stomach < 10 cc 11.2 11.2 16.5 18
Point dose* 16 12.4 22.2 32

Duodenum < 10 cc 9 11.4 12.5
< 5 cc 11.2 11.2 16.5 18

Point dose* 16 12.4 22.2 32
Jejunum/ Ileum < 5 cc 11.9 11.9 17.7 19.5

Point dose* 15.4 15.4 25.2 35
Colon/Rectum < 20 cc 14.3 14.3 24 25

Point dose* 18.4 18.4 28.2 38
Renal hilum/ <2/3 volume 10.6 10.6 23

Vascular trunk Point dose* 18.6
Parallel tissues

Lung 1,500 cc 7 11.6 12.5
1,000 cc 7.4 7.4 12.4 13.5

Liver 700 cc 9.1 19.2 21
Renal cortex 200 cc 8.4 8.4 16 17.5

*point dose = 0.03 cc in RTOG 0631; 0.035 cc in AAPM TG 101
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reference CT image ได้ดี จากการศึกษาของ Hyde และ

คณะ ในผู้ปวยจํานวน 42 ราย พบวาการใช้ 6D robotic 

couch รวมกับ intrafractional CBCT มีความคลาดเคลื่อน

ไมเกิน 1.2-mm translation error และ 0.9o rotational 

error (87)

b. Spiral MV CTโดยใช้ treatment beam ซ่ึงเปน 

MV x-ray ในเครื่องฉาย helical Tomotherapy ในการสร้าง

ภาพ CT ดังนั้นคุณภาพของภาพจะตํ่ากวา KV CT

c. Diagnostic-quality (KV) CT scanners ในห้อง

ฉายรังสี ทําให้ได้ภาพที่คมชัด เรียกวา CT-on rails โดยการ

ถายภาพผู้ปวยบนเตียงฉายรังสีเดียวกับที่ฉายรังสีจริง ข้อ

เสียคือต้องติดตั้งแยกจากเครื่องฉายรังสี

ในการจดัทาทางผูป้วยกอนการฉายรังส ีผูป้วยจะอยูใน

ทาทางและ immobilization device เดยีวกบัตอนจาํลองการ

ฉายรังสี จากนั้นจะตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสีด้วย 

image-guidance และในระหวางการฉายรังสีก็จะมีการ

ตรวจสอบตาํแหนงเปนระยะๆ โดยใช้ IGRT เทคนคิใดเทคนคิ

หนึ่งดังที่กลาวมา ขึ้นอยูกับเครื่องฉายรังสีและอุปกรณที่ใช้

โดย MLC-based LINAC system จะใช้ 6D robotic couch 

รวมกับ stereoscopic x-ray- หรือ CT-based imaging ซึ่ง

การตรวจสอบตาํแหนงด้วย x-ray สามารถทาํได้รวดเรว็กวา 

ถือเปน near-real time image acquisition and correction 

สวน CT มีข้อดีคือได้ภาพ 3 มิติที่มีคุณภาพสูง สามารถเห็น

ความแตกตางของเน้ือเย่ือและกายวิภาคได้เชนเดียวกับ 

ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรทีน่าํมาววางแผนการฉายรงัส ีแต

ก็มีข้อเสียคือใช้เวลาในการถายภาพนานและปริมาณรังสีที่

ไปยงัผูป้วยเพิม่ขึน้ นอกจากน้ี ในการปรบัตาํแหนงของผูป้วย

โดยใช้การขยบัเตยีงฉายรงัสนีัน้ จําเปนต้องหยดุการฉายรังสี

เปนระยะๆ ทําให้ระยะเวลาการฉายรังสียาวนานขึ้น ดังนั้น 

จึงเปนข้อได้เปรียบของเคร่ืองฉายรังสีชนิด Cyberknife ซึ่ง

มีหัวเครื่องฉาย  LINAC อยูบน robotic arm สามารถปรับ

ตําแหนงได้อัตโนมัติโดยเปรียบเทียบภาพ orthogonal 

image จาก near real-time stereoscopic KV x-ray ทําให้

ไมต้องหยดุฉายรงัสเีปนเวลานานระหวางการตรวจสอบและ

ปรับตําแหนง (32) 

