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บรรณาธิการแถลง

ข้อความและข้อคิดเห็นตางๆ เปนของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไมใชความเห็นของกองบรรณาธิการ และ
ไมใชความเห็นของ สมาคมรังสีรักษา และมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
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พระอาจารย ประยุทธ (ป.อ. ปยุธโต) ไดเคยกลาวไววา  “พระพุทธเจานั้น

ไดทรงคนควาเรื่องของชีวิตไวมากมาย แลวหาทางท่ีจะชวยใหคนทั้งหลายมี

ความสุข พระองคเคยพบทานที่รางกายไมสบาย เจ็บไขไดปวย พระองคเคย

ตรัสสอนวาใหทําในใจ ตั้งใจไววา ถึงแมรางกายของเราจะปวย แตใจของเรา

จะไมปวยไปดวย การตั้งใจอยางนี้เรียกวามีสติทําใหจิตใจไมตกอยูในอํานาจ

ครอบงําของความแปรปรวนในทางรางกายนั้น เมื่อมีสติอยูก็รักษาใจไวได” 

มะเร็งวิวัฒนฉบับนี้ไดบทความพิเศษจาก ผศ.นพ. ศรีชัย ครุสันธิ์ ซึ่งไดกรุณา

เขียนประสบการณ ในการดํารงสติสูกับโรคหลอดเลือดหัวใจ เพื่อใหพวกเรามี

มรณานสุต ิรกัษากายใจในยามปกต ิและมกีาํลงัใจในการประกอบความด ีชวย

เหลือผูปวยโรงมะเร็งในไทยตอไป แมวาจํานวนผูปวยโรคมะเร็งในแตละโรง

พยาบาลจะมากขึ้นเรื่อยๆ ในทุกๆ ป

คณะบรรณาธกิารขออนโุมทนาในการแบงปนประสบการณชวีติของทาน

อาจารยศรีชัยไว ณ.โอกาสนี้ดวย
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ขอเชิญแพทยและบุคลากรสุขภาพสงบทความเพื่อลงวารสารมะเร็งวิวัฒน มีรายละเอียดดังนี้

ใหผูประพันธสงผลงานที่จะตีพิมพมายัง Thairedjournal@yahoo.co.th

โดยผลงานทีส่งจะตองไมเคยตพีมิพมากอน ยกเวนกรณทีีไ่ดตพีมิพในรปูแบบของบทคดัยอ (abstract) หรอืรายงานการ

ศึกษาเบื้องตน (preliminary report) และตองไมอยูระหวางการพิจารณาเพื่อลงตีพิมพในวารสารอื่น ไมเปนบทความที่ลอก

เลยีนบทความอืน่ โดยทีม่คีาํและสาํนวนตัง้แตตนบทความไปจนจบบทความ เหมอืนกบับทความทีตี่พมิพแลวในวารสารฉบบั

อื่น หรือ เหมือนกันทั้งบทความเกินรอยละ 90 ขึ้นไป
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3. บทฟนฟูทางวิชาการ (Review articles) เปนการรวบรวมสรุปหรือวิจารณความกาวหนาทางวิชาการ ในเรื่องใด

เรื่องหนึ่ง

4. ปกิณกะ (Miscellary) เปน บทความทั่วไปเกี่ยวกับการแสดงความคิดเห็น ซักถามปญหา หรือการรวบรวมบันทึก

การอภิปราย บทคัดยอวารสารที่นาสนใจ หรือจดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor)

การพิจารณาเชิงจริยธรรม

ผูประพันธตองไมเปดเผยชื่อของผูปวยในผลงานที่จะตีพิมพ สําหรับรายงานการศึกษาเชิงปฏิบัติการ (experimental 

report) ที ่มกีารใชเนือ้เยือ่ของมนษุย ใหระบวุาไดมกีารปฏบิตัติามมาตรฐานทางจรยิธรรมในปจจบุนั และสาํหรบัรายงานการ

ศึกษาเชิงปฏิบัติการที่มีการใชเนื้อเยื่อของสัตวทดลอง ใหระบุวาไดทําการศึกษาภายใตหลักการที่ไดรับการอนุมัติโดยคณะ

กรรมการผู รบัผดิชอบในเรือ่งการดแูลและการปฏบิติัตอสตัวทดลอง โดยใหระบไุวไในสวนของวสัดแุละวธิกีาร (materials and 

methods)

ผลประโยชนทับซอน (Conflicts of Interest)

ผูประพันธ ตองเปดเผย เปนลายลักษณอักษร (ระบุในรายงาน)ถึงทุกปจจัยรวมทั้งปจจัยดานการเงินที่อาจมีอิทธิผลตอ

การ ศึกษา ผลการศึกษา หรือขอสรุปจากรายงานการศึกษาวิจัย และจําเปนตองระบุหากไดรับการสนับสนุนทางการเงินจาก

แหลงทุนภายนอก

เพื่อ ใหสอดคลองกับคําประกาศของบรรณาธิการ ผูรวมประพันธทุกทานตองมีสวนรวมในผลงานการศึกษาวิจัย และ

ควรมีการระบุไวอยางชัดเจนในหนังสือปะหนาประกอบการสงเรื่องที่จะตี พิมพ รวมทั้งระบุไวในสวนของกิตติกรรมประกาศ 

(acknowledgements) ในตอนทายของรายงานตนฉบับ
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การเตรียมตนฉบับ

1. ตนฉบับสามารถพิมพไดทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ หาก เลือกใชภาษาอังกฤษ กองบรรณาธิการคาดหวังวาผู

ประพันธจะเตรียมตนฉบับ โดยใชภาษาอังกฤษไดอยางเหมาะสม และหากมีความจําเปนผูประพันธควรพิจารณา

สงผลงานใหแกเจาของภาษาตรวจทาน กอนสง

2. ขอใหผูประพันธสงตนฉบับ เปน electronic file ในรูปแบบ Microsoft word ในการพิมพใหใชตัวอักษร Angsana 

New ขนาด 16 พอยต โดยหากเปนนิพนธตนฉบับใหเรียงลําดับเนื้อหาดังนี้

a. บทนํา (Introduction)

b. วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)

c. ผลการศึกษา (Results)

d. บทวิจารณ (Discussion)

e. ขอสรุป (Conclusion)

f. กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements)

g. ตาราง (Tables) เรียงตามลําดับ

h. รูปภาพ หรือแผนภูมิ (Figures)

3. การอางอิงเอกสารในบทความใหใชระบบตัวเลขยกระดับอยูเหนือขอความที่อางอิงในเรื่องและเอกสารที่อางถึงใน

บทความนั้น

บทคัดยอ (Abstract)

บทความประเภทนิพนธตนฉบับและรายงานผูปวยจะตองมีบทคัดยอเปนทั้งภาษาอังกฤษและภาษาไทย ไมวาตนฉบับ

จะเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ตาม โดยบทคัดยอตองมีจํานวนไมเกิน 300 คํา ภายใต 5 หัวขอดังตอไปนี้

1. หลักการและเหตุผล Backgrounds

2. วัตถุประสงค objective(s)

3. วัสดุและวิธีการ materials and methods

4. ผลการศึกษา results

5. ขอสรุป conclusion

คําสําคัญ (Key words)

เปนภาษาอังกฤษเทานั้น สามารถระบุคําสําคัญไดไมเกิน 5 คํา โดยใหเรียงตามลําดับอักษร

คํายอ (Abbreviations)

การ ใชคํายอ ใหเขียนคําเต็มกํากับคํายอไวในวงเล็บ เมื่อมีการใช ณ ตําแหนงแรกสุด ทั้งในตนฉบับ ตาราง และรูปภาพ 

ยกเวนกรณีที่ใชคํายอสําหรับมาตราวัดที่เปนสากล
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สัญลักษณและหนวยมาตราวัด

ควรใชสญัลกัษณและหนวยมาตราวดัทีเ่ปนสากล โดยอางองิตาม The American Medical Association Manual of Style 

(9th edition)

การระบุถึงยา ใหใชชื่อสามัญ (generic หรือ chemical name) และไมตองใชคํายอ สําหรับรหัสทางยาควรใชเฉพาะกรณี

ที่ยังไมมีชื่อสามัญ กรณีของสิทธบัตรหรือลิขสิทธิ์ (copyright) รวมทั้งชื่อทางการคา (trade name) สามารถ ระบุไดโดยใช

อักษรพิมพใหญในวงเล็บหลังชื่อสามัญ สําหรับชื่อและสถานที่ของบริษัทผูผลิตยา รวมทั้งวัสดุอุปกรณหรือเครื่องมือที่กลาว

ถึงในตนฉบับใหเปนไปตามกฎหมาย ทางการคา(trademark laws) และควรระบุไวในวงเล็บ

ขอมลูเชงิปรมิาณ (quantitative data) สามารถรายงานในหนวยทีเ่ลอืกใชแตแรก ดงัเชนขอมลูของ นํา้หนกัตวั มวล หรอื 

อุณหภูมิ

ตาราง

ควรพมิพตารางในรปูแบบของ Excel หรอื Word  การเวนระยะในแตละตารางควรใช double-spaced และแยกหนา โดย

ใหกําหนดหมายเลขตารางตามลําดับที่กลาวถึงในตนฉบับ รวมทั้งระบุชื่อของแตละตารางสั้นๆ ซึ่งสามารถเขียนคําบรรยาย

กํากับไวในตอนลางของตารางได

รูปภาพ

ผูประพันธตองสงรูปภาพในรูปแบบของ JPEG, TIFF,  EPS หรือ PDF และ ใหแนบไวในสวนทายของตนฉบับ 

ซึ่งผูนิพนธควรสงเฉพาะภาพขาวดํา เน่ืองจากวารสารตีพิมพเฉพาะสีขาวดําเทานั้น หากเปนภาพสีควรแตงรูปเปนภาพ

ขาวดํากอน

ภาคผนวก (Appendices)

เอกสารหรือขอมูลเสริมควรรวบรวมไวในภาคผนวก และจัดลําดับใหอยูกอนหนาเอกสารอางอิง

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)

การกลาวคําประกาศเกียรติคุณถึงบุคคล แหลงทุน ทุนอุดหนุนวิจัย และ ผลประโยชนทับซอน ควรรวบรวมไวใน

กิตติกรรมประกาศ และจัดลําดับใหอยูกอนหนาเอกสารอางอิง

เอกสารอางอิง (References)

เอกสาร อางอิงตางๆใหรวบรวมไวในตอนทายสุด โดยใหเรียงตามลําดับที่ไดกลาวถึงในตนฉบับ ซึ่งสามารถอาศัยหลัก

การเขียนเอกสารอางอิงแตละรูปแบบไดจากตัวอยางดังตอ 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

การเขียนเอกสารอางอิงในสวนของชื่อผูแตงใหระบุไดจํานวนสูงสุด 6 ชื่อแรก สวนที่เหลือใหใชเปน et al. โดยการใช

อกัษรยอควรใชตาม Index Medicus ในกรณขีอง articles in preparation or articles submitted for publication, unpublished 

observations, personal communications และอื่นๆ นั้นไมควรรวมอยูในสวนของเอกสารอางอิง แตหากมีการอางถึงใหระบุ

ไวในตนฉบับเลย ดังเชน (P. Futrakul, personal communication) อีกทั้งการไดรับอนุญาตเมื่อมีการอางถึงขอมูลที่ไมไดรับ

การตีพิมพถือเปนความรับผิดชอบของผูประพันธ

ตนฉบบัทีไ่ดรบัการตรวจโดย reviewerแลว จะถูกสงใหแกผูประพนัธหลกัเพือ่รบัทราบและอาจทาํการแกไขตามคาํแนะนาํ  

เมื่อผูประพันธหลักไดทําการตรวจสอบและแกไขแลวควรสงกลับสํานักบรรณาธิการภายใน 30 วันทําการทาง e-mail
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ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยนพดล อัศวเมธา เกิดวันที่ 8 มีนาคม 2497 เริ่มรับราชการตั้งแตวันที่ 1 เมษายน 2534

1. ประวัติการศึกษา
พ.ศ. 2503-2515 โรงเรียนเซนตคาเบรียล
พ.ศ. 2515-2521 นิสิตแพทย คณะแพทยศาสาตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
พ.ศ. 2521-2522 แพทยฝกหัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
พ.ศ. 2522-2525 แพทยประจําบ้าน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
พ.ศ. 2526   ฝกอบรม ณ Australian School of Nuclear Technology and Royal Prince Affred Hospital, 

Sydney Australia, Training in Radionuclides in Medicine
พ.ศ. 2528-2529  ฝกอบรม ณ Department of Radiotherapy, University of Innsbruck, Austria Training in 

Radiotherapy (one month in Stadtwien Hospital and one month in Graz Hospital)
พ.ศ. 2535  อบรม Mini MBA in Health course at Faculty of Medicine, Chulalongkorn University
พ.ศ. 2535   ฝกอบรม ณ Department of Radiotherapy, University of Freiburg, Germany Training in 

Radiotherapy
พ.ศ. 2537  Training in Radiotherapy Course by JICA & NIIRS Japan 
พ.ศ. 2541   Training in Radiotherapy at the Division of Radiation Medicine, National Institute of 

Radiological Sciences, Japan

2. ประวัติการทํางาน
พ.ศ. 2523  อาจารยภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน
พ.ศ. 2534  ผู้ชวยศาสตราจารย ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
พ.ศ. 2545   ประธานคณะกรรมการประสานงานการดูแลผู้ปวยระยะสุดท้าย 

(PCT รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา)
พ.ศ. 2548  ริเริ่มการฉายรังสีทั่วลําตัวในการเปลี่ยนถายไขกระดูก
พ.ศ. 2548  ประธานกรรมการการดูแลผู้ปวยระยะสุดท้าย
พ.ศ. 2549  กรรมการสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
พ.ศ. 2550  กรรมการเวชกรรมโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
พ.ศ. 2550  รวมกอตั้ง SEAROG (South East Asian Radiation Oncology Group)
พ.ศ. 2551  ประธานอนุกรรมการพิจารณายาสาขาโรคมะเร็งและโลหิตวิทยา
พ.ศ. 2552  กรรมการองคกรแพทยโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
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  อนุกรรมการจัดทํานโยบายและแผนยุทธศาสตรด้านพลังงานปรมาณูของประเทศ
พ.ศ. 2555   คณะทํางานพิจารณาทบทวนแผนยุทธศาสตรด้านพลังงานปรมาณู

ของประเทศ

3. ผลงานดีเดน
เปนผู้ประสานงานของประเทศไทยในโครงการ RAS/6/070 “Supporting Quality Assurance Team for Radiation 

Oncology” (QUATRO) ของทบวงการปรมาณูระหวางประเทศ (IAEA)  
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สัญญา
ที่อาจไมเปนจริง

ผศ.นพ.ศรีชัย ครุสันธิ์

หนวยรังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
อ.เมือง จ.ขอนแกน 40002

ขอบอกไว้กอนนะครับวา เรื่องนี้เขียนจากเรื่องจริง ประสบการณด้วยตนเองจริงๆ ไมได้มโน และปนี้อายุของข้าพเจ้าก็ยาง

เข้า 59 ปพอดี

ชวงเวลา 10 วัน (6-16 เม.ย.2558) ไมนาเชื่อวาข้าพเจ้าได้ก้าวข้ามความตายอยางเฉียดฉิวถึงสองครั้งสองครา และผู้ที่ให้

ชวีติข้าพเจ้ากลบัคนืมาทัง้สองคร้ัง กค็อืภรรยาสดุทีร่กั คร้ังหนึง่เมือ่ประมาณยีส่บิปทีแ่ล้วเคยมหีมอดทูกัทายวาข้าพเจ้าจะชะตา

ขาดเมื่ออายุ 59 ปแตก็ไมได้ใสใจและไมได้วิตกกังวลเนื่องจากยังมีเวลาอีกไกล และรู้วาเปนสัจธรรมของชีวิต เมื่อมีเกิดก็ต้องมี

ดบัไมได้แปลกอะไร หลายคนกอ็ายสุัน้กวานัน้ ไดแ้คไหนกพ็อใจแคนัน้ แตกถ็อืวาเปนข้อเตอืนสตใิห้ใช้ชวีติอยาไมประมาทเพือ่

จะได้ผอนหนักให้เปนเบา และต้องมีการเตรียมความพร้อมไว้เสมอ ข้าพเจ้าก็เคยเปรยๆ ให้ภรรยาและลูกรับทราบไว้นานแล้ว 

แตภรรยาก็เคยขอให้ข้าพเจ้าสัญญามาหลายครั้งวา ข้าพเจ้าจะต้องสัญญาวาจะตายทีหลังเธอและจะต้องดูแลเธอจนถึงวันที่

เธอตายเสียกอน แล้วข้าพเจ้าจึงจะมีสิทธิตายทีหลัง!!!!???? เพราะเธอทนไมได้ที่จะต้องอยูโดยไมมีข้าพเจ้า ซึ่งข้าพเจ้าก็ได้ให้

สัญญาแบบไมคอยมั่นใจวาจะทําได้ ทั้งๆ ที่ข้าพเจ้าก็แข็งแรงดีไมมีโรคประจําตัว ไมคอยเจ็บปวยเปนอะไร ตางจากเธอที่คอน

ข้างออนแอ เปนโนนเปนนีอ่ยูเรือ่ย แตไมร้ายแรง แตกท็าํให้ข้าพเจ้าเปนหวงและวติกกงัวลเสมอ เพราะความรกัผกูพนัทีม่ตีอกนั

เกือบ 40 ป(ก.ย.2521 ถึง ปจจุบัน) ทําให้เราอาจคิดไปวาเราจะต้องอยูด้วยกันไปชั่วนิรันดร จนไมอยากคิดถึงวันที่ต้องจากกัน

และนึกภาพไมออกวาหลังจากวันนั้นชีวิตจะเปนอยางไร จะอยูในโลกนี้เพื่ออะไร

วันจันทรที่ 6 เม.ย.58 เปนวันหยุดราชการ(วันจักรี) ซึ่งข้าพเจ้าไมรู้ลวงหน้ามากอนจนภรรยาบอกเมื่อตอนเช้า ทําให้เราได้

โอกาสนอนตื่นสาย กวาจะกินอาหารเช้าก็ 11 โมง กินเสร็จก็นอนดูทีวี เลนinternet และนอนบนเก้าอี้นวด โดยภรรยาก็นอนอยู

ข้างๆ เฮ้อ... ชางเปนเวลาที่ผอนคลายและมีความสุขจริงๆ จนกระทั่งเวลาประมาณ18.45 น. แดดรมลมตก ฟาเริ่มมืด อุณหภูมิ

เมษาท่ีร้อนระอุเริ่มลดลง นึกขึ้นได้วาหมูนี้ไมคอยได้ไปออกกําลังกาย เพราะเรงเขียนตํารา ทําวิจัย ตรวจแก้วิทยานิพนธของ

แพทยประจาํบ้านและของลกูๆ รวมทัง้งานออกข้อสอบและงานบรหิารอืน่ๆ จงึชวนลกูๆ ไปเดินออกกาํลงักายรอบอางเกบ็นํา้ใน

มหาวิทยาลัย (บ้านพักของข้าพเจ้าเปนบ้านพักข้าราชการอยูภายในเขตมหาวิทยาลัย) แตปรากฏวาไมมีใครวางเลย จึงชวน

ภรรยาซึง่กาํลงัทํากบัข้าวในครวั แตกไ็ด้รบัการปฏเิสธ ซึง่เปนปกตเิพราะเปนเวลาทีแ่มบ้านต้องทาํกบัข้าวทกุวนั นอกจากนานๆ

ครั้งจึงจะยอมวางมือจากครัวไปเดินออกกําลังกายด้วย ข้าพเจ้าจึงบอกเธอวาไมเปนไร เดี๋ยวปาไปคนเดียวก็ได้ จะรีบไปและรีบ

กลับมาให้ทันกินข้าวมื้อเย็นพร้อมกันกับทุกคน พอข้าพเจ้ากําลังจะถอยรถออกไปจากบ้าน ภรรยาเกิดคิดอะไรไมทราบ วางมือ
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จากที่กําลังหั่นหัวหอมแล้ววิ่งตามออกไป บอกวามืดแล้วจะไปเปนเพื่อน จึงไปเดินรอบอุทยานคณะเกษตรศาสตร ซึ่งตอนนั้น

คอนข้างมืดและไมมีคนเดินออกกําลัง ขณะเดินออกกําลังกายในรอบแรก (ปกติจะเดิน 3-4 รอบๆ ละประมาณ 1 กม.) ข้าพเจ้า

กเ็กดิอาการเหนือ่ยมากผดิปกตจิงึทาํให้ต้องเดนิช้าลงเรือ่ยๆ สดุท้ายรูส้กึแสบร้อนหน้าอกและคอ เกดิอาการเหน่ือยแทบขาดใจ 

หน้ามืด มือเท้าเย็นเหงื่อซึม เดินตอไมไหว จึงบอกภรรยาวาเหนื่อยมาก ภรรยาแสดงอาการตกใจจึงถามวา จะเดินไปที่จอดรถ

ไหว รึเปลา (อีกประมาณ 200 เมตร จึงจะถึงที่จอดรถ ) ข้าพเจ้าจึงบอกวาไมไหว ภรรยาจึงบอกให้ข้าพเจ้านั่งลงกับพื้นข้างถนน 

แล้วกร็บีวิง่ไปขบัรถมารับพาไปสงทีห้่องฉกุเฉนิโรงพยาบาล ทนัททีีถ่งึหน้าห้องฉกุเฉนิพนกังานรถเขน็รบีนาํข้าพเจ้าเข้าไปในห้อง

ฉุกเฉิน (ER หรือ Emergency room) ตรวจวัดความดัน ชีพจร อุณหภูมิ พร้อมรายงายแพทยเวร ตรวจคลื่นหัวใจ(EKG) และ 

เจาะเลอืดสงตรวจนํา้ตาล ไขมนั เกลอืแร สารแสดงการบาดเจ็บตอกล้ามเนือ้หวัใจจากการขาดเลอืด (CK-MB, Troponin T) แต

ผลทุกอยางยังปกติ ข้าพเจ้าจึงเบาใจไปสวนหนึ่ง แตก็ยังกังวลใจเพราะยังมีอาการเหนื่อยงายถึงแม้จะดีขึ้น(ผลเลือด CK-MB, 

Troponin T ในระยะแรกอาจจะยังปกติ ซึ่งจะสูงขึ้นในเวลา 6-8 ชั่วโมงถัดไป) ข้าพเจ้าจึงกลับบ้านและนําผลตรวจไปด้วยเพื่อ

นาํไปปรกึษาแพทยโรคหวัใจตอไป ครัง้นัน้นบัวารอดตายเฉยีดฉวิ ยงันกึถงึภาพตวัเองวาจะเอาตวัรอดกลบัมาได้อยางไร ถ้าไมมี

ภรรยาไปด้วย (เรียกวา บารมีภรรยาคุ้มครอง หรือเทวดาดลใจภรรยาให้ไปด้วย) เพราะแพทยโรคหัวใจบอกวาถ้าขืนพยายาม

เดินไปที่รถเพื่อพยายามขับรถกลับบ้าน ก็อาจทําให้กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนผีเฝาอุทยานไปได้ และในบริเวณเขต

อุทยานเกษตรในชวงคํ่ามืดก็ไมมีคนผานเข้าไปอยูแล้ว

วันพฤหัสที่ 9 เม.ย. 58 เปนวันท่ีข้าพเจ้าต้องออกตรวจติดตามและรักษาผู้ปวยมะเร็งซึ่งมีจํานวนมากเปนพิเศษ แรกๆ 

คิดวาจะปรึกษาแพทยโรคหัวใจหลังวันสงกรานต แตขณะทํางานก็กังวลใจวาถ้าหากเปนโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจริง และ

ถ้าบงัเอญิมอีาการรนุแรงเฉยีบพลนัในชวงวนัหยดุสงกรานต อาจจะตามแพทยโรคหวัใจได้ยาก จงึตดัสนิใจชวง 15 นาทสีดุท้าย

กอนเทีย่ง กอนทีค่ลนิิกโรคหวัใจจะปด จงึวางมอืจากการตรวจผูป้วยมะเรง็เพือ่ไปพบแพทยโรคหวัใจ (Cardiologist) รุนพีซ่ึ่งรูจ้กั

สนทิสนมกนั แพทยโรคหวัใจผูห้ญงิทานนัน้บอกวาอาการเหมอืนเปนโรคหวัใจขาดเลอืด จงึแนะนําให้ตรวจคลืน่หวัใจโดยวิง่บน

สายพาน (Cardiac stress test, CST) แตข้าพเจ้ายังติดภารกิจตรวจผู้ปวยมะเร็งและมีประชุมหนวยงานชวงเที่ยงถึงบายโมง

ครึ่ง จึงขอเลื่อนไปตรวจ CST เปน14.00 น. หลังเสร็จประชุมต้องรีบกระหืดกระหอบขับรถกลับบ้านซึ่งอยูในเขตมหาวิทยาลัย 

หางจากโรงพยาบาลประมาณ 1 กม.เพื่อเปลี่ยนชุดเสื้อผ้าและรองเท้าผ้าใบให้ทันวิ่งบนสายพานเพื่อตรวจ CST ซึ่งเมื่อเดินทาง

เกอืบถงึกม็โีทรศพัทตามตวัวาข้าพเจ้าเดนิทางมาห้องตรวจหวัใจหรอืยัง(พยาบาลชางตรงเวลาเสยีจรงิๆ เลย!!) ซึง่ตอนนัน้ข้าพเจ้า

กร็ูส้กึเหนือ่ยหอบแล้ว เมือ่วดัความดนั ตดิอปุกรณตรวจคลืน่หวัใจพร้อมจะข้ึนวิง่บนสายพาน พยาบาลกเ็ริม่เปดเครือ่งตรวจคลืน่

หัวใจพร้อมสอนการวิ่ง ข้าพเจ้ายังไมทันได้วิ่ง ก็ได้ยินเสียงแพทยโรคหัวใจทานดังกลาว ถามพยาบาลวาข้าพเจ้าวามาหรือยัง 

ข้าพเจ้าจึงตะโกนออกไปวา “มาแล้วครับ!!” ทานจึงเดินเข้าไป ข้าพเจ้าก็กลาวสวัสดี สายตาทานก็มองไปที่จอเครื่อง EKG แล้ว

อุทานออกมาวา นั่นไง inverted T !! (คลื่น T กลับหัว สัญลักษณของกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด) “ให้ลงมาเดี๋ยวนี้ไมต้องวิ่ง เดี๋ยว

จะ Heart attack บนสายพาน” จึงสั่งให้ admit ข้าพเจ้าทันที ซึ่งเบื้องต้นไปอยูห้องพิเศษชั้น 6 ไปถึงตึกผู้ปวยประมาณ 16.00 น. 

ซึง่เปนตกึทีม่ผีูป้วยมะเรง็ของข้าพเจ้าอยูหลายคน จงึถอืโอกาสเดนิเข้าไปทกัทายเยีย่มไข้ในสภาพของผูป้วย และแจ้งขาววาตอ

ไปนี้หมออาจไมสามารถมาเยี่ยมไข้เองได้จะฝากให้แพทยอื่นมาเยี่ยมแทน(ตอนนั้นภรรยากลับบ้านไปเตรียมข้าวของเพื่อมา

นอนเฝาข้าพเจ้า ไมเชนนั้นเธอไมยอมให้ข้าพเจ้าเยี่ยมคนไข้นอกรอบแนๆ) หลังนั้นก็ขึ้นนอนประจําเตียงเพื่อสวมบทบาทผู้ปวย

เต็มตัว พยาบาลเข้ามาวัดไข้ ชีพจรแลความดัน เจาะเลือด หลังนั้นก็เอาถุงเย็น(cold pack) มาประคบที่พุงจนเย็นเจี๊ยบ แล้ว

ฉีดยาละลายลิ่มเลือด (Enoxaparin) ที่พุง ความรู้สึกตอนฉีดยา มันเจ็บแปล้บเหมือนผึ้งตอย แถมยังเจ็บปวดมากขึ้นเรื่อยๆ แม้

หลงัจากถอนเขม็ฉดียาไปแล้ว ทาํให้ข้าพเจ้าต้องเอามอืกมุท้อง นอนหลบัตาตวัเกรง็นิง่อยูนานเกอืบ 15 นาท ีแถมมรีอยจํา้เลอืด

รอบๆ บริเวณฉีดยาอีกด้วย ทําให้นึกถึงเพลง “อีกนาน” ของพงษพัฒน วชิรบรรจง ที่วา “เจ็บนี้ อีกนาน เจ็บนี้ไมลืม เจ็บชํ้ากวา

เคย เจ็บชํ้ากวาใคร ฯลฯ” แคนี้ยังไมพอ ยังจะต้องถูกฉีดอีกทุกๆ 12 ชั่วโมง ทําให้เข้าใจหัวอกคนไข้มะเร็งที่ข้าพเจ้าเคยสั่งฉีดยา

นีเ้พือ่ละลายก้อนเลอืดทีอ่ดุตันเส้นเลือดดาํอยูเปนประจาํ หลงัจากนัน้กมี็แพทยประจาํบ้าน (ซึง่เปนลกูศษิยของข้าพเจ้าสมยัเปน

นักศึกษาแพทย) เข้าไปทําการซักประวัติและตรวจรางกายข้าพเจ้า ตอมาเวลาประมาณ 18.00 น.ก็มีอาจารย Cardiologist 
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ผู้ชายไปตรวจข้าพเจ้าพร้อมกับแพทยประจําบ้าน (Resident) ได้แนะนําให้ข้าพเจ้าย้ายลงไปอยูห้องซีซียู (Cardiac Care Unit) 

ซึ่งอยูชั้น 2 ติดกับห้องไอซียู (Intensive Care Unit) และติดกับห้องสวนเส้นเลือดหัวใจ (Cardiac Catheterization Lab หรือ 

Cath Lab หรอื ซแีอล) และหน้าห้องไอซยีกูเ็ปนห้องโออาร(ห้องผาตดั) เพราะฉะนัน้จงึเปนทีท่ีป่ลอดภยัทีส่ดุเมือ่เกดิภาวะฉกุเฉนิ

ทางโรคหัวใจ แตขณะน้ันห้องยงัไมวาง ภรรยาจงึได้ตดิตอพยาบาลหัวหน้าซซียีซูึง่เปนเพ่ือนรวมรุนซึง่สนทิกนั(เส้นใหญจรงิๆ!!!) 

ได้คําตอบวา “ได้เลยเพื่อน เดี๋ยวจัดให้” สรุปข้าพเจ้าได้ห้องแยกพิเศษ(ซึ่งมีเพียง 2 ห้องในซีซียูด้วยบารมีของภรรยาและเพื่อน

ภรรยา) นี่แหละ ทําไมเขาจึงเรียก “โรงพยาบาล”(สถานที่รักษาโรคที่พยาบาลเปนผู้ดูแล) ข้าพเจ้าขอบอกในที่นี้อยางมั่นใจเลย

วา “สะดวก ปลอดภัย ทําได้ทุกอยางถ้าคุณมีภรรยาเปนพยาบาล” (สําหรับคนปวยหนัก “ซีซียู” หมายถึง ห้องสงตอให้คุณ-----

>ไอซยี ูหมายถงึ ห้องฉนัเหน็คณุแล้ว ----> ซแีอล หมายถงึ เจอแลว้----> โออาร หมายถงึ โออ้าลลา เมื่อทานพบทางขึน้สวรรค...

จึงอุทานวา “โอพระเจ้า!!! ” ...วาไปนู้น เดี๋ยวคนก็ไมกล้าเข้า ไอซียูหรอก)

ข้าพเจ้าได้ย้ายไปซีซียูประมาณ 21.00 น.โดยมีภรรยาอยูเคียงข้างตลอดเวลา การมีภรรยาหรือคนรัก ก็ดีอยางนี้แหละ 

ฝากขอนี้ไวสําหรับคนที่หวงพรหมจรรยและหวงสมบัติไวดวยนะครับ และขอยืนยันวาทุกคนสามารถหาคนรักได ถึง

แมวาทานจะไมไดสวย รวย หลอ ขอแตใหทานเปดใจ จริงใจ ตั้งใจ เขาใจ ไววางใจใหเกียรติ พยายามปรับตัวเขาหา

กัน มีความกลา เปนตัวของตัวเอง ใหโอกาสตัวเองและคนอื่น ไมใชแตเหตุผล แตใหใชหัวใจและความรูสึกมากขึ้น 

อยาเอาแตสรางภาพและเช็คเรตติ้ง อยารักเผื่อเลือก อยามองคนแตเปลือกนอก อยาใชสัญชาตญาณของโจรสลัด 

หมายความวา เมื่อเธอหรือเขาหมดสวย หมดรวย หมดหลอ คุณกส็ลัดทิง้ไปแบบไมมีเยือ่ไย แบบนี้เดี๋ยวกรรมสนอง 

การคบเพศตรงขามอยาคาดหวังวาจะเปนแฟนอยางเดียว คบเปนเพื่อนก็ได ปลอยใหเปนเรื่องของบุบเพสันนิวาสดี

กวา การคบเพศตรงขาม (หรือเพศเดียวกันก็ไดถาชอบ!!!...) จะชวยใหเราเรียนรูและเขาใจหัวอกคนอื่น และรูจักนํา

มาปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองใหเขากับมนุษยคนอื่นไดดีขึ้น 

ห้องซีซียูที่ข้าพเจ้าพักอยูเปนห้องกระจก มีมานปดเปดได้โดยรอบ มีเก้าอี้สําหรับแขกที่มาเยี่ยม 2-3 ตัว และโซฟาซึ่งยืมมา

จากห้องพกัเจ้าหน้าทีเ่พือ่ให้ญาตนิอนเฝา พร้อมหมอนผ้าหมสาํหรบัญาต ิ(ซึง่ปกตไิมม ีเอาใจกนัเกนิไปรเึปลา เนีย๊ะ??) นอกจากนี้ 

กม็โีตะครอมเตยีง 1 ตัว เครือ่งมอือปุกรณตรวจวดัสญัญาณชพีทกุอยาง เครือ่งชวยหายใจ ทีว่ดัระดบัออกซิเจนทีป่ลายนิว้ เครือ่ง

ตรวจวัดคลื่นหัวใจ เครื่องดูดเสมหะ ฯลฯ เวลา 4 ทุมครึ่งภรรยาต้องกลับไปนอนที่บ้านกับลูกๆ และคุณยายซึ่งอายุ 99 ป เพราะ

ตามระเบยีบเขาไมให้ญาตนิอนเฝากลางคนื กอนกลบัภรรยาเข้ามาสวมกอด สัง่ลาและปลอบใจ ข้าพเจ้าเผลอร้องให้สะอืน้แบบ

กลัน้ไว้ไมอยู นํา้ตาไหล และกระซบิบอกเธอด้วยเสยีงสัน่เครอืวา “ปากลวัผดิสญัญาจงัเลย” (สญัญาทีจ่ะมีชวีติอยูดแูลเธอจนกวา 

เธอจะตาย) ภรรยาหยบิเอาผ้าเชด็หน้าขึน้มาซบันํา้ตาให้ข้าพเจ้า ทนัใดนัน้นํา้ตาเธอกห็ยดแหมะบนใบหน้าของข้าพเจ้าและเธอ

ก็ยํ้าวา “ปาต้องไมเปนอะไรทุกอยางจะ OK” แล้วเธอก็เดินออกไป แตตาเรายังมองตากันตลอดเวลาและโบกมือให้กันจนเธอ

เดินลับตาอยางอาลัยอาวรณ จิตใจตอนนั้นของข้าพเจ้ารู้สึกหอเหี่ยวอยางบอกไมถูก ข้าพเจ้าต้องนอนอยูในห้องแยกแตโดย

ลาํพงั สกัครูหมอผูช้ายมาเยีย่ม สอบถามอาการ แล้วตรวจหวัใจด้วยคลืน่เสยีง (Echocardiography) และแจ้งวาการบบีตวัของ

กล้ามเนือ้หวัใจอยูในเกณฑปกต ิพรุงนีเ้ช้าเวลาประมาณ 8.30 น.จะทําการสวนและฉดีสตีรวจเส้นเลอืดหวัใจให้ข้าพเจ้าเปนราย

แรกโดยอาจารยแพทยโรคหวัใจ 2 ทาน และแจ้งให้ข้าพเจ้างดอาหารและน้ําหลงัเทีย่งคนื กอนนอนพยาบาลเอายาคลายเครยีด

(Lorazepam 0.5 mg) มาให้ข้าพเจ้ากิน ทําให้ข้าพเจ้านอนหลับสนิทได้ตลอดทั้งคืน

เช้าวันศุกรที่ 10 เม.ย.58 เวลา 8.00 น. แพทย Cardiologist ที่จะทําการใสสายสวนหลอดเลือดหัวใจ (Cardiac 

catheterization) เข้ามาตรวจข้าพเจ้ากอนสงตัวเข้าห้อง Cath lab ได้สั่งยาละลายลิ่มเลือด (Plavix ขนาด 75mg) ให้ข้าพเจ้า

กนิกอนใสสายสวนเส้นเลอืดหวัใจจาํนวน 6 เมด็ เวลา 8.30 น.ข้าพเจ้าได้ถกูนําตวัเข้าห้อง Cath lab กอนแพทยปฏบิติัการ แพทย 

Cardiologist 2 ทานได้ทานํ้ายาฆาเชื้อที่ข้อมือขวา และต้นขาขวาแล้วปูผ้าปลอดเชื้อ โดยจะทําการเจาะเส้นเลือดที่ข้อมือกอน 

ถ้าไมสําเร็จจึงจะเจาะเส้นเลือดที่ต้นขาขวาตอไป หลังจากฉีดยาชาและเจาะเส้นเลือดที่ข้อมือขวาสําเร็จ แพทยได้สอดใสสาย

สวนผานเส้นเลือดแดงที่แขนขึ้นไปยังหัวใจ และฉีดสีเข้าไปเปนระยะๆ เพื่อตรวจดูตําแหนงการตีบตันของหลอดเลือดหัวใจ ใช้



16 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 21 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม  2558

เวลาประมาณครึ่งชั่วโมง ซึ่งข้าพเจ้าได้มองดูบนจอทีวีตลอดเวลาที่ทําการใสสายสวน แพทยทั้งสองทานแจ้งวาพบวาเส้นเลือด

หัวใจเส้นใหญทั้งสามเส้น (Triple-vessel disease ) รวมกับเส้นเล็กอีกสองเส้นมีการตีบตัน โดยเส้นใหญข้างซ้าย (Left main 

coronary artery) มกีารตบีตนัตัง้แตรเูปด (Ostium) ยาวไปถงึแขนงใหญสองเส้น (Left circumflex และ Left anterior descending 

branches) ข้างขวามีการตีบ 90-95% ที่สวนต้นและแขนงเล็กอีก 2 แขนง แพทยทั้งสองทานจึงลงความเห็นวา ไมสามารถใส 

balloon และ Stents ได้(หมายถงึการขยายรูหลอดเลอืดทีต่บีโดยการใสถงุลมเลก็ๆเข้าไปเปาขยายรูหลอดเลือดทีต่บีแล้วสอดใส

ขดลวดโลหะเข้าไปคํ้ายันไว้) เพราะเสี่ยงอันตรายมาก จึงสงปรึกษาศัลยแพทยทรวงอกและหัวใจ (Cardiovascular thoracic 

surgeon) เพื่อผาตัด Bypass (CABG, Caronary artery bypass graft) แตต้องรอ 5 วันเพื่อให้ยาละลายลิ่มเลือด ( Plavix) 

หมดฤทธิ์เสียกอน ไมเชนนั้นเลือดอาจจะไหลไมหยุด หลังจากทํา cardiac cath ผานข้อมือขวา แพทยได้ใช้สายพันรัดแผลที่ข้อ

มือ (tourniquet) เปนเวลา 4 ชั่วโมงเพื่อให้เลือดหยุด จนมือขวาของข้าพเจ้าชาและบวม แตเมื่อครบกําหนด พยาบาลได้ปลด

สายรัด กลับพบวาเลือดยังไมหยุด จึงกดแผลด้วยก้อนสําลีและพันจนแนนด้วยพลาสเตอร (Hypafix) ตออีก 4 ชั่วโมง ปจจุบันนี้

นิ้วโปงและนิ้วชี้มือขวาก็ยังชาหยิกไมเจ็บ

วันศุกรที่ 10 เม.ย.58 เปนวันมหกรรมแหงการเยี่ยมไข้ของข้าพเจ้า มีแขกมาเยี่ยมตั้งแตเช้าจนดึกไมขาดสาย ทั้งที่มาเดี่ยว

และเปนคณะ ทั้งแพทยประจําบ้าน อาจารยแพทย พยาบาล เจ้าหน้าที่ฝายตางๆ เพื่อนๆ ของข้าพเจ้าและเพื่อนๆ ของภรรยา 

ญาติพี่น้อง นับรวมๆ แล้วไมตํ่ากวาร้อยคน ของเยี่ยมวางเกือบเต็มห้องจนไมมีที่วางสวนใหญเปนรังนก!!! รองลงไปเปนซุปไก 

อยางอื่นๆ ก็มีผลไม้ดอกไม้ ข้าพเจ้าได้แตซาบซึ้งใจในไมตรีจิตและความเปนหวงของทุกๆ ทาน มีความอบอุนใจ ข้าพเจ้าพูดคุย

และเลาเรือ่งทีเ่กิดแกข้าพเจ้าให้ทกุทานฟงอยางไมรูจ้กัเบือ่ ถงึแม้พดูไปกห็อบไป พยาบาลและเจ้าหน้าทีป่ระจาํซซียีกูไ็มได้เข้ม

งวด เพราะผูท้ีม่าเย่ียมกเ็ปนคนกนัเองทัง้นัน้ คนทีอ่ยูไกลกโ็ทรศพัทถามไถมาทางโทรศพัทของภรรยาจนสายไมวางทัง้วนั ไมเคย

คิดเลยวาจะมีคนรักเปนหวงและเห็นคุณคาเราขนาดนี้ สมกับคําที่วา “มิตรแท้ พบได้ในยามยาก” น้องสาวภรรยาที่กทม.ก็โทร

มาให้กาํลงัใจ และบอกวาจะไปทาํบญุตออายใุห้ โดยการไถชวีติโค ปลอยปลา และจะไปจาํศลีทีวั่ดปาทีจ่งัหวัดกาญจนบรุ ี3 วนั 

พี่สาวของภรรยาก็มาเยี่ยมให้กําลังใจ ญาติที่ซิดนียก็โทรมาให้กําลังใจและสวดมนตอวยพรให้ปลอดภัย สมาชิกที่โบสถก็สวด

อธิษฐานให้พระผู้เปนเจ้าคุ้มครอง 

ตอนเยน็ศลัยแพทยทรวงอกและหวัใจซึง่เปนรุนพีท่ีรู่จ้กัสนทิสนมกันมานานกวา 30 ป ได้เข้าไปเยีย่มทีซ่ซียี ูสอบถามอาการ

และให้กาํลงัใจ ข้าพเจ้าจงึสอบถามรายละเอยีดการผาตดั ความยากงายและอตัราเสีย่ง รวมทัง้วนัเวลาทีจ่ะทาํการผาตดั Bypass 

จึงได้ทราบวาวันเวลาที่จะทําการผาตัดคือ วันพฤหัสที่ 16 เมษายน 2558 เริ่มเวลา 8.30 น.การผาตัดในกรณีของข้าพเจ้าคอน

ข้างยากและใช้เวลามาก อาจจะนานถึง 8-10 ชั่วโมง แตจะพยายามทําให้ดีที่สุด ไมต้องกังวล ข้าพเจ้าจึงถามวา ผาตัดนานๆ

แบบนี้พี่สู้ไหวรึ? ไมหิวข้าว ไมเข้าห้องนํ้าและไมพักเลยหรือ? คําตอบก็คือ “สู้ไหว เหนื่อยก็ทนได้ ไมต้องพักกินข้าว ไมต้องเข้า

ห้องนํ้า ผมชินมานานแล้ว” ข้าพเจ้าได้แตคิดในใจวา “อึดจริงๆ” ดีแล้วที่ข้าพเจ้าลาออกจากการเปนแพทยประจําบ้านสาขา

ศัลยศาสตรแล้วไปสมัครเรียนรังสีรักษาแทนเมื่อ 32 ปที่แล้ว ไมเชนนั้นข้าพเจ้าคงตายไปนานแล้ว !!!

