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รายชื ่อคณะกรรมการ
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รองศาสตราจารยนายแพทย เต็มศักดิ์    พึ่งรัศมี
ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ชลเกียรติ   ขอประเสริฐ
รองศาสตราจารยแพทยหญิง กาญจนา   โชติเลอศักด์ิ
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นายแพทย ธนเดช        สินธุเสก
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1. ศาสตราจารยกิตติคุณแพทยหญิง พิศมัย     อรามศรี
2. ศาสตราจารยคลินิกเกียรติคุณแพทยหญิง สายสงวน   อุณหนันท
3. นายแพทย สิริศักดิ์          ภูริพัฒน
4. ศาสตราจารยนายแพทย กวี        ทังสุบุตร
5. ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ภิญโญ      กำภู ณ อยุธยา
6. รองศาสตราจารยนายแพทย วิสุทธิ์      วุฒิพฤกษ
7. ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง สุรีย      ฐิตะฐาน
8. ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง ประภัสสร     รัชตะปติ
9. นายแพทย พิศิษฐ          ศิริสุข
10. ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย อนันต      โทนุสิน
11. ศาสตราจารยเกียรติคุณแพทยหญิง พวงทอง    ไกรพิบูลย
12. พลอากาศตรีนายแพทย เอกชัย       วิเศษศิริ
13. รองศาสตราจารยนายแพทย วิชาญ      หลอวิทยา
14. รองศาสตราจารยแพทยหญิง สุพัตรา      แสงรุจิ
15. รองศาสตราจารยพลตรีหญิงแพทยหญิง พรศรี    คิดชอบ
16. นายแพทย ยงยุทธ          คงธนารัตน
17. ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย โรจนรุง      สุวรรณสุทธิ

รายชื ่อที ่ปรึกษา
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สารสนเทศสำหรับผูเขียน

เรื่องที่จะตีพิมพ
1. บทบรรณาธกิาร (Editorial) เปนบทแสดงความคดิเห็นทางวชิาการหรอืแนวทางการรกัษา ศกึษา คนควาวิจยั 

ทางวิชาการท่ียังใหม
2. นิพนธตนฉบับ (Original articles) และรายงานผูปวย (Case Report) ซึ่งเปนผลงานทางการศึกษา หรือวิจัย 

ของผูเขียนเองหรือรายงานผูปวยที่นาสนใจ 
3. บทฟนฟูทางวิชาการ (Review articles) เปนการรวบรวมสรุปหรือวิจารณความกาวหนาทางวิชาการในเร่ือง 

ใดเรื่องหนึ่ง
4. ปกิณกะ (Miscellary) เปนบทความทั่วไปเกี่ยวกับการแสดงความคิดเห็น ซักถามปญหา หรือการรวบรวม 

บันทึกการอภิปราย บทคัดยอวารสารท่ีนาสนใจ ลักษณะจดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor)

♦ เง่ือนไข
 1. ตนฉบับที่สงใหพิจารณาและตองไมเคยตีพิมพ หรืออยูในระหวางการตีพิมพในวารสารเลมอื่น
 2. บทความและนิพนธตนฉบับ รวมทั้งการแสดงความคิดเห็นท้ังหมดเปนผูเขียนเองท้ังสิ้น
 3. คณะบรรณาธิการไมจำเปนตองเห็นดวยเสมอไป

♦ การเตรียมตนฉบับ
1. ตนฉบับควรพิมพหนาเดียว อาจเปนภาษาไทยหรืออังกฤษก็ได และขอใหสงแผน Diskette หรือแผน CD-R 

แนบมาดวย โดยใชโปรแกรม Microsoft Word ในการพิมพ ขนาดตัวหนังสือ 15 พอยต
2. บทความประเภทนิพนธตนฉบับและรายงานผูปวย จะตองมีบทคัดยอทั้งภาษาไทยและอังกฤษ
3. บทความประเภทนิพนธตนฉบับและรายงานผูปวย บทฟนฟูวิชาการ จะตองมีเอกสารอางอิง สำหรับขอมูลท่ี 

อางถึงในบทความน้ัน
4. การอางอิงเอกสารในบทความ ใหใชระบบตัวเลขยกระดับอยูเหนือขอความท่ีอางอิงในเน้ือเรื่องและเอกสาร 

ที่อางถึงในบทความน้ัน

♦ วารสาร
 วารสารภาษาอังกฤษ รายช่ือผูแตง ใหเริ่มจากนามสกุลเต็ม ชื่อยอ ในกรณีที่มีมากกวา 6 คนใหใชชื่อ 3 คนแรก 
ตามดวย et al. ซึ่งบทความ ชื่อวารสาร ใหใชคำยอตาม Index Medicus ป; ปที่: หนา

 วารสารภาษาไทย รายช่ือผูแตง ใหใชชื่อ นามสกุลเดิม และชื่อวารสารเต็ม
♦ หนังสือ
ชื่อผูแตง ชื่อเรื่อง พิมพครั้งที่ สถานท่ีพิมพ สำนักพิมพ ป หนา
การอางเฉพาะบทความใดบทความหนึง่ในหนงัสอื ใหเริม่ชือ่ผูแตง ชือ่เรือ่ง In : ชือ่บรรณาธกิาร ชือ่หนงัสอื สถานทีพ่มิพ 
สำนักพิมพ ป หนา

 5. ตารางหรือรูปประกอบบทความควรชัดเจนและมีขนาดใหญพอสมควร รูปประกอบอาจบันทึกแยกไวใน File 
รูปประกอบ (ในสกุล TIFF/JPEG/EPS/PDF) หรือติดบนกระดาษแยกตางหาก พรอมกับคำบรรยายไวขางใต สวนใน    
เนื้อเรื่องใหเวนที่วางและเขียนแจงกำหนดบริเวณที่ควรใสตารางหรือรูปที่ตองการ
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ศาสตราจารยเกียรติคุณ แพทยหญิงลักษณา  โพชนุกูล
เนื่องมาจากปก

ชื่อ ศาสตราจารยแพทยหญิงลักษณา  (อารยพัฒน) โพชนุกูล  
วัน/เดือน/ปเกิด วันที่ 19 ธันวาคม 2489

การศึกษา (ระบุระดับการศึกษา ป พ.ศ. และสถาบันที่สำเร็จการศึกษา)

ตำแหนงหนาที่การงาน

 ระดับปริญญา
1. ประกาศนียบัตรวิชา
 บริหารโรงพยาบาล
2. วุฒิบัตรสาขารังสีวิทยา (รังสี 
รักษาและเวชศาสตรนิวเคลียร)

3. ประกาศนียบัตรชั้นสูง สาขา 
รังสีวิทยา

4. แพทยศาสตรบัณฑิต
 (เกียรตินิยม)

อักษรยอปริญญา

ว.ว. (รังสีรักษาและ
เวชศาสตรนิวเคลียร)

พ.บ.

 สถานศึกษา
International Hospital 
Federation, England.
แพทยสภา  
ประเทศไทย
บัณฑิตวิทยาลัย                
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
คณะแพทยศาสตร                
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

ปที่สำเรจ็

พ.ศ.2518

พ.ศ.2516

พ.ศ.2514

ประเทศ
England

ประเทศไทย

ประเทศไทย

ประเทศไทย

ป พ.ศ.
2518
2521
2528 - 2529
2529 - 2533
2531
2533 - 2541
2538
2543-2550

ชื่อตำแหนง
อาจารย
ผูชวยศาสตราจารย
ผูชวยผูอำนวยการโรงพยาบาล
รองผูอำนวยการโรงพยาบาล
รองศาสตราจารย
รองคณบดีฝายการคลัง
ศาสตราจารย
หัวหนาภาควิชารังสีวิทยา

สถานที่ทำงาน
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี

ตำแหนงหนาที่อื่น 
ภายในคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี

- คณะกรรมการประจำคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

- ประธานคณะกรรมการประสานงานเก่ียวกับคลินิกพิเศษนอกเวลาราชการ

- ประธานคณะกรรมการโครงการโรคมะเร็ง
- ประธานคณะกรรมการพิจารณายามะเร็ง
- คณะกรรมการบริหารระบบคุณภาพดวย ISO 9000 ของคณะฯ

- ประธานคณะอนุกรรมการประสานงานเก่ียวกับระบบคุณภาพดวย ISO 9000 ของคณะฯ
- ประธานคณะอนุกรรมการดำเนินงานเก่ียวกับระบบคุณภาพดวย ISO 9000 ของคณะฯ
- ผูแทนฝายบริหารระบบคุณภาพ  (Quality management representative = QMR) ดวย ISO 9000 

ระดับตาง ๆ ของคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
- อนุกรรมการติดตามระบบคุณภาพดวย ISO 9000 ของคณะฯ

- ผูเยี่ยมสำรวจคุณภาพภายในคณะฯ
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- ประธานคณะกรรมการดำเนินการเก่ียวกับการรักษาผูปวยประกันสังคมของคณะฯ
- ประธานคณะกรรมการโครงการประกันสุขภาพถวนหนาของคณะฯ
- คณะกรรมการพิจารณางบประมาณของคณะฯ
- คณะกรรมพิจารณาการใชยาอยางเหมาะสม 
- คณะกรรมการโครงการฝกอบรมแพทยประจำบานของคณะฯ
- คณะกรรมการอำนวยการจัดงานฉลองครบรอบ 36 ป รามาธิบดี
- คณะกรรมการสรางเสริมสุขภาพของคณะฯ
- คณะอนุกรรมการหองผาตัดของคณะฯ
- ประธานคณะทำงานศึกษาการใชหอพักของคณะฯ
- ประธานคณะทำงานติดตามการจัดทำเอกสารในระบบคุณภาพ
- ประธานคณะอนุกรรมการนโยบายฝายบริการรักษาพยาบาลของคณะฯ
- คณะกรรมการพัฒนาและบริหารทรัพยากร
- คณะกรรมการพิจารณาการใหทุนสนับสนุนวิชาชีพอาจารย
- คณะกรรมการสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพของคณะฯ
- คณะกรรมการประกันคุณภาพการศึกษาของคณะฯ
- คณะกรรมการกองทุนสำรองเล้ียงชีพ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
- คณะกรรมการอำนวยการพิธีรับเสด็จพระราชดำเนินทรงเปดอาคารศูนยการแพทยสิริกิติ์
- คณะกรรมการทุนอุดหนุนการวิจัยรายไดคณะฯ
- คณะกรรมการจริยธรรม/สิทธิผูปวย/บริหารความเส่ียง
- คณะอนุกรรมการเวชระเบียนของคณะฯ
- ที่ปรึกษาคณะกรรมการตรวจสุขภาพนักศึกษาเขาใหม
- ผูตรวจสอบคุณภาพภายในคณะฯ
- ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมการเผยแพรความรูเรื่องโรคมะเร็งสำหรับประชาชนท่ัวไป
- ประธานคณะทำงานพิจารณาโครงการศูนยถายภาพสรีรกายวิภาคประยุกต (FAMIC) ของหนวย 

เวชศาสตรนิวเคลียร ภาควิชารังสีวิทยา

- คณะกรรมการโครงการผาตัดรักษาผูปวยดวยรังสีรวมพิกัด (Stereotactic Radiosurgery Center)
- คณะกรรมการบริหารโรงเรียนฟสิกสการแพทย
- ประธานคณะทำงานศึกษาการใชหอพักของคณะฯ
- อนุกรรมการคุณภาพงานดานการศึกษา

ภายนอกคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
- คณะกรรมาธิการวิสามัญพิจารณารางพระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย 

- คณะกรรมการผูทรงคุณวุฒิในคณะกรรมการพลังงานปรมาณูเพื่อสันติ  สำนักงานปรมาณูเพื่อสันติ
- ประธานคณะอนุกรรมการพลังงานปรมาณูในกิจการแพทย  สำนักงานปรมาณูเพื่อสันติ
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- คณะกรรมการพิจารณาคุณสมบัติทางเทคนิคเคร่ืองมือ หนวยรังสีวินิจฉัย ของโรงพยาบาลศูนยวิจัย 
ศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง สถาบันวิจัยจุฬาภรณ

- คณะทำงานดานระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงดานโรคมะเร็ง เพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย
- คณะกรรมการการแพทย สำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม
- คณะกรรมการการแพทย กองทุนเงินทดแทน สำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงานและสวัสดิ 

การสังคม
- ประธานคณะอนุกรรมการหลักเกณฑคารักษาพยาบาล คณะกรรมการแพทยกองทุนเงินทดแทน  

สำนักงานประกันสังคม
- คณะทำงานตรวจสอบคุณสมบัติสถานพยาบาลในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน สำนักงาน 

ประกันสังคม
- คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชียาหลกัแหงชาติ และคณะทำงานคัดเลอืกยา สาขาโรคมะเร็ง โลหิตวทิยา 

และรังสีรักษา

สมาคมวิชาการและวิชาชีพ
- คณะกรรมการและเหรัญญิกสมาคมรังสีรักษาแหงประเทศไทย
- คณะกรรมการและประชาสัมพันธรังสีวิทยาสมาคมแหงประเทศไทย

ผลงานวิจัยพิมพเผยแพร และบทความทางวิชาการ 
งานวิจัยพิมพเผยแพร
1. โครงการวิจัยเรื่อง การรักษาผูปวย Osteosarcoma แบบผสมผสาน โดยใช Cis-diehlorophatinum II        

(Cisplatinum) และ etoposide เปรียบเทียบกับการรักษาแบบเดิมที่ได Cisplatinum และ Epirubicin  
2. โครงการวิจัยเร่ือง การใช High dose medroxyprogesterone acetate เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตและความทน

ตอการรักษาดวยสารเคมีบำบัดในผูปวย Osteosarcoma

3. โครงการวิจัยเร่ือง การรักษาผูปวย Osteosarcoma ของแขนและขา เมื่อมี pulmonary metastasis  

4. โครงการวิจัยเร่ือง การรักษาผูปวย Soft tissue sarcoma ของแขนและขาแบบผสมผสาน
5. โครงการวิจัยเรื่อง การรักษาผูปวย Osteosarcoma แบบประสมประสานหลังมีโรคคืนมาหรือโรคกระจาย 

Multidisplinary Treatment of Recurrence or Metastatic Osteosarcoma 2535
6. โครงการวจิยัเร่ือง ผลของการเคลอืบ Fluoride gel เปรยีบเทยีบกบัการอมนำ้ยา Fluoride gel เปรยีบเทยีบกบั 

การอม น้ำยา Fluoride ตออุบัติการณของฟนผุในผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอท่ีไดรับการฉายรังสี 2535
7. โครงการวิจยัเรือ่ง การรกัษาผูปวย Soft Tissue Sarcoma of Extremity แบบประสมประสาน Multidisciplinary 

Treatment of Extremities Soft Tissue Sarcoma

5. โครงการวิจัยเร่ือง การประเมินผลการรักษาผูปวย Osteosarcoma ดวยสารเคมีบำบัดกอนการผาตัด โดยใช  
Magnetic resonance imaging and scintigraphy เปรียบเทียบกับการตรวจทาง Histology



10 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 16 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2553

บทความทางวิชาการ
1. บทความเร่ือง  “มะเร็งของเตานม”
2. บทความเร่ือง  “CA Lung”
3. บทความเร่ือง “ภาวะไตวายชนิดเฉียบพลัน  จากรังสีรักษาในผูปวย “Lymphoma”
 จุฬาลงกรณเวชสาร 2520 ; 21 :  203-207.
4. บทความเร่ือง “ผลของรังสีตอมนุษย (ตอนที่ 1) แพทยสภาสาร 2520 ; 6:140-142.
5. บทความเร่ือง “การฉายรังสีในผูปวยเปล่ียนไต”

เอกสารคำสอน
1. เอกสารคำสอนวิชา Radiation treatment in the carcinoma of the uterine cervix สำหรับนักศึกษาแพทย  

แพทยประจำบาน ภาควิชารังสีวิทยา
2. เอกสารคำสอนวิชา “การใชรังสีรักษาในการรักษาโรคมะเร็ง” สำหรับนักศึกษาแพทย แพทยประจำบาน 

ภาควิชารังสีวิทยา นักศึกษาทันตแพทยมหาวิทยาลัยมหิดล นักศึกษาประกาศนียบัตรชั้นสูงทางคลินิก 
คณะทันตแพทย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

3. เอกสารคำสอนวิชา “ผลของรังสีตออวัยวะในชองปากและการดูแลรักษา” สำหรับนักศึกษาแพทย แพทย 
ประจำบานภาควิชารังสีวิทยา นักศึกษาทันตแพทย มหาวิทยาลัยมหิดล นักศึกษาประกาศนียบัตรช้ันสูง 
ทางคลินิก คณะทันตแพทย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

4. เอกสารคำสอนวิชา “Basic concepts in treating head and neck tumor” สำหรับนักศึกษาแพทย แพทย 
ประจำบานวิชารังสีวิทยา นักศึกษาฟสิกสการแพทย และนักศึกษารังสีเทคนิค มหาวิทยาลัยมหิดล

5. เอกสารคำสอนวิชา “Management of central nervous system tumor” สำหรับนักศึกษาแพทย แพทย 
ประจำบาน ภาควิชารังสีวิทยา นักศึกษาฟสิกสการแพทย และนักศึกษารังสีเทคนิค มหาวิทยาลัยมหิดล

งานแตง เรียบเรียง ตำรา หนังสือ
1. ตำราความรูเบื้องตนในการเรียนและการปฏิบัติงานบนหอผูปวยของภาควิชาอายุรศาสตร จุฬาลงกรณ 

มหาวทิยาลยั  พมิพครัง้ที ่1 พ.ศ. 2525 จำนวน 1,000 เลม โดยเขยีนบทท่ี 14 เรือ่ง  “อาการและอาการแสดงใน 

ผูปวยโรคมะเร็ง” หนา  388-372.
2. ลักษณา โพชนุกูล. บทนำ ใน : ลักษณา โพชนุกูล, ธันย  สุภัทรพันธ  บรรณาธิการ. Osteosarcoma - แนว 

ทางใหมในการรักษา, กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส DPCL 2538: 1-8.
3. ลกัษณา โพชนุกลู. การกระจายของโรค Osteosarcoma ใน : ลกัษณา  โพชนุกลู, ธนัย สภุทัรพนัธ บรรณาธิการ.  

Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส  DPCL 2538 :  24-30.
4. ลักษณา  โพชนุกูล. มะเร็งกระดูกหลาย ๆ  ตำแหนง.  ใน : ลักษณา  โพชนุกูล  ธันย   สุภัทรพันธ  บรรณาธิการ  

Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ :  สหมิตรเมดิเพรส DPCL 2538: 31-35.

5. ลกัษณา โพชนกุลู. ววิฒันาการของการใชสารเคมบีำบดั. ใน : ลกัษณา โพชนุกลู  ธนัย สภุทัรพนัธ บรรณาธิการ. 
Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตร เมดิเพรส DPCL 2538: 101 –115
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6. ลักษณา  โพชนุกูล. การใหสารเคมีบำบัดทางหลอดเลือดแดง. ใน : ลักษณา โพชนุกูล ธันย สุภัทรพันธ  
บรรณาธิการ Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส DPCL 2538 : 125 - 135.

7. ลักษณา  โพชนุกูล. หลักการของการฉายรังสี. ใน : ลักษณา  โพชนุกูล  ธันย สุภัทรพันธ บรรณาธิการ.        
Osteosarcoma – แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส DPCL 2538 : 136 – 146.

8. ลักษณา  โพชนุกูล.  รังสีรักษาใน  Osteosarcoma.  ใน:  ลักษณา  โพชนุกูล  ธันย  สุภัทรพันธ  บรรณาธิการ.   
Osteosarcoma – แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ  :  สหมิตรเมดิเพรส DPCL  2538 :  147-156.

9. ลักษณา  โพชนุกูล. การฉายรังสีระหวางผาตัด. ใน : ลักษณา  โพชนุกูล  ธันย  สุภทัรพันธ  บรรณาธิการ.  
Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ :  สหมิตรเมดิเพรส  DPCL 2538 :  157 - 160.

10. ลกัษณา  โพชนุกลู.  การรักษาโรค Osteosarcoma ทีก่ระจายไปปอด.  ใน: ลกัษณา  โพชนุกลู  ธนัย สภุทัรพันธ  
บรรณาธิการ Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส  DPCL 2538 : 161 - 169.

11. ลักษณา โพชนุกูล การฉายรังสีปองกันโรคกระจายไปปอด. ใน : ลักษณา  โพชนุกูล ธันย สุภัทรพันธ  
บรรณาธิการ. Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส DPCL 2538 : 170 - 177.

12. ลักษณา โพชนุกูล การรักษา Osteosarcoma  แบบผสมผสาน. ใน :  ลักษณา  โพชนุกูล  ธันย สุภัทรพันธ  
บรรณาธิการ. Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส DPCL  2538: 198-206.

13. ลักษณา  โพชนุกูล. ผลแทรกซอนจากการรักษา. ใน : ลักษณา โพชนุกูล ธันย สุภัทรพันธ บรรณาธิการ.     
Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส DPCL 2538 : 207 – 214.

14. ลักษณา  โพชนุกูล. การพยากรณโรค. ใน : ลักษณา โพชนุกูล ธันย สุภัทรพันธ. บรรณาธิการ Osteosarcoma 
- แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ :  สหมิตรเมดิเพรส DPCL 2538: 215 – 224.

15. ลักษณา โพชนุกูล. Basic Principle และรังสีรักษาในมะเร็งผิวหนัง ใน : อนวัช ศกุนตาภัย บรรณาธิการ.  
มะเร็งผิวหนัง กรุงเทพฯ : สำนักพิมพหมอชาวบาน  2538 : 155 – 165.

16. ลักษณา โพชนุกูล. การรักษาโรคมะเร็งของกระดูกดวยรังสี. ใน : วรชัย ศิริกุลชยานนท บรรณาธิการ.    
เนื้องอกของกระดูก. กรุงเทพฯ : หางหุนสวนจำกัด  วี.เจ. พริ้นต้ิง  2538:  268 – 281.

17. ลักษณา  โพชนุกูล. รังสีรักษาในโรคมะเร็งที่กระจายมาท่ีกระดูก. ใน : วรชัย  ศิริกุลชยานนท  บรรณาธิการ.  
เนื้องอกของกระดูก กรุงเทพฯ  หางหุนสวนจำกัด  วี.เจ.  พริ้นต้ิง  2538:  282 – 287.    

18. ลกัษณา โพชนุกลู. Radiation treatment in lung cancer ใน : สวางแสงหิรญัวฒันา สวุรรณา  เรอืงกาญจนเศรษฐ  

บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติทันสมัย  2  กรุงเทพฯ  :  สำนักพิมพหมอชาวบาน 2537 : 107 - 13.
19. ลกัษณา  โพชนกุลู  Radiation  therapy in small cell lung carcinoma. ใน : สวาง  แสงหริญัวฒันา  สวุรรณา  

เรืองกาญจนเศรษฐ บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติทันสมัย 2 กรุงเทพฯ : สำนักพิมพหมอชาวบาน 2537 : 114 - 9
20. ลักษณา  โพชนุกูล. Radiation treatment in lung metastasis ในสวาง แสงหิรัญวัฒนา สุวรรณา   

เรืองกาญจนเศรษฐ  บรรณาธิการ.  เวชปฏิบัติทันสมัย 2 กรุงเทพฯ :  สำนักพิมพหมอชาวบาน  2537 : 120 - 2.
21. ลักษณา  โพชนุกูล. Radiation treatment in non small cell lung cancer. ใน : สวาง แสงหิรัญวัฒนา  
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The effect of contrast agents on dose 
calculation in conformal radiotherapy planning 

using computed tomography for tumors at different anatomical regions

S. Yabsantia 1, P. Tangboonduangjit 1, C. Tannanonta 2

1Medical Physics School, Department of Radiology, 
 Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University.
2Department of Radiation Oncology, Chulabhorn hospital.

Abstract

The purpose of this study was to evaluate the effect of contrast agents on dose calculation in              
3-Dimensional Conformal Radiotherapy (3D-CRT) for brain, thorax and upper abdomen region in    

Ramathibodi hospital. Five, six and four cancer patients for brain, thorax and upper abdomen region 
respectively were studied for retrospective study. Each patient took two sets of CT images in the same 
position before and after IV contrast agent injection. To avoid the movement artifact, the CT images of 
thorax and upper abdomen regions of without-contrast agent were imitated by overriding the density to 
the organs or regions using the density obtained from the original without-contrast agent CT images. The 
approved plan by a radiation oncologist was copied to both with- and without-contrast agent CT images. 
Both of the plans used the same monitor unit. The doses calculated from two plans were compared with 
regard to tumor volume and organs at risk volume. The paired sample t-test and gamma evaluation were 
used to evaluate the differences in dose distributions between two plans. The results of doses of tumor 
volume and organs at risk volume were not signifi cantly different between with - and without-contrast 
agent CT images for brain, thorax and upper abdomen region (p > 0.05), except heart organ in thorax 

region (p < 0.05) but the dose differences were less than 1% compared to dose calculated from             
without-contrast agent CT images. The number of passed pixel was more than 95% and the gamma 
value was less than 0.5 for dose distributions compared between two sets of CT images. As a result, 

using contrast agent at the time of CT simulation dose not signifi cantly affect on dose calculation in         
3D-CRT.

Keywords : Conformal radiotherapy, Contrast agent, Treatment planning, Dose calculation
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I. INTRODUCTION
 Computed tomography (CT) images are primary 
images for radiotherapy treatment planning              
because they provide axial images for internal organ 
information, high image resolution and CT number 
for being converted to electron density in dose 
calculation. CT number is very useful for tissue   
inhomogeneity correction that provides more           
accurate dose calculation for 3D treatment            
planning. In 3D treatment planning, using contrast 
agent during CT scanning improves the accuracy 
of tumor volume and organs at risk delineation. 
However for dose calculation,  contrast agent will  
increase x-ray attenuation and mean CT number 
value to higher electron density tissue. During     
treatment delivery, contrast agent is not used. 
Therefore, it causes error of the dose to be irradiated 
in a patient.
 Previous study using phantom showed that 
contrast agent do effect on dose calculation when 
used at high concentration and enlarge region (1). 
But in clinical studies on brain, head and neck, 
thorax, upper abdomen, pelvis and bladder            
presented that  contrast agent do a little effect on 
treatment planning because concentration of       
contrast agent in tissues not too high (2-8).             
However, those studies are different in many factors 
such as type of contrast agent, CT simulator, and 
treatment planning algorithm so their conclusion 
might not be acceptable for our study. 
 Therefore, the purpose of this study was to 
compare mean dose and dose distribution between 
with- and without-contrast agent in 3-Dimensional 
Conformal Radiotherapy (3D-CRT) for tumor at 
brain, thorax and upper abdomen regions treated 
in Ramathibodi hospital.

II. MATERAIALS AND METHODS
 Five, six and four cancer patients for brain, 
thorax and upper abdomen regions respectively 
were selected from cancer patients that treated by 
3D-CRT, and each patient had to take two sets of 
CT images in the same position before and after IV 
contrast agent injection by using CT simulator 
(Philips, MX 8000 IDT). For with-contrast agent, 50 
mL volume of contrast agent (Ultravist 300 mgI/mL)  
for the brain and 100 mL for another regions was 
injected at 2.5 rate of injection and starting scan 
was done with delay time after threshold level (150 
HU) at 25 seconds for brain and thorax and 45 
seconds for upper abdomen.
 Treatment plans approved by a radiation        
oncologist for 3D conformal technique using           
Pinnacle3® RTPS, version 7.6C were used in this 
study. Brain region is the stable anatomical region 
so the original two sets of CT images (without- and 
with contrast agent) were used. But thorax and    
upper abdomen have a problem of internal organ 
movement due to respiration, so simulating one set 
of CT images from another set was obtained to 
eliminate confounding factor such as SSD and 
patient deformation. In this study, without-contrast 
agent of thorax and upper abdomen CT images 
was imitated by overriding the density to the organs 
or regions using the density obtained from the 
original without-contrast agent CT images. In order 
to simulate without contrast agent for thorax and 
upper abdomen region, density of contrast agent 
in the regions that uptake contrast agent were     
overridden by using the density that measured from 
without contrast agent CT image at the same           
regions. The fi rst treatment plan for without-contrast 
agent was performed using the approved plan, and 
then dose was calculated. A second plan was done 
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for with- contrast agent in the same plan and same 
monitor units for individual beam and dose was 
calculated again.
 For data analysis, the dose calculated from two 
plans was compared with regard to tumor volume 
and organs at risk volume by paired sample t-test 
and gamma evaluation. They were used to evaluate 
the differences in dose distribution between two 
plans. The criterion of 3% of maximum dose              
difference and 3 mm distance to agreement were 
applied to generate the gamma map (9, 10).

III. RESULTS AND DISCUSSION
 The comparison  of 3D-CRT dose calculation 
from with and without contrast agents by using 
percentage of dose difference and paired sample 
t-test for brain, chest and upper abdomen regions 
are shown in table 1, 2 and 3, respectively.
 From table 1, the percentage of dose difference 
for tumor volume, left eye, left optic, right eye, right 
optic, optic chiasm and brain stem are 0% (0.8033),-
0.06% (0.3046),-0.13 (0.3399), 0% (0.6657), 0% 
(0.7040),-0.05% (0.3046) and 0.02% (0.2522),   

respectively. All results show no difference between 

with - and without-contrast agent CT images          
treatment plan, signifi cantly.
 From table 2, the percentage of dose difference 
for tumor volume, spinal cord, left lung, right lung 
and heart are -0.68% (0.1015), -0.65% (0.0835), 
-0.33% (0.0771) , -0.46% (0.2875) and -0.77% 
(0.0366), respectively. The results show no signifi -
cant difference between with- and without-contrast 
agent CT images treatment plan for tumor volume, 
spinal cord, left lung and right lung except heart. 
Dose different at heart is different between two plans 
because  enhanced CT image has a lot of contrast 
agent fi lled in heart with high concentration and 
enlarge region, so density at heart volume between 
with- and without-contrast agent CT images treatment 
plan is more different than other organs.
 From table 3, the percentage of dose difference 
for tumor volume, spinal cord, liver, spleen and right 
kidney are -0.34% (0.1323), 0% (0.2062), -0.74% 
(0.2062), -0.50% (0.0742) and -0.51% (0.2465), 
respectively. All results show no significantly             
difference between with- and without-contrast agent 
CT images treatment plan.

Table 1 Comparison of dose calculated from with- and without- contrast agent in 3D-CRT using the 
  percentage of dose difference and paired sample t-test for brain  cancer patients (n = 5)

Tumor volume 
Left eye 

Left optic 

Right eye 
Right optic 

Optic chiasm 
Brain stem 

102.07±3.07
12.66±11.60

31.97±34.60

19.44±16.62
26.75±27.61

60±35.62

43.68±41.03

102.07±3-06
12.64±11.58

31.93±34.53

19.44±16.61
26.75±27.59

59.97±35.61

43.69±41.05

% dose difference

0.00

-0.16
-0.13

0.00

0.00
-0.05

0.02

p- value

0.8033

0.3046
0.3399
0.6657

0.7040
0.3046

0.2522

Mean normalized dose ± SD (%)
Without contrast With contrast
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Table 2 Comparison of dose calculated from with- and without-contrast agents CT images by 3D-CRT 
  using the percentage of dose difference and paired sample t-test for thorax  cancer patients (n = 6)

Table 3 Comparison of dose calculated from with- and without-contrast agents CT images by 3D-CRT 
  using the percentage of dose difference and paired sample t-test for upper abdomen
  cancer patients (n =4)

Tumor volume 

Spinal cord

Left lung

Right lung

Heart

103.14±4.75

36.71±5.2

17.93±8.21

46.15±22.22

42.92±16.53

102.44±3.97

36.47±5.37

17.87±8.18

45.94±22.03

42.59±16.65

% dose difference

-0.68

-0.65

-0.33

-0.46

-0.77

p- value

0.1015

0.0835

0.0771

0.2875

0.0366

Mean normalized dose ± SD (%)
Without contrast With contrast

Tumor volume 
Spinal cord 
Liver 
Spleen 
Right kidney 

99.96±0.44
44.98±30.25
24.41±30.27
17.84±11.26
19.7±30.93

99.62±0.36
44.98±30.18
24.23±30.01
17.75±11.20
19.6±30.8

% dose difference

-0.34
0.00
-0.74
-0.50
-0.51

p- value

0.1323
0.2062
0.2602
0.0742
0.2465

Mean normalized dose ± SD (%)
Without contrast With contrast

Figure 1 Histogram of the percentage of passed pixels of the dose distributions for brain, thorax, 
  and upper abdomen regions.

 Histogram in figure 1 shows the summary       
results from gamma evaluation for three parts of 
cancer patients. They all show good agreement 
which means the number of pixel passed more than 
95%. In brain region, it shows the poorest results 
when compared with  other regions because brain 

region used the original  without- contrast agent CT 
images while others used the simulated without- 
contrast agent CT images. The advantage of using 
simulated CT images is to eliminate confounding 
factors such as patient deformation and source to 
skin distance variation. Therefore thorax and upper 
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abdomen regions give good results more than brain 
region.
 The results shown are not signifi cantly different 
between with- and without-CT contrast agent plans. 
The benefits of using with-contrast agent CT              
images in dose calculation are, fi rst reducing time 
in process of registration and image-fusion between 
with- and without-contrast agent CT images. And 
secondly, reducing space to store sets of images 
in treatment planning. That might not support        
several sets of images.  
 Shibamoto et al (6) showed a difference between 
with- and without- contrast agent plan in upper 
abdomen which differs from this study. Because 

two original CT image sets (with- and without-
contrast agent) were used as a result, SSD or patient 
deformation were different between two image sets. 
However our two CT image sets had the same 
condition using overriding density technique to 
eliminate the confounding factors. Therefore there 
is only one factor that affects in our results, contrast 
agent. 

IV. CONCLUSIONS
     Using contrast agent at the time of CT simulation 
dose not signifi cantly affect on dose calculation in 
3D- CRT for tumors at the brain, thorax, and upper 
abdomen regions.
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Abstract
Introduction: The Varian 23EX Clinac at Siriraj Hospital is a linear accelerator with integrated On-Board 
Imager (OBI) system capable of producing cone beam computed tomography (CBCT) images of the 
patient in the treatment position. The increased use of CBCT for patient setup may signifi cantly increase 
the dose to the patient’s normal tissues.

Objective: To investigate the skin and organ dose from the CBCT system from the clinical protocol 
setup, with fi xed technical setting  for head and neck and pelvic scans.

Materials and Methods: CBCT scans were acquired in full-fan and half-fan mode with full and half bowtie 
fi lters for head and pelvic area, respectively. The technical setting of 100 kV, 20 mA and 20 ms for head 
region and 125 kV, 80 mA and 13 ms for pelvic were used. TLDs-100H were used for Rando phantom 
skin dose measurement at the point of interest for head and neck and pelvic area. Organ doses were 
also measured inside Rando phantom.

Results: For head and neck CBCT, The lateral surface dose was higher than anterior ( include critical 

organ such as eyes, lip, chin and neck). The peripheral organ dose at Lt. lat area dose (0.28 cGy) was 
less than central dose ( 0.4 cGy), but  Right lateral area such as temporal and parotid was about the 
same as the central dose (brainstem). For pelvic CBCT, The lateral surface dose was not symmetrical, 

with Left lateral side being ~ 20% higher than Rt. Lat. The anterior (AP) surface dose was higher than 
lateral especially at the pubic area (5.2 cGy). The dose at bladder, rectum and bowl were about the 
same as the central dose (~ 3 cGy). The highest dose was in the left hip joint region up to 7 cGy.