โดยสรุป การตรวจสอบตําแหนงของก้อนมะเร็งด้วย 

IGRT ที่ดีนั้น ควรมี accuracy ที่ดี คลาดเคลื่อนไมเกิน 1-2 

มม. ในแนวระนาบ (translation) และ 1-2 องศาในแนวบิด

หมุน (rotation) จากการศึกษาของ Hyde และคณะพบวา

สวนใหญ 90% ของความคลาดเคลื่อนในการจัดทาโดยการ

ใช้ CBCT setup ไมเกิน 1 มม. และ 97% ไมเกิน 1 องศา 

รวมทั้ง intrafraction motion ในทุกทิศทางก็อยูในชวงท่ี

สามารถรับได้ด้วย ดังนั้นจึงแนะนําให้ใช้ near-rigid body 

immobilization รวมกับ intrafraction CBCT imaging ทุก 

ตารางที่ 9  Reasonable reirradiation SBRT doses to the thecal sac Pmaxbased on initial treatment (85)

Initial conventional 
EBRT dose

BED (Gy
2/2

)
Additional SBRT dose to thecal sac P

max

One fraction (Gy) Three fractions (Gy) Five fractions (Gy)

No prior RT (82) 10 17.5 22

No prior RT (83) 12.4 20.3 25.3

20 Gy in 5 fractions 30 9 14.5 18

30 Gy in 10 fractions 37.5 9 14.5 18

37.5 Gy in 15 
fractions

42 9 14.5 18

40 Gy in 20 fractions 40 N/A 14.5 18

45 Gy in 25 fractions 43 N/A 14.5 18

50 Gy in 25 fractions 50 N/A 12.5 15.5

Abbreviation: BED=biological equivalent dose; Gy2/2 =2-Gy equivalent with α/β=2; dose to thecal sac Pmax=dose to a point within the thecal sac 

that recieves maximal dose; N/A=not applicable
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15-20 นาที และ strict repositioning thresholds in six 

degrees of freedom ในการรักษาโรคมะเร็งแพรกระจาย

มายังกระดูกสันหลังด้วยเทคนิค spine SBRT (87)

การรับรองคุณภาพ (Credentials)

การตรวจสอบคณุภาพ (Quality Assurance, QA) ของ

การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT นั้น ต้องตรวจสอบความถูก

ต้องของท้ัง image-guidance system และ treatment 

delivery system รวมท้ังการทาํงานรวมกนัของทัง้สองระบบ 

นอกจากนี้ คุณภาพของ image ในทุกๆขั้นตอนก็เปนส่ิง

สําคัญ ตั้งแตขั้นตอนการจําลองการฉายรังสี การกําหนด

ขอบเขตก้อน การตรวจสอบตําแหนงกอนฉายรังสีและ

ระหวางการฉายรงัส ีในแงของการควบคมุคณุภาพ (quality 

control, QC) สามารถทําตามกระบวนการของแตละ TPSs 

และเครื่องมือการฉายรังสี โดยอาศัย system log, data 

input and output devices, computerized software และ 

operational testing ซ่ึง American Society for Therapeutic 

Radiology and Oncology (ASTRO) และ American 

College of Radiology (ACR) ได้เสนอแนวทางปฏิบัติใน

การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ไว้อยางละเอียด (88) โดยผู้ที่

มสีวนเกีย่วข้องในการตรวจสอบและควบคมุคณุภาพ ได้แก 

แพทยรังสรีกัษา นกัฟสกิสการแพทย และนกัรงัสเีทคนิค (33, 89)

ผลขางเคียงจากการฉายรังสีดวยเทคนิค SBRT 
(Toxicity of SBRT)

ผลขางเคียงระยะสั้น (Acute toxicity)

ผลข้างเคียงระยะสั้นจากการฉายรังสี spinal SBRT 

ได้แก อาการกลนืเจบ็ หลอดอาหารอกัเสบ กลองเสยีงอกัเสบ 

คลื่นไส้ อาเจียน ออนเพลีย ผิวหนังดําคลํ้า อาการปวดก้อน

มะเร็งเพิ่มขึ้น (pain flare) และภาวะแทรกซ้อนบริเวณแผล

ผาตัด (51, 52, 90, 91)

