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ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ศรีชัย    ครุสันธิ์
นายแพทย ศักดิ์พิศิษฏ       นวสิริ

ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง สมใจ    แดงประเสริฐ
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1. ศาสตราจารยกิตติคุณแพทยหญิง พิศมัย     อรามศรี
2. ศาสตราจารยคลินิกเกียรติคุณแพทยหญิง สายสงวน   อุณหนันท
3. นายแพทย สิริศักดิ์          ภูริพัฒน
4. ศาสตราจารยนายแพทย กวี        ทังสุบุตร
5. ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ภิญโญ      กำภู ณ อยุธยา
6. รองศาสตราจารยนายแพทย วิสุทธิ์      วุฒิพฤกษ
7. ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง สุรีย      ฐิตะฐาน
8. ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง ประภัสสร     รัชตะปติ
9. นายแพทย พิศิษฐ          ศิริสุข
10. ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย อนันต      โทนุสิน
11. ศาสตราจารยเกียรติคุณแพทยหญิง พวงทอง    ไกรพิบูลย
12. พลอากาศตรีนายแพทย เอกชัย       วิเศษศิริ
13. รองศาสตราจารยนายแพทย วิชาญ      หลอวิทยา
14. รองศาสตราจารยแพทยหญิง สุพัตรา      แสงรุจิ
15. รองศาสตราจารยพลตรีหญิงแพทยหญิง พรศรี    คิดชอบ
16. นายแพทย ยงยุทธ          คงธนารัตน
17. ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย โรจนรุง      สุวรรณสุทธิ
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สารสนเทศสำหรับผูเขียน

เรื่องที่จะตีพิมพ
1. บทบรรณาธกิาร (Editorial) เปนบทแสดงความคดิเห็นทางวชิาการหรอืแนวทางการรกัษา ศกึษา คนควาวิจยั 

ทางวิชาการท่ียังใหม
2. นิพนธตนฉบับ (Original articles) และรายงานผูปวย (Case Report) ซึ่งเปนผลงานทางการศึกษา หรือวิจัย 

ของผูเขียนเองหรือรายงานผูปวยที่นาสนใจ 
3. บทฟนฟูทางวิชาการ (Review articles) เปนการรวบรวมสรุปหรือวิจารณความกาวหนาทางวิชาการในเร่ือง 

ใดเรื่องหนึ่ง
4. ปกิณกะ (Miscellary) เปนบทความทั่วไปเกี่ยวกับการแสดงความคิดเห็น ซักถามปญหา หรือการรวบรวม 

บันทึกการอภิปราย บทคัดยอวารสารท่ีนาสนใจ ลักษณะจดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor)

♦ เง่ือนไข
 1. ตนฉบับที่สงใหพิจารณาและตองไมเคยตีพิมพ หรืออยูในระหวางการตีพิมพในวารสารเลมอื่น
 2. บทความและนิพนธตนฉบับ รวมทั้งการแสดงความคิดเห็นท้ังหมดเปนผูเขียนเองท้ังสิ้น
 3. คณะบรรณาธิการไมจำเปนตองเห็นดวยเสมอไป

♦ การเตรียมตนฉบับ
1. ตนฉบับควรพิมพหนาเดียว อาจเปนภาษาไทยหรืออังกฤษก็ได และขอใหสงแผน Diskette หรือแผน CD-R 

แนบมาดวย โดยใชโปรแกรม Microsoft Word ในการพิมพ ขนาดตัวหนังสือ 15 พอยต
2. บทความประเภทนิพนธตนฉบับและรายงานผูปวย จะตองมีบทคัดยอทั้งภาษาไทยและอังกฤษ
3. บทความประเภทนิพนธตนฉบับและรายงานผูปวย บทฟนฟูวิชาการ จะตองมีเอกสารอางอิง สำหรับขอมูลท่ี 

อางถึงในบทความน้ัน
4. การอางอิงเอกสารในบทความ ใหใชระบบตัวเลขยกระดับอยูเหนือขอความท่ีอางอิงในเน้ือเรื่องและเอกสาร 

ที่อางถึงในบทความน้ัน

♦ วารสาร
 วารสารภาษาอังกฤษ รายช่ือผูแตง ใหเริ่มจากนามสกุลเต็ม ชื่อยอ ในกรณีที่มีมากกวา 6 คนใหใชชื่อ 3 คนแรก 
ตามดวย et al. ซึ่งบทความ ชื่อวารสาร ใหใชคำยอตาม Index Medicus ป; ปที่: หนา

 วารสารภาษาไทย รายช่ือผูแตง ใหใชชื่อ นามสกุลเดิม และชื่อวารสารเต็ม
♦ หนังสือ
ชื่อผูแตง ชื่อเรื่อง พิมพครั้งที่ สถานท่ีพิมพ สำนักพิมพ ป หนา
การอางเฉพาะบทความใดบทความหนึง่ในหนงัสอื ใหเริม่ชือ่ผูแตง ชือ่เรือ่ง In : ชือ่บรรณาธกิาร ชือ่หนงัสอื สถานทีพ่มิพ 
สำนักพิมพ ป หนา

 5. ตารางหรือรูปประกอบบทความควรชัดเจนและมีขนาดใหญพอสมควร รูปประกอบอาจบันทึกแยกไวใน File 
รูปประกอบ (ในสกุล TIFF/JPEG/EPS/PDF) หรือติดบนกระดาษแยกตางหาก พรอมกับคำบรรยายไวขางใต สวนใน    
เนื้อเรื่องใหเวนที่วางและเขียนแจงกำหนดบริเวณที่ควรใสตารางหรือรูปที่ตองการ
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ศาสตราจารยเกียรติคุณ แพทยหญิงลักษณา  โพชนุกูล
เนื่องมาจากปก

ชื่อ ศาสตราจารยแพทยหญิงลักษณา  (อารยพัฒน) โพชนุกูล  
วัน/เดือน/ปเกิด วันที่ 19 ธันวาคม 2489

การศึกษา (ระบุระดับการศึกษา ป พ.ศ. และสถาบันที่สำเร็จการศึกษา)

ตำแหนงหนาที่การงาน

 ระดับปริญญา
1. ประกาศนียบัตรวิชา
 บริหารโรงพยาบาล
2. วุฒิบัตรสาขารังสีวิทยา (รังสี 
รักษาและเวชศาสตรนิวเคลียร)

3. ประกาศนียบัตรชั้นสูง สาขา 
รังสีวิทยา

4. แพทยศาสตรบัณฑิต
 (เกียรตินิยม)

อักษรยอปริญญา

ว.ว. (รังสีรักษาและ
เวชศาสตรนิวเคลียร)

พ.บ.