นบัตัง้แตย้ายเข้าไปในซซียี ูรางกายของข้าพเจ้ากไ็ด้ถกูพนัธนาการด้วยเส้นสาย แถบพนัและอปุกรณตางๆ ตลอด 24 ชัว่โมง 

มีเสียงสัญญาณตางๆ ตลอดเวลา ติ๊ดๆ ตู้ดๆ พอเคลิ้มๆจะหลับที่พันแขนก็จะพันรัดแขนวัดความดันเลือดทุกชั่วโมงก็ต้องสะดุ้ง

ตืน่ ปลายนิว้มอืกเ็จบ็ระบมเพราะทีค่บีวดัออกซิเจน ทีแ่ขนถกูแทงด้วยเขม็คาไว้สาํหรบัฉดียากรณฉีกุเฉนิ พยาบาลกจ็ะคอยเทยีว

เข้าออกเพือ่ตรวจสอบดอูาการเปนระยะๆ มองไปรอบๆ ตวักม็แีตผนัง เพดานห้อง บางครัง้กช็าํเลอืงดตูวัเลขบนจอมอนเิตอรเปน

ระยะๆ เพื่อดูคา ชีพจร ความดันโลหิต อัตราการหายใจ ระดับออกซิเจนในเลือด ในใจก็ได้แตคิดกังวลวาชีวิตเราตอไปจะเปน

อยางไรหนอ

วันเสารที่ 11 เม.ย.2558 คนเยี่ยมซาลง เพราะเปนวันหยุดและทุกคนเดินทางกลับบ้านฉลองวันสงกรานต แตข้าพเจ้าต้อง

ฉลองสงกรานตด้วยการนอนอยูในซีซียูพร้อมเคร่ืองพันธนาการ ความจริงวันนี้เปนวันชุมนุมศิษยเกาโรงเรียนสมัยชั้นมัธยมต้น

(รุน 2513-2515) เพือ่นๆ บอกคดิถงึ นดักนัไว้แล้วประมาณ 70 คน ไมได้พบกนัมานานกวาสีส่บิป โทรมานดัไปพบกนัตัง้แตกอน
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ปวยประมาณ 1 สัปดาห เมื่อมาเปนแบบนี้ข้าพเจ้าก็เลยไปพบปะเพื่อนๆ ไมได้ ในใจก็อดคิดไมได้วา “ชาตินี้จะได้เจอกันอีกไหม

หนอ?” 

วันนี้ภรรยาและลูกๆ มาเยี่ยมแตเช้า พอสายๆ ลูกกลับบ้าน มีแตภรรยาอยูเปนเพื่อน บายสองโมง ภรรยาขออนุญาตออก

ไปข้างนอกกบัเพือ่นเพือ่ไปทาํบญุตออายใุห้ข้าพเจ้า โดยไปบรจิาคเงินซือ้โลงศพให้ศพไร้ญาตทิีม่ลูนธิิจีนในเมอืง และไปซือ้ปลา

ที่ตลาดสดเพื่อปลอยที่สระน้ําในมหาวิทยาลัย ซึ่งกิจกรรมน้ีข้าพเจ้าและภรรยาจะทําเปนประจําเกือบทุกวันอาทิตยมาเปนเปน

เวลาเกือบยี่สิบป ความจริงก็ไมได้คาดหวังวาจะได้บุญหรือตออายุจริงๆ แตทําบุญทําทานชวยเหลือเพื่อนมนุษยและสัตว

โลกแลวสบายใจ สัตวที่กําลังจะถูกปลงชีวิตไดความรอดก็ดีใจ เหมือนกับการทุมเทรักษาผูปวย บริจาคเงิน อาหาร 

เสื้อผาแกผูปวยยากจน แจกของเลนแกผูปวยเด็กๆท่ีขาพเจาทํามาตลอดของชีวิตความเปนแพทย ไมไดหวังผล

ตอบแทน ไมเคยคิดปาวประกาศหรือสรางภาพแตอยางใด (สวนใหญจะทําแบบไมใหคนเห็น เดี๋ยวจะหมั่นไส) แคนี้

ก็ทําใหขาพเจามีความสุขสบายใจเพียงพอ แลว

บายวันนี้จึงได้แตนั่งๆ นอนๆ วันนี้มีแพทยพยาบาลมาเยี่ยมเปนบางเวลา และมีญาติมาเยี่ยม 2-3 คน ตอนเย็น อยูดีๆ ก็

เกิดเหตุการณไมคาดฝน มีญาติผู้ปวยของข้าพเจ้าที่เปนมะเร็งเต้านมซึ่งข้าพเจ้าดูแลรักษาและติดตามมาเปนประจํามานาน 

20 ป โผลพรวดเข้ามาในห้องพักของข้าพเจ้าด้วยหน้าตาเปนทุกขและร้อนรน แจ้งกับข้าพเจ้าวา เขาต้องสืบหาวาข้าพเจ้าอยูที่

ใดแทบแยกวาจะรูว้าข้าพเจ้าอยูทีน่ี ่พร้อมกบัร้องขอให้ข้าพเจ้าชวยเหลอืพีส่าวของเขาด้วย (เนือ่งจากข้าพเจ้าชวยให้พีส่าวของ

เขารอดตายมาหลายครั้ง ทั้งจากมะเร็งและปอดทะลุ) เขาไมรู้จักใคร และไมรู้จะหันหน้าไปพึ่งใคร พี่สาวของเขามีอาการไอเปน

เลือดมากจนช็อค เขาพาไปที่โรงพยาบาลเอกชน ก็บอกวาเครื่องมือไมพร้อม รักษาไมได้ สงตัวมาที่นี่ซึ่งเปนโรงเรียนแพทย 

มีเครื่องมือพร้อม แตก็ไมมีเตียงวาง จึงสงตัวไปโรงพยาบาลประจําจังหวัด ขณะนี้แพทยใสทอหายใจ ใช้เครื่องชวยหายใจ อยู

ในไอซียูโรงพยาบาลประจําจังหวัด ข้าพเจ้าซึ่งขณะนั้น รางกายเต็มไปด้วยเครื่องพันธนาการ นั่งฟงญาติผู้ปวยเลาถึงความทุกข

และวิตกกังวลอยางตั้งใจ (สวมวิญญาณแพทย ทั้งๆ ที่ตัวเองเปนคนไข้ที่กําลังอยูในภาวะเสี่ยงตาย ต้องอดทน อดกลั้น เมตตา 

อเุบกขา สาธ!ุ!) และได้แตปลอบใจและบอกวาถ้าผูป้วยอยูในความดแูลของแพทยในห้องไอซียกูถ็อืวาเปนทีป่ลอดภยัทีส่ดุแล้ว 

ยงัไงแพทยกจ็ะต้องหาทางชวยเหลอืชวีติจนได้ จรงิๆ หมอกอ็ยากไปชวยนะ แตสภาพหมอตอนนีก้ไ็มรูว้าจะรอดชวีติรเึปลา เดีย๋ว

หมอจะโทรติดตอสอบถามไปที่ไอซียูโรงพยาบาลประจําจังหวัดและจะฝากให้ชวยดูแลให้ ทําให้เขาสบายใจขึ้นและลากลับไป 

วนัรุงขึน้ญาตแิละบตุรสาวของผูป้วยกเ็ข้ามาแจ้งขาววาผูป้วยถกูสงตวัมาทีน่ี ่และแพทยได้ฉดีกาวปดเส้นเลอืดในปอดเรยีบร้อย

แล้ว ขณะนี้ผู้ปวยปลอดภัยเรียบร้อยดี ซึ่งข้าพเจ้าก็บอกยินดีด้วย (ในใจก็อดคิดไมได้วา แล้วตัวข้าพเจ้าเองจะรอดชีวิตไหม

เนี๊ยะ!!?)

วันอาทิตยที่ 12 เม.ย.2558 บรรยากาศในซีซียูคอนข้างเงียบเหงา ผู้คนไมพลุกพลานเหมือนเชนเคย หรือในทางกลับกัน 

อาจมีคนคิดวาไมเคยพลุกพลานจนคุณมาอยูตางหาก... แหงะ!!? แตก็ยังมีบรรยากาศสงกรานตเล็กๆ คือ มีการตั้งแทนบูชา

พระพุทธรูปบนรถเข็น (Mobile Bhudda หรือ Bhudda delivery) เพื่อให้คนไข้ตามเตียงตางๆ ได้สรงนํ้าพระอยางทั่วถึง นับเปน

นวตักรรมใหมทีน่าชืน่ชมจรงิๆ บคุลากรทกุคนใสเสือ้ลายดอกไม้หลากสจีนไมรูว้าใครคอืใคร บางครัง้กม็กีารรดนํา้กนับ้างพอให้

ได้บรรยากาศ ถือวาเปนความสุขเล็กๆ น้อยๆ ของอาชีพที่ต้องทํางานในเวลาที่คนอื่นๆ เขากําลังสนุกสนานเต็มที่ แหม... นาสง

สารจริงๆ เนาะ แตจริงๆ... ข้าพเจ้านาสงสารมากกวา... ใชรึเปลาครับ?... คนที่ไมรู้วาจะรอดหรือไม คนที่รู้วาอีกไมกี่วันจะต้อง

ขึน้เขยีง ถกูแหกอก คนทีเ่คยชวยอาจารยแพทยผาตดัแหกอกคนอ่ืน เคยเหน็ขัน้ตอนการผาตดั เหน็การกรดีแผล ผาแยกหน้าอก 

เห็นเลือด เห็นหัวใจที่กําลังเต้น หลังผาตัดแผลใหญยาว ทั้งที่หน้าอกและขาสองข้าง ความเจ็บปวดแสนสาหัสหลังจากฟนจาก

การดมยาสลบ เส้นสาย ทอระโยงระยาง ทอหายใจที่เสียบคาในลําคอ พูดจาสื่อสารกับใครก็ไมได้ สายสวนปสสาวะที่ข้าพเจ้า

เคยใสทาํให้เจ็บแสบอยางแสนสาหัส ฯลฯ คดิไปหวัใจแปวทกุท ีสูไ้มรูอ้ะไรเสยีเลยนาจะดกีวา ศกึคราวน้ีใหญหลวงนกั จะสูห้รอื

จะถอยดีนะ เหตุการณครั้งนี้ทําให้หวนคิดถึงเหตุการณในอดีตสมัยที่ข้าพเจ้าเปนนักศึกษาแพทยป 1 คราเปนน่ิวในกระเพาะ

ปสสาวะ ฉี่ไมออก จนท้องปอง ทรมานสุดๆ อาจารยศัลยแพทยได้ให้ข้าพเจ้าข้ึนนอนบนเตียงผาตัดเพื่อทําการสองกล้องและ 



18 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 21 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม  2558

ขบนิ่วออกโดยข้าพเจ้าไมทราบวาจะเกิดอะไรกับข้าพเจ้า ไมทราบวาจะต้องสองกล้องแบบสดๆ จะสวนก็แคเจลยาชา เมื่อนอน

บนเตียง ปูผ้าเสร็จ อาจารยก็เปดผ้าคลุมเครื่องมือออก ข้าพเจ้าชําเลืองเห็นกล้องที่จะใช้สองเปนแทงยาวเกือบศอก เส้น 

ผาศูนยกลางเทานิ้วชี้ จินตนาการไมออกวามันจะสอดทะลวงเข้าไปในทอปสสาวะของข้าพเจ้าได้อยางไร อวัยวะภายในของ

ข้าพเจ้าจะฉีกขาดเสียหายมากน้อยสักปานใด และข้าพเจ้าจะทนความเจ็บปวดทรมานอยางแสนสาหัสได้อยางไร 

เมื่อสถานการณคับขัน ข้าศึกกําลังรุกหนัก ไฉนเลยจะต้านทานไหว คําถามที่เกิดกับตัวเองในวินาทีนั้นคือ “Fight or Flight ? = 

จะสู้หรือจะถอย?” ข้าพเจ้าตัดสินใจอยางเด็ดเดี่ยวกระโดดลงจากเตียงวิ่งออกไปจาก OR ไปยืนอยูหน้าตึก OR (สมัยนั้น ปพ.ศ.

2518 โรงพยาบาลของคณะแพทยเปนเพียงกระตอบ เลยเรียกกันวา “Hut Hospital” มีเตียงผู้ปวยเพียง 30เตียง ห้องตรวจ OPD 

มเีพียง 5 ห้องเลก็ๆ) ในชดุผูป้วยทีค่ลุมกายแบบเยนิๆ ได้ยนิแตเสยีงอาจารยแพทยตะโกนไลหลงั บอกวา “กลบัมาเดีย๋วนี ้ไอ้หา!!!” 

ข้าพเจ้านกึในใจวา “ไมกลบั!! เรือ่งอะไร?” แตก็อายคนทีอ่ยูแถวๆ นัน้พอสมควร เสยีหน้าดกีวาเสยีตวั จะมกีแ็ตพีน่กัศกึษาแพทย

ผู้หญิงที่เห็นใจและเข้าใจหัวอกน้อยๆ ของข้าพเจ้า เข้าไปดูแลและปลอบใจ เอานํ้ามาให้ข้าพเจ้าดื่มมากๆ แล้วพาข้าพเจ้าวิ่ง

รอบๆ สนามแล้วกระโดดๆ จนในทีส่ดุข้าพเจ้าปวดฉีจ่นสดุจะกลัน้ เข้าห้องนํา้เบงฉีจ่นสดุแรงเกดิ ทนัใดนัน้กม็เีมด็กระสนุพุงออก

มาพร้อมมเีลอืดหยดติง๋ๆ รูส้กึแสบลาํกล้อง แตมนักท็าํให้ข้าพเจ้ารอดตายจากกล้องปนนรกไปได้ เหตกุารณวนันัน้ทาํให้ข้าพเจ้า

และอาจารยทานนั้นจดจําซึ่งกันและกันจนวันตาย เจอข้าพเจ้าทีไรต้องจ้องหน้าแบบมีเลศนัย แสยะยิ้ม เยาะเย้ยและถากถาง

ด้วยสายตา สวนข้าพเจ้าก็ก้มหน้าหลบสายตาและรู้สึกขนลุกขนพองทุกที

วันนี้เปนวันหยุด ซึ่งภรรยาจะต้องไปตลาดและห้างเพื่อเตรียมเสบียงอาหารสําหรับครอบครัวทั้งสัปดาหข้างหน้าในเวลาที่

เธอไมมเีวลาทีจ่ะดแูลลกูๆ และคณุยายได้มากนกั เพราะจะต้องมาอยูเฝาดแูลข้าพเจ้าทกุวนัและโดยเฉพาะชวงเวลาหลงัผาตดั

ใหมๆ จึงให้ลูกสาวมาอยูเปนเพื่อน ตอนบายๆภรรยาจึงมาเปลี่ยนเวร ให้ลูกสาวกลับบ้าน จนกระทั่ง 3 ทุมกวา ลูกชายซึ่งกําลัง

อานหนังสือสอบ โทรมาถามอาการวา “ปาเปนอยางไร?” ก็เลยบอกไปวา “ปาสบายดี ไมต้องเปนหวง” ภรรยาจึงบอกวา “ปาไม

เปนไร มาเฝาอยู ไมต้องเปนหวง ตัง้ใจอานหนงัสอืไปเถอะลกู” ลกูชายจึงบอกวา “คดิถงึปา ขอไปหาปาแปบหน่ึงได้ไหม?” ภรรยา

จึงบอกวา “จะมาก็ได้” สักครูลูกชายก็เดินเข้ามาด้วยทาทางเปนหวง ถามวา “ปา OK ไหม?” ข้าพเจ้าตอบวา “ ปา OK” คุยกัน

สักพักลูกชายก็ลากลับ กอนกลับก็บอกวา “ขอกอดปาหนอย” ข้าพเจ้าจึงอ้าแขนสวมกอดแล้วลูกก็กลับไป เหลือแตภรรยาอยู

เฝาจนเวลา 4 ทุมครึ่งจึงกลับบ้าน

จันทรที่ 13 เม.ย.58 เปนวันแหงการพลิกผันชีวิต ญาติหลายคน โดยเฉพาะคนที่เคยทําผาตัด Bypass หรือ CABG ได้ฝาก

ญาตทิีม่าเยีย่มให้ชวยเกลีย้กลอมให้ข้าพเจ้าเปล่ียนใจทีจ่ะทาํผาตดั Bypass บอกวาเจบ็ปวดทรมานมาก ต้องใช้เวลาฟนตัวนาน

มาก ถ้าเปนไปได้อยากให้ลองไปทํา บอลลูนและสะเตนทที่กรุงเทพฯกอน แตข้าพเจ้าก็บอกวา หมอหัวใจที่นี่ทุกทานก็บอกวา

ทําไมได้ เพราะเสี่ยงอันตราย เน่ืองจากเส้นเลือดหัวใจเส้นใหญตีบตันทั้งสามเส้น และเส้นข้างซ้ายหารูเปดไมพบ จําเปนต้อง

รกัษาโดยการผาตดัเทานัน้ ซึง่ข้าพเจ้ากต้็องยอมรบัและได้ตดัสนิใจให้ผาตดัไปแล้ว จะกลบัคาํได้อยางไร เกรงใจอาจารยแพทย

ทุกทานซึ่งญาติก็ยอมรับและไมคัดค้านตอไป ตอนบายภรรยาออกไปทําธุระ ข้าพเจ้าอยูคนเดียว นั่งๆ นอนๆ รู้สึกเบื่อเพราะถูก

ขงัจองจาํอยูในห้องซซียูี ไมได้เหน็เดอืนเหน็ตะวนันานตัง้ 4 วัน 4 คนื พยาบาลซซียูีจงึอาสาพาข้าพเจ้าออกไปเดนิเลนตรงระเบยีง

หน้าห้องซีซียู ซ่ึงก็ไมมีอะไร นอกจากห้องคลอด(Labor Room หรือ Delivery Room) ที่อยูฝงตรงข้าม (แปลตรงๆ ก็คือห้อง

สําหรับคนที่ต้องใช้แรงงานในการเบงคลอดนั่นเอง เชน แมนาคพระโขนงก็โหนผ้าออกแรงเบงคลอดจนตาย ยังไงก็ยังงั้น!!... วา

ไปโนน หรือแปลตามตัวอักษรอีกอยางก็คือ ห้องสงถึงที่ ตามเทพนิยายฝรั่ง จะมีนกกระทุง (Pelican) หิ้วเอาเด็กใสถุงของขวัญ

จากสวรรคบนิมาหยอนลงตามปลองไฟของบ้านทีม่โีชคด)ี เสร็จแล้วข้าพเจ้ากเ็ดนิไประเบยีงด้านหลงั กเ็หน็ดอกคณูเหลืองอราม

เต็มต้นเปนพูห้อยระย้า ละลานตาไปทั่วบริเวณลานจอดรถหลังโรงพยาบาล สวยงามสดชื่นเย็นตาเหลือเกิน ซึ่งเดือนเม.ย.ทุกป

เปนชวงที่ดอกคูณบานสะพรั่งไปทั่วจังหวัดขอนแกน นาดูจริงๆ เผลอดื่มดํ่ากับธรรมชาติจนลืมความเครียดแล้วเดินกลับเข้าไป

นอนในห้องซีซียูตามเดิม ตอนบายภรรยากลับมานั่งเฝานอนเฝาจนเวลา 22.30 น.แพทยโรคหัวใจผู้หญิงคนแรกที่ตรวจข้าพเจ้า

มาเยี่ยม และถามวาตกลงแพทยที่ดูแลจะทําอะไรให้ ข้าพเจ้าก็เลยบอกวาจะต้องรับการผาตัด Bypass ในวันที่ 16 เม.ย.58 นี้ 
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และข้าพเจ้าได้สารภาพด้วยเกยีรตขิองลกูผูช้ายวา ข้าพเจ้ากลวัการผาตดัจงัเลย เพราะตัง้แตข้าพเจ้านัง่ๆ นอนๆ นบัวนัถอยหลงั

วาอีกกี่วันจะถูกผาตัดแหกอก มันทรมานจิตใจจริงๆ รู้สึกหวาดเสียวปอดแหก (กลัว) แพทยทานดังกลาวจึงถามวา แล้วญาติ

ของข้าพเจ้าทีเ่ปนแพทยโรคหวัใจทีอ่ยูทีก่ทม. เหน็วาอยางไร? ข้าพเจ้าก็บอกวา เขากย็งัไมอยากให้ข้าพเจ้าผาตัดใหญ อยากให้

ลองไปใหเ้ขาและอาจารยของเขาทาํบอลลนูและใสสะเตนท (PCI) ดกูอน นาจะพอมีทางทําได ้แตข้าพเจ้ากเ็กรงใจแพทยทางนี้ 

แพทยทานนีจ้งึแนะนาํให้ข้าพเจ้าทบทวนดอูกีที เพราะทานเองกก็ลวัการผาตดัใหญเหมอืนกนั ข้าพเจ้าจงึตดัสนิใจโทรไปปรกึษา

ญาติคนดังกลาวตอน 5 ทุมทันที 

ญาติของข้าพเจ้า (ลูกพี่ลูกน้อง) ซึ่งเปนแพทยหัวใจรุนพี่ของอาจารยที่ดูแลข้าพเจ้าได้โทรคุยกันและขอให้สงภาพถายการ

ฉีดสีตรวจเส้นเลือดหัวใจของข้าพเจ้าไปให้ดู แล้วบอกวาอาจจะพอทํา PCI ได้และทานจะปรึกษาอาจารย ซึ่งเปนหัวหน้าหนวย

โรคหัวใจที่ทานสังกัดดูอีกที จึงขอให้ทําหนังสือสงตัวไปโรงพยาบาลของทานที่กทม.พร้อมผลตรวจทุกอยาง ให้ออกเดินทางไป

ตั้งแตเช้าวันรุงขึ้นทันที โดยทานจะจองห้องพิเศษให้เดี๋ยวนั้นเลย (ขณะนั้นเวลา 24.00 น.) ณ.วินาทีนั้น จิตใจที่เครียดวิตกกังวล

กลัวการผาตัด ก็โลง เหมือนยกภูเขาหิมาลัยออกจากอก ภรรยารีบกลับบ้านไปจัดกระเปาเดินทาง พยาบาลเวรซีซียูก็ทําการ

ติดตอรถแอมบูแลนซและพนักงานขับรถให้ทันที คืนนั้นข้าพเจ้านอนหลับได้อยางสบายใจทั้งคืน ขอบคุณคุณหมอผู้หญิงที่มา

ชวยเปดทางและชวยพลิกผันชีวิตของข้าพเจ้าได้ทัน ขอบคุณจริงๆ...

เช้าวนัองัคาร 14 เม.ย.58 อนัสดใสปลอดโปรง หลงัจากพยาบาลสงเวรเช้าเสรจ็เวลา 8.30 น. ข้าพเจ้าได้โทรแจ้งขาว แกญาติ 

เพื่อนและลูกศิษยหลายคนที่พอนึกได้ เวลา 9.00 น.ได้รับแจ้งวาจองรถแอมบูแลนซได้แล้วแตหาคนขับไมได้ เพราะติดงาน

สงกรานต ข้าพเจ้าจึงโทรไปจองรถแอมบูแลนซของโรงพยาบาลเอกชนสํารองไว้ เวลา 9.30 น.ได้รับแจ้งวาหาคนขับรถมือหนึ่ง

ทีช่าํนาญทาง กทม.ทีส่ดุได้แล้ว แถมยงัได้รถแอมบแูลนซทีด่ทีีส่ดุของโรงพยาบาลของเราให้ด้วย พร้อมพยาบาลห้องซซียีตูดิตาม

ไปด้วย 2 ทาน นอกจากนี้ยังได้อภินันทนาการจากอาจารยแพทยผู้อํานวยการนอกเวลา ซึ่งเปนแพทยรุนน้อง เซ็นอนุมัติให้ใช้รถ

แอมบแูลนซฟร ีข้าพเจ้ารูส้กึใจช้ืนขึน้มาทนัใด กวาจะขึน้รถเดนิทางกเ็กอืบ 10 โมง (ตามกาํหนดเดมิ เริม่ออกเดนิทาง 8.30 น.จะ

ไปถงึโรงพยาบาลปลายทางที ่กทม.ประมาณ 15.00 น.) ขณะทีก่าํลงัเคลือ่นย้ายขึน้รถแอมบแูลนซกม็โีทรศพัทจากโบสถแจ้งวา

คณะสมาชิกที่โบสถกําลังจะออกมาเยี่ยม นอกจากนี้ยังมีหมอพร้อมครอบครัวจากยโสธรและแพทยที่เปนลูกศิษยจากสุรินทร

กําลังเดินทางมาเยี่ยม ข้าพเจ้าจึงได้แตขอบคุณและขออภัย แล้วถูกเข็นด้วยเตียงนอนจากซีซียูโดยมีพยาบาลประกบซ้ายขวา

ไปขึ้นรถแอมบูแลนซที่ดีที่สุดทันที

ทนัทท่ีีถกูโอนถายขึน้เปลนอน (Stretcher) ของรถแอมบแูลนซ ข้าพเจ้ากถ็กูจัดเข้าประจาํที ่โดยอาสวนหวัเข้าไปกอน ปลาย

เท้าหันไปทางท้ายรถ พร้อมรัดเข็มขัดที่ลําตัว เตรียมพร้อมออกเดินทาง (ถ้าต้องการมองดูหน้าตางท้ายรถก็เพียงแตผะงกหัวขึ้น

เทานั้น) โดยมีภรรยานั่งอยูข้างๆ บนโซฟาที่แคบที่สุดในโลก (ประมาณ 1 คืบ นั่งได้ไมถึงครึ่งก้น) และยังมีพยาบาลซีซียู 2 ทาน

นั่งอยูที่ด้านหัวและด้านขวาของข้าพเจ้า มีพนักงานขับรถท่ีชํานาญทางที่สุด 2 ทาน ความรู้สึกตอนนั้นคิดวารถคันน้ีคงไมได้

ทําความสะอาดนานแล้ว ฝุนเขลอะจังเลย ที่แขวนถุงนํ้าเกลือก็ไมมี มีแตเชือกห้อยจากเพดานรถ 2 เส้นคล้ายๆ ที่สําหรับคน

โบราณใช้โหนเวลาเบงคลอด บนช้ันวางของด้านใน มีจอมอนิเตอรขนาดใหญสีดําสําหรับตอกับเครื่องตรวจคล่ืนหัวใจ ถาม

พนักงานขบัรถวาจอนีใ้ช้ได้ไหม เขาตอบวาตัง้แตผมใช้รถคนันีม้ากไ็มเคยเหน็ใช้เลย และกไ็มรูว้าใช้ยงัไง ถ้าต้องการดคูลืน่หวัใจ

ก็ต้องดูจากจอเล็กของเครื่องมอนิเตอรหัวใจซึ่งขนาดเทาจอมือถือ วางอยูหางจากใบหน้าของข้าพเจ้าด้านซ้ายประมาณ 1 คืบ 

ซึ่งมืดๆ มองไมคอยชัด และต้องคอยกดปุมเปดหน้าจอทุกๆ 1 นาที เพราะเปนจอระบบปดอัตโนมัติ... เวรกรรม!! มองหาถุงนํ้า

เกลอืกไ็มเห็น (สงสยัคงไมคอยได้ใช้) เมือ่รถเริม่เคลือ่นทีค่วามระทกึ อกึทกึ หฤหรรษกเ็ริม่ขึน้ เสยีงหวอกเ็ริม่ดัง โชเฟอรเริม่แสดง

ถึงความเชี่ยวชาญชํานาญทางไปตลอดทาง ปาดซ้าย ปาดขวา มุดตามชองเล็กชองน้อยได้อยางคลองแคลว ความเร็วสัมพัทธ

เทียบช้ันกับรถสปอรทได้อยางสบาย เบรกแตละทีตัวข้าพเจ้าไถลไปกับเตียงด้านหัวเตียงที ท้ายเตียงที แทบจะหลุดจากเตียง 

ต้องคอยเกาะเตยีงให้มัน่ ไมเชนนัน้อาจพุงกระเดน็ออกไปนอกรถ ฝายภรรยาของข้าพเจ้า ก้นของเธอไถลไปมาบนโซฟาจากท้าย

รถไปถึงหน้ารถ จากหน้ารถไปถึงท้ายรถตลอดเวลา โดยไมมีราวจับและพนักก้ันเลย เปนที่หวาดเสียวทั้งคนปวยและญาติ 
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ถ้าเปนคนไข้ขวัญออนหรือโรคหัวใจก็อาจช็อคตายระหวางทางก็ได้... แตอ้อ เราก็เปนโรคหัวใจด้วยนี่หวา ถ้าใครอยากรู้วา

บรรยากาศบนรถแอมบูแลนซที่ดีที่สุดของโรงพยาบาลนี้เปนอยางไร ก็ลองไปนั่งบน Roller coaster หรือ Space mountain ใน

ดิสนียเวิรลดูก็ได้ มันก็คล้ายๆ กันนั่นแหละ ถ้าทานใจไมแข็งพอ ห้ามลองนะครับ เดี๋ยวจะหาวาไมเตือน!!! ที่นาสังเกตอีกอยาง

คือ มีรถเกงจํานวนมากเกาะติดตามรถข้าพเจ้ามาเปนขบวน ประหนึ่งวาเปนบุคคลสําคัญ บางครั้งมีการชิงดําแยงกันเกาะท้าย

แอมบูแลนซ ไมมีใครยอมใคร ไมวาจะเปนรถเบนซ บีเอ็ม หรือรถตู้รถทัวร ยิ่งเปนวันสงกรานตแบบนี้ละก้อ... ไมต้องหวง รถติด

นาดู ใครๆ ก็อยากพึ่งบารมีของรถของข้าพเจ้าทั้งนั้น เสียงหวอก็เปดดังลั่นหนวกหูตลอดเวลา จนบางครั้งเผลอบอกโชเฟอรหลบ

ให้เขาหนอย!!! ... แตที่ไหนได้ เสียงหวอจากรถของเราเองครับ... มีรถหลายคันที่บังอาจไมหลบให้รถของข้าพเจ้า ถูกตํารวจ

จราจรสกัดจับ ถูกปรับกันเปนแถว!... ฮึ่ม! รู้เสียมั่งวาใครเปนใคร??

พอถึงโคราช ข้าพเจ้าปวดฉี่จนสุดจะทน ถามหายูรินอล (กระบอกฉี่ หรือที่ชาวบ้านเรียกคอมฟอรด ร้อยนั่นแหละครับ) แต

อนิจจา... โชเฟอรบอกวา “รถเราไมเคยใช้ครับ” จึงถามวา Bed Pan มีไหม? (กระโถนฉี่ของสุภาพสตรี) ก็ได้รับคําตอบวา “ไมมี

ครับ รถเราไมเคยใช้ครับ” ... เวรกรรม! ข้าพเจ้าถึงกับอึ้งและคิดในใจวา คนปวยที่ใช้บริการรถแอมบูแลนซของโรงพยาบาลที่

มีชื่อเสียงที่สุดของภาคอิสานอดทนดีนะ ไมเคยมีใครฉ่ีบนรถเลย แตหาเหตุผลไมได้วาเพราะอะไร? หรือถ้ามีเขาจะล้างรึเปลา

ไมเนี๊ยะ!!?

ในที่สุดข้าพเจ้าจึงขอให้เข้าไปหาที่ฉี่ในปม ปตท. พร้อมๆ กับเปดหวอขอทางเพราะมีผู้ปวยปวดฉี่ฉุกเฉิน!... แตโอแมเจ้า! 

สงกรานตทาํให้รอดจอดเตม็ปมไปหมด จอดซ้อนไมรูว้าแถวไหนเปนแถวไหนหาทีจ่อดไมได้ เลยบอกโชเฟอรวา “จอดไปเถอะ...

จอดตรงไหนก็ได้ กลั้นไมไหวแล้ว” แตพลันฉุกคิดได้วา จะให้เข็นเตียงผู้ปวยเข้าห้องส้วมสาธารณะเห็นทาจะไมดีแน แล้วไมรู้

จะแทรกเข้าไปตรงไหน เพราะไมมีทางขึ้น อายและกลัวคนจะแตกตื่น หลายความรู้สึก ปะดังปะเด แตเหนือสิ่งอื่นใดคือ ต้องหา

ทางไปฉี่ให้ได้ ถ้าจะลงเดินจากรถแอมบูแลนซไปที่ส้วมผู้ปวย (แบบอารยสถาปตย หรือภาษาอังกฤษเรียก Universal design 

หรือ Friendly design) จะต้องเดินตากแดดไปอีกไกลในสภาพชุดผู้ปวยมีลายพิมพชื่อโรงพยาบาล และรถแอมบูแลนซก็มีปาย

ชื่อติดหราแถมเปดหวอ ชาวบ้านเห็นเขาจะคิดอยางไร? จะมีใครแอบถายคลิปลง Social network รึเปลา?... เดี๋ยวโรงพยาบาล

ของเราจะเสียชื่อ... คลิปหลุดของข้าพเจ้าจะถูกประจานทั้งบ้านทั้งเมืองรึเปลา??? แล้วจะเอาหน้าไปไว้ที่ไหน?...เอาละ! ไหนๆ

ก็ไหนๆ ขอเสื้อคลุมตัว คนจะได้ไมเห็นชื่อโรงพยาบาล และขอร้องให้โชเฟอรชวยกรุณาปดหวอเสียกอน จะได้ไมดึงดูดความ

สนใจ ให้พยาบาล 2 ทานชวยกันทําทาหิ้วปกของข้าพเจ้า พาเดินไปห้องส้วมอารยสถาปตย แล้วข้าพเจ้าก็ทําทาเดินสะเงาะสะ

แงะให้สมศกัดิศ์รขีองผูป้วยนอนรถแอมบแูลนซ (โอย!! สงสารและสมเพชตวัเองจังเลย ทีจ่รงิข้าพเจ้าสามารถเดนิตัวตรงได้อยาง

สงาผาเผยไมต้องให้ใครหิ้วปกก็ได้) ...บทบาทนี้ข้าพเจ้าสมควรได้รับรางวัลดาราตุกตาทองไหมครับ ?

เมื่อถึงส้วมอารยสถาปตย (แปลตามตัวอักษร นาจะหมายถึงส้วมที่ออกแบบโดยผู้มีอารยธรรม) มีปายคนนั่งรถเข็นติดอยู

หน้าห้อง แตไมยักมีปายคนนอนเตียงเข็นผู้ปวย ประตูบานกว้างเปนแบบบานเล่ือน พอเข้าไปในห้องส้วม ก็ให้พยาบาลยืน

อารกัขาอยูหน้าห้อง ข้าพเจ้ากเ็ดนิเข้าไปทาํธรุะคนเดยีว เปนครัง้แรกทีข้่าพเจ้าได้เข้าไปใช้บรกิารและชมอารยสถาปตยห้องส้วม

คนพิการของปม ปตท. อุ้ย... เหมือนห้องส้วมคนแคระทั้งเจ็ดของสโนไวทเลยละ ทุกอยางเอาสุขภัณฑของเด็กเล็กมาใสทั้งหมด

เลย ส้วมก็เล็กจิ๋ว นั่งไมพอครึ่งก้น ซิงคนํ้าก็เล็กๆ ไมมีกระจกเงาสอง ถ้ามีก็คงอยูระดับตํ่า สองเห็นแตก้น ราวเกาะก็ขนานกับพื้น 

สูงจากพื้นประมาณ 1 ศอก ไมพอได้เกาะเหนี่ยวลงนั่งส้วมหรือเหนี่ยวเกาะยืน พอนั่งส้วมก็เลยถือโอกาสปฏิบัติการทั้งฉี่ทั้งอึไป

ด้วยกันเสร็จสรรพ หลังเสร็จธุระก็พยายามกดชักโครก แตอนิจจา!! ชักโครกชํารุด จะล้างก้นก็ไมมีสายชําระ จะเช็ดก้นก็ไมมี

กระดาษชาํระในส้วม โอแมเจ้า!!! กลุม้ใจจรงิๆ... ชีวติหนอชวีติ ทาํไมถงึเปนอยางนี ้แล้วจะออกไปโดยไมเชด็ก้นได้ยังไง จะเรยีก

คนเข้าไปชวยก็อายก้น... สุดท้ายลองล้วงกระเปาเสื้อดู โอ้... พระเจ้าทรงโปรด!! โชคดีมีกระดาษเช็ดหน้าติดอยูในเสื้อ จึงเอามา

เช็ดก้นพอแก้ขัด ปญหาตอไปคือ จะล้างส้วมอยางไร?... ปกติข้าพเจ้าเปนคนขี้อาย?? ก็เลยอายขี้! จะให้คนอื่นเข้ามาเห็นสภาพ

ก็ทําใจไมคอยได้ มองไปรอบๆ พอดีเห็นถังนํ้าอยูอีกมุมห้อง ข้างในถังมีกระปองโคกเปลา เล็กๆ อยูใบหนึ่งลอยอยู (ชางอนาถา
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จริงๆ) จึงใช้ตักนํ้าแล้วเดินไปหยอดนํ้าล้างส้วมกลับไปกลับมาอยูหลายรอบ กวาจะทําให้ขี้จม... พร้อมกับบนพึมพําวา “ทําไม

ถึงเปนอยางนี้ ทําไมถึงต้องทํางานหนาก ชางใจร้ายๆ”

ออกจากปม ปตท.ภรรยาซื้อซาลาเปาไส้หมูแดง 1 ลูกกับนมถ่ัวเหลืองงาดําให้กินแทนอาหารมื้อเที่ยงบนรถแอมบูแลนซ 

แตต้องนั่งกิน ไมเชนน้ันคงกระฉอกออกทางปากและจมูก นับจากสระบุรี รถติดตลอดทาง กวาจะฝาไปถึงปทุมธานีก็เกือบ 

18.00 น. คุณหมอโรคหัวใจที่เปนญาติและน้องสาว (หมอจิตเวช) กับน้องเขยไปรอรับที่หน้าโรงพยาบาลปลายทางตั้งแต 15.00 

น.โทรถามเปนระยะๆ วามาถึงไหนแล้ว แตก็ยังไมไปถึงไหน โชเฟอรก็พาซอกแซกไปตามทางลัด โชวความชํานาญทาง ไมต้อง

ไปตามถนนใหญและทางปกต ิพอถงึนนทบรุกีพ็าลดัเลาะไปตามตรอกซอกซอยเลก็ๆ (โรงพยาบาลอยูแถวนนทบรุ)ี โอ... พอเจ้า

แมเจ้า รถแอมบแูลนซของเราเข้าไปตดิกบัในซอย คนแถวนี ้ทัง้หนุมสาวและเดก็ๆ เขาปดซอยเกือบทกุซอยเลนสงกรานต ราวกบั

ถนนข้าวเหนยีวข้าวสาร ทัง้สาดน้ําฉีดน้ํา มกีองทบัรถกระบะบรรทกุถงันํา้และนกัรบสาวๆ ใสเสือ้กล้าม กางเกงสัน้จู ประจนัหน้า

กบัแกงมอเตอรไซดวยัรุนหนุมๆ ระดมปะแปงกนัและกนันวัเนยี ลบูแก้ม ลบูแขนลบูขา ลบูหน้าลบูหลงั ไมรูใ้ครเปนใคร ข้างถนน

เต็มไปด้วยกลุมสาวอะโกโก้ เต้นสายสะโพกแบบสุดเหวี่ยง พร้อมถังนํ้าวางเรียงเปนทิวแถวเตรียมสาดนํ้าคนที่ผานไปมาอยาง

เมามัน วันนี้คนไทยขอสนุกไว้กอน นํ้าทาขาดแคลนไมเปนไร ไมวารถของเราจะเปดหวอแคไหน ก็ไมเปนผล แถมโดนสาดนํ้า

สาดแปงจนเลอะเทอะ ถ้าข้าพเจ้าเปนคนไข้หนักและฉุกเฉิน คงตายไปแล้ว เดี๋ยวนี้คนไทยไมคอยมีนํ้าใจ ใครจะเปนจะตายฉัน

ไมสน ทําอะไรตามใจคือไทยแท้... เศร้าใจจริงๆ 

กวารถของเราจะหลุดออกมาจากดงสงครามสาดนํ้าและไปถึงโรงพยาบาลได้ก็เกือบ 1 ทุม ที่หน้าตึกฉุกเฉินมีน้องสาวและ

น้องเขยยืนรอรับอยูพอดี ข้าพเจ้าถูกเข็นลงจากรถแล้วสงเข้าไปในห้องฉุกเฉิน โดยให้ญาติไปทําบัตรและรออยูข้างนอก ภายใน

ห้องมีพยาบาล 3 คน ผู้ชวยพยาบาล 2-3 คน คนงาน 3-4 คน มีคนไข้อยูในห้องฉุกเฉินประมาณ 4-5 คน สวนใหญเปนผู้ปวยโรค

หอบหืด กําลังพนยาขยายหลอดลม พอรถนอนของข้าพเจ้าถูกเข็นเข้าไป ข้าพเจ้าก็มอบใบสงตัวและผลตรวจตางๆ ให้พยาบาล

เวรที่เคานเตอร ตอมาก็มีพยาบาลเข้ามาสอบถามอาการและตรวจวัดไข้ ความดันโลหิต ชีพจร ตรวจคลื่นหัวใจ คิวตอไปก็เปน

ของเจ้าหน้าทีผู่ช้าย 2 คนมาจัดทาข้าพเจ้าเพ่ือเอกซเรยปอดบนเตยีงทีห้่องฉุกเฉนิ แตสิง่ทีน่าสงัเกตคอืเวลาทีเ่ขาถายภาพเอกซเรย 

จะไมมีการใสเสื้อตะกั่วปองกันรังสี พยาบาลและเจ้าหน้าที่จะไมมีการหลบหลังที่กําบังรังสีเหมือนกับที่โรงพยาบาลอื่นๆ ทุกคน

ทาํงานตามปกต ิทัง้ๆ ทีม่คีนถายภาพเอกซเรยอยูใกล้ๆ หลงัจากนัน้พยาบาลได้ถอดเอาเขม็ทีแ่ทงเส้นตรงข้อมอืซ้ายของข้าพเจ้า

อันเดิมออก บอกวาเข็มแบบนี้ที่นี่เราไมใช้ แล้วจัดแจงแทงเส้นเลือดใหมพร้อมดูดเลือดสงตรวจ เขาเรียกข้าพเจ้าวา “อาจารย” 

แสดงวาเขารู้วาข้าพเจ้าคือใคร และมีคําสั่งแพทยให้ทําส่ิงตางๆไว้ลวงหน้าเรียบร้อยแล้ว พยาบาลดังกลาวพูดจาสุภาพ และ

บอกข้าพเจ้าวา เด๋ียวคุณหมอโรคหัวใจ (ญาติของข้าพเจ้า) กําลังจะมาตรวจ สักครูคุณหมอก็เข้ามาสวัสดีและตรวจรางกาย

พร้อมเซน็ admit และสัง่ให้พยาบาลฉดียาละลายลิม่เลอืด ( Enoxaparine) ทีพ่งุของข้าพเจ้าเชนเคย แตตางจากเดิมคอืไมมกีาร

ประคบถุงเย็นกอนฉีดยา ความรู้สึกหลังฉีดยาเหมือนเคย ทั้งเจ็บทั้งปวด กุมท้องนอนนิ่งๆ เหมือนโดยมนตสะกด ใครถามอะไร

ก็ไมมีอารมณตอบ หลังจากนั้นก็ย้ายขึ้นบนตึก 7 ชั้น 8 ห้อง 9 เพราะฉะนั้นหมายเลขห้องคือ 7809 ครับ... ขอโทษครับ ไมได้ใบ้

หวยนะครับ แตก็ไมได้สงวนลิขสิทธิ์ ถูกผิดไมขอรับประกันนะครับ

พอเข้าห้องพกัปรากฏวา ในห้องอปุกรณของใช้ทุกอยางจดัเตรยีมไว้ให้ครบถ้วน ทัง้ทีน่อน หมอนผ้าหม ผ้าเชด็ตวั รองเท้าแตะ 

สบู แชมพสูระผม นํา้ยาล้างจาน กระดาษทชิช ูช้อนจานชาม ขนมนมเนยเตม็ตูเ้ยน็ ทราบภายหลงัวาคณุหมอ (ญาตขิองข้าพเจ้า) 

จัดไว้ให้ สุดยอดจริงๆ สักครูคุณหมอก็เข้ามาพร้อมหอบหิ้วเสบียงมาให้อีกทั้งโจก ข้าว ผลไม้ แถมยังบอกวา ขาดเหลืออะไรให้

บอกเขาได้ และมีปญหาอะไรให้โทรตามได้ตลอด 24 ชม. เฮ้อ... มีญาติดีก็สะดวกสบายไปทุกอยาง ถือวาเกิดมาชาตินี้มีบารมี

คนรอบข้างคุ้มครองปองกันเกื้อหนุนชวยเหลือ และให้กําลังใจจนข้าพเจ้าซาบซึ้ง ไมรู้วาจะขอบคุณตอบแทนอยางไรให้สาสม 

คณุหมอได้แจ้งวาได้ตรวจสอบและศกึษาภาพสวนและฉีดสเีส้นเลอืดหวัใจของข้าพเจ้าในแผนซดีทีีข้่าพเจ้านาํตดิตวัมาด้วยแล้ว 

พบวายากกวาที่คิดไว้มาก ไมแนใจวาจะใสสายสวนเส้นเลือดเข้าไปขยายด้วยบอลลูนและใสสะเต็นท (PCI = Percutaneous 

coronary intervention ซ่ึงแปลวา การปฏิบัติการผานเข้าทางผิวหนังเพ่ือแก้ไขและรักษาภาวะตีบตันของเส้นเลือดหัวใจ) 
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ได้หรือไม แตพรุงนี้จะปรึกษาอาจารยหมอหัวหน้าแผนกโรคหัวใจ ซึ่งทานเปนมือหนึ่งของโรงพยาบาลที่นี่และเปนระดับมือสอง

ของประเทศไทย ฟงแล้วหัวใจแปว ชักหวั่นใจวาอาจจะไมแคล้วต้องถูกผาตัดหัวใจเสียแล้วกระมัง?