Pain flare หมายถึง อาการปวดที่เพิ่มขึ้นชั่วคราวภาย

หลงัการฉายรงัส ีอบุตักิารณการเกดิ pain flare หลงั cEBRT 

เทากับ 2-16% (92) และเพิ่มขึ้นเปน 23.8%-43.5% หากใช้

ปริมาณรังสีตอครั้งสูง 8-20 เกรยใน 1-5 ครั้ง (93, 94) อาจสูง

ถึง 23% - 68.3% หากรักษาด้วย spinal SBRT (95, 96) กลไก

ลการเกิด pain flare อาจเกิดการบวมหลังฉายรังสี ทําให้มี

การกดทับของเส้นประสาท หรือการปลอยสารกระตุ ้น 

การอักเสบ ดังนั้นจึงมีการใช้ยากลุ มเสตียรอยด เชน 

dexamethasone ในการบรรเทาอาการ รวมทั้งปองกันการ

เกดิ pain flare ด้วย (97, 98) แตจากการศกึษาทีใ่ห้ prophylactic 

dexamethasone พบวามีผู้ปวย 22%-24% เกิด pain flare 
(97, 98) ซึ่งอุบัติการณใกล้เคียงกับการศึกษาที่ใช้ therapeutic 

dexamethasone คือ 23% (95) ดงันัน้ การใช้ dexamethasone 

สําหรับ prophylaxis for pain flare จึงยังไมชัดเจนนัก 

ผลขางเคียงระยะยาว (Late toxicity)

โดยทัว่ไป ผลข้างเคยีงระยะยาวของการฉายรงัส ีspine 

SBRT พบได้ไมบอย แตเปนอาการที่สงผลตอคุณภาพชีวิต

ของผู ้ปวย ได้แก radiation myelopathy (RM) และ 

vertebral compression fracture (VCF)

กระบวนการการเกิดการบาดเจ็บของเส้นประสาท

ไขสันหลังจากการฉายรังสีมีหลายกระบวนการ ได้แก 

endothelial cell apoptosis, disruption of blood-brain 

barrier, และ demyelination leading to white matter 

necrosis (99) โดยลักษณะที่ตรวจพบใน MRI คือ low signal 

intensity (SI) on T1-WI, high SI on T2-WI และ focal 

contrast enhancement ดังแสดงในภาพที่ 8 ซึ่ง RM เกิดได้

ตั้งแต 3-25 เดือนภายหลังการฉายรังสี แตพบได้น้อยมาก 

(<1%) หากกําหนดปริมาณรังสีไปยัง spinal ตาม spinal 

cord constraint อยางเครงครัด (42-44, 49, 51, 52, 54, 91, 100) ดังที่ได้

กลาวมาแล้วข้างต้น (77, 80, 83)

ภาวะกระดูกสันหลังหักยุบจากการฉายรังสี หรือ 

vertebral compression fracture (VCF) พบได้บอยกวาและ

มคีวามรุนแรงแตกตางกนั ตัง้แตระดบัท่ีไมมอีาการแสดงแต

ตรวจพบจากภาพเอกซเรย หรอืระดบัทีเ่ร่ิมมอีาการปวดแบบ 

mechanical pain ไปจนถึงระดับที่มีการกดเบียดไขสันหลัง 

(MESCC) โดย pathophysiology เชื่อวาเกิดจาก tumor-

induced demineralization จาก abnormal bone turnover 

ทําให้เกิด architectural changes รวมกับ radiation-in-

duced collagen damage และ osteoreadionecrosis of 

bone and tumor tissue กลไกเหลานีจ้ะทาํให้ความแขง็แรง

และความยดืหยุนของกระดกูลดลง จงึเพิม่ความเสีย่งตอการ

หัก (101) อุบัติการณของ VCF หลังจากการรักษาด้วย spine 

SBRT คอนข้างสูงคือ 11%-39% เมื่อเทียบกับหลังการฉาย

รังสีด้วยเทคนิค conventional RT ซึ่งพบได้เพียง 5% จาก
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ภาพที่ 8  MRI changes of radiation myelopathy. On the left (a) is a sagittal T1 postgadolinium MRI showing the area of enhancement 
within the cord (arrow) and on the right (b) is the T2-weighted image showing edema in the cord above and below the lesion 
(arrows).