 สถานศึกษา
International Hospital 
Federation, England.
แพทยสภา  
ประเทศไทย
บัณฑิตวิทยาลัย                
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
คณะแพทยศาสตร                
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

ปที่สำเรจ็

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

ชื่อตำแหนง
อาจารย
ผูชวยศาสตราจารย
ผูชวยผูอำนวยการโรงพยาบาล
รองผูอำนวยการโรงพยาบาล
รองศาสตราจารย
รองคณบดีฝายการคลัง
ศาสตราจารย
หัวหนาภาควิชารังสีวิทยา

สถานที่ทำงาน
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี

ตำแหนงหนาที่อื่น 
ภายในคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี

- คณะกรรมการประจำคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

- ประธานคณะกรรมการประสานงานเก่ียวกับคลินิกพิเศษนอกเวลาราชการ

- ประธานคณะกรรมการโครงการโรคมะเร็ง
- ประธานคณะกรรมการพิจารณายามะเร็ง
- คณะกรรมการบริหารระบบคุณภาพดวย ISO 9000 ของคณะฯ

- ประธานคณะอนุกรรมการประสานงานเก่ียวกับระบบคุณภาพดวย ISO 9000 ของคณะฯ
- ประธานคณะอนุกรรมการดำเนินงานเก่ียวกับระบบคุณภาพดวย ISO 9000 ของคณะฯ
- ผูแทนฝายบริหารระบบคุณภาพ  (Quality management representative = QMR) ดวย ISO 9000 

ระดับตาง ๆ ของคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
- อนุกรรมการติดตามระบบคุณภาพดวย ISO 9000 ของคณะฯ

- ผูเยี่ยมสำรวจคุณภาพภายในคณะฯ
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- ประธานคณะกรรมการดำเนินการเก่ียวกับการรักษาผูปวยประกันสังคมของคณะฯ
- ประธานคณะกรรมการโครงการประกันสุขภาพถวนหนาของคณะฯ
- คณะกรรมการพิจารณางบประมาณของคณะฯ
- คณะกรรมพิจารณาการใชยาอยางเหมาะสม 
- คณะกรรมการโครงการฝกอบรมแพทยประจำบานของคณะฯ
- คณะกรรมการอำนวยการจัดงานฉลองครบรอบ 36 ป รามาธิบดี
- คณะกรรมการสรางเสริมสุขภาพของคณะฯ
- คณะอนุกรรมการหองผาตัดของคณะฯ
- ประธานคณะทำงานศึกษาการใชหอพักของคณะฯ
- ประธานคณะทำงานติดตามการจัดทำเอกสารในระบบคุณภาพ
- ประธานคณะอนุกรรมการนโยบายฝายบริการรักษาพยาบาลของคณะฯ
- คณะกรรมการพัฒนาและบริหารทรัพยากร
- คณะกรรมการพิจารณาการใหทุนสนับสนุนวิชาชีพอาจารย
- คณะกรรมการสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพของคณะฯ
- คณะกรรมการประกันคุณภาพการศึกษาของคณะฯ
- คณะกรรมการกองทุนสำรองเล้ียงชีพ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
- คณะกรรมการอำนวยการพิธีรับเสด็จพระราชดำเนินทรงเปดอาคารศูนยการแพทยสิริกิติ์
- คณะกรรมการทุนอุดหนุนการวิจัยรายไดคณะฯ
- คณะกรรมการจริยธรรม/สิทธิผูปวย/บริหารความเส่ียง
- คณะอนุกรรมการเวชระเบียนของคณะฯ
- ที่ปรึกษาคณะกรรมการตรวจสุขภาพนักศึกษาเขาใหม
- ผูตรวจสอบคุณภาพภายในคณะฯ
- ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมการเผยแพรความรูเรื่องโรคมะเร็งสำหรับประชาชนท่ัวไป
- ประธานคณะทำงานพิจารณาโครงการศูนยถายภาพสรีรกายวิภาคประยุกต (FAMIC) ของหนวย 

เวชศาสตรนิวเคลียร ภาควิชารังสีวิทยา

- คณะกรรมการโครงการผาตัดรักษาผูปวยดวยรังสีรวมพิกัด (Stereotactic Radiosurgery Center)
- คณะกรรมการบริหารโรงเรียนฟสิกสการแพทย
- ประธานคณะทำงานศึกษาการใชหอพักของคณะฯ
- อนุกรรมการคุณภาพงานดานการศึกษา

ภายนอกคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
- คณะกรรมาธิการวิสามัญพิจารณารางพระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย 

- คณะกรรมการผูทรงคุณวุฒิในคณะกรรมการพลังงานปรมาณูเพื่อสันติ  สำนักงานปรมาณูเพื่อสันติ
- ประธานคณะอนุกรรมการพลังงานปรมาณูในกิจการแพทย  สำนักงานปรมาณูเพื่อสันติ
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- คณะกรรมการพิจารณาคุณสมบัติทางเทคนิคเคร่ืองมือ หนวยรังสีวินิจฉัย ของโรงพยาบาลศูนยวิจัย 
ศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง สถาบันวิจัยจุฬาภรณ

- คณะทำงานดานระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงดานโรคมะเร็ง เพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย
- คณะกรรมการการแพทย สำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม
- คณะกรรมการการแพทย กองทุนเงินทดแทน สำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงานและสวัสดิ 

การสังคม
- ประธานคณะอนุกรรมการหลักเกณฑคารักษาพยาบาล คณะกรรมการแพทยกองทุนเงินทดแทน  

สำนักงานประกันสังคม
- คณะทำงานตรวจสอบคุณสมบัติสถานพยาบาลในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน สำนักงาน 

ประกันสังคม
- คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชียาหลกัแหงชาติ และคณะทำงานคัดเลอืกยา สาขาโรคมะเร็ง โลหิตวทิยา 

และรังสีรักษา

สมาคมวิชาการและวิชาชีพ
- คณะกรรมการและเหรัญญิกสมาคมรังสีรักษาแหงประเทศไทย
- คณะกรรมการและประชาสัมพันธรังสีวิทยาสมาคมแหงประเทศไทย

ผลงานวิจัยพิมพเผยแพร และบทความทางวิชาการ 
งานวิจัยพิมพเผยแพร
1. โครงการวิจัยเรื่อง การรักษาผูปวย Osteosarcoma แบบผสมผสาน โดยใช Cis-diehlorophatinum II        

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

ตอการรักษาดวยสารเคมีบำบัดในผูปวย Osteosarcoma

3. โครงการวิจัยเร่ือง การรักษาผูปวย Osteosarcoma ของแขนและขา เมื่อมี pulmonary metastasis  

4. โครงการวิจัยเร่ือง การรักษาผูปวย Soft tissue sarcoma ของแขนและขาแบบผสมผสาน
5. โครงการวิจัยเรื่อง การรักษาผูปวย Osteosarcoma แบบประสมประสานหลังมีโรคคืนมาหรือโรคกระจาย 

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

การอม น้ำยา Fluoride ตออุบัติการณของฟนผุในผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอท่ีไดรับการฉายรังสี 2535
7. โครงการวิจยัเรือ่ง การรกัษาผูปวย Soft Tissue Sarcoma of Extremity แบบประสมประสาน Multidisciplinary 