วันพุธที่ 15 เม.ย.2558 มีแพทยประจําบ้านมาตรวจเยี่ยมแตเช้า ประมาณ 10 โมงเช้าน้องสาวและน้องเขยของภรรยามา

เยี่ยมพร้อมเสบียงของฝาก พูดคุยถามไถจนถี่ถ้วน แล้วน้องสาวภรรยาก็เอาอุปกรณวาดรูปมาให้ภรรยาฝกวาดรูป เพื่อคลาย

เครียดและฆาเวลาในชวงเวลาที่ข้าพเจ้าต้องอยูโรงพยาบาล ซึ่งตามกําหนดเดิม คาดวาแพทยจะทํา PCI เส้นเลือดหัวใจทีละ

เส้นแล้วเว้นวรรค 4-5 วัน ตอจากนั้นจึงทยอยทําเส้นที่เหลือในคราวถัดไป ซึ่งมีทั้งหมด 3 เส้น เนื่องจากการทําพร้อมกันทั้งหมด

ในวันเดียวกันอาจเกิดอันตรายและต้องใช้สารทึบแสงฉีดเปนปริมาณมาก อาจจะทําให้เกิดพิษตอไตได้ เพราะฉะนั้นเวลาที่

ข้าพเจ้าคะเนวาจะต้องนอนพกัในโรงพยาบาลทัง้สิน้ประมาณ 10-14 วนั เวลาประมาณ 11.00 น.อาจารยหมอหวัหน้าแผนกโรค

หัวใจได้เข้ามาตรวจเยี่ยมข้าพเจ้าและแจ้งวาจะขอไปทําการศึกษาตรวจสอบและศึกษาภาพสวนและฉีดสีเส้นเลือดหัวใจของ

ข้าพเจ้าดูกอนวาจะทํา PCI ได้หรือไม เวลา 16.00 น.พยาบาลได้เข้ามาเชิญข้าพเจ้าพร้อมภรรยาและน้องสาวไปดูวิดีโอที่ห้อง

พกัผอนเกีย่วกบัขัน้ตอนการทาํการสวนเส้นเลอืดหัวใจ การบอลลนูและใสสะเตน็ทเส้นเลอืดหวัใจ (PCI) การปฏบิตัติวัของผูป้วย 

หลังจากนั้นก็กลับไปห้องพักเชนเดิม

เวลาประมาณ 18.00 น.คุณหมอ (ญาติของข้าพเจ้า) ได้เข้ามาแจ้งวา ทานและอาจารยจะทํา PCI ให้ข้าพเจ้าในตอนเย็น

พรุงนี ้(16 เม.ย.2558 เวลาประมาณ 17.00 น.) หลงัจากรกัษาผูป้วยอืน่เสรจ็แล้ว เนือ่งจากเปนรายทีจ่ดัแทรกดวนและยาก ต้อง

ใช้เวลานานเปนพิเศษ 

วันพฤหัส 16 เม.ย.58 เปนวันเปดทําการวันแรกหลังเทศกาลสงกรานต เหตุการณทั่วไปสงบ ข้าพเจ้าได้แตนั่งๆ นอนๆ 

รอเวลาเข้า OR (Operating Room = ห้องปฏิบัติการผาตัด) สวนภรรยาก็เรียนวาดรูประบายสีกับน้องสาวทั้งวัน ตอนสายมี

แพทยผู้หญิง หัวหน้าแผนกรังสีวินิจฉัยของโรงพยาบาลนี้เข้ามาเยี่ยม ทานเปนแพทยรุนพี่สมัยข้าพเจ้าเปนแพทยประจําบ้านที่

โรงพยาบาลรามาธบิด ีทานถามวา “จาํพ่ีได้หรอืเปลา ?” ข้าพเจ้าตอบวา “จาํพ่ีได้เสมอเพราะพีย่งัเหมอืนเดมิ ยงัสวยนารกัเหมอืน

เดิม ทั้งๆที่เวลาผานมาแล้ว 30 ป” ทานได้อวยพรและให้กําลังใจ ข้าพเจ้า วันนี้มีญาติมาเยี่ยมและโทรมาให้กําลังใจหลายทาน 

พอเวลาตกบาย เวลาแหงความลุ้นระทึกก็คอยๆ ใกล้เข้ามา

เวลา 17.00 น.มีเสียงเคาะประตู พร้อมกับมีเตียงเข็นโผลเข้ามา เพื่อนําข้าพเจ้าไปห้อง OR ซึ่งอยูชั้นสอง กอนย้ายขึ้นเตียง

เข็น พยาบาลได้คลาํชพีจรทีห่ลงัเท้าสองข้างแล้วเอาสเีมจคิขดีกากะบาดไว้เพือ่ให้แนใจวาเส้นเลอืดแดงทีข่าทัง้สองข้างไมมกีาร

อุดตัน พอย้ายขึ้นเตียงเข็นข้าพเจ้าก็ได้แตโบกมือลาและมองตาภรรยาอยางอาลัยอาวรณ (ภรรยาและน้องสาวไมได้ตามไปสง

ท่ี OR) เม่ือถึง OR หมายเลข 4 ข้าพเจ้าถูกย้ายขึ้นเตียงซึ่งอยูใต้เครื่องเอกซเรยขนาดใหญ มีจอห้อยลงจากเพดานหลายจอ 

ข้าพเจ้าถูกเปลื้องผ้าออกหมดแบบขัดขืนไมได้ อากาศในห้อง OR ก็หนาวราวกับห้องแชแข็ง ตัวส่ันสะท้านเพราะความหนาว 

พยาบาลประจําห้องได้ทําการโกนจุกตรงนั้นให้ข้าพเจ้าจนหมดเกลี้ยง แล้วเอาผ้าคลุมไว้เพราะมันหนาวๆ...

เวลา 17.30 น.แพทยที่เปนญาติของข้าพเจ้าก็ทําการปายนํ้ายาฆาเชื้อที่บริเวณต้นขาและขาหนีบสองข้างรวมทั้งน้องชาย

ที่พึ่งถูกพยาบาลโกนจุกให้ ทันทีที่สัมผัสกับนํ้ายา ข้าพเจ้าต้องสะดุ้งกับความแสบร้อนอยางแสนสาหัส ทั้งที่ต้นขา ขาหนีบและ

อวัยวะทั้งหมด เหมือนถูกนํ้าร้อนลวก ข้าพเจ้าต้องอดกลั้นจนตัวสั่นสะท้านไปทั้งตัว ทําให้ข้าพเจ้าเข้าใจความรู้สึกของผู้ปวยที่

ถูกปายนํ้ายาเวลาเตรียมใสแรและฝงแรแบบสดๆ ดีขึ้นมากๆ หลังจากนั้นแพทยและพยาบาลก็ทําการปูผ้าคลุมตัวและขา เปด

ชองไว้เฉพาะที่ขาหนีบ 2 ข้างเพื่อเตรียมเจาะเส้นเลือดสําหรับใสสายสวน และให้ข้าพเจ้ายกแขนสองข้างไว้เหนือหัวตลอดเวลา 

ต้นแขนขวาถูกพันด้วยที่วัดความดัน มือซ้ายถูกแทงเข็มใสนํ้าเกลือ ปลายนิ้วชี้ข้างซ้ายถูกหนีบด้วยที่วัดระดับออกซิเจนในเลือด 

หลงัจากนัน้แพทยได้ทาํการฉีดยาชาทีข่าหนบีข้างขวาแล้วคลาํหาชพีจรทีบ่รเิวณดงักลาว ซึง่กค็อืตาํแหนงของเส้นเลอืดแดงใหญ

ที่ต้นขาขวา (Right femoral artery) แล้วแทงเข็มเข้าเส้นเลือดแดง สอดลวดนําทาง (guide wire) ผานเข้าไปในรูเข็มเข้าไปใน

เส้นเลือด แล้วถอดเข็มออก เหลือไว้แตเส้นลวดนําทางตอจากนั้นจึงใช้เข็มพลาสติก (Outer sheath) ขนาดใหญสอดสวมทับ
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ลวดนําทาง แทงตามแนวลวดนําทางเข้าไปในเส้นเลือด แล้วถอดลวดนําทางออก เหลือไว้แตเข็มพลาสติกขนาดใหญคาไว้ 

เพือ่ใช้เปนชองทางสอดใสสายสวนเส้นเลอืดหวัใจเข้าไปจนถงึเส้นเลอืดหวัใจ (Coronary arteries) โดยการฉดีสารทบึแสงเข้าไป

ตามสายสวนหัวใจเปนระยะๆ ระหวางปฏิบัติการ ข้าพเจ้ารู้ตัวและเฝามองสังเกตการณที่จอทีวีบนเพดานโดยตลอด

หลังจากนั้นแพทยได้ฉีดยาชาท่ีขาหนีบด้านซ้าย ใช้นิ้วกดคลําหาชีพจรเพ่ือทําการแทงเข็มเข้าไป แตจังหวะท่ีแทงเข็ม 

ข้าพเจ้ารู้สึกเจ็บจากการกด เลยเกร็งและขยับตัวเล็กน้อย ทําให้แพทยแทงเข็มพลาดเข้าเส้นเลือดดํา เปนผลให้เส้นเลือดแตก 

บวมตุยที่ขาหนีบข้างซ้ายเทาลูกมะนาว ทําให้แพทยต้องเสียเวลากดจุดดังกลาวเปนเวลานานเพ่ือหยุดเลือด หลังจากนั้นจึง

ทําการกดคลําหาชีพจรที่ขาหนีบข้างซ้ายแล้วแทงเข็มเข้าไปจนสําเร็จ และทําตามขั้นตอนแบบข้างขวา

โดยทั่วไปการแทงเข็มใสสายสวน จะทําเพียงข้างเดียว แตในกรณีของข้าพเจ้า เปนกรณีที่ยากเปนพิเศษ (คนพิเศษ!! มันก็

เลยต้องเปนอยางนี้แหละ) จึงต้องเจาะสองข้างเตรียมพร้อมสําหรับหลายมาตรการ ถ้าหากติดขัดปญหาตางๆ เชนอาจจะต้อง

สอดใสอัลตร้าซาวดขนาดจิ๋ว (IVUS = Intravascular ultrasound) เข้าอีกข้างเพื่อชวยสองหารูเปดของเส้นเลือด หรือถ้าเจาะรู

เปดไมได้ อาจจะต้องใช้อุปกรณสําหรับกรอเปดรูเส้นเลือดเปนต้น

เมื่อทุกอยางพร้อมแล้ว สิ่งแรกที่แพทยจะต้องทําคือ พยายามหารูเปดของเส้นเลือดหัวในข้างซ้ายให้ได้ โดยการฉีดสี 

(สารทบึแสง หรือ contrast media) ผานสายสวนเส้นเลอืดหวัใจตรงบรเิวณทีค่าดวาเปนตาํแหนงรเูปดของเส้นเลอืดหัวใจทีแ่ตก

แขนงจากเส้นเลอืดแดงใหญของหวัใจ (Aorta) ณ.วนิาททีีฉ่ดีสารทบึแสงเข้าไป แพทยได้สงัเกตเหน็แนวเส้นเลก็ๆ จางๆ ของสาร

ทึบแสง ซึ่งคิดวาอาจจะเปนรูเปดของเส้นเลือดหัวใจข้างซ้าย (Left main coronary artery) ที่ครั้งแรกปดตันสนิท จึงสอดสาย

สวนเข้าไปจุดนั้นทันทีพร้อมฉีดสารทึบแสงเข้าไป โอพระเจ้า!!... ใชจริงๆ ด้วย แพทยอุทานด้วยความดีใจ ข้าพเจ้าก็พลอยดีใจ

และโลง อกจริงๆ ในจังหวะนั้นอาจารยแพทยหัวหน้าแผนกโรคหัวใจซึ่งพึ่งรักษาผู้ปวยใน OR ที่อยูติดกัน เดินเข้ามา อาจารยจึง

เข้ามาทําการบอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจด้านซ้ายตั้งแตเส้นใหญ ไปถึงแขนงอีกสองเส้น ความรู้สึกของข้าพเจ้าตอนนั้น... 

รู้สึกหายใจโลงขึ้น เหมือนกับการที่หลอดลมที่ตีบตันถูกเปดกว้าง ทําให้หายใจสะดวกขึ้นในทันที แตทุกครั้งที่มีการฉีดสารทึบ

แสงเข้าเส้นเลือด ข้าพเจ้าจะรู้สึกร้อนวูบที่ใบหน้าและศีรษะ ปวดหัว ปวดฟนและขากรรไกรจนสะดุ้งทุกครั้ง เมื่อขยายเส้นเลือด
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จนพอใจ อาจารยกท็าํการวางขดลวด (Stents) ตามตาํแหนงทีม่กีารตบีตนัทัง้หมด 6 อนั เมือ่ปฏบิตักิารเสรจ็สิน้ กท็าํการฉดีสาร

ทึบแสงเข้าไปตรวจสอบจนเปนที่นาพอใจ จึงเตรียมทําการถอดสารสวนออก... ข้าพเจ้าจึงถามอาจารยวา “แล้วเส้นเลือดหัวใจ

ด้านขวาละครับ อาจารยจะทําตอเลยไหมครับ เพราะไหนๆ ก็เจ็บตัวแล้ว ก็อยากทําให้เสร็จทั้งหมดไปเลย” อาจารยทานก็นั่งอึ้ง

สักพักแล้วบอกข้าพเจ้าวา “ปกติเราจะทําทีละเส้น แล้วเว้นชวง 4-5วัน จึงทยอยทําเส้นอื่นๆ ที่เหลือในครั้งตอๆ ไป การทําพร้อม

กันหลายเส้นอาจเสี่ยงตออันตราย และต้องใช้สารทึบแสงมากเกินไป อาจเปนพิษตอไตได้” สักครูอาจารยก็ถามพยาบาลวา 

“ฉีดสารทึบรังสีไปทั้งหมดเทาไร?” พยาบาลตอบวา “200 ซีซี คะ” อาจารยจึงพูดวา “งั้นทําตอเลย... ข้างขวานาจะทําไมยาก 

คงใช้ contrast (สารทึบแสง) อีกไมมาก”

อาจารยจงึเดนิหน้าทาํการสอดใสสายสวนหวัใจเข้าเส้นเลอืดหวัใจด้านขวา (Right coronary artery) และเปาบอลลนูขยาย

หลอดเลอืดจดุท่ีอยูใกล้ทีส่ดุซึง่ตบีถงึ 95% (แตกย็งัอตุสาหสงทอนํา้เลีย้ง (Collateral branches) ไปเลีย้งเส้นเลอืดหวัใจด้านซ้าย 

(ซึง่สวนต้นตบีตันสนทิ) หลงัจากทาํการเปาบอลลนูขยายหลอดเลอืดจนขยายได้ 70% แตลกัษณะของเส้นเลอืดจดุดงักลาวเปน

ข้อพับงอ ไมสามารถใส Stent ได้ เพราะจะมีการหักงอและขอลวด Stent ขาดได้ สวนที่มีการตีบอีก 2 จุดตรงสวนปลายอาจารย

บอกวาไมต้องทาํอะไร ให้กนิยาละลายลิม่เลอืดเอา เปนอนัวาการปฏบิตักิารเสรจ็สิน้เวลา 21.00 น.ใช้เวลาทัง้หมด 3 ชัว่โมงและ

ใช้สารทึบแสงทั้งหมด 250 ซีซี หลังจากนั้นแพทยได้ทําการถอดสายสวนเส้นเลือดออก และเข็ม Outer sheaths ออกจากขา

หนีบทั้งสองข้างออก แล้วแพทยและพยาบาลก็ชวยกันกดจุดที่แทงเส้นเลือดที่ขาหนีบทั้งสองข้างเปนเวลานาน 10-15 นาที เพื่อ

ทําให้เลือดหยุด ซึ่งข้าพเจ้าก็รู้สึกเจ็บมาก แตก็ทนได้ ลูกผู้ชายถึงเจ็บจะต้องไมร้องให้อายใคร เมื่อแนใจวาเลือดหยุดจึงปดแผล

แล้วเอากระสอบทรายวางทบัไว้ข้างละประมาณ 3-4 กก. แตกอนสงตวักลบัห้องพกั แพทยได้ทาํการใสสายสวนปสสาวะเพือ่จะ

ได้ไม้ต้องลุกจากเตียงไปปสสาวะตลอดทั้งคืน ซึ่งทําให้ข้าพเจ้าเจ็บแสบทอปสสาวะอยางแสนสาหัส เจ็บจนสั่นสะท้านไปทั้งตัว

เจ็บตลอดเวลา ประสบการณครั้งนี้ทําให้ข้าพเจ้าเจ็บปวดบอบชํ้าอยางสุดบรรยาย แตคิดวายังดีกวาถูกผาตัดหัวใจหลายเทา 

เพราะแผลผาตัดหัวใจใหญกวาหลายเทาและหลายแหง ทั้งที่หน้าอก และขาสองข้าง หลังผาตัดก็เจ็บปวดมากกวาหลายเทา 

การฟนตัวก็ต้องใช้เวลานานอยางน้อย 2 เดือน กระดูกหน้าอกที่ผาแยกออก กวาจะประสานกัน ต้องใช้เวลาไมตํ่ากวา 6 เดือน 

ระหวางถูกเข็นออกจากห้อง OR ก็มีคุณหมอโรคหัวใจผู้ชายทานหนึ่งซึ่งเคยเปนลูกศิษยของข้าพเจ้าและเปนน้องสนิทกับ

ภรรยาของข้าพเจ้าเดินเข้ามาสวัสดีและบอกวาจะตามไปเยี่ยมที่ห้องพักในวันหลัง

ข้าพเจ้าถูกนําสงถึงห้องพักหมายเลข 7809 เวลาประมาณ 21.30 น. ภรรยาและน้องสาวแสดงอาการตื่นเต้นดีใจที่หมอ

รักษาโดย PCI เปนผลสําเร็จ เพราะรอลุ้นระทึกที่ห้องพักมาตั้งแต 5 โมงเย็น จึงทําการโทรแจ้งญาติและเพื่อนๆ ที่รอลุ้นเชนกัน

ที่ตางจังหวัดและ กทม. แพทยและพยาบาลที่ติดตามมาถึงห้องพักได้ทําการตรวจสัญญาณชีพ เช็คคลื่นหัวใจ และการบีบตัว

ของกล้ามเนื้อหัวใจด้วยคลื่นเสียง (Echocardiography) พบวาอยูในเกณฑปกติ ทุกคนจึงถอนกําลังกลับไป เหลือแตข้าพเจ้า

กับภรรยา ขณะนั้นเวลา 22.00 น. ข้าพเจ้ารู้สึกหิวข้าว แตลุกนั่งไมได้ เพราะถูกถุงทรายทับขาหนีบสองข้าง และหมอห้ามลุก

จากเตียง 1 คืน ภรรยาจึงปอนโจก 1 ถ้วย เสร็จสรรพภรรยาจึงขอตัวไปอาบนํ้า

ทันทีที่ภรรยาเดินเข้าห้องนํ้า เหตุการณที่ไมคาดฝนก็เกิดขึ้น เนื่องจากรู้สึกปวดแสบปวดร้อนในทอปสสาวะเหลือเกิน 

แถมยังปวดแผลที่ขาหนีบสองข้างมากเพราะยาชาเริ่มหมดฤทธิ์ ปวดหลังเพราะไมสามารถขยับตัวได้ ปวดบิดท้องคล้ายๆ 

ปวดถาย อาการปวดทกุอยางประดงัประเดเข้ามาจนสดุจะทน รูส้กึกระสบักระสายทลุนทลุาย ทนัใดนัน้ข้าพเจ้ารู้สกึ ตาลาย หน้า

มดื เหงือ่แตกทวมตวั มอืเท้าเยน็ พยายามมองหาทีก่ดเรยีกพยาบาลเวร แตมองหาไมพบ จะร้องเรยีกภรรยากไ็มมแีรงเปลงเสยีง 

บงัเอญิภรรยาโผลหน้าออกมาดขู้าพเจ้ากอนทีจ่ะอาบนํา้ เหน็ข้าพเจ้า หน้าซดี พยายามยกมอืและพดูเบาๆ วา “ตามหมอๆ” แล้ว

ก็ฟุบเงียบไป อารามด้วยความตกใจภรรยาจึงกดปุมเรียกพยาบาลและโทรตามแพทยที่เปนญาติของข้าพเจ้า ในเวลาไมกี่นาที 

แพทย พยาบาลเวร อุปกรณกู้ชีพก็เข้ามาเต็มห้อง ในเวลานั้นข้าพเจ้ารู้สึกวาตัวเองอยูในห้วงความมืดมิด นานๆ จะได้ยินเสียง

หัวใจตัวเองเต้น ได้ยินเสียงแววๆ ของคนที่อยูรอบๆ ตัว บอกวาคลําชีพจรไมได้ วัดความดันไมได้ มีเสียงบอกวาเตรียมดีฟบ

(Defibrillator = เครื่องกระตุ้นหัวใจ) เตรียมอะดรีนาลีน (ยากระตุ้นหัวใจ) เตรียมทิวส (ทอหายใจ) แตยังไมทันลงมือ เมื่อมีการ
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เรงเทน้ําเกลือเข้าเส้นเลือดอยางรวดเร็ว ข้าพเจ้ารู้สึกร้อนซูขึ้นศรีษะ เริ่มรู้สึกตัว จึงพูดออกไปวา “ปวดๆ” แพทยจึงพูดวา “ใช

แลว้!! เวโสเวกัลชอ็ค” (Vasovagal shock = ช็อคทีเ่กิดจากภาวะไดร้ับบาดเจบ็ ภาวะเครียดจัด หรอืความเจบ็ปวดอยางรนุแรง) 

แพทยจึงสั่งให้เรงน้ําเกลือเข้าเส้นเลือดและฉีดยาอะโทรปน (ยากระตุ้นหัวใจ) ทําให้รู้สึบร้อนซูไปทั้งตัวจากการที่หัวใจสูบฉีด

เลือดไปเลี้ยงทั่วรางกาย ทําให้ข้าพเจ้าฟนคืนสติ ข้าพเจ้าจึงขอร้องให้แพทยชวยเอาสายสวนปสสาวะออก เพราะมันเจ็บแสบ

ทรมานมาก แพทยจงึถอดสายสวนปสสาวะออกให้ แตขออภยั!!! ... ตอนถอดสายสวนพร้อมดดูน้ําปสสาวะด้วยไซริง้ นีเ่จบ็แสบ

ทรมานอยาบอกใครเชียว หลังจากนั้นแพทยจึงฉีดยาแก้ปวดอยางแรง (Fentanyl) ทางเส้นเลือดให้ ทําให้ความเจ็บปวดลดลง

อยางรวดเรว็ แตรู้สกึงวงซมึ จากน้ัน จงึสงข้าพเจ้าไปนอนสงัเกตอาการทีห้่องซซียี ูระหวางทีข้่าพเจ้ากาํลงัเกดิอาการชอ็คได้ทราบ

จากภรรยาในภายหลังวา มีเพื่อนโทรมาขอคุยกับข้าพเจ้า เพราะได้ทราบขาวดีวาข้าพเจ้าได้รับการรักษาด้วย PCI สําเร็จแล้ว

และทุกคนก็ดีใจ และอยากโทรมาแสดงความดีใจ แตภรรยาของข้าพเจ้าแจ้งไปวา ขณะนั้นข้าพเจ้ากําลังช็อคและแพทยกําลัง

ชวยชีวิตอยู เขาจึงวางหูไปกอนด้วยความตกใจ

ในหวงเวลาท่ีขาพเจาเกิดอาการช็อค รูสึกวาตัวเองอยูในความมืดเวิ้งวาง ไมสามารถควบคุมรางกายได หูตา

มืดมน แมมีคนอยูลอมรอบกาย แตเหมือนกับอยูไกล ไดยินเสียงแววอยูไกลๆ นั่นหมายความวาความเปนกับความ

ตายมันชางอยูใกลกันแคเสี้ยวลมหายใจ ชีวิตคนชางเปราะบางจริงๆ เกิดยาก อยูยาก แตตายงายจริงๆ เวลาเกิดก็

มาแตตัว เวลาตายก็ไปแตตัว เอาอะไรไปดวยก็ไมได บางครั้งแทบไมไดมีโอกาสสั่งเสีย โชคดีที่ภรรยาและแพทยดึง

ชีวิตขาพเจาไดทัน (แตก็คงไมไดโชคดีแบบนี้ไปตลอด จะตองมีสักวันที่ตองจากโลกนี้ไปจริงๆ) ทําใหรูสึกวาชีวิตคน

นีส้ัน้นกั เวลาทกุวนิาทมีคีายิง่ การปลอยเวลาโดยหายใจทิง้ไปเปลาๆ นบัเปนสิง่ทีน่าเสยีดายจรงิๆ เราจึงตองใชชีวติ

ใหมีคุณคา คุมคา จะไดไมตองเสียดายในภายหลัง การดํารงชีวิตในความไมประมาทและเตรียมพรอมสําหรับความ

ตายที่อาจมาเยือนเราไดทุกเสี้ยววินาที นับเปนสิ่งที่ตองระลึกไวเสมอ เราจะตองเลือกระหวางการตายแบบทิ้งไวแต

ความชั่วและเสียงสาบแชง กับการตายแบบมีคนอาลัยอาวรณระลึกถึงและสรรเสริญ แบบไหนดีกวากัน

คืนนั้นข้าพเจ้าถูกสงเข้าห้องแยกในซีซียูซึ่งเปนห้องกระจก มีมานปดโดยรอบ มีเครื่องตรวจวัดคลื่นหัวใจและสัญญาณชีพ 

เครื่องวัดความเข้มข้นของออกซิเจนในกระแสเลือดจากปลายนิ้วและอื่นๆ หลังจากพยาบาลติดสายวัดคลื่นหัวใจ ใสนํ้าเกลือที่

แขนซ้าย ก็ได้ปดไฟ ปดประตู ปดมาน แล้วข้าพเจ้าก็ถูกให้อยูแตลําพังในห้องมืดคนเดียว (ห้องซีซียู) ไมมีภรรยาอยูเปนเพื่อน 

ข้าพเจ้าไมสามารถมองเห็นใครภายนอกห้อง และก็ไมมีใครเห็นข้าพเจ้าที่อยูภายใน ด้วยฤทธิ์ของยาฉีดแก้ปวดอยางแรง ทําให้

ข้าพเจ้ารู้สึกงวง สะลึมสะลือ แตก็นอนไมหลับ เพราะคุณยายที่นอนอยูห้องข้างๆ ตะโกนร้องทั้งคืน “ยายอยากกลับบ้าน ยายขอ

ออกไปข้างนอกหนอย ยายหายใจไมออก คุณพยาบาลเห็นใจยายหนอยนะ ยายหายใจไมออกจริงๆ ขอร้องเถอะ สงสารยาย

หนอยคะ ยายอยากออกไปข้างนอก...ๆ” ฝายพยาบาลกต็อบโต้ไปมาวา “ยายไมต้องออกไปข้างนอกกไ็ด้ ข้างในกม็อีากาศหายใจ

อยูแล้ว” เสียงตะโกนตอบโต้กันไปมา เปรียบเสมือนเสียงกลอม จนข้าพเจ้าและคนปวยอื่นๆ ในซีซียูไมได้หลับ ไมได้นอนทั้งคืน 

วันศุกรที่ 17 เม.ย.2558 เวลาตี 5 พยาบาลและเจ้าหน้าที่ได้เข้ามาในห้องของข้าพเจ้า เปดไฟ จับข้าพเจ้าลุกนั่ง บอกวาจะ

เช็ดตัวอาบนํ้าให้ ข้าพเจ้าจึงต้องถูกเปลื้องผ้าตอหน้าธารกํานัลอีกครั้ง ด้วยความที่ไมเคยชิน ทําให้ยังรู้สึกขัดเขิน แตก็ต้องทําใจ 

ตางคนตางชวยกันเช็ดตัวและแขนขา สวนข้าพเจ้าขอเช็ดตรงนั้นเอง เสร็จสรรพ จึงถูกเปล่ียนเส้ือผ้าสีชมพูชุดใหมแบบผาซีก

หน้าหลัง สวมใสและถอดงายดี ทําให้รู้สึกสดชื่น สบายตัวหลังอาบนํ้า

เวลาตี 5 ครึ่งมีพนักงานถือถาดข้าวต้มมาวางให้ที่โตะข้างเตียง และพยาบาลเอาถ้วยยาหลังอาหารมาวางบอกให้ข้าพเจ้า

กินอาหาร(โจก)และกินยาแล้วเดินออกไป พร้อมปดประตู ปดมานเชนเคย

เวลา 6 โมง เช้ารูส้กึหวิข้าว จงึลกุนัง่และตัง้ใจจะกนิอาหาร แตบนโตะข้างเตยีงมแีตถ้วยโจกปดฝา ไมมช้ีอน ไมมเีหยอืกนํา้ 

ไมมแีก้วสาํหรบัดืม่นํา้ ข้าพเจ้าจึงรูสึ้กงงวา “ฉนัจะกนิโจกและยาโดยไมมช้ีอน และนํา้ได้อยางไรนะน่ี !?” จะกดปุมเรยีกกอ็ยูไกล
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สุดจะเอื้อม จะตะโกนเรียกพยาบาลห้องก็ปดสนิท เสียงก็ไมมีทางเล็ดลอดเข้าออกได้ และเกรงใจก็เกรงใจ เคานเตอรพยาบาล

ก็อยูไกล จึงได้แตรอ

6 โมงคร่ึงพยาบาลเดินเข้ามาในห้อง แล้วถามข้าพเจ้าด้วยความแปลกใจวา ทําไมข้าพเจ้าจึงไมยอมกินข้าวและกินยา 

ข้าพเจ้าจงึขออภยัดว้ยความรูส้กึผดิมากและบอกวา “ไมมช้ีอนและนํา้ดืม่เลยไมรูจ้ะกนิยังไง” เธอจงึพดูวา “เหรอ” แลว้เดนิออก

ไปบอกให้คนงานเอาช้อน แก้วนํา้และเหยอืกนํา้มาวางให้ หลงัจากนัน้กจั็ดแจงกนิโจกด้วยความหวิ หลงัจากนัน้กก็นิยาและดืม่

นํ้า พอดีคนงานเข้ามาเก็บถาดอาหาร ข้าพเจ้ารู้สึกปวดปสสาวะ จึงขอกระบอกฉี่ (Urinal = คอมฟอรดร้อย) แล้วจัดแจงลงมา

ยืนฉี่ที่ข้างเตียงทั้งๆ ที่มีเส้นสายเครื่องพันธนาการ ทั้งสายนํ้าเกลือ สายตรวจคล่ืนหัวใจ เพราะถ้าจะให้นั่งหรือนอนฉ่ีบนเตียง

ข้าพเจ้าไมมคีวามสามารถทาํได้และไมมทีางเบงออกแนๆ  เพราะไมคุน้เคย หรอืไมเคยชนิ (สมยันีช้อบพดูวา “คุน้ชนิ” ซึง่ข้าพเจ้า

ก็ยังไมคุ้นเคยหรือเคยชินกับคํานี้ เพราะคําวา คุ้น กับ ชิน มันเปนคําที่มีความหมายเดียวกัน แตเอามาตอกัน เลยฟงดูตลก ไม

เชนนัน้กพ็ดูวา “คุน้คุน้” หรอื “ชนิชนิ” ไปซะเลยเปนไง? นีแ่สดงวามคีนเอาคาํวา “คุน้เคย” มาสนธกินักบั “เคยชนิ” มนัเลยออกลกู

มาเปน “คุ้นชิน” กระมังครับ) ข้าพเจ้าพยายามยืนเบงปสสาวะอยูนานพอสมควรกวาจะเบงออก และรู้สึกเจ็บแสบในลํากล้อง

อยางแสนสาหัส มีปสสาวะออกเพียงประมาณ 200 ซีซี.แถมมีเลือดปนด้วย!! ประสบการณคราวนี้ทําให้หวนคิดถึงครั้งเปนนิ่ว

ในกระเพาะปสสาวะ จะตางก็เพียงไมต้องวิ่ง ไมมีคนตะโกนดาไลหลังและไมมีหัวกระสุนหลุดออกมาด้วย

เวลา 7.00 น.อาจารยแพทยท่ีทํา PCI ให้ข้าพเจ้ามาเย่ียม ถามข้าพเจ้าวาปวดแผลหรือไม และเมื่อคืนปสสาวะก่ีครั้ง 

ดื่มนํ้ามากๆ หรือเปลา ข้าพเจ้าจึงบอกวา ตอนนี้ไมคอยปวดแผลแล้ว แตเมื่อคืนไมได้ดื่มนํ้าทั้งคืนเพราะในห้องนี้ไมมีนํ้าดื่มเลย 

และข้าพเจ้าไมได้ลกุปสสาวะเลยเพราะไมรูส้กึปวดปสสาวะเลย และได้นํา้เกลอืเพยีงเลก็น้อย พึง่ปสสาวะเลก็น้อยเมือ่เช้านีเ่อง 

ทานจงึอุทานด้วยความตกใจวา “ตายแล้ว! เมือ่คนืฉดีสารทึบแสงไปตัง้เยอะ ถ้าไมได้ดืม่นํา้มากๆ ปานนีไ้ตจะมแิยหรอื?” ข้าพเจ้า

จึงได้เริ่มดื่มนํ้ามากๆ เพื่อให้ปสสาวะขับสารทึบแสงออกเร็วๆ ไตจะได้ไมพัง

เวลาประมาณ 11.00 น.ข้าพเจ้าถูกย้ายกลับไปที่ห้องพักหมายเลข 7809 ตามเดิม ที่นั่นมีภรรยาและน้องสาวของภรรยา

รออยู รูส้กึดใีจและอุนใจเมือ่ได้มาอยูใกล้คนรกัและรูใ้จ วนันีด้ืม่นํา้ทัง้วนัและปสสาวะมากเปนพเิศษ (ประมาณ 5 ลติร) เดนิเข้าๆ 

ออกๆ ห้องนํ้าทั้งวัน แผลที่ขาหนีบ 2 ข้างเจ็บระบม และมีอาการห้อเลือด (Ecchymosis) สีมวงเต็มทั้งท้องน้อย ขาหนีบและต้น

ขาทัง้สองข้าง คลาํได้ก้อนเลอืด (Hematoma) ขนาดเทากาํปนทีข่าหนบีทัง้สองข้าง ทาํให้เดนิไมคอยสะดวก นอกจากเข้าห้องนํา้

แล้วก็นอนทั้งวัน ตอนเย็นน้องสาว น้องเขยและหลานๆ มาเยี่ยม พร้อมกับเอาอาหารมาฝาก และคุณหมอโรคหัวใจที่เปนญาติ

กม็าเยีย่มพร้อมเสบยีงอาหาร จนตูเ้ยน็ไมพอใสอาหารและข้าพเจ้ากบัภรรยากนิไมทัน การมญีาตพิีน้่องและมติรก็ดอียางนีแ้หละ 

เพราะอยางไรเราก็ไมสามารถอยูในโลกนี้ได้โดยลําพัง เงินไมสามารถซื้อได้ทุกส่ิง นํ้าใจดีกวานํ้าเงิน การคบคนจะตองมีท้ัง

การใหและการรับ อยาเอาแตไดอยางเดียว ตองมีความจริงจัง จริงใจไมเลือกชั้น วรรณะ ยากดีมีจน ทุกคนยอมมี

ศักดิ์ศรีของความเปนมนุษยเทากันหมด มีความรูสึกนึกคิดเหมือนกัน มีความรักชีวิตเหมือนกัน ความกตัญูรูคุณ

คนก็นับเปนสิ่งสําคัญ สุขจากการใหยอมมากกวาสุขจากการรับ แตการรับเพื่อทําใหคนอื่นมีความสุข บางครั้งก็เปน

สิ่งที่จําเปน ตอนบายภรรยาก็ขะมักเขม้นหัดวาดรูประบายสีอยูใกล้ๆ ข้าพเจ้าตลอดเวลา ซึ่งเธอก็ทําได้ดีและวาดภาพได้สวย 

เพราะเธอมีหัวและชอบงานศิลปะเปนทุนเดิมอยูแล้ว

วันเสารที่ 18 เม.ย.2558 ตอนเช้าอาจารยที่ทํา PCI ให้ข้าพเจ้ามาเยี่ยม บอกวาจะให้กลับบ้านได้พรุงนี้ และสามารถเดิน

ทางกลับได้ทั้งทางบกและทางอากาศ ทําให้ข้าพเจ้าและภรรยาตื่นเต้นดีใจที่จะได้กลับบ้านเสียที ข้าพเจ้าและภรรยาได้กลาว

ขอบคุณอาจารยอยางสุดซื้งที่ได้ชวยชีวิตข้าพเจ้าไว้ อาจารยทานบอกวาข้าพเจ้าโชคดีมากที่รอดชีวิตมาถึงมือหมอได้ 

เพราะสวนใหญ ถ้าเปนมากขนาดนี้มักจะเสียชีวิต และการที่ข้าพเจ้าได้ยาละลายลิ่มเลือดมากอน 6-7 วัน ทําให้ลิ่มเลือดและ

คราบ (plaque) ที่ปดรูหลอดเลือดหัวใจหลุดไปบางสวน จนมองเห็นรูเปดของหลอดเลือดและสามารถทํา PCI ได้สําเร็จ ทานได้

แนะนําวิธีปฏิบัติตนวา นับแตนี้ไป จะต้องปรับเปลี่ยนพฤฒิกรรมการดํารงชีวิตเสียใหม ทั้งด้านอาหารการกิน จะต้องลดอาหาร

ไขมนั ออกกาํลงักายอยางสมํา่เสมอ พกัผอนนอนหลบัให้เพยีงพอ ไมควรเครงเครียดกบัการทาํงานมากเกนิไป อะไรทีป่ลอยวาง
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ได้ก็ควรทํา กินยาให้สมํ่าเสมอ ในสัปดาหแรกหลังการทํา PCI ยังไมให้ออกกําลังกาย ให้พักผอนมากๆ ให้เดินเฉพาะบนพื้นราบ 

สัปดาหที่สองจึงให้ขึ้นลงบันไดได้ แตต้องไมเกินกําลัง หลังจาก 1 เดือนไปแล้วจึงอนุญาตให้ออกกําลังกายได้ กอนกลับทานได้

นดัตรวจตดิตามอาการอกี 1 เดอืนโดยจะนดัตรวจเปนกรณพีเิศษในวันศกุรที ่29 พ.ค.2558 (ปกติทานออกตรวจเฉพาะวนัจนัทร 

แตเกรงวาคนปวยที่นัดมาตรวจมีจํานวนมาก ไมอยากให้ข้าพเจ้าเสียเวลาน่ังรอนาน... ข้าพเจ้ากลายเปนอภิสิทธิชนอีกแล้ว... 