Conclusions: The use of CBCT for treatment verifi cation provided a high dose to the patient. It is           

important to consider about the optimal protocol and amount of times to verify the patient position to 
keep additional doses as low as reasonably practicable.
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Introduction

 The introduction of advances in radiation       
treatment delivery, such as intensity-modulated 
radiation therapy (IMRT), has allowed to deliver 
large doses of radiation to a treatment volume with 
a high degree of conformity and reduce normal 
tissue dose. However, patient setup error and in-
ternal organ motion during treatment may alter the 
planned dose distribution and the delivered dose 
distribution. Therefore, it important that patient 
setup verification is properly monitored and               
ensured.
 The recent incorporation of sophisticated         
imaging technology into the treatment delivery unit 
has enabled an increase in the precision of daily 
patient setup and prompted the implementation of 
image-guided radiation therapy (IGRT). 
 The need to accurately position the patient has 
led to the development and use of gantry mounted 
kilovoltage cone beam computed tomography 
(CBCT) systems.(1,2)  While CBCT is a very useful 
tool for ensuring that a patient is properly aligned 
prior to treatment, daily or weekly use in a high 

fraction therapy regimen will result in an associated 

imaging radiation dose. However, CBCT just as a 
diagnostic CT scanner, uses kilovoltage x-ray 
transmission principle for image generation. (10)  
Because the imaging is performed with ionizing 

radiation, it becomes natural to be concerned with 
the quantity of dose deposition in the patients. (3-5) 
For this reason, the estimation of the total imaging 

dose delivered to the patient during the complete 
treatment process is very important because the 
dose measurement data should allow clinician to 

make reasonably informed judgments about their 
image-guidance procedures. Several authors have 
performed dose measurements in cylindrical 
acrylic phantoms, reporting measured doses a 
single scan.(3-7)  And also several other authors 
have performed dose measurements within          
commercially available anthropomorphic phantoms 
for more accurately quantify patient dose .(3,8-9 )  
However, recent studies have indicated that daily 
imaging procedures, such as CBCT, can potentially 
add signifi cant radiation dose to patients
 The objective of this work is to measure              
additional imaging dose to patient on head and 
pelvic regions with fi xed technical and collimator 
setting. from a Varian’s kV CBCT (Varian Medical 
System, Palo Alto, CA, USA) scan procedure. Our 
study, we measured phantom surface dose and 
organ dose using thermoluminescent dosimeters 
(TLD)

Materials and Methods

1. On-Board Imager System
 In this study cone-beam CT images were       

obtained  using an On-Board Imager (OBI) system 

that was retrofi tted on a Varian 23 EX Clinac (Varian 
Medical Systems, Palo Alto, CA, USA). The OBI 
system consists of  a kV X-ray source (KVS) and 

fl at-panel detector (KVD) mounted to the gantry by 
two robotic arms (ExactArms™) with a fi xed source 
to isocenter distance of 100 cm and sharing a    
common axis of rotation with the MV treatment 
beam. This system offers two different collimators 

and kV fi lter combinations which are able based on 
the desired volume to be scanned : full- and half-fan 
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as shown in Fig 1. In the full-fan mode, a full bow-tie 
fi lter is used and the collimation is automatically 
adjusted by a set of dynamic jaws mounted to the 
X-ray source. In our study, a “half-fan” acquisition 
mode was used to image the pelvis phantom, while 
full-fan scan was used for head and neck imaging 
due to its smaller FOV. Use of the bowtie fi lter       
reduces patient dose, and reduces x-ray scatter 
thus improving image quality

Fig.1  OBI cone beam CT acquisition mode
 (a) Full fan mode with full bow-tie fi lter, 
   the KVD is centered with x-ray axis
 (b) Half-fan mode with half bowtie fi lter,
   imaging panel shifted, 45 cm FOV.

2. The measurement of X-ray beam quality
 As TG61 protocol 12 recommended, the beam 
qualities were characterized by measuring the fi rst 
half-value layers (HVL) of aluminum (Al) at central 

axis in narrow beam geometry. The measurements 
were performed by using the radiographic mode of 
OBI system with a technical setting of 100 kV, 20 

mA and 160 ms with full bowties and 125 kV, 80 mA 
and 160 ms with half bowties for head and neck 
and pelvic region, respectively. The Al attenuator 
was placed 50 cm away from RadCal ionization 
chamber ( Radcal Corp., Monrovia, CA, USA ) and 

the x-ray collimators were set as 2 cm x 2 cm to 
make a narrow beam measurement.

3. TLD calibration
 In our study, LiF TLD-100H rods (Harshaw, 
Erlangen, Germany) were used for measurement. 
They were calibrated  with a 6 cc ionization chamber 
(Radcal model 9660 ion chamber digitizer) and a 
Radcal Accu ProTM (model 9096) dose meter under 
the OBI’s radiographic mode using 100 kVp with 
full bow-tie fi lter and 125 kVp with half bow-tie       
fi lter.
 200 rods of LiF TLD-100H were annealed at 
240 ºC for 10 minutes 3 times to eliminate the        
residual signals and were read background TL 
signal. TLDs were divided into two groups.
 First 100 TLDs were put on acrylic plate and 
were exposed from x-ray system with 100 kVp, 20 
mA and 20 ms at 100 cm SSD for head region. The 
second 100 TLDs were exposed with 125 kVp, 80 
mA and 13 ms x-rays at 100 cm SSD for pelvis   
regions. All TL signals were read and recorded. 
This process repeated for three times. The correction 

factor for sensitivity of each TLD group was               
calculated by following equation
 Correction factor for sensitivity = X / Xi

Where X is average TL signal of all TLDs and Xi is 
average TL signal of TLDs in the ith group. 
 A  Radcal chamber was used to measure the 

absorbed dose in air with 100 kV, 20 mA and 20 
ms and 125 kV, 80 mA and 13 ms for full-fan bowtie 
and half-fan bowtie, respectively. The measured air 

kerma was converted to absorbed dose according 
to the equation (1).
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Absorbed dose (mGy) 
  = Reading. N

a
. k

Q
. k

T,P
. F  (1)

Where Q is the user’s energy measured in terms of 
HVL;
 N

a
 is an exposure calibration factor;

 k
Q
 is a correction factor for radiation quality;

 k
T,P

 is a correction factor for temperature and 
  pressure;
 F is a conversion factor used to convert 
  exposure to absorbed dose 
  (0.00876 mGy/mR)
 TLDs were loaded on acrylic plate and were 
calibrated with the same condition as the                      
measurement of absorbed doses in air using         
ionization chamber.

4. The skin dose measurement
 The measurement of skin dose was assessed 
by using TLD-100H. For head and neck region of 
a male anthropomorphic phantom (the Rando 
phantom, The Phantom Laboratory, Salem, NY). 
TLDs were places on the laser setting points in AP, 
left lateral (Lt. Lat) and right lateral (Rt. Lat), and 

some critical organs such as right and left eyes, 
right and left cheek, lip, chin and neck. CBCT were 
scan with 100 kV, 20 mA and 20 ms and acquired 

in full-fan with full bowtie for standard head protocol. 
Three measurements were made for each set up 
for improved dose statistics. For pelvis region, TLD 
capsules were placed on the Rando phantom’s skin 
at three laser setting points: AP, left lateral (Lt. Lat) 

and right lateral (Rt. Lat), Pubic and posterior        
(bottom). The technical setting of 125 kV, 80 mA 
and 13 ms was used.  CBCT scans were acquired 

in half-fan with half bowtie for pelvis protocol. The 

measurement points for both regions are shown      
in Fig 2.

Fig  2. The measurements point of skin dose for head 
   and pelvis area using TLD 100H

The skin dose on phantom can be derived as :
          Dskin  = Avg RTLD-BG x calibration factor
       x       cGy     (1)

 Where Avg RTLD-BG is the average TLD     
reading from skin dose measurement; BG is the 
background reading of TLD and    is 
the ratio of mass energy absorption coeffi cient of 
muscle to air (2).

(μ
en

 /ρ musle)air

(μ
en

 /ρ musle)air

5. The organ  dose measurement
 Organ doses were measured inside the Rando 

phantom using TLDs. For head and neck, TLDs 

were loaded at the position of organ of interest such 
as right and left temporal, right and left parotid and 
brain stem. A technical setting of 100 kV, 20 mA 
and 20 ms was used. CBCT scans were acquired 

in full-fan mode with full bowtie for standard head 
protocol. For pelvis, TLDs were loaded at the position 
of organ of interest such as rectum, bladder, right 

and left femur and bowel. A technical setting of 125 
kV, 80 mA and 13 ms was used. CBCT scans were 
acquired in half-fan mode with half bowtie for pelvic 
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protocol. Three TLDs per location and three          
measurements were made for each set up for       
improve dose statistics for both regions. Fig 3 shows 
a picture of the Rando phantom and the positions 
at which doses were measured for CBCT scanning 
for both head and pelvis regions.

Fig 3. TLD 100H  measured dose in mGy in the Rando phantom and the positions  at which doses were easured 
   for CBCT scanning

Results
The X-ray beam quality
 The beam quality measurement for both         
technical exposure settings were found that the 

measured HVL for 100 kV, 20mA exposure setting 
with full bowtie fi lter was found to be 2.7 mm Al and 
determined with the corresponding TG61 parameter 

(   = 1.0527) used for dose calculation. 
And the quality of 125 kV, 80 mA with half bowtie 
fi lter was 5.4 mm of HVL in Al correspond to 
   = 1.0657 and   =  3.8214μ

en
 /ρ musle

air μ
en

 /ρ musle
air

μ
en
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air

 (a) For head
 (b) and (c) for pelvis regions.
 The organ doses inside the Rando phantom can be derived similarly as for equation (1), but the 
(μ

en
/ρ) ratio was in muscle or bone:

D
muscle

 = Avg RTLD-BG x calibration factor x    cGy   (2)
Dbone = Avg RTLD-BG x calibration factor x    cGy   (3)

Where    is the ratio of mass energy absorption coeffi cient of bone to air
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The skin dose measurement
 Table 1 shows the average skin dose on head 
Rando phantom at anterior include central- axis and 
critical organ such as eyes, lip, chin and neck and 
right and left lateral. AP dose was lower than          
lateral dose. Rt. lat dose was 0.51 cGy, which was 
higher than Lt. lat dose of 0.39 cGy by about 30%.

Table 1 The skin dose for head Rando phantom

Table 3 The organ dose for head Rando 
  phantom

Table 4 The organ dose for pelvis Rando 
  phantom

Table 2 The skin dose for pelvis Rando phantom

Point of 
measurement

AP CR

Rt. Lat
Lt. Lat 

Rt. Cheek
Lt. Cheek

Rt. Eye

Lt. Eye
Lip

Chin
Neck

Fore head

Dose (cGy) CBCT 100 
kV, 20 mA, 20 ms

0.033
0.510
0.390
0.072
0.061
0.054
0.048
0.049
0.050
0.079
0.033

Point of
measurement

Center

Rectum

Bladder
Rt. Femur

Lt. Femur
Bowl

Dose (cGy) OBI 125 kV, 
80 mA, 13 ms

2.835

3.150

2.555
6.110

6.950
2.730

Point of 
measurement
Rt. Temporal
Lt. Temporal

Brainstem (CR)
Rt. Parotid
Lt. Parotid

Dose (cGy) CBCT 100 
kV, 20 mA, 20 ms

0.361
0.286
0.396
0.400
0.282

Point of

measurement

AP 
Pubic

Rt. Lat
Lt. Lat

Bottom

Dose (cGy) CBCT 125 

kV, 80 mA, 13 ms

3.130-5.100(CR)
5.210

2.350
2.830

3.130

 Table 2 shows the average skin dose on pelvis 
Rando Phantom at AP and lateral area. The lateral 
surface dose is not symmetrical, with Lt. lat being 

~ 20% higher than Rt. Lat. AP surface dose was 

higher than lateral especially at the pubic area.

The organ  dose measurement
 Table 3 summarizes the average organ dose  
measurements at different positions inside head 
Rando phantom using TLDs. The peripheral organ 
dose at Lt. lat area dose (0.28 cGy) was less than 
central dose (0.4 cGy), but Rt. Lat area (temporal 
and parotid) was about the same as the central 
dose (brainstem).

 Table 4 shows the average organ dose inside 
pelvis Rando phantom. The dose at bladder, rectum 
and bowl were about the same as the central dose 
(~ 3 cGy). The highest dose was inside the left hip 
joint region up to 7 cGy while the right one received 
6 cGy.
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Discussions

 For head CBCT, the Ant skin dose was less 
than lateral dose. Because the head scan protocol 
for full-fan mode is partial rotation scan. The KVS 
rotated from 292º to 88º, image acquisition moves 
from left to right lateral while rotating around the 
posterior surface of the Rando phantom. The         
Lateral skin dose from our measurement was 
higher than the dose measured by Amer et al 4     
using  X-ray volumetric images (XVI) system. From 
that study, the surface dose (Ant), surface dose 
(Lat) and eye dose were 0.13, 0.12 and 0.13 cGy, 
respectively. Because of the total mAs used for XVI 
system was less than Varian OBI. But the Ant skin 
doses in the current study were clearly lower than 
the data presented by Kan et al 9. Because image 
acquisition for OBI (old version) consisted of full 
rotation scan and the previous protocols  for the 
OBI were all at a fi xed tube voltage (125 kVp). While 
the updated OBI head protocol utilizes tube voltage 
100 kV and uses partial rotation scan (2000). All of 
these changes result in lower patient doses. The 
results of organ dose for head CBCT was confi rm 

that the dose of critical organ at lateral part higher 

than anterior part. Due to KVS rotated from 292º to 
88º, more side projection at right side than left side. 
Therefore, the right lateral dose was higher than left 

lateral dose by about 30%.  
         The pelvis CBCT were utilized a full rotation 
scan, The lateral surface dose is not symmetrical, 
with Lt. lat being ~ 20% higher than Rt. Lat. This 
dose asymmetry was found because the KVS        

always starts and ends at the left side. Gantry       
rotation gets much slower near the end but dose 

rate stays constant and the effect is caused by a 
small overscan5. The Ant. surface dose was higher 
than lateral possible because more side projection 
become incident rather than transmitted, which 
offset the dose decrement from the larger anterior 
SSD but for the Lt Lat and Rt Lat doses has little 
change. The skin dose from our measurement was 
agreement with  Wen et al 5, but higher than XVI 
system 3,4,7. The results of organ dose for pelvis 
CBCT was confi rm that the dose of critical organ at 
Lt Lat higher Rt Lat. The left femoral bone received 
the highest doses of 7 cGy. This results was       
agreement with Wen et al.’s study 5 

Conclusion

 The dose measurements have been made for 
head and pelvic CBCT with fi xed technical and 
setting using TLDs. For one rotation CBCT scan of 
head region, the lateral surface dose was higher 
than anterior such as critical organ such as eyes, 
lip, chin and neck. The peripheral organ dose at Lt. 
lat area dose (0.28 cGy) was less than central dose 
( 0.4 cGy), but  Rt. Lat area (temporal and parotid) 

was about the same as the central dose (brainstem). 

For pelvic CBCT, the lateral surface dose is not 
symmetrical, with Lt. lat being ~ 20% higher than 
Rt. Lat. AP surface dose was higher than lateral 

especially at the pubic area (5.2 cGy). The dose at 
bladder, rectum and bowel were about the same 
as the central dose (~ 3 cGy). The highest dose 
was inside the left hip joint region up to 7 cGy. 
 At Siriraj Hospital, CBCT images were used to 

verify the patient positioning once a week. For 33 
fractions of nasopharynx IMRT, CBCT were scanned 
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average seven times per course. The CBCT dose 
delivered to head site can range from ~2.8 cGy to 
central and peripheral dose and ~3.5 cGy to          
lateral skin dose. For 39 fractions of prostate IMRT, 
CBCT were scanned average eight times per 
course. The CBCT dose delivered to pelvic site can 
range from ~24 cGy to central and peripheral dose, 

~41.6 cGy to anterior skin dose, and more than ~56 
cGy to left hip joint region. 
 The total patient dose from CBCT was led to 
amount of time to verify the patient positioning. It is 
important to consider about the optimal protocol to 
keep additional doses as low as reasonably          
practicable.
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ผลขางเคียงระยะสั้นจาก
การรักษาดวยการฉายรังสีรวมกับให cisplatin
สัปดาหละครั้งในผูปวยมะเร็งปากมดลูก                                                                    

เทวินทร   โชติธนประสิทธ์ิ,
พบ., วว. รังสีรักษา กลุมงานรังสีรักษา 
ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี

ABSTRACT

 Between  January 2009 and  August 2009,  19 consecutively previously  untreated patients with invasive 
cervical carcinoma had completed concurrent chemoradiation treatment  at Ubonratchathani cancer      
center. Clinical stage were IB2 : 2 IIA: 4 IIB : 10 IIIB : 3 . A total of 83 cycles of cisplatin were administered 
to the patients ,with a median of  4  cycles (range, 3 - 6 ). Severe hematological occurred in 3 patients (16%) 
No severe gastrointestinal toxicity occurred, only grade 2 in 1 patients (5 %). The grades of hematological 
and gastrointestinal toxicity were less than other studies. These results may be from lesser numbers of   

patients given cisplatin 6 cycles or more.

Acute toxicity of  concurrent chemoradiation with weekly 
cisplatin in cervical cancer patients

บทคัดยอ

 การศึกษาผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ยังไมเคยไดรับการรักษาอื่นมากอนโดยรับการรักษาดวยการฉายรังสีและเคมี 
บำบัดดวย cisplatin สัปดาหละครั้ง ตั้งแตเดือน ม.ค. ถึง ส.ค ป พ.ศ 2552 มีผูปวยท้ังหมด 19 ราย เปนผูปวยระยะท่ี 
IB2 2ราย ระยะที่ IIA 4 ราย ระยะที่ IIB 10 ราย ระยะท่ี III B 3 ราย มีการใช cisplatin สัปดาหละคร้ังรวม 83 ครั้ง เฉล่ีย 
4 ครั้งตอผูปวยหนึ่งราย ผลขางเคียงระยะส้ันระบบโลหิตวิทยา grade 3 หรือมากกวา เกิดข้ึนในผูปวย 3 ราย (16 %)   
ผลขางเคยีงระยะสัน้ระบบทางเดนิอาหารไมพบ grade 3 หรอืมากกวา โดยพบผูปวย grade 2 diarrhea 1 ราย นอยกวา 
จากการศึกษาอื่น ซึ่งอาจเน่ืองมาจากสัดสวนจำนวนผูปวยท่ีไดรับ cisplatin 6 ครั้งหรือมากกวามีเปอรเซ็นตนอยกวา
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บทนำ

 มะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งที่พบบอยเปนอันดับ 
หนึง่ของประเทศไทย คอื พบประมาณ   29.4 ตอแสนคนใน 
ประชากรเพศหญิงในป 2541-2543 (1) สวนในจังหวัด 
อบุลราชธาน ีพบมอีบุตักิารณประมาณ 22.3 ตอแสนคน 
ในประชากรเพศหญิงในป พ.ศ. 2544 (2)

 ศูนยมะเร็ง อุบลราชธานี พบมะเร็งปากมดลูกมาก 
เปนอันดับสองรองจากมะเร็งเตานม คือ พบผูปวยใหม 
281-288 รายปในป 2549 – 2550 (3,4)

 มะเร็งปากมดลูกในระยะ IB-IVA สวนใหญจะตอง 
รักษาดวยรังสีเปนหลัก (ยกเวนมะเร็งในระยะ IB ที่มี 
ขนาดเล็กกวา 4 ซม.) โดยทั่วไปการรักษาประกอบดวย 
การฉายรังสีภายนอก (External radiation) และการใส 
แร (Brachytherapy) 
 ต้ังแตป 2545 ศูนยมะเร็งอุบลราชธานีไดเร่ิมใหการ 
รักษาผูปวยมะเร็งปากมดลูกดวยรังสีรักษารวมกับเคมี 
บำบดั (concurrent chemoradiation) เพือ่ใหผลการรกัษา 
ดีขึ้นตามการศึกษาหลายรายงานจากตางประเทศ (5-9)

วัตถุประสงค

 ศึกษาภาวะแทรกซอนจากการรักษาระยะเฉียบ 
พลัน (Acute  complication)  ในระบบทางเดินอาหาร 
และระบบโลหิตวิทยาในระหวางการรักษาโดยใช cisplatin 
สัปดาหละครั้งในระหวางการฉายรังสีรักษามะเร็งปาก 
มดลูก

วัสดุและวิธีการ

 ศึกษาผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่เขารับการรักษาท่ี 
ศูนยมะเร็ง อุบลราชธานี เดือนม.ค.ถึง ส.ค ป พ.ศ 2552  
เฉพาะผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยรังสีและเคมีบำบัด 
แบบ concurrent chemoradiation ที่ไมเคยไดรับการ 
รักษามากอน โดยแพทยผูทำการศึกษารายงานน้ี
 ผูปวยทั้งหมดจะไดรับการซักประวัติและตรวจ 
รางกาย รวมทั้งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ เพื่อตรวจ 
สอบวาผานเกณฑคดัเลือกผูปวย (ตารางท่ี 1 และ 2 ) ดงั 
ตอไปนี้  

การตรวจพิเศษเพื่อชวยในระยะการแบง
ระยะของโรค
1. Routine lab    CBC, BUN/Cr, LFT 
2. การตรวจทางรังสี  IVP,  Chest X-ray
3. การตรวจสองกลอง Cystoscopy,
      Proctoscope
4. การตรวจอ่ืนๆ เชน Bone Scan, CT-Scan หรือ 

Ultrasound พิจารณาเปนรายๆ 

 ผูปวยทุกรายจะไดรับการประเมินระยะโรคตาม 
ระบบ International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO)(10)

ตารางที่ 1 Inclusion criteria

1. มีผลพยาธิวิทยายืนยันวาเปนมะเร็งปากมดลูก
2. ระยะ IB2-IVA
3. ไมเคยไดรับการรักษามากอน
4. ECOG performance status 0 to 2
5. WBC 4,000-12,000/mm3, hemoglobin>9.5 g/dl, platelets>100,000/mm3,serum total  bilirubin<1.5 mg/dl SGOT, 

SGPT<2xN(N:normal value), serum creatinine<1.5 mg/dl,creatinine clearance>50 ml/min, BUN<25 mg/dl
6. อายุ 18-70 ป
7. เซ็นตใบยินยอมใหการรักษา
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ตารางที่ 2 Exclusion criteria

ตารางท่ี 3 Summary of acute toxicity grading according to CTC of NCI

1. พบเปนมะเร็งระบบอื่นรวมดวย
2. มีภาวะแทรกซอนอื่นรวมดวย  เชน ติดเชื้อรุนแรงโรคหัวใจข้ันรุนแรง ในชวง 3 เดือนท่ีผานมาความดันโลหิตสูง
 และเบาหวานท่ีควบคุมไมได
3. มีประวัติแพ  cisplatin

การรักษามะเร็งปากมดลูกดวยรังสีและเคมีบำบัด

1. การรักษาดวยรังสี
 แบงการรักษาดวยรังสีเปน 2 ระยะ คือ
 2.1. การรักษาดวยรังสีภายนอก
  (External radiation)
 ใชเครือ่งเรงอนภุาค Linac 6MV  ฉายรงัสคีลมุอวยัวะ 
ในอุงเชิงกรานท้ังหมด(Whole pelvis) ประมาณ 4,000 
- 5,000 cGy แลวฉาย Parametrium  เพิ่ม 400 - 1,400 
cGy ขึ้นอยูกับผูปวยแตละราย
 2.2. การใสแร (Intracavitary brachytherapy)
 ใชเครือ่ง GammaMed Plus ใชแร Ir-192 เปนแหลง 
กำเนิดพลังงานโดยใชเคร่ืองมือ Manchester style       
applicator set โดยใส 2-3 ครั้ง  
        

2. การรักษาดวยเคมีบำบัด
 ในระหวางใหการทำการฉายรังสี ผูปวยแตละราย    
จะไดรับเคมีบำบัดควบคูไปดวยโดยเคมีบำบัดที่ใชคือ     
Cisplatin 40mg/m2 (7- 8) โดยใหสัปดาหละคร้ัง
 โดยกอนใหยา cisplatin จะให hydration ยาแก 
คล่ืนไสอาเจยีนชนิด 5-HT antagonist, dexamathasone   
ในรูปฉีด และหลังใหยาจะให IV fl uid อีก 500 cc
 กอนใหเคมีบำบัดแตละครั้งจะมีการตรวจเลือด 
CBC ,platelet count BUN/Cr  เพือ่ประเมนิผลขางเคยีง 
จากการรักษาและพิจารณาการรักษาที่เหมาะสมตอไป

คำจำกัดความ
- การประเมินภาวะแทรกซอนจากการรักษา (Acute 

effect) ใชตาม The NCI Common Toxicity          
Criteria (11)

CTC, common toxicity criteria:, NCI, National Cancer Institute; IV, intravenous; LLL, lower limit normal value.

Toxicity grading  Grade l     Grade 2        Grade 3       Grade 4

Gastrointestinal
 Anorexia/nausea Loss of appetite    Unable to eat but can drink  Requiring IV fl uids    Requiring feeding tube
 Vomiting    l episode in 24 hours  2-5 episodes in 24 hours   6 episodes in 24 hours  Requiring intensive care
 Diarrhea    Increase of <l stool/day Increase of 1-6 stools/day  Increase of’ 7 stools/day  Requiring intensive care

Hematological
  White blood cells  < LLL-3,000/mm3   2,000-<3,000/mm3     1,000-<2,000/mm3    <1,000/mm3

  Hemoglobin    <LLL-10.0 g/dl    8-<10.0g/dl       6.5-<8.0g/dl      <6.5g/dl
  Platelets     <LLL-75,000/mm3   50,000-<75,000/mm3    20,000-<50,000/mm3   <20,000/mm3
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การวิเคราะหขอมูล

 ใชตารางแจกแจงความถ่ีและเปรียบเทียบผล                
ขางเคียงกับการศึกษาอื่นโดยใชจำนวนผูปวยเปน 
เปอรเซ็นต

ผลการศึกษา

 มีผูปวยที่เขารับการรักษารวมทั้งหมด 19 ราย มี 
รายละเอียด ดังตาราง ที่  4

ตารางที่ 4 Patient characteristics

ตารางท่ี 5 Acute toxicity according to CTC of NCI

อายุ (ป) : median (range)
ระยะของโรค

ขนาด กอนมะเร็ง (cm) : median (range)
ผล Hb กอนการรักษา (mg/dl) : median (range)
พยาธิ : squamous cell carcinoma
    adenocarcinoma
จำนวนคร้ังของ cisplatin ที่ไดรับ median (range)

IB2
IIA
IIB
IIIB

49  (32-59)
2
4
10
3
4   (3-5)
11.7  (9-14)
13
6
4   (3-6)

1. อายุ 
 อายเุฉลีย่ของผูปวย เทากับ 49 ป ผูปวยทีอ่ายตุำ่สดุ 
เทากับ 32 ป ผูปวยที่อายุสูงสุดเทากับ 59 ป
 
2. ระยะโรคตามระบบ FIGO 
 ผูปวยทั้งหมด 19 ราย เปนผูปวยระยะท่ี IB2 ราย, 
ระยะที่ IIA 4 ราย, ระยะที่ IIB 10 ราย ระยะที่ IIIB 3 ราย 

ผูปวยสวนใหญ (52.6 %) อยูในระยะ IIB

3. จำนวนคร้ังที่ไดรับ cisplatin
 ผูปวย 1 รายไดรับ 3 ครั้ง 12 ราย 4 ครั้ง 4 ราย 5 
ครั้ง และ 2 ราย  6 ครั้ง สวนใหญไดรับ 4 ครั้ง (63%)

4. ภาวะแทรกซอน

Toxicity grading    Grade 0   Grade 1   Grade 2   Grade 3   Grade 4

Gastrointestinal
 Anorexia/nausea    6      13      0      0      0
 Vomiting       10      9      0      0      0
 Diarrhea       8      10      1      0      0

Hematological
   White blood cells    4      8      5      2      0
   Hemoglobin      6      8      4      1      0
   Platelets       17      2      0      0      0

CTC, common toxicity criteria; NCI , National Cancer Institute.
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ตารางที่ 6 ผลแทรกซอนระยะส้ันจากการให cisplatin สัปดาหละคร้ังในการรักษามะเร็งปากมดลูกดวยรังสี
     และเคมีบำบัด

 ผลขางเคียงระยะส้ันระบบโลหิตวิทยา grade 3 
หรอืมากกวา เกิดขึน้ในผูปวย 3 ราย (16 %) ผลขางเคยีง 
ระยะสัน้ระบบทางเดนิอาหารไมพบ grade 3 หรอืมากกวา 
โดยพบผูปวย grade 2 diarrhea 1 ราย

วิจารณ

 Cisplatin  เปนเคมีบำบัดที่มีการนำมาใชมากท่ีสุด
ในระหวางการรักษาดวยรังสีในมะเร็งปากมดลูก แต 
ปริมาณ cisplatin ที่เหมาะสมยังเปนที่ถกเถียงกันอยู  
จากผลการศึกษาของ GOG Trial 123 จึงไดมีการนำ 
การใช cisplatin สัปดาหละครั้ง มาใชในศูนยมะเร็ง 
อุบลราชธานี 
 ผลขางเคียงระยะสั้นระบบโลหิตวิทยา และระบบ 
ทางเดินอาหารพบนอยกวาการศึกษา ของ GOG Trial 

120 และการศกึษา GOG Trial 123  (ตาราง ที ่6 ) สาเหต ุ
หนึ่งอาจเกิดจากจำนวนผูปวยที่ไดรับ cisplatin สูง 
มากกวาหรือเทากับ 6 ครั้งสูงถึง  49.4% ในการศึกษา 
ของ GOG Trial 120  (ตารางท่ี  7) 
 จากการศึกษาผลการรักษามะเร็งปากมดลูกดวย      
รังสีรักษาและเคมีบำบัดท่ีศูนยมะเร็งอุบลราชธานี 
ระหวางเดือน ตลุาคมป 2545 ถงึเดือน ธนัวาคม 2546(12)   
พบวาอัตราการอยูรอดที่ 3 ป (3-year survival rate) ใน 
ผูปวยระยะท่ี IB2 ,II,III เทากับ 83.3%,82.9% และ 
64.3% ตามลำดับ ซึ่งใกลเคียงผลการรักษาของ 
สถาบันตางๆ ทั้งในและตางประเทศ (5 – 9)

 การจัดแผนการรักษาระหวางการฉายรังสีให 
สามารถเพ่ิมจำนวนคร้ังของการให cisplatin อาจทำให
ผลการรักษาและอัตราการรอดชีวิตดีขึ้น ทั้งนี้ตองมีการ 
ประเมินผลขางเคียงใหอยูในเกณฑที่ยอมรับได

Hematological
Grade 1
Grade 2
Grade 3
Grade 4
Leukopenia
Grade 1
Grade 2
Grade 3
Grade 4
Thrombocytopenia
Grade 1
Grade 2
Grade 3
Grade 4
Gastrointestinal
Grade 1
Grade 2
Grade 3
Grade 4

Rose et al. (GOG120)7

( n=176) (%)
NR

17
26
21
2

15
4
2
0

32
28
8
4

Keys et al. (GoG123)8

(n=183) (%)

20
36
18
3

NR

NR

31
27
9
5

การศึกษานี้
(n=19) (%)

42
21
5
0

42
26
10
0

10
0
0
0

62
5
0
0

NR. not reported.
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ตารางที่ 7 จำนวนคร้ังในการให cisplatin ระหวางการฉายรังสีและเคมีบำบัด

ผูวิจัย/Ref.no.

Rose et al.7

Keys et al.8

การศึกษาน้ี

จำนวนผูปวย

176

183

19

Brachytherapy

LDR

LDR

HDR

Cisplatin

40 mg/m2

40 mg/m2

40 mg/m2

1

0.6

0

2

1.1

0

3

4

5.3

4

10.2

>/4 = 90

63.2

5

33.5

21.1

6

49.4*

10.5

จำนวนคร้ังของการให cisplatin(%)

HDR, high-dose-rate; LDR, low-dose-rate
*, cisplatin 6 ครั้งหรือมากกวา 
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การศึกษาการทำนายระยะเวลารอดชีวิตของผูปวยมะเร็งระยะสุดทายโดยใช
Palliative Prognostic Index (PPI)
ที่ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี

นิอร   โชติธนประสิทธิ์
กลุมงานเวชศาสตรประคับประคอง
ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี

ABSTRACT
Purpose
 To evaluate the predictive accuracy of the Palliative Prognostic index (PPI) in patients with advanced 
cancer at Ubonratchatani cancer center.

Patients and Methods
 The PPI (defi ned by performance status, oral intake, edema, dyspnea and delirium) was calculated in 
34 consecutive patients with advanced cancer hospitalized at palliative care unit. Patients were classifi ed 
into three groups: group A (PPI<2.0), group B (2.0<PPI<4.0), and group C (PPI>4.0). The survival curves 
and the 95% confi dence intervals of survival were calculated by the Kaplan-Meier method, and the             
comparisons among three groups were based on the log-rank test. Cut-off points for survival prediction of 

shorter than 3 or 6 weeks were determined and the validity of the prediction was examined.

Results

 Group B survived signifi cantly longer than group C, and group A survived signifi cantly longer than either 
of the others. When a PPI of more than 6 was adopted as a cut-off point, 3 weeks’ survival was predicted 
with a sensitivity of 79% and a specifi city of 85%. When a PPI of more than 4 was used as a cut-off point,  
6 weeks’ survival was predicted with a sensitivity of 72% and a specifi city of 75%.