Treatment of Extremities Soft Tissue Sarcoma

5. โครงการวิจัยเร่ือง การประเมินผลการรักษาผูปวย Osteosarcoma ดวยสารเคมีบำบัดกอนการผาตัด โดยใช  
Magnetic resonance imaging and scintigraphy เปรียบเทียบกับการตรวจทาง Histology
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บทความทางวิชาการ
1. บทความเร่ือง  “มะเร็งของเตานม”
2. บทความเร่ือง  “CA Lung”
3. บทความเร่ือง “ภาวะไตวายชนิดเฉียบพลัน  จากรังสีรักษาในผูปวย “Lymphoma”
 จุฬาลงกรณเวชสาร 2520 ; 21 :  203-207.
4. บทความเร่ือง “ผลของรังสีตอมนุษย (ตอนที่ 1) แพทยสภาสาร 2520 ; 6:140-142.
5. บทความเร่ือง “การฉายรังสีในผูปวยเปล่ียนไต”

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

แพทยประจำบาน ภาควิชารังสีวิทยา
2. เอกสารคำสอนวิชา “การใชรังสีรักษาในการรักษาโรคมะเร็ง” สำหรับนักศึกษาแพทย แพทยประจำบาน 

ภาควิชารังสีวิทยา นักศึกษาทันตแพทยมหาวิทยาลัยมหิดล นักศึกษาประกาศนียบัตรชั้นสูงทางคลินิก 
คณะทันตแพทย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

3. เอกสารคำสอนวิชา “ผลของรังสีตออวัยวะในชองปากและการดูแลรักษา” สำหรับนักศึกษาแพทย แพทย 
ประจำบานภาควิชารังสีวิทยา นักศึกษาทันตแพทย มหาวิทยาลัยมหิดล นักศึกษาประกาศนียบัตรช้ันสูง 
ทางคลินิก คณะทันตแพทย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

4. เอกสารคำสอนวิชา “Basic concepts in treating head and neck tumor” สำหรับนักศึกษาแพทย แพทย 
ประจำบานวิชารังสีวิทยา นักศึกษาฟสิกสการแพทย และนักศึกษารังสีเทคนิค มหาวิทยาลัยมหิดล

5. เอกสารคำสอนวิชา “Management of central nervous system tumor” สำหรับนักศึกษาแพทย แพทย 
ประจำบาน ภาควิชารังสีวิทยา นักศึกษาฟสิกสการแพทย และนักศึกษารังสีเทคนิค มหาวิทยาลัยมหิดล

งานแตง เรียบเรียง ตำรา หนังสือ
1. ตำราความรูเบื้องตนในการเรียนและการปฏิบัติงานบนหอผูปวยของภาควิชาอายุรศาสตร จุฬาลงกรณ 

มหาวทิยาลยั  พมิพครัง้ที ่1 พ.ศ. 2525 จำนวน 1,000 เลม โดยเขยีนบทท่ี 14 เรือ่ง  “อาการและอาการแสดงใน 

ผูปวยโรคมะเร็ง” หนา  388-372.
2. ลักษณา โพชนุกูล. บทนำ ใน : ลักษณา โพชนุกูล, ธันย  สุภัทรพันธ  บรรณาธิการ. Osteosarcoma - แนว 

ทางใหมในการรักษา, กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส DPCL 2538: 1-8.
3. ลกัษณา โพชนุกลู. การกระจายของโรค Osteosarcoma ใน : ลกัษณา  โพชนุกลู, ธนัย สภุทัรพนัธ บรรณาธิการ.  

Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส  DPCL 2538 :  24-30.
4. ลักษณา  โพชนุกูล. มะเร็งกระดูกหลาย ๆ  ตำแหนง.  ใน : ลักษณา  โพชนุกูล  ธันย   สุภัทรพันธ  บรรณาธิการ  

Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ :  สหมิตรเมดิเพรส DPCL 2538: 31-35.

5. ลกัษณา โพชนกุลู. ววิฒันาการของการใชสารเคมบีำบดั. ใน : ลกัษณา โพชนุกลู  ธนัย สภุทัรพนัธ บรรณาธิการ. 
Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตร เมดิเพรส DPCL 2538: 101 –115
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6. ลักษณา  โพชนุกูล. การใหสารเคมีบำบัดทางหลอดเลือดแดง. ใน : ลักษณา โพชนุกูล ธันย สุภัทรพันธ  
บรรณาธิการ Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส DPCL 2538 : 125 - 135.

7. ลักษณา  โพชนุกูล. หลักการของการฉายรังสี. ใน : ลักษณา  โพชนุกูล  ธันย สุภัทรพันธ บรรณาธิการ.        
Osteosarcoma – แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส DPCL 2538 : 136 – 146.

8. ลักษณา  โพชนุกูล.  รังสีรักษาใน  Osteosarcoma.  ใน:  ลักษณา  โพชนุกูล  ธันย  สุภัทรพันธ  บรรณาธิการ.   
Osteosarcoma – แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ  :  สหมิตรเมดิเพรส DPCL  2538 :  147-156.

9. ลักษณา  โพชนุกูล. การฉายรังสีระหวางผาตัด. ใน : ลักษณา  โพชนุกูล  ธันย  สุภทัรพันธ  บรรณาธิการ.  
Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ :  สหมิตรเมดิเพรส  DPCL 2538 :  157 - 160.

10. ลกัษณา  โพชนุกลู.  การรักษาโรค Osteosarcoma ทีก่ระจายไปปอด.  ใน: ลกัษณา  โพชนุกลู  ธนัย สภุทัรพันธ  
บรรณาธิการ Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส  DPCL 2538 : 161 - 169.

11. ลักษณา โพชนุกูล การฉายรังสีปองกันโรคกระจายไปปอด. ใน : ลักษณา  โพชนุกูล ธันย สุภัทรพันธ  
บรรณาธิการ. Osteosarcoma - แนวทางใหมในการรักษา. กรุงเทพฯ : สหมิตรเมดิเพรส DPCL 2538 : 170 - 177.

12. ลักษณา โพชนุกูล การรักษา Osteosarcoma  แบบผสมผสาน. ใน :  ลักษณา  โพชนุกูล  ธันย สุภัทรพันธ  
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และไมใชความเห็นของ สมาคมรังสีรักษา และมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย

 วารสารฉบับนี้จะเผยแพรพรอมกับการประชุมกลางปของสมาคม 
รังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย วันที่ 25 กันยายน 2553 
ปกของ “วารสารมะเร็งวิวัฒน” ฉบับน้ีไดรับเกียรติจาก ศาสตราจารย 
เกียรติคุณ แพทยหญิงลักษณา  โพชนุกูล ซึ่งเปนกรรมการที่เขมแข็ง 
ของสมาคมฯ และในขณะน้ีทานอาจารยยังทำงานในตำแหนงสำคัญๆ
ของประเทศ อาทิเชน ประธานคณะอนุกรรมการพลังงานปรมาณูใน 
กจิการแพทย สำนักงานปรมาณูเพือ่สนัติ และตำแหนงอืน่ๆ อกีมากมาย 
ดูรายละเอียดไดจากประวัติของทาน

 วารสารจะมีคุณภาพดีได จะตองไดรับความรวมมือจากทาน 
สมาชิกทุกทาน สงบทความมาเผยแพร ทางคณะบรรณาธิการขอขอบ 
พระคุณผูนิพนธทุกทาน และหวังเปนอยางย่ิงวาจะไดรับความรวมมือ 
จากทานอีก

คณะบรรณาธิการ
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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



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

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).
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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
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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.