เกรงใจทานจริงๆ) สําหรับการเดินทางกลับ น้องสาวและน้องเขยของภรรยาอาสาจะขับรถไปสงที่ตางจังหวัดเอง ชวงสายหลาน

สาวและเพือ่นชายมาเยีย่มพร้อมของเยีย่ม ตอนบายอดตีนายกสมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยาแหงประเทศไทยพร้อมภรรยา

มาเยี่ยมพร้อมกระเช้าผลไม้ ตามติดด้วยน้าสาวที่มาเฝาไข้คุณยายที่โรงพยาบาลจุฬาฯ และภรรยาของ นายกสมาคมรังสีรักษา

และมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทยคนปจจุบันมาเยี่ยมแทนนายกฯ เพราะทานติดภารกิจ และอวยพรขอให้หายเปนปกติโดยเร็ว

และแนะนําให้พักผอนมากๆ และให้เวลากับตัวเองและครอบครัวมากขึ้น เพราะเราทํางานทุมเทและเสียสละให้สวนรวมมา

มากแล้ว ได้สนทนาปราศรัยประมาณ ครึ่งชั่วโมง จึงลากลับไป 

ตอนเยน็ น้าชาย น้าสาวอกีทานพร้อมคณุหมอท่ีดแูลข้าพเจ้าพร้อมน้องสาวของทานยกทมีกนัเข้ามาเยีย่ม อวยพรให้กาํลงั

ใจพร้อมของเยี่ยม ตอนนี้กระเช้าของเยี่ยมวางเกือบครึ่งห้อง รู้สึกหนักใจวาจะขนกลับตางจังหวัดอยางไร นอกจากนี้ ของเยี่ยม

ทีบ้่านตางจงัหวดักเ็ตม็ห้องเกบ็ของอยูแล้ว คนืน้ีเปนคนืทีข้่าพเจ้าและภรรยามคีวามสขุมาก แตกเ็หนือ่ยมาก เพราะต้องลุน้ระทกึ

มาตลอด กลางคืนภรรยาใช้เวลาสวนใหญในการเก็บแพ็คข้าวของเพื่อเตรียมกลับบ้านตางจังหวัดพรุงนี้เช้า สรุปเราได้เสร็จสิ้น

ภารกิจเสี่ยงตายมาได้อยางปาฏิหาริยจริงๆ

เช้าวันอาทิตยที่ 19 เม.ย.58 หลังจากพยาบาลสงเวรเช้าเรียบร้อย ได้เชิญให้ญาติ (ภรรยาของข้าพเจ้า) ไปทําการเคลียรคา

บริการรักษา คาใช้จายและยา สรุปวาคาใช้จายทั้งหมด 228,000 บาท ซึ่งเบิกจากต้นสังกัดได้เกือบทั้งหมด จายเพิ่มเพียงสวน

เกนิของคาห้องพเิศษประมาณ 1280 บาท ถกูจรงิๆ หลงัเบกิยาเสรจ็ ภรรยาและน้องสาวน้องเขยกช็วยกนัขนข้าวของลงไปบรรทกุ

ใสรถ ซึ่งจอดอยูที่หน้าตึกฉุกเฉิน (อาคาร 7) ข้าพเจ้าเปนคนสุดท้ายที่ออกจากห้องพักในชุดกางเกงขาสั้น เสื้อยืด สวมรองเท้า

แตะแบบสบายๆ คนงานเข็นข้าพเจ้าไปขึ้นรถ พอผานเคานเตอรพยาบาล ข้าพเจ้าจึงขอแวะเพื่อกลาวคําขอบคุณทุกคนที่ชวย

ดูแลข้าพเจ้า เวลา 10.00 น.ล้อรถเริ่มหมุน รถเคลื่อนวนอ้อมไปด้านหลังโรงพยาบาลเพื่อไปออกประตูด้านข้าง นี่เปนครั้งแรกที่

ข้าพเจ้าได้มองเห็นโรงพยาบาลในมุมตางๆ ได้เต็มตา เพื่อเก็บไว้ในความทรงจํา (เพราะครั้งแรกที่เข้ามาโรงพยาบาลนี้ ข้าพเจ้า

มองไมเห็นอะไรเลย นอกจากเพดานรถแอมบูแลนซ) ลากอนฝนร้ายที่กลายเปนดี ชีวิตที่ได้ตายแล้วฟนขึ้นมาใหม ตอแตนี้ไป

ชีวิตของข้าพเจ้าจะต้องเปล่ียนไป วันแรกที่เดินทางมา กทม.ข้าพเจ้าไมรู้เลยวาจะได้กลับบ้านหรือไมและอยูในสภาพอยางไร 

นบัวาทกุอยางผานไปด้วยดกีวาทีค่าดการณไว้มาก การเดนิทางกลบับานครัง้นีจ้งึเตม็ไปดวยความเบกิบานในหวัใจ แมวา

การตออายุครั้งนี้อาจจะยืดได 5 ป หรือ 10 ป แตก็เปนจะเปนการเตือนสติวา ชีวิตคนเรานี้สั้นนัก ความตามอยูใกล

เราเพียงนิดเดียว ชีวิตของคนเราเปนเพียงเศษผงธุลี เกิดจากดินก็ตองกลับไปสูดิน ไมมีใครฝนธรรมชาติและดํารง

อยูชั่วนิรันดรได ขาพเจาจะตองใชชีวิตที่เหลือเพียงนอยนิดใหมีคุณคามากที่สุด

ประสบการณครัง้นีช้วนให้คดิถงึคนอืน่ๆ ทีไ่มได้โชคดแีละได้รบัอภสิทิธิแ์บบข้าพเจ้า เขาจะทกุขทรมาน ลาํบากมากแคไหน 

ขนาดข้าพเจ้าอยูในวงการแพทย ได้รบัความสะดวกสบาย มคีนให้ความชวยเหลอือาํนวยความสะดวกทกุอยาง มคีนรกัเปนหวง

เปนใย ให้กําลังใจอยางล้นเหลือ ยังรู้สึกทุกขทรมาณขนาดนี้ แตก็เปนเพียงเศษเสี้ยวของเพื่อนมนุษยที่ด้อยโอกาสอีกมากมาย 

ข้าพเจ้าจึงไมสมควรพรํ่าบนถึงความทุกขอีกตอไป และการที่คนเราไมมีโรคถือวาเปนลาภอันประเสริฐ แมทานจะรํ่ารวย

ลนฟา สามารถแสวงหาความสขุทางกายไดแบบไมอัน้ เพยีบพรอมดวยลาภ ยศ สรรเสรญิ แตถาหากมโีรคภัยรบกวน

อยูตลอดเวลา ไมเคยพอใจในสิ่งที่ตนเองมีอยู อยากไดใครมีแบบไมมีที่สิ้นสุด แบบนี้ยอมหาความสุขในชีวิตไมได 

ตางจากบางคนทีอ่าจจะจน แตรกัษาสุขภาพใหดทีัง้กายและใจ พงึพอใจในสิง่ทีต่นเองม ีไมเอาความดอยของตวัเอง

มาเปนประเด็นเปรียบเทียบกับคนที่รํ่ารวย สวยหลอกวา ยอมมีความสุขมากกวาเปนไหนๆ
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เกิด แก เจ็บ ตาย เปนกฎธรรมชาติที่ไมมีขอยกเวน เกิดกับทุกคน ไมเลือกชั้นวรรณะ ไมวาทานจะปรารถนา
หรอืไมกต็าม วนัเวลาสถานทีก่ไ็ดถกูกาํหนดไวแนนอน เพยีงแตเราไมทราบ และไมจาํเปนตองทราบ เหตผุลทีม่นษุย
แตละคนเกิดมาในโลกนี้ก็อาจจะมีหลากหลายเหตุผล เชน เพื่อชดใชกรรมในอดีต เพื่อรับใชเพื่อนมนุษย เพื่อชวย
เหลือเพื่อนมนุษย เพื่อเรียนรูวาสุขทุกขเปนอยางไร ความดีความเลวคืออะไร แลวทุกคนจะตองไดรับการทดสอบ
ดวยวธิกีารตางๆวาทานมีความแนวแนและเขมแข็งทีจ่ะตัง้มัน่ในความดใีนสภาวะแวดลอมทีย่ัว่ยวนชกัจงูใหทานหลง
ทางอยูตลอดเวลาไดหรือไม และเปนการพิสูจนวาทานมีคุณคาพอที่จะไดรับการยอมรับนับถือวาทานเปนมนุษย
ผูประเสริฐหรือไม สมควรชดใช้กรรมตอไปหรือไม แตที่แนๆ ที่สุดก็คือ มนุษยทุกคนเกิดจากความผิดบาปในอดีต มนุษยทุก
คนต้องชดใช้ความผิดบาป แตทานจะเลือกทําความดีหรือความเลวเปนสิทธิสวนตัวของทาน ไมมีใครบังคับใจทานได้ แม้แต
พระเจ้าหรือพระพุทธเจ้า พอแมและผู้มีพระคุณก็บังคับทานไมได้

การเดินทางกลับบ้านพร้อมกับหัวใจที่ปลอดโปรงปราศจากเครื่องพันธนาการ คอยๆ ไปแบบไมเรงรีบ ไมหวือหวา วี้หวอ 
อึกทึก ไมต้องมีขบวนรถติดตาม ไมต้องผจญภัยในดิสนียเวิรล เมินเสียเถอะโถฉี่ ไมต้องมีพยาบาลอารักขา ไมต้องถามหาจอ
มอนิเตอร มันชางแตกตางกับการเดินทางขาไปอยางสิ้นเชิง เรากลับถึงบ้านโดยสวัสดิภาพเวลาประมาณ 18.00 น. ลูกๆ วิ่งออก
มารับ คําแรกท่ีข้าพเจ้าพูดก็คือ “ปารอดตายแล้ว” สวมกอดกับลูกๆ ด้วยความคิดถึง แล้วตรงเข้าไปรายงานตัวกับคุณยาย 
(แมยาย อายุ 99 ป) คุณยายถามข้าพเจ้าวา “หมอไปไหนมา?” ข้าพเจ้าจึงตอบไปวา “ไปเที่ยวกรุงเทพฯมาครับ” คุณยายจึง 
บอกวา “ไปกินข้าวซะ”

ชีวิตชวงพักฟนที่บ้านในสัปดาหแรก ได้แตกินๆ นั่งๆ นอนๆ และคอยรับแขกที่มาเย่ียมไมขาดสาย ทุกครั้งข้าพเจ้าและ
ภรรยาก็ต้องเลาถึงการผจญภัยและเหตุการณตางๆ ที่ผานมาแบบไมรู้เบื่อ หลายคนก็มาแชรประสบการณ หลายคนก็ได้ข้อคิด
ท่ีจะต้องสนใจดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้น ลูกศิษยลูกหาอาจารยในและนอกแผนกตางทยอยมาเยี่ยม เพื่อนรวมงานตางแสดง
นํ้าใจแบงกันรับภาระงานของข้าพเจ้าและบอกให้ข้าพเจ้าวางใจไมต้องเปนหวง ให้พักผอนมากๆ และพักนานๆ

สิ่งที่เปลี่ยนไปสําหรับภรรยาของข้าพเจ้าคือ เธอจะต้องคอยดูแลเอาใจใสและสรรหาส่ิงที่เปนประโยชนตอสุขภาพมาให้
ข้าพเจ้ามากกวาปกติเปนพิเศษ (ซึ่งเดิมเธอก็พิถีพิถันกันเรื่องพวกนี้อยูแล้ว) เพราะเธอกลัววาข้าพเจ้าจะผิดสัญญา ตายไปเสีย
กอน เธอต้องกําชับเรื่องการกิน การนอน การพักผอน และจะต้องไมลืมกินยา ห้ามไปไหนคนเดียว จะไปไหนก็ต้องไปด้วย หรือ
ไมก็ต้องให้ลูกไปเปนเพื่อน บางครั้งก็ฝนวาข้าพเจ้าตายแล้วผวาตื่น เรียกหาข้าพเจ้า ต้องสวมกอดและปลอบใจวา “ปาอยูนี่”... 
เปนเอามาก!!

ปกติเราก็ทราบอยูแล้ววาข้าพเจ้าอาจมีชีวิตอยูไมนาน ทําให้เราสองคนมีความกังวลอยูลึกๆ มานานวาสักวันเราต้องจาก
กัน ทําให้คิดถึงเพลง “ด้วยรักและผูกพัน” ของพี่เบิรดที่วา “หากเราต้องจากกัน จะเปนด้วยเหตุใด เก็บความคิดที่คล้ายกัน กับ
ความสัมพันธที่ดีตอกันนั้นไว้ หากวันไหนที่เธอ เกิดเจอะเจอทุกขภัย หากเธอนั้นเดือดร้อนใจ จะเปนเรื่องใดที่ทําให้เธอท้อแท้... 
จะไปในทันใด จะไปยืนเคียงข้างเธอ ไปอยูดูแลเปนเพื่อนเธอ ให้เธอหมดความกังวลใจ” ทําให้หลายครั้งเวลานอนเราจะต้องจับ
มือกันไว้เพราะเกรงวาวันหนึ่งต่ืนขึ้นมาแล้วอีกคนจะหายไป และเกรงวาจะหลงทางกันในความฝน ทั้งๆ ที่ก็รู้วาไมมีใครฝน
ธรรมชาติได้ ถึงเวลาจากก็ต้องจาก สมกับคําพูดในหนังบูลิ้มที่วา “ไมมีงานเลี้ยงใดที่ไมเลิกรา” แตหวังวาเราจะเจอกันอีกและ
อยูด้วยกันตลอดไป

แตภารกิจสําคัญที่ข้าพเจ้าจะต้องทําให้ได้สําหรับภรรยาที่รักยิ่งก็คือ

“สัญญาต้องเปนสัญญา...
สัญญาวามาต้องมา
เมื่อใดที่ใครให้คําสัญญา
ต้องรักษาดีดี ด้วยหัวใจ”

จากแพทยผู้ให้สัญญา
15 พ.ค.2558
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Matching errors 
determination between breast tangential fields and

anterior supraclavicular field

วรรณภา  เมธาภิรักษ

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ฝายรังสีวิทยา
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

มะเร็งเต้านม (Breast cancer) เปนมะเร็งที่พบมากที่สุดในผู้หญิง จากสถิติของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 

พบอุบัติการณโรคมะเร็งเต้านมเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง โดยในป 2554 พบสูงถึง 25.7% ของผู้ปวยมะเร็งเพศหญิงและพบสูงสุด

ในชวงอายุ 45-54 ป (1)

การฉายรังสีเปนวิธีหน่ึงในการรักษามะเร็งเต้านม 

เทคนิคที่ใช้ในการฉายรังสีผู้ปวยมะเร็งเต้านมโดยท่ัวไปใช้

เทคนิค tangential fields ในการฉายบริเวณเต้านม แตในผู้

ปวยท่ีมีการกระจายของเซลลมะเร็งไปยังตอมนํ้าเหลือง มี

ความจําเปนต้องฉาย  Anterior Supraclavicular (Ant SPC) 

รวมด้วย โดยอาจฉายเปนแบบ symmetric field หรือ half 

beam การตอ field ของ tangential fields และ SPC field 

จงึมคีวามสาํคญัมาก เพือ่ปองกนัปรมิาณรังสเีกนิ (hot spot) 

หรือปริมาณรังสีไมเพียงพอ (cold spot) โดยขอบบนของ 

tangential fields จะต้องพอด ี(match) กบัขอบลางของ SPC 

field เพื่อให้ได้ปริมาณรังสีที่สมํ่าเสมอทั่วบริเวณที่ฉาย รวม

ทั้ง matchline ด้วย การตอ field เปนเรื่องยากเนื่องจากการ

บานออก (divergence) ของ lateral fields โดยทั่วไปจะ

ทาํการฉายรงัสทีีไ่มมกีารปรบัมมุของเตยีงฉายรงัสทีาํให้เกดิ 

cold spot ที่ medial และ lateral ของ matchline เปน

ลักษณะ triangular area ดังภาพที่ 1 และเกิด hot spot 

บรเิวณท่ี tangential field divergence เข้าไปใน SPC field(2) 

โดยหนึ่งในวิธีแก้ปญหาการบานออกของลํารังสี คือ 

การหมุนเตียงในทิศตรงกันข้ามกันสําหรับแตละ field 

หมนุเตยีงให้ขอบบนที ่divert ของ tangential fields อยู

ในแนวเดียวกับขอบลางของ SPC ดังภาพที่ 2 โดยถ้า 

ภาพที่ 1   แสดงการตอลํารังสีระหวาง tangential fields กับ 
supraclavicular field ที่มีการเกิด cold และ hot spot  
บริเวณรอยตอ

ภาพที่ 2   เทคนิคการหมุนเตียงเพื่อลดปญหาการบานออกของลํา
รังสีปริเวณรอยตอของ noncoplanar tangential fields 
กับ Anterior Supraclavicular field 
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tangential field ยาว 20 ซม. มุมที่ divergent จะเทากับ 

6 องศา ดังนั้นมุมที่ต้องหมุนเตียงจะประมาณ 6 องศา(2)

ซึง่เทคนคิการฉายรงัสแีบบบดิเตยีงนีไ้มคอยเปนทีน่ยิม 

เนื่องจากไมสะดวก นักรังสีเทคนิคต้องเข้าไปหมุนเตียงฉาย

รังสีทุกครั้ง และการจัดทาจะต้องมีความแมนยําสูง ใน

ปจจบุนัเทคนคิแบบเดิมจงึยงัเปนทีน่ยิมมากกวา โดยทาํการ

จัดทาผู้ปวยตามเส้นที่ขีดบนผิว อยางไรก็ตามความคลาด

เคลือ่นในการจดัทาผูป้วยสามารถเกดิขึน้ได้ทกุวนั  เนือ่งจาก

ผู้ปวยอาจนอนไมตรงตําแหนงเดิม 

วัตถุประสงค

เพื่อศึกษาวา การจัดทาผู้ปวยในการฉายรังสีแตละวัน 

มีการตอ fields ของ tangential และ SPC field ตามที่

วางแผนไว้หรือไม โดยตรวจสอบจากระยะของ couch 

longitude ที่คลาดเคลื่อน ไปในแตละวัน

วัสดุอุปกรณและวิธีการเก็บขอมูล

ทําการสุมเลือกผู้ปวยมะเร็งเต้านมที่ฉายรังสีข้างซ้าย

และขวาอยางละ 5 ราย ที่ถูกฉายรังสีทั้ง Breast tangential 

fields และ Anterior supracavicular field ที่เครื่องฉายรังสี

ยี่ห้อ Varian รุน Clinac iX (Varian, Palo Alto, CA, USA) 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ในชวงเดือน 

สิงหาคม ถึง ธันวาคม 2557 ผู้ปวยทุกรายได้รับการวางแผน

การรักษาด้วยเครื่องวางแผนการรักษา Eclipse เวอรชั่น 

11.0.31 ด้วยรังสีเอกซพลังงาน 6 MV เทคนิค SAD ด้วย

ปริมาณรังสี 200 cGy ตอครั้ง จํานวน 25 ครั้ง โดยทําการ

ถายภาพ EPID เพื่อตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสีสัปดาห

ละครั้ง หลังการฉายรังสีเสร็จในแตละวัน โปรแกรม Varis 

Vision ทําการบันทึกข้อมูลการฉายรังสีผู้ปวย รวมถึงคา

ตาํแหนงของเตยีงด้วย ทําการบนัทกึคา Couch longitudinal 

ของ tangential fields และ SPC field จากหน้าตาง RT 

summary เพื่อนําคาที่ได้มาหาระยะหางของ fields ทั้งสอง 

โดยการเปรียบเทียบคา center ของ tangential fields และ 

SPC field จาก planning ดังแสดงในภาพที่ 3

ผลการทดลอง

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลตําแหนงของเตียงฉายในแนว 

longitudinal ในการฉาย Tangential และ SPC fields เทียบ

กับระยะหางที่ได้จากการวางแผนการรักษา สําหรับผู้ปวย

รายที่ 1 หลังทําการฉายรังสีเสร็จสิ้น จํานวน 25 ครั้ง

หลงัจากเกบ็ข้อมลูผูป้วยครบทัง้ 10 ราย ทาํการรวบรวม

และแสดงสรุปดังตารางที่ 2 จะเห็นวา 

Pt.2  มคีาความแตกตางมากทีส่ดุคอื -0.7 แสดงวาระยะหาง

จากการฉายรงัสจีรงิมคีาน้อยกวาทีไ่ด้จากการวางแผน

การรักษา

Pt.6 ถึงแม้มีคาความแตกตางเปน 0 แตมีคา SD = ± 0.57 

แสดงว าการจัด posit ion ฉายจริงแตละวัน มี

ความคลาดเคลื่อน

Pt.9 มีคาความแตกตางเปน 0 และมีคา SD = ± 0.20 ซึ่ง

น้อยมากแสดงวาจัดได้ตรงและเหมือนเดิมทุกวัน 

การจัด position ในการฉายรังสีผู้ปวยแตละวันการตอ 

fields ของ tangential fields และ SPC field จะมคีวามคลาด

เคลื่อนเกิดขึ้น ทั้งนี้สาเหตุความคลาดเคลื่อนอาจเกิดจาก

1.  ผู้ปวยนอนบน breast board ไมตรงตําแหนงเดิม 

ถ้าผูป้วยนอนสงู แขนจะยกได้น้อย ถ้านอนตํา่ ตาํแหนง

แขนสามารถถูกยกได้สูงขึ้น ทําให้ center ของ SPC 

field เคลื่อน ดังนั้นระยะหางจาก tangential field จึง

ไมตรงกับคาที่อานได้จาก planning

2.  การถายภาพด้วย EPID ใน SPC field เพื่อตรวจสอบ

ความถูกต้องของตําแหนงตาม routine protocol หรือ

เมื่อผู้ปวยทําเส้นลบ ถ้าผู้ปวยยกแขนไมเทาเดิม การ

ตรวจสอบตาํแหนง (EPID) อาจมคีวามคลาดเคลือ่นได้
ภาพที่ 3   แสดงระยะหางของ Supraclavicular field และ 

Tangential fields ที่ทําการเปรียบเทียบ
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ตารางที ่ 1   ตวัอยางแสดงตารางการเก็บข้อมลูผูป้วย 1 ราย หลงัการฉายรงัสี 25 ครัง้ (ระยะจาก planning เทากบั 12.7 ซ.ม.)

ครั้งที่
ตําแหนง Couth longitudinal (ซ.ม.) ระยะหางจากการฉายรังสี

ผูปวยจริง (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

คาเฉลี่ย 25 ครั้ง 12.3±0.22

3.  ปกตกิารฉายแบบตอ fields ผูป้วยควรอยู position เดมิ

ไมควรขยับ บางครั้งการฉาย SPC field ปรากฎวาจัด 

center ตรงแตขอบ field ไมตรง นักรังสีการแพทยจะ

ทําการขยับตัวหรือแขนผู้ปวยเพื่อให้ center และขอบ 

field ตรง

สรุปผลการทดลอง

การฉายรงัสผีูป้วยมะเรง็เต้านมท่ีใช้เทคนคิ Tangential 

field รวมกับ SPC field โดยที่มี isocenter ตางกัน จะมี

ความคลาดเคล่ือนในการตอ field จากการจัด position 

ผู้ปวย ในแตละวัน โดยที่ระยะหางทั้ง 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 ตอพอดี half-blocked tangential fields 

ตารางที่  2   ตารางข้อมูลระยะหางระหวาง center ของ Tangential และ supraclavicular fields จากผู้ปวย 10 ราย

ผูปวย
ระยะหางระหวาง center ของ Tangential และ SPC (ซ.ม.)

คาสูงสุด คาตํ่าสุด คาเฉลี่ย 25 ครั้ง Planning ความแตกตาง

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 ของปอดจะถูกรังสีมากกวาแบบ asymmetric field 
B.  การฉาย Supraclavicular แบบ asymmetric field apex ของปอดจะถูกรังสีน้อยกวาแบบ symmetric field

(ภาพเปรียบเทียบนี้วาดขึ้นจากความคิดของผู้เขียนเอง)

เอกสารอางอิง

1. Tumor Registry Unit Excellent Center. 

Chulalongkorn Cancer Center, King 

Chulalongkorn Memorial Hospital Annual 

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

ฉายรังสีจริงและจากการวางแผนการรักษามีคาความแตก

ตางอยู ในชวง -0.7 ถึง 0.3 นอกจากนี้ยังมีปญหาการ 

divergence ของ beam ซึ่งทําให้เกิด cold spot และ hot 

spot ตรงตําแหนง matchline ได้

ขอเสนอแนะ

ปจจุบันเครื่องฉายรังสีมีความทันสมัยมากขึ้น มี MLC 

ซึ่งสามารถเปด field แบบ Asymmetry ได้ การฉายรังสีโดย

ใช้เทคนคิ isocenter เดยีวกนัใน tangential fields และ SPC 

field สามารถแก้ปญหาความคลาดเคลื่อนในการจัด 

position ผู้ปวยในแตละวันได้และสามารถเปด MLC ใน 

tangential field และ SPC field ให้ field ตอกันได้ โดยไม

เกิด cold spot และ hot spot ตรง matchline 

เทคนิค isocenter เดียวกันมี 2 วิธี

1. Asymmetry

ใช้ Asymmetric “half blocked” fields ซึง่ไมมกีารบาน

ออกของลํารังสีด้านขอบบนของ tangential field และขอบ

ลางของ SPC field วธินีีท้าํให้ที ่matchline ไมม ีdivergence 

เกิดขึ้น ดังแสดงในภาพที่ 4 A และ B เทคนิคนี้เปด field ได้

ยาวสูงสุด 20 ซม. ในทางปฏิบัติเทคนิคนี้จัดคอนข้างยาก 

เนื่องจากจุด isocenter อยูตรงตําแหนง skin ที่ไม stable 

เมื่อจัดผู้ปวยได้ center และ depth ตรง บางครั้งขอบของ 

tangent filed จะไมพอดี

2. Asymmetrical SPC field

วิธีนี้ฉาย tangential fields เปน symmetry แล้วเลื่อน 

MLC  (multileaf collimator) ขึ้นมาฉาย SPC field เปน 

asymmetry โดยใช้ isocenter เดียวกัน วิธีนี้สามารถเปด 

MLC ให้ขอบบนของ tangential field กับขอบลางของ SPC 

field ตอกันได้พอดีไมมีการ overlap หรือมี gap ของ fields  

ดังภาพที่ 5 นอกจากนี้ การฉาย SPC field โดยใช้เทคนิคนี้

ยงัชวยให้ Apex ของปอดถูกรงัสน้ีอยลง เมือ่เทียบกบัเทคนคิ

แบบ symmetric SPC field ดังภาพที่ 6A และ 6B
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การตรวจติดตามผลเลือด
อยางตอเน่ืองระหวางฉายรังสีหลังการผาตัด

สําหรับผูปวยมะเร็งเตานม
Routine blood monitoring during adjuvant 

radiotherapy for breast cancer patients

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

* กลุมงานรังสีวิทยา 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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บทคัดยอ

การตรวจตดิตามผลเลอืดทกุสปัดาหระหวางฉายรงัส ีมักใช้เพือ่เฝาระวงัการกดไขกระดูกจากรงัส ีงานวจิยัในอดตีพบ

วาการเจาะเลือดมีความสําคัญ แตยังไมมีข้อสรุปหรือแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจนเกี่ยวกับความถี่ และระยะเวลาอันเหมาะ

สมในการตรวจเลือด การวิจัยครั้งนี้ทบทวนเวชระเบียนผู้ปวยมะเร็งเต้านม ที่ฉายรังสีหลังจากผาตัดและให้ยาเคมีบําบัด

ครบแล้ว ตั้งแตป พ.ศ. 2548 – 2557 เพื่อศึกษาลักษณะ CBCs กอนและระหวางฉายรังสี รวมทั้งประเมินความจําเปนของ

การตรวจ CBCs ทุกสัปดาหวาจําเปนหรือไม ระดับความรุนแรงของการเปลี่ยนแปลงคาเฉลี่ยเซลลเม็ดเลือด ใช้ Common 

Terminology Criteria for Adverse Events (CTC-AE) version 4.0 ผลการศึกษาคัดเลือกเวชระเบียนผู้ปวยได้ 222 ราย 

เปนเพศหญิงทั้งหมด อายุเฉลี่ย 51 + 9.64 ป สวนใหญเปนมะเร็งระยะ IIIA (ร้อยละ 35.14) ผล CBC กอนฉายรังสี คา

เฉลี่ยเซลลเม็ดเลือดแตละชนิดอยูในชวงปรกติ หรือ grade 1 AE ระหวางฉายรังสีเซลลเม็ดเลือดสวนใหญลดลงตอเนื่อง

จนตํ่าสุดในสัปดาหสุดท้าย โดยคาเฉลี่ยอยูในชวงปรกติ – grade 2 AE ซึ่งสูงกวาระดับวิกฤติของเซลลเม็ดเลือดชนิดนั้นๆ 

ไมมผีูป้วยทีเ่กดิภาวะแทรกซ้อนรนุแรง หรือต้องหยดุพกัการรกัษา สรปุได้วาแม้การฉายรงัสใีนผูป้วยมะเร็งเต้านมหลงัผาตดั

และให้ยาเคมบีาํบดัจะทาํให้เกดิการกดไขกระดกู แตคาเฉลีย่เซลลเมด็เลอืดทุกชนดิไมตํา่ถงึระดบัวกิฤตแิละไมมนียัสาํคญั

ทางคลินิก  การวิจัยนี้แสดงให้เห็นวาการตรวจ CBCs เปนประจําทุกสัปดาหอาจไมมีความจําเปนสําหรับผู้ปวยมะเร็งเต้า

นมซึ่งได้รับการฉายรังสีหลังจากผาตัดและให้ยาเคมีบําบัดครบแล้ว การตรวจ CBCs กอนฉายรังสี, สัปดาหที่ 1 และ 3 

ระหวางฉายรังสี ให้ข้อมูลเพียงพอสําหรับแพทยรังสีรักษา เพื่อเฝาระวังการกดไขกระดูกและดูแลผู้ปวยระหวางฉายรังสี 

คําสําคัญ:  มะเร็งเต้านม การฉายรังสี การตรวจติดตามผลเลือด

บทนํา (Introduction)

โรคมะเรง็มอีตัราเพิม่ขึน้อยางตอเนือ่งในประชากรไทย 

จาก 91.2 เปน 95.2 และ 98.5 ตอประชากร 100,000 ราย 

นับจากป พ.ศ. 2553 ถึง 2555 ตามลําดับ โดยเฉพาะมะเร็ง

เต้านมซึง่พบบอยทีส่ดุในเพศหญงิ และ เปน 1 ใน 6 โรคแรก

ที่มีอัตราปวยสูงสุด ตั้งแตป พ.ศ. 2551 ถึง 25551 การรักษา

ด้วยรังสี มีบทบาทสําคัญในการรักษามะเร็งเต้านม คือ ชวย

เพิ่มอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ (loco-regional control) 

ประเด็นหนึ่งที่ควรพิจารณา คือ ผลข้างเคียงตอระบบเลือด 

(hematopoietic system) จากการรักษาด้วยรังสี จะมีนัย

สําคัญทางคลินิก และทําให้ผู้ปวยเกิดปญหาอื่นๆ ตามมา

หรือไม เชน ติดเช้ือ เลือดออก ซีด ออนเพลีย ซ่ึงปญหา 

ดังกลาวอาจสงผลให้ต้องหยุดพักการฉายรังสี และจําเปน

ต้องได้รับการรักษาอื่นเพิ่มเติม การศึกษาทั้งในสัตวทดลอง

และในมนุษยพบผลที่ชัดเจนของรังสีตอเนื้อเยื่อไขกระดูก 

และเซลลต้นกําเนิดเม็ดเลือด แม้แตการฉายรังสีเฉพาะ

ตําแหนง2-7 สิ่งท่ีเกิดขึ้นดังกลาวเปนผลมาจากเนื้อเยื่อ

ไขกระดูกมีความไวตอรังสีมาก8-9 

การศึกษาเก่ียวกับตําแหนงและการกระจายตัวของ

ไขกระดูกในผู้ใหญพบวาไขกระดูกสวนที่ยังทํางานอยู สวน

มากจะอยูทีก่ระดกูสนัหลงั (spines) กระดกูก้นกบ (sacrum) 

กระดูกชิงกราน (pelvis) และกระดูกรยางคส วนต้น 

(proximal extremities), มีไขกระดูกเพียงร้อยละ 15 – 20 

เทานั้นที่จะได้รับผลจากการฉายรังสีบริเวณผนังทรวงอก 

และตอมนํ้าเหลืองข้างเคียง10-12 ข้อมูลดังกลาวทําให้เกิด

คําถามวาการรักษาด้วยรังสีโดยมุงหวังให้หาย (curative 

radiotherapy) สําหรับผู้ปวยมะเร็งเต้านม ซ่ึงมักฉายเพียง

ผนงัทรวงอกและตอมนํา้เหลอืงบางสวน จะทําให้เกดิผลข้าง

เคียงตอระบบเลือดอยางมีนัยสําคัญหรือไม และการเจาะ

เลอืดตรวจเปนประจาํตอเนือ่งทกุสปัดาหระหวางฉายรงัส ีมี

ความจําเปนจริงหรือ ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมพบ

วาการตรวจเลือดมีความสําคัญ สําหรับผู้ปวยมะเร็งเต้านม

ซึ่งฉายรังสีหลังการผาตัดทั้งกลุมที่ได้ และไมได้รับยาเคมี

บําบัดมากอน แตระยะเวลาที่เหมาะสมสําหรับการตรวจ

เลอืดมีรายละเอยีดแตกตางกนัไปแตในแตละงานวิจยั คอืมี

ทั้งตรวจเลือดผู้ปวยทุกสัปดาห และ ตรวจเพียงบางสัปดาห 

เชน Yang และคณะวเิคราะหผลตรวจ CBCs แตละสปัดาห
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ของผู้ปวยที่ฉายรังสีเฉพาะท่ี สวนหนึ่งเปนผู้ปวยมะเร็งเต้า

นมหลงัจากผาตดั ทัง้ทีไ่ด้และไมได้รบัยาเคมบีาํบดักอนฉาย

รังส ีผลการศกึษาพบวาการฉายรงัสเีฉพาะสวนสาํหรบัผูป้วย

มะเร็งเต้านม มีผลกดการทํางานของไขกระดูก แตไมมีนัย

สําคัญเพียงพอที่จะต้องให้การรักษาอื่นเพ่ิมเติม ไมจําเปน

ต้องเจาะเลือดตรวจ CBCs ทุกสัปดาห หากวาผลเลือดใน

ชวงสัปดาหที่  1 ของการรักษา อยู ในระดับปรกติ 7 

Koukourakis และคณะ ศึกษาผลของการฉายรังสีตอระบบ

ภูมิคุ้มกันในรางกายของผู้ปวยมะเร็งเต้านมหลังจากผาตัด 

ทั้งกลุมที่ได้ และไมได้รับยาเคมีบําบัดมากอน ผู้ปวยจะถูก

ตรวจเลือด 4 ครั้ง คือ วันที่ 1 วันที่ 15 วันที่ 30 ของการฉาย

รงัส ีและ 1 เดอืนหลงัจากฉายรงัสคีรบแล้ว ผลการศกึษาพบ

วา การฉายรังสีบริเวณผนังทรวงอกและตอมนํ้าเหลืองที่

รักแร้แกผู้ปวยมะเร็งเต้านม สงผลให้เม็ดเลือดขาวชนิด T 

(T-lymphocyte) ลดลงอยางมีนัยสําคัญ13 บางงานวิจัยใน

ผู้ปวยมะเรง็เต้านมศึกษาเปรียบเทียบผลเลือดกอนการฉาย

รังสีกับหลังจากฉายรังสีครบแล้วทุกสัปดาหต้ังแตสัปดาห

ที่ 1 ไปถึงสัปดาหท่ี 6-8 ดูการเปลี่ยนแปลงของระดับเม็ด

เลอืดขาว เกรด็เลอืด ฮโีมโกลบนิ และพบวามกีารลดลงอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งสะท้อนความเปนไปได้วา ชวง 5-6 

สปัดาห ระหวางการฉายรังส ีสวนประกอบของเลอืดเหลานัน้ 

มีแนวโน้มลดลงอยางตอเนื่องเชนกัน14-16

สําหรับในประเทศไทย ยังไมมีข ้อตกลงรวมหรือ

แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน เกี่ยวกับความถี่และระยะเวลาที่

เหมาะสมในการตรวจติดตามการเปลี่ยนแปลงของเลือด 

สําหรับผู้ปวยมะเร็งเฉพาะกลุม ซึ่งได้รับการรักษาด้วยรังสี 

เวชปฏบิตัทิางคลนิกิมคีวามแตกตางกนัไปในแตละสถาบนั

ที่ให้การรักษา แตโดยรวมแล้ว การเจาะเลือดตรวจ CBCs 

สัปดาหละ 1 ครั้ง เปนที่ยอมรับโดยทั่วไป และมีการปฏิบัติ

เปนประจําในหลายสถาบัน อยางไรก็ตาม เนื่องจากส่ิง

แวดล้อม ลกัษณะประชากร สงัคม วฒันธรรม และเครือ่งมอื

รกัษามะเรง็ในประเทศไทย มรีายละเอยีดบางอยางตางออก

ไปจากกลุมตัวอยางในการวิจัยของประเทศอื่นที่เคยกลาว

มา ผลตรวจเลอืดระหวางการรกัษาด้วยรงัสกีอ็าจตางกนัด้วย 

ประกอบกับสูตรยา และการบริหารยาเคมีบําบัดในปจจุบัน

บางสูตรตางไปจากงานวิจัยในอดีต ซึ่งผลข้างเคียงของยา

ตอระบบเลือดอาจคล้ายคลึงหรือตางกัน 17-18 ดังนั้นหาก 

ผูป้วยมะเรง็เต้านม ต้องได้รบัการฉายรงัสหีลงัจากผาตดัและ

ให้ยาเคมีบําบัด ลักษณะ CBCs กอนฉายรังสี และระหวาง

การฉายรังสีก็อาจตางไปจากผลการวิจัยในตางประเทศ

โรงพยาบาลอตุรดติถเปนโรงพยาบาลศนูยขนาดเลก็ใน

ภาคเหนือตอนลาง และมผีูป้วยมะเรง็เต้านมมารบัการรกัษา

อยางตอเนื่อง รวมทั้งผู้ปวยท่ีมีข้อบงชี้ในการรักษาด้วยรังสี

หลงัจากผาตดัและให้ยาเคมบีาํบดัครบแล้ว ระหวางฉายรังสี 

ผูป้วยจะได้รบัการเจาะเลอืดตรวจทกุสปัดาห และเกดิคาใช้

จ ายในระบบสาธารณสุขมากพอควร การวิจัยนี้ จึงมี

วตัถปุระสงคเพือ่ศกึษาลกัษณะการเปลีย่นแปลงของ CBCs 

กอนและระหวางฉายรังสี สําหรับผู้ปวยมะเร็งเต้านมระยะ

ที่ 1-3 ซ่ึงรักษาด้วยการผาตัดและได้รับยาเคมีบําบัดครบ

แล้ว ในระบบบริการของโรงพยาบาลอุตรดิตถ รวมทั้ง

ประเมินความจําเปนของการตรวจ CBCs ทุกสัปดาหวา 

จาํเปนหรอืไม

วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)

การคัดเลือกผูปวย 

เวชระเบยีนผูป้วยมะเรง็เต้านมซึง่เข้ารบัการรกัษาตาม

โครงการคลินิกรังสีรักษาโรงพยาบาลอุตรดิตถ ตั้งแตเดือน

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

มาคดัเลอืกเฉพาะผูป้วยซึง่มผีลชิน้เนือ้ยนืยนัการวนิจิฉยัโรค 

เปนผูป้วยมะเรง็ระยะ ที ่1-3 ทกุเพศ ทกุวยั ซึง่ได้รบัการรกัษา

ด้วยการผาตดัแบบ Modified radical mastectomy (MRM) 

และรับยาเคมีบําบัด (chemotherapy) ครบแล้ว สําหรับ 

ผูป้วยทีม่กีารกระจายของโรค มปีระวตัเิคยรกัษาด้วยรงัสมีา

กอน มปีระวติัโรคมะเรง็ชนดิอืน่หรอืโรคของระบบเลอืดเลอืด 

และผู้ปวยที่สงมาฉายรังสีเพ่ือทุเลาอาการ จะถูกคัดเวช

ระเบยีนออกไป ผูป้วยทีไ่ด้รบัการคดัเลอืกต้องได้รบัการฉาย

รังสีอยางน้อย 5 สัปดาห และมีผลตรวจ CBCs จากห้อง

ปฏิบัติการเดียวกัน อยางน้อย 6 ครั้ง คือ กอนฉายรังสี และ

ผลตรวจทุกสัปดาหระหวางฉายรังสีตั้งแตสัปดาหที่ 1 ถึง 5 

ผูป้วยทีม่ผีล CBCs
 
ไมครบ หรอืเปนผลตรวจ CBCs จากโรง

พยาบาลอ่ืนในชวงเวลาท่ีกําหนดจะถูกคัดออกจากการ

ศึกษานี้ 

การรักษาดวยรังสี 

ผูป้วยมะเรง็เต้านมแบงได้เปน 2 กลุมตามบรเิวณทีฉ่าย

รงัส ีคอื กลุมแรกฉายเฉพาะบรเิวณผนงัทรวงอก (chest wall 
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RT) กลุมที่ 2 ฉายผนังทรวงอก และตอมนํ้าเหลืองข้างเคียง 

(chest wall with supraclavicular region RT) ผู้ปวยทั้ง 2 

กลุมได้รับการฉายรังสีอยางน้อย 5 สัปดาห ด้วยเครื่อง 

Linear accelerator 6 MV Photons, conventional 

fractionated schedules (ปริมาณรังสี 1.8 – 2 Gy ตอครั้ง 

ตอวนั) การฉายบริเวณผนงัทรวงอก ใช้ opposed tangential 

technique ปริมาณรังสีรวม (total dose) 50 - 50.4 Gy สวน

การฉายตอมนํ้าเหลืองข้างเคียง (supraclavicular field) ใช้ 

AP technique ปรมิาณรังสรีวม 50 - 50.4 Gy การรกัษาด้วย

รังสีจะเริ่มประมาณ 4 สัปดาหหลังจากยาเคมีบําบัดชุด

สุดท้าย 

ผลการตรวจเลือด

กําหนดให้ CBCs ซึ่งเจาะภายใน 4 สัปดาหกอนฉาย

รงัสเีปนผลเลอืดพืน้ฐาน (CBC
0
) สวน CBC

s
 ซึง่เจาะระหวาง

วันที่ 1-7, 8-14, 15-21, 22-28 และ 29-35 ของชวงการฉาย

รงัส ีเปน 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 หนวยของตัวแปรมีดังนี้ 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.)