Conclusion
 The survival of advanced cancer patients can be acceptably predicted by PPI.
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บทคัดยอ

วัตถุประสงค
 เพ่ือศึกษาความแมนยำของการใช Palliative Prognostic index (PPI) ในการทำนายระยะเวลารอดชีวิต        
ของผูปวยมะเร็งระยะสุดทายในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี

วิธีการดำเนินงาน
 คำนวณคะแนน Palliative Prognostic index (PPI) ในผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย 34 รายที่มารับการรักษาที่
หนวยเวชศาสตรประคับประคอง แลวแบงกลุมผูปวยเปน 3 กลุมตามชวงคะแนน PPI ดังนี้ กลุม A (PPI<20.), 
กลุม B (2.0<PPI<4.0) และกลุม C (PPI>4.0)  จากน้ันนำคะแนน PPI ที่ไดมาหาความสัมพันธกับระยะเวลา   
รอดชวีติจรงิของผูปวยดวย survival curve ซึง่คำนวณโดยวธิ ี Kaplan-Meier และเปรียบเทียบความแตกตางดวย  
log-rank test แลวคำนวณคาความแมนยำของการทำนายโดยใชคะแนนจุดตัด ( cut-off  point ) ของ PPI ที่ 6  
คะแนนในการคำนวณระยะเวลารอดชีวิต < 3 สัปดาห และ 4 คะแนน สำหรับระยะเวลารอดชีวิต < 6 สัปดาห

ผลการศึกษา
 ผูปวยในกลุม A มีระยะเวลารอดชีวิตนานกวาผูปวยในกลุม B และ C ตามลำดับอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ
ความแมนยำเม่ือใชคะแนนจุดตัดของ PPI ที่ 6 คะแนนในการทำนายระยะเวลารอดชีวิตที่นอยกวา 3 สัปดาห 
พบวามีความไวรอยละ 79, ความจำเพาะรอยละ 85 และเมื่อใชคะแนนจุดตัดของ PPI ที่ 4 คะแนนในการทำนาย 
ระยะเวลารอดชีวิตที่นอยกวา 6 สัปดาหพบวามีความไวรอยละ 72, ความจำเพาะรอยละ 75

สรุป  
 Palliative Prognostic Index เปนเครื่องมือที่มีความแมนยำ สะดวก และเหมาะสมในการนำมาใชพยากรณ
ระยะเวลารอดชีวิตในผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย

บทนำ

 การทำนายระยะเวลารอดชีวิตที่แมนยำในผูปวย      
มะเร็งระยะสุดทายมีความสำคัญหลายประการในทาง   

การแพทยมีความสำคัญตอแพทยในการตัดสินใจให        
หรือไมใหการรักษาบางอยางแกผูปวย นอกจากน้ีการ     
พยากรณวาผูปวยจะเสียชีวิตภายใน 6 เดือนก็เปนขอ      

บงชีใ้นการรบัตวัผูปวยไวในหอผูปวยระยะสดุทาย(1) สวน 
ในแงจิตสังคมผูปวยจะไดมีความเขาใจและยอมรับ 

สภาวะความรนุแรงของโรค รวมทัง้ไดลงมอืสะสางภารกจิ 

ที่คั่งคางและทำตามความตองการอันแฝงเรนในใจบาง

ประการโดยไดรับความชวยเหลือและเห็นอกเห็นใจ 
จากครอบครัวเปนครั้งสุดทาย(2)

 ในปจจุบันมีผูพยายามพัฒนาเครื่องมือในการ 
ทำนายระยะเวลารอดชีวิต (prognostic tools) ขึ้นมา 
หลายรูปแบบ (3-10) โดยใชปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ 

ระยะเวลารอดชีวิตของผูปวยซ่ึงมีหลายปจจัย(11, 12)   
สามารถจำแนกไดเปน 3 กลุม ไดแก
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- อาการและอาการแสดง เชน ภาวะเบ่ืออาหารหาย 
ใจลำบาก ปากแหง กลืนลำบาก อาเจียน น้ำหนักลดไข  
เปนตน
- ผลการตรวจเลือด เชน ภาวะซีด เม็ดเลือดขาวสูง  
โปรตีนต่ำ เปนตน
- ปจจัยอื่นๆ เชน อายุ เพศ การแพรกระจายของโรค   
performance status เปนตน
 สำหรับ Palliative Prognostic index (PPI) เปน 
prognostic tool ที่พัฒนาโดย Morita และคณะ(13) 
โดยใช
 ปจจัยท่ีเก่ียวกับผูปวย 5 ประการ ไดแก performance 
status, oral intake, edema, dyspnea at rest และ 
delirium

วัตถุประสงค

  เพ่ือศกึษาความแมนยำของการใช Palliative Prog-
nostic index (PPI) ในการทำนายระยะเวลารอดชวีติของ 
ผูปวยมะเร็งระยะสุดทายในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี

รูปแบบการศึกษา

 Prospective study

วัสดุและวิธีการ

 1) รวบรวมขอมูลจากผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย    
ที่มารับการรักษาแบบประคับประคองที่ศูนยมะเร็ง       
อุบลราชธานีในชวงป พ.ศ. 2551 - 2552
 2) คำนวณคะแนน Palliative Prognostic index 
(PPI) ของผูปวยแตละราย ตามตารางท่ี 1
 3) นำคะแนน PPI ที่ไดมาหาความสัมพันธกับระ
ยะเวลารอดชีวิตจริงของผูปวยดวย survival curve ซึ่ง 
คำนวณโดยวิธี Kaplan-Meier และเปรียบเทียบความ 
แตกตางดวย log-rank test
 4) คำนวณคาความแมนยำของการทำนาย 

ตารางที่ 1 การคำนวณ Palliative Prognostic index (PPI)

variable
Palliative performance scale* (modifi ed Karnofsky)
    10 – 20
     30 – 50
      >  60
Oral intake
     Severely reduced
      Moderately reduced
      Normal
Edema
      Present
      Absent
Dyspnea at rest
       Present
       Absent
Delirium
       Present
       Absent 
    

score

4
2.5
0

2.5
1
0

1
0

3.5
0

4
0

Total   0 - 15
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*ตารางท่ี 2 Palliative performance scale (PPS)(14)

ตารางที่ 3 รายละเอียดขอมูลผูปวย

%

100

90

80

70

60

50

40

30
20
10
0

Ambulation

Full

Full

Full

Reduced

Reduced

Mainly sit/lie

Mainly in bed

Bed bound
Bed bound
Bed bound

Death

Activity level

Evidence of disease
Normal

No disease

Normal

Some disease

Normal with  Effort

Some disease

Can’t do normal job or 
work Some disease
Can’t do hobbies or 

housework
Signifi cant disease
Can’t do any work
Extensive disease

As above

As above
As above
As above

-

Self-care

Full

Full

Full

Full

Occasional 
assistant needed

Considerable
assistant needed
Mainly assistant

Total care
As above
As above

-

Intake

Normal

Normal

Normal or Reduced

As above

As above

As above

As above

Reduced
Minimal

Mouth care only
-

Level of 

consciousness

Full

Full

Full

Full

Full or Confusion

Full or Confusion

Full or Drowsy or 
Confusion
As above
As above

Drowsy or coma
-

ผลการศึกษา

 มีผูปวยจำนวน 34 รายท่ีอยูในเกณฑการวิจัย ซึ่งมีรายละเอียดดังที่แสดงในตารางท่ี 3 และตารางท่ี 4

  รายละเอียดผูปวย
   เพศ
ชาย
หญิง
   อายุ (ป)
เฉล่ีย (นอยที่สุด – มากที่สุด)
   โรค
มะเร็งตับและทอน้ำดีตับ
มะเร็งปากมดลูก
มะเร็งเตานม
มะเร็งปอด
มะเร็งลำไส
มะเร็งศีรษะและคอ
มะเร็งแพรกระจายไมทราบตนกำเนิด
มะเร็งอื่นๆ
   ระยะเวลารอดชีวิต
Median survival (วัน)

จำนวน (%)

16  ( 47 )
18  ( 52 )

55.7  ( 21 – 77 )

8  ( 23.5 ) 
4  ( 11.8 )
4  ( 11.8 )
4  ( 11.8 )
4  ( 11.8 )
3  ( 8.8 )
2  ( 5.8 )
5  ( 14.7 )

23 ( 1 – 188 )
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ตารางที่ 4 Patient’s performance status and prevalence of symptoms

ตารางท่ี 5 การกระจายคาคะแนน PPI

คำนวณคาคะแนน PPI ของผูปวยแตละราย สรุปไดดังตารางท่ี 5

Palliative performance scale

  10 – 20

  30 – 50

  >  60

Clinical symptoms

  Moderately reduced oral intake

  Severely reduced oral intake

  Edema
  Dyspnea at rest
  delirium

จำนวน

10

16

8

14

14

5
10
2

%

29.4

47.1

23.5

41.2

41.2

14.7
29.4
5.9

คะแนน PPI
0

1 – 2
2.5

3.5 – 4
4.5 – 6
6.5 – 8

8.5 – 10
10.5 – 12
12.5 - 15

จำนวนผูปวย
2
6
4
3
5
6
4
3
1

%
5.9

17.6
11.8
8.8

14.7
17.6
11.8
8.8
2.9

แลวแบงกลุมผูปวยเปน 3 กลุมตามคาคะแนน PPI ดังน้ี

กลุม A : PPI < 2    มีผูปวยจำนวน 8 ราย  (23.5%)
กลุม B : 2.0 < PPI < 4.0 มีผูปวยจำนวน 7 ราย  (20.6%)
กลุม C : PPI > 4    มีผูปวยจำนวน 19 ราย (55.9%)

 นำคะแนน PPI ที่ไดมาหาความสัมพันธกับระยะเวลา 
รอดชีวิตจริงของผูปวยดวย survival curve ซึ่งคำนวณโดย       
วิธี Kaplan-Meier และเปรียบเทียบความแตกตางดวย log- 
rank test

รูปที่ 1  อัตราการรอดชีวิตของผูปวยแยกตามกลุม
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 จากรูปที่ 1 แสดงใหเห็นวา ผูปวยในกลุม  A มีระยะ 
เวลารอดชีวตินานกวาผูปวยในกลุม B และ C ตามลำดับ 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ( P < 0.01 ) โดยมีอัตรารอด 
ชวีติเฉล่ีย (Mean survival + standard error) ของผูปวย 
แตละกลุมดังนี้
 กลุม A = 101 + 25 วัน , 95% CI = 51 – 151 วัน
 กลุม B = 56 + 13 วัน ,  95% CI = 30 – 82 วัน
 กลุม C = 20 + 4   วัน ,  95% CI = 12 – 27 วัน

 จากน้ันคำนวณคาความแมนยำของการทำนาย 
โดยใชคะแนนจุดตัด (cut-off point) ของ PPI ที่ 6  
คะแนนในการคำนวณระยะเวลารอดชีวิต < 3 สัปดาห 
และ 4 คะแนน สำหรบัระยะเวลารอดชีวติ < 6 สปัดาห(13) 
ไดผลลัพธดังแสดงในตารางท่ี 6

ตารางที่ 6 ความแมนยำในการทำนาย

ระยะเวลารอดชีวิต < 3 สัปดาห
( คะแนนจุดตัด = 6 )
ระยะเวลารอดชีวิต < 6 สัปดาห
( คะแนนจุดตัด = 4 )

Sensitivity
(%)
79

72

Specifi city
(%)
85

75

Positive predictive 
value (%)

79

84

Negative predictive 
value (%)

85

60

Overall accuracy
(%)
82

73

วิจารณ

 จากผลการศึกษาพบวาการใช Palliative prognostic 
index (PPI) ในการทำนายระยะเวลารอดชีวติของผูปวย
มะเร็งระยะสุดทายมีความแมนยำสูง โดยเฉพาะเม่ือใช
ทำนายผูปวยที่มีระยะเวลารอดชีวิตสั้นกวา 3 สัปดาห    

ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของสถาบันอ่ืนในตาง 
ประเทศ เชน การศึกษาที่ประเทศญ่ีปุนโดย Morita และ 
คณะ(13) ทำการศึกษาในผูปวยมะเร็งระยะสุดทายจำนวน 

95 คน พบวา sensitivity และ specifi city ในการทำนาย
ผูปวยที่มีระยะเวลารอดชีวิตสั้นกวา 3 สัปดาห เทากับ 
83% และ 85% ตามลำดับ

 ในแงของการนำมาใช พบวา PPI เปน prognostic 
tool ทีใ่ชงายเนือ่งจากปจจยัท่ีนำมาประเมนิทัง้หมดเปน
อาการและอาการแสดงของผูปวย ไมตองใชผลการตรวจ 
เลือดหรือปจจัยอื่นๆ ที่ประเมินยาก เชน ตำแหนงการ 

กระจายของโรค (sites of metastases) ใน Chuang 
Prognostic Score(15) หรือความเห็นแพทย (clinician 
prediction of survival) ใน Palliative Prognostic 

Score(16) เปนตน

สรุป

 Palliative Prognostic Index เปนเคร่ืองมือท่ีมคีวาม 
แมนยำ สะดวกและเหมาะสมในการนำมาใชพยากรณ  
ระยะเวลารอดชีวิตในผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย
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ผลขางเคียงจากรังสีรักษาและวิธีการตรวจ
เพื่อทำนายโอกาสในการเกิดผลขางเคียง
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พญ.อิ่มใจ    ชิตาพนารักษ,  นพ.เอกสิทธ์ิ  ธราวิจิตรกุล,
พญ.วิมล    สุขถมยา

หนวยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

 ผลขางเคยีงหรอือันตรายจากรงัสรีกัษา แบงออกได 
เปน 2 กลุมใหญๆ  คอื ผลท่ีเกิดขึน้ในระยะเฉียบพลันและ 
ในระยะยาว ในทีน่ีจ้ะกลาวถงึแตเพยีง ผลขางเคยีงระยะ 
ยาวจากรังสีรักษา ซึ่งอยูในขอบเขตของลักษณะของ        
การเปลี่ยนแปลงท่ีไมสามารถกลับคืนสูสภาพเดิม          
(irreversible nature) และเกดิผลกระทบท่ีมตีอคณุภาพ
ชีวิตของผูปวย (13, 14, 24)

 ผลของรังสีรักษาจะประสบความสำเร็จหรือไมนั้น    
โดยสวนใหญจะขึ้นอยูกับปริมาณรังสีรวม (total dose) 
ที่กอนเนื้องอกไดรับ แตอยางก็ตาม ปริมาณรังสีรวมท่ี    
ใหแกกอนเน้ือจะถูกจำกัดดวยความสามารถในการทน
ตอปริมาณรังสีของเนื้อเย่ือปกติ รวมทั้งอวัยวะปกติที่อยู
ลอมรอบกอนเนื้องอกที่ถูกรวมเขามาอยูในบริเวณของ 

การฉายรังสี วาจะทนตอรังสีไดในปริมาณรวมมากนอย

เพียงไร (16)

 รังสีรักษา (radiotherapy) สามารถกอใหเกิดผล 
ขางเคียงตางๆ ไดในหลากหลายรูปแบบ(34) จึงทำใหมี 
ความเปนไปไดที่ จะทำการศึกษาเพ่ือคนหาความเส่ียง 
ของการเกิดผลขางเคียงจากรังสีรักษาในระดับเฉพาะ 

บคุคล ในความเปนจรงิแลว ปจจุบนัวธิกีารรกัษาดวยการ 
ฉายรังสีจะอาศัยแนวทางในการรักษามาตรฐานท่ัวไป 
(general protocols) ซึ่งยังไมไดคำนึงถึงลักษณะ 

เฉพาะบุคคลทางดานพันธุกรรม ไมวาจะเปนดาน       
phenotypes หรือ genotypes (5)

 ดวยเหตผุลทีไ่ดกลาวไปขางตนนีเ้อง จงึทำใหมกีาร
ศึกษาวิจัยตางๆมากมายเก่ียวกับเน้ือเย่ือปกติและการ    
เปลี่ยนแปลงไปเม่ือไดรับรังสีรักษา รวมทั้งมีการพัฒนา
วิธีการตรวจเพื่อทำนายการตอบสนองตอรังสีรักษาซึ่ง 
กำลังอยูในระหวางการศึกษา เพื่อคนหาวิธีการท่ีจะใช    
ในการระบุวาผูปวยรายใดจะมีความเส่ียงสูงตอการเกิด
ผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษา (15)

ผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษา: 
Late Radiation-Induced Side Effects

 ผลขางเคียงระยะยาวท่ีเกิดขึ้นกับเน้ือเยื่อปกติมัก     
เกิดข้ึนจากปริมาณรังสีรักษาท่ีต่ำกวาปริมาณรังสีรักษา

ทีจ่ำเปนตองใชในการทำลายเซลมะเร็ง หรอืกอนเน้ืองอก 

โดยเกิดข้ึนภายหลังจากการรักษาดวยการฉายรังสีเสร็จ
สิ้นตามแผน ผลขางเคียงจากรังสีรักษาระยะยาวน้ันจะ
ปรากฏ ใหเห็นไดที่ระยะเวลามากกวา 3 เดือน (ในบาง 
สถาบันเช่ือวาระยะเวลาท่ีจะเกิดผลขางเคียงระยะยาว 
ใหเห็นอาจตองใชเวลามากกวา 6 เดือน) อาการแสดง     

ตางๆ ของอันตรายจากรังสีรักษาระยะยาว มีไดตั้งแต 
ในระดับที่มีความรุนแรงนอย จนถึงรุนแรงมากและเมื่อ 
เวลาผานไปมักมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีแยลง
 ผลขางเคยีงระยะยาวของรงัสีรกัษาสามารถเกดิขึน้
ไดทั้งในเน้ือเย่ือท่ีมีอัตราการเจริญเติบโต หรือการแบง 



50 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 16 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2553

ตัวใหมที่คอนขางชา อันไดแก superfi cial fascia, เนื้อ 
เยือ่ไขมัน (fatty tissues) หรอืกลามเน้ือ (muscles) และ 
สามารถเกิดขึ้นไดในเน้ือเยื่อที่มีอัตราการเจริญเติบโต    
หรือการแบงตัวใหมที่คอนขางรวดเร็ว ดังเชน เนื้อเย่ือบุ 
ผนังทางเดินอาหาร (29)

 ความรูความเขาใจเกีย่วกบักลไกของการเกดิพยาธิ
สภาพของผลขางเคียงระยะยาวจากรังสรีกัษา ยงัถอืวามี 
อยูจำกัด แมวาจะมีหลายแนวทางการศึกษาวิจัยที่ 
สนับสนุนสมมติฐาน เกี่ยวกับการเกิดผลขางเคียงระยะ
ยาวจากรังสีวาอาจเกิดจากรังสีรักษาทำใหเกิดการ 
สรางสาร cytokines และ growth factors หลายชนิด      
เฉพาะทีใ่นบรเิวณหรอืสวนของรางกายทีไ่ดรบัรงัสรีกัษา 
นอกจากนั้นยังมีขอมูลเกี่ยวกับพยาธิสภาพของผลขาง   
เคียงระยะยาวจากรังสีรักษาที่เกิดตอเนื้อเยื่อปกติใน 
แงของพยาธิสรีระวิทยา วาจะมีลักษณะของการทำลาย 
โดยตรงทีเ่ซลตนกำเนดิ (stem cells ) ภาวะการ บกพรอง 
ในการทำงานของหลอดเลือดและการสรางพังผืด             
(fi brosis) (24)

 พังผืดที่เกิดจากรังสีรักษา (radiation-induced     
fi brosis) ซึ่งมักเกิดขึ้นไดในบริเวณ หรือสวนของเน้ือเย่ือ
ที่ไดรับรังสีรักษานี้ คือ การสะสมของ extracellular 
matrix ที่ผิดปกติการสรางสม matrix ใหม เปนกระบวน 
การท่ีเกิดข้ึนอยางถาวร และเปนกระบวนการท่ีเกิดข้ึน  

เอง หลังจากภาวะสมดุลทาง homeostatic เฉพาะที่ถูก 
ทำลายลง
 คำจำกดัความทางคลนิกินัน้มไีดหลากหลาย ดงัเชน 
ในดานของเวลา จะมีตั้งแต ระยะอักเสบ (infl ammatory 
phase) จนถงึการเกดิเปนพงัผดื (aged fi brosis) สำหรับ 
ในดานความรุนแรง จะพบไดตั้งแตปรากฎเปนรอยผื่น 

แดง จนถึงการเกิดภาวะทุพพลภาพอันเกิดจากพังผืด 
หรือการหดร้ังของเน้ือเย่ือ (9, 10, 14) 
 วัตถุประสงคพื้นฐานหลักของการศึกษาวิจัยตางๆ 
ในดานนี้ คือเพื่อที่จะคนหาและประเมินผลขางเคียง 
ตางๆ ทีเ่กดิจากรงัสรีกัษา(32) “National Cancer Institute 

(NCI) Common Toxicity Criteria System (CTC         

version 1.0)” ไดถูกพัฒนาข้ึนคร้ังแรกในป ค.ศ. 1983 
เพื่อใชเปนเครื่องมือ ชวยในการประเมินและวัดระดับ      
ความรุนแรงของผลขางเคียงจากการรักษาดวยยาเคมี 
บำบดั และไดรบัการปรบัปรงุอกีครัง้ในป ค.ศ. 1998 เปน 
version 2.0 (CTC V2.0) ซึ่งถือวายังคงมุงประเด็น             
ในการครอบคลุมอยูเฉพาะเพียงแตผลขางเคียงระยะ 
เฉียบพลันเทานั้น
 เมือ่ไมนานมาน้ี ในแงของการสรางเครือ่งมอืในการ 
ประเมินผลขางเคียงที่ครอบคลุมถึงผลขางเคียงในระยะ
ยาวแลว National Cancer Institute (NCI) จึงไดพัฒนา 
Common Toxicity Criteria (CTC) version ที่ 3 ขึ้น โดย 
มกีารปรบัเปล่ียนชือ่เรยีกใหมเปน the Common Termi-
nology Criteria for Adverse Events Version 3.0 
(CTCAE v3.0) ซึ่งมีขอไดเปรียบที่เหนือกวา version       
กอนหนาในหลายประเด็นดวยกันไดแก
 I. เคร่ืองมือในการประเมินผลขางเคียงจากการ 
รกัษาท้ังระบบ RTOG/EORTC, LENT-SOMA และ CTC 
v2.0 scales นัน้ตางกใ็หผลการประเมนิท่ีตางกนัออกไป 
แมจะมปีระเดน็ทีส่นใจในการประเมนิทีเ่หมอืนกนักต็าม 
(11) ซึ่งอาจเปนผลจากการท่ีระบบตางๆ ดังกลาวเหลาน้ี    
ใชเครื่องมือในการประเมินผลขางเคียงทั้งในระยะเฉียบ
พลันและระยะยาวรวมกัน โดยไมไดมกีารแยกพิจารณา
ในแงของระยะเวลากอนท่ีจะเกิดอาการขางเคียงตางๆ 

ใหเห็น ดังน้ันจึงทำใหผูทำการศึกษาวิจัย ประเมินและ   
บนัทึกผลขางเคียงรวมท้ังระบุความรุนแรงท่ีพบในผูปวย

แตละคร้ังของการประเมินโดยไมไดคำนึงถึงตัวแปรใน 
เรื่องของระยะเวลาเลย
 II. ระบบการประเมินรูปแบบใหม (CTCAE v3.0)
นี้ไดถูกพัฒนาขึ้นโดยความรวมมือของนานาชาติใน 

การตกลงรวมกันจากทั้ง แพทยผูเช่ียวชาญดานมะเร็ง 
วทิยาตางๆ (oncologists) และไดรบัการประเมนิทบทวน 
ความแมนยำจากการใชงานโดยหลายการศึกษาวิจัย 
ทางคลินิก ซึ่งเกิดจากความรวมมือของบุคคลตางๆ 
ทั่วโลก ทั้งกลุม RTOG (Radiation Therapy Oncology 

Group), องคกร EORTC (European Organization for 
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Research and Treatment of Cancer), กลุม ACOSOG 
(American College of Surgeons Oncology Group), 
สมาคม ESTRO (European Society for Therapeutic 
Radiology and Oncology) และสมาคม ASTRO 
(American Society for Therapeutic Radiology and 
Oncology)
 III. ในทางปฏบิตัปิระจำวนัแลว ถอืวาเปนการงาย
ในการประยกุตใชเครือ่งมอืนี ้ประกอบกับการใหผลลพัธ 
ไดอยางรวดเร็ว ยังมีอีกหลายวิธีในการประเมินผลขาง 
เคียงระยะยาวจากรังสีรักษา ซึ่งสวนใหญจะใชในการ 
ประเมินโรคมะเร็งเตานม แตวิธีการเหลานั้นก็ยังมีความ
ยุงยาก หากจะนำมาประยุกตใชในการประเมินกรณีที่มี
จำนวนกรณีศกึษาท่ีมขีนาดตัวอยางท่ีคอนขางใหญ และ 
ยังไมประสบความสำเร็จในการแสดงใหเห็นถึงผลทาง   
คลินิกที่เราตองการไดอยางชัดเจนและครอบคลุมอยาง
ทั่วถึง (15) 

ปจจัยที่มีผลตอการตอบสนองตอรังสีรักษาของเน้ือเยื่อ
ปกติ : Radiosensitivity factors in healthy tissue

 ปจจยัทีม่ผีลตอการตอบสนองตอรงัสรีกัษาสามารถ 
แบงออกไดเปน 2 กลุมใหญดวยกัน ซึ่งยังมีความเกี่ยว   
ของกันอยูในชวงที่กำลังไดรับรังสีรักษา โดยแบงไดเปน 
ปจจัยที่เกี่ยวของกับการรักษา และปจจัยที่เก่ียวของกับ

ตัวของผูปวยเอง

I. ปจจัยที่เกี่ยวของกับการรักษา : 
 Factors related to the treatment
 ความเสีย่ง ความรุนแรง และธรรมชาตขิองปฏกิริยิา 
ในระยะยาวภายหลังการฉายรังสีนั้นขึ้นอยูกับกระบวน 

การทั้งหมดของรังสีรักษาที่ใชนั่นเอง โดยมีปจจัย 4           
ประการที่ไดรับการพิจารณาวามีความเกี่ยวของกับ 
ปฏิกิริยาเหลานี้อันไดแก

 a) ปริมาณรังสีรวม (Total Radiation Dose) 
โดยสวนใหญแลว ผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษา 

จะเกิดขึน้โดยธรรมชาติ และมักเกิดข้ึนเม่ือไดรบัปริมาณ

รังสีที่สูงเกินกวาระดับท่ีทนได (threshold dose) นอก 
จากนั้นแลว ความชันของกราฟที่แสดงความสัมพันธ 
ระหวางปริมาณรังสี กับผลลัพธที่เกิดขึ้น ซึ่งเรียกวา 
dose-effect relationship ในกรณีของ late-response 
tissue นั้นจะมีแนวโนมที่เพิ่มขึ้นไดมากกวาในกรณีของ 
early-response healthy tissue (30) การลดปริมาณรังสี
รกัษาทีบ่รเิวณเนือ้เยือ่ปกติไดรบัใหนอยลง อาจจะสงผล
กระทบตออุบัติการณและความรุนแรงของผลขางเคียง 
ระยะยาวจากรังสีรักษาตอเนื้อเยื่อปกติได
 b) รงัสรีกัษาท่ีแบงใหในแตละคร้ัง และระยะเวลา 
ระหวางแตละคร้ังของการฉายรังสี (Fractionation and 
the time gap between fractions) ปริมาณรังสีรักษาที่ 
แบงใหในแตละครั้ง (fractional doses) โดยท่ัวไปมัก 
จะอยูในชวงระหวาง 1.8 – 2.0 Gy เนื้อเยื่อปกติซึ่งจัดวา 
เปน late-response tissue จะไวตอการปรับเปลี่ยนใน 
fractional doses นี้มาก ในความเปนจริงแลววิธีการให
รังสีรักษาท่ีมีการแบงใหรังสีแตละคร้ังในปริมาณที่ต่ำ 
กวา 1.8 Gy ที่เรียกวาเทคนิค hyperfractionation จะ     
สามารถลดอุบัติการณและความรุนแรงของการเกิด 
ผลขางเคียงภายหลังการฉายรังสี โดยยังคงให total 
therapeutic dose เสมือนการใหรังสีรักษาในปริมาณ 
มาตรฐาน นอกจากน้ันแลว การใชเทคนิค hyperfrac-
tionation ยังชวยใหวิธีการใหรังสีรักษาแกบริเวณรอย     

โรคในปรมิาณท่ีสงูข้ึนไดโดยไมไดเพิม่ผลขางเคยีงระยะ
ยาวสามารถเปนไปไดอีกดวย ในประเด็นของระยะเวลา
ระหวางแตละครั้งของการฉายรังสี (interval between 
fractions) นัน้ยังไมเปนท่ีเขาใจแนชดั แตกม็กีารทดลอง 
และการศึกษาทางคลินิกมากมายที่ยืนยันวาระยะเวลา 
ระหวางแตละคร้ังของการฉายรังสีที่ไมต่ำกวา 6 ชั่วโมง 

จะเพียงพอที่จะทำใหเซลที่ไดรับอันตรายจากรังสีรักษา
สามารถซอมแซมตัวเองไดอยางนอย 50% และระยะ       
เวลาระหวางแตละครั้งของการฉายรังสี ถือเปนปจจัย     
หน่ึงท่ีสำคัญตอการเกิดผลขางเคียงระยะยาวจากรังสี 
รักษา เน่ืองจากความสัมพันธระหวางความสามารถใน 

การซอมแซมของสายพันธุกรรม (DNA) ที่เกิดพยาธิ          
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สภาพจากรังสีรักษากับความไวตอการตอบสนองของ 
เนื้อเยื่อปกติที่จัดวาเปน late-response tissue ตอการ 
ฉายรังสีแตละครั้ง (13)

 c) Protraction : ซึ่งหมายถึง ระยะเวลารวมทั้ง 
หมดของการฉายรังสี (total  treatment time) ถือไดวา 
มีผลกระทบโดยตรงตอปจจัยของการเกิดผลขางเคียง      
ระยะยาวในเน้ือเยื่อปกติคอนขางนอย แตอยางไรก็ตาม
ขอเท็จจริงที่วา การเรงระยะเวลาในการรักษาดวยรังสี 
ใหสั้นลง อาจทำใหเกิดผลขางเคียงระยะเฉียบพลันที่ 
รุนแรงได ซึ่งผลขางเคียงระยะเฉียบพลันนี้เองท่ีสามารถ
กอใหเกิดผลขางเคียงระยะยาวตามมาในภายหลังได 
“consequential late effect” (29)

 d) ปริมาตรของเนื้อเยื่อที่ไดรับรังสีรักษา (the     
irradiated volume) ซึ่งปริมาตรของเนื้อเย่ือปกติที่ได 
รับรังสีรักษาไปดวยน้ัน อาจสงผลตอความเส่ียงในการ 
เกิดอาการขางเคียงตางๆ ได จึงไดมีความพยายามใน    
การสรางตนแบบหรือโมเดลทางคณิตศาสตรในรูปแบบ
ตางๆ ในชวงระหวางการฉายรังสีเพื่อนำมาประยุกตใช     
ในการศึกษาถึงความสัมพันธของผลกระทบทางดาน       
ปริมาณรังสีที่มีตอปริมาตรเนื้อเย่ือที่ไดรับรังสี (dose-
volume effect relationship) เพื่อที่จะใชในการทำนาย
ความเสีย่งในการเกิดผลขางเคยีงจากการรักษาดวยการ
ฉายรังสีตามแผนที่ไดวางไวนั้นๆ ซึ่งโมเดลตางๆ ที่ถูก     
พัฒนาน้ันสวนใหญแลวจะใหความสนใจเก่ียวกับการ      

เกดิผลขางเคยีงระยะยาวจากรังสรีกัษา โดยพบวาอาการ 
ขางเคียงแตละรูปแบบก็จะข้ึนอยูกับปริมาตร ดังเชนใน 
กรณีของภาวะ radiation hepatitis นั้นความรุนแรงจะ 

ขึ้นอยูกับปริมาตรของตับท่ีไดรับรังสีรักษา หรือในกรณี 
ของปอด นั้นมีความเปนไปไดที่จะทำนายความเสี่ยง 

ของการเกิดภาวะ radiation pneumonitis ในระดับ 
ความรุนแรงทางคลินกิ Grade 2 โดยเกณฑของ RTOG: 
Radiation Therapy Oncology Group Classifi cation 

ซึ่งจะข้ึนอยูกับ dose-volume histograms เปนตน             
นอกเหนือจากการมีผลตอสวนของรางกายหรืออวัยวะ 
ที่มีการเจริญเติบโตแลว ผลของปริมาตรที่เนื้อเยื่อไดรับ

รังสีรักษายังมีผลตออวัยวะหรือสวนตางๆ ของรางกาย    
ในดานของการทำใหเกิดการบกพรองในการทำงาน 
ของอวัยวะน้ันๆ อีกดวย ยกตัวอยางเชน ในกรณีของ        
การฉายรังสีที่ผานไปยังสวนของไขกระดูกหรือสวนของ
ตอมน้ำลาย ผลขางเคียงที่จะเกิดกับอวัยวะเหลานี้             
สามารถหลีกเลี่ยงไดโดยการหลบเล่ียงไมใหลำรังสีฉาย
ผานไปยังเนื้อเยื่อปกติเหลานี้ ความสัมพันธโดยตรง           
ระหวางปรมิาตรของเนือ้เยือ่ทีไ่ดรบัรงัสแีละผลขางเคยีง
ที่เกิดข้ึนจะเกี่ยวของกับโครงสรางของอวัยวะตางๆ      
ดวย แตในกรณีของอวัยวะที่จัดวาเปน serial organs     
นั้นความสัมพันธดังกลาวนี้จะมีผลเพียงเล็กนอยหรือ 
ในบางคร้ังจะไมมีผลเลย (20)

 II. ปจจัยที่เกี่ยวของกับตัวผูปวยเอง : Factors 
related to the patient 
ในสวนน้ีจะมี 2 โครงสรางหลักท่ีสามารถพิจารณาถึง 
ปจจัยในดานตัวของผูปวยเอง
 a) โครงสรางทางพันธุกรรม (the genetic frame-
work) : โรคทางพันธุกรรมบางอยาง อาจไดรับการตรวจ
พบวามีความผิดปกติของกลไกตางๆ ภายในเซล ซึ่งใน    
ภาวะปกติจะทำหนาท่ีซอมแซมสวนตางๆ ในระดับ 
โมเลกลุท่ีถกูรงัสทีำลายลง จงึไมสามารถซอมแซมความ
ผิดปกติที่เกิดจากรังสีได และความผิดปกติของกลไก 
ตางๆ นี้ยังสัมพันธกับภวาะ hypersensitivity ของเน้ือ 
เยื่อปกติอีกดวย ดังเชน ในกรณีของผูปวยที่มีภาวะ    

mutation ของยีน ATM (ataxia telangiectasia) จะมี     

ความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรังสี
รักษาที่สูงกวาบุคคลท่ัวไปที่ไมมีภาวะ mutation นี้ (6,21) 

 b) ปจจยัเสีย่ง (predisposing factor): ความเสีย่ง 
ของการเกิดผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษานั้นดู         

เหมือนวาจะสูงขึ้นหากผูปวยมีปจจัยเส่ียงตางๆ ตอไปนี้ 
อันไดแก ผูสูงอายุ, วิธีการรักษาดวยรังสีรวมกับยาเคมี 
บำบัด(24), หรือวิธีการรักษาดวยรังสีรวมกับฮอรโมน 
บำบัด (1-3), การสูบบุหรี่, การมีโรคประจำตัวตางๆ ที่มี      
ความผิดปกติของหลอดเลือดที่มีขนาดเล็ก (microvas-

cular disorders) ดังเชน โรคเบาหวาน หรือ ภาวะความ 
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ดันโลหิตสูง รวมไปถึงโรค systemic sclerosis (4) ดวย 

วิธีการตรวจเพ่ือทำนายโอกาสการเกิดผลขางเคียง
จากรังสีรักษา : Predictive Toxicity Tests

 การรักษาโรคมะเร็งดวยรังสีรักษาจะมีขอจำกัด          
หลักอยูที่ความทนไดตอปริมาณรังสีรักษาของเนื้อเย่ือ  
ปกติ โดยเฉพาะอยางยิง่เน้ือเย่ือท่ีจดัอยูในกลุมของ late 
responding tissue นอกจากน้ันแลวปริมาณตางๆ ของ
รงัสกีย็งัไมเปนทีเ่ขาใจกันอยางแนชดัสวนใหญจะอาศัย
หลักการคาดคะเนซึ่งไดรับการยึดถือปฏิบัติกันมาเปน 
ระยะเวลานานแลว (16)

 ในกลุมประชากรที่ไดรับการฉายรังสีดวยเทคนิค        
เดียวกันและไดรับการประเมินจากทีมผูประเมินกลุม 
เดียวกัน พบวาการตอบสนองตอรังสีชนิด intrinsic ของ
เนื้อเยื่อปกติมีความแตกตางกัน การศึกษาวิจัยที่กำลัง   
ไดรับการพัฒนาเพ่ือหาแนวทางในการปรับเปล่ียน 
พันธุกรรม และอาจนำไปสูวิธีการตรวจหากลุมผูมีความ
เสี่ยงสูงที่จะเกิดอันตรายจากรังสีรักษา
 สำหรับระดับของเทคนิคในการตรวจน้ัน การศึกษา
ถึงลักษณะทางชีวรังสีในระดับเซล ของเน้ือเยื่อปกติจะ 
พบมีปญหานอยกวาการศึกษาในเนื้องอกเซลมะเร็ง ซึ่ง
ปญหาหลักคือวิธีการไดมาของเน้ือเย่ือ ปริมาณของเน้ือ
เย่ือท่ีไดรับมาใชในการศึกษาและลักษณะ homogeneity 

ของเซลในเน้ือเยื่อที่จะทำการศึกษานั้น 

 ย่ิงไปกวานั้น หากเราตั้งขอสมมติฐานวา ในแตละ
บุคคลที่มีภาวะไวตอรังสีรักษา (hypersensitivity) จะมี 
ความผิดปกติทางพันธกุรรม (genetic anomaly) แฝงอยู 
แลว การวินิจฉัยถึงภาวะไวตอรังสีนี้ก็ควรท่ีจะอาศัย 