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

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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ผลขางเคียงระยะสั้นจาก
การรักษาดวยการฉายรังสีรวมกับให cisplatin
สัปดาหละครั้งในผูปวยมะเร็งปากมดลูก                                                                    

เทวินทร   โชติธนประสิทธ์ิ,
พบ., วว. รังสีรักษา กลุมงานรังสีรักษา 
ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี

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

บทคัดยอ

 การศึกษาผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ยังไมเคยไดรับการรักษาอื่นมากอนโดยรับการรักษาดวยการฉายรังสีและเคมี 
บำบัดดวย cisplatin สัปดาหละครั้ง ตั้งแตเดือน ม.ค. ถึง ส.ค ป พ.ศ 2552 มีผูปวยท้ังหมด 19 ราย เปนผูปวยระยะท่ี 
IB2 2ราย ระยะที่ IIA 4 ราย ระยะที่ IIB 10 ราย ระยะท่ี III B 3 ราย มีการใช cisplatin สัปดาหละคร้ังรวม 83 ครั้ง เฉล่ีย 
4 ครั้งตอผูปวยหนึ่งราย ผลขางเคียงระยะส้ันระบบโลหิตวิทยา grade 3 หรือมากกวา เกิดข้ึนในผูปวย 3 ราย (16 %)   
ผลขางเคยีงระยะสัน้ระบบทางเดนิอาหารไมพบ grade 3 หรอืมากกวา โดยพบผูปวย grade 2 diarrhea 1 ราย นอยกวา 
จากการศึกษาอื่น ซึ่งอาจเน่ืองมาจากสัดสวนจำนวนผูปวยท่ีไดรับ cisplatin 6 ครั้งหรือมากกวามีเปอรเซ็นตนอยกวา
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บทนำ

 มะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งที่พบบอยเปนอันดับ 
หนึง่ของประเทศไทย คอื พบประมาณ   29.4 ตอแสนคนใน 
ประชากรเพศหญิงในป 2541-2543 (1) สวนในจังหวัด 
อบุลราชธาน ีพบมอีบุตักิารณประมาณ 22.3 ตอแสนคน 
ในประชากรเพศหญิงในป พ.ศ. 2544 (2)

 ศูนยมะเร็ง อุบลราชธานี พบมะเร็งปากมดลูกมาก 
เปนอันดับสองรองจากมะเร็งเตานม คือ พบผูปวยใหม 
281-288 รายปในป 2549 – 2550 (3,4)

 มะเร็งปากมดลูกในระยะ IB-IVA สวนใหญจะตอง 
รักษาดวยรังสีเปนหลัก (ยกเวนมะเร็งในระยะ IB ที่มี 
ขนาดเล็กกวา 4 ซม.) โดยทั่วไปการรักษาประกอบดวย 
การฉายรังสีภายนอก (External radiation) และการใส 
แร (Brachytherapy) 
 ต้ังแตป 2545 ศูนยมะเร็งอุบลราชธานีไดเร่ิมใหการ 
รักษาผูปวยมะเร็งปากมดลูกดวยรังสีรักษารวมกับเคมี 
บำบดั (concurrent chemoradiation) เพือ่ใหผลการรกัษา 
ดีขึ้นตามการศึกษาหลายรายงานจากตางประเทศ (5-9)

วัตถุประสงค

 ศึกษาภาวะแทรกซอนจากการรักษาระยะเฉียบ 
พลัน (Acute  complication)  ในระบบทางเดินอาหาร 
และระบบโลหิตวิทยาในระหวางการรักษาโดยใช cisplatin 
สัปดาหละครั้งในระหวางการฉายรังสีรักษามะเร็งปาก 
มดลูก

วัสดุและวิธีการ

 ศึกษาผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่เขารับการรักษาท่ี 
ศูนยมะเร็ง อุบลราชธานี เดือนม.ค.ถึง ส.ค ป พ.ศ 2552  
เฉพาะผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยรังสีและเคมีบำบัด 
แบบ concurrent chemoradiation ที่ไมเคยไดรับการ 
รักษามากอน โดยแพทยผูทำการศึกษารายงานน้ี
 ผูปวยทั้งหมดจะไดรับการซักประวัติและตรวจ 
รางกาย รวมทั้งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ เพื่อตรวจ 
สอบวาผานเกณฑคดัเลือกผูปวย (ตารางท่ี 1 และ 2 ) ดงั 
ตอไปนี้  

การตรวจพิเศษเพื่อชวยในระยะการแบง
ระยะของโรค
1. Routine lab    CBC, BUN/Cr, LFT 
2. การตรวจทางรังสี  IVP,  Chest X-ray
3. การตรวจสองกลอง Cystoscopy,
      Proctoscope
4. การตรวจอ่ืนๆ เชน Bone Scan, CT-Scan หรือ 

Ultrasound พิจารณาเปนรายๆ 

 ผูปวยทุกรายจะไดรับการประเมินระยะโรคตาม 
ระบบ International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO)(10)

ตารางที่ 1 Inclusion criteria

1. มีผลพยาธิวิทยายืนยันวาเปนมะเร็งปากมดลูก
2. ระยะ IB2-IVA
3. ไมเคยไดรับการรักษามากอน
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. เซ็นตใบยินยอมใหการรักษา
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ตารางที่ 2 Exclusion criteria

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

1. พบเปนมะเร็งระบบอื่นรวมดวย
2. มีภาวะแทรกซอนอื่นรวมดวย  เชน ติดเชื้อรุนแรงโรคหัวใจข้ันรุนแรง ในชวง 3 เดือนท่ีผานมาความดันโลหิตสูง
 และเบาหวานท่ีควบคุมไมได
3. มีประวัติแพ  cisplatin

การรักษามะเร็งปากมดลูกดวยรังสีและเคมีบำบัด

1. การรักษาดวยรังสี
 แบงการรักษาดวยรังสีเปน 2 ระยะ คือ
 2.1. การรักษาดวยรังสีภายนอก
  (External radiation)
 ใชเครือ่งเรงอนภุาค Linac 6MV  ฉายรงัสคีลมุอวยัวะ 
ในอุงเชิงกรานท้ังหมด(Whole pelvis) ประมาณ 4,000 
- 5,000 cGy แลวฉาย Parametrium  เพิ่ม 400 - 1,400 
cGy ขึ้นอยูกับผูปวยแตละราย
 2.2. การใสแร (Intracavitary brachytherapy)
 ใชเครือ่ง GammaMed Plus ใชแร Ir-192 เปนแหลง 
กำเนิดพลังงานโดยใชเคร่ืองมือ Manchester style       
applicator set โดยใส 2-3 ครั้ง  
        