การบอกระดบัความรนุแรงของผลข้างเคยีงจากรงัสตีอ

เซลลเม็ดเลือด ใช้ Common Terminology Criteria for 

Adverse Events (CTCAE) version 4.0 โดยแบงระดบัความ

รุนแรงออกเปน 5 ระดับ คือ grade1 AE (adverse event) 

ถึง grade 5 AE สําหรับเซลลเม็ดเลือดทุกชนิด19

สถิติที่ใช (Statistical method)

ใช้สถิติเชิงพรรณนา ประกอบด้วยการแจกแจงความถี่ 

(frequency) คาํนวณคาร้อยละ (percent) คาเฉลีย่ (mean) 

และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation; S.D.), 

เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของเซลลเม็ดเลือดระหวาง

สัปดาหด้วย t-test ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (p < 0.05) 

ตรวจสอบความสมัพนัธระหวางตวัแปรโดยใช้คาสมัประสทิธิ์

สหสัมพันธ (Correlation coefficients; r) ที่ระดับความ 

เชื่อมั่น 99% (p < 0.01)โดยใช้โปรแกรมสถิติสําเร็จรูป

การพิจารณาเชิงจริยธรรม

การวจิยันีศ้กึษาภายใต้หลกัการทีไ่ด้รบัอนมุตัโิดยคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย โรงพยาบาล

อุตรดิตถแล้ว 

ผลการศึกษา (Results)

เวชระเบียนผู้ปวยมะเร็งเต้านมจํานวน 222 ราย ได้รับ

การคัดเลือก ทั้งหมดเปนผู้ใหญ และ เปนเพศหญิง อายุ

ระหวาง 26 ถงึ 77 ป (เฉลีย่ 51 ± 9.64 ป) ผูป้วยร้อยละ 60.81 

ไมมีโรคประจําตัว ร้อยละ 28.83 มีโรคประจําตัว 1 โรค 

สวนใหญเปนความดันโลหิตสูง หรือไขมันในเลือดสูง 

ร้อยละ 9.01 มีโรคประจําตัว 2 โรค สวนใหญเปนความดัน

โลหิตสูงรวม กับไขมันในเลือดสูง โดยมากผู้ปวยเปนมะเร็ง

ระยะ 3A (ร้อยละ 35.14) รองลงมาเปนระยะ 2A (ร้อยละ 

20.72) พบมะเร็งชนิด invasive ductal carcinoma มาก

ที่สุด (ร้อยละ 88.74) ผู้ปวยสวนใหญรักษาด้วย chest wall 

with supraclavicular region RT คิดเปนร้อยละ 68.47 

(ตารางที่ 1)

กลุมแรกเปนผูป้วยท่ีรกัษาด้วย chest wall RT มจํีานวน 

70 ราย อายุเฉลี่ย 51 ± 8.72 ป สวนมากเปนมะเร็งระยะ IIA 

คาเฉลีย่ของ Hb, TWCs, ANC, lymphocytes และ platelets 

กอนฉายรังสี และสัปดาหที่ 1 ถึง 5 ระหวางฉายรังสี แสดง

ดังตารางที่ 2 การศึกษาพบวาคาเฉลี่ย Hb กอนฉายรังสีอยู

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

g/ dl ระหวางฉายรังสีระดับ Hb มีการเปลี่ยนแปลงในชวง 

0.13 ถึง 0.22 g/dl (ไมเกินร้อยละ 2 เมื่อเทียบกับระดับ Hb 

กอนฉายรงัส)ี คาเฉลีย่ระดบัเมด็เลอืดขาว (TWCs) กอนฉาย

รงัสอียูในชวงปรกต ิเมือ่ฉายรงัสคีาเฉลีย่เมด็เลอืดขาวลดลง

ตอเนือ่งอยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิจาก 5.91 ± 1.68 ชวงกอน

ฉายรังสี เหลือ 3.81 ± 0.88 ในสัปดาหที่ 5 ของการฉายรังสี 

เมื่อคิดอัตราการลดของ TWCs เทียบกับกอนฉายรังสี พบ

เปนร้อยละ 17.09, 21.38, 29.67, 30.63 และ 35.62 ตั้งแต

สัปดาหที่ 1 ถึง 5 ตามลําดับ (p < 0.001 สําหรับการ

เปลี่ยนแปลงในทุกสัปดาห) ระดับ ANC กอนฉายรังสีอยูใน

ชวงปรกติ (3.65 ± 1.57) เมื่อฉายรังสีคาเฉลี่ย 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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ตอเนือ่งอยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิตัง้แตสปัดาหที ่1 – 3 เมือ่

เทยีบกบักอนฉายรงัส ีแตเพิม่ขึน้เลก็น้อยจากสปัดาหที ่3 ไป

สปัดาหที ่4 และกลบัลดลงอกีในสปัดาหที ่5 (ตารางที ่2 และ 

3) อยางไรก็ตาม คาเฉลี่ยของ ANC ทั้ง 5 สัปดาหระหวาง

ฉายรงัส ียังอยูในระดบัเกนิ 1,000/ cu. mm. (critical value) 

สําหรับคาเฉลี่ยของ lymphocytes กอนฉายรังสีอยูในชวง

ปรกติ – grade 1 AE (1.41 ± 0.44) เมื่อฉายรังสีคาเฉลี่ย 

lymphocytes มกีารลดลงตอเนือ่งอยางมนียัสาํคญัทางสถติิ

ตัง้แตสปัดาหที ่1 ถงึ 5 เมือ่เทยีบกบักอนฉายรงัสี (p < 0.001 

สําหรับการเปลี่ยนแปลงในทุกสัปดาห) สวนคาเฉลี่ยของ 

platelets กอนฉายรังสีอยูในชวงปรกติ (256.79 ± 54.75) 

เมื่อฉายรังสีคาเฉลี่ย platelets แตละสัปดาหลดลงอยางตอ

เนื่องตั้งแตสัปดาหที่ 1 ถึง 5 เมื่อเทียบกับกอนฉายรังสีเชน

กัน โดยการลดลงนั้นมีนัยสําคัญทางสถิติตั้งแตสัปดาหที่ 2 

เปนต้นไป (ตารางที ่2 และ3) ลกัษณะการเปลีย่นแปลงระดบั

คาเฉลีย่ของ Hb, TWCs, ANC, lymphocytes และ platelets 

แสดงดังแผนภาพ (figure) ที่ 1- 5 

เม่ือพิจารณาร้อยละการเปลี่ยนแปลงของเซลลเม็ด

เลือดสัปดาหตอสัปดาหตั้งแตกอนฉายรังสี ถึงสัปดาหที่ 5 

ของการฉายรงัส ีพบวาม ี2 ชวงสาํคัญ ชวงแรก คอื กอนฉาย

รังสีถึงสัปดาหที่ 1 (CBC0 – CBC1) ซึ่งพบวาคาเฉลี่ย Hb, 

TWCs, ANC มอีตัราการลดลงมากทีส่ดุ (maximum rate of 

reduction) และเปนการลดทีมี่นยัสาํคญัทางสถติ ิ(อตัราการ

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

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

ตามลําดับ) ชวงที่ 2 คือ สัปดาหที่ 2-3 (CBC2 – CBC3) 

คาเฉลีย่ TWCs, ANC, lymphocytes และ platelets มอีตัรา

การลดลงมากเปนอันดับ 2 และมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน 

(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 เซลลเมด็เลอืด พจิารณาระดบัความ

รนุแรงตาม CTCAE version 4.0 พบวา Hb เกดิ nadir phase 

ในสัปดาหที่ 4 มี nadir value ± S.D = 11.51 ± 0.93 ซึ่งเปน

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

lymphocytes และ platelets เกดิในชวงสปัดาหท่ี 5 ของการ

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

lymphocytes คือ 3.81 ± 0.88 และ 0.77 ± 0.24 ซึ่งเปน 

grade 1 AE และ grade 2 AE ตามลาํดบั สาํหรบั ANC และ 

platelets คาเฉลี่ยชวง nadir phase อยูระดับปรกติ (2.41 ± 

0.66 และ187.04 ± 41.74 ตามลําดับ) สรุปโดยรวมแล้ว 

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

และ platelets ล้วนแตมากกวา critical level และสวนใหญ

เกิดในสัปดาหที่ 5 ของการฉายรังสี (ตารางที่ 2)

การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของเซลลเม็ดเลือดชวง nadir 

phase กบั คาเฉลีย่กอนฉายรงัส ีระหวางฉายรงัสใีนสปัดาห

ที่ 1 และ 3 พบวา nadir value ของเซลลเม็ดเลือดทุกชนิด 

มีความสัมพันธทิศทางเดียวกันกับคาเฉล่ียของเซลลเม็ด

เลอืด ชนดินัน้ๆ ในทัง้ 3 ชวงดงักลาว แตตางกนัทีร่ะดบัความ

สัมพันธในแตละชวง โดย คาเฉล่ีย nadir Hb และ nadir 

platelets มีความสัมพันธมากที่สุดกับคาเฉล่ียชวงสัปดาห

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

p < 0.001 ตามลําดับ) รองลงมาคือ สัปดาหที่ 3 และ กอน

ฉายรงัส ีสวนคาเฉลีย่ nadir TWCs และ nadir lymphocytes 

มีความสัมพันธมากที่สุดกับคาในชวงสัปดาหที่ 3 ของการ

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

ตามลําดับ) รองลงมาคือ สัปดาหท่ี 1 และ กอนฉายรังสี 

สําหรับ nadir ANC มีความสัมพันธกับคาเฉล่ีย ANC ใน

สัปดาหที่ 3 ของการฉายรังสี มากกวาคาเฉลี่ยกอนฉายรังสี

และคา ANC ในชวงสัปดาหแรก แตเปนความสัมพันธใน

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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กลุมที่สอง คือ ผู้ปวยที่รักษาด้วย chest wall with 

supraclavicular region RT มีจํานวน 152 ราย อายุเฉลี่ย 

51 ± 10.06 ป ผู้ปวยสวนมากเปนมะเร็งระยะ IIIA คาเฉลี่ย

ของ Hb, TWCs, ANC, lymphocytes และ platelets กอน

ฉายรังสี และสัปดาหที่ 1 ถึง 5 ระหวางฉายรังสี แสดงดัง

ตารางที่ 2 คาเฉลี่ย Hb กอนฉายรังสีอยูชวง grade 1 AE 

(เฉลี่ย 11.60 ± 1.06 g/ dl) ระหวางฉายรังสีระดับ Hb มีการ

เปลีย่นแปลงในชวง 0.06 ถงึ 0.24 g/dl (ระหวางร้อยละ 0.52 

- 2.07 เมื่อเทียบกับระดับ Hb กอนฉายรังสี) คาเฉลี่ยเม็ด

เลือดขาว (TWCs) กอนฉายรังสี อยูในชวงปรกติ – grade 1 

AE (6.28 ± 2.55) และลดลงตอเนื่อง เหลือ 3.92 ± 1.07 ใน

สปัดาหที ่5 ของการฉายรงัส ีเมือ่คดิอตัราการลดของ TWCs 

เทียบกับกอนฉายรังสี พบวามากกวากลุมแรกเล็กน้อย คือ 

ร้อยละ 19.20, 26.39, 33.15, 31.88 และ 37.60 ตั้งแต

สัปดาหที่ 1 ถึง 5 ตามลําดับ (p < 0.001 สําหรับการ

เปลี่ยนแปลงในทุกสัปดาห) คาเฉลี่ย ANC กอนฉายรังสีอยู

ในชวงปรกติ – grade 1 AE (3.94 ± 2.37) เมื่อฉายรังสีคา

เฉลี่ย ANC ลดลงลดลงตอเน่ืองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ตั้งแตสัปดาหที่ 1 – 3 เมื่อเทียบกับกอนฉายรังสี แตเพิ่มขึ้น

เล็กน้อยจากสัปดาหที่ 3 ไปสัปดาหที่ 4 และกลับลดลงอีก

ในสัปดาหที่ 5 (รายละเอียดตามตารางที่ 2 และ 3) คาเฉลี่ย

ของ ANC ทั้ง 5 สัปดาหระหวางฉายรังสี ยังอยูในระดับเกิน 

1,000/ cu.mm. (Critical value) เชนเดียวกับ chest wall 

RT, สําหรับคาเฉลี่ย lymphocytes กอนฉายรังสีอยูในชวง

ปรกติ – grade 1 AE (1.57 ± 0.59) เชนกัน เมื่อฉายรังสีคา

เฉลีย่ lymphocytes ลดลงตอเนือ่งอยางมนียัสาํคญัทางสถติิ 

จาก 1.57 ± 0.59 กอนฉายรังสี ลดเหลือ 0.76 ± 0.25 

ในสัปดาหที่ 5 (p < 0.001 สําหรับการเปลี่ยนแปลงในทุก

สัปดาห) ลักษณะคล้ายกับ TWCs และ ANC สวนคาเฉลี่ย 

platelets กอนฉายรังสีอยูในชวงปรกติ (280.13 ± 66.69) 

เมื่อฉายรังสีคาเฉลี่ย platelets ในแตละสัปดาหลดลงอยาง

ตอเนื่องตั้งแตสัปดาหที่ 1 ถึง 5 เมื่อเทียบกับกอนฉายรังสี 

โดยการลดลงนั้นมีนัยสําคัญทางสถิติในทุกสัปดาห (p < 

0.001) ลักษณะการเปลี่ยนแปลงคาเฉลี่ยของ Hb, TWCs, 

ANC, lymphocytes และ platelets แสดงดงัตารางที ่2 และ 

3 แผนภาพที่ 1- 5 

เม่ือพิจารณาร้อยละการเปล่ียนแปลงของเซลลเม็ด

เลือดสัปดาหตอสัปดาหตั้งแตกอนฉายรังสี ถึงสัปดาหที่ 5 

ของการฉายรังสี พบวามี 2 ชวงสําคัญ เชนเดียวกับ chest 

wall RT ชวงแรก คือ กอนฉายรังสีถึงสัปดาหที่ 1 (CBC0 – 

CBC1) คาเฉลี่ย Hb, TWCs, ANC มีอัตราการลดลงมาก

ที่สุด (maximum rate of reduction) และเปนการลดที่มีนัย

สําคัญทางสถิติ (อัตราการลดลงร้อยละ 2.07, p = 0.018, 

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

ตามลําดับ) ชวงที่ 2 คือ สัปดาหที่ 2-3 (CBC2 – CBC3) คา

เฉลี่ย platelets มีอัตราการลดลงมากที่สุด (ร้อยละ 9.96, p 

< 0.001) สวน TWCs, ANC และ lymphocytes มีอัตราการ

ลดลงมากเปนอันดับ 2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน 

(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 ของเซลลเม็ดเลือด พิจารณาระดับความ

รุนแรงตาม CTCAE version 4.0 พบวา Hb เกดิ nadir phase 

ในสัปดาหที่ 1 มีคา nadir value ± S.D = 11.36 ± 1.59 ซึ่ง

เปนเพียง grade 1 AE, nadir phase ของ TWCs, ANC, 

lymphocytes และ platelets เกดิในชวงสปัดาหท่ี 5 ของการ

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

lymphocytes คอื 3.92 ± 1.07 และ 0.7 ± 0.32 ซึง่เปน grade 

1 AE และ grade 2 AE ตามลําดับ สําหรับ ANC และ 

platelets คาเฉลี่ยใน nadir phase อยูในระดับปรกติ (2.53 

± 0.80, 199.31 ± 49.81 ตามลําดับ สรุปโดยรวมแล้ว nadir 

value ± S.D. ของคาเฉลีย่ทัง้ Hb, TWCs, ANC, lymphocytes 

และ platelets ล้วนแตมากกวา critical level และสวนใหญ

เกิดในสัปดาหที่ 5 ของการฉายรังสี (ตารางที่ 2)

การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของเซลลเม็ดเลือดชวง nadir 

phase กบั คาเฉลีย่กอนฉายรงัส ีระหวางฉายรงัสใีนสปัดาห

ที่ 1 และ 3 พบวา nadir value ของเซลลเม็ดเลือดทุกชนิด 

มทีศิทางเดยีวกนักบัคาเฉลีย่ของ เซลลเม็ดเลือดชนดินัน้ๆใน

ทั้ง 3 ชวงดังกลาว แตตางกันที่ระดับความสัมพันธในแตละ

ชวง โดย คาเฉลี่ย nadir Hb มีความสัมพันธมากที่สุดกับคา

ในชวงสัปดาหแรกของการฉายรังสี เชนเดียวกับ chest wall 

RT ( r = 0.912, p < 0.001) รองลงมาคือ สัปดาหที่ 3 และ 

กอนฉายรงัส ีคาเฉลีย่ nadir platelets มีความสมัพนัธระดบั

สูงกับคาในชวงสัปดาหที่ 1 และ 3 ของการฉายรังสี ( r = 

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

สวน คาเฉลีย่ nadir TWCs และ nadir lymphocytes มคีวาม

สัมพันธมากที่สุดกับคาในชวงสัปดาหที่ 3 ของการฉายรังสี

เชนเดียวกับ chest wall RT ( r = 0.808, p < 0.001 และ 

r = 0.830, p < 0.001 ตามลําดับ) สําหรับ คาเฉลี่ย nadir 

ANC มีความสัมพันธมากที่สุดกับคาในชวงสัปดาหท่ี 3 

ของการฉายรังสี โดยเปนความสัมพันธระดับปานกลาง 

( r = 0.584, p < 0.001) (ตารางที่ 5)

บทวิจารณ (Discussion)

ไขกระดกูเปนเนือ้เยือ่ทีม่คีวามไวสงูตอรงัส ีเนือ่งจากมี

การแบงตัวของเซลลจํานวนมากอยางตอเนื่อง ดังนั้นการ

ฉายรงัสบีรเิวณทีม่เีนือ้เยือ่ไขกระดกูปรมิาณมาก เชน กระดกู

เชงิกราน กระดกูสันหลงั กระดกูต้นขา โดยเฉพาะกรณทีีต้่อง

ฉายรงัสเีปนเวลานาน อาจทาํให้เกดิการกดไขกระดูก (Bone 

marrow suppression) และเกิดปญหาอื่นๆตามมาได้ เชน 

ภาวะซีด ภูมิคุ ้มกันตํ่า การติดเช้ือ ดังนั้นปญหาการกด

ไขกระดูก จากรังสีจึงเปนส่ิงที่แพทยรังสีรักษาตระหนักถึง

ความสาํคญั และเฝาระวงั โดยตดิตามการเปล่ียนแปลงของ

เลือด เชน ตรวจ CBC อยางตอเนื่องระหวางฉายรังสี 

งานวิจัยในอดีตศึกษาผลของรังสีที่ทําให้เกิด Bone 

marrow suppression โดยติดตามผลเลือดในผู้ปวยมะเร็ง

ซึง่ยงัไมมกีารกระจายของโรค และได้รบัการฉายรงัส ีเชน ใน 

cancer of head and neck, lung, prostate และ 

gynecologic malignancy ดูการเปล่ียนแปลงของเลือด

ระหวางฉายรังสี หรือ หลังจากฉายรังสีเสร็จแล้ว เมื่อเปรียบ

เทียบผลการศึกษาครั้งนี้กับผลการวิจัยในอดีตเหลานั้น 

พบวาสวนใหญสอดคล้องกันในหลายประเด็น กลาวคือ

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 การเปลี่ยนแปลงของเซลลเม็ดเลือด การ

วิจัยครั้งนี้พบวาระหวางฉายรังสี Hb เปลี่ยนแปลงเพียงเล็ก

น้อย เทียบกับคาเฉลี่ยกอนฉายรังสี โดยเปลี่ยนแปลงใน

ลักษณะลดลงทั้งหมด และสวนใหญมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(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 เทียบระหวาง CBC
0
-CBC

5
) สวน TWCs, ANC, 

lymphocytes และ platelets มีการเปลี่ยนแปลงแบบลดลง

ทั้งหมดเมื่อเทียบกับคาเฉลี่ยกอนฉายรังสีเชนกัน โดยลดลง

มากกวา Hb และร้อยละ 95 ของการลดลงนั้นมีนัยสําคัญ

ทางสถติ ิ(p < 0.05) สอดคล้องกบัการวจิยัของ Geinitz และ

คณะ ซึง่ศกึษาผู้ปวยมะเรง็เต้านม 41 ราย ทีฉ่ายรงัสหีลงัจาก

ผาตัดสงวนเต้านม (breast conservative surgery; BCS) 

เจาะเลือดกอนฉายรังสี, สัปดาหที่ 1-5 ระหวางฉาย และ 2 

เดือน หลังจากฉายรังสีครบ พบวา Hb ลดลงเล็กน้อย เฉลี่ย 

0.3 g/dl (p < 0.005) เมื่อเทียบระหวางกอนฉายรังสีกับ

สปัดาหที ่5 ระหวางฉายรงัส ีleukocyte, lymphocytes และ 

platelets ลดลงตอเนือ่งชดัเจนกวา Hb และมนียัสาํคญัทาง

สถิติ (p < 0.001 ทั้ง 3 คา) สวน neutrophil ก็ลดลงเชนกัน 

(p = 0.006)14 ทํานองเดียวกันการศึกษาของ Koukourakis 

และคณะซ่ึงตดิตามผลเลือด (ระดบั T-lymphocyte) ระหวาง

ฉายรงัสใีนผูป้วยมะเรง็เต้านม 35 ราย ทีท่าํ MRM หรอื BCS 

และได้รับการฉายรังสีที่ breast/ chest wall หรือ breast/ 

chest wall with supraclavicular region โดยเจาะเลือด 

4 ครั้ง คือ กอนฉายรังสี, ที่ 30 Gy, เมื่อสิ้นสุดการฉายรังสี 

และ 1 เดือนหลังจากฉายรังสีครบ ผลการวิจัยพบวาระดับ 

T- lymphocyte ลดลงอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.0013)13 

ผลวจิยัเหลานีอ้ธยิายได้จากการทีเ่ซลลเมด็เลอืดตางๆ สร้าง

มาจากไขกระดกู และเมด็เลอืดแดงมอีายขุยัเฉลีย่ในกระแส

เลือดนานถึง 120 วัน ขณะที่ neutrophils, lymphocytes 

และ platelets มอีายขุยัเฉลีย่สัน้กวา คอื 6-8 ชัว่โมง, 8 ชัว่โมง 

และ 8-9 วัน ตามลําดับ10, 20-22 ดังนั้นเมื่อไขกระดูกได้รับรังสี 

การสร้างและปลอยเซลลเม็ดเลือดตางๆ เข้าสูกระแสเลือด

ลดลง ผลตรวจ CBC จึงพบวา Hb มีระดับเปลี่ยนแปลงไป

เล็กน้อย ในขณะที่ TWCs, ANC, lymphocytes และ 

platelets มีการลดลงอยางชัดเจน

ประเด็นที่ 2 ระดับการเปล่ียนแปลง (severity) เซลล

เม็ดเลือดระหวางแตละสัปดาหของการฉายรังสีเฉพาะ

ตําแหนงในการวิจัยครั้งนี้พบวา มี 2 ชวงสําคัญที่เซลล 

เมด็เลอืด มร้ีอยละการเปลีย่นแปลงระหวางสปัดาหมากทีส่ดุ 

อันดับหนึ่ง คือ กอนฉายรังสีถึงสัปดาหที่ 1 (CBC
0
 to CBC

1
) 

และ อันดับสอง คือ จากสัปดาหที่ 2 ไปสัปดาหที่ 3 (CBC
2 

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

supraclavicular region RT สอดคล้องกับผลวิจัยการฉาย

รงัสเีฉพาะตําแหนง 3 เร่ือง คอื Yang และคณะ ตรวจ CBCs 

ระหวางฉายรังสีทุกสัปดาห เทียบกับกอนฉายรังสีในผู้ปวย 

breast, lung, prostate, head & neck และ GYN 

malignancy จํานวน 155 ราย ผลพบวา white blood cells 

(WBCs) และ platelets มีร้อยละการลดลงมากที่สุดในชวง

สัปดาหแรกของการฉายรังสี (16%, p < 0.001 และ 9%, p 

< 0.02 ตามลําดับ) Zachariah และคณะ ศึกษาระดับ 

WBCs, neutrophil, lymphocyte และ platelets ระหวาง

ฉายรังสีเทียบกับกอนฉายรังสี ในผู้ปวย 299 ราย ซึ่งได้รับ

การฉายรังสีตําแหนง head & neck, chest และ pelvis ผล

พบวาผูป้วยทกุกลุมมีการลดลงของเซลลเมด็เลอืดมากทีส่ดุ

ชวงสัปดาหแรกของการฉายรังสีเทียบกับคาเฉล่ียกอนฉาย

รงัส ี4  สวน Blank และคณะ ศกึษาผูป้วยมะเรง็ตอมลกูหมาก 

89 ราย ติดตามการเปล่ียนแปลงระดับ Hb, WBCs และ 

platelets ระหวางฉายรังสี เทียบกับกอนฉายรังสี ผลพบวา 

Hb และ WBCs มีร้อยละการลดลงมากที่สุดในชวงสัปดาห

แรกของการฉายรังสี สวน platelets ชวงสัปดาหที่ 1-2 จะมี

ร้อยละการลดลงมากที่สุด6 ผลวิจัยดังกลาวอธิบายได้จาก

หลักความรู้เรื่องการตอบสนองของเนื้อเย่ือตอรังสีนั่นคือ 

ไขกระดูกมีความไวตอรังสีสูงมาก ดังนั้นเม่ือเริ่มฉายรังสี 

ไขกระดูกจึงตอบสนองอยางรวดเร็ว เปนเหตุให้เซลลเม็ด

เลือดลดลงมาก ในสัปดาหแรกเมื่อเทียบกับกอนฉายรังสี 

เห็นความแตกตางชัดเจนกวาการเปล่ียนแปลงระหวาง 

แตละสัปดาหของการรักษา

ประเด็นที่ 3 ชนิดของเซลลเม็ดเลือด 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 บงช้ีวา lymphocytes เปนเซลลเม็ดเลือด 

(peripheral blood cells) ที่มีความไวตอรังสีมากที่สุดเมื่อ

เทียบกับเซลลชนิดอื่นในกระแสเลือด สอดคล้องกับผลวิจัย

ที่เคยกลาวถึงเบื้องต้น ของ Zachariah และคณะที่พบวา
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ระหวางฉายรังสี lymphocytes มีการลดลงชวงร้อยละ 56 

– 67 เทียบกับคาเฉลี่ยกอนฉายรังสี ซึ่งเปนการลดลงมาก

ที่สุด มากกวาเซลลเม็ดเลือดชนิดอื่น4 รวมทั้งการวิจัยของ 

Geinitz และคณะ ที่แสดงข้อมูลวา lymphocytes มีร้อยละ

การลดลงมากที่สุดเชนกัน คือ ร้อยละ 50 เทียบกับคาเฉลี่ย

กอนฉายรังสี (p < 0.001)14 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ 

Lundgren และคณะ ซึ่งติดตามผล CBCs สัปดาหที่ 1-5 

ระหวางฉายรงัส ีเทยีบกบั กอนฉายรงัสใีนผูป้วยมะเรง็ head 

and neck, chest and pelvis และพบวา 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 ทบวงการพลงังานปรมาณรูะหวาง

ประเทศ (International Atomic Energy Agency; IAEA) 

ที่ระบุไว้ในเอกสารทางเทคนิควา lymphocytes เปนเซลลที่

มีความไวตอรังสีมากที่สุดชนิดหนึ่งในรางกายมนุษย 23 

ประเด็นที่ 4 nadir phase สวนใหญเกิดชวงปลายของ

การฉายรงัสซีึง่ในการวจิยันีค้อื สปัดาหที ่5 (CBC
5
) แตระดบั

การเกิดไมรุนแรง (สูงกวาระดับวิกฤติ) และไมมีนัยสําคัญ

ทางคลินิก โดย lymphocytes มี mean nadir value ตํ่าสุด 

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

สวน ANC และ platelets, mean nadir value ยังอยูในชวง

คาปรกติ ลักษณะเหมือนกันทั้ง chest wall RT และ chest 

wall with supraclavicular region RT สอดคล้องกบัผลวจิยั

ของ Zachariah และคณะ Lundgren และคณะ รวมทั้ง 

Yang และคณะที่พบวา Nadir phase สวนใหญเกิดในชวง

ครึ่งหลังของการฉายรังสี7 แตไมรุนแรง และไมมีนัยสําคัญ

ทางคลินิก4,5,7 ผลดังกลาวอธิบายได้จากหลักการ 2 ข้อ ข้อ

แรกคอื การสะสมผลของรงัสีตอไขกระดกูมากขึน้เรือ่ยๆตาม

ระยะเวลาการรักษาที่เพิ่มขึ้น สงผลให้ nadir phase สวน

ใหญเกดิชวงปลายของการฉายรงัส ีข้อสอง nadir phase ไม

ทําให้เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรง ไมมีนัยสําคัญทางคลินิก 

เน่ืองจากไขกระดูกในตําแหนงท่ีได้รับรังสีจาก chest wall 

RT และ chest wall with supraclavicular region RT มี

ปริมาณไมมาก อธิบายได้จากผลการศึกษาการกระจายตัว

ของไขกระดูกในรางกายมนุษยท่ีพบวาการฉายรังสีที่ผนัง

ทรวงอก และตอมนํา้เหลอืงข้างเคยีง มไีขกระดกูทีไ่ด้รบัรงัสี

เพียงร้อยละ 15-20 เทานั้น10-12 การฉายรังสีเฉพาะตําแหนง

ดงักลาวจงึ เกดิผลข้างเคยีงตอระบบเลอืดไมมาก ไมทาํให้ผู้

ปวยเกดิภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ และไมต้องหยดุพกัการฉายรงัสี

ประเด็นที่ 5 การทํานายทิศทางของ nadir value ผล

การวิจัยน้ีพบวา nadir value ของเซลลเม็ดเลือด มีความ

สัมพันธในทิศทางเดียวกันกับคาเฉลี่ย 3 ชวง คือ กอนฉาย

รงัส ีสปัดาหที ่1 และสปัดาหที ่3 ระหวางฉายรังส ีขึน้กบัชนดิ

ของเซลลเม็ดเลือด แตสวนใหญคาในสัปดาหที่ 3 บงชี้ถึง

แนวโน้ม nadir phase ได้ดีที่สุดซึ่งนาจะเกิดจากการตรวจ 

CBCs ในชวงเวลาใกล้กับ nadir phase มากกวา มีโอกาส

ที่ปจจัยแวดล้อมมีความคล้ายคลึงกันสูงกวา จึงบอกแนว

โน้มของ nadir phase ได้ชัดกวา 2 ชวงแรกดังกลาว ข้อมูล

นี้ช วยเสริม และให้ข้อมูลเพิ่มเติมจากผลการวิจัยของ 

Zachariah และคณะที่พบวา ระดับ WBCs กอนฉายรังสี

และ สปัดาหที ่1 ระหวางฉายรงัสเีปนตวับงชีถ้งึ WBC nadir 

อยางชัดเจน4 รวมทั้ง Yang และคณะซึ่งสรุปวาผล CBCs 

ในสัปดาหท่ี 1 เปนตัวบงชี้ความเส่ียงของการเกิด critical 

nadir ทั้ง Hb, WBCs และ platelets7 เพราะ 2 การวิจัยใน

อดีตนี้วิเคราะหความสัมพันธเฉพาะ nadir phase กับระดับ

เซลลเม็ดเลือดกอนฉายรังสีและ/ หรือสัปดาหที่ 1 เปนหลัก

ประเดน็ที ่6 การวจิยันีพ้บวา ปรมิาณเนือ้เยือ่ไขกระดกู

ทีไ่ด้รบัรงัสมีผีลตอการเปลีย่นแปลงของ เซลลเมด็เลอืด โดย 

chest wall with supraclavicular region RT มีการ

เปลี่ยนแปลงชัดเจนกวา chest wall RT บงชี้วาเมื่อฉายรังสี

ในปริมาณเทากัน ตําแหนงที่มีปริมาณเนื้อเย่ือไขกระดูก

มากกวา จะเกิดผลข้างเคียงจากรังสี และทําให้เซลลเม็ด

เลือดลดลงได้มากกวา สอดคล้องกับผลวิจัยของ Standish 

และคณะที่ศึกษาผลเลือดของผู้ปวยมะเร็งเต้านมหลังจาก

ผาตัดและได้รับยาเคมีบําบัด แล้วสงมาฉายรังสี จํานวน 

14 ราย เทียบระหวางกอนฉายรังสี กับ 1-6 สัปดาหหลังจาก

ฉายรงัสคีรบแล้ว ผลวจิยัพบวา หลงัจากฉายรงัสคีรบ ผูป้วย

มีภาวะ lymphocytes และภูมิคุ้มกันตํ่า แม้จะติดตามไปถึง 

6 สปัดาหหลงัจากฉายรงัส ีระดบั lymphocytes กย็งัไมกลบั

สูภาวะปรกติ ซึ่งระดับความรุนแรงของภาวะ lymphocytes 

และภูมิคุ้มกันตํ่านี้ สัมพันธกับบริเวณที่ฉายรังสี ไมเกี่ยวกับ

ปริมาณรังสี ดังจะเห็นได้จาก คาเฉล่ียของ lymphocytes 

และ natural killer cell activity ซึ่งมีการลดลงมากกวาใน

กลุมผู้ปวยที่ได้ locoregional RT รวมด้วย เทียบกับ breast 

RT เพียงอยางเดียว15 
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ดงันัน้ประเดน็สาํคญัทีส่รปุได้จากผลการวจิยันี ้คอื การ

ฉายรงัสหีลงัจากผาตดัทัง้กลุมทีฉ่ายเฉพาะ chest wall และ

กลุมที่ฉาย chest wall with supraclavicular region ใน 

ผูป้วยมะเรง็เต้านมซึง่ได้ยาเคมบีาํบดัครบแล้ว สงผลตอการ

ทํางานของไขกระดูก ทําให้เซลลเม็ดเลือดลดลงอยางมีนัย

สาํคญัทางสถิต ิโดย lymphocytes มกีารลดลงมากทีส่ดุ รอง

ลงมาคือ TWCs, ANC, platelets และ Hb ตามลําดับ แต

การลดลงนัน้ไมมนียัสาํคญัทางคลนิกิเนือ่งจาก ไมมผีูป้วยที่

เกดิภาวะแทรกซ้อนรนุแรง หรอืต้องหยดุพกัการฉายรงัส ีจาก

การลดลงของเซลลเม็ดเลือดดังกลาว เมื่อพิจารณาร้อยละ

การเปลี่ยนแปลงของเซลลเม็ดเลือด สัปดาหตอสัปดาห พบ

วาสวนใหญการเปลี่ยนแปลงเกิดมากที่สุดในชวงสัปดาห

แรกของการรกัษา แสดงถงึความไวของเนือ้เยือ่ไขกระดกูใน

การตอบสนองตอรังสี ฉะนั้นหากไขกระดูกฟนตัวดีพอจาก

ยาเคมบีาํบดักอนฉายรงัส ีนาจะมคีวามเสีย่งน้อยตอการเกดิ 

nadir phase ที่รุนแรง สําหรับ nadir phase ของ TWCs, 

ANC, lymphocytes และ platelets ทั้งหมดเกิดในชวง 

สัปดาหที่ 5 ซ่ึงอธิบายได้จากผลของรังสีที่มีการสะสมมาก

ขึ้นเรื่อยๆ ตามระยะเวลาในการรักษา แต nadir values 

ดงักลาว ยงัสงูกวาระดับวกิฤตขิองเซลลเมด็เลอืดแตละชนดิ 

และไมมีนัยสําคัญทางคลินิก 

จากข้อมลูดงักลาวสรปุได้วา ระดบัเซลลเม็ดเลอืดกอน

ฉายรังสี ใช้พิจารณาเริ่มการรักษา, ในสัปดาหที่ 1 เซลลเม็ด

เลือดมีร้อยละการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด, คาในชวงสัปดาห

ที่ 3 มีความสัมพันธมากที่สุด และในทิศทางเดียวกันกับ 

nadir values ใช้ทํานายระดับเซลลเม็ดเลือดชนิดนั้นๆ ชวง 

nadir phase ซึ่งมักเกิดในสัปดาหที่ 5 ดังนั้นโดยรวมแล้วไม

จําเปนต้องเจาะเลือดทุกสัปดาห การตรวจ CBCs 3 ครั้ง คือ 

กอนฉายรังสี, สัปดาหที่ 1 และ 3 ระหวางฉายรังสี ให้ข้อมูล

เพียงพอสําหรับแพทยรังสีรักษา เพื่อเฝาระวังภาวะ bone 

marrow suppression และดูแลผู้ปวยมะเร็งเต้านมหลัง

ผาตัดและให้ยาเคมีบําบัด ยกเว้น ผลเลือดในชวงดังกลาว

เปน grade 2 AE หรือมากกวา หรือ ผู้ปวยมีอาการบงชี้ทาง

คลินิก รวมทั้งหากผู้ปวยจําเปนต้องได้รับการรักษาอื่นซึ่งสง

ผลตอระบบเลอืด กอ็าจต้องเจาะตรวจ CBC ทกุสปัดาหเพือ่

เฝาระวังอยางใกล้ชิด 

การลดความถ่ีของการเจาะเลือดมีประโยชนหลาย

ประการ คือ ผู้ปวยไมต้องถูกเจาะเลือดทุกสัปดาห ลดการ

บาดเจ็บของเนื้อเยื่อ ลดโอกาสติดเชื้อ และ ลดการเสียเวลา

รวมทัง้คาใช้จายในการเดนิทางมาเจาะเลอืดของผูป้วยและ

ญาต ิลดคาใช้จายในระบบการตรวจเลอืด (คาอปุกรณ คานํา้

ยา คาจัดสงเลือด คาตรวจ คากระดาษรายงานผล ฯลฯ) 

ตัวอยางเชน คาสงตรวจ CBCs เปนเงิน 90 บาทตอครั้ง ถ้า

ผู้ปวยฉายรังสี 5 สัปดาห ต้องเจาะ CBCs กอนและทุก

สปัดาหระหวางฉายรงัสีรวมทัง้หมด 6 ครัง้ เปนเงิน 540 บาท

ตอคน แตถ้าเจาะ 3 ครั้ง คิดเปนเงิน 270 บาท ประหยัดไป 

270 บาทตอคน หากมีผู้ปวย 1,000 คน คาตรวจ CBCs จะ

ลดลง 270,000 บาท เมื่อพิจารณาจํานวนผู้ปวยทั้งประเทศ

คาดวาจะชวยลดคาใช้จายได้มากพอควร นอกจากนีแ้ล้วยงั

เปนการลดภาระงานของบุคลากรทางการแพทย ทําให้มี

เวลาใสใจผูป้วย และรายละเอยีดของงานมากขึน้ ลดโอกาส

ความผดิพลาดในการทาํงาน รวมทัง้ชวยประหยดัทรพัยากร

ของประเทศชาติ

อยางไรก็ตาม งานวิจัยน้ีมีข้อจํากัด หลายประการ 

ข้อแรก คือ เปนการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง ทําให้การควบคุม

ปจจัยตางๆ ทําได้จํากัด ข้อสอง ลักษณะผู้ปวยในการวิจัย 

สวนใหญเปนวยักลางคน สขุภาพโดยรวมคอนข้างด ีไมมโีรค

ประจําตัวรุนแรง ไมมีปญหาโรคของระบบเลือด ผลวิจัยแม้

จะพบการเกิด bone marrow suppression จากรังสีแตไม

รนุแรง ซึง่ผลดงักลาวอาจตางจากการวจิยัอืน่ทีผู่ป้วยมคีวาม

แตกตางด้านชวีภาพ ปจจยัแวดล้อม สงัคม วฒันธรรม ความ

เชือ่ การรกัษารวมอืน่ๆ ทีไ่ด้รบั เพราะสงผลตอสภาพรางกาย 

ภาวะโภชนาการ และ การดแูลตนเองของผูป้วยระหวางฉาย

รังสี อันอาจเปนเหตุให้ ผลข้างเคียงตอระบบเลือด และการ

ฟนตวัของเนือ้เยือ่จากรงัสแีตกตางกัน เชน ผูป้วยมะเรง็บาง

กลุมมีฐานะยากจน มีภาวะทุพโภชนาการไมได้รับอาหารที่

มีคุณคาเพียงพอตอความต้องการของรางกาย หรือบางคน

มคีวามเชือ่วาการกนิอาหารโปรตนีจะกระตุน้การเตบิโตและ

การกระจายของมะเร็ง จงึกนิอาหารไมครบ 5 หมู เน้นกนิแต

ผักผลไม้ ไมกินโปรตีน จนสงผลให้รางกายขาดโปรตีน การ

ซอมแซมสวนที่สึกหรอเกิดได้น้อย เกิดภาวะ bone marrow 

suppression รุนแรง เน่ืองจาก สวนประกอบของเลือด  

cytokine และ interleukin ตางๆ ซึ่งเปนสวนสําคัญใน

กระบวนการสร้างเม็ดเลือดก็ล้วนแตเปนสารประกอบ
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ประเภทโปรตีนทัง้สิน้20 ถ้ารางกายขาดโปรตนีกย็อมสงผลถงึ

การผลติสารกลุมนีแ้ละทาํให้เกดิผลข้างเคยีงตอระบบเลอืด

ที่รุนแรงตามมาได้ ข้อสาม การวิจัยนี้ไมได้แยกวิเคราะห

ข้อมูลผู้ปวยตามสูตรยาเคมีบําบัดที่ได้รับ เนื่องจากเปนการ

ศึกษาย้อนหลัง การกําหนดกลุมตัวอยางและควบคุมปจจัย

กวนทําได้ยาก จึงยังไมมีข้อสรุปเรื่องผลของยาเคมีบําบัด

แตละสตูรตอการเปลีย่นแปลงของเซลลเมด็เลอืดจากรงัสวีา

มีความแตกตางกันหรือไม อยางไร

ผลของการวิจัยนี้ จึงนําไปเปนแนวทางได้ในผู้ปวยที่มี

ลักษณะใกล ้ เ คียงกัน การทําวิ จัยแบบไปข ้างหน ้า 

(Prospective studies) โดยใช้กระบวนการวจิยัอยางเหมาะ

สม จะชวยให้ได้คาํตอบทีช่ดัเจน และนาํไปประยกุตใช้ได้ใน

วงกว้างมากขึ้น 

ขอสรุป (Conclusion)

1.  CBCs กอนฉายรงัสขีองผูป้วยมะเรง็เต้านมทีผ่าตดัและ

ให้ยาเคมบีาํบดัครบแล้ว คาเฉล่ียเซลลเมด็เลอืดแตละ

ชนิดอยูในชวงปรกติ หรือ grade 1 AE 

2.  ระหวางรักษาด้วย conventional fractionated 

radiotherapy พบวา CBCs มีการเปลี่ยนแปลงชัดเจน 

สวนใหญเซลลเมด็เลอืดแตละชนดิลดลงตอเนือ่งอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ จนตํ่าสุด (nadir phase)ใน

สปัดาหที ่5 ของการฉายรงัส ีโดย nadir value ของเซลล

เม็ดเลือดแตละชนิดมีระดับสูงกวาระดับวิกฤติของ

เซลลเม็ดเลือดชนิดนั้นๆ (คาเฉลี่ยอยูในชวงปรกติ – 

grade 2 AE) และไมมีนัยสําคัญทางคลินิก

3.  lymphocytes มีร้อยละการลดลงมากท่ีสุด เมื่อเทียบ

กับคาเฉล่ียกอนฉายรังสี รองลงมาคือ TWCs, ANC, 

platelets และ Hb ตามลําดับ

4.  การตรวจ CBC 3 ครั้ง คือ กอนฉายรังสี, สัปดาหที่ 1 

และ 3 ระหวางฉายรงัส ีจากการศกึษานีถ้อืวาให้ข้อมลู

เพยีงพอเพือ่เฝาระวงัการกดไขกระดกูระหวางฉายรงัสี

ในผู้ปวยมะเร็ง เต้านมหลังผาตัดและให้ยาเคมีบําบัด
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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 



51Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 21  No. 2 July - December  2015

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.