พืน้ฐานเก่ียวกับ lymphocytes หรอื fi broblasts จากการ 
ตัดตรวจช้ินเนื้อบริเวณผิวหนัง (14) เซล lymphocytes       
ถือเปนเน้ือเย่ือท่ีมีความเหมาะสมท่ีสุดท่ีจะนำมาศึกษา 
อีกทั้งยังงายตอการเขาถึง สะดวกตอการตัดตรวจชิ้น 
เนื้อมาศึกษา และมีปริมาณมากเพียงพอท่ีจะศึกษา

 ไดมีการศึกษาถึงภาวะ radiation-induced lym-
phocyte apoptosis มานานเปนเวลา 2-3 ปแลว และ 
พบวาสามารถนำภาวะ radiation-induced lymphocyte 
apoptosis นี้มาเปนตัวแทนของชนิดของ cell death 
ท่ีมีคุณสมบัติท้ังในดาน sensitive และดาน reproducible 
(27, 33) นอกจากน้ันแลว lymphocyte ชนิด subtype CD4 
และ CD8 สามารถท่ีจะคัดแยกไดโดยสมบูรณจาก   
subtype อื่นๆ โดยอาศัยเทคนิควิธี fl ow cytometry (7,26) 
สำหรับเซลชนิดอื่นๆ โดยเฉพาะเซล fi broblast และวิธี 
การประเมินอื่นๆ ไดแก micronuclei หรือ lethal chro-
mosomal aberrations ลวนไดรับการศึกษา แตผลการ
ศกึษาในแงของการทำนายถงึผลขางเคยีงระยะยาวจาก
รังสีรักษา ยังคงมีความแตกตางกันหลากหลาย (12, 17, 19, 

22, 23) นอกเหนือจากนั้นแลว การศึกษาวิจัยในระยะแรก 
เกี่ยวกับวิธีการตรวจ lymphocyte apoptosis พบวา วิธี 
การตรวจนี้มีความรวดเร็ว และ ถือวามีความแมนยำ 
ซึ่งตางจากวิธีการอื่นๆ ที่กลาวถึงไปแลว (8, 26, 28) 

การศึกษาที่กำลังดำเนินอยู (Ongoing Studies)

 ในการศึกษาวิจัยชนิดนำรอง (prospective study) 
ที่อาศัยพื้นฐานขอมูลจากท้ังทาง preclinic และ ทาง 
clinic ไดแสดงใหเห็นถึงแนวโนมขอไดเปรียบของวิธี 
การตรวจหา radiation-induced CD8 lymphocyte 

apoptosis ในการทำนายถึงอันตรายจากรังสีที่เหนือ 

กวาวิธีการตรวจดวยเทคนิคอื่นๆ (25) โดยในการศึกษา 
ดังกลาวนี้ การทำนายถึงผลขางเคียงระยะยาวภายหลัง
การฉายรังสีจะไดรบัการประเมินและตรวจสอบถึงระดับ
พื้นฐานของอัตราการเกิด radiation-induced CD8 

lymphocyte apoptosis แบบ in vitro โดยการเจาะเลอืด 
ผูปวยท่ีไดรับรังสีรักษามาตรฐานเพื่อหวังผล curative 
จำนวน 399 ราย ในปริมาณ 5 cc ใสลงในหลอดทดลอง 

ที่มีสารกันเลือดแข็งตัวเคลือบอยู หลังจากน้ัน หลอด       
ทดลองแตละหลอดจะไดรบัการเตรยีมและถกูนำไปฉาย 

รังสีในปริมาณ 8 Gy หน่ึงครั้ง หลังจากน้ัน 48 ชั่วโมงตอ 
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มาเซล lymphocyte จะถูกคัดแยกออกมาแลวจึงถูกนำ 
ไปวัดหาระดับของ apoptosis levelดวยเทคนิดวิธี fl ow 
cytometry โดยที่ผูปวยทุกรายจะไดรับการตรวจปกติ 
ตามมาตรฐานและเฝาระวงั รวมทัง้ตรวจหาผลขางเคยีง
ระยะยาวจากรังสีรักษาและบันทึก รวมทั้งมีการระบุถึง 
ความรุนแรงตาม RTOG/EORTC Classifi cation ในการ 
ศึกษาน้ีมีผูปวยจำนวน 6 รายท่ีปฏิเสธรังสีรักษาภาย 
หลังจากไดรับการเจาะเลือด เพื่อนำไปตรวจจึงถูกตัด 
ออกจากโครงการศึกษาวิจัย ในการทำนายถึงผลขาง        
เคียงระยะยาวจากรังสีรักษาโดยอาศัยการประเมิน 
อัตราการเกิด apoptosis ของ CD8 lymphocyte หลัง 
ไดรับการฉายรังสี โดยใชเทคนิค area under curve 
(AUC) ในการวิเคราะหแบบ Receiver Operating 
Characteristic (ROC) analyses
 การวิเคราะหดวยเทคนิควิธี competitive risk 
analysis จะเอื้อในการประเมินถึงอุบัติการณสะสม ของ
ผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษาซึ่งขึ้นอยูกับการเกิด 
radiation-induced apoptosis ผูปวยสวนใหญไดรับ       
การวินจิฉยัวาเปนโรคมะเรง็เตานม ซึง่มีจำนวน 149 ราย 
(โดยเปนเพศหญิงจำนวน 147 ราย และเพศชายจำนวน 
2 ราย) สวนลำดับรองลงไปคือโรคมะเร็งหู คอ จมูก 
จำนวน 75 ราย และโรคมะเร็งตอมลูกหมากจำนวน 36 
ราย พบวาอัตราการเกิดผลขางเคียงระยะยาวในระดับ 
ความรุนแรง Grade 2 มีจำนวน 121 ราย จากจำนวน 

ทัง้หมด 393 ราย (คดิเปนรอยละ 31) และในระดบัความ 

รุนแรง Grade 3 มีจำนวน 28 ราย จากจำนวนท้ังหมด 
393 ราย (คิดเปนรอยละ 7) ตามลำดับ
 มีการคนพบวาในสวนของอัตราการเกิด radiation-
induced CD8 lymphocyte apoptosis ในระดับต่ำจะ

มีความสัมพันธสอดคลองกับจำนวนรอยละของอาการ   
ขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษาในระดับความรุนแรง 
ตั้งแต Grade 2 ขึ้นไป อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ             
(p< 0.0001)
 นอกจากนี้ยังพบอีกวาในผูปวยที่ไมตรวจพบวา         

มีอาการขางเคียงจากรังสีรักษาในระดับความรุนแรง 

Grade 3 จะมีคาของอัตราการเกิด radiation-induced 
CD8 lymphocyte apoptosis ที่สูงกวารอยละ 24           
(p< 0.0001) สำหรับผูปวยที่พบวามีอาการขางเคียง         
จากรังสีรักษาในระดับความรุนแรงตั้งแต Grade 2 ขึ้น 
ไปจะมคีาของพืน้ท่ีใตโคง (AUC) คดิเปน 0.827 ในกรณี 
ท่ีอัตราการเกิด radiation-induced CD8 lymphocyte 
apoptosisมีคาไมเกินรอยละ 16 จะมีคา positive        
predictive value เทากับรอยละ 83 สวนในกรณีที่มี 
อัตราการเกิด radiation-induced CD8 lymphocyte 
apoptosis มีคาสูงกวารอยละ 24 จะมีคา negative 
predictive value เทากับรอยละ 86 นอกจากนั้นอุบัติ         
การณสะสมของผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษาใน 
ระดับความรุนแรงตั้งแต Grade 2 ขึ้นไปที่ระยะเวลา 2 
ปมีคารอยละ 70 เมื่ออัตราการเกิด lymphocyte apop-
tosis ไมเกินรอยละ 16, อุบัติการณสะสมของผลขาง        
เคียงระยะยาวจากรังสีรักษาในระดับความรุนแรงตั้งแต 
Grade 2 ขึน้ไปทีร่ะยะเวลา 2 ปมคีารอยละ 32 เมือ่อตัรา 
การเกิด lymphocyte apoptosis อยูระหวางรอยละ     
16-24 และอุบัติการณสะสมของผลขางเคียงระยะยาว  
จากรังสีรักษาในระดับความรุนแรงตั้งแต Grade 2 ขึ้น 
ไปท่ีระยะเวลา 2 ปมีคารอยละ 12 เมื่ออัตราการเกิด 
lymphocyte apoptosis มีคาสูงกวารอยละ 24 ตาม 
ลำดับ
 ในจำนวนผูปวยสตรจีำนวน 399 รายจากการศกึษา 

ดังกลาวขางตนมีผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค 
มะเร็งเตานมจำนวน 147 รายซึ่งไดรับการรักษาดวย 
เทคนิควิธีการผาตัดสงวนเตานม (conservative             

surgery) แลวตามดวยการฉายรังสีรักษาเสริม โดยใน 
กลุมผูปวยน้ีพบมีจำนวน 90 รายท่ีไดรับฮอรโมนบำบัด 

ดวยยา tamoxifen ในขนาด 20 mg ตอวันตอเนื่องกัน    
ตั้งแตกอนจะไดเริ่มการฉายรังสี (1) พบวาผูปวยในกลุม 
ที่ไดรับรังสีรักษารวมกับฮอรโมน tamoxifen มีอัตราการ 
รอดชีวิตโดยปราศจากภาวะ fi brosis ที่ระยะเวลา 2 ป 
(2-year fi brosis-free survival) เพียงรอยละ 51 ในขณะ 

ที่กลุมผูปวยท่ีไมไดรับยา tamoxifen ในชวงระหวางที่ 
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รับการฉายรังสีจะมี 2-year fibrosis-free survival 
สูงถึงรอยละ 80 (p=0.029) ยิ่งไปกวานั้นยังพบอีกวา      
ความแตกตางดังกลาวนี้จะย่ิงเดนชัดข้ึนในผูปวยสตรี     
ที่มีความเส่ียงสูงตอการเกิดอาการขางเคียงระยะยาว 
จากรังสีรักษา โดยพบวาในกลุมยอย ของผูปวยสตรี 
จำนวน 147 รายท่ีมีอัตราการรอดชีวิตโดยปราศจาก 
ภาวะ fi brosis (fi brosis-free survival rates) จะขึน้อยูกบั 
วาผูปวยไดรับยา tamoxifen รวมดวยหรือไมและใน 
สวนของอัตราการเกิด radiation-induced CD8 lym-
phocyte apoptosis สามารถแสดงใหเห็นไดวาผูปวย 
ทีม่อีตัราการเกิด radiation-induced CD8 lymphocyte 
apoptosis ไมเกินรอยละ 16 และไดรับยา tamoxifen     
รวมไปกับการฉายรังสีดวยแลวจะมีอัตราการรอดชีวิต 
โดยปราศจากภาวะ fi brosis เพียงรอยละ 20 และใน 
ทางตรงกนัขาม ในผูปวยสตรทีีม่อีตัราการเกดิ radiation-
induced CD8 lymphocyte apoptosisที่สูง จะพบวามี 
ผลกระทบของการใหยา tamoxifen รวมกับการรังสี 
รักษาที่นอยมาก
 เมื่อไมนานมานี้มีการศึกษาวิจัยชนิด phase II 
randomize study ที่ทำการประเมินความเส่ียงตอการ     
เกิดผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษาตอบริเวณผิว 
หนังในกรณีผูปวยไดรับยากลุม aromatase inhibitor 
(Letrozole) รวมกับการฉายรังสีทั้งในรูปแบบของ       

concomitant และ sequential combination ในผูปวย
สตรีโรคมะเร็งเตานมระยะลุกลามเฉพาะที่จำนวน 150  
รายท่ีไดรับการรักษาดวยการผาตัดสงวนเตานม (con-

servative surgery) โดยในการศึกษานี้ไดมีการจำแนก
ศึกษาลงไปถึงปจจัยเสี่ยงตางๆ หลายชนิดรวมท้ังอัตรา 

การเกิด radiation-induced CD8 lymphocyte apop-
tosis ดวย ซึ่งแนนอนวายังตองติดตามผลการศึกษาใน 
ระยะยาวตอไป
 มีการศึกษาวิจัยตางๆที่กำลังอยูในระหวางดำเนิน   
การเพ่ือยืนยนัผลการศึกษาท่ีไดกอนหนา โดยความรวม
มือระหวางยุโรปกับศาสตราจารย B.Rosenstein(18) 
แหงโรงพยาบาล Mount Sinai ในรัฐนิวยอรค ประเทศ 
สหรัฐอเมริกา 
 สำหรับการวิเคราะหผลการศึกษาโดยอาศัยขอมูล 
พื้นฐานโครงสราง genome โดยภาพรวมมากกวาการ     
เลือกใชพื้นฐานขอมูลที่จำกัดอยูเพียงยีนใดยีนยืนหน่ึง 
เทานั้น ก็กำลังอยูในระหวางดำเนินการเชนกัน
 อยางไรก็ตามในปจจบุนัยงัไมมโีครงการศึกษาวิจยั
ในรูปแบบสหสถาบัน ที่มีขนาดใหญเก่ียวกับเรื่องนี้ ซึ่ง   
คาดวาในอนาคตอันใกลนาจะเกิดขึ้นได และจะชวย        
ตอบคำถามตางๆ ดังตอไปนี้ไดชัดเจน
 - มคีวามเปนไปไดหรอืไมทีจ่ะมีวธิกีารตรวจทาง
ชีวโมเลกุลใดที่สามารถทำการตรวจเพียงหนึ่งครั้งแลว    
ใหผลการตรวจไดครอบคลุมทุกแงมุม
 - มคีวามเปนไปไดหรอืไมทีค่วามแมนยำของวธิี
การตรวจท่ีสามารถประยุกตใชไดกับหลายโรค
 - มคีวามเปนไปไดหรอืไมทีจ่ะประยุกตใชเคร่ือง
มือในการประเมินระดับความรุนแรงของผลขางเคียง 

จากการรักษาเดียวกัน ดังเชน CTC v3.0 สำหรับสวน 
ของรางกายหรืออวัยวะท่ีตางกัน
 เชื่อวาหากมีการพัฒนาและติดตามผลการวิจัย 
อยางตอเนื่องแลว ประเด็นตางๆ นาจะไดขอสรุปโดย 
ไมยากนัก
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Review Article: 
Hypofractionation for Prostate Cancer

Abstract

 This article will review the role of hypofractionation for prostate cancer. Recent analyses and reviews 
of tumor control in prostate cancer have suggested an alpha/beta ratio value on the order of 1 to 3 for 
prostate cancer, which is somewhat lower than the value typically ascribed to the adjacent organs at risk, 
such as bladder and rectum. It would offer an opportunity to improve the therapeutic ratio by using a         
hypofractionation approach. The result of the latest study that was phase III randomized control trial,         
concluded that the hypofractionated regimen was superior to the conventional fractionation in terms of 
freedom from biochemical failure rate. In addition, the incidence of late toxicity was equivalent between the 
two groups. However, the optimal fractionation schedule in the treatment remains controversial.

บทคัดยอ

 บทความนีเ้ปนการวเิคราะหถงึการรกัษามะเรง็ตอม
ลูกหมากดวยวิธีHypofractionation Regimen มีหลาย 
การ ศกึษาซึง่แสดงวาคาโดยเฉลีย่ของ alpha/beta ratio 

ของมะเร็งตอมลูกหมากน้ันต่ำโดยเฉล่ียประมาณ 1-3 Gy 
ซึ่ง ต่ำกวาคาของ alpha/beta ratio ของอวัยวะปกติที่    
อยูใกลตอมลูกหมากซ่ึงไดแกกระเพาะปสสาวะและ         

ลำไสใหญสวนปลายดังน้ันการใชวิธีการรักษาดวย       

Hypofractionated Regimen นาจะเปนการเพิ่ม        
Therapeutic Ratio ไดซึ่งก็ สอดคลองไปกับ Phase III 
Randomized Control Trial ฉบับลาสุดซ่ึงไดแสดงให      

เห็นวากลุมที่ได Hypofractionated Regimen มีคา         
Freedom From Biochemical Failure Rate ดีกวา 
กลุมที่ได Conventional Regimen นอกจากนั้น Late 
Toxicity ของทั้ง GI and GU ก็ไมไดแตกตางกันแต 
อยางไรก็ตาม Fractionation schedule ในการรักษามะเร็ง 

นพ. พิทยา   ดานกุลชัย
หนวยรังสีและมะเร็งวิทยา  ภาครังสีวิทยา
คณะแพทยศาสตร  ศิริราชพยาบาล

ตอมลูกหมากดวยวิธี Hypofractionation นั้นยังไมมี         
ขอสรุปที่ชัดเจนคงตองรอการศึกษาตอไปในอนาคต

 ในปจจุบันผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากท่ีเขามาทำ         
การรักษามีจำนวนเพิ่มมากขึ้นจากสถิติจำนวนผูปวยท่ี   
เขามารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลศิริราชเม่ือป พ.ศ.2551(1) 
ซึ่งเก็บรวบรวมโดยสถานวิทยามะเร็งศิริราชรพ.ศิริราช    
พบวาผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากท่ีเขามารับการรักษาท่ี 
โรงพยาบาลศิริราชเปนอับดับ 2 ของมะเร็งในเพศชาย 

ทั้งหมด (อันดับ 1 คือมะเร็งตับ) คิดเปน 14.44% ของ    
จำนวนผูปวยมะเ ร็งในเพศชายนอกจากน้ันหาก 
พิจารณาจากสถิติยอนหลังเปนเวลา 6 ปแลวจะพบวา    
จำนวนผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากคอยๆ เพิ่มขึ้นจาก          
ป 2546 มีจำนวนทั้งส้ินประมาณ 4.59% ของจำนวน 
ผูปวยทั้งหมดมาในป 2551 มีจำนวนทั้งส้ินประมาณ 
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6.83% ของจำนวนผูปวยท้ังหมดท่ีเขามารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลศิริราช

Overview Treatment for Prostate cancer.

 การรักษาผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากน้ันมีดวยกัน 
หลายวิธไีดแกการผาตดั, การฉายรงัส,ี การใหยาฮอรโมน, 
และการใหยาเคมบีำบัดโดยการรกัษาทัง้สามวธินีัน้ไดมี
การพฒันาการรกัษาไปคอนขางมากสำหรับการฉายรงัสี

นั้นเทคนิคของการฉายรังสีมีดวยกันสองวิธีไดแกการ        
ฉายรังสีจากภายนอกและการฝงแรไปท่ีบริเวณตอมลูก
หมากในท่ีนี้จะขอกลาวถึงเฉพาะบทบาทของการรักษา
ดวยการฉายรังสจีากภายนอกเทานัน้ จากมาตรฐานการ
รักษาระดับสากลลาสุดจาก NCCN Guideline ป 2010 
ไดกำหนดวาการรกัษาดวยการฉายรังสจีากภายนอกน้ัน
สามารถทำไดในผูปวยทุกระยะท่ียังไมพบการกระจาย   
ของโรคออกนอกตอมลูกหมาก (Localized Disease)     
ซึ่งเทคนิคในการฉายรังสีจากภายนอกแนะนำวิธี Three 
Dimensional Conformal Radiotherapy (3D-CRT) หรอื 
Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT) รวมกับวิธี 
Imaged Guided Radiotherapy (IGRT) โดยปริมาณ    
รังสีโดยรวมกำหนดวาหากเปนกลุมความเส่ียงต่ำ               
แนะนำปริมาณรังสีโดยรวมอยูในชวง 75.6-79Gy/         
36-41F แตหากเปนกลุมที่ไมใชความเสี่ยงต่ำแนะนำ 

ปริมาณรังสีโดยรวมอยูในชวง 78-80Gy/39-40F

Escalating of Total Radiation Dose for Prostate 
Cancer.

 ไดมีการศึกษาในอดีตท่ีผานมาพบวาหากใหปริมาณ 
รังสีที่สูงขึ้นโอกาศที่ผูปวยจะมี  Freedom from                   
Biochemical Failure (FFBF) จะสูงข้ึนตามปริมาณรังสี
ท่ีสูงข้ึนเชนเดียวกันตัวอยางเชนการศึกษาของ Pollack A. 
และคณะ (2) ไดทำการศึกษาเปน Phase III Randomized 

trial ผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากในระยะ T1-3 เปนจำนวน 

305 รายโดยไดแบงผูปวยออกเปน 2 กลุมคือกลุมที่ 1ได
รับการรักษาดวยการฉายรังสีที่ปริมาณรวม 70Gy เปน 
จำนวน 150 รายและกลุมท่ี 2 ไดรับการรักษาดวยการ 
ฉายรังสีที่ปริมาณรวม 78Gy เปนจำนวน 151 รายผล 
การศึกษาพบวาที่ 6 ปมี Freedom from Biochemical 
Failure (FFBF) ของผูปวยกลุมท่ี 1 อยูที ่64%, ของผูปวย 
กลุมที่ 2 อยูที่ 70% โดยท่ีมีความแตกตางกันของนัย 
สำคัญทางสถิติ (p value = 0.03) หรือในการศึกษาของ 
Peeters STH. และคณะ (3) ไดทำการศกึษาในลกัษณะ 
เดียวกันกับของ Pollack A. และคณะ (2) โดยมีลักษณะ 
เปน Phase III Randomized trial ผูปวยมะเร็งตอม 
ลกูหมากในระยะ T1b-4 แบงผูปวยออกเปนสองกลุม คอื 
กลุมท่ี 1 ไดรบัปรมิาณรงัสีรวมเปน 68Gy ดวย Conven-
tional Technique กลุมที่ 2 ไดรับปริมาณรังสีรวมเปน 
78Gy ดวย Three Dimensional Conformal Radio-
therapy (3D-CRT) โดยท่ีผลการศึกษาพบวาที่ 5 ปมี  
FFBFของผูปวยกลุมที่ 1 อยูที่ 54% ของกลุมที่ 2 อยูที่ 
64% โดยที่มีความแตกตางกันของนัยสำคัญทางสถิติ    
(p value = 0.02) ดังนั้นจากการศึกษาท้ังสองที่กลาว     
มาขางตนจะเห็นไดวากลุมผูปวยมะเร็งตอมลูกหมาก      

หากไดรับปริมาณรังสีที่สูงขึ้นจะมีโอกาสท่ีผลการรักษา
จะไดรับผลดีดวยตามมาเชนเดียวกัน โดยท่ีผลขางเคียง
ของรงัสีของท้ังสองกลุมไมแตกตางกนันอกจากสองการ
ศกึษาดังกลาวขางตนแลวยังมกีารศึกษาอืน่ๆ ทีส่นบัสนนุ 

การใหปริมาณรังสีรวมในปริมาณท่ีสูงเชนเดียวกันกับ 

อีกหลายการศึกษา

Rationale of Hypofractionation for Prostate
cancer.

 จากความรูพืน้ฐานทางรังสชีวีวทิยาแสดงวารงัสจีะ 
ทำให Mammalian cells ตายตามหลักการของ Linear-

quadratic Equation โดยที่อัตราการรอดชีวิตของเซลล
ข้ึนอยูกับ Overall radiation dose, the dose per fraction, 
และ the overall treatment time ในหลักการน้ี Dose 



61Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 16  No. 2 July - December  2010

response ของเซลลมะเรง็และเซลลของอวยัวะ ปกตติอ 
Fractionated irradiation นั้นเปนไปตาม alpha/beta 
ratio ซึ่งเซลลมะเร็งโดยสวนใหญจะจัดอยูในกลุม Early 
responding tissue ซึ่งมีคามากกวาหรือเทากับ 10 แต 
ในป 1999 Brenner and Hall (4) ไดทำการศึกษาจาก 
ขอมูลผูปวยสองชุดที่ไดรับการรักษาดวยการฉายรังสี 
จากภายนอกและการใช Permanent Brachytherapy 
เพื่อนำมาประเมินคา alpha/beta ratio โดยการใช      
standard linear-quadratic model มาวิเคราะหและ 
ผลการศึกษาที่ไดพบวา alpha/beta ratio มีคาเทากับ 
1.5 Gyโดยท่ี 95% Confi dence Interval มีคาเทากับ 
0.8-2.2 อยางไรก็ตามมีการศึกษาอ่ืนที่พยายามจะหา 
คาของ alpha/beta ratio เชน เดียวกัน
 ในการศึกษาของ Fowler และคณะ (5) ทำการศึกษา 
จากการศึกษาท้ังหมด 17 การศึกษาซ่ึงตีพิมพตั้งแตป 
1995-2000 โดยประเมินจากเร่ืองของ Biochemical 
control จากการรักษาดวยรังสีอยางเดียวคือการฉาย 
รังสีจากภายนอก, I-125 implants, หรือ Pd-103 implants 
เพื่อประเมินคา alpha/beta ratio โดยใชการวิเคราะห     
ดวยกันสามวิธีคือวิธีที่หนึ่งใช two-step graphical     
comparison of isoeffective, วิธีที่สองใช Direct   
analysis (Maximun likelihood estimation) เปนการ 
ประเมินจาคาเฉลี่ยของ alpha และ beta โดยพิจารณา 
จาก 95% confi dence interval และประเมินคาของ 

half-time ของการ repair และวธิสีดุทายคอืประเมนิจาก 

two different sizes ของ high-dose boost doses เพื่อ
วิเคราะหจากคาความแตกตางทางคลินิกในประเด็น   
ของ Biochemical failure โดยสรุปผลการศึกษาพบวา 
คา alpha/beta ratio ในวิธีที่ 1 ประมาณ 1.4-1.9 Gy 

สวนวิธทีี ่2 ประมาณ 1.49 Gy (95% CI 1.25-1.76) และ 
T1/2 = 1.9 h (95% CI = 1.42-1.86 h) สวนวิธีที่ 3 
ประมาณ< 2 Gy การศึกษาน้ีไดสรุปวาในทุกวิธีแสดง 

วาคา alpha/beta ratio ของตอมลูกหมากมีคาต่ำจริง 
และเปนไปไดวาจะตำ่กวาคา alpha/beta ratio ของ late 

complication คือ < 3 Gy

 ในการศึกษาของ Williams SG และคณะ (6) ได     
ศกึษาจากผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากจำนวนท้ังส้ิน 3,756 
คนซึ่งไดรับการรักษาดวยวิธีฉายรังสีจากภายนอกและ 
High dose rate brachytherapyพบวาผูปวยท่ีไดรับ       
การรักษาดวยวิธฉีายรังสีจากภายนอกไดคา alpha/beta 
ratio เทากับ 3.7 Gyโดยท่ี 95% Confi dence interval 
มีคา 1.1-infi nity สำหรับผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยวิธี 
High dose rate brachytherapyไดคา alpha/beta ratio 
เทากับ 2.6 Gy โดยที่ 95% Confi dence interval มีคา 
0.9 - 4.8 โดยผูวิจัยไดสรุปวาคา alpha/beta ratio ของ    
มะเร็งตอมลูกหมากนาจะอยูในชวง 2-5Gy ซึ่งเปน 
ลักษณะของ Late responding tissue ดังน้ันการให         
การรักษาดวยรังสีในลักษณะแบบ Hypofractionation    
จงึนาจะมปีระโยชนโดยท่ีการใหรงัสแีบบ Hypofraction-
aion นั้นคือการใหรังสีตอวันมีปริมาณมากกวา 2Gy/
Fraction (Conventional dose) เปนการเพ่ิม Therapeutic 
ratio โดยที่จะตองไมใหมีผลขางเคียงตออวัยวะขาง 
เคียงมากจนเกินไป สำหรับอวัยวะขางเคียงท่ีสำคัญใน   
โรคน้ีที่ตองระมัดระวังในผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากก็ 
คอืกระเพาะปสสาวะ (Urinary Bladder) และลำไสใหญ 
สวนปลาย (Rectum)
 มีการศึกษาฉบับลาสุดของ Liao K. และคณะ (7)    
ทำการศึกษาเรื่องของ Hypofractionated Regimens 
กับเร่ือง Radibiologic models และ Biologic Parameters 

โดยทำการศึกษาใน 4 Regimens [64.7Gy/22F 

(2.94Gy/F), 58.1Gy/16F (3.63Gy/F), 51.6Gy/12F 
(4.3Gy/F), และ 39Gy/6F (6.5Gy/F)] และเปรียบเทียบ 
กับ Conventional Regimen (2Gy x 39F) พบวาเมื่อ 

พิจารณาจาก Normal tissue control probability 

(NTCP) ของ Rectum และ Bladder แลวกลุมของ     
Hypofractionated Regimen สามารถลดเร่ืองของ 
NTCP ไดดีกวากลุม Conventional Regimen ดังรูปที่ 1 
โดยผูเขียนไดใหขอมูลเพิ่มเติมวาการให 6.5Gy/F 
สามารถลด NTCP ของ Rectum และ Bladder ได 

ประมาณ 2.5% และ 5.8% ตามลำดับเมื่อเทียบกับ    
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2Gy/F และเมื่อพิจารณาเรื่องของ Tumor Control     
Probability (TCP) นัน้พบวาจะขึน้อยูกบัทัง้ alpha/beta 
ratio, Surviving Fraction after a dose of 2Gy (SF2), 
และ Number of clonogenic cells ดังนั้นผูเขียนจึงสรุป

วาหากในอนาคตหากมีขอมลูเกีย่วกบั Molecular profi le 
กอนการรักษามากข้ึนจะทำใหเราสามารถหาขอสรุป 
ไดวา dose per fractionation ใดท่ีเหมาะสมสำหรับ 
ผูปวยในแตละรายได

รูปที่ 1 แสดงกราฟของ NTCP ของ Organ at risk (Bladder and Rectum) ในแตละ Regimens

Prospective randomized trials with 
Hypofractionation for Prostate cancer

 ถึงขณะน้ีมีการศึกษาท่ีรายงานผลแลวเปน Pro-
spective Randomized trial ในเรื่องของ Hypofraction
ationสำหรับมะเร็งตอมลูกหมากมีเพียง 3 รายงานเทา  
นัน้การศึกษาท่ีหนึง่ศกึษาในประเทศแคนาดา, การศกึษา 
ทีส่องศึกษาในประเทศออสเตรเลีย, และการศึกษาฉบับ

สุดทายพึ่งตีพิมพในป 2552 ที่ผานมาศึกษาในประเทศ 

อิตาลี
 ในการศกึษาของLukkaและคณะ(8) เปน Phase III 
Randomized control trial ในผูปวยมะเร็งตอมลูกหมาก 

ทั้งสิ้น 936 รายแบงการรักษาออกเปนสองกลุมไดแก 
กลุมที่ 1 ไดรับการรักษาดวยปริมาณรังสี 66Gy, 2Gy/F 
และกลุมที่ 2 ไดรับการรักษาดวยปริมาณรังสี 52.5Gy, 
2.625Gy/F งานวิจัยฉบับนี้ทำขึ้นในประเทศแคนาดา 
จากทั้งหมด16แหงทั่วประเทศ ตั้งแตป 1995-1998 โดย 

ที่การรักษาใช CT ในการ Planning โดยที่มีเพียง phase 
เดียวคือการรักษาเฉพาะท่ีบริเวณตอมลูกหมากโดยให 

ขอบเขตออกจากตอมลูกหมากประมาณ 1.5 cm. 