2. การรักษาดวยเคมีบำบัด
 ในระหวางใหการทำการฉายรังสี ผูปวยแตละราย    
จะไดรับเคมีบำบัดควบคูไปดวยโดยเคมีบำบัดที่ใชคือ     
Cisplatin 40mg/m2 (7- 8) โดยใหสัปดาหละคร้ัง
 โดยกอนใหยา cisplatin จะให hydration ยาแก 
คล่ืนไสอาเจยีนชนิด 5-HT antagonist, dexamathasone   
ในรูปฉีด และหลังใหยาจะให IV fl uid อีก 500 cc
 กอนใหเคมีบำบัดแตละครั้งจะมีการตรวจเลือด 
CBC ,platelet count BUN/Cr  เพือ่ประเมนิผลขางเคยีง 
จากการรักษาและพิจารณาการรักษาที่เหมาะสมตอไป

คำจำกัดความ
- การประเมินภาวะแทรกซอนจากการรักษา (Acute 

effect) ใชตาม 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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การวิเคราะหขอมูล

 ใชตารางแจกแจงความถ่ีและเปรียบเทียบผล                
ขางเคียงกับการศึกษาอื่นโดยใชจำนวนผูปวยเปน 
เปอรเซ็นต

ผลการศึกษา

 มีผูปวยที่เขารับการรักษารวมทั้งหมด 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 กอนมะเร็ง (cm) : median (range)
ผล Hb กอนการรักษา (mg/dl) : median (range)
พยาธิ : squamous cell carcinoma
    adenocarcinoma
จำนวนคร้ังของ cisplatin ที่ไดรับ 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 
 อายเุฉลีย่ของผูปวย เทากับ 49 ป ผูปวยทีอ่ายตุำ่สดุ 
เทากับ 32 ป ผูปวยที่อายุสูงสุดเทากับ 59 ป
 
2. ระยะโรคตามระบบ FIGO 
 ผูปวยทั้งหมด 19 ราย เปนผูปวยระยะท่ี IB2 ราย, 
ระยะที่ IIA 4 ราย, ระยะที่ IIB 10 ราย ระยะที่ IIIB 3 ราย 

ผูปวยสวนใหญ (52.6 %) อยูในระยะ IIB

3. จำนวนคร้ังที่ไดรับ cisplatin
 ผูปวย 1 รายไดรับ 3 ครั้ง 12 ราย 4 ครั้ง 4 ราย 5 
ครั้ง และ 2 ราย  6 ครั้ง สวนใหญไดรับ 4 ครั้ง (63%)

4. ภาวะแทรกซอน

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 ผลแทรกซอนระยะส้ันจากการให cisplatin สัปดาหละคร้ังในการรักษามะเร็งปากมดลูกดวยรังสี
     และเคมีบำบัด

 ผลขางเคียงระยะส้ันระบบโลหิตวิทยา grade 3 
หรอืมากกวา เกิดขึน้ในผูปวย 3 ราย (16 %) ผลขางเคยีง 
ระยะสัน้ระบบทางเดนิอาหารไมพบ grade 3 หรอืมากกวา 
โดยพบผูปวย grade 2 diarrhea 1 ราย

วิจารณ

 Cisplatin  เปนเคมีบำบัดที่มีการนำมาใชมากท่ีสุด
ในระหวางการรักษาดวยรังสีในมะเร็งปากมดลูก แต 
ปริมาณ cisplatin ที่เหมาะสมยังเปนที่ถกเถียงกันอยู  
จากผลการศึกษาของ GOG Trial 123 จึงไดมีการนำ 
การใช cisplatin สัปดาหละครั้ง มาใชในศูนยมะเร็ง 
อุบลราชธานี 
 ผลขางเคียงระยะสั้นระบบโลหิตวิทยา และระบบ 
ทางเดินอาหารพบนอยกวาการศึกษา ของ GOG Trial 

120 และการศกึษา GOG Trial 123  (ตาราง ที ่6 ) สาเหต ุ
หนึ่งอาจเกิดจากจำนวนผูปวยที่ไดรับ cisplatin สูง 
มากกวาหรือเทากับ 6 ครั้งสูงถึง  49.4% ในการศึกษา 
ของ GOG Trial 120  (ตารางท่ี  7) 
 จากการศึกษาผลการรักษามะเร็งปากมดลูกดวย      
รังสีรักษาและเคมีบำบัดท่ีศูนยมะเร็งอุบลราชธานี 
ระหวางเดือน ตลุาคมป 2545 ถงึเดือน ธนัวาคม 2546(12)   
พบวาอัตราการอยูรอดที่ 3 ป (3-year survival rate) ใน 
ผูปวยระยะท่ี IB2 ,II,III เทากับ 83.3%,82.9% และ 
64.3% ตามลำดับ ซึ่งใกลเคียงผลการรักษาของ 
สถาบันตางๆ ทั้งในและตางประเทศ (5 – 9)

 การจัดแผนการรักษาระหวางการฉายรังสีให 
สามารถเพ่ิมจำนวนคร้ังของการให cisplatin อาจทำให
ผลการรักษาและอัตราการรอดชีวิตดีขึ้น ทั้งนี้ตองมีการ 
ประเมินผลขางเคียงใหอยูในเกณฑที่ยอมรับได

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 ระหวางการฉายรังสีและเคมีบำบัด

ผูวิจัย/Ref.no.

Rose et al.7

Keys et al.8

การศึกษาน้ี

จำนวนผูปวย

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 ครั้งหรือมากกวา 
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การศึกษาการทำนายระยะเวลารอดชีวิตของผูปวยมะเร็งระยะสุดทายโดยใช
Palliative Prognostic Index (PPI)
ที่ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี

นิอร   โชติธนประสิทธิ์
กลุมงานเวชศาสตรประคับประคอง
ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี

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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บทคัดยอ

วัตถุประสงค
 เพ่ือศึกษาความแมนยำของการใช Palliative Prognostic index (PPI) ในการทำนายระยะเวลารอดชีวิต        
ของผูปวยมะเร็งระยะสุดทายในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี

วิธีการดำเนินงาน
 คำนวณคะแนน Palliative Prognostic index (PPI) ในผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย 34 รายที่มารับการรักษาที่
หนวยเวชศาสตรประคับประคอง แลวแบงกลุมผูปวยเปน 3 กลุมตามชวงคะแนน PPI ดังนี้ กลุม A (PPI<20.), 
กลุม B (2.0<PPI<4.0) และกลุม C (PPI>4.0)  จากน้ันนำคะแนน PPI ที่ไดมาหาความสัมพันธกับระยะเวลา   
รอดชวีติจรงิของผูปวยดวย survival curve ซึง่คำนวณโดยวธิ ี Kaplan-Meier และเปรียบเทียบความแตกตางดวย  
log-rank test แลวคำนวณคาความแมนยำของการทำนายโดยใชคะแนนจุดตัด ( cut-off  point ) ของ PPI ที่ 6  
คะแนนในการคำนวณระยะเวลารอดชีวิต < 3 สัปดาห และ 4 คะแนน สำหรับระยะเวลารอดชีวิต < 6 สัปดาห