บทคัดยอ

หลักการและเหตุผล: ผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา จะได้รับรังสีในปริมาณที่สูง ทั้งนี้ขึ้น

อยูกับขนาดและระยะของมะเร็ง สงผลให้ผู้ปวยมีอาการผิวหนังอักเสบได้สูง จึงมีแนวความคิดในการนํากระบวนการ

พยาบาล โดยประยกุตระบบการพยาบาลแบบสนบัสนนุและให้ความรูม้าเปนแนวทางในการดูแลอาการผวิหนงัอกัเสบใน

ผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา ซึ่งจะมีผลดีตอการรักษาด้วยรังสีในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอ

วัตถุประสงค: 

1.  เพื่อศึกษาความรุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบของผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอ ท่ีได้รับรังสีรักษาในกลุมที่ได้รับ

ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้

2.  เพื่อเปรียบเทียบความรุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบของผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษาระหวาง

กลุมที่ได้รับระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้กับกลุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

วัสดุและวิธีการ

การวิจัยกึ่งทดลองนี้ เปนการศึกษาผลของระบบการพยาบาลแบบสนับสนุน และให้ความรู้ตออาการผิวหนังอักเสบ

ในผูป้วยมะเร็งศรีษะและคอทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษา กลุมตวัอยางเปนผูป้วยแผนกรงัสรีกัษา โรงพยาบาลวฒัโนสถ ศนูยการแพทย

โรงพยาบาลกรุงเทพ จํานวน 32 ราย ผู้วิจัยจัดให้ผู้ปวย 16 รายแรกเปนกลุมควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และ 16 

รายหลงัจดัเปนกลุมทดลองทีไ่ด้รบั การดแูลตามระบบการพยาบาลแบบสนบัสนนุและให้ความรู ้ประกอบไปด้วยการสร้าง

สัมพันธภาพ การให้ความรู้ การชี้แนะ การสนับสนุน และการสร้างสิ่งแวดล้อม ที่เอื้อตอการดูแลตนเอง รวมระยะเวลาการ

ศกึษา 7 สปัดาห การเกบ็ข้อมลูใช้ แบบประเมนิอาการผวิหนงัอกัเสบ แบบสมัภาษณความรูส้กึของผูป้วยตอการดแูลผิวหนงั

บริเวณทีฉ่ายรงัส ีและแบบบนัทกึการดแูลผวิหนงัแตละสปัดาหด้วยตวัเองของผูป้วย เกบ็ข้อมลู 7 ครัง้ คอื สปัดาหที ่1 กอน
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ทดลอง (T
0
) สัปดาห ที่ 2 (T

1
) สัปดาหที่ 3 (T

2
) สัปดาหที่ 4 (T

3
) สัปดาหที่ 5 (T

4
) สัปดาหที่ 6 (T

5
) และสัปดาหที่ 7 (T

6
) ผล

การทดลองพจิารณาจากคะแนนเฉลีย่ความรนุแรงของอาการอกัเสบของผวิหนัง ทดสอบสมมตฐิานการวจิยัโดยใช้สถติิใน

การวิเคราะหข้อมูล ได้แก ร้อยละ คาเฉลี่ย คาตํ่าสุด คาสูงสุด และสถิติ ANOVA repeated measures 

ผลการศึกษา: พบวากลุมตัวอยางที่ได้รับรังสีรักษาทั้งสองกลุมมีอาการผิวหนังอักเสบ โดยระดับความรุนแรงของ

อาการผิวหนังอักเสบเพิ่มขึ้นในแตละชวงสัปดาหท่ีได้รับรังสีรักษา แตกตางจากระยะกอนทดลอง (T
0
) และระหวางการ

ทดลอง (T
1
 ถึง T

6
) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) และกลุมทดลองที่ได้รับการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความ

รู้ มีความรุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบในระหวางการทดลอง (T
1
 ถึง T

6
) ตํ่ากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p < 0.05)

ขอสรปุ: ผลจากการศกึษาครัง้น้ี การใช้ระบบการพยาบาลแบบสนบัสนนุและให้ความรูม้าใช้ในการดแูลผูป้วยมะเรง็

ศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา สามารถลดระดับความรุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบได้

คําสําคัญ: มะเร็งศีรษะและคอ รังสีรักษา อาการผิวหนังอักเสบ ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุน และให้ความรู้

บทนํา (Introduction)

โรคมะเร็งเปนสาเหตุที่ก อให้เกิดปญหาทางด้าน

สาธารณสุข เศรษฐกิจ และสังคมปญหาหน่ึง เนื่องมาจาก

โรคมะเร็งเปนสาเหตุของการเจ็บปวย และการตายที่สําคัญ

ของประเทศไทย โดยแนวโน้มของการเจ็บปวยมีสูงขึ้นมา

ตลอด ย่ิงไปกวานั้นโรคมะเร็งยังเปนสาเหตุการตายอันดับ

หนึ่งของประชาชนไทย ตั้งแตป พ.ศ. 2543 โดยมีข้อมูลทาง

สถิติในชวงป พ.ศ. 2550 - 2554 พบวามีอัตราเพิ่มขึ้นตาม

ลําดับกลาวคือเทากับ 84.9, 87.6, 88.3, 91.2 และ 95.2 ตอ

จํานวนประชากร 100,000 คน โรคมะเร็งศีรษะและคอใน

ประเทศไทยมจีาํนวนประมาณร้อยละ 20 ของมะเรง็ทัง้หมด1 

และยังมีอุบัติการณ สู งขึ้นอยู  ในสิบอันดับแรกของ

ประเทศไทย จากสถติขิองสถาบนัมะเรง็แหงชาตพิบวาผูป้วย

โรคมะเร็งศีรษะและคอ ร้อยละ 12.30 - 13.20 จากจํานวน

ผู้ปวยมะเร็งทั้งหมด2 มะเร็งศีรษะและคอเปนโรคมะเร็งใน

อวยัวะของระบบทางเดนิหายใจและทางเดนิอาหารสวนต้น 

ได้แก โพรงหลังชองจมูก คอหอย ริมฝปาก ชองปาก เหงือก 

ลิ้น และตอมนํ้าลายเปนต้น ซึ่งมีความสําคัญกับภาวะ

สุขภาพของผู้ปวย3

การรกัษาผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอในปจจบุนัเปนการ

รกัษาแบบผสมผสาน ทัง้การผาตดั การให้ยาเคมีบาํบดั และ

รังสีรักษา การให้ยาเคมีบําบัดรวมกับรังสีรักษาทําให้ระยะ

ปลอดโรค 5 ปเพิ่มมากขึ้น การรักษาด้วยการผาตัดหรือการ

ฉายรงัสเีพยีงอยางเดยีวได้ผลดเีฉพาะรายทีเ่ปนมะเรง็ระยะ

แรก (T
1
 และ T

2
) และไมมีการกระจายไปอวัยวะอื่นๆ4 การ

รกัษาผู้ปวยมะเรง็ขึน้กบัปจจยัหลายประการทัง้จากตวัผูป้วย 

(patient factor) จากตัวมะเร็ง (tumor factor) และปจจัย

เกีย่วกบัการรกัษา และรงัสรีกัษากเ็ปนการรกัษาหน่ึงทีใ่ช้ใน

ผู้ปวยมะเร็งมากกวา ร้อยละ 50 และการฉายรังสีเปนการ

รักษาวิธีหนึ่งที่นิยมใช้ในการรักษามะเร็งศีรษะและคอใน

ปจจบุนั เนือ่งจากมะเรง็ศรีษะและคอสวนใหญจะพบวาเปน

เซลลชนิดสแควมสั (squamous cell carcinoma) การรกัษา

ด้วยรงัสรีจะทาํให้โรคมกีารตอบสนองด ีประกอบกบัปจจบุนั

รังสีรักษามีการพัฒนามากขึ้น จึงทําให้อัตราการหายขาด

เพ่ิมมากขึ้น การรักษาผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอด้วยรังสี

รกัษาในปจจบุนั แม้วาจะให้ผลดใีนแงการรกัษา แตพบวาผู้

ปวยทีฉ่ายรงัสบีรเิวณศรีษะและคอจะได้รบัรงัสใีนปรมิาณที่

สูง5 ทั้งนี้ขึ้นอยูกับขนาดและระยะของมะเร็ง ปริมาณรังสีที่

ใช้ในการรักษาเซลลสแควมัส (squamous cell ) การฉาย

รังสีปกติที่มีจุดประสงคเพ่ือให้หายขาดในผู้ปวยมะเร็งจะ

ฉายรังสีวันละ 180 -200 เซนติเกรยตอครั้ง หนึ่งครั้งตอวัน 

ใช้ปริมาณรังสีรวมประมาณ 5,000 - 7,000 เซนติเกรย จะ

ใช้เวลาประมาณ 5 - 7 สัปดาห ฉายรังสีสัปดาหละ 5 วัน6

ดงันัน้การเกดิผลกระทบจากการฉายรังสตีอเนือ้เย่ือข้างเคยีง 

จะแตกตางกันตามตําแหนงของโรคและระยะของโรค7 ซึ่ง
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เกดิตัง้แตผูป้วยเริม่รับการฉายรงัสจีนกระทัง่ 12 สปัดาห โดย

ผลกระทบท่ีเกิดน้ัน ประกอบไปด้วย ผลกระทบตอเยื่อบุใน

ชองปากอกัเสบ ผลกระทบตอเส้นผมและผลกระทบตอตอม

รบัรส การทาํงานของตอมน้ําลาย และผลกระทบตอผวิหนงั8 

ผูป้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยรงัส ีจะได้รบัผลกระทบทีผ่วิหนงั 

ซึ่งไมสามารถหลีกเลี่ยงผลข้างเคียงที่เกิดกับผิวหนังได้ โดย

ในแตละชวงเวลาจะแสดงผลข้างเคียงออกมาแตกตางกัน 

ทําให้พบภาวะแทรกซ้อน คือเมื่อฉายรังสีประมาณ 4 - 5 

สัปดาหผิวหนังจะแห้งมีสีแดงคลํ้า เกิดสีผิวที่เปลี่ยนแปลง 

เมื่อผู้ปวยต้องได้รับการรักษาที่ตอเนื่อง ภาวะแทรกซ้อนที่

เกิดขึ้นนี้ ยังมีผลทําให้เกิดผลข้างเคียงที่หลากหลายกับ

ผวิหนงัท้ังอาการปวด ความไมสขุสบาย การระคายเคอืง คนั 

และผิวไหม้ การเปลี่ยนแปลงของผิวหนังที่เกิดขึ้น เชน 

ผวิแห้ง (dryness) อาการคันบรเิวณผวิหนงั (itching) ผวิหนัง

แดงร้อน (erythema) และอาการผมรวง (hair loss) ซึ่งการ

เปลีย่นแปลงของผวิหนงัในผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ด้รบั

รงัสรีกัษาเกดิขึน้เนือ่งจากประจรุงัส ี(ionization) ทาํปฏกิิรยิา

กบัผวิหนงั ผูป้วยทีไ่ด้รบัรงัสโีดยรวม ตัง้แต 2,000 เซนตเิกรย

ขึ้นไป จะเกิดปฏิกิริยาของรังสีตอผิวหนัง แม้วาอาการข้าง

เคียงของผิวหนังอักเสบเฉียบพลัน เปนอาการที่พบได้บอย

ในรงัสรีกัษา และยงัสามารถสงผลตอการรกัษาทีไ่มตอเนือ่ง

ของผู้ปวยได้9

ดงันัน้การดแูลตวัเองทีผู่ป้วยต้องปฏบิตัใินระหวางการ

รกัษาเปนสิง่ทีจ่าํเปน เพือ่ให้สามารถปฏบิติั และดูแลตนเอง

ในการปองกันภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ดังน้ันพยาบาลจึง

เปนบุคคลสําคัญที่ต้องประเมินการรับรู้ ความต้องการการ

ดูแลตนเองของผู้ปวย เพื่อให้ความรู้ที่เหมาะสมแกผู้ปวย

และญาติมีความสามารถที่จะนําไปปฏิบัติ ในการดูแล

ตนเองได้ การพัฒนาระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและ

ให้ความรู ้ในการดแูลผวิหนงัอกัเสบจากรงัสรีกัษาของผูป้วย

มะเร็งศีรษะและคอ ที่พยาบาลเปนผู้ให้การดูแลโดยการ 

นําทฤษฏีของโอเร็ม10 เข้ามามีสวนรวมในการดูแล เพื่อให้

ผู้ปวยได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพและยังสงผลตอการ

ดูแลของผู้ปวยเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา จาก 

การศึกษาพบวามีการนําระบบการพยาบาลแบบสนับสนุน

และให้ความรู้มาใช้ในการดูแลผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอ 

สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลตนเองได้

กรอบแนวคิดของการวิจัย

การศึกษาคร้ังนี้ผู ้วิจัยใช้กรอบแนวคิดระบบการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู ้ซ่ึงเปนระบบการ

พยาบาลทีป่ระกอบด้วยการชวยเหลอื 4 วธิคีอื การให้ความรู้ 

การชี้แนะ การสนับสนุน และการสร้างส่ิงแวดล้อม โดยใช้

กับผู้ที่มีความสามารถในการดูแลตนเอง แตยังขาดการ

พฒันาความรูแ้ละทกัษะท่ีจาํเปนเพือ่สามารถดแูลตนเองได้

อยางตอเนื่องและมีประสิทธิภาพ11 ในผู้ปวยมะเร็งศีรษะ 

และคอทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษา สวนใหญเปนผูท้ีม่คีวามสามารถใน

การดูแลตนเองได้ แตยังมีความต้องการการได้รับข้อมูล 

การชี้แนะ การสนับสนุนตลอดจนการจัดส่ิงแวดล้อมที่สง

เสริมให้ตนเองมีความสามารถในการดูแลตน

วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย

1.  เพ่ือศึกษาความรุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบของ 

ผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอ ทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษาในกลุมทีไ่ด้

รับระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้

2.  เพือ่เปรยีบเทยีบความรนุแรงของอาการผวิหนงัอักเสบ

ของผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอ ทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษาระหวาง

กลุมที่ได้รับระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้

ความรู้กับกลุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

สมมุติฐานของการวิจัย

ผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอ ทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษาในกลุมทีไ่ด้

รับระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ จะมี

ระดบัความรนุแรงของอาการผวิหนงัอกัเสบตํา่กวากลุมทีไ่ด้

รับการพยาบาลตามปกติ

วัสดุอุปกรณและวิธีการ (Materials and methods)

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงกึ่งทดลอง (Quasi-

experimental design) แบง 2 กลุม วัดแบบอนุกรมเวลา 

(Two-group time series design) ศึกษาผลของระบบการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู ้ตออาการผิวหนัง

อกัเสบในผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ด้รบัรังสรีกัษา วดักอน

การทดลอง (T
0
) และระหวางการทดลอง (T

1
, T

2
, T

3
, T

4
, T

5
) 

และ (T
6
) แบงกลุมตัวอยางออกเปน 2 กลุม คือ กลุมทดลอง

และกลุมควบคุม
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ประชากรและกลุมตัวอยาง

ประชากร คอื ผูท้ีไ่ด้รบัวนิจิฉยัวาเปนมะเรง็ศรีษะและ

คอทีไ่ด้รับรงัสรัีกษาในแผนกรงัสรีกัษา โรงพยาบาลวฒัโนสถ 

ศูนยการแพทยโรงพยาบาลกรุงเทพ 

กลุมตัวอยาง คือ ผู้ปวยที่ได้รับการวินิจฉัยวาเปน

มะเร็งศีรษะและคอ ที่ได้รับรังสีรักษาในแผนกรังสีรักษา 

โรงพยาบาลวัฒโนสถ ศูนยการแพทยโรงพยาบาลกรุงเทพ 

ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในระหวางเดอืน กรกฎาคม 2557 ถงึเดอืน 

พฤศจิกายน 2557และมีความสนใจเข้ารวมโครงการวิจัย 

และเปนผู ้มีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเลือกเข้ากลุม

ตัวอย าง โดยมีเกณฑการคัดเข ้าเลือกดังนี้  1) อายุ

ระหวาง18-60 ป 2) สามารถอานออกเขียนได้ 3) ไมมีแผล

ผิวหนังอักเสบบริเวณศีรษะและคอกอนการทดลอง 4) รับ

รังสีรักษาเปนครั้งแรก โดยมีวัตถุประสงคไมใชเพื่อบรรเทา

อาการ 5) สามารถเข้าใจและส่ือความหมายได้ 6) ไมเปน

โรคเบาหวาน 7) ไมเปนโรคความดันโลหิตสูง 8) ยินดีและ

เต็มใจให้ความรวมมือในการวิจัยครั้งนี้ สวนเกณฑการคัด

เลอืกออกได้แก 1) ผูป้วยมอีาการแทรกซ้อนจนต้องหยดุการ

ฉายรงัส ี2) ผูป้วยทีไ่ด้รบัรังสรีกัษาไมครบตามแผนการรกัษา 

3) ผู้ปวยหรือญาติไมยินยอมให้ความรวมมือในการรับการ

รักษาอยางตอเนื่อง 4) ผู้ปวยที่มีโรคทางผิวหนังเกิดขึ้นใน

ระหวางการรักษา เชนโรคงูสวัด (Herpes), โรคของเนื้อเยื่อ

เกีย่วพนั (Connective tissue disease) โรคไตวายเรือ้รงั ซึง่

การคัดเลือกกลุมตัวอยางเข้ากลุมทดลองและกลุมควบคุม 

โดยมีการดําเนินการให้กลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม มีลักษณะ

คล้ายคลึงกัน มากที่สุด (Matched pair) คือ 1) อายุ อยูใน

ระดับเดียวกันหรือตางกันไมเกิน 5 ป 2) การได้รับการรักษา

รวม ต้องเปนการรักษาเดียวกัน เชน ชนิดของยาเคมีบําบัด 

3) ปริมาณรังสีที่รับใกล้เคียงกันในการรักษา (ตางกันไมเกิน 

500 เซนติเกรย) 4) เปนมะเร็งชนิดเดียวกัน และระยะของ

โรคมะเร็งไมตางกัน

การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง

การศึกษาครั้งนี้ได้กําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยใช้

งานวจัิยทีค่ล้ายคลงึกบัการศกึษาครัง้น้ี ซ่ึงเปนการศกึษาผล

ของระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ตอ

อาการปากแห้งและเยื่อบุชองปากอักเสบในผู้ปวยมะเร็ง

ศรีษะและคอทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษา ของวนัทนยี ดวงแก้ว (2554)12 

โดยใช้คาเฉล่ียและคาเบี่ยงเบนมาตรฐานของอาการเย่ือบุ

ชองปากอักเสบของผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสี

รกัษาในการคํานวณ ได้อทิธพิลของความแตกตางของผูป้วย

มะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา ระหวางกลุมทดลอง

และกลุมควบคุม ได้ เทากับ 1.00 โดยใช้คาอํานาจในการ

ทดสอบ (Power analysis) เทากับ 0.75 ของโคเฮน13 โดย

กาํหนดระดบันยัสาํคญัทางสถติิที ่α= 0.05 หาขนาดอทิธพิล

คาความแตกตาง (Effect size) เทากับ 0.80 ซึ่งขนาดกลุม

ตัวอยาง ไมตํ่ากวา 15 รายตอกลุม ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัย

เพิ่มขนาดเปน 16 รายตอกลุม

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย

1.1 เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 

ซึ่งประกอบไปด้วย การให้ข้อมูลความรู้โดยใช้สื่อการ

สอน ดังตอไปนี้ 1) คูมือการดูแลผิวหนังสําหรับผู้ปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา 2) แผนการสอนผู้ปวยมะเร็ง

ศรีษะและคอทีไ่ด้รบัรงัสรีกัษาโดยผูว้จัิยได้สร้างสือ่ดงักลาว

ขึ้นจากการศึกษา ทบทวนตํารา เอกสาร และงานวิจัยท่ี

เก่ียวข้อง มีเนื้อหาครอบคลุม ความรู้ท่ัวไปสําหรับผู้ปวย

มะเรง็ศรีษะและคอ การรกัษาโรคมะเรง็ศรีษะและคอ ผลของ

รังสีตออาการผิวหนังอักเสบอาการผิวหนังอักเสบ การดูแล

ตนเองเมือ่ได้รบัรงัสรีกัษา และคาํแนะนาํการปฎบิตัติวัทีถ่กู

ต้อง ได้รับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาและความถูก

ต้องของภาษาจากผู้ทรงคุณวุฒิ ประกอบด้วยแพทยรังสี

รกัษา 2 ทาน อาจารยพยาบาลผูเ้ช่ียวชาญด้านการพยาบาล

ผู้ปวยมะเร็ง 1 ทาน และพยาบาลผู้ชํานาญการด้านการ

พยาบาลผู้ปวยมะเร็ง 2 ทาน รวม 5 ทาน นําข้อคิดเห็นและ

ข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ พบความ

สอดคล้องที่ระดับ 0.98 แล้วนํามาหาคาความเชื่อมั่นของ

แบบประเมิน ด้วยวิธีสัมประสิทธแอลฟาของครอนบาช 

(Coefficent alpha cronbach coefficient) โดยนําไปใช้กับ

ผู้ปวยที่มีลักษณะเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย 

ได้คาความเชื่อมั่น 0.877 และแบบบันทึกการดูแลผิวหนัง

แตละสัปดาหด้วยตัวเองของผู้ปวย ได้คาความเชื่อมั่น 1.00 

ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม

ศูนยการแพทยโรงพยาบาลกรุงเทพ ผู้วิจัยทําการช้ีแจง

วตัถปุระสงคในการวจิยัและขอความรวมมอืในการวจิยัจาก
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เจ้าหน้าทีพ่ยาบาลในแผนกรงัสรีกัษา โรงพยาบาลวฒัโนสถ 

ศูนยการแพทยโรงพยาบาลกรุงเทพ

ผู้ปวยในกลุมควบคุม จํานวน 16 รายแรก ให้การ

พยาบาลตามการให้บริการตามปกติตลอดระยะเวลา

ที่ทําการรักษาด้วยรังสี ซึ่งผู ้ปวยกลุ มควบคุมได้รับการ

พยาบาลจากพยาบาลประจําการ ซึ่งมีรูปแบบการพยาบาล

ทีป่ฏบิตัติามมาตรฐานเปนประจาํในปจจบุนั ซึง่มรีะยะเวลา

ในการดําเนินการดูแลผิวหนังด้วยตนเอง 7 สัปดาห และจะ

ทําการประเมินผิวหนังและการให้ความรู ้ โดยใช้เวลา

ประมาณ 20 นาที ตอครั้งในแตละสัปดาห

ผู้ปวยกลุมทดลองจํานวน 16 รายหลังให้การพยาบาล 

ตามรูปแบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ที่จัด

ขึ้น จากผู้วิจัยประกอบด้วย การให้ความรู้ การชี้แนะ การ

สนับสนุน และการสร้างสิ่งแวดล้อม ผู้วิจัยจัดกิจกรรมการ

พยาบาลอยางเปนระบบให้ผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอ ที่มา

รับบริการที่โรงพยาบาลและได้รับรังสีรักษาเปนรายบุคคล 

ซึง่มรีะยะเวลาในการดาํเนนิการเพือ่สงเสรมิการดแูลผวิหนงั

ด้วยตนเองทั้ง 7 สัปดาห สัปดาหละหนึ่งครั้งๆ ละประมาณ 

20 นาที โดยเริ่มต้นด้วยการสร้างสัมพันธภาพ การให้ความ

รู ้การชีแ้นะ การสนับสนนุและการสร้างสิง่แวดล้อม เปนการ

ดแูลสขุภาพของผูป้วยแบบองครวมทัง้รางกาย จิตใจ สงัคม

และจิตวิญญาณ นอกจากนี้ผู ้วิจัยจัดทําคู มือการดูแล 

ผิวหนังสําหรับผู ้ปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสี 

รักษาแจกให้กับกลุมตัวอยางในกลุมทดลองในการพบกัน

ครั้งแรก เพื่อให้ผู้ปวยและญาติสามารถนําไปศึกษาได้ด้วย

ตนเองเพิ่มเติม

1.2 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 

1.2.1 แบบสอบถามข้อมูลสวนบุคคลของผู้ปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอ ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ศาสนา อาชพี รายได้ของครอบครวัเฉลีย่ตอเดอืน ระดับการ

ศึกษา ข้อมูลเกี่ยวกับโรค ภาวะสุขภาพในอดีตและปจจุบัน 

การวนิจิฉยัโรค ระยะของโรค วธิกีารรกัษาทีเ่คยได้รบั การได้

รับการรักษารวม สภาพผิวหนังของผู้ปวยกอนรับการรักษา 

และปริมาณรังสีที่ได้รับทั้งหมด

1.2.2 แบบประเมินอาการผิวหนังอักเสบ เปนแบบ

ประเมนิทีผู่ว้จิยัได้ประยกุตเคร่ืองมอืการวจิยัมาจาก สจุติรา 

ชัยกิติศิลป (2532)14 ผู้วิจัยนําแบบประเมินมาประยุกต 

และใช้ โดยใช้การสังเกตเก่ียวกับอาการผิวหนังอักเสบ 

ประกอบด้วย แบบประเมินอาการผิวหนังอักเสบ

1.2.2.1. ข้อมูลเกี่ยวกับอาการผิวหนังอักเสบ

1.1  อาการที่ตรวจพบ คือ การสังเกตสภาพผิวหนัง

บรเิวณทีฉ่ายรงัส ีด้วยการดดู้วยตาเปลา และการ

สัมผัส ได้แก ความแห้งของผิวหนัง การหลุดลอก

ของผิวหนัง เปนต้น 

1.2  อาการที่ผู้ปวยบอก คือการสัมภาษณความรู้สึก

ของผู ้ปวยเกี่ยวกับอาการท่ีเกิดขึ้นกับผิวหนัง

บริเวณที่ฉายรังสี ได้แก อาการคัน อาการแสบ

ร้อน เปนต้น

1.2.2.2. เกณฑของประเมินอาการผิวหนังอักเสบ

เปนมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 ระดับ 

โดยใช้คะแนน ตั้งแต 0 – 3 คะแนน โดยแบงระดับคะแนน

ออกเปน 4 ชวง ตามเกณฑประเมินอาการผิวหนังอักเสบ ซึ่ง

ให้คะแนนดังนี้ 

คะแนน 1  หมายถึง ไมมีอาการเลย คือ ชวงคะแนน

ระหวาง 0 - 0.59 

คะแนน 2  หมายถึง มีอาการเล็กน้อย คือ ชวงคะแนน

ระหวาง 0.6 - 1.59 

คะแนน 3  หมายถงึ มอีาการปานกลาง คอื ชวงคะแนน

ระหวาง 1.6 - 2.59 

คะแนน 4  หมายถึง มีอาการรุนแรง คือ ชวงคะแนน

ระหวาง 2.6 - 3.0 

1.2.3 แบบสัมภาษณความรู้สึกของผู้ปวยตอการดูแล

ผิวหนังบริเวณที่ฉายรังสี เมื่อฉายรังสีครบกําหนด แบบ

สมัภาษณนีเ้ปนแบบสมัภาษณ ทีผู่ว้จิยัได้สร้างขึน้ เพือ่ใช้ใน

การสัมภาษณความรู ้สึกของผู ้ปวยตอการดูแลผิวหนัง 

บรเิวณท่ีฉายรงัส ีเมือ่ผูป้วยได้รบัการฉายรงัสีครบ 7 สปัดาห

ประกอบด้วย

1.2.3.1.  ความรู ้สึกต อการเปลี่ยนแปลงของ

ผิวหนังบริเวณฉายรังสี

1.2.3.2.  ความรู ้สึกตอการปฏิบัติตนเองตาม

คําแนะนําในการดูแลผิวหนังบริเวณที่

ฉายรังสี
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1.2.3.3. ความรู้สึกตอการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ

1.2.4 แบบบนัทกึการดแูลผวิหนงัแตละสปัดาหด้วยตวั

เองของผูป้วย ซึง่ผูวิ้จยัสร้างขึน้เพือ่ให้ผูป้วยบนัทกึพฤตกิรรม

การดแูลผวิหนังและปญหาทีเ่กดิขึน้ด้วยตวัเอง เพือ่ใช้ในการ

วิเคราะหปญหา เพื่อนํามาพัฒนาและสงเสริมการดูแล

ผวิหนังด้วยตนเองของผูป้วย โดยให้ผูป้วยทาํวนัสดุท้ายของ

สัปดาห เพื่อประเมินวาในรอบ 1 สัปดาหที่ผานมา ผู้ปวยได้

ดูแลตนเองและเกิดปญหาอยางไรบ้างเพ่ือสามารถนํามา

เปนแนวทางในการพยาบาลตอไป

การพิทักษสิทธกลุมตัวอยาง 

งานวจิยัได้ผานการพจิารณาจรยิธรรมจากคณะกรรม-

การจริยธรรมการวิจัยของศูนยการแพทยโรงพยาบาล

กรงุเทพและเครอืโรงพยาบาลกรงุเทพและผานการพจิารณา

จรยิธรรมการวจิยัจากมหาวทิยาลัยหวัเฉยีวเฉลมิพระเกียรติ 

เมื่อได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการแล้ว ผู ้ วิจัยอธิบาย

วัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย ขั้นตอนการเก็บ

รวบรวมข้อมลู ระยะเวลาของการทาํวิจยั พร้อมทัง้ชีแ้จงสทิธิ์

ของกลุมตัวอยาง อธิบายให้กลุมตัวอยางทราบวาการตอบ

รับหรือปฎิเสธในการเข้ารวมวิจัยครั้งนี้จะไมมีผลตอการ

พยาบาลหรือการรักษาแตอยางใด และกลุ มตัวอยาง

สามารถแจ้งออกจากการวิจัยได้กอนสิ้นสุด โดยไมต้องให้

เหตผุลหรอืการอธบิายใดๆ ข้อมลูทกุอยางถือวาเปนความลบั 

ไมมีการเปดเผย และจะนํามาใช้เพื่อวัตถุประสงคของการ

วิจัยในครั้งนี้เทานั้น และผลการวิจัยจะนําเสนอเสนอเปน

ภาพรวม 

การรวบรวมขอมูลและดําเนินการวิจัย

ผู้วิจัยสํารวจรายช่ือผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับ

รังสีรักษา ประวัติการรักษาจากแฟมประวัติผู้ปวยและฐาน

ข้อมูลทางระบบคอมพิวเตอร คัดเลือกกลุมตัวอยางตาม

คุณสมบัติที่กําหนดไว้ โดยเก็บข้อมูลในกลุมควบคุมกอน 

16 ราย เมื่อครบจํานวน จึงดําเนินการเก็บข้อมูลในกลุม

ทดลอง โดยผูวิ้จยัจะพบกบักลุมตวัอยาง แนะนาํตวัเอง ชีแ้จง

วัตถุประสงคของการวิจัย การพิทักษสิทธกลุ มตัวอยาง 

อธบิายวธิกีารวิจัย เมือ่กลุมตวัอยางยนิดเีข้ารวมวจิยัให้กลุม

ตวัอยางลงนามยนิยอมเข้ารวมโดยไมมกีารบงัคบั และผูว้จิยั

ดําเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้

สรุปขั้นดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล

การดําเนินการในกลุมควบคุม 
สัปดาหที่ 1 (T

0
)

1. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ปวย ค้นหาข้อมูลและปญหา

ของผู้ปวยจากการซักถามสังเกตรวมทั้งค้นหาปญหาจาก

ญาติหรือผู้ดูแล หลังจากนั้นให้ผู้ปวยกรอกแบบบันทึกสวน

บคุคล พยาบาลให้ความรูเ้กีย่วการปฏบิตัแิละให้เอกสารการ

ปฏิบัติตัวของผู้ปวยเปนรายบุคคลตามปกติ 

2. ผู้วิจัยประเมินผลของการฉายรังสีตอผิวหนังโดย

ประเมินอาการผิวหนังอักเสบครั้งที่ครั้งที่ 1 (T
0
)

สัปดาหที่ 2 (T
1
) ถึง สัปดาหที่ 6 (T

5
)

1. พยาบาลให้ความรูแ้กผูป้วยเปนรายบุคคลตามปกติ

ของหนวยงาน ผู้วิจัยค้นหาข้อมูลและปญหาของผู้ปวยจาก

การซักถามสังเกตรวมทั้งค้นหาปญหาจากญาติหรือผู้ดูแล 

2. ผู้วิจัยประเมินผลของการฉายรังสีตอผิวหนังโดย

ประเมินอาการผิวหนังอักเสบครั้งที่ 2 (T
1
) ถึง สัปดาหที่ 6 

(T
5
)

สัปดาหที่ 7 (T
6
)

1. พยาบาลให้ความรูแ้กผูป้วยเปนรายบุคคลตามปกติ

ของหนวยงาน ผู้วิจัยค้นหาข้อมูลและปญหาของผู้ปวยจาก

การซักถามสังเกตรวมทั้งค้นหาปญหาจากญาติหรือผู้ดูแล 

2.ผู้วิจัยประเมินผลของการฉายรังสีตอผิวหนังโดย

ประเมินอาการผิวหนังอักเสบครั้งที่ 7 (T
6
) และแจ้งส้ินสุด

การเก็บข้อมูล

การดําเนินการในกลุมทดลอง

สัปดาหที่ 1 (T
0
)

1. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ปวย ผู้วิจัยค้นหาข้อมูลและ

ปญหาของผูป้วยจากการซกัถามสงัเกตรวมทัง้ค้นหาปญหา

จากญาติหรือผู้ดูแล ให้ผู้ปวยกรอกแบบบันทึกการดูแล

ผิวหนังแตละสัปดาหด้วยตัวเองของผู้ปวย ผู้วิจัยให้ความรู้

แกผู้ปวยเปนรายบุคคลตามแผนการสอนของระบบการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ครั้งที่ 1 ประกอบด้วย

การให้ความรู้ ตามคูมือการดูแลผิวหนังสําหรับผู้ปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา สาธิตการประเมินผิวหนัง

อักเสบโดยภาพประกอบการบรรยาย แจกแบบบันทึกการ
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ดูแลผิวหนังแตละสัปดาหด้วยตัวเองของผู้ปวย ให้ผู้ปวยนํา

กลับไปประเมินและนํามาในสัปดาหตอมา 

2. ผู้วิจัยประเมินผลของการฉายรังสีตอผิวหนังโดย

ประเมินอาการผิวหนังอักเสบครั้งที่ 1 (T
0
)

สัปดาหที่ 2 (T
1
) ถึง สัปดาหที่ 6 (T

5
)

1. ผูว้จัิยให้ความรู้แกผู้ปวยเปนรายบคุคลตามแผนการ

สอนของระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ 

ช้ีแนะในการทาํกจิกรรมตางๆ ตามความเหมาะสมของผูป้วย

แตละราย และรวมกันวางแผนแก้ไขปญหาที่เกิดขึ้น นํา

ปญหาที่พบจากการดูแลผิวหนังเมื่อสัปดาหที่ผานมาจาก

แบบบันทึกการดูแลผิวหนังแตละสัปดาหด้วยตัวเองของผู้

ปวย ของสัปดาหท่ีผานมาเพื่อรวมกันดูแลและแก้ปญหา 

โดยการสร้างสิ่งแวดล้อม ให้ญาติเข้ามามีสวนรวมในการ

ดูแลและให้กําลังใจเพื่อสงเสริมการดูแลอาการผิวหนัง

อักเสบ 

2. เมื่อผู้ปวยมารับการฉายรังสีผู้วิจัยประเมินผลของ

การฉายรังสีตอผิวหนังโดยผู้วิจัยประเมินผิวหนังอักเสบครั้ง

ที่ 2 (T
1
) ถึง สัปดาหที่ 6 (T

5
)

สัปดาหที่ 7 (T
6
)

1. ผูวิ้จยัให้ความรูค้รัง้ที ่7 โดยผูว้จิยัเข้าไปใช้ระบบการ

พยาบาลสนับสนุนและให้ความรู้ตออาการผิวหนังอักเสบ 

ช้ีแนะในการทาํกจิกรรมตางๆ ตามความเหมาะสมของผูป้วย

แตละราย และรวมกันวางแผนแก้ไขปญหาที่เกิดขึ้น นํา

ปญหาที่พบจากการดูแลผิวหนังเมื่อสัปดาหที่ผานมาจาก

แบบบันทึกการดูแลผิวหนังแตละสัปดาหด้วยตัวเองของ 

ผู้ปวย ของสัปดาหท่ีผานมาเพื่อรวมกันดูแลและแก้ปญหา 

โดยการสร้างสิ่งแวดล้อม ให้ญาติเข้ามามีสวนรวมในการ

ดูแลและให้กําลังใจเพื่อสงเสริมการดูแลอาการผิวหนัง

อักเสบ

2. ผูว้จิยัตดิตามและประเมนิผวิหนังโดยผูว้จิยัประเมิน

อาการผิวหนังอักเสบ ครั้งที่ 7 (T
6
)

3. ผู้วิจัยแจ้งสิ้นสุดการทดลอง พร้อมทั้งให้กําลังใจ 

ผู้ปวยในการดูแลตนเอง

การวิเคราะหขอมูล

วิเคราะหข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป ในการ

วิเคราะหข้อมูล โดยมีรายละเอียดดังนี้

1. ข้อมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ใช้การแจกแจง

ความถี่ คาร้อยละ และคาเฉลี่ย 

2. คะแนนระดบัความรนุแรงของการอกัเสบของผวิหนงั 

ภายหลังการได้รับรังสีรักษาวิเคราะหด้วยสถิติ บรรยาย คือ

คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)

3. เปรียบเทียบคาเฉล่ียความแตกตางระดับความ

รุนแรงของการอักเสบของผิวหนังภายหลังการได้รับรังสี

รักษาในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษาระหวาง

กลุมทดลองและกลุมควบคุมในแตละสัปดาห คือ สัปดาหที่ 

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

ผลการวิจัย

กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย ร้อยละ 81 และ 

เพศหญิง ร้อยละ 19 สวนใหญมีอายุระหวาง 51-54 ป 

ร้อยละ 37.5 มีสถานภาพการสมรสคู ร้อยละ 90.62 นับถือ

ศาสนาพุทธ ร้อยละ 90.62 ระดับการศึกษาปริญญาตรี 

ร้อยละ 37.5 การประกอบอาชพีทาํธุรกจิสวนตวั ร้อยละ 37.5 

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

46.87 ดังตารางที่ 1

ระดับความรุนแรงของการอักเสบของผิวหนังภายหลัง

การได้รับรังสีรักษาในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสี

รกัษาระหวางกลุมกลุมควบคมุและกลุมทดลอง พบวาผูป้วย

มะเร็งศีรษะและคอท่ีได้รับรังสีรักษาในกลุมที่ได้รับระบบ 

การพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรูท้ีเ่ปนกลุมทดลอง 

มคีาเฉลีย่ระดบัความรนุแรงของการอกัเสบของผวิหนงัภาย

หลังการได้รับรังสีรักษาในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับ

รังสีรักษาตํ่ากวากลุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติที่เปน 

กลุ มควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ดังตารางที่ 2

ระดับความรุนแรงของการอักเสบของผิวหนังภายหลัง

การได้รับรังสีรักษาในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสี

รักษาระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง พบวาระดับ

ความรุนแรงของการอักเสบของผิวหนังภายหลังการได้รับ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

ขอมูลสวนบุคคล
กลุมควบคุม
จํานวน 
(รอยละ)

กลุมทดลอง
จํานวน 
(รอยละ)

รวม จํานวน 
(รอยละ)

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/หยา/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)

สูงกวาปริญญาตรี 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)

ธุรกิจสวนตัว 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  เปรยีบเทยีบความแตกตางคะแนนคาเฉลีย่ระดบัความรนุแรงของการอกัเสบของผวิหนงัภายหลงัการได้รบัรงัสรีกัษา

ในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษาระหวางกลุมกลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยใช้สถิติ ANOVA 

Repeated Measures 

ตารางที่ 3  เปรยีบเทยีบความแตกตางคะแนนคาเฉลีย่ระดบัความรนุแรงของการอกัเสบของผวิหนงัภายหลงัการได้รบัรงัสรีกัษา

ในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษาระหวางกลุมกลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยใช้สถิติ Repeated 

Measures ANOVA

แหลงความแปรปรวน 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

กลุม (Group) 5,603.80 3.24 1,728.68 548.18 <0.001*

ความคลาดเคลื่อน (Group) 153.34 48.63 3.15

เวลา*กลุม (Time* Group) 28.36 4.17 6.81 3.66 <0.001*

ความคลาดเคลื่อน (Interaction) 116.21 62.49 1.86

แหลงความแปรปรวน 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

รงัสรีกัษาในกลุมควบคมุทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติ และ

กลุมทดลองทีไ่ด้รบัการพยาบาลแบบสนบัสนนุและให้ความ

รู้ตออาการผิวหนังอักเสบ มีแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงแตก

ตางกนั อยางมนัียสาํคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ดงัตารางที ่3 

และรายละเอียดแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง ดังแผนภาพที่ 1

การอภิปรายผล

ผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ด้รบัรังสรีกัษาในกลุมทีไ่ด้

รับระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ จะมี

ระดบัความรนุแรงของอาการผวิหนงัอกัเสบตํา่กวากลุมทีไ่ด้

รับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งจากผลการวิจัย พบวา ผู้ปวย

มะเร็งศีรษะและคอท่ีได้รับรังสีรักษาในกลุมที่ได้รับระบบ 

การพยาบาลแบบสนบัสนนุและให้ความรู ้ทีเ่ปนกลุมทดลอง

มคีาเฉลีย่ระดบัความรนุแรงของการอกัเสบของผวิหนงัภาย

หลังการได้รับรังสีรักษาในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับ

รังสีรักษาตํ่ากวากลุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติที่เปนก

ลุมควบคมุ อยางมนียัสาํคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 โดยผูป้วย

มะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษาในกลุมที่ได้รับระบบ 

การพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ มีระดับความ

รุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบตํ่ากวากลุมที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติ จากผลการวิจัยทําให้ พบวาระบบการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ ที่จัดทําขึ้นในการ

ศกึษาครัง้น้ีประกอบด้วย การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความ

รู้ การชี้แนะ การสนับสนุน และการสร้างสิ่งแวดล้อม ซึ่งเปน

วิธีการที่สําคัญท่ีโอเร็ม10 การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับบุญ

จนัทร วงศนพรัตน15 ศึกษาผลของการใช้การพยาบาลระบบ

สนบัสนุนและให้ความรูต้อความรู้สกึไมแนนอนในความเจบ็

*** P < 0.05
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ปวย ในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่กําลังรับรังสีรักษา และ

ยังสอดคล้องอภิรดี ชูพันธ16 ศึกษาผลของการประยุกตการ

พยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ตอการดูแลตนเอง

ของผู ้ปวยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษานอกจากนี้

สอดคล้องกับวันทนีย ดวงแก้ว12 ศึกษาผลของระบบการ

พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ตออาการปากแห้ง

และเยื่อบุชองปากอักเสบในผู้ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้

รับรังสีรักษา พบวาระดับความรุนแรงของอาการปากแห้ง

และเยือ่บชุองปากอกัเสบ ในกลุมทดลองตํา่กวากลมุควบคมุ

ในแตละชวงเวลา สัมพันธกับการศึกษาของ อภันตรี 

กองทอง5 ศึกษาผลของระบบการพยาบาลแบบสนับสนุน

และให้ความรู้ตออาการเหนื่อยล้าในผู้ปวยมะเร็งหลังโพรง

จมูกที่ได้รับรังสีรักษา

กลาวโดยสรุป ผลจากการศึกษาครั้งนี้ การใช้ระบบ

การพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้มาใช้ในการดูแล

ผูป้วยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ด้รับรงัสรัีกษา สามารถลดระดบั

ความรุนแรงของอาการผิวหนังอักเสบได้

แผนภาพที่ 1  กราฟแสดงการเปลี่ยนแปลงของคะแนนคาเฉลี่ยระดับความรุนแรงของการอักเสบของผิวหนังภายหลังการได้รับรังสีรักษาในผู้ปวย
มะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษาระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองแตละสัปดาห จํานวน 7 สัปดาห
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การฉายรังสีรวมพิกัด
ในโรคมะเร็งแพรกระจายมายังกระดูกสันหลัง

Stereotactic Body Radiotherapy (SBRT) 
for spinal metastases

พญ. อนุสสรา  สงทอง

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
ฝายรังสีวิทยา
รพ.จุฬาลงกรณ

การแพรกระจายของโรคมะเร็งมาที่กระดูกพบได้บอยเปนอันดับสามรองจากการแพรกระจายไปยังปอดและตับ โดย

กระดูกสันหลังเปนบริเวณที่พบได้บอยที่สุด เนื่องจากมีเส้นทางการแพรกระจาย หลายทิศทางผานระบบหลอดเลือดแดง  

ระบบหลอดเลือดดํา และระบบทางเดินน้ําเหลือง รวมทั้งมีส่ิงแวดล้อมภายในไขกระดูกที่เหมาะกับการเจริญเติบโตของ

เซลลมะเร็งตามทฤษฎี “seed and soil” theory (1) จากการศึกษาพบวามีการกระจายของโรคมะเร็งมายังกระดูกสันหลัง

ในผูป้วยโรคมะเร็งทัง้หมดสงูถงึ 30%-90% ซึง่พบความผดิปกตทิางระบบประสาทรวมด้วยได้ประมาณ 5%-30% อนัเนือ่ง

มาจากหลายสาเหตุ เชน เส้นประสาทไขสันหลังถูกกดทับ ความไมมั่นคงหรือผิดรูปของกระดูกสันหลัง กระดูกสันหลังหัก

ยุบ หรือความผิดปกติของเส้นเลือดที่มาเลี้ยงไขสันหลัง (vascular incompetence) เชน การบวมจากเลือดคั่ง (edema 

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

เปนต้น (2)

อาการและอาการแสดงที่พบบอย ได้แก อาการปวด 

ซ่ึงมักแยลงเร่ือยๆ และมักปวดตอนกลางคืน โดยอาจเปน

เฉพาะที่หรือปวดร้าวจากเส้นประสาทถูกกดทับ (radicular 

pain) รวมกับตรวจรางกายพบมีอาการเจ็บเพิ่มข้ึนจากการ

เคาะตรวจ (percussion tenderness) โดยอาจพบภาวะ

ความผิดปกติทางระบบประสาท เชนอาการชาหรือออนแรง

ของแขนขาและความผิดปกติของหูรูดทางเดินอาหารและ

กระเพาะปสสาวะจากภาวะไขสันหลังถูกกดทับ เปนต้น

การรกัษาผูป้วยท่ีมโีรคมะเรง็แพรกระจายมายงักระดูก

สันหลังต้องคํานึงถึงระยะเวลารอดชีวิต (life expectancy) 

และคณุภาพชีวติของผูป้วยเปนหลกั การผาตดัเปนการรกัษา

ที่พบวาสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ปวยได้อยางชัดเจน 

แตมักพิจารณาในผู้ที่มี life expectancy มากกวา 6 เดือน

ขึน้ไป การผาตดัประกอบด้วยการผาตดัเพือ่คลายการกดทบั 

(decompression) และการผาตัดเพือ่เสรมิสร้างความมัน่คง

ให้แกกระดูกสันหลัง (spinal stabilization) รวมกับการเอา

ก้อนมะเร็งออก โดยวิธีการผาตัดพิจารณาจากตําแหนงของ

รอยโรค จํานวนของกระดูกสันหลังที่มีการแพรกระจายไป 

การกดทับเส้นประสาท ความมั่นคงของกระดูกสันหลัง และ

สภาวะโดยรวมของผูป้วย ทัง้นีม้วีตัถปุระสงคเพือ่ลดการผดิ

รูปและเพ่ิมความม่ันคงให้แกกระดูกสันหลัง เพ่ือให้ผู้ปวย

สามารถเดินและกลับไปใช้ชีวิตได้ตามปกติ (2) สวนการฉาย

รังสีมักพิจารณาในโรคมะเร็งที่ไวตอรังสีและในผู้ปวยท่ีมี
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ความมั่นคงของกระดูกสันหลังโดยไมมีความผิดปกติของ

ระบบประสาท (neurological stability) ไมมีภาวะการกด

ทับของเนื้อเยื่อในชองไขสันหลัง และในผู้ปวยที่มี life ex-

pectancy น้อยกวา 3 เดือน หรือไมสามารถผาตัดได้ โดย

อาจใช้เปนการรักษาหลกั การรกัษาเสรมิภายหลงัการผาตดั 

หรือการรักษาซํ้าภายหลังการฉายรังสี (reirradiation) ก็ได้ 

นอกจากนี้ยังมีการรักษาด้วยยา ได้แก ยาเคมีบําบัด การ

รักษาด้วยฮอรโมน ยาเสตียรอยด ยาต้านการสลายกระดูก 

(bisphosphonates) และยาระงับอาการปวดตางๆด้วย (3)

 

 ปจจัยทีม่ผีลตอการพจิารณาเลอืกการรกัษาท่ีเหมาะสม

กับผู้ปวยแตละราย ได้แก

1. ปจจยัดานผูปวย (Patient factors) โดยพจิารณาจาก

♦  สภาวะโดยรวมของผูป้วยวาเหมาะสมกบัการการ

รักษาที่จะให้หรือไม

♦  ระยะเวลารอดชีวิด ทั้งนี้ขึ้นกับชนิดของโรคมะเร็ง

ปฐมภูมิ การแพรกระจายของโรคไปยังอวัยวะ

อืน่ๆของรางกาย และความรนุแรงของอาการทาง

ระบบประสาท

♦  คุณภาพชีวิตของผู้ปวยภายหลังการรักษา

2. ปจจัยดานตวัโรค (Disease factors) โดยพจิารณาจาก

♦  ชนิดของโรคมะเร็ง ซึ่งบงชี้ถึงความไวตอรังสีหรือ

ยาเคมีบําบัด เชน multiple myeloma (MM) ซึ่ง

ไวตอรังสีมาก ดังน้ันจึงสามารถใช้การฉายรังสี

เปนการรกัษาหลกัได้ นอกจากนี ้vascularity ของ

มะเร็งแตละชนิดก็มีสวนสําคัญ เชน renal cell 

carcinoma (RCC) และ thyroid cancer มักมี

เลือดมาเลี้ยงมาก อาจพิจารณาการอุดเส้นเลือด 

(embolization) กอนการผาตัด

♦  ภาวะความไมม่ันคงของกระดกูสนัหลงัและความ

ผิดปกติทางระบบประสาท ควรพิจารณาการ

ผาตดัเปนลาํดบัแรก และหากมกีารดาํเนนิโรคเรว็

หรือระดับความรุนแรงทางระบบประสาทมาก 

เชน ไมสามารถเดนิได้ มกับงชีถ้งึการพยากรณโรค

ที่ไมดี ไมวาจะรักษาด้วยวิธีใดก็ตาม

3. ปจจัยดานการรักษา (Treatment factors) 

โดยพจิารณาจากการรกัษาทีเ่คยได้รบั เชน ผูป้วยทีเ่คย

ได้รบัการฉายรงัสมีากอน ควรพจิารณาการผาตดัเปนลาํดบั

แรก ยกเว้นในกรณีที่ไมสามารถผาตัดได้ (inoperable or 

unresectable cases) อาจพิจารณาการฉายรงัสซ้ํีา แตต้อง

ระมดัระวงัปรมิาณรงัสทีีจ่ะไปยงัอวยัวะสาํคญัข้างเคยีง และ

ในผู้ปวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาเสตียรอยดหรือยาเคมี

บาํบดัมาเปนเวลานาน อาจสงผลให้ภมูต้ิานทานในรางกาย

ลดลง จึงต้องระมัดระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ

ผาตัด เชน แผลผาตัดติดเชื้อ เปนต้น

การพจิารณาการรกัษาควรตดัสนิใจรวมกนัระหวางทีม

สหสาขา ซ่ึงประกอบด้วย ศัลยแพทยด้านกระดูกสันหลัง 

(spine neurosurgeons/ orthopedic surgeons) รงัสแีพทย

ด้านระบบประสาท แพทยรงัสรีกัษา อายรุแพทยด้านยาเคมี

บําบัด และนักฟสิกสการแพทย สถาบัน Memorial Sloan-

Kettering Cancer Center (MSKCC) ได้พัฒนากรอบใน

การพิจารณาการรักษาผู้ปวยที่มีภาวะ spinal metastases 

ขึ้น เรียกวา NOMS decision framework โดยมีปจจัยหลัก

ที่ต้องพิจารณา 4 ปจจัย ได้แก การประเมินทางระบบ

ประสาท  (Neurologic assessment) การประเมินตัวโรค

มะเร็ง (Oncologic assessment) การประเมินความมั่นคง

ของกระดูกสันหลัง (Mechanical instability) และการ

ประเมินสภาวะโรคโดยรวม (Systemic disease) ยอวา 

NOMS (4) 

1. การประเมินทางระบบประสาท (Neurologic 

assessment) เปนการประเมินขนาดและการลุกลามของ

ก้อนมะเร็ง ทั้งจากอาการ อาการแสดง และภาพถาย

เอกซเรยของผูป้วย ในป ค.ศ. 2010 Bilsky และคณะได้เสนอ

การประเมินระดับความรุนแรงของภาวะ metastatic 

epidural spinal cord compression (MESCC) ด้วยภาพ 

Magnetic Resonance Imaging (MRI) (5) ดงัแสดงในตาราง

ที่ 1 และภาพที่ 1 ซึ่งผู้ปวยที่มีรอยโรค grade 0 และ 1 โดยที่

ไมม ีmechanical instability สามารถพจิารณาให้การรกัษา

ด้วยรงัสเีปนอนัดบัแรกได้ อยางไรกด็ ีในกรณขีอง grade 1c 

อาจพิจารณาเลือกการฉายรังสีหรือการผาตัดเปนรายๆ ไป 

สวนผู้ปวยที่มีรอยโรค grade 2 และ grade 3 ควรได้รับการ

ผาตัดเพ่ือคลายการกดทับตามด้วยการฉายรังสี ยกเว้นใน

กรณีที่พยาธิสภาพของรอยโรคไวตอรังสี เชน hematologic 
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malignancies หรือ germ cell tumors อาจพิจารณาการ

ฉายรังสีกอน

ลาสุด Ryu และคณะ ได้เสนอระบบการประเมินด้วย

ภาพ MRI รวมกับอาการทางระบบประสาท เรียกวา dual 

grading system (6) ดงัแสดงในตารางที ่2 และภาพที ่2 ทัง้น้ี

การรักษาด้วยเทคนิคการฉายรังสีรวมพิกัด (stereotactic 

body radiotherapy, SBRT) จัดเปนทางเลือกที่เหมาะสม

สําหรับผู้ปวยที่ไมมีความผิดปกติทางระบบประสาท หรือมี

ความผิดปกติเพียงเล็กน้อยเทานั้น (neurological grade a 

- c) สวนผู้ปวยที่มี neurological grade d และ e ควรได้รับ

การรักษาด้วยการผาตัด เพื่อคลายการกดทับของไขสันหลัง

และฟนฟูอาการทางระบบประสาทโดยเร็วที่สุด 

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) หมายถึงการประเมินการตอบสนองตอการ

รักษาและระยะเวลาที่สามารถควบคุมโรคมะเร็งด้วยการ

รักษาที่มีอยูได้ รวมทั้งพยาธิสภาพของโรคมะเร็งซึ่งบงช้ีถึง

ความไวตอรังสี เชน มะเร็งระบบเลือด มะเร็งเม็ดเลือดและ

ตอมนํ้าเหลือง (myeloma, lymphoma) และมะเร็งชนิด 

germ cell tumor เชน seminoma จัดอยูในกลุมที่มีความไว

ตอรงัส ีมะเรง็เต้านม มะเรง็ตอมลกูหมาก มะเรง็รังไข จดัเปน

มะเร็งที่มีความไวตอการฉายรังสี สวนมะเร็งไต (RCC)  

มะเร็งเนื้อเย่ือออน (sarcoma) และมะเร็งผิวหนังชนิด 

melanoma จัดเปนมะเร็งที่คอนข้างดื้อตอการฉายรังสี 

ซึง่เซลลเหลาน้ี มกัต้องการปรมิาณรงัสสีงูเพ่ือควบคมุตวัโรค

3. การประเมินความมั่นคงของกระดูกสันหลัง 

(Mechanical instability) เปนการประเมนิอาการทางคลนิกิ

และภาพถายทางรังสี เพื่อพิจารณาหาข้อบงชี้ในการผาตัด 

โดย Spine Oncology Study Group (SOSG) ได้นยิามภาวะ

ความไมมั่นคงของกระดูกสันหลังไว้วา “การสูญเสียความ

สมบูรณแข็งแรงของกระดูกสันหลังจากการลุกลามของ 
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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) โดยใช้หลายปจจัยในการประเมิน ได้แก 

ตําแหนงของรอยโรค ลักษณะความปวด ลักษณะรอยโรคที่

กระดกู การเรยีงตวัของกระดกูสนัหลงั การหกัยบุของกระดกู

สันหลัง และการลุกลามของรอยโรคไปยังสวนหลังของ

กระดูกสันหลัง ดังแสดงในตารางที่ 3 (7, 8) หากคะแนนที่ได้

เทากับ 0-6 แสดงถึงความมั่นคงของกระดูกสันหลัง คะแนน 

7-12 แสดงถงึสภาวะความมัน่คงไมชดัเจน (indeterminate 

or impending instability)  และคะแนน 13-18 แสดงถึง

ความไมมั่นคงของกระดูกสันหลัง 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) ขึน้กบัการแพรกระจายของตวัโรค พยาธสิภาพของ

เซลลมะเรง็ (tumor histology) และสภาวะทางรางกายทัว่ไป 

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) ซ่ึงปจจัยเหลาน้ีมีผลตอการ

พิจารณาวาผู้ปวยสามารถทนตอการรักษาตอไปได้หรือไม
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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.

แพทยโรคมะเร็ง อาจใช้ NOMS framework ประกอบ

การตัดสินใจวางแผนการรักษาที่ เหมาะสมตอไปได ้ 

ดังภาพที่ 3 

การพยากรณโรค (Prognostic prediction)

การพยากรณโรคมีความสําคัญตอการตัดสินใจเลือก
วิธีการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ปวยแตละราย จากการศึกษา
ของ Bauer และคณะได้แสดงมัธยฐานระยะเวลาการรอด
ชีวิต (median survival) ในผู้ปวย spinal metastases ที่ได้
รับการรักษาด้วยการผาตัด  โดยประเมินจากการลุกลามไป
ยังอวัยวะภายในอื่นๆ รวมด้วย หรือมีเพียงการกระจายมา
ยังกระดูกเพียงอยางเดียว (solitary skeletal metastasis) 
การหกัของกระดกู (pathologic fracture) ชนิดของโรคมะเรง็ 
(not primary lung cancer หรือ primary tumor breast, 
kidney, lymphoma or myeloma) (9) พบวา pathologic 
fracture มีผลเฉพาะกรณีที่มีการกระจายของโรคมายัง
กระดกูสวนรยางคเทานัน้ ดงันัน้ในการศกึษาตอมาจงึไมนบั
รวมคะแนนสวนนี้และเรียกเปน modified Bauer criteria 
แทน ดังแสดงในตารางที่ 4 โดยแบงระดับคะแนนเปน 0-1, 
2 และ 3-4 มี median survival เทากับ 4.8, 18.2 และ 28.4 
เดอืนตามลาํดบั การรกัษาในผูป้วยกลุมทีม่กีารพยากรณโรค
ด ี(คะแนน 3-4) ควรได้รบัการผาตดัแบบเอาก้อนมะเรง็ออก 
เชน extensive curettage หรือ en bloc resection of 
vertebral body สวนผู้ปวยกลุมที่มีการพยากรณโรคปาน
กลาง (คะแนน 2) อาจทําเพียงการผาตัดเพื่อคลายการกด
ทับหรือเสริมความมั่นคงของกระดูกสันหลังเทานั้น เชน 
posterior instrumentation with or without laminectomy 

สวนในกลุมที่มีการพยากรณโรคแยที่สุด (คะแนน 0-1) คือ
กลุ มที่ ไม  ได ้ รับการผ าตัด ซึ่ งต อมาได ้มีการศึกษา
ประสิทธิภาพของทั้งสองวิธี พบวา Bauer และ modified 
Bauer criteria มปีระสทิธภิาพและสามารถใช้ได้จรงิทัง้คู แต 
modified Bauer criteria ได้รับความนิยมกวา เพราะมี
ตัวแปรน้อยกวา (10, 11)

ตอมา Tomita และคณะ ได้เสนอแนวทางการพยากรณ
โรคอีกวิธีหนึ่ง โดยประเมินจากปจจัยหลัก 3 ปจจัย ได้แก 
ปจจัยที่ 1 ชนิดของโรคมะเร็ง แบงเปน 3 แบบได้แก มะเร็ง
ชนิดที่มีอัตราการเจริญเติบโตช้า เชน มะเร็งเต้านม มะเร็ง
ตอมลูกหมาก มะเร็งไทรอยด เปนต้น มะเร็งชนิดที่มีอัตรา
การเจริญเติบโตปานกลาง เชน มะเร็งไต มะเร็งมดลูก และ
มะเร็งชนดิท่ีมกีารเจรญิเตบิโตรวดเรว็ เชน มะเรง็ปอด มะเรง็
ตับ มะเร็งลําไส้ เปนต้น ปจจัยที่ 2 การแพรกระจายไปยัง 
visceral organ แบงเปนแบบท่ีมีการรักษาได้ (treatable) 
หรือรักษาไมได้ (untreatable) และปจจัยที่ 3 การแพร
กระจายไปยังกระดูกสวนตางๆ แบงเปนมีรอยโรคที่กระดูก
ทีเ่ดียว (solitary/ isolated bone metastasis) หรอืมรีอยโรค
กระจายไปยังกระดูกหลายแหงทั่วรางกาย (multiple bone 
metastases) โดยวิธีการผาตัดในการศึกษานี้แบงตาม
คะแนนที่ได้จากการประเมิน กลาวคือ ผาตัดแบบ wide 
excision หรือ marginal excision เชน total en bloc 
spondylectomy ในกลุมที่ได้คะแนน 2-3; marginal หรือ 
intralesional excision เชน piecemeal excision, eggshell 
curettage ในกลุมทีไ่ด้คะแนน 4-5; palliative surgery ได้แก 
spinal cord decompression with spinal stabilization ใน
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กลุมที่ได้คะแนน 6-7; และ terminal/ supportive care ใน
กลุมที่ได้คะแนน 8-10 ซึ่งมีการพยากรณโรคตํ่าที่สุดคือ 5.3 
เดือน (12) โดยการศึกษาของ Arana et al พบวามีความ
สอดคล้องกันสูงระหวาง Tomita score และ modified 
Bauer scores (13) ทั้งคู จึงเป นวิธีที่ได ้รับความนิยม 
(ตารางที่ 4)

Tokuhashi และคณะ ก็ได้เสนอแนวทางการพยากรณ
โรคในผูป้วย spinal metastases เชนกนั เบือ้งต้นได้ประเมนิ
โดยใช้ปจจยัหลกั 6 ข้อ ได้แก สภาพรางกายทัว่ไปของผูป้วย 
จาํนวนตาํแหนงของกระดกูสวนอืน่นอกเหนอืจากกระดกูสนั
หลังที่มีการแพรกระจายของโรคมะเร็ง จํานวนการแพร
กระจายของโรคมะเร็งที่กระดูกสันหลัง (vertebral body) 
จาํนวนอวยัวะภายในทีสํ่าคญัทีมี่การแพรกระจาย (ปอด ตบั 
ไต สมอง) ตําแหนงมะเร็งปฐมภูมิ และระดับของการออน
แรง โดยการผาตัดแบบ excisional operation พิจารณาใน

ผู้ปวยท่ีได้คะแนนมากกวาหรือเทากับ 9 จาก 12 คะแนน 
และการผาตดัแบบ palliative operation พจิารณาในผูป้วย
ที่มีคะแนนน้อยกวา 5 (3) ตอมาได้ปรับปรุง criteria ขึ้นใหม 
(revised Tokuhashi score) โดยเพิ่มจํานวนผู้ปวยในการ
ศกึษาและเพิม่รายละเอยีดของ primary site of cancer พบ
วาคะแนนที่ได้จากการประเมินมีความสอดคล้องกับ life 
expectancy ของผูป้วย กลาวคอื ผูป้วยทีมี่คะแนน 0-8, 9-11 
และ 12-15 ม ีpredicted life expectancy เทากบั <6 เดอืน, 
>6 เดือน และ >12 เดือน ตามลําดับ ดังนั้นแพทยโรคมะเร็ง
รวมทัง้ศลัยแพทยจงึสามารถประเมนิผูป้วยและเลอืกวธิกีาร
รกัษาให้แกผูป้วยแตละรายได้อยางเหมาะสม (14, 15) ดังแสดง
ในตารางที่ 5

ตารางท่ี 4 และ 5 สรุปปจจัยและวิธีการประเมินการ
พยากรณโรคในผูป้วย 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

ผาตัด การฉายรังสี และการรักษาด้วยยา 

การผาตัดมีสองสวนหลักๆ ดังได้กลาวมาแล้ว คือ 1) 

spinal decompression เชน anterior corpectomy, 

posterior laminectomy, lateral costotransversectomy 

โดยอาจพิจารณาเอาก้อนมะเร็งออกด้วยหากทําได้ และ 2) 

spinal stabilization โดยใช้ instrumental fixation ข้อบงชี้

ในการผาตัด ได้แก (16)

1)  อาการปวดซึง่ไมตอบสนองตอการรกัษาด้วยวธิอีืน่ๆ

2) มะเร็งที่ดื้อตอการฉายรังสี

3)  ผู้ปวยเคยได้รับการฉายรังสีมากอนโดยที่ไขสันหลัง

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 ได้สรปุข้อบงชีใ้นการผาตดั

แบบ surgical decompression รวมกับ postoperative 

radiotherapy (RT) ไว้ดังนี้ (17)

1)  ภาพถายเอกซเรยแสดงวามกีารแพรกระจายของ

โรคมะเร็งมายังกระดูกเพียงอยางเดียว โดยไมมี

การแพรกระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ และไมมี 

spinal instability

2)  ผู้ปวยอายุ <65 ป และแข็งแรงดี (Karnofsky 

performance status, KPS ≥70) รวมกับมี 

expected survival มากกวา 3 เดือน

3)  อาการทางระบบประสาทดําเนินอยางช้าๆ และผู้

ปวยยงัสามารถเดนิได้อยู หรอืเพิง่เดินไมได้ไมเกิน 

48 ชั่วโมง 

4)  เปนการแพรกระจายจากโรคมะเร็งท่ีด้ือตอรังสี 

เชน melanoma หรือโรคมะเรง็ทีโ่ตช้าๆ เชน มะเร็ง

ตอมลูกหมาก มะเร็งเต้านม 

5) มีการกลับมาเปนซํ้าภายหลังจากการฉายรังสี 

การรกัษาด้วยการฉายรงัสแีบบ conventional external 

beam radiation treatment (cEBRT) จดัเปนการรกัษาหลกั

ที่สําคัญอยางหนึ่งในผู้ปวยที่มีภาวะ spinal metastases 

เนื่องจากสามารถบรรเทาอาการปวดได้ดี รวมทั้งปองกัน

ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาททีอ่าจเกดิจากการหกัของ

กระดูกสันหลังและการกดทับของไขสันหลัง (MESCC) ได้

ด้วย โดยอาจเปนฉายรังสีเพียงอยางเดียวหรือฉายรังสีรวม

กับการผาตัดก็ได้ การฉายรังสีสามารถทําได้หลายแบบ 

โดยทีน่ยิมได้แก ฉายรงัสคีรัง้เดยีว 8 เกรย, ฉายรงัส ี20 เกรย

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

ใน 15 ครั้ง และฉายรังสี 40 เกรยใน 20 ครั้ง ซึ่งแตละแบบ

จะมปีระสทิธภิาพด้านการควบคมุอาการปวดไมแตกตางกนั 

แตอัตราการควบคุมโรคในระยะยาวและอัตราการรักษาซ้ํา 

รวมทัง้อตัราการเกดิกระดกูหักหรอืยุบในกลุมทีไ่ด้รบัปรมิาณ

รังสีมากกวาจะดีกวาในกลุมที่ได้รับรังสีน้อย (18-21) ในทาง

ปฏิบัติการฉายรังสีที่ใช้บอยที่สุดคือ 30 เกรยใน 10 ครั้ง ทั้ง

ในกรณีฉายรังสีอยางเดียวและฉายรังสีเสริมหลังผาตัด

การรักษาด้วยการฉายรังสีรวมพิกัด หรือ Stereotactic 

Body Radiotherapy (SBRT) นับเปนก้าวสําคัญในการ

พัฒนาเทคโนโลยีการฉายรังสี ซึ่งเกิดจากการผสมผสานกัน

ของเทคโนโลยีที่ลํ้าสมัยในทุกๆ ด้าน อันได้แก ด ้าน

คอมพวิเตอร ด้านภาพถายทางรงัส ีเชน MRI ซึง่ทาํให้ได้ภาพ

ของก้อนมะเร็งและเส้นประสาทไขสันหลังที่ชัดเจน ด้าน

อุปกรณการรัดตรึงผู้ปวย (immobilization devices) ด้าน

เทคนคิการฉายรงัสสีมยัใหมด้วยการปรบัความเข้มหรอืปรบั

ทิศทางของลํารังสี และด้านการตรวจสอบตําแหนงของ 

ผูป้วยและก้อนมะเรง็กอนและระหวางการฉายรงัส ี(image-

guidance radiotherapy, IGRT) ดังนั้นจะเห็นวา SBRT มี

บทบาทเพิ่มขึ้นใน oligometastatic diseases เชน การแพร

กระจายไปยงัปอด ตบั และกระดกูสนัหลงั เปาหมายของการ

รักษา spinal metastases ด้วย SBRT ได้แก การบรรเทา

อาการปวดและปองกนัภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทที่

อาจเกดิขึน้ตามมาเชนเดยีวกบัการฉายรงัสแีบบ cEBRT แต

มุ งเน้นการเพิ่มการควบคุมโรคระยะยาว และการเพิ่ม

คุณภาพชีวิตของผู้ปวย รวมทั้งลดผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น

จากการรักษาด้วย หลายการศึกษาทั้ง retrospective และ 

prospective studies ได้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพและ
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ความปลอดภัยในการรักษาภาวะ spinal metastases ด้วย

เทคนิค SBRT 

ASTRO Task Force ได้กาํหนดเกณฑการเลอืกเข้าและ

คดัออกสาํหรบั SBRT ใน spinal metastases (17) ไว้ดงัตาราง

ที่ 6 สวน The breast cancer expert panel of German 

Society of Radiation Oncology (BEGRO) guideline กไ็ด้

แนะนําเรื่องการฉายรังสีเพื่อบรรเทาอาการ สําหรับการแพร

กระจายไปยังกระดูกและ MESCC ในผู้ปวยโรคมะเร็งเต้า

นมแตไมได้กลาวถงึบทบาทของ SBRT (22) ลาสดุ American 

college of Radiology (ACR) ได้เสนอแนวทางการรักษา 

spinal metastases ด้วยการฉายรังสี โดยได้แนะนําให้ใช้ 

SBRT ในกรณีการฉายรังสีซํ้า สวนในกรณี MESCC นั้นให้

พิจารณาเปนรายๆ ไป โดยควรอยูในงานวิจัย (23) อยางไรก็

ดี การฉายรังสีด้วยเทคนิคที่สมัยใหม เชน SBRT, Intensity 

modulated radiotherapy (IMRT) และ proton therapy นัน้ 

สามารถเพิม่ปรมิาณรงัสไีปยงัก้อนมะเรง็ โดยจาํกดัปรมิาณ

รังสีไปยังอวัยวะข้างเคียงรอบๆ ได้อยางมีประสิทธิภาพ 

ซึ่งพบวาชวยเพิ่มระยะเวลาการรอดชีวิตในผู ้ป วยที่มี 

oligometastasis ได้

ขอดีของการฉายรังสีดวยเทคนิค SBRT ไดแก

1) ด้านฟสิกส (Physical aspects) จุดเดนของการ

ฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ได้แก รังสีจะครอบคลุมเฉพาะ

ตัวก้อนมะเร็ง (high conformality) และมีความถูกต้อง 

แมนยํา (accuracy and precision) สูง เนื่องจากใช้

เทคโนโลยีการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม หรือ IMRT รวม

กับระบบตรวจจับตําแหนงก้อนมะเร็งที่มีความละเอียดทั้ง

กอนและระหวางการฉายรงัส ีทาํให้สามารถเพิม่ปรมิาณรงัสี

ไปยังก้อนมะเร็งได้สูงมาก ในขณะที่ปริมาณรังสีรอบๆ ก้อน

ลดลงอยางรวดเร็ว ทําให้อวยัวะปกตข้ิางเคยีงได้รบัรงัสน้ีอย

มาก ด้วยคุณสมบัตินี้ SBRT จึงได้รับความสนใจเปนอยาง

มากในการนํามารกัษาภาวะ spinal metastases เพราะก้อน

มะเรง็มักอยูใกล้หรอืชดิตดิกบัเส้นประสาทไขสนัหลัง ซึง่การ

ฉายรังสี cEBRT ไมสามารถหลบเลี่ยงได้ ปริมาณรังสีที่ไป

ยังก้อนมะเร็งในการฉาย cEBRT จึงถูกจํากัดด้วย spinal 

cord constraint ซ่ึงอาจไมเพียงพอตอการควบคุมโรคใน

ระยะยาว โดยเฉพาะมะเร็งที่ดื้อตอรังสี

2) ด้านชีวภาพ (Biological aspects) ลักษณะเดน

ทีส่าํคญัอยางหนึง่ของการฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT คือการ

ใช้ปริมาณรังสีที่สูงกวาปกติตอการฉายแตละคร้ัง และโดย

ทั่วไปจะฉายเพียง 1-5 ครั้ง สงผลให้ปริมาณรังสีสมมูลที่มี

ผลตอเนื้อเยื่อ หรือ biological equivalent dose (BED) สูง

กวาการให้ปริมาณรังสีระดับปกติ คือ 1.8-2 เกรยตอครั้ง ยก

ตัวอยางเชน BED ในก้อนมะเร็งที่ฉายด้วยเทคนิค SBRT 

16-24 เกรยในครั้งเดียว หรือ 24-27 เกรยใน 3 ครั้ง จะมีคา

เท ากับ 41.6-81.6 Gy
10

 เปรียบเทียบกับในเทคนิค 

conventional RT 8 เกรยในครัง้เดยีว หรอื 30 เกรยใน 10 ครัง้ 

จะมีคา BED เพียง 14.4-39 Gy
10

 ทั้งนี้คาดหวังวาปริมาณ

รังสีที่สูงขึ้นจะสงผลให้อัตราการตอบสนองและควบคุม 

โรคมะเร็งเพิ่มขึ้นด้วย นอกจากนี้ การฉายรังสีด้วยปริมาณ

ตอคร้ังสงู ยงัสงผลดตีอมะเรง็ทีด่ือ้รงัส ีเชน melanoma และ 

RCC ด้วย 

อยางไรกต็าม สตูรทีใ่ช้ในการคาํนวณ BED ทัว่ไป ได้แก 

linear-quadratic model (LQ model) ซึ่งเปนการทดลอง

โดยคํานวณจากปริมาณเซลลมะเร็งที่ถูกทําลายจาก DNA 

breaks หรือ chromosome aberrations เทานั้น ในขณะที่

การตายของเซลลมะเร็งจากการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT 

มปีจจยัอ่ืนๆทีส่าํคญัรวมด้วย เชน หลอดเลอืดถกูทาํลายจาก

รังสี (vascular or endothelial cell damage) ทําให้เซลล

มะเร็งขาดเลือดมาเล้ียง และเกิดการเปล่ียนแปลงของส่ิง

แวดล้อมรอบๆเซลลมะเร็ง รวมกับมีการเพิ่มการทํางานของ

ภูมิต้านทานในรางกายผู้ปวยเองตอ tumor antigens ทําให้

มีการหลั่งสาร pro-inflammatory cytokines ออกมา สงผล

ให้เซลลมะเร็งถูกทําลายมากขึ้น (24-26) นอกจากนี้ ยังมีการ

ศกึษาทางคลนิกิสนบัสนนุวาการตายของเซลลมะเรง็ด้วยวธิี

เหลานี้ (indirect cell death) ไมได้อยูในสูตรการคํานวณ

ด้วย LQ model ดังนั้นการใช้ LQ model อาจทําให้ประเมิน

การควบคุมโรคตํ่ากวาความเปนจริง (26, 27)

3) ด้านคลินิก (Clinical aspects) การฉายรังสีด้วย

เทคนิค SBRT นอกจากเพื่อบรรเทาอาการปวดที่เกิดจาก 

spinal metastases ได้อยางมีประสิทธิภาพแล้วยังมุงหวัง

เพ่ือเพ่ิมการควบคุมโรคและลดผลข้างเคียงจากการรักษา 

แตผลการศึกษาผลแทรกซ้อนระยะยาวยังมีน้อยเนื่องจาก

เปนเทคนิคคอนข้างใหม (28) อยางไรก็ดีมีการศึกษารวบรวม
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งานวิจัยหลายชิ้นได้ชี้ให้เห็นถึงประสิทธิภาพและความ

ปลอดภยัของเทคนคินีอ้ยางตอเนือ่ง โดยมอีตัราการควบคมุ

โรคและการควบคุมอาการปวดคอนข้างสูง คือ 84-96.8% 

และมีอัตราการเกิดผลข้างเคียงท่ีรุนแรงไมถึง 5% (28-38) 

นอกจากนี ้การฉายรงัสหีลังผาตดัด้วยเทคนคิ SBRT ยงัชวย

ลดโอกาสการเกิด instrument failure ได้ด้วยเมื่อเทียบกับ

การฉายรังสีด้วยเทคนิคดั้งเดิม (39) 

ผู้ปวยที่มีภาวะ spinal metastases อาจมีการแพร

กระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ รวมด้วย หรือมีสภาพรางกาย

ออนแอ ซ่ึงสงผลให้ไมสามารถทนตอการรักษาด้วยการ

ผาตัดได้ รวมกับบางรายอาจเคยได้รับการฉายรังสีบริเวณ

กระดกูสนัหลงัมากอน ดงันัน้การฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT 

จึงเข้ามามีบทบาทสําคัญตามข้อดีที่ได้กลาวมา เนื่องจากมี

ความแมนยาํสงู สามารถลดปรมิาณรงัสไีปยงัอวยัวะสาํคญั

ที่เคยได้รับรังสี มากอนได้ และจัดเปนการรักษาที่ไมเจ็บตัว 

ผู้ปวยไมจําเปนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือดม

ยาสลบ สามารถฉายรังสีแบบผู้ปวยนอกได้ โดยใช้เวลา

ประมาณ 1 สปัดาห และยงัสามารถทาํได้ในระหวางทีผู่ป้วย

ยังอยูในระหวางรอบการให้ยาเคมีบําบัด โดยไมจําเปนต้อง

หยดุยาเคม ีนอกจากนี ้การฉายรงัสด้ีวยเทคนคินีย้งัชวยเกบ็

รักษาไขกระดูกเนื่องจากขอบเขตการฉายรังสีมีขนาดเล็ก 

ครอบคลุมเฉพาะตําแหนงที่มีรอยโรค ผู้ปวยจึงสามารถรับ

การรักษาด้วยยาเคมีบําบัดตอได้โดยไมเพิ่มผลข้างเคียงแต

อยางใด 

ในแงของเศรษฐานะ การฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT ยงั

ไมมีความคุ้มคาเมื่อเทียบกับ 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 ดงันัน้ควรมกีารคดัเลอืกผูป้วยทีม่าเข้ารบัการ

รักษาด้วยเทคนิคนี้อยางเหมาะสม (40) อยางไรก็ดี คาใช้จาย

ในการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ในประเทศไทยไมสูง

เทากับการฉายรังสีแบบดั้งเดิมในประเทศสหรัฐอเมริกา จึง

ไมสามารถใช้ตัวเลขอ้างอิงจากประเทศสหรัฐอเมริกาได้

ข้อบงชี้ในการรักษาภาวะ spinal metastases ด้วย

เทคนิคการฉายรังสี SBRT

ทมีสหสาขาควรรวมกนัประเมนิและพจิารณาการรกัษา

สาํหรบัผูป้วยแตละราย โดยอาศยัข้อมลูทางคลนิกิของผูป้วย

และลกัษณะของตัวโรคเปนสาํคญั ทัง้นีม้กีารศกึษามากมาย

ได้รวบรวมข้อบงช้ีและแนวทางในการรักษาผู้ปวย spinal 

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

ตารางที่ 6  ตารางสรุปเกณฑการเลือกเข้าและคัดออกสําหรับการรักษาด้วยเทคนิค 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

การนําไปใชทางคลินิก (Clinical applications of spine 
SBRT)

การศึกษาทางคลินิกหลายการศึกษาได้รายงาน

ประสิทธิภาพของการฉายรังสี spine SBRT สูงถึง 77%-

100% โดยอาการปวดมักดีขึ้นในเวลา 2-4 สัปดาหหลังการ

รักษา (42-59) และมีระยะเวลาในการควบคุมโรคหรืออาการ

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

การกําเริบหลังการฉายรังสี spine SBRT นี้ ได้แก 1) การ

กาํเรบิของกระดกูชิน้สวนใกล้เคยีงทีไ่มได้รบัรังส ี(untreated 

adjacent bone) เชน pedicles และ posterior elements 

และ 2) การกําเริบของ epidural space สวนที่ติดเส้น

ประสาทไขสนัหลงั ซึง่เปนบรเิวณท่ีมกัได้รบัรงัสใีนปรมิาณที่

ตํา่กวารังสท่ีีต้องการจะให้ เพือ่ปองกนัเส้นประสาทไขสนัหลัง

ไมให้เกิน tolerance โดยเฉพาะอยางยิ่งหากระยะหาง

ระหวาง planning target volume (PTV) และ neural 

structures น้อยกวา 1 มม. (29, 52) ในทางตรงกันข้าม การ

รกัษาด้วยรงัสีเทคนิคดัง้เดมิ กลบัพบวามกีารกาํเรบิทีก่ระดกู

สันหลังบริเวณใกล้เคียงเพียง 5% เทานั้น (44) จากข้อมูลดัง

กลาว Sahgal และคณะจึงได้แนะนําให้ครอบคลุมกระดูก

ช้ินสวนที่ใกล้เคียงกับกระดูกสันหลังที่มีรอยโรค เช น 

adjacent posterior elements ด้วย แตไมจําเปนต้องฉาย

คลุมกระดูกสันหลังข้อที่อยูติดกัน  (29)