ยกเวนดาน Posterior ใช 1cm. และใชเปน 4-fi eld box 
technique กำหนดใหปริมาณรังสีไมเกิน 5% ของ               
ปริมาณรังสีที่กำหนดผลของการศึกษาพบวา 5 years 
biochemical/clinical failure rate ในกลุมที่ใช hypof-

ractionation (กลุมท่ี 2) สูงกวาในกลุมท่ีใช conven-

tional (กลุมที่ 1) โดยที่มีคา Hazard ratio = 1.18, 95% 
Confi dence interval = 0.99 - 1.41 และไมมีความแตก 
ตางกันทางสถิติในเรื่องของ Overall survival นอกจาก 

นั้น Acute Genito-urinary toxicity ในกลุมที่ 2 (hypof-
ractionation) สงูกวาในกลุมที ่1 (conventional) สำหรบั 
grade ≥ 3 อยูที่ 9% ในกลุมที่ 2 และ5% ในกลุมที่ 1 
กลาวสำหรับ Acute Gastrointestinal toxicity กลุมที่ 2 
สูงกวากลุมที่ 1 เล็กนอยเชนเดียวกับ Acute Genito-

urinary toxicity โดยสำหรับ grade ≥ 3 อยูที่ 4%ในกลุม 
ที่ 2 และ 3% ในกลุมที่ 1 และหากกลาวสำหรับ Late 
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complication แลวพบวาทั้งกลุมGenito-urinary และ 
Gastrointestinal toxicity นั้นผลไมแตกตางกันโดยสรุป
การศึกษานี้ผูวิจัยยังไมสามารถสรุปไดวาทำไม Hypof-
ractionation arm ถึงผลการรักษาออกมาแยกวากลุม 
Conventional arm อยางไรก็ตามผูวิจัยไดนำเสนอวา 
ควรทำการศึกษาตอไปสำหรับ biological doses ที่สูง 
กวานี้
 Yeohและคณะ(9) เปนงานวิจัยอีกหน่ึงฉบับที่ทำ 
การศกึษาแบบ Randomized control trial ทำการศกึษา 
ในประเทศแคนาดาแตอยางไรก็ตามยังเปนการศึกษาท่ี
จำนวนผูปวยคอนขางนอยโดยเปนการศึกษาในผูปวย 
ทั้งสิ้น 217 รายผูปวยอยูในระยะ T1-2 lesion โดยไมได
รับการดวยฮอรโมนและไดแบงผูปวยเปนกลุมที่ไดรับ 
Conventional Regimen: 64Gy/32F (2Gy/F) เปนจำนวน 
109 รายและกลุมที่ไดรับHypofractionated Regimen: 
55Gy/20F (2.75Gy/F) โดยผูปวยท่ีมารับการรักษาใน 
ชวงป 1996 - 2003 ผูปวยจะไดรับการรักษาดวย 4-fi eld 
box technique โดยฉายบริเวณตอมลกูหมากและขยาย 
อีกประมาณ 1.5 cm. margin ในทุกดานสวนผูปวยท่ี 
เหลือจะใหการรักษาแบบ 3D-CRT ผลการศึกษาพบวา
ผูปวยในกลุมHypofractionated regimen มี Acute 

rectal toxicity สูงกวากลุม Conventional regimen 
สวนของ Late urinary และ rectal toxicity นัน้ไมตางกัน 
ในท้ังสองกลุมนอกจากน้ันผลของ 5 years freedom 
from biochemical recurrence ของทั้งสองกลุมไมตาง
กันคือประมาณ 56% สวนของ 5 years overall               
survival ประมาณ 85% ทั้งสองกลุมการศึกษา

 เมื่อพิจารณาหลักการและเหตุผลของท้ังสองการ     
ศกึษาแลวเราจะพบวาทัง้สองการศกึษานัน้ผูทำการวจิยั
ใชหลักการในการรักษาจากประเด็นอื่นไมไดนำเรื่อง 
alpha/beta ratio ต่ำของมะเร็งตอมลูกหมากมาพิจารณา 
ในการศึกษาที่หนึ่งในประเทศแคนาดาจุดประสงคคือ      

เรื่องการลดระยะเวลาในการรักษาลงโดยพิจารณาจาก 
Primary endpoint ของการศึกษาคือ Freedom from 
biochemical failure rate ดงัน้ันเราจะเหน็ไดวาปรมิาณ
รังสีเมื่อนำมาเปรียบเทียบกันทางรังสีชีววิทยาแลวจะ 
ไมไดเทากนัโดยทีเดียว (10) ดงัตารางท่ี 1 สวนการศึกษา 
ทีส่องนัน้เปนการออกแบบจากการคำนวณ Sample size 
มาจากเรื่องของ toxicity ทำใหไดจำนวนผูปวยในการ 
ศึกษาจำนวนนอย

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคา NTD
2Gy

 ของแตละ Hypofractionated Regimen

Author

Lukka et al (8)
Yeoh et al (9)

Arcangeli et al (11)

1.5
62.7

67.7
82.6

5
57.2
60.9

71.7

10

55.2
58.4

67.7

Hypofractionated Regimen

52.5Gy/20F, 2.625Gy/F
55Gy/20F, 2.75Gy/F

62Gy/20F, 3.1Gy/F

NTD
2Gy

 if alpha/beta ratio is:

 การศึกษาของ Arcangeli และคณะ (11) เปนการ 
ศึกษาแบบ Randomized trial ฉบับลาสุดที่พึ่งตีพิมพ 
ในป 2009 ทำการศึกษาในประเทศอิตาลีผูทำการวิจัย 
ไดใชหลักการของ alpha/beta ratio ของมะเร็งตอม 

ลูกหมากประมาณ 1.5 Gy มาคำนวณทำการศึกษาใน 
ผูปวยทั้งสิ้น 168 รายซึ่งเปน High risk group (คือมี 

Gleason score (GS) 8-10, หรือpretreatment PSA 
level (iPSA) >20 ng/mL, หรอืมสีองในสามของลกัษณะ 
ดงันีค้อื iPSA 11-20 ng/mL, T ≥ 2c, GS = 7) แบงผูปวย 
เปนสองกลุมไดแกกลุมท่ี 1: Conventional regimen: 

80Gy/40F (2Gy/F) เปนจำนวน 85 รายและกลุมที่ 2: 
Hypofractionated regimen: 62Gy/20F (3.1Gy/F) 
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เปนจำนวน 83 รายโดยผูปวยจะไดรับการรักษาดวย 
ฮอรโมนเปนแบบNeoadjuvant, concurrent, และ     
adjuvant total androgen deprivation โดยรวม 
ประมาณ 270 วันสวน Radiation technique เปนแบบ 
3D-CRT โดยใชเปน Six coplanar fi eld และกำหนดให 
Maximal dose heterogeneity อยูในชวง 90-107%        
และกำหนดปริมาณรังสีตออวัยวะปกติดังนี้ที่ 87.5% 
และ 62.5% ของปริมาณรังสีทั้งหมด (Conventional 
regimen: 70Gy และ 50Gy, Hypofractionated       
regimen: 54.25Gy และ 38.75Gy) ปริมาตรของ Rectal 

wall ตองไมเกิน 30% และ 50% ตามลำดับและสำหรับ 
ปริมาตรของ Bladder wall ตองไมเกิน 50% และ 70% 
ตามลำดับผลการศึกษาเปนดังตารางท่ี 2 ซึ่งสรุปของ 
การศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวา Freedom from biochemical 
failure rate ในกลุมที่ 2 Hypofractionated Regimen 
ดีกวา Conventional Regimen นอกจากนั้นไดมีการ       
ตีพิมพอีกการศึกษาหนึ่งจากทีมวิจัยเดียวกันคือการ 
ศึกษาของ Marzi S. และคณะ (12) แสดงขอมูลเพิ่มเติม 
วาคาของ alpha/beta ratio ของ late rectal toxicity 
ใกลเคียงกับ 3 Gy

ตารางที่  2 ผลการศึกษาของ Randomized Control Trial of Hypofractionation versus 
   Conventional fractionation ของ Arcangeli G, et al. (11)

Result

Median follow up time
3-year actuarial freedom 
from biochemical failure (FFBF)
4-year actuarial survival rates

3-year incidence of late GI 
complication ≥Grade 2 
3-year incidence of late GU
complication ≥Grade 2 

Hypofractionated Regimen
(62Gy/20F, 3.1Gy/F)
35 months
87%

82%

17%

16%

Conventional Regimen
(80Gy/40F, 2Gy/F)
32 months
79%
  p value = 0.035
60%
  p value = 0.004
14%

11%

Prospective Nonrandomized Trials of Hypofractionation for Prostate Cancer

 นอกจากการศึกษาที่เปน Phase III Randomized 
Control Trial ทั้งสามฉบับแลวยังมีการศึกษาที่เปน 
Nonrandmized trial อีกหลายการศึกษาที่รายงานผล 
ของการใช Hypofractionated Regimen ซึ่งผลการ 

ศึกษาโดยรวมเปนไปตามตารางที่ 3 จะเห็นไดวาผล     
ของ Freedom from biochemical failure ในภาพรวม 
คอนขางดีและผลขางเคียงไมไดมากนัก
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ตารางที่  3 แสดงผลการศึกษาของ Prospective Nonrandomized Trials of Hypofractionation for
   Prostate Cancer. (10)

ตารางที่ 4 แสดงการศึกษาที่เปน Ongoing Randomized Trials of Hypofractionation (10)

Ongoing Randomized Trials of Hypofractionation

 ในชวงระยะเวลาหลายปที่ผานมามีผูทำการวิจัยในเรื่องของ Hypofractionated Regimen อยูประมาณ 4 ฉบับที่ 
ยังอยูในขั้นตอนการศึกษาและเก็บรวบรวมขอมูลดังตารางท่ี 4

 โดยสรุปจะเห็นไดวาคาโดยเฉลี่ยของ alpha/beta 
ratio ของมะเร็งตอมลูกหมากนั้นต่ำโดยเฉลี่ยประมาณ 

1-3 Gy ซึ่งต่ำกวาคาของ alpha/beta ratio ของ Normal 
tissue ซึง่ไดแก bladder and rectum แลวการใชวธิกีาร 

รักษาดวย Hypofractionated Regimen นาจะเปน 
การเพ่ิม Therapeutic Ratio ไดซึ่งก็สอดคลองไปกับ 
Phase III Randomized Control Trial ฉบับลาสุดซึ่งได

แสดงใหเห็นวากลุมท่ีไดHypofractionated Regimen 
มีคา Freedom From Biochemical Failure Rate 

ดีกวากลุมท่ีได Conventional Regimen นอกจากน้ัน 
Late Toxicity ของทั้ง GI and GU ก็ไมไดแตกตางกัน 
แตอยางไรก็ตาม Fractionation schedule ในการรักษา
มะเร็งตอมลูกหมากดวยวิธี Hypofractionation น้ันยัง    
ไมมีขอสรุปท่ีชัดเจนคงตองรอการศึกษาตอไปในอนาคต
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แนวทางการ
รักษาและการพยากรณโรค 

Medulloblastoma

พญ.พิมพขวัญ  กำเนิดศุภผล1,  นพ.วิชาญ  หลอวิทยา1,
นันทา เลียววิริยะกิจ2,   พญ.วิมล  สุขถมยา1

1 หนวยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา 
  คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 
2 ภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะพยาบาลศาสตร 
  มหาวิทยาลัยเชียงใหม

 โรค medulloblastoma เปนโรคมะเร็งสมองเด็กชนิดที่พบมากที่สุด โดยพบประมาณรอยละ 20 ของผูปวยใหม 
โรคเน้ืองอกมะเร็งสมองเด็กท้ังหมด ซึ่งจะพบไดประมาณ 350-400 รายตอปในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยรอยละ 
70 ของผูปวยโรค medulloblastoma จะไดรับการวินิจฉัยในชวงกอนอายุ 20 ป และมีอุบัติการณสูงสุดในกลุม 
ผูปวยที่มีอายุระหวาง 5-9 ป โรค medulloblastoma นี้จะพบไดนอยมากในกลุมผูที่มีอายุมากกวา 40 ป

ปจจัยพยากรณโรค

 ปจจัยที่สำคัญที่สุดตอการรักษาโรค medullo-
blastomaไดแก การลุกลามของโรค และอายุของผูปวย 
แรกรับ สวนปจจัยที่เก่ียวของกับ molecular markers 

ตางๆ ซึ่งกำลังไดรับความสนใจและอยูในระหวางการ 
ศึกษา โดยอาจมีความเปนไปไดในอนาคตท่ีจะสามารถ
ใชปจจัยทางดาน molecular markers เหลานี้ในการ        
เลือกวิธีการรักษาใหผูปวยแตละรายไดอยางจำเพาะ 

เฉพาะบุคคลได
 1. การลุกลามของโรค จากตารางท่ี 1 แสดงถึง 
the Modifi ed Chang Criteria ซึง่เปน criteria สำหรับการ 

แบงระยะของโรค medulloblastoma โดยอาศัยพื้นฐาน
การแยกโรคในเรื่องของการลุกลามของโรค และการ 
แพรกระจายของโรคในการพยากรณโรค medulloblas-
toma ซึ่งจะเห็นไดวา ยิ่งมีการลุกลามของโรคมาก การ 
พยากรณโรคกจ็ะยิง่แยลง(1) ไขสนัหลงั (spinal cord) คอื 

ตำแหนงท่ีพบวาโรค medulloblastoma แพรกระจาย 
ไปไดบอยทีส่ดุ โดยจะพบไดประมาณรอยละ 20-25 ของ 
ผูปวยใหมโรค medulloblastoma ที่มาพบแพทย การ    
ตรวจดวยภาพถายทางรังสีโดยเคร่ืองแมเหล็กไฟฟา 

(Magnetic resonance imaging: MRI) และการตรวจน้ำ 

ไขสันหลังทางพยาธิวิทยา (cerebrospinal fl uid cytology) 
เปนวิธีที่ใชในการประเมิน craniospinal axis ซึ่งการใช
ทั้งสองวิธีดังกลาวนี้รวมกันในปจจุบันถือเปนมาตรฐาน
และไดรับการยอมรับใหใชแทนท่ีการตรวจดวยวิธี my-

elography(2-4) วิธีการตรวจหาการแพรกระจายของโรค 
เพื่อแบงระยะของโรค ซึ่งหมายถึงการตรวจ spinal MRI 
รวมกบั cerebrospinal fl uid cytology มกัจะกระทำภาย 
ในระยะเวลา 1-2 สปัดาห หลังการผาตดัและหากมคีวาม 
จำเปนทีจ่ะทำใหไดรบัน้ำไขสนัหลงั เพือ่นำมาตรวจภาย 

หลังการผาตัด ก็จำเปนตองรอระยะเวลาประมาณ 2        
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สัปดาหหลังการผาตัดกอนที่จะทำการเจาะเอาน้ำ               
ไขสันหลังออกมาตรวจเพ่ือหลีกเลี่ยงการปนเปอนของ 
surgical debris ที่มีโอกาสเกิดขึ้นไดและอาจเปน               
สาเหตุใหมีการแบงระยะของโรคผิดพลาดได ความ           
สำคัญของการพบมีการแพรกระจายของโรค medullo-
blastoma แสดงใหเห็นไดจากการศึกษาหนึ่งซึ่งไดรวบ 
รวมผูปวยเด็กโรค medulloblastoma จำนวน 188 ราย
พบวาผูปวยทีไ่มมกีารแพรกระจายของโรค (M0) มอีตัรา 
การรอดชีวติแบบปลอดโรคท่ีระยะเวลา 5 ป สงูกวา กลุม 
ผูปวยที่มีการกระจายของโรคแลวอยางมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ คิดเปนรอยละ 70 ใน M0 เทียบกับรอยละ 57 
ใน M1 และ รอยละ 40 ใน M2, M3 หรือ M4 รวมกัน 
ตามลำดับ(5) ซึง่ผลการศึกษาท่ีไดนีก้เ็ปนไปในแนวเดียว
กนักบัอกีการศกึษาหน่ึงทีไ่ดรวบรวมผูปวยโรค medullo-
blastoma จำนวน 173 รายซ่ึงรอยละ 84 ของผูปวยใน 

การศึกษานี้มีอายุนอยกวา 15 ป (6) พบวา อัตราการรอด 
ชวีติทีร่ะยะ 5 ปในกลุมผูปวย M0 หรอื M1 คดิเปนรอยละ 
78 ในขณะท่ีกลุมผูปวย M2 หรือ M3 มีเพียงรอยละ 21 
 2. อายุของผูปวยเมื่อไดรับการวินิจฉัยโรค กลุม   
ผูปวยท่ีมีอายุนอยเม่ือไดรับการวินิจฉัยจะมีผลการ             
รักษาท่ีไมดีทั้งในแงของการรอดชีวิตและคุณภาพชีวิต 
ของผูรอดชวีติจากการรกัษาโรค medulloblastoma โดย 
พบวาผูปวยท่ีมีอายุนอยกวา 5 ป โดยเฉพาะอยางยิ่งใน 
ผูปวยท่ีมีอายุนอยกวา 3 ป จะมีการพยากรณโรคที่ดอย
กวาในกลุมผูปวยที่มีอายุมากกวาอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ โดยแสดงใหเห็นในการศึกษาหน่ึงซึ่งประเมินไดวา 
อัตราการรอดชีวิตปลอดโรคที่ระยะเวลา 5 ป ในกลุม 
ผูปวยท่ีมอีายรุะหวาง 1.5 - 3 ปคดิเปนรอยละ 32 ในขณะ 
ที่กลุมผูปวยท่ีมีอายุมากกวา 3 ป จะคิดเปนรอยละ 58 
ตามลำดับ (5) 

ตารางที่ 1 การแบงระยะของโรค medulloblastoma โดยระบบ Modifi ed Chang system (1)

T1
T2
T3a
T3b
T4

M0

M1
M2

M3

M4

Extent of tumor
Tumor less than 3 cm in diameter

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

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

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

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

Degree of metastasis
No evidence of gross subarachnoid or hematogenous metastasis

Microscopic tumor cells found in the cerebrospinal fl uid

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

Gross nodular seeding in the spinal subarachnoid space

Metastasis outside the cerebrospinal axis

 ผูปวยเด็กท่ีไดรบัการวินจิฉยัโรค medulloblastoma 
ที่มีอายุแรกรับนอยกวา 3 ป มักจะไดรับการรักษาใน        

แนวทางท่ีพยายามจะหลีกเลี่ยงการฉายแสงบริเวณ 

สมองและไขสันหลัง (craniospinal radiotherapy) หรือ
พยายามจะยืดระยะเวลาของการฉายแสงใหนานออก 

ไปเทาที่จะทำได เพราะเนื่องจากวารังสีรักษามีความ        
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สามารถในการทำลายระบบประสาทที่กำลังเจริญเติบ     
โตในกลุมผูปวยที่มีอายุนอยไดเปนอยางดี กลุมผูเช่ียว 
ชาญจึงมีความเห็นตรงกันวา การลดปริมาณรังสีรักษา 
หรือการงดเวนการฉายรังสีไปเลยในกลุมผูปวยท่ีมีอายุ 
นอยอาจจะชวยใหการพยากรณโรคท่ีคอนขางแยนั้น 
ใหดขีึน้ไดบาง  แมวาโดยท่ัวไปแลวการเพ่ิมปริมาณของ
รังสีรักษาใหสูงข้ึนจะใหผลในการเพิ่มอัตราการควบคุม 
โรคเฉพาะท่ี แตแนวทางการรักษาดวยวิธีการเพ่ิมปริมาณ 
รังสีรักษานี้ไมไดใหผลในการเพิ่มการรอดชีวิตในผูปวย  
โรค medulloblastoma วยัทารกท่ีมอีายุแรกรับนอยกวา 
3 ป เพราะการใหปริมาณรังสีรักษาในบริเวณสมองและ
ไขสันหลังที่กำลังเจริญเติบโตในขนาดท่ีสูงเพ่ือหวังผล    
ในการเพิ่มการควบคุมโรคจะทำใหผลกระทบของรังสี 
รกัษาทีม่ตีอระบบประสาทแยลง ดงันัน้แลวแนวทางการ 
พฒันาการรกัษาโรค medulloblastoma ใหไดผลดสีำหรับ 
กลุมผูปวยที่มีอายุนอยๆจำเปนตองมีการพัฒนาวิธีการ 
รักษาใหมๆที่มีประสิทธิภาพดีและในขณะเดียวกันจะ     
ตองไมทำใหเกดิอนัตรายตอระบบประสาทท่ีกำลงัเจริญ
เติบโตอีกดวย ซึ่งการจำกัดปริมาตรของสมองและไข        
สนัหลงัท่ีจะไดรบัรงัสีรกัษาใหมขีนาดลดลง อาจเปนแนว 
ทางหน่ึงที่จะชวยได
 ธรรมชาติของโรคและการดำเนินโรครวมท้ังการ 
ตอบสนองตอการรกัษาของโรค medulloblastoma อาจ

มีความแตกตางกันระหวางกลุมผูปวยที่มีอายุมากเม่ือ    
เปรียบเทียบกับกลุมผูปวยที่มีอายุนอย จากการศึกษา   
แยยยอนหลังหนึ่งที่ไดรวบรวมผูปวยโรค medulloblas-

toma จำนวน 72 ราย ที่มีอายุเมื่อแรกรับระหวาง 10-20 
ป พบวามีอัตราการรอดชีวิตที่ระยะ 5 ป รอยละ 78 และ
อัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากโรคกลับเปนซ้ำรอยละ 

70 ซึ่งอัตราทั้งสองที่กลาวถึงนี้มีความใกลเคียงกับคาที่
พบในกลุมผูปวยทีม่อีายนุอยกวา(7) อยางไรก็ตาม สำหรบั 
กลุมศกึษาทีม่อีายรุะหวาง 10-20 ปนีจ้ะพบวามรีะยะเวลา 
เฉล่ียของการกลับเปนซ้ำของโรคที่ยาวนานกวาโดยมี 
คาเฉล่ียประมาณ 3 ป และย่ิงไปกวานัน้การรักษาในการ 

ศึกษาระยะแรกๆ มักจะมีรายงานถึงผลขางเคียงท่ีรุนแรง 

ในอตัราท่ีสงูกวาการศึกษาในระยะหลังโดยพบวา ในการ 
ศึกษาระยะแรกนั้นผลขางเคียงตอระบบโลหิตจะพบได 
สงูถงึรอยละ 95 และการมีนำ้หนักลดลงพบไดรอยละ 73 
ตามลำดับ

ปจจัยทางดาน Molecular Markers:

 สำหรับผูปวยโรค medulloblastoma ที่อยูระหวาง
รับการรักษาน้ันมีขอมูลวาลักษณะทางดานโมเลกุลของ
ตัวโรคในผูปวยมีแนวโนมวาจะมีอิทธิพลตอผลการรักษา 
โรคได โรค medulloblastoma ที่มีการพยากรณโรคที่ดี
จะตรวจพบวาม ีneurotropin-3 receptor Trkc ในระดับ 
ที่สูง (8-10) มี myc oncogene transcription ในระดับต่ำ 
(11,12) และมี erbB-2 receptor expression ในระดับต่ำ 
เชนกัน(13,14) 
 การวิเคราะหถึง Gene Expression Profi le (GEP) 
โดยใชเทคนิควิธีการตรวจโดย DNA microarray tech-
niques อาจจะชวยใหขอมูลเก่ียวกับการพยากรณโรคที่
แมนยำข้ึนกวาการตรวจหา gene markers ตางๆ ทีละ 
ชนิด เชนในการตรวจหา erbB-2 เพียงตัวเดียว จะให 
ขอมลูท่ีคอนขางจำกัด อกีท้ังการศึกษา ถงึ GEP อาจจะมี 
ความนาเชื่อถือมากกวาในการท่ีจะชวยทำนายผลการ   
รักษาเม่ือเปรียบเทียบกับการอาศัยแตเพียงขอมูล 
พื้นฐานท่ัวไป เชน ระยะของโรค ผลการตรวจทางพยาธิ 

วิทยาหรืออายุ(15-17) เพียงเทานั้น ซึ่งการศึกษาถึงการ 

ประยุกตเอา GEP มาใชในทางคลินิกจึงนาจะเปนส่ิง 
จำเปนในการรักษาโรค medulloblastoma ในอนาคต 
อันใกล

หลักในการรักษาโรค medulloblastoma

 วิธีการรักษาโรค medulloblastoma ในขั้นแรกที่       

เหมาะสมคือการรักษาภาวะความดันในกะโหลกศีรษะ 
สูงอยางมีประสิทธิภาพกอนแลวจึงตามดวยการรักษาที่ 
จำเพาะตอโรค medulloblastoma เปนลำดับตอไป
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 ผลการศึกษาจากหลายงานวจิยัของกลุม coopera-
tive groupพบวา วิธีการรักษาโดยตรงท่ีจำเพาะตอโรค 
medulloblastoma ประกอบไปดวยการผาตัดเอากอน 
เนื้องอก medulloblastoma ออกอยางปลอดภัยใหได 
มากที่สุด การฉายรังสีทั้งที่บริเวณกอนเนื้องอกแรกเริ่ม   
และสวนของสมองและไขสันหลังทั้งหมด รวมทั้งการให
ยาเคมีบำบดัในการรักษาเชิงระบบ ไดมกีารประยุกตเอา 
วธิกีารรักษาตางๆ ดงักลาวมาใชในการรักษาโรค medul-
loblastoma ที่จำแนกตามกลุมอายุของผูปวยแตละวัย 
อยางเหมาะสม

ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง

 สำหรับผูปวยเด็กโรค medulloblastoma นั้นพบวา
ไมบอยนักท่ีจะมาพบแพทยดวยปญหาการมีความดัน 
ในกะโหลกศีรษะสูง อันเน่ืองมาจากการอุดตันของการ   
ไหลเวียนน้ำหลอเลี้ยงสมองและไขสันหลังภายในสมอง 
อนัเปนผลจากแรงกดดนัของกอนเนือ้งอก medulloblas-
toma จนเบียดดันสวนของ fourth ventricle ที่คอยๆ 
ขยายตัวออก  สำหรับวิธีการติดตั้ง shunt เพื่อระบายน้ำ
หลอเล้ียงสมองและไขสันหลัง (cerebrospinal fl uid; 
CSF) และบรรเทาภาวะสมองบวมน้ำ (hydrocephalus) 
มักจะถูกเลื่อนไปทำในครั้งเดียวกันกับการผาตัดเอา 
กอนเน้ืองอก medulloblastoma ออกเลย เพราะบอยคร้ัง 
ที่โรคนี้จะรักษาไดดวยการผาตัดเพียงอยางเดียวปญหา
จากการมีภาวะสมองบวมเฉพาะท่ีจากกอนเน้ืองอก         
สามารถทำใหเกดิอาการแสดงตางๆ ของภาวะความดัน
ในกะโหลกศีรษะสูงขึน้ไดดวยเชนกนัและภาวะการบวม 
ของ vasogenic tumor นี้โดยทั่วไปจะรักษาหรือบรรเทา
ไดดวยการใชยากลุม corticosteroids

การรักษาดวยการผาตัด

 การผาตัดคือวิธีการกำจัดกอนเน้ืองอก medullo-
blastoma ดวยการผาตัดออกใหไดมากท่ีสุดโดยท่ีไม      
กอใหเกิดผลกระทบตอระบบสมองและประสาทตาม 

มาภายหลังการผาตัด อันไดแก ภาวะ ataxia และภาวะ 
cranial nerve defi cits เปนตน และเน่ืองจากมีความเปน 
ไปไดที่จะเกิดผลขางเคียงตอระบบประสาทภายหลัง 
การผาตัด ดังนั้นการผาตัดเอากอนเนื้องอก medullo-
blastoma ในสมองออกไดหมดหรือเรียกวา “radical 
resection” จึงไมสามารถทำไดเสมอไปในผูปวยทุกๆ   
ราย(18) มีรายงานการศึกษาพบวาผูปวยโรค medullo-
blastoma ที่มีโรคจำกัดอยูเฉพาะที่ คือยังไมมีการแพร 
กระจายลุกลามออกไปน้ัน หากไดรับการผาตัดดวยวิธี 
gross total หรอื subtotal resection จะมผีลการรกัษาทีด่ ี
เหนือกวาผูปวยท่ีไดรบัเพียงการตัดตรวจช้ินเน้ือ (biopsy) 
แลวตามดวยการฉายรังสี(18-22) และสามารถยืนยันได 
จากสองรายงานการศึกษาที่พบวา อัตราการรอดชีวิตท่ี 
แทจริงที่ระยะเวลา 5 ป ในผูปวยโรค medulloblastoma 
ซึ่งไดรับการผาตัดแบบสมบูรณ หรือ subtotal gross 
resection จะสูงกวาผูปวยท่ีไดรับการตัดตรวจชิ้นเน้ือ 
เพียงอยางเดียว โดยการศึกษาแรกพบวาอัตราการรอด
ชีวิตที่แทจริงท่ีระยะเวลา 5 ปสำหรับผูปวยที่ไดรับการ 
ผาตัดแบบสมบูรณ หรือ subtotal gross resection 
คิดเปนรอยละ 69 ในขณะที่ผูปวยที่ไดรับการตัดตรวจ    
ชิ้นเนื้อเพียงอยางเดียวคิดเปนรอยละ 40(21) สวนการ 
ศึกษาท่ีสองพบวา อัตราการรอดชีวิตท่ีแทจริงท่ีระยะ 
เวลา 5 ปสำหรับผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแบบสมบูรณ 
หรือ subtotal gross resection คิดเปนรอยละ 78 ใน     
ขณะท่ีผูปวยท่ีไดรับการตัดตรวจช้ินเน้ือเพียงอยางเดียว
คิดเปนรอยละ 43 (22) นอกจากน้ียังพบวาอัตราการควบ 
คุมโรคเฉพาะที่ที่บริเวณ posterior fossa ในผูปวยโรค 
medulloblastoma ซึง่ไดรบัการผาตัดแบบสมบรูณ หรอื 
subtotal gross resection จะสูงกวาผูปวยที่ไดรับการ    
ตัดตรวจช้ินเน้ือเพียงอยางเดียวดวยเชนกัน โดยพบวา             
อัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีที่บริเวณ posterior fossa 
ในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแบบสมบูรณ คิดเปนรอยละ 
83 ในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแบบ subtotal gross resection 
คิดเปนรอยละ 89 ในขณะที่ผูปวยที่ไดรับการตัดตรวจ    
ชิ้นเน้ือเพียงอยางเดียวคิดเปนรอยละ 27(22)
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วิธีการรักษาดวยการฉายรังสีหรือรังสีรักษา
(Radiation Therapy) 

 รงัสรีกัษาถอืเปนสวนสำคญัหนึง่ของการรกัษาหลกั
สำหรับผูปวยโรค medulloblastoma ทั้งในแงของการ    
ควบคุมโรคท่ีหลงเหลืออยูในบริเวณ posterior fossa     
ภายหลังการผาตัดและในแงของการรักษารอยโรคที่         
กระจายหรือมีโอกาสแพรกระจายไปในบริเวณ cranio-
spinal axis อยางไรก็ตามผลขางเคียงของรังสีรักษาตอ
สมองและไขสันหลังถือเปนปจจัยสำคัญที่ทำใหมีขอ         
จำกัดของปริมาณรังสีรักษาที่จะใหแกผูปวยในบริเวณ 
สมองและไขสันหลงั และถอืวามคีวามสำคัญอยางยิง่ใน 
กรณีที่จะใหรังสีรักษาแกผูปวยเด็กเล็กที่มีอายุนอยๆ ซึ่ง
เปนกลุมท่ีการฉายรังสีดวยเทคนิค craniospinal radiation 
ควรหลีกเลี่ยงหรือเลื่อนออกไป ดวยเหตุผลจากโอกาส    
การเกิดผลขางเคียงท่ีรุนแรงของรังสีรักษาท่ีมีตอระบบ   
ประสาทสวนกลางที่กำลังมีการเจริญเติบโตอยางรวด 
เร็วในวัยเด็กออน

เทคนิคของรังสีรักษา 

 ภายหลังจากการผาตัดเอากอนเนื้องอก medullo-
blastoma ออกแลว ลำดับตอไปผูปวยก็จะไดรับการ        

รักษาดวยการฉายรังสีไปยังบริเวณของสมองและไขสัน

หลังทั้งหมด แลวตามดวยการ boost รังสีรักษาไปใน       
บริเวณที่เคยมีเนื้องอกอยูมากอนการผาตัดซึ่งสวนใหญ
จะอยูในบริเวณ posterior fossa (21,23,24) โดยเหตุผล 
สนับสนุนของการเพ่ิมหรอื boost รงัสรีกัษาไปยังบริเวณ 
tumor bed นี้ไดจากรายงานการศึกษาที่พบวารอยละ 

50-70 ของการเกิดโรคกลับเปนซ้ำจะเกิดขึ้นในบริเวณ 
posterior fossa (25,26) แมวาผูทำการศึกษาวิจัยบางราย
เลือกท่ีจะ boost รังสีรักษาครอบคลุมบริเวณของ         
posterior fossa  ทั้งหมดแลวก็ตาม ยังพบวาการเกิด      
โรคกลับเปนซ้ำก็ยังพบไดบอยในบริเวณตำแหนงของ 

tumor bed เดิมและ การเกิดโรคกลับเปนซ้ำที่บริเวณ 

posterior fossa นีย้งั   สมัพนัธกบัการเกดิโรคแพรกระจาย 
ในบรเิวณ leptomeningeal area อกีดวย นัน่หมายถงึวา 
การเกิดโรค medulloblastoma กลับเปนซ้ำภายหลังการ 
รกัษาท่ีเกิดขึน้ในบรเิวณ posterior fossa ทีอ่ยูนอกบรเิวณ 
tumor bed เดิมโดยปราศจากโรคในบริเวณ leptomen-
ingeal area รวมดวยน้ันพบไดนอยมาก (25,26)

 ปจจุบันแนวทางในการรักษาที่กำลังอยูในชวงทำ    
การศึกษาวิจัยในดานเทคนิคของรังสีรักษาสำหรับโรค 
medulloblastoma นีไ้ดแก การใชรงัสโีปรตอน (proton) 
และเทคนิคการใชรังสีแปรความเขม (intensity modu-
lated radiotherapy: IMRT) (27-29) สำหรบัเทคนคิการฉาย 
รังสีรักษามาตรฐานในบริเวณสมองและไขสันหลังน้ัน     
จะแยกการฉายรังสีในสวนของสมองและสวนไขสันหลงั
ออกจากกัน โดยตำแหนงรอยตอทีเ่ชือ่มระหวางขอบเขต
ของการฉายรังสีทั้งสองสวนจำเปนตองทำดวยความ        
ระมดัระวงัและตองไดรบัการตรวจสอบท่ีแมนยำ โดยทัว่
ไปรอยตอระหวางขอบเขตของการฉายรังสบีรเิวณสมอง
และไขสันหลังจะไดรับการปรับ 2 หรือ 3 ครั้งในชวงของ
การฉายรังสีเพื่อลดโอกาสการเกิดปริมาณรังสีรักษาซ้ำ 
ซอนในบริเวณไขสันหลังที่ตำแหนงรอยตอของขอบเขต

การฉายรังสี อยางไรก็ตาม ความพยายามในการใช 
เทคนิคตางๆ เพื่อลดปริมาณรังสีรักษาในสวนของไขสัน
หลังลงน้ี อาจสงผลใหเกดิการเพ่ิมขึน้ของปริมาณรังสใีน

สวนของตอมไธรอยด กระดูกกราม กลองเสียงและสาย 
เสียงแกผูปวยได ในกรณีผูปวยเด็กเล็กที่อยูในวัยที่การ  
เจริญเติบโตของสวนตางๆ เหลานี้ยังไมเสร็จสิ้นสมบูรณ 

จึงมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ late hypothyroidism 
รวมทั้งภาวะ mandibular hypoplasia(30) ไดเทคนิคการ 
ฉายรังสีดวยวิธีใหมๆ ดัง เชน เทคนิครังสีแปรความเขม 
(IMRT) จึงไดมีการนำมาศึกษาและกำลังอยูในชวงทำ    
การศึกษาวิจัยในดานการลดหรือจำกัดปริมาณรังสีรักษา 

ตอเนื้อเยื่อปกติตางๆ (29)
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ผลขางเคียงของรังสีรักษา

 แมจะมขีอมลูยนืยนัวาปรมิาณรงัสรีกัษาทีส่งูขึน้จะ
เพิม่อัตราการควบคุมโรคใหสงูขึน้ (21, 31) แตขณะเดียวกนั 
ก็มีขอมูลวาการฉายรังสีรักษาไปยังบริเวณสมองและ        
ไขสันหลังในเด็กเล็กจะกอใหเกิดอันตรายตอระบบ 
ประสาทอนัไดแก การบกพรองในสวนของความสามารถ 
ในการจดจำ ดงันัน้หากเปนไปได ควรพจิารณาเล่ือนการ 
ฉายรังสีในผูปวยท่ีมีอายุนอยกวา 3 ป ออกไป เพื่อให       
ระบบประสาทสวนกลางของผูปวยไดมีโอกาสเจริญ 
เติบโตตอไปไดอีกระยะ สวนในกรณีผูปวยเด็กที่มีอายุ 
เกิน 3 ป ก็ควรพิจารณาจำกัดปริมาณรังสีรักษาที่จะใช    
ใหนอยที่สุดเทาที่จะเปนไปได ผลกระทบทางดานลบ      
จากทั้งตัวเนื้องอกเองและจากวิธีการรักษาไดแสดงให    
เห็นจากรายงานการศึกษาหน่ึงท่ีไดรวบรวมผูปวยเด็ก 
จำนวน 222 ราย ที่ไดรับการฉายรังสีในบริเวณสมอง 
เมื่ออายุนอยกวา 4 ป พบวา มีเพียง 1 ใน 3 ของผูที่รอด
ชีวิตจนถึงวัยผูใหญที่สามารถทำงานไดเต็มเวลาและมี 
การดำเนนิชวีติทีเ่ปนปกต ิ(32) และดวยเหตนุีเ้องจึงทำให
มคีวามพยายามตางๆ ทีจ่ะจำกัดปริมาณรังสใีนการฉาย 
แสงบริเวณของสมองและไขสันหลังเทาที่จะเปนไปได    
และไดกลายเปนแนวทางการรักษาที่เปนมาตรฐาน
 ผลกระทบของการฉายรังสีบริเวณสมองและไขสัน

หลังที่นอกเหนือจากผลกระทบตอการเจริญเติบโตของ 
ระบบประสาทและความจำแลว ยังสามารถสงผลให         
เกิดการเจริญเติบโตในสวนของกระดูกลดลงอีกดวย ซึ่ง
ในที่สุดจะทำใหเกิดการลดลงของสวนสูงของผูปวยใน 
วยัผูใหญอยางมีนยัสำคัญ (33) ซึง่ผลกระทบน้ีเกิดจากการ 
ลดลงของระดับ growth hormone ซึ่งอาจหลีกเลี่ยงได 

บางสวนโดยการลดปริมาณรังสีรักษาลง (34) ความเส่ียง 
ของการเกิดผลขางเคียงระยะยาวจากการฉายรังสีอัน 
ไดแก ภาวะ hypothyroidism ภาวะ adrenal insuffi -
ciency และภาวะ hypogonadism ตางก็อาจลดลงได 
ดวยการลดปริมาณรังสีรักษาลงเชนกัน เนื่องจากความ 

เสีย่งตอการเกิดผลขางเคียงท่ีรนุแรงตางๆ จากรังสรีกัษา 

ดังไดกลาวไปขางตนน้ีเองจึงทำใหการรักษาเบ้ืองตน 
สำหรับผูปวยเด็กโรค medulloblastoma ไดมีการใชยา 
เคมีบำบัดเสริม (adjuvant chemotherapy) รวมกับการ
ลดปรมิาณรงัสีรกัษาในผูปวยเดก็โรค medulloblastoma 
ทีจ่ดัอยูในกลุมเสีย่งระดบัปานกลาง (average-risk) หรอื 
การใหยาเคมีบำบัดแทนการฉายรังสีในการรักษาเบ้ือง 
ตนสำหรับผูปวยโรค medulloblastoma ที่อยูในวัย 
ทารก

วิธีการรักษาดวยยาเคมีบำบัด (Chemotherapy)