ผลการศึกษา
 ผูปวยในกลุม A มีระยะเวลารอดชีวิตนานกวาผูปวยในกลุม B และ C ตามลำดับอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ
ความแมนยำเม่ือใชคะแนนจุดตัดของ PPI ที่ 6 คะแนนในการทำนายระยะเวลารอดชีวิตที่นอยกวา 3 สัปดาห 
พบวามีความไวรอยละ 79, ความจำเพาะรอยละ 85 และเมื่อใชคะแนนจุดตัดของ PPI ที่ 4 คะแนนในการทำนาย 
ระยะเวลารอดชีวิตที่นอยกวา 6 สัปดาหพบวามีความไวรอยละ 72, ความจำเพาะรอยละ 75

สรุป  
 Palliative Prognostic Index เปนเครื่องมือที่มีความแมนยำ สะดวก และเหมาะสมในการนำมาใชพยากรณ
ระยะเวลารอดชีวิตในผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย

บทนำ

 การทำนายระยะเวลารอดชีวิตที่แมนยำในผูปวย      
มะเร็งระยะสุดทายมีความสำคัญหลายประการในทาง   

การแพทยมีความสำคัญตอแพทยในการตัดสินใจให        
หรือไมใหการรักษาบางอยางแกผูปวย นอกจากน้ีการ     
พยากรณวาผูปวยจะเสียชีวิตภายใน 6 เดือนก็เปนขอ      

บงชีใ้นการรบัตวัผูปวยไวในหอผูปวยระยะสดุทาย(1) สวน 
ในแงจิตสังคมผูปวยจะไดมีความเขาใจและยอมรับ 

สภาวะความรนุแรงของโรค รวมทัง้ไดลงมอืสะสางภารกจิ 

ที่คั่งคางและทำตามความตองการอันแฝงเรนในใจบาง

ประการโดยไดรับความชวยเหลือและเห็นอกเห็นใจ 
จากครอบครัวเปนครั้งสุดทาย(2)

 ในปจจุบันมีผูพยายามพัฒนาเครื่องมือในการ 
ทำนายระยะเวลารอดชีวิต (prognostic tools) ขึ้นมา 
หลายรูปแบบ (3-10) โดยใชปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ 

ระยะเวลารอดชีวิตของผูปวยซ่ึงมีหลายปจจัย(11, 12)   
สามารถจำแนกไดเปน 3 กลุม ไดแก
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- อาการและอาการแสดง เชน ภาวะเบ่ืออาหารหาย 
ใจลำบาก ปากแหง กลืนลำบาก อาเจียน น้ำหนักลดไข  
เปนตน
- ผลการตรวจเลือด เชน ภาวะซีด เม็ดเลือดขาวสูง  
โปรตีนต่ำ เปนตน
- ปจจัยอื่นๆ เชน อายุ เพศ การแพรกระจายของโรค   
performance status เปนตน
 สำหรับ Palliative Prognostic index (PPI) เปน 
prognostic tool ที่พัฒนาโดย Morita และคณะ(13) 
โดยใช
 ปจจัยท่ีเก่ียวกับผูปวย 5 ประการ ไดแก performance 
status, oral intake, edema, dyspnea at rest และ 
delirium

วัตถุประสงค

  เพ่ือศกึษาความแมนยำของการใช Palliative Prog-
nostic index (PPI) ในการทำนายระยะเวลารอดชวีติของ 
ผูปวยมะเร็งระยะสุดทายในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี

รูปแบบการศึกษา

 Prospective study

วัสดุและวิธีการ

 1) รวบรวมขอมูลจากผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย    
ที่มารับการรักษาแบบประคับประคองที่ศูนยมะเร็ง       
อุบลราชธานีในชวงป พ.ศ. 2551 - 2552
 2) คำนวณคะแนน Palliative Prognostic index 
(PPI) ของผูปวยแตละราย ตามตารางท่ี 1
 3) นำคะแนน PPI ที่ไดมาหาความสัมพันธกับระ
ยะเวลารอดชีวิตจริงของผูปวยดวย survival curve ซึ่ง 
คำนวณโดยวิธี Kaplan-Meier และเปรียบเทียบความ 
แตกตางดวย log-rank test
 4) คำนวณคาความแมนยำของการทำนาย 

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 รายละเอียดขอมูลผูปวย

%

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

 มีผูปวยจำนวน 34 รายท่ีอยูในเกณฑการวิจัย ซึ่งมีรายละเอียดดังที่แสดงในตารางท่ี 3 และตารางท่ี 4

  รายละเอียดผูปวย
   เพศ
ชาย
หญิง
   อายุ (ป)
เฉล่ีย (นอยที่สุด – มากที่สุด)
   โรค
มะเร็งตับและทอน้ำดีตับ
มะเร็งปากมดลูก
มะเร็งเตานม
มะเร็งปอด
มะเร็งลำไส
มะเร็งศีรษะและคอ
มะเร็งแพรกระจายไมทราบตนกำเนิด
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 การกระจายคาคะแนน PPI

คำนวณคาคะแนน PPI ของผูปวยแตละราย สรุปไดดังตารางท่ี 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

จำนวนผูปวย
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

แลวแบงกลุมผูปวยเปน 3 กลุมตามคาคะแนน PPI ดังน้ี

กลุม A : PPI < 2    มีผูปวยจำนวน 8 ราย  (23.5%)
กลุม B : 2.0 < PPI < 4.0 มีผูปวยจำนวน 7 ราย  (20.6%)
กลุม C : PPI > 4    มีผูปวยจำนวน 19 ราย (55.9%)

 นำคะแนน PPI ที่ไดมาหาความสัมพันธกับระยะเวลา 
รอดชีวิตจริงของผูปวยดวย survival curve ซึ่งคำนวณโดย       
วิธี Kaplan-Meier และเปรียบเทียบความแตกตางดวย log- 
rank test

รูปที่ 1  อัตราการรอดชีวิตของผูปวยแยกตามกลุม
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 จากรูปที่ 1 แสดงใหเห็นวา ผูปวยในกลุม  A มีระยะ 
เวลารอดชีวตินานกวาผูปวยในกลุม B และ C ตามลำดับ 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ( P < 0.01 ) โดยมีอัตรารอด 
ชวีติเฉล่ีย (Mean survival + standard error) ของผูปวย 
แตละกลุมดังนี้
 กลุม A = 101 + 25 วัน , 95% CI = 51 – 151 วัน
 กลุม B = 56 + 13 วัน ,  95% CI = 30 – 82 วัน
 กลุม C = 20 + 4   วัน ,  95% CI = 12 – 27 วัน

 จากน้ันคำนวณคาความแมนยำของการทำนาย 
โดยใชคะแนนจุดตัด (cut-off point) ของ PPI ที่ 6  
คะแนนในการคำนวณระยะเวลารอดชีวิต < 3 สัปดาห 
และ 4 คะแนน สำหรบัระยะเวลารอดชีวติ < 6 สปัดาห(13) 
ไดผลลัพธดังแสดงในตารางท่ี 6