การฉายรังสี spine SBRT สามารถแบงออกได้เปน 4 

ลักษณะ โดยแบงตามลักษณะของผู้ปวย การรักษา และผล

การรักษา ดังนี้ (29)

1) การฉายรังสี spine SBRT ในผูปวยที่ไมเคย

ไดรับรังสีมากอน (Primary treatment in unirradiated 

patients) โดยมีข้อบงชี้ดังแสดงในตารางที่ 6 ข้างต้น ซึ่งผล

การรกัษาภาวะ spinal metastases ในผูป้วยกลุมนีค้อนข้าง

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

ผู้ปวยสวนใหญมักแข็งแรงดี ไมมี neurological deficit แต

สาํหรบัภาวะไขสันหลงักดทบั หรอื MESCC นัน้ บทบาทของ 

spine SBRT ยังไมชัดเจนและสวนใหญอยูในงานวิจัยทาง

คลินิก ในการพิจารณาเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสมจําเปน

ต้องประเมินความรุนแรงของโรคจากอาการและอาการ

แสดงของผู้ปวย รวมกับภาพ MRI (ตารางที่ 1 และ 2) การ

ศกึษาของ Ryu และคณะ ในผูป้วย MESCC จาํนวน 62 ราย

ที่ได้รับการรักษาด้วย SBRT 12-20 เกรย (median dose 16 

เกรย) ในครัง้เดยีว โดยผูป้วยทกุรายมกีารออนแรงน้อย (≥4/5 
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muscle power; neurological grade a-c) พบวา mean 

epidural volume ลดลงถึง 65% ที่ระยะเวลา 2 เดือนหลัง

การรักษา และ 35% มี complete disappearance โดย 

thecal sac patency ดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

นอกจากนี้ อาการทางระบบประสาทก็ดีขึ้นเชนกัน (6) ดังนั้น 

radiosurgical decompression จึงอาจเปนทางเลือกหนึ่ง

ในการรักษา spinal MESCC 

มะเร็งที่ดื้อตอรังสีก็ได้ประโยชนจากการฉายรังสีด้วย

ปริมาณตอคร้ังสูงและ BED ท่ีสูง ซึ่งเปนคุณสมบัติของ

เทคนิค SBRT จากการศึกษาของ Gerszten และคณะ ได้

รายงานผลการควบคมุอาการปวดสงูถงึ 89%-96% ในผูป้วย 

RCC และ melanoma ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วย SBRT 17.5-25 

เกรยครั้งเดียว (58, 59) ในทํานองเดียวกันกับการศึกษาของ 

Chang และคณะก็ได้รายงานประสิทธิภาพที่ดีในการ

ควบคุมอาการปวดในผู้ปวย primary และ metastatic 

spinal sarcoma ทีไ่ด้รบัการฉายรงัสด้ีวย SBRT16-45 เกรย

ใน 1-3 ครั้ง ด้วยเชนกัน (60)

การผาตัด salvage surgery ภายหลังการฉายรงัสอีาจ

เส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผาตัด เชน แผลผาตัด

หายช้า แตสําหรับการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT นั้น มี

ทิศทางการเข้าของลํารังสีหลายทิศทาง (multi-directional 

beam arrangement) อกีท้ังยงัพุงเปาไปยงัตาํแหนงทีม่รีอย

โรคซึง่อยูลกึด้านใน ทาํให้ปรมิาณรงัสทีีผ่วิหนงัน้อยมากเมือ่

เปรียบเทียบกับการฉายรังสีด้วยเทคนิคดั้งเดิม ซึ่งจะมี

ปริมาณรังสีสูงที่ผิวหนังบริเวณทางเข้าของลํารังสี ดังแสดง

ในภาพที่ 4 

ภาพที่ 4 เปรียบเทียบปริมาณรังสีที่ผิวหนังทางเข้าของลํารังสี จากการฉายรังสีด้วย
เทคนิค SBRT (a) และ conventional RT (b)

2) การฉายรังสีซํ้าในผูปวยที่เคยไดรับรังสีมา

กอน (Salvage treatment in reirradiated patients) ภาย

หลังการรักษา spinal metastatases ด้วยการฉายรังสี อาจ

เกิดรอยโรคขึ้นใหมที่ในตําแหนงเดิมหรือตําแหนงใหม โดย

อุบัติการณการเกิดรอยโรคซํ้าที่เดิม (in-field recurrence) 

อยูที่ 2.5-11% และมักเกิดในชวง 2-40 เดือนหลังการฉาย

รังสี (61, 62) นอกจากนี้ ในการรักษาโรคมะเร็งบางตําแหนง 

เชนมะเรง็ศรีษะและลาํคอ อาจทาํให้ไขสนัหลงัในบริเวณนัน้

ได้รับรังสีไปปริมาณหนึ่ง ซึ่งหากทับซ้อน (overlap) กับการ

ฉายรงัสใีนครัง้ปจจบุนั แพทยจะต้องระมดัระวงัเปนอยางยิง่ 

เพราะปริมาณรังสีสะสมที่ไขสันหลังที่มากเกินไปอาจทําให้

เกิดภาวะ radiation-induced myelopathy (RM) ได้ ดังนั้น

ในผู้ปวยกลุมน้ีอาจพิจารณาการรักษาด้วยการผาตัดกอน

การฉายรังสี ยกเว้นมีข้อห้ามของการผาตัด 

อย  างไร ก็ตาม มีหลายการศึกษาได ้ รายงาน

ประสิทธิภาพของการรักษาด้วย spine SBRT ในผู้ปวยกลุม

นี้สูงถึง 77-100% (46-48, 51-54, 63) Hamilton และคณะ เปนกลุม

แรกที่รายงานประสิทธิภาพของการใช้ linear accelerator 

(LINAC)-based spine SBRT ในผู้ปวยจํานวน 5 ราย และ

พบวาทกุรายมกีารควบคุมโรคทีด่ ี(46) เชนเดยีวกบัการศกึษา

ของ Milker และคณะซึ่งใช้เทคนิค IMRT โดยไมพบภาวะ

แทรกซ้อนร้ายแรง (47) และการศึกษาของ Gerszten และ

คณะซึง่ใช้ Cyberknife IGRT ในผูป้วยจํานวน 393 ราย (500 

spinal lesions) โดยที่ผู้ปวย 68.8% เคยได้รับการฉายรังสี

มากอน (53) ในการฉายรงัสซีํา้ แพทยรงัสรีกัษาควรต้องคํานงึ

ถึงปริมาณรังสีสะสมที่ไขสันหลัง (accumulated spinal 

cord dose) ปริมาณรังสีที่จะให้ (current total dose) และ

ปริมาณรังสีตอครั้งด้วย (dose per fraction) เพื่อลดโอกาส
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การเกดิภาวะ  RM ซึง่อาจเกดิขึน้ในระยะเวลาเปนเดอืนหรอื

เปนปภายหลังการฉายรังสี (61, 62, 64) 

3) การฉายรังสีเสริมหลังจากผูปวยไดรับการ

ผาตัด (Adjuvant treatment after surgery) การศึกษาของ  

Patchell และคณะได้แสดงให้เห็นถงึประโยชนของ adjuvant 

EBRT (30 เกรยใน 10 ครั้ง) ในผู้ปวย MESCC โดยเพ่ิม 

ambulation rate จาก 57% เปน 84% และเพิ่มอัตราการ

รอดชีวิตด้วย (65) อยางไรก็ดี Kleklamp และคณะพบวาการ

รักษาด้วยวิธีนี้ ยังมีอัตราการกําเริบเฉพาะที่สูงอยู กลาวคือ 

69.3% ที่ 1 ป และ 96% ที่ 4 ป หลังการรักษา (66) แสดงให้

เห็นวาการฉายรังสีเทคนิคด้ังเดิมด้วยปริมาณรังสีปกติอาจ

ไมสามารถควบคุมโรคมะเร็งในระยะยาวได้ 

หลายการศกึษาได้รายงานประสทิธภิาพของการรกัษา

ด้วย SBRT ภายหลังการผาตัด พบวาอัตราการควบคุมโรค

สูงถึง 81-94.4% (49, 50, 56) จาก systematic review พบวา

ระยะเวลาระหวางการฉายรังส ีSBRT กบัการผาตดั ควรหาง

กันอยางน้อย 1 สัปดาหเพื่อลดโอกาสการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนของแผลผาตัด (67, 68) ซึ่งสั้นกวาระยะเวลารอคอย

ปกติหากฉายรังสีด้วยเทคนิคดั้งเดิม คือ 2-4 สัปดาห ทั้งน้ี

เนื่องจากปริมาณรังสีที่ผิวหนังจากการฉายด้วยเทคนิค 

SBRT น้อยกวาดงัทีไ่ด้กลาวมาแล้ว แตอยางไรกด็ ีภายหลงั

การผาตดัอาจมกีารใสอปุกรณทีเ่ปนโลหะซึง่สงผลให้ภาพที่

ได้จากการจําลองการฉายรงัสผีดิเพีย้นไป (metallic artifacts 

in computed tomography (CT) simulation or MRI 

distortion) ทําให้ไมสามารถกําหนดตําแหนงท่ีชัดเจนของ

เส้นประสาทไขสันหลังและ/หรือก้อนมะเร็งได้อยางแมนยํา 

ดงันัน้ CT myelogram จงึอาจมปีระโยชนในกรณนีี ้นอกจาก

นี้การมีอุปกรณที่เปนโลหะในตัวผู ้ปวยในตําแหนงที่ทํา

เอกซเรย ยังอาจทําให้เกิดปญหาด้านการคํานวณปริมาณ

รงัสด้ีวย (dosimetric error) การศกึษาของ Wang และคณะ 

พบวาโลหะที่นิยมใช้คือ titanium rod มีความหนาแนน

เทากับ 4.5 g/cm3 ซึ่งทําให้ปริมาณรังสีบริเวณรอยตอ

ระหวาง water phantom กับโลหะ สูงขึ้น 6% จากผลของ 

electron backscattering และในทางกลับกัน บริเวณที่อยู

หลังตอโลหะจะมีปริมาณรังสีลดลง 7% เนื่องจาก photon 

attenuation แตการฉายรังสีด้วย IMRT ซึ่งมีทิศทางการเข้า

ของลํารังสีหลายทิศทางและใช้เทคนิคการปรับความเข้มที่

ซับซ้อน พบวาหากใช้ความหนาแนนของกระดูก (bone 

density) ซึ่งเทากับ 1.82 g/cm3 เข้าไปแทนที่ (override) 

สามารถลด dosimetric error นี้ได้ (69)

สําหรับภาวะ MESCC การจํากัดปริมาณรังสีที่ไปยัง

รอยโรคบรเิวณทีอ่ยูใกล้กบัเส้นประสาทไขสนัหลงั อาจทาํให้

เกดิการกาํเรบิเฉพาะทีต่ามมาได้ ดังนัน้จงึมผีูร้เิริม่การผาตัด

แบบ “separation surgery” ขึ้น ซึ่ง Moulding และคณะ ได้

อธิบายการผาตัดลักษณะนี้วาเปนการผาตัดเพื่อคลายการ

กดทบัรวมกบัใช้อปุกรณยดึเสรมิความแขง็แรงให้กบักระดกู

สันหลัง (postero latera l  decompression and 

instrumentation for epidural tumor decompression and 

spinal fixation) โดยมีวัตถุประสงคเพียงเพื่อเพิ่มระยะหาง

ระหวางก้อนมะเร็งกับ spinal cord ทําให้สามารถให้รังสีไป

ยงัก้อนมะเรง็ได้อยางเตม็ที ่โดยไมจาํเปนต้องเอาก้อนมะเรง็

ออกหมด (56) และได้รายงานผลการรักษาในผู้ปวย spinal 

metastases จํานวน 21 รายที่ผาตัดแบบ separation 

surgery ตามด้วย SBRT หลงัการผาตดั 18-24 เกรย มอีตัรา

การกําเริบเฉพาะที่ที่ 1 ปเทากับ 9.5% (6.3% สําหรับ 24 

เกรย เทียบกับ 20% สําหรับปริมาณรังสีที่น้อยกวา) โดยพบ

เพียง 1 รายท่ีมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง คือ grade 4 

esophagitis ที่มีรูทะลุ (fistula) และจําเปนต้องได้รับการ

ผาตัด สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Laufer และคณะ ใน

ผู้ปวย 186 ราย พบมีอัตราการกําเริบเฉพาะที่ที่ 1 ปเทากับ 

16.4% (9% สําหรับ 24 เกรยใน 1 ครั้ง; 4.1% สําหรับ 24-30 

เกรยใน 3 ครั้ง; 22.6% สําหรับ 18-36 เกรยใน 5-6 ครั้ง) (70)

นอกจากนี้ ในผู้ปวยที่มี focal, osteolytic spinal 

metastases ที่ไมสามารถรักษาด้วยการผาตัดหรือฉายรังสี

ได้ ยังมีการรักษาด้วยวิธี thermal ablation โดยใช้คล่ืน

ความถี่วิทยุ (radiofrequency, RF) คลื่นไมโครเวฟ 

(microwaves) หรือคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (high-intensity 

focused ultrasound, HIFU) สาํหรบับรรเทาอาการปวด โดย

การใช้ความร้อนสูง 60oc หรือมากกวาเพื่อฆาเซลลมะเร็ง 

หรือการใช้ความเย็นอณุหภมูต่ํิากวา -20oc เพือ่ให้เกดิ tumor 

necrosis ที่เรียกวา cryotherapy ซึ่งการใช้ความร้อนด้วย

เทคนิค image-guided RF thermal ablation (RFTA) นั้น

เปนการรักษาอยางหนึ่งสําหรับโรคเนื้องอกของกระดูก เชน 

osteoid osteoma และในปจจุบันถือวาเปนทางเลือกหนึ่ง
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ในการรักษาการแพรกระจายมายังกระดูกขนาดเล็กที่มี

อาการปวดด้วย (71) Groneneyer และคณะ ได้รักษาด้วยวิธี 

image-guided RFTA ในผู้ปวย 10 ราย พบวาสามารถ

ควบคุมอาการปวดได้ 90% โดยไมพบผลข้างเคียงที่รุนแรง

จากการรกัษา (72) Deschamps และคณะ ได้รายงานผลการ

รกัษาด้วยวธิ ีthermal ablation ทัง้สองแบบในผู้ปวย 89 ราย 

(122 bone metastases) พบวา ก้อนมะเรง็ทีม่ขีนาดเลก็กวา 

2 ซม. และไมมีการผุของ cortical bone เปนกลุมที่มีการ

พยากรณโรคดี 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) ในการปรับรูปรางและความ

เข้มของลาํรงัส ีรวมกบัใช้ลาํรงัสีจากหลายทศิทางทัง้ระนาบ

เดยีวกนัและตางระนาบ ทัว่ไปจะใช้ลาํรงัส ี7-11 ทศิทางด้วย

เทคนิค IMRT หรือ volumetric arc modulated radiotherapy 

(VMAT) 2-4 arcs และวางแผนการฉายรังสีโดยใช้ inverse 

planning algorithm การฉายรงัสด้ีวยเทคนคินีส้ามารถทําได้

หลายเครื่องด้วยเทคนิคที่แตกตางกันออกไป ได้แก

a.  Novalis TXTM (BrainLabInc, Munich, 

Germany) ประกอบด้วย built-in microMLC และ 

IGRT system เชน ExacTrac หรอื Novalis Body 

b.  Varian’s Trilogy system และ Varian’s RapidArc 

technology (Varian Medical System, Palo 

Alto, CA, USA) ใช้ MLC รวมกับ IGRT system 

ด้วย integrated kilovoltage (KV) cone beam 

CT (CBCT) 

c.  Elekta Syngery (Elekta, Stockholm, Sweden) 

ใช้ MLC รวมกับ KV CBCT เชนเดียวกัน

2) TomoTherapy System (HI-Art Helical 

Tomotherapy, Madison, WI, USA) โดยใช้ helical fan-

beam CT-based rotational radiotherapy รวมกับ binary 

MLC (48)

3) Cyberknife system (Accuray, Sunnyvale, CA, 

USA) เปนระบบที่ใช้ non-isocentric, robotic arm-

control led LINAC system โดยที่ ลํารัง สีจะผ าน 

fixed-diameter circular collimators ขนาด 0.5-6 ซม. และ

ถูกฉายจากหลายทิศทางผาน compact LINAC ที่อยูบน 

แขนหุนยนต แตไมมกีารปรบัความเข้มของลาํรงัส ีทาํให้รงัสี

ครอบคลุมก้อนมะเร็งได้ดี (conformity) แตปริมาณรังสีใน

ก้อนไมสมํ่าเสมอ (heterogeneity) เมื่อเทียบกับการใช้ 

MLC-based LINAC system 

การจําลองการฉายรังสี (Simulation and 
immobilization) 

การจําลองการฉายรังสีด้วย computed tomography 

(CT) simulation ใช้ slice thickness เทากับ 1-2.5 mm รวม

กบั immobilization device สาํหรบัการจดัทาทางของผูป้วย 

ในอดีตจะใช้ skeletal fixation under anesthesia แตเปน

วธิทีีค่อนข้าง invasive ดงันัน้ในปจจบุนัจงึใช้วธิ ีframeless, 

non-invasive positioning method โดยผู้ปวยจะถูกจัดให้

อยูในทาทางที่เหมาะสมและสบาย เพ่ือให้อยูในทาทาง

เดยีวกนัทกุวนั (reproducibility) และลดการขยบัในระหวาง

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 พบวาการใช้ 

near-rigid body immobilization with vacuum fixation มี 

intrafraction motion น้อยที่สุด คือ 2 มม. จึงแนะนําให้ใช้

คา 2 มม. นี้เปน margin สําหรับ setup error ทั่วไป (75)

นอกจากนี้ การทํา MRI spine ยังชวยให้แพทยรังสี

รกัษาสามารถกาํหนดขอบเขตของก้อนมะเรง็ รวมทัง้ spinal 

cord และ cauda equina ได้ชัดเจน ทําให้สามารถฉายรังสี

ไปยังก้อนมะเร็งและหลบหลีก critical neural structure ได้

อยางแมนยํา อยางไรก็ดีผู้ปวยบางรายไมสามารถทํา MRI 

ได้ เชน ผู้ปวยที่มีเครื่องกระตุ้นหัวใจ หรือกลัวที่แคบ เปนต้น 

และในกรณีที่ภายหลังการผาตัดใสเครื่องมือ instrument 

fixation ท่ีสงผลตอภาพ MRI (MRI image distortion) ผูป้วย

เหลานี้อาจพิจารณาทํา CT myelogram เพื่อให้เห็น neural 

structures ใน spinal canal ชัดเจนขึน้ นอกจากนี ้ในระหวาง

การทํา MRI ผู้ปวยควรอยูในทาทางเดียวกันกับตอนทํา CT 

simulation โดยอาจทํา MRI บนเตียงแบน และจัดทาผู้ปวย

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 

การกําหนดขอบเขตกอนมะเร็ง (Target delineation)

ในการกําหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งนั้น มีวิธีปฏิบัติ

สองแบบ ได้แก วิธทีี ่(1) การกาํหนดขอบเขตตามก้อนมะเรง็

เพียงอยางเดียว คือ gross target volume (GTV) หมายถึง 

ก้อนมะเร็งที่เห็นจากภาพถายรังสี (53, 54) โดยที่ planning 

target volume (PTV) อาจเทากับ GTV (47, 53, 54) หรือขยาย 

2 มม. – 1 ซม. รอบ GTV (48, 51, 63) และวิธีที่ (2) การกําหนด

ขอบเขตของ GTV จะเปนไปในลักษณะเดียวกัน แตมีการ

กาํหนดขอบเขตของ clinical target volume (CTV) ด้วยตาม 

potential anatomical extension (44, 52) ซึ่งวิธีนี้สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Patel และคณะที่วาหากฉายรังสีเฉพาะ 

GTV จะมีโอกาสการกลับเปนซํ้าเฉพาะที่มากกวาการฉาย

แบบ whole vertebral body (76) นอกจากนี้ ยังมี guideline 

ของ Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) 0631 

ซึ่งเปน ongoing trial ที่ศึกษาเปรียบเทียบระหวางการฉาย

รงัสโีรคมะเรง็ท่ีแพรกระจายมายงักระดกูสนัหลงัด้วยเทคนคิ 

SBRT 16-18 เกรย กับการฉายรังสีแบบด้ังเดิม 8 เกรยใน

ครั้งเดียว (77) โดยเกณฑในการคัดเข้า 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 กลาวคอื involved vertebral body และ 
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left and right pedicles ในกรณีที่มีแต vertebral body 

lesion (ภาพที่ 6a) สวนในกรณีที่มีรอยโรคที่ pedicle รวม

ด้วย CTV อาจครอบคลุม vertebral body และ left and 

right pedicles มากขึ้น  (เส้นประในภาพที่ 6b) หรือรวมถึง 

anterior and posterior elements ด้วยก็ได้ (เส้นทึบในภาพ

ที่ 6b) ขึ้นอยูกับการลุกลามของโรคและวิจารณญาณของ

แพทยผูร้กัษา และหากมรีอยโรคที ่posterior element เพยีง

อยางเดียว 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) โดยแบง vertebral 

body ตาม anatomy ออกเปน 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 สวน CTV ได้แก 

GTV ทั้งหมด, spinal sector นั้นและข้างเคียง ดังตารางที่ 7 

รวมท้ัง abnormal marrow signal ทีส่งสยัวาม ี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 และต้องไมทับซ้อนกับเส้นประสาท

ไขสันหลัง โดย margin อาจปรับเปลี่ยนได้เพื่อให้มีชองวาง

ระหวาง dura และ adjacent critical structures แตต้อง

ครอบคลุม GTV ทั้งหมด นอกจากนี้ พบมีการกลับเปนซํ้าที่ 

paraspinal tissue ได้ราว 5% (52, 79) ดังนั้นในกรณีที่มี 

paraspinal muscle involvement ควรขยาย margin 5 มม. 

รอบๆ ด้วย (32)

สําหรับการให้ SBRT ตามหลังการผาตัดนั้น GTV คือ

ก้อนมะเร็งที่เหลืออยูที่เห็นในภาพถายรังสีหลังผาตัด สวน 

CTV ครอบคลุม GTV และ tumor bed โดยอาศัยภาพถาย

ทางรังสีกอนผาตัดรวมกับส่ิงท่ีตรวจพบระหวางผาตัด โดย

ทั่วไปมักไมรวม cutaneous และ subcutaneous surgical 

scar ซึ่งอยูใน 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
ขางเคียง (OARs delineation and dose constraints)

RTOG 0631 (77) และ AAPM TG 101 (80) ได้อธิบาย

เก่ียวกับการกําหนดขอบเขตอวัยวะสําคัญข้างเคียงและ

ปริมาณรังสีสูงสุดท่ีควรได้รับอยางละเอียด โดยใน AAPM 

TG 101 ได้กลาวถึง SBRT dose constraint สําหรับ 1, 3 

และ 5 fractions ดังแสดงในตารางที่ 8 สวน Quantitative 

Analysis of Normal Tissue Effects in the Clinic (QUAN-

TEC) study กไ็ด้แนะนาํวาในการฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ SBRT 

ภาพที่ 7 International Spine Radiosurgery Consortium anatomic classification system for consensus target volumes for spine 
radiosurgery โดยกําหนดตามตําแหนงของรอยโรค 

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

ควรจํากัดปริมาณรังสีสูงสุดที่เส้นประสาทไขสันหลังไมเกิน 

13 เกรย สําหรับการฉายครั้งเดียว และไมเกิน 20 เกรยใน

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 สวนทีเ่หนอืและตํา่กวา target 5-6 มม.) และ 

conventional spinal cord รวมทั้ง OARs อื่นๆ เชน 

esophagus, trachea/larynx ไว้ด้วย โดยแนะนําให้วาด 

OARs ในระยะ 10 cm เหนือตอและตํ่ากวา target volume 

เพื่อจํากัดปริมาณรังสีไปยังอวัยวะเหลานั้นให้อยูภายในที่

กําหนด นอกจากนี้บางสถาบันได้ขยาย margin สําหรับ 

OARs เพิ่มอีก 1.5-2.0 mm ด้วย เรียกวา planning organ 

at risk volume (PRV) เพื่อเปน setup error margin เชน

เดียวกับ PTV margin (74)

ในการฉายรังสีซํ้านั้นจะต้องให้ความสําคัญอยางมาก

กบัปรมิาณรงัสท่ีีเส้นประสาทไขสนัหลงัทนได้ จากการศกึษา

ในสตัวทดลองและจากข้อมลูในมนษุย พบวาไขสนัหลงัทีถ่กู

รังสีสามารถมีการซอมแซมได้บางสวนเมื่อเวลาผานไป 

6 เดือน จนถึง 2 ป (partial repair of radiation-induced 

subclinical damage) (81) Nieder และคณะ รายงานอัตรา

การเกิด radiation-induced myelopathy (RM) จํานวน 

11 ราย จากผู้ปวย 40 รายที่ได้รับการฉายรังสีซํ้า คิดเปน 

27.5% ที่เวลาเฉลี่ย 11 months (84) และพบวา risk of RM 

ตํ่าหาก 1) BED spinal cord รวม ≤135.5 Gy2(2-Gy 

equivalent) 2) BED spinal cord แตละครั้ง ≤98 Gy2 และ 

3) ระยะเวลาหางจากการฉายรังสีครั้งกอน ≥6 เดือน (62, 84)

ในขณะที่ Sahgal และคณะได้ศึกษาเปรียบเทียบปริมาณ

รังสีในผู้ปวยที่ได้รับรังสีซํ้าด้วย SBRT และเกิด RM จํานวน 

5 ราย เทียบกับผู้ปวยที่ไมเกิด 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 โดยพิจารณาจากปริมาณรังสีครั้งกอน ดังใน

ตารางที่ 9

การกําหนดปริมาณรังสีที่กอนมะเร็ง
(Dose prescription)

การกําหนดปริมาณรังสี (dose prescriptions) ไปยัง

ก้อนมะเร็งด้วยเทคนิค SBRT มีหลายแบบ ที่นิยมได้แก 16-

24 เกรยครั้งเดียว (BED 41.6-81.6 Gy
10

), 24 เกรยใน 2 ครั้ง 

(BED 52.8 Gy
10

), 24-27 เกรยใน 3 ครั้ง (BED 43.2-51.3 

Gy
10

) และ 30-35 เกรยใน 5 ครัง้ (BED 48-59.5 Gy
10

) ปจจยั

ที่ต้องคํานึงถึง ได้แก ชนิดของก้อนมะเร็ง อวัยวะสําคัญข้าง

เคียง และปริมาณรังสีที่เคยได้รับมากอน โดย RTOG 0631 

ได้แนะนาํวาอยางน้อย 90% ของ PTV ควรได้รบั prescription 

dose ในขณะเดียวกันปริมาณรังสีของอวัยวะสําคัญข้าง

เคียงต้องไมเกินที่กําหนดด้วย ทั้งนี้จากการศึกษาของ 

Yamada และคณะ ได้แสดงให้เห็นวาอัตราการควบคุมโรค

ขึ้นกับปริมาณรังสีที่ให้ในการรักษาด้วยเทคนิค SBRT ใน 

spinal metastases โดยพบวาผู้ปวยที่ได้รับรังสี > 23-24 

เกรย มีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่สูงกวาผู้ปวยท่ีได้รับ

ปริมาณรังสีตํ่ากวานี้ โดยไมมีผู้ปวยรายใดเกิด RM (45)  

การวางแผนการฉายรังสี (Treatment planning)

ในปจจุบันมี 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 พบวาความแตกตางของปริมาณรังสีในแตละวิธีโดย

รวมเทากับ 1.5% เมื่อวัดด้วย ion chamber measurement 

กลาวคือ 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 ตั้งแตน้อยที่สุดคือ 

4.4 นาที สําหรับ Truebeam, FFF ไปจนถึง 46 นาที สําหรับ 

Cyberknife (86)

การตรวจสอบกอนการฉายรังสี (Treatment verification)

ระบบการฉายรังสีด ้วยภาพนําวิถี  หรือ Image-

guidance radiotherapy (IGRT) มีความสําคัญอยางยิ่งใน

การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ปจจุบัน ระบบ in-room และ 

on-board imaging system ได้พัฒนาขึ้นเพื่อเพิ่มความถูก

ต้องแมนยําในการกําหนดตําแหนงของก้อนมะเร็งทั้งกอน

เริ่มการฉายรังสีและในระหวางการฉายรังสี (interfraction 

และ intrafraction) ซึ่งแบงออกเปน 

1) Stereoscopic x-ray-based system 

a. Electronic portal imaging device (EPID) โดย

ใช้ลํารังสีซึ่งเปน megavoltage (MV) x-ray จากหัวเครื่อง

ฉายรังสีถายภาพในขณะที่ผู้ปวยนอนอยูบนเตียงฉายรังสี 

(treatment couch) ข้อดีคือสามารถทําได้งาย สะดวก ไม

ต้องเคลื่อนย้ายผู้ปวย แตข้อเสียคือภาพที่ได้มีคุณภาพตํ่า

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 ในการตรวจสอบตําแหนง

ของผู ้ป วยเทียบกับ reference images ด้วยระบบ

คอมพวิเตอรอตัโนมตั ิจากนัน้จงึปรบัตาํแหนงให้ตรงกนัโดย

การเล่ือน treatment couch หรือใช้ robotic arm ของ 

Cyberknife ในการปรับตําแหนงของลํารังสีทั้ง 6 ทิศทาง 

สวน Novalis Body จะใช้ KV x-ray imaging system ใน

การเปรียบเทียบ internal structures แล้วปรับตําแหนง 

isocenter ของผู้ปวย (43)

2) CT-based system 

a. Cone-beam CT (CBCT) โดยใช้ KV x-ray ที่ติด

อยูกับหัวเครื่องฉายรังสีในการสร้างภาพ ข้อดีคือภาพที่ได้

เปน 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 ในผู้ปวยจํานวน 42 ราย พบวาการใช้ 6D robotic 

couch รวมกับ intrafractional CBCT มีความคลาดเคลื่อน

ไมเกิน 1.2-mm translation error และ 0.9o rotational 

error (87)

b. Spiral MV CTโดยใช้ treatment beam ซ่ึงเปน 

MV x-ray ในเครื่องฉาย helical Tomotherapy ในการสร้าง

ภาพ CT ดังนั้นคุณภาพของภาพจะตํ่ากวา KV CT

c. Diagnostic-quality (KV) CT scanners ในห้อง

ฉายรังสี ทําให้ได้ภาพที่คมชัด เรียกวา CT-on rails โดยการ

ถายภาพผู้ปวยบนเตียงฉายรังสีเดียวกับที่ฉายรังสีจริง ข้อ

เสียคือต้องติดตั้งแยกจากเครื่องฉายรังสี

ในการจดัทาทางผูป้วยกอนการฉายรังส ีผูป้วยจะอยูใน

ทาทางและ immobilization device เดยีวกบัตอนจาํลองการ

ฉายรังสี จากนั้นจะตรวจสอบตําแหนงการฉายรังสีด้วย 

image-guidance และในระหวางการฉายรังสีก็จะมีการ

ตรวจสอบตาํแหนงเปนระยะๆ โดยใช้ IGRT เทคนคิใดเทคนคิ

หนึ่งดังที่กลาวมา ขึ้นอยูกับเครื่องฉายรังสีและอุปกรณที่ใช้

โดย MLC-based LINAC system จะใช้ 6D robotic couch 

รวมกับ stereoscopic x-ray- หรือ CT-based imaging ซึ่ง

การตรวจสอบตาํแหนงด้วย x-ray สามารถทาํได้รวดเรว็กวา 

ถือเปน near-real time image acquisition and correction 

สวน CT มีข้อดีคือได้ภาพ 3 มิติที่มีคุณภาพสูง สามารถเห็น

ความแตกตางของเน้ือเย่ือและกายวิภาคได้เชนเดียวกับ 

ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรทีน่าํมาววางแผนการฉายรงัส ีแต

ก็มีข้อเสียคือใช้เวลาในการถายภาพนานและปริมาณรังสีที่

ไปยงัผูป้วยเพิม่ขึน้ นอกจากน้ี ในการปรบัตาํแหนงของผูป้วย

โดยใช้การขยบัเตยีงฉายรงัสนีัน้ จําเปนต้องหยดุการฉายรังสี

เปนระยะๆ ทําให้ระยะเวลาการฉายรังสียาวนานขึ้น ดังนั้น 

จึงเปนข้อได้เปรียบของเคร่ืองฉายรังสีชนิด Cyberknife ซึ่ง

มีหัวเครื่องฉาย  LINAC อยูบน robotic arm สามารถปรับ

ตําแหนงได้อัตโนมัติโดยเปรียบเทียบภาพ orthogonal 

image จาก near real-time stereoscopic KV x-ray ทําให้

ไมต้องหยดุฉายรงัสเีปนเวลานานระหวางการตรวจสอบและ

ปรับตําแหนง (32) 

โดยสรุป การตรวจสอบตําแหนงของก้อนมะเร็งด้วย 

IGRT ที่ดีนั้น ควรมี accuracy ที่ดี คลาดเคลื่อนไมเกิน 1-2 

มม. ในแนวระนาบ (translation) และ 1-2 องศาในแนวบิด

หมุน (rotation) จากการศึกษาของ Hyde และคณะพบวา

สวนใหญ 90% ของความคลาดเคลื่อนในการจัดทาโดยการ

ใช้ CBCT setup ไมเกิน 1 มม. และ 97% ไมเกิน 1 องศา 

รวมทั้ง intrafraction motion ในทุกทิศทางก็อยูในชวงท่ี

สามารถรับได้ด้วย ดังนั้นจึงแนะนําให้ใช้ near-rigid body 

immobilization รวมกับ 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 ในการรักษาโรคมะเร็งแพรกระจาย

มายังกระดูกสันหลังด้วยเทคนิค spine SBRT (87)

การรับรองคุณภาพ (Credentials)

การตรวจสอบคณุภาพ (Quality Assurance, QA) ของ

การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT นั้น ต้องตรวจสอบความถูก

ต้องของท้ัง image-guidance system และ treatment 

delivery system รวมท้ังการทาํงานรวมกนัของทัง้สองระบบ 

นอกจากนี้ คุณภาพของ image ในทุกๆขั้นตอนก็เปนส่ิง

สําคัญ ตั้งแตขั้นตอนการจําลองการฉายรังสี การกําหนด

ขอบเขตก้อน การตรวจสอบตําแหนงกอนฉายรังสีและ

ระหวางการฉายรงัส ีในแงของการควบคมุคณุภาพ (quality 

control, QC) สามารถทําตามกระบวนการของแตละ 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 ไว้อยางละเอียด (88) โดยผู้ที่

มสีวนเกีย่วข้องในการตรวจสอบและควบคมุคณุภาพ ได้แก 

แพทยรังสรีกัษา นกัฟสกิสการแพทย และนกัรงัสเีทคนิค (33, 89)

ผลขางเคียงจากการฉายรังสีดวยเทคนิค SBRT 
(Toxicity of SBRT)

ผลขางเคียงระยะสั้น (Acute toxicity)

ผลข้างเคียงระยะสั้นจากการฉายรังสี spinal SBRT 

ได้แก อาการกลนืเจบ็ หลอดอาหารอกัเสบ กลองเสยีงอกัเสบ 

คลื่นไส้ อาเจียน ออนเพลีย ผิวหนังดําคลํ้า อาการปวดก้อน

มะเร็งเพิ่มขึ้น (pain flare) และภาวะแทรกซ้อนบริเวณแผล

ผาตัด (51, 52, 90, 91)

Pain flare หมายถึง อาการปวดที่เพิ่มขึ้นชั่วคราวภาย

หลงัการฉายรงัส ีอบุตักิารณการเกดิ pain flare หลงั cEBRT 

เทากับ 2-16% (92) และเพิ่มขึ้นเปน 23.8%-43.5% หากใช้

ปริมาณรังสีตอครั้งสูง 8-20 เกรยใน 1-5 ครั้ง (93, 94) อาจสูง

ถึง 23% - 68.3% หากรักษาด้วย spinal SBRT (95, 96) กลไก

ลการเกิด pain flare อาจเกิดการบวมหลังฉายรังสี ทําให้มี

การกดทับของเส้นประสาท หรือการปลอยสารกระตุ ้น 

การอักเสบ ดังนั้นจึงมีการใช้ยากลุ มเสตียรอยด เชน 

dexamethasone ในการบรรเทาอาการ รวมทั้งปองกันการ

เกดิ pain flare ด้วย (97, 98) แตจากการศกึษาทีใ่ห้ prophylactic 

dexamethasone พบวามีผู้ปวย 22%-24% เกิด pain flare 
(97, 98) ซึ่งอุบัติการณใกล้เคียงกับการศึกษาที่ใช้ therapeutic 

dexamethasone คือ 23% (95) ดงันัน้ การใช้ dexamethasone 

สําหรับ prophylaxis for pain flare จึงยังไมชัดเจนนัก 

ผลขางเคียงระยะยาว (Late toxicity)

โดยทัว่ไป ผลข้างเคยีงระยะยาวของการฉายรงัส ีspine 

SBRT พบได้ไมบอย แตเปนอาการที่สงผลตอคุณภาพชีวิต

ของผู ้ปวย 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 แตพบได้น้อยมาก 

(<1%) หากกําหนดปริมาณรังสีไปยัง spinal ตาม spinal 

cord constraint อยางเครงครัด (42-44, 49, 51, 52, 54, 91, 100) ดังที่ได้

กลาวมาแล้วข้างต้น (77, 80, 83)

ภาวะกระดูกสันหลังหักยุบจากการฉายรังสี หรือ 

vertebral compression fracture (VCF) พบได้บอยกวาและ

มคีวามรุนแรงแตกตางกนั ตัง้แตระดบัท่ีไมมอีาการแสดงแต

ตรวจพบจากภาพเอกซเรย หรอืระดบัทีเ่ร่ิมมอีาการปวดแบบ 

mechanical pain ไปจนถึงระดับที่มีการกดเบียดไขสันหลัง 

(MESCC) โดย pathophysiology เชื่อวาเกิดจาก tumor-

induced demineralization จาก abnormal bone turnover 

ทําให้เกิด architectural changes รวมกับ radiation-in-

duced collagen damage และ osteoreadionecrosis of 

bone and tumor tissue กลไกเหลานีจ้ะทาํให้ความแขง็แรง

และความยดืหยุนของกระดกูลดลง จงึเพิม่ความเสีย่งตอการ

หัก (101) อุบัติการณของ VCF หลังจากการรักษาด้วย spine 

SBRT คอนข้างสูงคือ 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.

การศึกษาพบวา VCF มักเกิดในชวง 1.6-3.3 เดือนหลัง 

SBRT (102-105) และปจจัยที่ทํานายการเกิด VCF ได้แก 

(1)  ตําแหนงของก้อนมะเร็งอยูที่ T10 หรือใต้ตอ T10

(2)  มีการผุของกระดูกสันหลังมากกวา 40% ของ 

vertebral body

(3)  kyphotic deformity

(4)  ปริมาณรังสี ≥20 เกรยตอครั้ง

(5)  อายุ >55 ป

(6)  มีกระดูกหักมากอนการฉายรังสี

(7)  มีอาการปวดอยูกอน

อยางไรกต็าม ในปจจบุนัยงัไมมข้ีอบงชีท้ีจ่ดัเจนในการ

ทาํ prophylactic spine stabilization ดงันัน้บทบาทของการ

ผาตัดจึงเปนการรักษาเพื่อบรรเทาอาการภายหลังจากการ

เกิด VCF แล้วมากกวา โดยอาจใช้วิธี percutaneous 

cement augmentation procedures เชน vertebroplasty, 

kyphoplasty หรือ open spinal reconstructive surgery 

ก็ได้ (102-105) 

สรุป

การรักษาด้วยการฉายรังสีรวมพิกัด หรือ Stereotactic 

Body Radiotherapy (SBRT) ในการรักษาโรคมะเร็งแพร

กระจายมายังกระดูกสันหลัง มีวัตถุประสงคเพื่อบรรเทา

อาการปวดและปองกันภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท 

รวมทัง้ควบคมุโรคระยะยาว เพิม่คณุภาพชวิีตของผู้ปวย และ

ลดผลข้างเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้จากการรกัษาด้วย ในการตดัสนิ

ใจเลือกการรักษาที่เหมาะสม ทีมสหสาขาควรรวมกัน

ประเมินและพิจารณาข้อบงชี้ของผู้ปวยแตละราย

ขั้นตอนการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ประกอบด้วย 

การจําลองการฉายรังสีด้วยเอกซเรยคอมพิวเตอรรวมกับ

ภาพ MRI หรือ CT myelogram เพ่ือความคมชัดในการ

กาํหนดขอบเขตก้อนมะเร็งและเส้นประสาทไขสนัหลงั ซึง่ใน

การกําหนดขอบเขตและปริมาณรังสีไปยังก้อนมะเร็งและ

อวัยวะสําคัญข้างเคียง รวมท้ังในการวางแผนการฉายรังสี 

ควรพิจารณาหลักเกณฑและแนวทางปฏิบัติตามข้อมูลการ

ศกึษาวิจยัทางคลนิกิท่ีนาเชือ่ถือ และต้องเลอืกให้เหมาะสม

กับผู้ปวยแตละราย เชน ผู้ปวยที่เคยได้รับการฉายรังสีใน

บริเวณนั้นมากอนควรต้องจํากัดปริมาณรังสีไปยังเส้น

ประสาทไขสนัหลงัอยางเข้มงวด เพือ่ปองกนัการบาดเจ็บของ

เส้นประสาทไขสันหลัง หรือในกรณีที่เปนการฉายรังสีตาม

หลงัการผาตดั เคร่ืองมอืทีเ่ปนโลหะอาจบดบงัภาพ MRI หรอื

รบกวนการคํานวณปริมาณรังสีได้ เปนต้น สวนขั้นตอนการ

รักษาด้วยรังสีจะต้องมีระบบการตรวจสอบตําแหนงของผู้

ปวยและก้อนมะเร็งทั้งกอนและระหวางการฉายรังสีอยาง

ละเอียด ซึ่งในการวางแผนการฉายรังสี การรักษาด้วยรังสี 

รวมถงึการตรวจสอบตําแหนง จะมเีทคนคิทีแ่ตกตางกนัออก

ไปตามระบบเครื่องมือที่ใช้ และต้องได้รับการรับรองและ

ตรวจสอบคุณภาพอยางเหมาะสมเพ่ือความปลอดภัยของ

ผู้ปวย
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