 ยาเคมีบำบัดไดมีบทบาทสำคัญสำหรับการรักษา 
ใน รปูแบบ multimodality management แกผูปวยเด็กโรค  
medulloblastoma ในหลายสถานการณดวยกันดังตอ 
ไปนี้
1) ในกรณีผูปวยเด็กโรค medulloblastoma ที่จัดอยู 

ในกลุม average-risk จะมกีารใหยาเคมบีำบดัเสรมิ 
ภายหลังการผาตัดและการฉายรังสีรักษาเสร็จสิ้น   
เพื่อหวังผลในการลดอุบัติการณของการเกิดโรค 
กลับเปนซ้ำ และลดปริมาณรังสีรักษาท่ีบริเวณ 
สมองและไขสันหลังใหนอยลง

2) ในกรณีผูปวยเด็กโรค medulloblastoma ที่มีอายุ   
นอยจะใหยาเคมีบำบัดตามหลังการผาตัดเพ่ือยืด 
ระยะเวลาของการฉายรังสีออกไป และเปดโอกาส 

ใหสมองและไขสันหลังไดมีการเจริญเติบโตตอไป 
อีกระยะ

3) การใหยาเคมบีำบดัรวมกบัการฉายรงัสใีนกรณโีรค 

medulloblastoma อยูในระยะลุกลามซ่ึงไมสามารถ 
เปลี่ยนใหเปนโรคท่ีสามารถผาตัดออกได
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ผลขางเคียงระยะยาวจากการรักษาโรค
Medulloblastoma

 วิธีการรักษาแตละชนิดไมวาจะเปน การผาตัดการ 
ฉายรังสี หรือการใหยาเคมีบำบัด ลวนมีสวนกอใหเกิด    
ผลขางเคียงระยะยาวแกผูปวยไดทั้งสิ้น ซึ่งผลขางเคียง   
เหลานั้นลวนสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ี 
รอดชีวิต
 แมวาผลขางเคียงระยะยาวที่สงผลกระทบตอ            
คณุภาพชีวติของผูปวยสวนใหญจะเกดิจากการฉายรังสี
บริเวณสมองและไขสันหลัง แตก็มีรายงานการศึกษา       
หนึ่งที่พบวายาเคมีบำบัดมีสวนสำคัญอยางยิ่งในการ       
เพิม่ความรนุแรงของผลขางเคยีงจากรงัสรีกัษาเหลานี ้(24, 

36) จากรายงานการศึกษาทีไ่ดรวบรวมผูรอดชีวติทีป่ลอด 
โรค medulloblastoma แลว จำนวน 108 ราย หลงัการผา 
ตัดพบวากลุมผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการฉายรังสี      
รวมกับการใหยาเคมีบำบัดมีสุขภาพทั่วไปท่ีดอยกวา        
กลุมผูปวยที่ไดรับการฉายรังสีเพียงอยางเดียวที่ระยะ 
เวลาการตดิตามผูปวยเฉลีย่ 7 ป(36) ผลขางเคยีง จากการ 
รักษาโรค medulloblastoma ที่สำคัญ ไดแก
I. ความบกพรองของระบบประสาทและสมอง
 ความบกพรองของระบบประสาทและสมองนี้ 
สามารถพบไดในผูปวยโรค medulloblastoma ภายหลัง 
การรักษาดวยการผาตัดแลวตามดวยการฉายรังสี โดย  
เฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูปวยเด็กเล็กอาจพบในขั้น 
รุนแรงได และความบกพรองของระบบประสาทและ        
สมองน้ีมีโอกาสพบในระดับที่รุนแรงข้ึนไดหากผูปวยได 
รับยาเคมีบำบัด methotrexate รวมดวย
II. การสูญเสียการไดยิน
 การสูญเสียการไดยินอาจเกิดไดจากท้ังรังสีรักษา 
เอง หรือจากยาเคมีบำบัดสูตรที่มียา cisplatin รวมดวย 
อนัตรายตอการไดยนิและตอระบบประสาทหู จะสมัพนัธ 
กับปริมาณของรังสีรักษาที่ใหแกผูปวยในการรักษาโรค 
medulloblastoma และมีโอกาสเพิ่มความเสี่ยงของ 
อันตรายตอระบบประสาทหูมากข้ึน เม่ือมีการใชรังสี 
รักษารวมกับยาเคมีบำบัด cisplatin 

III. ความผิดปกติของระบบตอมไรทอ
 ความผิดปกติของระบบตอมไรทอชนิดตางๆ ภาย 
หลังการฉายรังสีในโรค medulloblastoma พบไดหลาก 
หลายรูปแบบ การฉายรังสีครอบคลุมบริเวณ pituitary 
hypothalamic axis สามารถทำใหระดบัของฮอรโมนชนิด 
ตางๆ ลดลง ไดแก growth hormone (GH), adrenocor-
ticotrophic hormone (ACTH) และ thyroid stimulating 
hormone (TSH)(37) นอกจากนี้การฉายรังสีผานไปยัง 
บรเิวณตำแหนงของตอมไธรอยด สามารถทำใหเกดิภาวะ 
primary hypothyroidism ได สำหรับภาวะ hypogonad-
ism และ early puberty ก็พบวามีรายงานดวย เชนกัน (34) 

IV. มะเร็งทุติยภูมิ
 อบุตักิารณของมะเร็งทตุยิภมู ิจะเพ่ิมสงูขึน้ในผูปวย 
เด็กโรคมะเร็งของระบบประสาทสวนกลางชนิดตางๆ        
ภายหลังจากการรักษาดวยรังสีรักษาและ/หรือยาเคมี 
บำบัด(38,35,38-41) สำหรับการตรวจพบและการวินิจฉัยโรค 
มะเร็งทุติยภูมิตางๆ อาจใชเวลานานหลายปหลังจาก 
การตรวจพบโรคมะเร็งปฐมภูมิได อีกทั้งความเส่ียงของ
การเกิดมะเร็งทุติยภูมิน้ีปจจุบันยังไมเปนท่ีระบุไดแนชัด
V. ภาวะ cerebellar mutism
 ภาวะ cerebellar mutism คอื อาการขางเคียงท่ีเกิด 
ขึ้นไดภายหลังจากการผาตัด ซึ่งเกิดจากความบอบช้ำ 
ในบริเวณสมองสวน cerebellar vermis หรือ dentate 
nuclei โดยอาการแสดงของภาวะ cerebellar mutism 
ไดแก ความบกพรองในดานภาษาท่ีสัมพันธกับการแสดง 
ออกทางอารมณ (42-44) ภาวะ cerebellar mutism สามารถ 
พบไดตัง้แต 1-2 วนัภายหลังการผาตดั และอาการตางๆ 
มักจะใชเวลาหลายสัปดาหจนถึงหลายเดือนในการฟน 
ตวัและในผูปวยบางรายทีม่คีวามผดิปกตขิองทกัษะทาง
ดานภาษาอาจไมสามารถฟนตัวใหดีดังเดิมไดแมจะใช 
เวลานานเปนป สวนความผิดปกติอ่ืนๆ ท่ีพบไดภายหลัง 
การผาตัดไดแก การเริ่มเคลื่อนไหวลำบาก การมีภาวะ 
cranial nerve palsies และ bowel หรือ bladder          
incontinence (45)
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ขอแนะนำเชิงปฏิบัติและบทสรุป

 สำหรับโรค medulloblastoma แลว การรักษาเชิง 
สหสาขาอนัประกอบไปดวย การผาตดั การฉายรงัสรีกัษา 
บริเวณสมองและไขสันหลังรวมทั้งยาเคมีบำบัด ซึ่งถือ    
วาเปนแนวทางการรักษามาตรฐานสำหรับท้ังผูปวยเด็ก
และผูใหญ อยางไรก็ตาม หากเปนไปไดผูปวยโรค 
medulloblastoma ควรไดรบัการรักษาภายใตโครงการ
ศึกษาวิจัย
 I. กรณีผูปวยเด็กโรค medulloblastoma ที่จัด     
อยูในกลุมที่มีความเสี่ยงระดับปานกลาง ที่เรียกวา         
average risk ชึ่งมีนิยามของผูปวยกลุมนี้ คือ ผูปวยเด็ก 
ท่ีมีอายุต้ังแต 3 ปข้ึนไปช่ึงไดรับการผาตัดแบบ complete 
หรือ near complete resection โดยมีผลการตรวจ    
cerebrospinal fl uid cytology เปน negative และไม 
พบมีรอยโรคแพรกระจายไปท่ีอื่นๆ หากผูปวยเด็กไม        
สามารถรับการรักษาภายใตโครงการศึกษาวิจัยไดจะ      
แนะนำใหรับการรักษาเชิงสหสาขาอันประกอบไปดวย    
การผาตัดตามดวยการฉายรังสีบริเวณสมองและไขสัน 
หลังและยาเคมีบำบัดเสริม (Grade 1B) ซึ่งในปจจุบัน  
ถือวาการรักษาโดยอาศัยพื้นฐานจาก งานวิจัยของ    
Children’s Oncology Group (Medulloblastoma trial) 
เปนการรักษามาตรฐาน โดยมีรายละเอียดดังนี้ คือ ภาย 
หลังการผาตัดแบบ gross total resection แลวผูปวย    
จะไดรับการฉายรังสีบริเวณสมองและไขสันหลังใน 
ปริมาณรังสีรักษา 23.4 Gy ตามดวยการใหรังสีรักษา 
boost ที่บริเวณ tumor bed อีก 32.4 Gy แลวจึงใหยา 
เคมบีำบดั cisplatin, vincristine รวมกบั cyclophosph-
amide หรือ CCNU จำนวน 8 cycles
 II. กรณีผูปวยโรค medulloblastoma ในเด็กเล็ก 
หรอือยูในวัยทารก สำหรบัผูปวยโรค medulloblastoma 
ที่มีอายุต่ำกวา 3 ปนั้น ถือวามีความเส่ียงสูงที่จะเกิด 
ความบกพรองของระบบประสาทและสมอง ภายหลัง      
การฉายรังสีบริเวณสมองและไขสันหลัง ขอแนะนำเชิง  
ปฏิบัติในการรักษาสำหรับผูปวยในกลุมอายุนี้ ที่เปนที่ 
ยอมรับ คือการใหยาเคมีบำบัด เพื่อหวังผลในการยืด       
ระยะเวลาของการเร่ิมฉายรังสรีกัษาออกไป หรอืเพ่ือหลกี 

เล่ียงการใชรังสีรักษาในบริเวณสมองและไขสันหลังใน 
ผูปวยวัยน้ี (Grade 1B)  
 III. กรณีโรค medulloblastoma อยูในระยะ    
advanced-stage ที่ไมสามารถผาตัดออกได การรักษา
ที่เหมาะสมสำหรับผูปวยเด็กโรค medulloblastoma 
ที่มีโรคแพรกระจาย ไมสามารถผาตัดออกไดหรือมีโรค 
กลบัเปนซ้ำ แทจรงิแลวกย็งัไมเปนท่ีทราบแนชดั หากเปน 
ไปไดผูปวยเหลาน้ีควรไดรับการรักษาภายใตโครงการ 
ศึกษาวิจัย แตในกรณีที่ไมมีโครงการศึกษาวิจัยรองรับ   
จะแนะนำใหรักษาดวยการฉายรังสีรักษาบริเวณสมอง 
และไขสันหลัง ตามดวยยาเคมีบำบัด (Grade 2B)
 IV. กรณีผูปวยโรค medulloblastoma ในผูใหญ  
ประสบการณทางคลินิกในการรักษาโรค medulloblas-
toma ในผูใหญมอียูคอนขางจำกดั  แนวทางในการรกัษา 
จะอาศัยรูปแบบของการรักษาโรค medulloblastoma 
ในเด็ก

a) กรณีผูปวยโรค medulloblastoma ในผูใหญ 
ที่มีความเส่ียงระดับปานกลาง (average risk) 
ซึ่งหมายถึง โรคในระยะ T1-3a, M0 และ            
ปราศจากรอยโรคหลงเหลืออยูภายหลังการ      
ผาตัดจะแนะนำใหรักษาดวยการฉายรังสี          
รักษาบริเวณสมองและไขสันหลังในปริมาณ 
รงัส ี23.4 Gy แลวตามดวยการ boost รงัสรีกัษา 
ที่บริเวณ tumor bed ใหไดปริมาณรังสีรักษา 
รวม 55.8 Gy ที่บริเวณที่เคยมีกอนเน้ืองอกอยู 
แลวจึงใหยาเคมีบำบัดเสริม (Grade 2B)

b) กรณีผูปวยโรค medulloblastoma ในผูใหญที่ 
มีความเส่ียงสูง (high risk) ซึ่งหมายถึง โรคใน 
ระยะ T3b-4 และ M4 หรือมี residual tumor 
เหลืออยูหลังการผาตดัจะแนะนำใหรกัษาดวย
การใหยาเคมีบำบัดตามดวยการฉายรังสี 
รกัษาบรเิวณสมองและไขสนัหลงั (Grade 2B)  
ในกรณีที่มีโรคในระยะ M1, M2 หรือ M3 เมื่อ 
แรกรับ นอกจากจะใหการรักษาดังไดกลาวไป
ขางตนน้ีแลว ยังมีขอบงช้ีในการให maintenance 
chemotherapy ตออีกดวย 
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แนวโนมของแนวปฏิบัติในอนาคต

 เนื่องจากเหตุผลของความเส่ียงตอการเกิดผลขาง    
เคียงที่อันตรายตอระบบประสาทและสมองจากรังสี           
รกัษาท่ีสมัพนัธกบัปรมิาณของรังสทีีผู่ปวยไดรบั จากราย 
งานผลการศึกษาตางๆ ดังที่ไดกลาวไปแลว
 ในปจจบุนักำลงัมีการศกึษาวจิยัโดยกลุม Children 
Oncology Group (COG) ดวยวิธกีารสุมแยกผูปวยโรค 
medulloblastoma ที่มีอายุระหวาง 3-7 ป หลังจากได    
รับการผาตัดใหรับการฉายรังสีบริเวณสมองและไขสัน 
หลัง โดยกลุมแรกใหปริมาณรังสี 18 Gy และกลุมที่สอง 
ใหปริมาณรังสี 23.4 Gy ซ่ึงเปนปริมาณรังสีรักษามาตรฐาน 
สวนผูปวยเด็กที่มีอายุมากกวา 7 ป ยังคงใหรับปริมาณ 
รังสีรักษา23.4 Gy เชนเดิม แลวหลังจากนั้นผูปวยทุก       
รายรวมกันโดยไมแยกอายุจะถูกสุมแยกอีกคร้ังใหรับ 
รังสีรักษาเพื่อ boost โดยกลุมที่หนึ่งจะใหรังสีรักษา 
boost ทีบ่รเิวณ posterior fossa ทัง้หมด และกลุมทีส่อง 
จะใหรังสีรักษา boost จำกัดอยูเฉพาะที่บริเวณที่เคยมี 
เนื้องอกอยูเดิม (tumor bed) โดยที่ผูปวยทุกคนจะได       

รับปริมาณรังสีรักษารวมบริเวณตำแหนง ที่ boost เปน 
54 Gy และแนนอนวาภายหลังจากการฉายรังสีเสร็จสิ้น
ผูปวยก็จะไดรับยาเคมีบำบัดเสริมมาตรฐานเชนเดียว   
กัน การศึกษาครั้งน้ีมีเปาหมายในการเปรียบเทียบท้ัง 
ในดานอัตราการรอดชีวิต รวมทั้งผลขางเคียงตางๆ จาก 
การฉายรังสี ซึ่งนาจะชวยใหคำตอบไดวาสามารถลด       
ปริมาณรังสีรักษาในการฉายแสงบริเวณสมองและ 
ไขสันหลังในผูปวยเด็กโรค medulloblastoma จาก 23.4 
Gy ลงเหลือ 18 Gy ในผูปวยท่ีมีอายุต่ำกวา 7 ป ไดโดย 
ประสิทธิภาพของการรักษาไมลดลงไดหรือไม และชวย
ตอบคำถามดวยวาปริมาตรของสมองท่ีไดรับการ boost 
นั้นจำเปนหรือไมที่จะตอง boost สวนของ posterior 
fossa ทัง้หมด เราสามารถ boost เฉพาะสวนของ tumor 
bed เดิมไดหรือไม โดยท่ีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ี 
ไมลดลง อยางไรก็ตามความเห็นของผูเชี่ยวชาญยังคง 
แนะนำวา หากเปนไปไดผูปวยเด็กโรค medulloblastoma 
ทุกรายควรไดรับการรักษาภายใตโครงการศึกษาวิจัย
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Abstract
 Tumor moving due to respiration during the radiation treatment process is diffi cult to manage. 
Without management for respiratory motion, the critical organs may receive a high radiation dose with 
decreasing target dose. Synchrony® respiratory tracking of the Cyberknife system provides the unique 
possibility to do real-time patient and tumor motion tracking. 
 An in-house respiratory motion phantom was designed and constructed for testing the targeting 
accuracy of the Synchrony® system. To simulate target and skin respiratory motions, an in-house       
respiratory motion phantom (17 × 45 × 15 cm3) made of acrylic was created. Inside the phantom, there 
were two parts; the mechanical part is composed of a cam and a slash cut pipe driven by a gear       
motor with 12 VDC to move the tumor and skin motion platform. The electrical part consists of AC to 
DC switching connected to an adjustable voltage regulator for supplying the gear motor. The amplitude 
and respiratory rate of the phantom were calibrated and evaluated using the Varian Real-Time Position 
Management (RPM) system. Then the phantom was used to test the targeting accuracy of the                

Synchrony® system by varying the amplitude of skin motion, respiratory rate, and tumor motion               

distance. 
 The phantom can be moved along the superior-inferior (SI) directions (tumor motion) with the 
distances of 15, 25, and 35 mm and moved along the anterior-posterior (AP) direction (skin motion) 

from 0 to 15 mm. The respiratory rates can be varied from 0 to 30 cycles/min. The maximum standard 
deviation of amplitude and the respiratory rate in the phantom were 0.22 mm and 0.089 sec/cycle, 
respectively. The targeting error of the Synchrony® system is less than 1.0 mm. The skin motion amplitude, 
respiratory rate, and tumor distance do not affect the targeting accuracy of the system.

KEY WORDS : Respiratory motion phantom/ Cyberknife/ Synchrony respiratory tracking system / 
    Targeting accuracy
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I. INTRODUCTION
 Tumors in the chest and abdomen moved due 
to respiration during radiation treatment process is 
diffi cult to manage [1,2,3,4]. Without compensation 
for respiratory motion, the healthy tissue may receive 
a high radiation dose and the dose to the target is 
decreased. Synchrony® respiratory tracking of 
Cyberknife system provides the real-time tumor 
tracking of the patient and tumor motion based on 
the movement of the fi ducials (internal markers) in 
the tumor and respiratory signal (from LEDs marker 
on the patient’s skin surface) and moves the linear 
accelerator dynamically with the target [5]. For the 
quality control of the tracking system, a respiratory 
motion phamtom is needed [6,7,8]. 

II. MATERAIALS AND METHODS
 A. Design and construction of the in-house 
respiratory motion phantom 
 The respiratory motion phantom model was 
designed to be able to simulate respiratory motion 
signal and tumor motion. 
 The acrylic plates with 5 mm thickness were 

used for fabricating an external part of the phantom 
and 3 mm for the skin motion platform (Fig. 1a) and 
holding the gear motor and also supporting two 
long sides of the phantom. The nuts and bolts were 

used to join every part together. The size of the 
phantom is 17 × 45 × 15 cm3.

 Inside the phantom, there are mechanical and 
electronic parts. The mechanical part is made of 3 
mm thickness acrylic plate which consists of a skin 
motion platform (Fig.1a), a tumor motion platform 
(Fig. 1b), slashed PVC pipes with 15, 25, and 10 
mm long (Fig. 1c), and cam (Fig. 1d). One end of 
slashed pipe is attached with the cam and another 
end attached with the tumor motion platform           
(Fig. 1e) by using four nuts and bolts to move the 
platform in superior-inferior (SI) direction with the 
same length of the pipe. (The tumor motion platform 
can move by push of slash cut pipe and pull with 
tourniquet). Moreover, another side of the cam is 
attached with the gear motor to rotate the cam for 
moving the skin motion platform in AP and tumor 
motion platform in SI direction. The construction of 
the phantom is shown in Fig.1f. 
 The electronic part is composed of an                  
adjustable voltage regulator circuit which was        
assembled according to the circuit diagram                 
illustrated in Fig. 2. The switching power supply 
converts the 220 VAC to 13.8 VDC and transfers 
the DC current to the adjustable voltage regulator 

circuit for driving gear motor with variable velocity 

adjusted by voltage regulator circuit.
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Fig.1  The in-house respiratory motion phantom model

Fig.2  The electronic circuit diagram of the phantom

Fig.3  The ball-cube assembly with Gafchromic fi lm.

B. Calibration and evaluation of the in-house 
respiratory motion phantom
 The Varian Real-time Position Management™ 
(RPM) system version 1.7.5 was used to calibrate 

the amplitude positions of 6, 7.5, 9, 12 and 15 mm 
and respiratory rate of 5, 10, 15, 20, 25, and 30 
cycles per minute. Then the precision test of respi-

ratory phantom was performed for the amplitude 
position of 7.5 mm for every respiratory rate and 
respiratory rate of 15 cycles per minute for every 
amplitude position.

C. Testing the targeting accuracy of Synchrony® 
respiratory tracking system
 The targeting accuracy of the Synchrony® 
respiratory tracking system was evaluated by the 
E2E test which consists of the ball-cube phantom 
shown in Fig.3 to simulate a target. The ball-cube 
with two pieces of Gafchromic film inside was 
loaded into the ball phantom which allows for com-
parison between the centroid of the planned dose 
distribution and actual delivered dose distribution 
from irradiated Gafchromic fi lm within the desired 

the total targeting error.



82 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 16 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2553

 The ball-cube phantom with Gafchromic fi lm 
was scanned using axial mode, 120 kVp, and 1.5 
mm slice thickness. A treatment plan was gener-
ated with the goal of 80% isodose line of 6.5 Gy 
conforming the outer surface of the acrylic ball 
target (left=31.75 mm, anterior=31.75 mm and 
superior = 31.75 mm) as shown in Fig.4.

Fig.4  The 80% isodose line (white line) of 6.50 Gy 
   covers the outer surface of ball target (pink circle)

Fig.5  The setup of the in house respiratory motion
   phantom and ball cube

Fig.6  The centroid analysis E2E software in total 
   targeting error (mm)

 Then the ball-cube with two pieces of unex-
posed Gafchromic fi lm was placed on a piece of a 
5 cm thick Styrofoam and then placed on the top 
of the tumor motion platform of respiratory motion 
phantom as shown in Fig.5.

 The phantom was exposed with the moving 
various parameters to verify and study the correla-
tion of amplitude of skin motion of 6, 7.5, 9, 12 and 
15 mm, respiratory rate of 5, 10, 15, 20, 25 and 30 
cycle/min and moving tumor distance of 15, 25 and 
35 mm. 
 The exposed and also unexposed fi lms were 
scanned at the same time using a fl atbed transpar-
ency scanner. During scanning, the anterior edge 
of the fi lm was on the top and the left/superior 
edges were on the left of the image. Then the scan-
ning images were analyzed using End to End (E2E) 
Film Analysis 2.0 Software tool as shown in Fig.6. 
All results of the centroid of dose distribution (total 
targeting error) were calculated. All total targeting 
errors of the centroid of dose distribution for each 
parameter group were analyzed by using one way 
ANOVA (Analysis of Variance).

III. RESULTS
 The respiratory phantom was constructed. It 
can be moved in two directions, supero-inferior with 

15, 25 and 35 mm distances by tumor motion plat-
form movement and antero-posterior in the range 
of 0 to 15 mm by moving the skin motion platform. 
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Fig.7  The completed in-house respiratory 
   motion phantom

By adjusting the voltage regulator, the respiratory 
rate can be varied from 0 to 30 cycles per minute. 
The phantom is shown in Fig.7.

 The maximum standard deviation of the             
amplitude of skin motion for the precision test is 
0.22 mm. Also the maximum standard deviation of 
the respiratory rate is 0.089 seconds per cycle.    

The data in detail are shown in table 1 and 2,         
respectively.

Table 1 The standard deviation of amplitude         
position (mm) of the respiratory motion phantom

Table 2 The standard deviation of respiratory rate 
(sec/cycle) of the respiratory motion phantom

Table 3 Total targeting errors (mm) of various       
amplitudes of skin motion for 15 cycles/min                      
respiratory rates and 25 mm tumor motion

Table 4 Total targeting errors (mm) of various      
respiratory rates for 7.5 mm amplitude of skin motion 
and 25 mm tumor motion

Setting value
6.0
7.5

9.0

12.0
15.0

Mean reading ± SD 
6.0 ± 0

7.6 ± 0 .22
9.0 ± 0

12.0 ± 0

15.0 ± 0

Range (Min-Max) 
-

7.5 - 8.0
-
-
-

Cycle/min

5

10

15

20
25
30

Sec/cycle

12

6.0

4.0

3.0
2.4
2.0

Mean reading 

± SD

11.98 ±0.045

6.04 ± 0.089

4.0 ± 0.07

3.0 ± 0.0
2.4 ± 0.07
2.0 ± 0.0

Range

(Min-Max)

11.9-12

6.0-6.2

3.9-4.1

-
2.3-2.5

-

Setting value

 The total targeting errors with various                       
amplitudes of skin motion, respiratory rates and 
tumor motion distances are shown in table 3, 4 and 
5, respectively.

Amplitude 
(mm)

6
7.5
9

12
15

1
0.40
0.31
0.55
0.45
0.75

2
0.94
0.65
0.33
0.63
0.78

3
0.75
0.34
0.77
0.57
0.98

0.70
0.43
0.55
0.55
0.84
0.61

±0.27
±0.19
±0.22
±0.09
±0.13
±0.22

No.
Mean ± SD

Mean ± SD

Respiratory 
rate(cycle/min)

5
10

15

20
25

30

1

0.53

0.61
0.31

0.25
0.79

0.83

2

0.37

0.28
0.65

0.46
0.32

0.37

3

0.61

0.33
0.34

0.33
0.583

0.55

0.50

0.41
0.43

0.35
0.56

0.58

0.47

±0.12

±0.18
±0.19

±0.11
±0.24

±0.23

±0.18

No.
Mean ± SD

Mean ± SD
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Table 5 Total targeting errors (mm) of various tumor 
distances for 7.5 mm amplitude of skin motion and 
15 cycles/min respiratory rate

Tumor 

distance(mm)

15

25

35

1

0.83

0.31

0.73

2

0.68

0.65

0.72

3

0.752

0.34

0.45

0.75

0.43

0.63

0.61

±0.08

±0.19

±0.16

± 0.19

No.
Mean ± SD

Mean ± SD

 The mean values of the total targeting errors 
for the skin motion amplitude, respiratory rate and 
tumor motion are 0.61 ± 0.22 mm, 0.47 ± 0.18 mm 
and 0.61 ± 0.19 mm, respectively. By using the 
ANOVA statistical test to analyze the total targeting 
errors, there are no signifi cant differences for the 
skin motion amplitudes from 6 to 15 mm (p-value = 
0.1717, 95% CI), respiratory rate from 5 to 30 cycles/
min (p-value = 0.5961, 95% CI) and tumor motion 
from 15 to 35 mm (p-value = 0.099, 95% CI).

IV. DISCUSSIONS
 The in-house respiratory motion phantom was 
constructed and evaluated using the Varian RPM 
system. The phantom consists of two platforms for 

two directions of motion: superior to inferior with the 
distances of 15, 25 and 35 mm and anterior to 
posterior from 0 to 15 mm. The respiratory rate can 
be varied from 0 to 30 cycles per minute.

 The measurement values in the standard        
deviation of amplitude of skin motion and respiratory 
rate indicated that the stability of the respiratory 

motion phantom is fairly stable and acceptable with 
maximum standard deviation of 0.22 mm amplitude 
and 0.089 seconds/cycle respiratory rate. This is 
due to stable voltage supplying to the gear motor. 
However, the problem of the respiratory motion 

phantom is the heat from the gear motor and the 
adjustable voltage regulator circuit which could be 
broken if it moves for a long period of time. This 
problem may be solved by moving the heat sink 
outside the phantom.
 According to the evaluation of targeting              
accuracy of Cyberknife with Synchrony® respiratory 
tracking system, although, the amplitude of skin 
motion, respiratory rate and tumor distance are 
varied in human standard range, the Synchrony® 
system has sufficient performance for moving       
treatment target with the maximum error of 0.61 ± 
0.22 mm . The result agrees with the other studies, 
three Cyberknife centers [9] with the error of 0.7 ± 
0.30 mm and Wong et al [10] with the error of 0.82 
± 0.27 mm. Consequently, the total system error of 
the Cyberknife system with Synchrony® respiratory 
tracking system could be ensured with error less 
than 1.0 mm.

V. CONCLUSION
 From this study, the respiratory motion phantom 
was designed and constructed. The performance 

of the phantom was calibrated and evaluated using 
the Varian RPM system. The results show suffi cient 
accuracy and stability. After evaluation, it was used 

to test the targeting accuracy of the Cyberknife 
system with the Synchrony® respiratory tracking 
system. 
 This phantom is very useful and convenient tool 
for independently testing the targeting accuracy of 

the Synchrony® respiratory tracking system.
 The maximum targeting error of the Synchrony® 
respiratory tracking system tested by this respiratory 

motion phantom is 0.61 ± 0.22 mm. By using 
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ANOVA statistical test, it is found that the targeting 
accuracy of this system does not depend on           
amplitude of skin motion, respiratory rate and tumor 
motion distance (p-value > 0.099, 95% CI). 

  The testing of the Cyberknife with the                      
Synchrony® respiratory tracking system using the 
respiratory motion phantom shows that it is suitable 
for clinical treatment with only a sub-millimeter       
error.
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ระบบสารสนเทศ
เพื่อการควบคุมและบริหารจัดการแผนกรังสีรักษา

Oncology Management and Information System of Radiation Oncology Department
วาที่ ร.ต.ปยะ ประทีปะเสน* พญ.ปฐมพร ศิรประภาศิริ*
นส.วรารัตน  พรอมมูล*   นาง ตองตา  ทิพปภานาท**

1. ความเปนมา
 1.1. กลุมงานรงัสรีกัษา โรงพยาบาลราชวถิมีเีครือ่ง
มือทางรังสีรักษาท่ีทันสมัยจำนวนมากโดยมีเครื่องฉาย    
รงัส ี3 เครือ่ง ประกอบดวย 1.) เครือ่งเรงอนภุาคพลงังาน 
สูง Elekta Synergy ที่มีศักยภาพในการรักษาดวย 
เทคนิค IMRT และ IGRT (และยังสามารถ Upgrade 
ไปเปนเครื่องระดับ VMAT ได) 2.) เครื่องเรงอนุภาค 
พลงังานสงู Philips SL-15 ซึง่กำลงัปรบัปรงุเพิม่ศกัยภาพ 
ใหสามารถรักษาดวยเทคนิค IMRTได และ 3.)เครื่องเรง 
อนุภาค Siemens Mevatron 6MV ซึ่งแตละเครื่องใช        
ระบบคอมพิวเตอรควบคุมแตตางรุนกัน เจาหนาท่ีประจำ 
เคร่ืองฉายรังสจีะตองใชเวลาในการปรับตวัใหคุนเคยกับ
การควบคุมเครื่องเมื่อตองทำงานแทนกันในเคร่ืองอื่น 

เมื่อขาดกำลังคน การใชระบบสารสนเทศเพื่อการควบ    

คุมและบริหารจัดการแผนกรังสีรักษาจะทำใหการควบ  
คมุเครือ่งฉายรงัสทีัง้ 3 เครือ่งเปนแบบเดยีวกนัหมดและ 
เชื่อมตอระบบการจำลองการฉายรังสี (Conventional 

simulation and CT simulation) เครือ่งวางแผนการรกัษา 
(Treatment planning) เขาดวยกันเพื่อการรับและสง       
ขอมูลจะไดรับการบริหารจัดการดวยแบบแผนเดียวกัน
ลดโอกาสผิดพลาดอันเกิดจากการปอนขอมูลซ้ำซอน        
โดยเริม่ตัง้แตขอมลูพืน้ฐานของผูปวยทัง้หมด ขอมลูเก่ียว 

กับความเจ็บปวยและการรักษากอนหนานี้ รวมท้ังการ 
วนิจิฉยัโรค การจัดระยะโรค การวางแผนการรักษา ขอมลู 
สำคัญทางฟสิกสที่ใชในการคำนวณทางรังสีรักษาจะ 
สามารถบริหารและจัดเก็บ แลวนำมาวิเคราะหและ 
รายงาน หรือทำการวิจัยไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 1.2. โรงพยาบาลราชวิถีไดจัดซื้อ เครื่องเรงอนุภาค 
Elekta Synergy ดวยเงินงบประมาณจำนวน 100 ลาน 
บาท และไดติดตั้งแลวเสร็จเมื่อ เดือนมีนาคมป 2552 
ซึ่งราคาน้ีรวมระบบ MOSAIQ® (ระบบและอุปกรณใน    
สวนระบบสารสนเทศเพ่ือการควบคมุและบรหิารจดัการ
แผนกรังสีรักษา)
 1.3. รายละเอียดระบบและอุปกรณในสวนระบบ    

สารสนเทศเพื่อการควบคุมและบริหารจัดการแผนกรังสี

รักษา ดังตอไปนี้
 1.3.1. ระบบเช่ือมตอภายในหนวยงาน (Networking) 
เพื่อใหการทำงานมีความตอเน่ืองจากจุดแรกรับผูปวย    
ไปยังจุดตางๆ ที่ตอเนื่องภายในหนวยอยางอัตโนมัติ จึง

วางระบบการเช่ือมตอเปนเครือขายดังรูปท่ี 1 โดยมี 
คอมพิวเตอรแมขาย (Server) เปนตัวบริหารและจัดเก็บ 
ขอมูล ตามรูปที่ 1

*กลุมงานรังสีรักษา  โรงพยาบาลราชวิถี
**กลุมงานภารกิจบริการวิชาการ  โรงพยาบาลราชวิถี
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รูปที่ 1 แผนภูมิการเชื่อมตอภายในหนวยงาน

1.4. คุณสมบัติของ Hardware ของระบบฯมีดังนี้ 
 1.4.1. เครื่องคอมพิวเตอรแมขาย ของบริษัท DELL 
รุน PowerEdge R200 หนวยประมวลผล เปนแบบ 
Single dual core รุน Xeon 3000 หนวยความจำหลัก 
ขนาด 4 GB แผงวงจรเชื่อมตอเครือขายแบบ gigabit 
RAID controller SAS 6i/R แผงวงจรประมวลและแสดง 
ภาพ ของ ATI รุน ES1000 หนวยความจำ 32 MB ระบบ 
ปฏิบัติการ Windows server 2003, 64 bit standard 

user 20 licence รับประกันแบบ 3/3/3 Storage : Pow-
ervault MD 1000 SAS 15K capacity 73 GB x 6           
(or 146 GB x 3) (quote for separate price) RAID 
support: PERC 5/E

 1.4.2. เครือ่งคอมพวิเตอรลกูขาย จำนวน 15 เครือ่ง 
ของบริษัท DELL รุน Optiplex หนวยประมวลผลเปน 