ตารางที่ 6 ความแมนยำในการทำนาย

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

 จากผลการศึกษาพบวาการใช Palliative prognostic 
index (PPI) ในการทำนายระยะเวลารอดชีวติของผูปวย
มะเร็งระยะสุดทายมีความแมนยำสูง โดยเฉพาะเม่ือใช
ทำนายผูปวยที่มีระยะเวลารอดชีวิตสั้นกวา 3 สัปดาห    

ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของสถาบันอ่ืนในตาง 
ประเทศ เชน การศึกษาที่ประเทศญ่ีปุนโดย Morita และ 
คณะ(13) ทำการศึกษาในผูปวยมะเร็งระยะสุดทายจำนวน 

95 คน พบวา sensitivity และ specifi city ในการทำนาย
ผูปวยที่มีระยะเวลารอดชีวิตสั้นกวา 3 สัปดาห เทากับ 
83% และ 85% ตามลำดับ

 ในแงของการนำมาใช พบวา PPI เปน prognostic 
tool ทีใ่ชงายเนือ่งจากปจจยัท่ีนำมาประเมนิทัง้หมดเปน
อาการและอาการแสดงของผูปวย ไมตองใชผลการตรวจ 
เลือดหรือปจจัยอื่นๆ ที่ประเมินยาก เชน ตำแหนงการ 

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

Score(16) เปนตน

สรุป

 Palliative Prognostic Index เปนเคร่ืองมือท่ีมคีวาม 
แมนยำ สะดวกและเหมาะสมในการนำมาใชพยากรณ  
ระยะเวลารอดชีวิตในผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย
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ผลขางเคียงจากรังสีรักษาและวิธีการตรวจ
เพื่อทำนายโอกาสในการเกิดผลขางเคียง

ซึ่งนำไปสูขอมูลพื้นฐานเฉพาะบุคคล

พญ.พิมพขวัญ  กำเนิดศุภผล,  นพ.วิชาญ   หลอวิทยา,
พญ.อิ่มใจ    ชิตาพนารักษ,  นพ.เอกสิทธ์ิ  ธราวิจิตรกุล,
พญ.วิมล    สุขถมยา

หนวยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

 ผลขางเคยีงหรอือันตรายจากรงัสรีกัษา แบงออกได 
เปน 2 กลุมใหญๆ  คอื ผลท่ีเกิดขึน้ในระยะเฉียบพลันและ 
ในระยะยาว ในทีน่ีจ้ะกลาวถงึแตเพยีง ผลขางเคยีงระยะ 
ยาวจากรังสีรักษา ซึ่งอยูในขอบเขตของลักษณะของ        
การเปลี่ยนแปลงท่ีไมสามารถกลับคืนสูสภาพเดิม          
(irreversible nature) และเกดิผลกระทบท่ีมตีอคณุภาพ
ชีวิตของผูปวย (13, 14, 24)

 ผลของรังสีรักษาจะประสบความสำเร็จหรือไมนั้น    
โดยสวนใหญจะขึ้นอยูกับปริมาณรังสีรวม (total dose) 
ที่กอนเนื้องอกไดรับ แตอยางก็ตาม ปริมาณรังสีรวมท่ี    
ใหแกกอนเน้ือจะถูกจำกัดดวยความสามารถในการทน
ตอปริมาณรังสีของเนื้อเย่ือปกติ รวมทั้งอวัยวะปกติที่อยู
ลอมรอบกอนเนื้องอกที่ถูกรวมเขามาอยูในบริเวณของ 

การฉายรังสี วาจะทนตอรังสีไดในปริมาณรวมมากนอย

เพียงไร (16)

 รังสีรักษา (radiotherapy) สามารถกอใหเกิดผล 
ขางเคียงตางๆ ไดในหลากหลายรูปแบบ(34) จึงทำใหมี 
ความเปนไปไดที่ จะทำการศึกษาเพ่ือคนหาความเส่ียง 
ของการเกิดผลขางเคียงจากรังสีรักษาในระดับเฉพาะ 

บคุคล ในความเปนจรงิแลว ปจจุบนัวธิกีารรกัษาดวยการ 
ฉายรังสีจะอาศัยแนวทางในการรักษามาตรฐานท่ัวไป 
(general protocols) ซึ่งยังไมไดคำนึงถึงลักษณะ 

เฉพาะบุคคลทางดานพันธุกรรม ไมวาจะเปนดาน       
phenotypes หรือ genotypes (5)

 ดวยเหตผุลทีไ่ดกลาวไปขางตนนีเ้อง จงึทำใหมกีาร
ศึกษาวิจัยตางๆมากมายเก่ียวกับเน้ือเย่ือปกติและการ    
เปลี่ยนแปลงไปเม่ือไดรับรังสีรักษา รวมทั้งมีการพัฒนา
วิธีการตรวจเพื่อทำนายการตอบสนองตอรังสีรักษาซึ่ง 
กำลังอยูในระหวางการศึกษา เพื่อคนหาวิธีการท่ีจะใช    
ในการระบุวาผูปวยรายใดจะมีความเส่ียงสูงตอการเกิด
ผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษา (15)

ผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษา: 
Late Radiation-Induced Side Effects

 ผลขางเคียงระยะยาวท่ีเกิดขึ้นกับเน้ือเยื่อปกติมัก     
เกิดข้ึนจากปริมาณรังสีรักษาท่ีต่ำกวาปริมาณรังสีรักษา

ทีจ่ำเปนตองใชในการทำลายเซลมะเร็ง หรอืกอนเน้ืองอก 

โดยเกิดข้ึนภายหลังจากการรักษาดวยการฉายรังสีเสร็จ
สิ้นตามแผน ผลขางเคียงจากรังสีรักษาระยะยาวน้ันจะ
ปรากฏ ใหเห็นไดที่ระยะเวลามากกวา 3 เดือน (ในบาง 
สถาบันเช่ือวาระยะเวลาท่ีจะเกิดผลขางเคียงระยะยาว 
ใหเห็นอาจตองใชเวลามากกวา 6 เดือน) อาการแสดง     

ตางๆ ของอันตรายจากรังสีรักษาระยะยาว มีไดตั้งแต 
ในระดับที่มีความรุนแรงนอย จนถึงรุนแรงมากและเมื่อ 
เวลาผานไปมักมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีแยลง
 ผลขางเคยีงระยะยาวของรงัสีรกัษาสามารถเกดิขึน้
ไดทั้งในเน้ือเย่ือท่ีมีอัตราการเจริญเติบโต หรือการแบง 
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ตัวใหมที่คอนขางชา อันไดแก superfi cial fascia, เนื้อ 
เยือ่ไขมัน (fatty tissues) หรอืกลามเน้ือ (muscles) และ 
สามารถเกิดขึ้นไดในเน้ือเยื่อที่มีอัตราการเจริญเติบโต    
หรือการแบงตัวใหมที่คอนขางรวดเร็ว ดังเชน เนื้อเย่ือบุ 
ผนังทางเดินอาหาร (29)