Adapted from Wong CS. Pathobiology of radiation myelopathy and strategies to mitigate injury.

Spinal Cord. 2015;doi: 10.1038/sc.2015.43.

การศึกษาพบวา VCF มักเกิดในชวง 1.6-3.3 เดือนหลัง 

SBRT (102-105) และปจจัยที่ทํานายการเกิด VCF ได้แก 

(1)  ตําแหนงของก้อนมะเร็งอยูที่ T10 หรือใต้ตอ T10

(2)  มีการผุของกระดูกสันหลังมากกวา 40% ของ 

vertebral body

(3)  kyphotic deformity

(4)  ปริมาณรังสี ≥20 เกรยตอครั้ง

(5)  อายุ >55 ป

(6)  มีกระดูกหักมากอนการฉายรังสี

(7)  มีอาการปวดอยูกอน

อยางไรกต็าม ในปจจบุนัยงัไมมข้ีอบงชีท้ีจ่ดัเจนในการ

ทาํ prophylactic spine stabilization ดงันัน้บทบาทของการ

ผาตัดจึงเปนการรักษาเพื่อบรรเทาอาการภายหลังจากการ

เกิด VCF แล้วมากกวา โดยอาจใช้วิธี percutaneous 

cement augmentation procedures เชน vertebroplasty, 

kyphoplasty หรือ open spinal reconstructive surgery 

ก็ได้ (102-105) 

สรุป

การรักษาด้วยการฉายรังสีรวมพิกัด หรือ Stereotactic 

Body Radiotherapy (SBRT) ในการรักษาโรคมะเร็งแพร

กระจายมายังกระดูกสันหลัง มีวัตถุประสงคเพื่อบรรเทา

อาการปวดและปองกันภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท 

รวมทัง้ควบคมุโรคระยะยาว เพิม่คณุภาพชวิีตของผู้ปวย และ

ลดผลข้างเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้จากการรกัษาด้วย ในการตดัสนิ

ใจเลือกการรักษาที่เหมาะสม ทีมสหสาขาควรรวมกัน

ประเมินและพิจารณาข้อบงชี้ของผู้ปวยแตละราย

ขั้นตอนการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ประกอบด้วย 

การจําลองการฉายรังสีด้วยเอกซเรยคอมพิวเตอรรวมกับ

ภาพ MRI หรือ CT myelogram เพ่ือความคมชัดในการ

กาํหนดขอบเขตก้อนมะเร็งและเส้นประสาทไขสนัหลงั ซึง่ใน

การกําหนดขอบเขตและปริมาณรังสีไปยังก้อนมะเร็งและ

อวัยวะสําคัญข้างเคียง รวมท้ังในการวางแผนการฉายรังสี 

ควรพิจารณาหลักเกณฑและแนวทางปฏิบัติตามข้อมูลการ

ศกึษาวิจยัทางคลนิกิท่ีนาเชือ่ถือ และต้องเลอืกให้เหมาะสม

กับผู้ปวยแตละราย เชน ผู้ปวยที่เคยได้รับการฉายรังสีใน

บริเวณนั้นมากอนควรต้องจํากัดปริมาณรังสีไปยังเส้น

ประสาทไขสนัหลงัอยางเข้มงวด เพือ่ปองกนัการบาดเจ็บของ

เส้นประสาทไขสันหลัง หรือในกรณีที่เปนการฉายรังสีตาม

หลงัการผาตดั เคร่ืองมอืทีเ่ปนโลหะอาจบดบงัภาพ MRI หรอื

รบกวนการคํานวณปริมาณรังสีได้ เปนต้น สวนขั้นตอนการ

รักษาด้วยรังสีจะต้องมีระบบการตรวจสอบตําแหนงของผู้

ปวยและก้อนมะเร็งทั้งกอนและระหวางการฉายรังสีอยาง

ละเอียด ซึ่งในการวางแผนการฉายรังสี การรักษาด้วยรังสี 

รวมถงึการตรวจสอบตําแหนง จะมเีทคนคิทีแ่ตกตางกนัออก

ไปตามระบบเครื่องมือที่ใช้ และต้องได้รับการรับรองและ

ตรวจสอบคุณภาพอยางเหมาะสมเพ่ือความปลอดภัยของ

ผู้ปวย
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