แบบ Intel core 2 Duo ความเร็ว 2 GHz หนวยความ 
จำหลัก ขนาด 2 GB Hard disk 160 GB จอภาพขนาด 
17 นิ้ว แผงวงจรประมวลและแสดงภาพ มีหนวยความ 
จำ128 MB 2 Com port (serial port); แผงวงจรเช่ือมตอ 
เครือขายแบบ Gigabit ระบบปฏิบัติการ windows XP 

sp 2 Application : Ms offi ce 2003 or higher (ซึ่งมาก

กวาความตองการข้ันต่ำของ HW สำหรับจำนวนผูใช 
ต่ำกวา 21 จุดพรอมกัน) 1

 1.4.3. องคประกอบของสวนโปรแกรมที่ติดต้ังใช 
งาน (Software module) มีดังนี้2
 1.4.3.1. MOSAIQ linac connectivity
 1.4.3.2. Photos and Diagrams
 1.4.3.3. Treatment planning system 
   connectivity
 1.4.3.4. Document Management Module

 1.4.3.5. MOSAIQ Resource Scheduling

 1.4.3.6. Image Management Module
 1.4.3.7. Standard reports
 1.4.3.8. External System Interface (ESI)

1.5. นโยบายของกลุมงานรังสรีกัษา โรงพยาบาลราชวิถี
ในเรื่องการใชระบบสารสนเทศเพื่อการควบคุมและ 
บริหารจัดการแผนกรังสีรักษาคือ
 1.5.1. ระบบฯ จะตองมีความนาเช่ือถือและ      
ปลอภัยสูงสุด เพราะจุดประสงคหลักของการใชงาน           

ระบบคือการควบคุมเครื่องฉายรังสีทั้ง 3 เครื่อง ดวย 
ลักษณะการใชงานแบบเดียวกัน



88 มะเร็งวิวัฒน วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
ปที่ 16 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2553

 1.5.2. จะตองไมเกิดความผิดพลาด (Error Free)    
ระหวางการเชือ่มตอและการทำงานระหวางหนวย (ตัง้แต 
ฝายลงทะเบียน ในหองตรวจ หองจำลองการฉายรังส ีทัง้ 
Conventional simulator และ CT simulator หองวาง 
แผนการฉายรังสี จนถึงหองฉายรังสี)
 1.5.3. โดยตัวระบบสารสนเทศเพ่ือการควบคุม 
และบรหิารจัดการแผนกรังสรีกัษา จะตองมีองคประกอบ 
เพื่อใหมีความปลอดภัยสูงไมวาจะมีระบบสำรองขอมูล
อัตโนมัติ มีระบบ Audit trail ที่ตรวจสอบไดเวลามีการ 
เปลี่ยนแปลงขอมูล มีระบบบันทึกปญหาขอผิดพลาด 
(Error massage log) แจงเม่ือมีปญหาเกิดขึ้นในระบบ 
สามารถระบุรายละเอียดวามีปญหาท่ีจุดใดและเม่ือ        
แกไขแลวจะตองสามารถใหรังสีตอในปริมาณที่ถูกตอง
ทีเ่ครือ่งแมขายไมไดตดิตัง้ Antivirus software เพราะไม 
ตองการใหเกิดการตรวจหาไวรัสคอมพิวเตอรทุกครั้งที่มี
การบันทึกขอมูลซึ่งจะทำใหการเช่ือมตอเพื่อควบคุม 
เครือ่งฉายรงัสทีัง้ 3 เครือ่งไมเปนปจจบุนั (Real-time) จงึ 
ไดแกปญหาโดย 
 1.5.3.1. ในสวน Hardware  
 1.5.3.1.1. แยกเครือ่งคอมพวิเตอรแมขาย ออกจาก 
การเชื่อมตอกับระบบคอมพิวเตอรของโรงพยาบาล (แม
วาระบบฯจะมีมาตรฐานการส่ือสารกับระบบตางๆ ทาง
การแพทยดวยตามมาตรฐานลาสุดของ HL7) เพื่อไมให 

สามารถเช่ือมตอสู Internet ได แตตวัเคร่ืองคอมพิวเตอร 
แมขายเองยังคงติดต้ังอยูในหองรวมเคร่ืองคอมพิวเตอร
แมขายของโรงพยาบาลราชวิถี ซึ่งในการนี้มีขอดีคือมีค
วามปลอดภัยและได รับการดูแลจากเจาหนา ท่ี  
เครื่องคอมพิวเตอรแมขาย ทางดาน Hardware อีกดวย
 1.5.3.1.2. ในสวนคอมพิวเตอรลูกขายตางๆ ทุกจุด

ไดเชื่อมตอกันกับเคร่ืองคอมพิวเตอรแมขายเปนวง        
Intranet ที่ไมเปดใหใชงาน Internet ไดและทำการยก 
เลิกการใชงานทุกๆ ชองทางท่ีเช่ือมตอกับภายนอกท้ัง 
DVD drive USB ทุกจุด สวนKeyboard และ Mouse 
ก็กำหนดใหไมสามารถนำอุปกรณ USB ทุกประเภทมา 

ตอใชงานแทนได และเอา Floppy drive ออกดวย (ถามี

ปญหาท่ีตองเขาทำการตรวจสอบและซอมบำรงุกจ็ะเปด
การใชงานชองทางดังกลาวในภายหลัง) นอกจากเคร่ือง
คอมพิวเตอรลูกขายบางเคร่ืองท่ีมีความจำเปนท่ีจะตอง
นำขอมูลเขาและออกก็จะติดตั้งโปรแกรมตอตานไวรัส 
คอมพิวเตอร
 1.5.3.2. ในสวน Software 
 1.5.3.2.1. ไดทำการใชชื่อผูใชและรหัสผานแลว       
กำหนดสทิธิข์องผูเขาใชงานในแตละระดบั โดยแบงเปน 
กลุมผูบริหารระบบ กลุมรังสีรักษาแพทย กลุมนักฟสิกส 
การแพทย กลุมนักรังสีเทคนิค กลุมพยาบาลรังสีรักษา 
และกลุมธุรการ 
 1.5.3.2.2. คอมพิวเตอรลูกขาย ทุกเครื่อง ไมไดรับ 
อนุญาตใหลง Software อื่นใด ดังนั้นต้ังแตใชงาน 1 ป 
ไมพบปญหาท่ีเกิดจากไวรัสเลย 

1.6. คุณลักษณะเดนของระบบฯ (Features)2
 1.6.1. ความสามารถในการเชือ่มตอเครือ่งตางยีห่อ 
แตหนาจอผูใชงานเปนแบบเดียวกัน
 1.6.2. ระบบฯ สามารถตรวจสอบขอมูลตางๆ และ 
ภาพผูปวยท่ีหนาเครือ่งฉายเพือ่จำแนกผูปวย และความ
ถกูตองขอมลูการต้ังเคร่ืองฉายรังสี รวมถึงตำแหนงความ 
ถูกตองของลำรังสีกอนการรักษา
 1.6.3. การบันทึกขอมูลในระบบElectronic 

(Electronic Medical Record-EMR)
 1.6.3.1. ในปจจบุนักลุมงานรงัสรีกัษายงัคงใชแฟม
ผูปวยมะเร็งควบคูไปกับการลงขอมูลผานระบบฯ ซึ่งใน

อนาคตถาระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลทำงานได 
และสามารถเช่ือมตอกับระบบฯ ขอมูลของผูปวยมะเร็ง     
ทั้งหมดในหนวยก็จะทำการบันทึกโดยไมใชกระดาษ 

ทั้งหมดได แพทยผูใหการรักษาจะเขียนเฉพาะใน OPD 
card ที่สามารถทำการ scan เก็บไวไดดวยทำใหขอมูล 
มีความปลอดภัย นำมาวิเคราะหไดรวดเร็ว รวมทั้งทำให

การจดัทำทะเบยีนมะเรง็สมบรูณขึน้ในอนาคต อยางไรก ็
ตามยังไมสามารถใชภาษาไทยได
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 1.6.4. มีการจัดการขอมูลตางๆ เปนหมวดหมู             
สามารถลงไดงายและมีรายการใหเลือกเพื่อปองกัน          
ความผิดพลาดของการลงขอมูลและมีระบบตรวจสอบ 
ในกรณีลงขอมูลที่สำคัญผิด

 1.6.5. ระบบสามารถนำเขารปูถาย (digital image, 
medical image) ของผูปวยเพื่อยืนยันบุคคล ตามรูปที่ 
2 และขอมลูการจัดตำแหนงการฉายรังสี รวมท้ังภาพจาก 
เครื่องสแกน

รูปที่ 2

รูปที่ 3

 1.6.6. การลงรายละเอียดเรื่องการวินิจฉัยโรคและ
การจัดระยะโรคมีใหเลือกท้ังระบบ ICD-O-3 ICD-10 
AJCC (TNM staging) และ FIGO เปนแบบเลอืกรายการ 
และหรือเติมขอความโดยระบบฯ จะทำการตรวจสอบ     

ความถูกตองและจะทำการประมวลผลและจัดกลุม 
จัดระยะโรคใหอัตโนมัติ ซึ่งมีประโยชนในงานทะเบียน 
มะเร็งของหนวยงาน ตามรูปที่ 3
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 1.6.7. การสั่งการรักษาและวางแผนการรักษา           
ระบบฯ สามารถอำนวยความสะดวกใหรงัสรีกัษาแพทย
เลือกสั่งจำลองการฉายรังสี และวางแผนการรักษา รวม
ทั้งกำหนดขอบเขตลำรังสีไดจากหองตรวจ และยังรวม    
ไปถงึกระบวนการรักษาท้ังหมดท่ีแพทยตองการ (รวมท้ัง 
แผนการใหเคมีบำบัดรวมดวย) แลวบันทกึขอมลูและแจง 
เตือนไปยังเจาหนาที่เก่ียวของตามลำดับขั้นใหปฏิบัติ 
ตาม (นกัฟสกิส, พยาบาล, นกัรงัสเีทคนคิ และเจาหนาที ่
ธุรการ) นอกจากน้ันระบบฯ ยังชวยใหแพทยหรือผูที่รับ 
ผดิชอบตอการรกัษานัน้สามารถตรวจสอบความถกูตอง
และใหความเห็นชอบแผนได (Approve plan)
 1.6.8. ระบบฯ เอื้ออำนวยใหสามารถติดตามดู           

ขอมูลทางฟสิกสทั้งหมดของการรักษาทั้งที่ผานมาและ 
อยูในระหวางการรักษา
 1.6.9. การบันทึกขอความ ระบบฯ เอ้ืออำนวยให     
ผูใชงาน (all users) สามารถบันทึกขอความใดตามสิทธิ
ที่ไดรับ (Authority right) และนอกจากน้ันยังสามารถ     
สงขอความดังกลาวเปนจดหมายอิเลคทรอนิคภายใน 
องคกร (internal e-mail support)
 1.6.10. ระบบฯ สามารถแสดงผลและรายงาน        
รายละเอียดทุกดานของการตรวจและการรักษาของ 
ผูปวยและสรุปรายงานประจำวัน
 1.6.11. ระบบนัดหมายมีความยืดหยุนทำใหการ 
นัดหมายสามารถทำไดงาย 

 1.6.12. ระบบอืน่ๆ ทีน่าสนใจ เชน การบนัทกึ code 

capture
 1.6.13. ระบบฯมีวิธีการชวยเหลือผูใชงานตามหัว 
ขอที่กำลังทำงาน โดยการกดปุมเดียว (F1)
 1.6.14. ระบบฯ อนุญาติใหผูใชปรับแตงการแสดง

หนาแรกเพ่ือความสะดวกในการทำงานและดูขอมูลที่ 
ตองการใชเปนประจำ

2. การใชงานในสวนตางๆ
 2.1. ในสวนของรังสีรักษาแพทย
 การใชงานระบบฯ ที่เกี่ยวของกับแพทยสวนใหญ 
ทำผานทาง ปุม Navigator ซึ่งภายในปุมน้ีมีสวนยอย 
หลายสวน สวนสำคัญ 3 สวนมีขอมูลสำคัญของผูปวย 
รังสีรักษา คือ การบันทึกการวินิจฉัยและกำหนดระยะ 
ของโรค (Diagnosis and intervention) การที่ระบบฯ 
บันทึกการวินิจฉัยและจัดกลุม Staging ใหอัตโนมัติทำ   
ใหใชงานไดสะดวกและละเอียดงายดาย 
 2.1.1. การบันทึกผลทางหองปฏิบัติการ
 รังสีรักษาแพทยสามารถบันทึกผลตรวจเลือดใน 
หนาตางการบันทกึผล (หากระบบไดรบัเชือ่มตอกับระบบ 
คอมพิวเตอรของโรงพยาบาลการทำงานของระบบฯ จะ 
สมบูรณขึ้นจนกระท่ังสามารถเรียกดูผลตรวจทางหอง     
ปฏิบัติการและนำเขาผลทางหองปฏิบัติการไดและ 
โปรแกรม ยังสามารถต้ังคาสูงสุดและคาต่ำสุดเพ่ือชวย 
เตือนแพทยผูรักษาอีกทางหน่ึง
 2.1.2. การรักษาและการตรวจติดตามระหวางการ 
รักษา 
  2.1.2.1. รังสีรักษาแพทยสามารถบันทึกการ 
รกัษาไดหลายชองบนัทึก สวนทีใ่ชประโยชนไดมากท่ีสดุ
คือการบันทึกในหนาตาง Care plan เพราะสามารถนำ 
มาประมวลผลไดสมบูรณในระยะยาว เชน เมื่อตองการ
คนหารายช่ือผูปวยมะเร็งปากมดลูกไดรบัการรักษาดวย

การผาตัดรวมกับการฉายรังสีในระหวางป 2552-2554 

ก็สามารถรายงานผานโปรแกรม Crystal report ในรูป 
แบบ fi le ทีส่ามารถนำมาคำนวณทางสถติติอไปได (ทัง้น้ี 
ระบบฯ ไมสามารถคำนวณทางสถิติไดเอง) แตวิธีนี้มี 
ความลำบากในบันทึก และในหนาตาง Diagnosis and 

intervention ในหนาตาง Lab and vital และในหนาตาง 
Care plan มีรายละเอียดอยูคนละหนาตางกัน 
  2.1.2.2. ในสวนของการบนัทกึ (Note) สามารถ 

ทำไดตามสิทธิ์ผูใชในแตละสวน ซึ่งมีขอดีเนื่องจากเปน
การบันทึกทุกเรื่องที่เกี่ยวของกับผูปวย แต note เหมือน

กับการเขียนบันทึกแบบเดิมซ่ึงไมสามารถนำมาประมวล 
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ผลไดถาจะประมวลผลจาก note จะตองส่ังพิมพแลวให
เจาหนาที่แยกขอมูลสวนที่ตองการออกมาไมตางจาก 
การทำวิจัยแบบเดิม
  2.1.2.3. การสั่งพิมพขอมูลตางๆ หรือการราย
งานผลบางเร่ืองท่ีเฉพาะเจาะจงท่ีไมมีในรายงานมาตรฐาน 
จำเปนตองใชโปรแกรม Crystal report เขาชวยในการ   
สรางแบบรายงานซ่ึงทำใหเกิดปญหาตองเพ่ิง พาผูชำนาญ 
ในระบบและรูวิธีการใชโปรแกรม Crystal report และ 
โปรแกรม Crystal report ยังมีราคาแพง ดังนั้นจึงควรท่ี
จะตกลงเร่ืองสิทธ์ิโปรแกรมและการเขียนโปรแกรมราย 
งานผลและรูปแบบตามท่ีหนวยงานกำหนดไว ในสัญญา 
ซือ้ระบบ IMPAC และถาเปนไปไดควรระบุเรือ่ง training 
ใหบคุลากรของหนวยงานใหสามารถสรางโปรแกรมการ
รายงานผลตามความตองการของหนวยงานของตนเอง 

 2.2. ในสวนของพยาบาล
 การใชระบบฯ ในงานพยาบาลเปนประโยชนตอ 
การบริหารการพยาบาล การบันทึกขอมูล การพิสูจน 
บุคคล การจัดจำแนกขอมูลใหกับบุคคลากรในทีม 
สุขภาพไปใชในลำดับตอไป ชวยใหการทำงาน การ            
ประสานงานและส่ือสารไดอยางรวดเร็ว มีความถูกตอง
ครบถวนและมีประสิทธิภาพมากข้ึน รวมทั้งชวยในการ 
สืบคนเพ่ือติดตามประวัติผูปวยและสนับสนุนงานวิจัย 
ตางๆ ชวยลดเวลาในการจัดทำทะเบียนรายงาน และ 
คนหาขอมูลไดงาย ขอมูลไดรับการจัดเก็บอยางเปน 
ระบบ แตผูบันทึกขอมูลควรมีความรอบคอบ เน่ืองจาก 
การใชงานระบบยังไมสมบรูณมบีางอยางท่ีควรปรับปรุง
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของระบบ ดังรายละเอียดที่แสดง 
ไวในตารางเปรียบเทียบ

ตารางเปรียบเทียบงานเดิมและงานปจจุบันเมื่อนำระบบฯ เขามาใช

สวนงาน
การตรวจสอบสถานะ 
ขอมูลของผูปวยจาก 
ผูปวยท่ีเขามาในหนวย 
และจากโทรศัพทเขามา 
สอบถาม

การลงทะเบียน

ระบบงานปจจุบัน
• ใชเลขประจำตัวประชาชนหรือเลขประจำตัวผูปวย 
ในการสืบคนขอมูล (ประวัติและแผนการรักษาเฉพาะ 
แผนกรังสีรักษา) 

บันทึกในระบบฯซ่ึงมีขอดีดังน้ี
• มีการเตือน หากไมมีการบันทึกขอมูลที่สำคัญ

• บันทึกเพิ่มเติมและแกไขขอมูลยอนหลังได

• สามารถกำหนดวันหยุดราชการใหระบบ

 ทราบลวงหนาเพื่อไมนัดหมาย
• ลดความผิดพลาดจากการนัดผูปวยไมตรงกับ
 วันออกตรวจของแพทย

• แจงการซ้ำของขอมลูทนัท ีเชน เลขประจำตัวผูปวย 

เลขประจำตัวประชาชน แตตองใชการพิจารณาคอน
ขางมากเน่ืองจากขอมลูไมไดทำแถบสีใหเห็นชัดเจน 

การบนัทกึขอมลูบางประเภท เชนหมายเลขประจำตัว 
ประชาชนซ่ึงมี 13 หลกัไมมกีารกำหนดชองใหชดัเจน 

และไมสามารถตรวจสอบวาตัวเลขเกินจาก 13 หลัก 
หรือไม

ระบบงานเดิม
• การซักประวัติ
• OPD CARD (ขอจากหองเวชระเบียน)
• แฟมทะเบียนรังสีรักษา
 (คนจากหองเก็บแฟม)
• สอบถามจากเจาหนาที่ในสวนท่ีเกี่ยวของ

การบันทึกลงสมุดนัดโดยการเขียน อาจมีขอมูล 
บางขอมูลที่ไมสมบูรณ ลายมืออานไมชัดเจน         
การคดัลอกหลายขัน้ตอนทำใหขอมลูบางสวนจะ

เปนขอมูลที่ซ้ำซอนกันบันทึกในสมุดหลายเลม 

ดังนี้
1. สมุดนัดผูปวยใหมฉายรังสี
2. สมุดลงทะเบียนรับปรึกษา ผูปวยใน

3. สมุดลงทะเบียนรับปรึกษา ผูปวยนอก

4. สมุดนัดผูปวย ติดตามผล
 (ซึ่งแยกเลมในเฉพาะแตละรังสีรักษาแพทย)

5. สมุดบันทึกงาน ตรวจและจัดระยะ

 โรคมะเร็งปากมดลูกโดยวิธีการดมยาสลบ

6. สมุดคลินิกนอกเวลา
7. สมุดเยี่ยมบาน
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สวนงาน

การเล่ือนนัดผูปวย

การรายงาน

การเขาถึงขอมูล
ภาษาท่ีใชบันทึก

ระบบงานปจจุบัน

• ยังไมไดใชคุณสมบัติที่กำหนดวันหยุดของแพทย

และวันท่ีแพทยไมอยู

• เนือ่งจากระบบไมไดเชือ่มตอกบัระบบเวชระเบียน

ดังน้ันความสะดวกจึงไมดีอยางท่ีนาจะเปน

• เปดหนาไปยังวันนัดหมาย เลือกพิมพรายงาน ชื่อ 

ที่อยู เบอรโทร ไดทกุคนในคร้ังเดียว

• คัดลอกขอมูลไปยังวันใหมทีละคนไมสามารถคัด   
ลอกครั้งเดียวทั้งหมดไดและตองพิมพใน Comment
เองในผูปวยทุกรายท่ีเลื่อนนัดเพ่ือใหทราบวามีการ    
เลื่อนนัดระบบยังไมสามารถแจงไดวาผูปวยรายใด 
เลื่อนนัดมาจากวันใด

สามารถประมวลผลขอมูลสำหรับรายงานที่สรางรูป
แบบไวแลว หากยังไมมีการสรางรูปแบบตองใหเจา
หนาท่ีบรษิทัเปนผูสรางใหซึง่จะเกิดความยุงยากและ
ลาชามาก บางครั้งรายงานที่สรางมีขนาด Column 
เล็ก ขอมูลที่ Report ออกมาจะถูกตัดออกไป จึงตอง
มคีวามรอบคอบในการตรวจสอบรายงานทีม่อีอกมา
ใหมากขึ้น

• สามารถเขาถึงขอมูลไดจากทุก เครื่องคอมพิวเตอร 
ลูกขายใดๆ
• เม่ือบันทึกขอมูลประมาณ 10 คนระบบจะเกิดการ 
รวนตองลงทะเบียนเขาระบบฯ ใหม

ตองใชแตภาษาอังกฤษทั้งหมดในการบันทึกขอมูล
• เมือ่ตองการแปลกลบัเปนภาษาไทย บางคำเปนการ 

เขียนเฉพาะตัวเชน ชื่อ - นามสกุล จึงมีการแปลกลับ 
ผิดอยูบอยครั้ง

• ขอมูลในการลงทะเบียนนัดมีจำนวนมาก ชื่อ-นาม 
สกุล ในรูปแบบภาษาอังกฤษยากแกการตรวจสอบ 

ความผิดพลาดจึงมีมาก

ระบบงานเดิม

8. สมุดงดนัดผูปวย

• นำขอมลูเลขประจำตวัผูปวย จากสมดุนดั ผูปวย 

ติดตามผล และเขาใชระบบสารสนเทศ ของโรง   

พยาบาลเพ่ือคนขอมลูเบอรโทรและท่ีอยู เปนราย 
บุคคล
• คัดลอกขอมูลในสมุดเล่ือนจากวันนัดเดิมเปน 
วันนัดใหมโดยเขียนซ้ำแบบเดิม

นำสมุดทีจ่ดบันทกึในแตละสวน นบัในสวนขอมลู 
ที่ตองการ

สมดุจดบนัทกึมอียางละ 1 เลม เทานัน้ขอมลูบาง 
สวนแยกการเก็บในแตละสวนของผูที่เกี่ยวของ

ใชไดทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

 สรุปในสวนของงานพยาบาล การนำระบบฯ เขามา
มีบทบาทในการเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลใน      
การทำงานขอมูลที่ไดจากระบบฯสามารถนำมาพัฒนา 
คุณภาพงานบริการไดอยางดี  อยางไรก็ตามผูปฏิบัติ         

งานยังขาดทักษะและความชำนาญในการใชงานระบบฯ 

ซึ่งทำใหหนวยยังไมบรรลุวัตถุประสงคที่ตั้งไว ควรมีการ
อบรมเชงิปฏบิตักิารแบบมสีวนรวมและมผีูใหคำแนะนำ
การใชงานรวมท้ังติดตามใหความรูเพิ่มเติมชวยเหลือ   
แกไขปญหา
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 2.3. ในสวนของนักฟสิกสและเจาหนาท่ีรังสีเทคนิค
  2.3.1. การนำระบบฯ มาชวยในการฉายรังสี 
โดยการสง รับขอมูล แลวตรวจสอบกับเครื่องควบคุม       
เครื่องฉายรังสีเพ่ือใหไดปริมาณรังสีที่ใหแกผูปวยอยาง 
ถูกตอง มีประโยชนอยางมากเนื่องจากการฉายรังสีใน     
ผูปวยแตละรายจะมีความแตกตางกันทั้งในเ ร่ือง 
ประเภทของรังสี เทคนิคของการฉายรังสี ปริมาณรังสี 
ที่ใช ตลอดจนระยะเวลาของการรักษา ดังรูปที่ 4 ดังนั้น
จงึสามารถเกิดความผดิพลาดไดในทกุข้ันตอน ซึง่ระบบฯ  
สามารถชวยลดความผิดพลาดตรงนี้ไดมากเพราะ 
ระบบฯ จะไมยอมใหมีการฉายรังสีเกินจากปริมาณรังสี
ที่ไดกำหนดไว และในกรณีที่มีการเปล่ียนแปลงปริมาณ

รังสีที่จะใหแกผูปวยนั้นจะตองมีการยืนยันและมีการ        
แกไขขอมูลใหมจากผูมีอำนาจในการรับผิดชอบน้ัน ซึ่ง 
ทุกอยางที่มีการเปลี่ยนแปลงหรือมีการแกไขนั้นจะมี         
การบันทึกรายละเอียดตลอดจนผูทำการเปล่ียนแปลง 
(Audit trail) ทำใหทราบวาผูใดเปนผูเปล่ียนแปลงและ 
รับผิดชอบ นอกจากนี้การควบคุมเครื่องฉายรังสีผาน 
ระบบฯ ยังใชงานงายและใชไดกับเครื่องฉายรังสีหลาย 
ยี่หอ เชน Elekta Varian และ Siemens เปนตน โดยรูป
แบบการควบคุมเครื่องฉายรังสีจะใชการทำงานผาน         
ระบบฯ ทำใหเจาหนาที่ทุกคนสามารถปฏิบัติหนาที่ใน    
การฉายรงัสแีทนกนัไดโดยไมตองทำการศกึษาคูมอืการ 
ใชงานใหม

รูปที่ 4

  2.3.2. การจัดคิวของหองฉายรังสีผานระบบฯ 

ใหความสะดวกท้ังแกเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานและผูปวย   
โดยหองฉายรังสีแตละหองจะนัดคิวและทราบวันและ      
เวลาในการฉายรังสีแกผูปวยแตละรายทำให ผูปวยไม 

ตองรอนาน ดังรูปที่ 5 นอกจากนี้ในกรณีที่ผูปวยไม            
สามารถมารับการฉายรังสไีดในวันและเวลาท่ีกำหนดไว 
เจาหนาที่สามารถบันทึกเหตุผลของการเล่ือนการฉาย 

รังสีครั้งนั้นได หรือในกรณีที่ตองการเปล่ียนแปลงวัน 
และเวลาการฉายรังสีก็สามารถทำได ในกรณีที่เครื่อง    

ฉายรังสีเครื่องหนึ่งเครื่องใดเสีย เจาหนาที่สามารถยาย
ผูปวยไปยังหองอื่นไดโดยงาย เพียงแตตองไดรับการ         
ปรับขอมูลการคำนวณปริมาณรังสีจากหองที่เครื่องเสีย 

ไปยังหองท่ีจะทำการฉายรังสีแทน แตขอมูลอื่นๆ รวม    
ถึงกำหนดการนัดผูปวยจะสามารถโอนยายไปอัตโนมัติ
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รูปที่ 5

  2.3.3. ในงานสถิติและการบันทึกขอมูลการ 
ฉายรังสี ระบบฯ มีขอเดน เพราะเปน EMR ที่คอนขาง 
สมบูรณ สามารถแสดงขอมูลการรักษาของแพทยและ 
ขอมูลทางฟสิกสไดครบถวน ทำใหทราบวาผูปวยแตละ
รายไดรบัการรกัษาครบหรอืไมเพราะเหตใุด จำนวนผูปวย 
ที่ไดรับการฉายรังสีมากนอยเพียงใดในแตละวัน เดือน   
และปซึง่มปีระโยชนอยางมากในการรวบรวมสถิตผิูปวย
มะเร็งโดยสามารถแยกตามโรคไดดวย รวมถึงการแสดง
ผลวาผูปวยไดรับการรักษาดวยการฉายรังสีภายนอก 

จำนวนกี่ครั้งปริมาณรังสีเทาใด การใหรังสีภายในหรือ 

การฝงแรเปนจำนวนกีร่าย และในกรณีทีเ่ปนการฉายรังส ี

ภายนอกสามารถบอกไดวาเปนรังสีชนิดโฟตอนหรือ 
อิเล็กตรอน จำนวนผูปวยที่ไมมารับการฉายรังสีหรือมา 
รับการฉายรังสีไมครบตามท่ีแพทยกำหนด ทำใหทราบ 

ถึงภาระงานของเจาหนาที่แตละคนเพราะในการฉายรัง
สีในแตละครั้งระบบฯ จะทำการบันทึกวาเจาหนาที่คน   

ใดเปนคนฉายรังสีใหแกผูปวยรายน้ัน  หรือในกรณีที่มี    
การฉายรังสีผิดพลาดหรือในกรณีที่เคร่ืองฉายรังสีเกิด 
ขัดของระบบฯ จะทำการบันทึกเหตุผลของการขัดของ 

หรือผิดพลาดน้ันๆ โดยอัตโนมัติ (Log fi le) และขอมูล     
ทุกอยางสามารถพิมพเก็บไวเปนหลักฐานได ระบบฯ               

สามารถติดต้ังใชเครื่องพิมพของระบบเครือขาย ทำให    
ประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อเครื่องพิมพ ตลอดจน
การจัดพื้นท่ีในการวางทำใหสะดวกตอการทำงานมาก 
ยิ่งขึ้น
  2.3.4. การตรวจสอบความถูกตองของบริเวณ
การฉายรงัส ี(Verifi cation) โดยการเปรยีบเทยีบผานแฟม 
ขอมูลภาพ ซึ่งมีการเชื่อมตอระหวางเครื่องฉายรังสีและ 
เคร่ืองมือทางรังสีอื่นๆ ในหนวยงาน ผานระบบฯน้ันมี        
ความจำเปนอยางยิ่งตอการฉายรังสีดวยเทคนิคพิเศษ 
เชน IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy) 

และ IGRT (Image Guided Radiation Therapy)  

เน่ืองจากเทคนิคพิเศษเหลาน้ัน เปนเทคนิคการฉายรังสี
ที่ตองการความถูกตองและแมนยำสูงมากและมีการ       
วางแผนการรักษาท่ีเจาะจงเฉพาะพ้ืนท่ีตองการฉายรังสี

และกำหนดปริมาณรังสีในปริมาณสูง มีการเปลี่ยนทิศ 
ทางการเขาของลำรังสีหลายมุม ซึ่งการจัดทาฉายรังสี 
แกผูปวยใหอยูในตำแหนงเดมิ  มคีวามสำคญัมาก ดงันัน้ 
การฉายรังสีแกผูปวยจึงตองมีการตรวจสอบอยาง             
ละเอียดท้ังกอนและหลังการฉายรังสี  ซึ่งทุกขั้นตอนจะ 
มีการแสดงแฟมขอมูลภาพโดยจะแสดงตำแหนงของ      

การฉายรังสีตลอดจนลักษณะทางกายวิภาคของผูปวย 
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รูปที่ 6

จากการวางแผนการรักษาและจุดเริ่มตนการฉายครั้ง 
แรก เพื่อเปรียบเทียบการจัดทาผูปวยในแตละครั้งวา 
ตรงตามตำแหนงเดิมหรือไม มีความถูกตองหรือไม โดย 
ระบบฯ ซึง่เชือ่มกบัเครือ่งฉายรงัสทีกุเครือ่ง  เครือ่งจำลอง 
การรักษาผานระบบ DICOM RT ดังนั้นระบบฯ สามารถ
นำแฟมขอมูลภาพมาเปรียบเทียบและตรวจสอบความ 
ถูกตองที่หนาเครื่องฉายรังสีได
  2.3.5. ในกรณีที่มีปญหาการเช่ือมตอกับเครือ
ขายเราสามารถตัดการทำงานออกจากระบบฯไดและ     

ทำการฉายรังสีแกผูปวยโดยผานการควบคุมของเครื่อง
ฉายรังสีโดยตรงแลวบันทึกขอมูลการฉายยอนหลังสู 
ระบบภายหลัง นอกจากน้ีการนำขอมูลภาพจาก digital 
camera หรือ scanner เขาสูระบบได ดังรูปที่ 6 ก็เปน    
ประโยชนอยางมากในการทำแฟมประวัติผูปวยเพราะ    
ในบางกรณีมกีารสงตัวผูปวยระหวางแผนกหรือระหวาง
โรงพยาบาลเราสามารถนำประวัติเกามา สแกนแลวสง 
เขาระบบฯ ได ซึ่งสะดวกและไมตองเสียเวลาในการ 
ปอนขอมูลใหม

 สรปุงานทางฟสกิสทีเ่กีย่วของกบัระบบฯ ตัง้แตการ
ควบคุมและตรวจสอบปริมาณรังสีที่ใหแกผูปวยการ 

จัดคิวและตารางการฉายรังสี งานสถิติและการบันทึก 

ขอมูลการฉายรังสี การตรวจสอบความถูกตองของการ 
ฉายรังสีดวยระบบภาพ การเชื่อมตอขอมูลระหวาง             
เครื่องฉายรังสีและเครื่องมือทางรังสีอื่นๆ ในหนวยงาน  

ทำใหการรักษาผูปวยมีความถูกตองสะดวกรวดเร็วและ
สามารถลดความผิดพลาดท่ีอาจเกิดขึ้นได และขบวน     
การทำงานประจำมีประสิทธิ์ภาพมากขึ้น ลดเวลาใน        
การจัดทำรายงานผลการปฏิบตังิานประจำวัน เดอืน และ 
ตลอดป อีกทั้งยังสะดวกตอการยอนดูประวัติการรักษา 

ของผูปวยต้ังแตตน ขั้นตอนและขบวนการฉายรังสีวา 
ไดรับอยางไร 

3. ผลการใชงานระบบฯ ในชวง 1 ป ในสวนตางๆ
 3.1. สวนการควบคมุเครือ่งฉายรังสทีัง้ 3 เครือ่ง ไมม ี

ปญหาโดยตรงของโปรแกรมการควบคุม แตมีปญหา        

เรื่องการเช่ือมตอกับเครื่องคอมพิวเตอรแมขาย (3 ครั้ง) 
ซึ่งเปนปญหาของระบบการเชื่อมตอสาย (Hardware 
connection problem) และเม่ือมีการฉายรังสีมีเหตุ 

สะดุดหยุดลง ก็จะมี Error massage แจงวา ไดใหรังสี 
ไปแลวเทาไรและจะตองใหอีกเทาไร เพ่ือใหการรักษาท่ี
ถูกตองโดยไมใหมีการฉายรังสีเกินจากปริมาณรังสีที่ 
ไดกำหนดไว
 3.2. สวนการเช่ือมตอและทำงานรวมกับระบบการ

จำลองการฉายรังสี (Conventional simulation and CT 
simulation) การวางแผนการฉายรังสี (Treatment plan-
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ning) แบบ 2 มิติ ไมพบปญหาใดๆ แตสวนการวางแผน 
การฉายรังสี 3 มิติ เพิ่งเร่ิมใชงาน 1 สัปดาห
 3.3. สวนการเชื่อมตอของเครื่องคอมพิวเตอรแม 
ขายกับลกูขาย อืน่ๆ มปีญหาบางคร้ัง ซึง่ชางเทคนิคคอม 
พิวเตอรแจงวาเกิดจากปญหา ของระบบเช่ือมตอ(LAN)
 3.4. สวนการทำงานท่ีเคร่ืองคอมพวิเตอรแมขายไม 
เคยพบความผิดพลาดของ HDD (ขอมูลที่ลงรายการไว 
แลวไมเคยเรียกดูไมไดหรอืสญูหาย ปญหาของโปรแกรม 
ระบบฯ พบขอผิดพลาดของการเติมขอมูลซื่งเมื่อออก 
จากโปรแกรมแลวเรียกใหมก็หายไป
 3.5. สวนการรายงานผล (Report) มีปญหาวา รูป 
แบบมาตรฐานรายงานท่ีใหมาไมคอยไดใชงานเน่ือง         
จากไมเหมาะสมกับสภาพเปนจริงที่ตองการของหนวย 
งาน แมจะมีใหเลือกมาก (มีระบบรายงานมาตรฐานให 
มากกวา 150 รายงาน) ก็ตามถาจะสรางเพิ่มเติมก็ตอง 
อาศัย โปรแกรมอ่ืนดวย คือ Crystal report ที่ก็มีปญหา 
ตามมา คือ เรื่องลิขสิทธของโปรแกรม Crystal report 
และการใชงานก็ตองให เจาหนาที่ของบริษัทมาดำเนิน 
การให อยางไรก็ตาม หากมีการสรางรูปแบบไวแลว 
(Template) การใชงานคร้ังตอไปก็จะงายข้ึน ปจจุบัน      
การใชงานในสวนรายงานผลใชงานเพียง

3.5.1. เพื่อรวบรวมขอมูลมาพิมพเก็บไวเปน 
สำเนา

3.5.2. เพื่อรวมขอมูลงานรายวันของแตละหอง 
ตรวจ

3.5.3. เพ่ือนำขอมูลออกจากระบบเฉพาะขอมูล

พื้นฐานและโรคของผูปวย มาในรูปแบบ 
ตาราง (Microsoft Excel) แลวนำไปใช 
งานทะเบียนมะเร็งของหนวยฯ

 3.6. สวนอบรมการใชงานและการสนันสนุนทาง        
เทคนิคเจาหนาที่ของบริษัทฯมาใหการอบรมตามที่ 
นัดหมายและแกปญหาใหได นอกจากน้ียังมีแผนที่จะ 
ดูแลโดยใชวิธีเชื่อมตอทางไกล (Remote access) เพื่อ
สงคำปรึกษาและขอรับการแกไขปญหาจากท่ีปรึกษา 

ผูเชี่ยวชาญจากตางประเทศ

4. การใชงานในอนาคต
 โรงพยาบาลราชวิถีมีแผนการปรับปรุงระบบสาร 
สนเทศท้ังระบบใหมใน 1-2 ปขางหนา การเช่ือมตอกับ 
ระบบใหมอาจหลีกเล่ียงไมได จึงจำเปนตองรักษาความ
ปลอดภัยภายในของระบบฯใหมากที่สุด และทำงานได 
สะดวกข้ึน เพื่อเกิดประโยชนกับโรงพยาบาลและแพทย
ในแผนกอ่ืนรวมท้ังผูปวยของกลุมงานรังสีรักษาท่ีอาจ     
ตองไปรับบริการจากหนวยบริการอื่นก็จะมีขอมูลทาง       
รังสีรักษาที่แพทยในแผนกอื่นจะรับรูใหเกิดประโยชน       
ดังนั้นจึงมีแผนท่ีจะวางขอกำหนดการเช่ือมตอ ดังนี้
 4.1. ระบบฯ สามารถรับขอมูลพื้นฐานท้ังหมดและ
ขอมูลทางคลีนิก รวมทั้งผลการตรวจทางหองปฎิบัติการ
ของผูปวยท่ีจะรับเขารักษา เพื่อลดภาระงานทางธุรการ
และงานพยาบาล ทั้งเปนการลดโอกาสผิดพลาดจาก 
การลงขอมูลซ้ำซอนดวย นอกจากน้ียังตองเชื่อมตอกับ 
ระบบPACS (Picture Archiving and Communication 

System) รับขอมูลจาก เครื่อง MDCT เครื่อง MRI และ 
เครื่อง Ultrasound เพื่อ Fusion และนำมาวางแผนการ 
รักษาได
 4.2. ระบบฯสามารถสงขอมูลทางรังสีรักษาและ 
ทางฟสิกสที่จำเปน เชน การวินิฉัยโรค ระยะของโรค 
ผลทางพยาธิวิทยา วันเริ่มตนใหรังสีรักษาและวันครบ 
การรักษา ปริมาณรังสี ขอมูลการใหเคมีบำบัดรวมกับ 
รังสีรักษา และขอมูลอื่นๆของผูปวยท่ีจะเปนประโยชน 

แกแพทยในแผนกอ่ืน โดยท่ีระบบสารสนเทศกลางของ 

โรงพยาบาลจะตองไมสามารถเขาถึงการควบคุมเคร่ือง
ฉายรังสทีัง้ 3 เคร่ือง เคร่ืองจำลองการฉายรังส ี(Conven-
tional simulation and CT simulation) เครือ่งวางแผนการ 
ฉายรังสี (Treatment planning) ได

 4.3. ระบบฯ สามารถสงรายงานผลเก่ียวกับคาใช      
จายตางๆ ของผูปวยท่ีเกิดขึ้นจากการรักษาใหฝายการ   
เงินเรียกเก็บไดอยางรวดเร็วและถูกตอง
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5. สรุป
 กลุมงานรังสีรักษา โรงพยาบาลราชวิถีไดเร่ิมตน       
การใชงานระบบสารสนเทศเพ่ือการควบคุมและบริหาร
จัดการแผนกรังสีรักษาตั้งแตเดือนมีนาคม ป พ.ศ.2552 
โดยระยะแรกใชเพื่อควบคุมเคร่ืองฉายรังสีทั้ง 3 เคร่ือง   
และรับสงขอมูลระหวางเครื่องจำลองการฉายรังสี      
(Conventional simulation and CT simulation) รวมทั้ง 
การเก็บขอมูลแบบแฟมอีเลคโทรนิค ซึ่งระบบก็ทำงาน 
ไดตามความมุงหมาย และเม่ือไดเคร่ืองวางแผนการฉาย 
รังสี (Treatment planning) มาใหมในเดือนมิถุนายน     
ป พ.ศ.2553 และการเชื่อมตอใหการทำงานรวมกันกับ 
เครื่องเรงอนุภาค Elekta Synergy ซึ่งมีศักยภาพในการ
รักษาดวยเทคนิค IMRT และ IGRT ก็จะทำงานไดเต็ม 

ศักยภาพ รวมท้ังจะพัฒนาใหทำงาน รวมกับระบบสาร 
สนเทศกลางของโรงพยาบาลราชวิถี ใหงานบริการและ 
งานวิชาการของกลุมงานรังสีรักษา โรงพยาบาลราชวิถี 
กาวหนาขึ้นตอไป โดยมีความปลอดภัยของขอมูลเปน 
สำคัญ

กิติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคณุ บคุคลากรในกลุมงานรงัสรีกัษา เจาหนา 
ทีศ่นูยคอมพิวเตอรโรงพยาบาลราชวิถ ีผศ.ถวลัย สุขทะเล 
และโรงพยาบาลราชวิถีท่ีไดอนุญาตใหเผยแพรบทความ 
นี้ได
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สถิติบุคลากร เครื่องมือ และผูปวยของศูนยรังสีรักษา
ในประเทศไทย 2552-2553

นพ. ทัศนพงษ  รายยวา     โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ     กทม.
นพ. พิทยา  ดานกุลชัย    โรงพยาบาลศิริราช       กทม.
นพ. ธิติ   สวางศิลป,     โรงพยาบาลรามาธิบดี       กทม.
 พวงเพ็ญ  ตั้งบุญดวงจิตร   โรงพยาบาลรามาธิบดี       กทม.
นพ. เอกสิทธิ์   ธาราวิจิตรกุล     โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม   เชียงใหม
พญ. ดวงใจ   แสงถวัลย,     โรงพยาบาลสงขลานครินทร     สงขลา
 อัมพร  ฝนเซียน,     โรงพยาบาลสงขลานครินทร     สงขลา
นพ. เต็มศกัดิ์   พึ่งรัศมี     โรงพยาบาลสงขลานครินทร     สงขลา
นพ. ศรีชัย   ครุสันธิ์      โรงพยาบาลศรีนครินทร      ขอนแกน
พญ. ศิรินทิพย  ทรงวุฒิวิชัย    โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา     กทม.
นพ. วัชรวุธ  มะลิกุล     โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช     กทม.
พญ. คณิศา   รองศรีแยม    โรงพยาบาลวชิระ       กทม. 
 ภารณี   สหัชเจษฎากุล   โรงพยาบาลราชวิถี       กทม.
 ชัยสิทธิ์  สนิทกลาง    โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา    นครราชสีมา
 สุพรรษา  จันทรสุริยา    โรงพยาบาลพุทธชินราช      พิษณุโลก
พญ. ฐิตารีย  สุวรรณาลัย    โรงพยาบาลอุตรดิตถ      อุตรดิตถ
พญ. ชลศณีย  คลายทอง    ศูนยมหาวชิราลงกรณ      ปทุมธานี
พญ. ศศิกาญจน จำจด     โรงพยาบาลจุฬาภรณ      กทม.
 ชัยรัตน  เต็มหลักทรัพย   สถาบันมะเร็งแหงชาติ      กทม.
 สังคม  สรางไธสง    ศูนยมะเร็งชลบุรี       ชลบุรี
นพ. สมคิด  เพ็ญพัธนกุล    ศูนยมะเร็งอุดรธานี       อุดรธานี

นพ. ธนุตม  กวยเจริญพานิชก   ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี      อุบลราชธานี
พญ. ดรุณี  สวนพลู     ศูนยมะเร็งสุราษฎรธานี      สุราษฎรธานี
พญ. ทัศนวรรณ อาษากิจ     ศูนยมะเร็งลำปาง       ลำปาง

นพ. จิรศักดิ์  สุขาบูรณ     ศูนยมะเร็งลพบุรี       ลพบุรี
 กฤติยา  จันทรวาณิชยกุล   โรงพยาบาลวัฒโนสถ      กทม.
นพ. ชนวัธน  เทศะวิบุล    สถานพยาบาลศูนยมะเร็งกรุงเทพ    กทม.
 บุญรัตน  วุฒิประเสริฐพงศ   โรงพยาบาลบำรุงราษฎร     กทม.
 สายใจ  ตั้งเจริญชัยวัฒนา   โรงพยาบาลธนบุรี       กทม. 

*ขาดขอมูลของ โรงพยาบาลศรีสยาม กทม.
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THASTRO ANNUAL SURVEY 2009-10
Services, Manpower and Equipments in Thailand Radiotherapy Centers

1. ขอมูลเดือนมิถุนายน 2553           2. ขอมูลคนไขตั้งแต มกราคม-ธันวาคม 2552
3. จำนวนผูปวย               4. จำนวนคร้ัง
5. ขอมูลนับเปนจำนวนคร้ังที่ผูปวยมา (visit) ไมใชราย   6. Linear accelerator 6 MV with SRS/SRT(X-knife+Cyberknife)
7. included conebeam CT in IMRT and 3D cases

Institution . . . . . .  

. . .

MANPOWER 1 
fulltime(parttime)

Number of radiation oncologists 7(1) 10(0) 9(RT8+DX1)(2) 5(1) 6(0) 6(0)

Number of medical physicists 6(0) 8(0) 11(1) 5(0) 2(0) 2(0)

Number of radiotherapy technicians 14(0) 19(0) 17(0) 11(0) 12(0) 8(0)

Number of nurses 5(0) RN+PN37(0) 6+PN2(0) 7+PN2(0) 3+PN1(0) 3+PN4(0)

EQUIPMENTS 1

Low-energy X ray 1 1 0 0 0 1

Co-60 2 2 2 1 1 1

Linear accelerator low energy without electron 0 0 0 2 1 1 with SRS SRT

Linear accelerator low energy with electron 0 0 0 1 0 1 with IMRT

Linear accelerator high energy 0 1 0 0 1 0

Linear accelerator high energy with IMRT 3 1 1 1 0 0
Linear accelerator high energy with SRS/SRT 0 0 2 6 1 0 0

Gamma Knife 0 0 0 0 0 0

Treatment planning system (WS=workstation) 5 1(4 WS) 9 1(4 WS) 1(4 WS) 2

Conventional simulator 1 2 1 1 1 1

CT simulator 1 1 1 1 0 1

Brachytherapy manual after loading unit 0 0 0 0 0 0

Brachytherapy remote after loading unit LDR 0 0 0 0 0 0

Brachytherapy remote after loading unit MDR 0 0 0 0 0 0

Brachytherapy remote after loading unit HDR 1 1 1 1 1 1

Intravascular bachytherapy system 0 0 0 0 0 0

PATIENTS  2

Number of patients consulted per year 2072 1953 2335 2620 2638 1485

Number of treated per year - new cases 1620 1907 1719 2184 2134 1292

Number of treated per year - old cases 772 46 616 218 251 868

RADIOTHERAPY SERVICES  2

TELETHERAPY 3

Leukaemia 13 18 6 12 38 26

Lymphoma Hodgkin 8 13 26 1

Lymphoma Non-Hodgkin 70 46 86 33 54 35

Breast 554 455 344 319 274 164

Lung/thorax tumours 195 93 272 275 324 107

Cervix 143 271 178 340 354 243

Uterus 67 63 53 55 71 67

Ovary 16 6 7 8 3 0

Gynaecological tumours (other) 7 10 6 28 13 22

Head/neck tumours Nasopharynx 114 102 95 99 102 55

Head/neck tumours Non-Nasopharynx 174 290 238 154 201 182

Brain 115 47 131 25 103 73

Skin 9 28 19 8 32 19

Bladder 19 37 30 32 24 9

Prostate 55 70 59 17 19 4

Testis 3 0 1 4 2 3

Other urological tumours 20 3 20 9 12 12

colon and rectum 100 186 190 112 87 82

Other digestive tumours 200 16 106 50 24 23

Paediatric tumours

- Brain 22 11 32 20 11 15

- Lymphomas 5 19 1 30 5 2

- Neuroblastoma 4 0 3 0 4 2

- Rhabdomyosarcoma 0 1 7 0 4 1

- Wilm's tumour 1 5 4 0 2 2

- Other paediatric tumours 18 15 23 0 1 0

Bone and soft tissue tumours 38 33 64 14 107 44

Benign diseases 0 50 23 20 22 0

Unknown primary tumours 11 48 31 0 33 242

Other   …….. 91 384 14 500 36 0

TOTAL 2072 2307 2056 2184 1962 1435

BRACHYTHERAPY 4 
Head/neck 80 25 28 50 0 52

Breast 0 0 0 0 0 0

Gynaecological tumour 498 1157 440 1206 1151 1194

Prostate 0 0 0 0 0 0

Intravascular brachytherapy 0 0 0 0 0 0

Other   …….. 0 0 17 16 0 0

TOTAL 578 1182 485 1573 1151 1246

SPECIAL TECHNIQUES 3

Intraoperative radiation therapy 0 0 2 0 0 0

Total body irradiation 2 4 7 0 0 0

Total lymphoid irradiation 0 1 0 0 0 0

Stereotactic irradiation 0 0

- Intracranial 0 0 302 4 0 0

- Extracranial 0 0 20 0 0 0

Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) 270 216 0 76 0 0
Image-guided radiation therapy (IGRT) 0 323 7 179 0 0 0
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ปที่ 16 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2553

1. ขอมูลเดือนมิถุนายน 2553           2. ขอมูลคนไขตั้งแต มกราคม-ธันวาคม 2552
3. จำนวนผูปวย               4. จำนวนคร้ัง
5. ขอมูลนับเปนจำนวนคร้ังที่ผูปวยมา (visit) ไมใชราย   6. Linear accelerator 6 MV with SRS/SRT(X-knife+Cyberknife)
7. included conebeam CT in IMRT and 3D cases

Institution . . . . . . .

. . . .

MANPOWER 1 
fulltime(parttime)

Number of radiation oncologists 4(3) 3(0) 4(0) 4(0) 1(0) 2(0) 1(0)

Number of medical physicists 3(0) 1(0) 1(0) 4(0) 1(0) 2(0) 0

Number of radiotherapy technicians 6(0) 3(0) 7(0) 7(0) 4(0) 6(0) 0

Number of nurses 4(0) 2(0) 6(0) 3(0) 2(0) 3(0) 0

EQUIPMENTS 1

Low-energy X ray 0 0 0 0 0 0 0

Co-60 1 0 1 0 2 1 0

Linear accelerator low energy without electron 0 0 0 0 0 0 0

Linear accelerator low energy with electron 0 1 1 0 0 0 1 at Pitsanulok

Linear accelerator high energy 1 0 0 2 0 0 0

Linear accelerator high energy with IMRT 1 0 0 1 0 0 0

Linear accelerator high energy with SRS/SRT 0 0 0 0 0 0 0

Gamma Knife 0 0 0 0 0 0 0

Treatment planning system (WS=workstation) 1(2 WS) 1 1 1 1 1 0

Conventional simulator 1 1 1 1 1 1 1 at Pitsanulok

CT simulator 1 0 1 1 0 0 0

Brachytherapy manual after loading unit 0 0 0 0 0 0 0

Brachytherapy remote after loading unit LDR 0 0 0 0 0 0 0

Brachytherapy remote after loading unit MDR 0 1 0 0 0 0 0

Brachytherapy remote after loading unit HDR 1 0 1 1 1 0 1 at Pitsanulok

Intravascular bachytherapy system 0 0 0 0 0 0

PATIENTS  2

Number of patients consulted per year 604 570 1044 1391 1264 324 132

Number of treated per year - new cases 590 201 871 891 1037 324 67

Number of treated per year - old cases 14 23 93 168 97 0 5

RADIOTHERAPY SERVICES  2

TELETHERAPY 3

Leukaemia 9 1 3 2 0 0

Lymphoma Hodgkin 1 8 15 1 1

Lymphoma Non-Hodgkin 22 10 12 8 0

Breast 117 46 84 111 162 31 26

Lung/thorax tumours 135 22 35 32 86 56 6

Cervix 104 36 114 241 182 44 28

Uterus 12 0 39 1 2

Ovary 8 2 3 4 0

Gynaecological tumours (other) 25 4 31 0

Head/neck tumours Nasopharynx 21 8 51 38 60 1 0

Head/neck tumours Non-Nasopharynx 57 31 118 248 172 61 0

Brain 14 16 70 79 38 37 0

Skin 2 1 1 9 4 2 0

Bladder 7 1 11 13 25 1 0

Prostate 23 5 0 17 9 3 2

Testis 5 0 2 4 0

Other urological tumours 6 15 0 5 13 0

colon and rectum 36 11 36 39 78 13 5

Other digestive tumours 7 25 25 33 19 1

Paediatric tumours

- Brain 0 0 0 0

- Lymphomas 0 0 0 0

- Neuroblastoma 0 0 0 0

- Rhabdomyosarcoma 0 0 0 0

- Wilm's tumour 0 0 0 0

- Other paediatric tumours 0 0 0  0

Bone and soft tissue tumours 18 14 77 67 10 0

Benign diseases 2 2 3 0 0

Unknown primary tumours 1 4 19 3 28 1

Other   …….. 10 1 55 241 0

TOTAL 604 226 693 1059 1134 72

BRACHYTHERAPY 4 
Head/neck 0 0 0 1 0 0 0

Breast 0 0 0 0 0 0 0

Gynaecological tumour 261 150 271 554 202 0 66

Prostate 0 0 0 0 0 0 0

Intravascular brachytherapy 0 0 0 0 0 0 0

Other   …….. 0 0 0 2 0 0 0

TOTAL 261 150 271 557 202 0 66

SPECIAL TECHNIQUES 3

Intraoperative radiation therapy 0 0 0 0 0 0 0

Total body irradiation 0 0 0 0 0 0 0

Total lymphoid irradiation 0 0 0 0 0 0 0

Stereotactic irradiation 0

- Intracranial 0 0 0 0 0 0 0

- Extracranial 0 0 0 0 0 0 0

Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) 0 0 0 0 0 0 0

Image-guided radiation therapy (IGRT) 0 0 0 0 0 0 0

THASTRO ANNUAL SURVEY 2009-10
Services, Manpower and Equipments in Thailand Radiotherapy Centers
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THASTRO ANNUAL SURVEY 2009-10
Services, Manpower and Equipments in Thailand Radiotherapy Centers

1. ขอมูลเดือนมิถุนายน 2553           2. ขอมูลคนไขตั้งแต มกราคม-ธันวาคม 2552
3. จำนวนผูปวย               4. จำนวนคร้ัง
5. ขอมูลนับเปนจำนวนคร้ังที่ผูปวยมา (visit) ไมใชราย   6. Linear accelerator 6 MV with SRS/SRT(X-knife+Cyberknife)
7. included conebeam CT in IMRT and 3D cases

Institution .

. .  5

MANPOWER 1 
fulltime(parttime)

Number of radiation oncologists 2(1) 1(3) 4(0) 2(0) 1(0) 4(0)

Number of medical physicists 2(0) 3(0) 2(0) 2(0) 1(0) 2(0)

Number of radiotherapy technicians 5(0) 6(0) 7(0) 5(0) 3(0) 8(0)

Number of nurses 5(6) 4+PN3(0) 10(0) 6(0) 4(0) 7(0)

EQUIPMENTS 1

Low-energy X ray 0 0 0 0 0 0

Co-60 1 0 1 2 1 1

Linear accelerator low energy without electron 0 0 2 0 0 1

Linear accelerator low energy with electron 1 0 0 0 1 0

Linear accelerator high energy 0 1 0 1 0 1

Linear accelerator high energy with IMRT 0 1 0 0 0 0

Linear accelerator high energy with SRS/SRT 0 1 0 0 0 0

Gamma Knife 0 0 0 0 0 0

Treatment planning system (WS=workstation) 1 1(3 WS) 2 2 1 0

Conventional simulator 1 1 1 1 1 1

CT simulator 0 1 1 0 0 1

Brachytherapy manual after loading unit 0 0 0 0 0 0

Brachytherapy remote after loading unit LDR 0 0 1 0 0 0

Brachytherapy remote after loading unit MDR 0 0 0 1 0 0

Brachytherapy remote after loading unit HDR 1 1 1 1 1 1

Intravascular bachytherapy system 0 1 0 0 0 0

PATIENTS  2

Number of patients consulted per year 1492 311 1478 1237 1080 23234 visit

Number of treated per year - new cases 1214 278 1067 776 1550

Number of treated per year - old cases 8 165 149 1769

RADIOTHERAPY SERVICES  2

TELETHERAPY 3

Leukaemia 3 0 0 30 3

Lymphoma Hodgkin 8 0 7 4 12

Lymphoma Non-Hodgkin 16 4 17 63 24 20

Breast 246 28 129 1,484 173 293

Lung/thorax tumours 115 21 111 564 73 127

Cervix 169 43 215 1643 136 228

Uterus 23 2 10 30 27

Ovary 6 1 1 10 0 3

Gynaecological tumours (other) 2 1 13 10 7 31

Head/neck tumours Nasopharynx 73 18 96 48

Head/neck tumours Non-Nasopharynx 237 14 190 907 60 227

Brain 30 5 26 40 24 31

Skin 21 7 8 101 12 23

Bladder 10 0 2 60 6 13

Prostate 13 4 9 19 3 27

Testis 0 0 0 15 2

Other urological tumours 10 0 3 10 9 2

colon and rectum 132 27 87 321 52 96

Other digestive tumours 67 11 27 18 1

Paediatric tumours -

- Brain 0 0 17 30 0 4

- Lymphomas 0 0 4 60 0 1

- Neuroblastoma 0 0 6 - 0 10

- Rhabdomyosarcoma 0 0 1 - 0

- Wilm's tumour 0 0 2 - 0 2

- Other paediatric tumours 3 0 22 - 5 1

Bone and soft tissue tumours 6 4 0 50 13 25

Benign diseases 6 2 0 - 1

Unknown primary tumours 16 2 3 10 36

Other   …….. 2 84 226 10 3 350

TOTAL 1214 278 1232 776 1554

BRACHYTHERAPY 4 
Head/neck 0 0 91 1 2 102

Breast 0 0 59 0 0 11

Gynaecological tumour 685 116 612 398 191 692

Prostate 0 1 0 0 0 0

Intravascular brachytherapy 0 0 0 0 0 0

Other   …….. 0 0 0 0 0 3

TOTAL 685 117 762 193 808

SPECIAL TECHNIQUES 3

Intraoperative radiation therapy 0 0 0 0 0 0

Total body irradiation 0 7 (electron) 0 0 0 0

Total lymphoid irradiation 0 0 0 0 0 0

Stereotactic irradiation 0 0

- Intracranial 0 3 0 0 0 0

- Extracranial 0 0 0 0 0 0

Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) 0 151 0 0 0 0

Image-guided radiation therapy (IGRT) 0 278 (res gate 10) 0 0 0 0

                   25,103
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THASTRO ANNUAL SURVEY 2009-10
Services, Manpower and Equipments in Thailand Radiotherapy Centers

1. ขอมูลเดือนมิถุนายน 2553           2. ขอมูลคนไขตั้งแต มกราคม-ธันวาคม 2552
3. จำนวนผูปวย               4. จำนวนคร้ัง
5. ขอมูลนับเปนจำนวนคร้ังที่ผูปวยมา (visit) ไมใชราย   6. Linear accelerator 6 MV with SRS/SRT(X-knife+Cyberknife)
7. included conebeam CT in IMRT and 3D cases

Institution . . . .

. . . .

MANPOWER 1 
fulltime(parttime)

Number of radiation oncologists 1(1) 2(1) 3(0) 2(2) 2(8) 3(0) 5(0)

Number of medical physicists 1(0) 2(0) 3(0) 4(0) (8) 4(0) 1(0)

Number of radiotherapy technicians 3(0) 6(0) 9(0) 7(0) 2(2) 7(0) 2(0)

Number of nurses 3(0) 7(0) 9(0) 3(0) 4(2) 1(0) 4(0)

EQUIPMENTS 1

Low-energy X ray 0 0 0 0 0 0 0

Co-60 1 1 1 0 1 0 1

Linear accelerator low energy without electron 0 1 1 0 1 0 0

Linear accelerator low energy with electron 0 1 0 0 0 2 0

Linear accelerator high energy 0 1(with electron) 0 0 2 0

Linear accelerator high energy with IMRT 0 0 3 0 1 0

Linear accelerator high energy with SRS/SRT 0 0 1 0 0 0

Gamma Knife 0 0 1 0 0 0

Treatment planning system (WS=workstation) 1 2 2 4(8 WS) 0 3 0

Conventional simulator 1 1 1 1 1 1 1

CT simulator 0 1 0 0 0 1 0

Brachytherapy manual after loading unit 0 0 0 0 0 0

Brachytherapy remote after loading unit LDR 0 1 1 0 0 0 0

Brachytherapy remote after loading unit MDR 1 0 0 0 0 0

Brachytherapy remote after loading unit HDR 0 1 1 1 1 1 0

Intravascular bachytherapy system 0 0 0 0 0 0

PATIENTS  2  

Number of patients consulted per year 745 974 2402 2,116 243

Number of treated per year - new cases 530 836 1500 296 695 451 163

Number of treated per year - old cases 81 63 151 30 111 80 80

RADIOTHERAPY SERVICES  2

TELETHERAPY 3

Leukaemia 17 2 9 0 2 0

Lymphoma Hodgkin 7 4 2 0 15 6 2

Lymphoma Non-Hodgkin 4 18 11 8 24 1 2

Breast 86 165 269 71 174 82 22

Lung/thorax tumours 66 99 106 52 64 38 13

Cervix 81 138 310 31 91 31 9

Uterus 13 22 22 13 0 1 12

Ovary 4 2 2 1 5 2 2

Gynaecological tumours (other) 2 2 15 0 10 17

Head/neck tumours Nasopharynx 26 50 55 18 38 17

Head/neck tumours Non-Nasopharynx 137 91 363 24 47 44 6

Brain 23 18 37 17 90 30 44

Skin 7 3 21 5 2 6 1

Bladder 6 13 14 7 7 7 2

Prostate 4 5 12 14 4 31 2

Testis 9 1 1 2 5 0

Other urological tumours 12 3 12 4 22 0

colon and rectum 33 85 103 13 54 14 2

Other digestive tumours 32 21 53 10 13 11

Paediatric tumours

- Brain 0 0 0 0 3

- Lymphomas 0 0 0 0 0

- Neuroblastoma 0 0 0 0 1

- Rhabdomyosarcoma 0 0 0 0 0

- Wilm's tumour 0 0 0 0 0

- Other paediatric tumours 12 0 0 0 0

Bone and soft tissue tumours 16 10 8 125 70 116

Benign diseases 0 0 3 0 0

Unknown primary tumours 14 6 12 1 0 1

Other   …….. 0 25 61 22 14 203 8

TOTAL 611 773 1500 324 806 562 243

BRACHYTHERAPY 4 
Head/neck 0 0 29 0 0 2 0

Breast 0 0 1020 0 0 400 0

Gynaecological tumour 176 264 0 91 355 104 0

Prostate 0 0 0 0 0 86 0

Intravascular brachytherapy 0 0 0 0 0 0 0

Other   …….. 0 0 1 9 0 3 0

TOTAL 176 264 1050 100 355 595 0

SPECIAL TECHNIQUES 3

Intraoperative radiation therapy 0 0 0 0 0 0 0

Total body irradiation 0 0 0 0 0 2 0

Total lymphoid irradiation 0 0 0 0 0 0 0

Stereotactic irradiation 0 0

- Intracranial 0 0 0 11 0 0 0

- Extracranial 0 0 0 0 0 0 0

Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) 0 0 0 143 0 62 0

Image-guided radiation therapy (IGRT) 0 0 0 86 0 70 0
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  สมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยาแหงประเทศไทย มคีวามยนิดทีีม่โีอกาสจดัการประชมุวชิาการกลางป รวม
กับสมาคมนักฟสิกสการแพทยไทย  และสมาคมรังสีเทคนิคแหงประเทศไทย ซึ่งการประชุมในคร้ังนี้จะมีขึ้นที่สโมสร 
ทัพบก ถนนวิภาวดี ในวันที่ 25 กันยายน 2553 ทางสมาคมฯขอเรียนเชิญรังสีรักษาแพทย  นักฟสิกสการแพทย  
นักรังสีเทคนิค   พยาบาล  และบุคลากรทางการแพทยเขารวมการประชุม  เพื่อแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณท
างดานรังสีรักษา
             ทางฝายวิชาการของสมาคมฯไดรวมมือกับบริษทเคร่ืองมือแพทยทางรังสีรักษา เรียนเชิญวิทยากรท้ังจากตาง
ประเทศและในประเทศมาใหความรูกับทุกทาน โดยมีเนื้อหาเนนดานความกาวหนาทางเทคโนโลยีอันนำไปสูการ            
ปฎิบัติทางคลินิกที่มีประสิทธิภาพสูงสุด  สมาคมฯหวังเปนอยางย่ิงวาจะทำใหเกิดความกาวหนาในวิชาชีพรังสีรักษา  
อันจะเปนประโยชนสูงสุดในการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง

  ขอขอบคุณคณะกรรมการสมาคมฯ และอาจารยที่ปรึกษาทุกทานท่ีรวมดำเนินการจัดงานเพ่ือความสำเร็จ 
ของการประชุมวิชาการในคร้ังนี้

(รศ. พ.อ. นพ. ประมุข  พรหมรัตนพงศ)
นายกสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
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คณะกรรมการบริหารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
แหงประเทศไทยป 2553-2555

รายชื่อคณะกรรมการ

รองศาสตราจารยพันเอก(พิเศษ)นายแพทย ประมุข พรหมรัตนพงศ
รองศาสตราจารยนายแพทย ประเสริฐ    เลิศสงวนสินชัย
พันเอกนายแพทย ชนวัธน      เทศะวิบุล
รองศาสตราจารยนายแพทย เต็มศักดิ์    พึ่งรัศมี
ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ชลเกียรติ   ขอประเสริฐ
รองศาสตราจารยแพทยหญิง กาญจนา   โชติเลอศักด์ิ
รองศาสตราจารยแพทยหญิง อิ่มใจ    ชิตาพนารักษ
ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง นันทกานต   เอี่ยมวนานนทชัย
ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง นันทน    สุนทรพงศ
นาวาอากาศโทแพทยหญิงหมอมหลวง อภิรดี  ศรีสุเทพ
นายแพทย ธนุตม        กวยเจริญพานิชก
ศาสตราจารยเกียรติคุณแพทยหญิง ลักษณา  โพชนุกูล
ศาสตราจารยนายแพทย ไพรัช     เทพมงคล
ศาสตราจารยแพทยหญิง วิมล     สุขถมยา
แพทยหญิง สายพิน       ตั้งครัชต

ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย นพดล    อัศวเมธา
ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ศรีชัย    ครุสันธิ์
นายแพทย ศักดิ์พิศิษฏ       นวสิริ

ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง สมใจ    แดงประเสริฐ

วาที่รอยตรีนายแพทย ปยะ      ประทีปะเสน
นายแพทย สมคิด        เพ็ญพัธนกุล
นายแพทย ธนเดช        สินธุเสก

แพทยหญิง ธนาทิพย       ตันติวัฒนะ
ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ชวลิต    เลิศบุษยานุกูล

นายกสมาคม
อุปนายก
เลขาธิการ
รองเลขาธิการฝายวิชาชีพ
รองเลขาธิการฝายวิชาการ
ประธานฝายวิชาการ
รองประธานฝายวิชาการ 1
รองประธานฝายวิชาการ 2
ประธานฝายวิจัย
ปฏิคม
ผูชวยปฏิคม
เหรัญญิก
คณะกรรมการกลาง

คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง

คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง

คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง

คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง
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ที่ปรึกษาสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
แหงประเทศไทยป 2553-2555

1. ศาสตราจารยกิตติคุณแพทยหญิง พิศมัย    อรามศรี
2. ศาสตราจารยคลินิกเกียรติคุณแพทยหญิง สายสงวน  อุณหนันท
3. นายแพทย สิริศักดิ์         ภูริพัฒน
4. ศาสตราจารยนายแพทย กวี       ทังสุบุตร
5. ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ภิญโญ     กำภู ณ อยุธยา
6. รองศาสตราจารยนายแพทย วิสุทธิ์     วุฒิพฤกษ
7. ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง สุรีย     ฐิตะฐาน
8. ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง ประภัสสร    รัชตะปติ
9. นายแพทย พิศิษฐ         ศิริสุข
10. ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย อนันต     โทนุสิน
11. ศาสตราจารยเกียรติคุณแพทยหญิง พวงทอง   ไกรพิบูลย
12. พลอากาศตรีนายแพทย เอกชัย      วิเศษศิริ
13. รองศาสตราจารยนายแพทย วิชาญ     หลอวิทยา
14. รองศาสตราจารยแพทยหญิง สุพัตรา     แสงรุจิ
15. รองศาสตราจารยพลตรีหญิงแพทยหญิง พรศรี   คิดชอบ
16. นายแพทย ยงยุทธ         คงธนารัตน
17. ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย โรจนรุง     สุวรรณสุทธิ

รายชื ่อที ่ปรึกษา
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8.00 – 9.00 am   Registration

9.00 – 9.15 am   Opening remarks
      President of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology
      President of Thai Medical Physicist Society
      President of Thai Society of Radiological Technologists

9.15 – 10.00 am   What’s new in radiation therapy technology?
      Dr. Chonlakiet Khorprasert, MD

10.00 – 11.00 am  "Overview of RapidArc: oncologist's perspective”
      Dr. Michael K.M. Kam, Prince of Wales Hospital, Hong Kong (Varian)

11.00 – 11.30 am  Coffee break and Booth exhibition

11.30 – 12.30 pm  “Challenge and hope in radiotherapy of hepatocellular carcinoma”
      Profeesor Jinsil Seong , Yonsei  University College of Medicine, Korea
      (Tomotherapy)

12.30 – 13.30 pm  Lunch

13.30 – 14.30 pm  “The Long Road to a Paperless Department”
      Dr. Fong Kam Weng , National Cancer Centre Singapore (Elekta)

14.30 – 15.15 pm  “Unfl at beams in the treatment of IMRT”
      Mr. Justin Turpin (Siemens)

15.15 – 15.45 pm  Coffee break and Booth Exhibition