 ความรูความเขาใจเกีย่วกบักลไกของการเกดิพยาธิ
สภาพของผลขางเคียงระยะยาวจากรังสรีกัษา ยงัถอืวามี 
อยูจำกัด แมวาจะมีหลายแนวทางการศึกษาวิจัยที่ 
สนับสนุนสมมติฐาน เกี่ยวกับการเกิดผลขางเคียงระยะ
ยาวจากรังสีวาอาจเกิดจากรังสีรักษาทำใหเกิดการ 
สรางสาร cytokines และ growth factors หลายชนิด      
เฉพาะทีใ่นบรเิวณหรอืสวนของรางกายทีไ่ดรบัรงัสรีกัษา 
นอกจากนั้นยังมีขอมูลเกี่ยวกับพยาธิสภาพของผลขาง   
เคียงระยะยาวจากรังสีรักษาที่เกิดตอเนื้อเยื่อปกติใน 
แงของพยาธิสรีระวิทยา วาจะมีลักษณะของการทำลาย 
โดยตรงทีเ่ซลตนกำเนดิ (stem cells ) ภาวะการ บกพรอง 
ในการทำงานของหลอดเลือดและการสรางพังผืด             
(fi brosis) (24)

 พังผืดที่เกิดจากรังสีรักษา (radiation-induced     
fi brosis) ซึ่งมักเกิดขึ้นไดในบริเวณ หรือสวนของเน้ือเย่ือ
ที่ไดรับรังสีรักษานี้ คือ การสะสมของ extracellular 
matrix ที่ผิดปกติการสรางสม matrix ใหม เปนกระบวน 
การท่ีเกิดข้ึนอยางถาวร และเปนกระบวนการท่ีเกิดข้ึน  

เอง หลังจากภาวะสมดุลทาง homeostatic เฉพาะที่ถูก 
ทำลายลง
 คำจำกดัความทางคลนิกินัน้มไีดหลากหลาย ดงัเชน 
ในดานของเวลา จะมีตั้งแต ระยะอักเสบ (infl ammatory 
phase) จนถงึการเกดิเปนพงัผดื (aged fi brosis) สำหรับ 
ในดานความรุนแรง จะพบไดตั้งแตปรากฎเปนรอยผื่น 

แดง จนถึงการเกิดภาวะทุพพลภาพอันเกิดจากพังผืด 
หรือการหดร้ังของเน้ือเย่ือ (9, 10, 14) 
 วัตถุประสงคพื้นฐานหลักของการศึกษาวิจัยตางๆ 
ในดานนี้ คือเพื่อที่จะคนหาและประเมินผลขางเคียง 
ตางๆ ทีเ่กดิจากรงัสรีกัษา(32) “National Cancer Institute 

(NCI) Common Toxicity Criteria System (CTC         

version 1.0)” ไดถูกพัฒนาข้ึนคร้ังแรกในป ค.ศ. 1983 
เพื่อใชเปนเครื่องมือ ชวยในการประเมินและวัดระดับ      
ความรุนแรงของผลขางเคียงจากการรักษาดวยยาเคมี 
บำบดั และไดรบัการปรบัปรงุอกีครัง้ในป ค.ศ. 1998 เปน 
version 2.0 (CTC V2.0) ซึ่งถือวายังคงมุงประเด็น             
ในการครอบคลุมอยูเฉพาะเพียงแตผลขางเคียงระยะ 
เฉียบพลันเทานั้น
 เมือ่ไมนานมาน้ี ในแงของการสรางเครือ่งมอืในการ 
ประเมินผลขางเคียงที่ครอบคลุมถึงผลขางเคียงในระยะ
ยาวแลว National Cancer Institute (NCI) จึงไดพัฒนา 
Common Toxicity Criteria (CTC) version ที่ 3 ขึ้น โดย 
มกีารปรบัเปล่ียนชือ่เรยีกใหมเปน the Common Termi-
nology Criteria for Adverse Events Version 3.0 
(CTCAE v3.0) ซึ่งมีขอไดเปรียบที่เหนือกวา version       
กอนหนาในหลายประเด็นดวยกันไดแก
 I. เคร่ืองมือในการประเมินผลขางเคียงจากการ 
รกัษาท้ังระบบ RTOG/EORTC, LENT-SOMA และ CTC 
v2.0 scales นัน้ตางกใ็หผลการประเมนิท่ีตางกนัออกไป 
แมจะมปีระเดน็ทีส่นใจในการประเมนิทีเ่หมอืนกนักต็าม 
(11) ซึ่งอาจเปนผลจากการท่ีระบบตางๆ ดังกลาวเหลาน้ี    
ใชเครื่องมือในการประเมินผลขางเคียงทั้งในระยะเฉียบ
พลันและระยะยาวรวมกัน โดยไมไดมกีารแยกพิจารณา
ในแงของระยะเวลากอนท่ีจะเกิดอาการขางเคียงตางๆ 

ใหเห็น ดังน้ันจึงทำใหผูทำการศึกษาวิจัย ประเมินและ   
บนัทึกผลขางเคียงรวมท้ังระบุความรุนแรงท่ีพบในผูปวย

แตละคร้ังของการประเมินโดยไมไดคำนึงถึงตัวแปรใน 
เรื่องของระยะเวลาเลย
 II. ระบบการประเมินรูปแบบใหม (CTCAE v3.0)
นี้ไดถูกพัฒนาขึ้นโดยความรวมมือของนานาชาติใน 

การตกลงรวมกันจากทั้ง แพทยผูเช่ียวชาญดานมะเร็ง 
วทิยาตางๆ (oncologists) และไดรบัการประเมนิทบทวน 
ความแมนยำจากการใชงานโดยหลายการศึกษาวิจัย 
ทางคลินิก ซึ่งเกิดจากความรวมมือของบุคคลตางๆ 
ทั่วโลก ทั้งกลุม RTOG (Radiation Therapy Oncology 

Group), องคกร EORTC (European Organization for 
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Research and Treatment of Cancer), กลุม 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. ในทางปฏบิตัปิระจำวนัแลว ถอืวาเปนการงาย
ในการประยกุตใชเครือ่งมอืนี ้ประกอบกับการใหผลลพัธ 
ไดอยางรวดเร็ว ยังมีอีกหลายวิธีในการประเมินผลขาง 
เคียงระยะยาวจากรังสีรักษา ซึ่งสวนใหญจะใชในการ 
ประเมินโรคมะเร็งเตานม แตวิธีการเหลานั้นก็ยังมีความ
ยุงยาก หากจะนำมาประยุกตใชในการประเมินกรณีที่มี
จำนวนกรณีศกึษาท่ีมขีนาดตัวอยางท่ีคอนขางใหญ และ 
ยังไมประสบความสำเร็จในการแสดงใหเห็นถึงผลทาง   
คลินิกที่เราตองการไดอยางชัดเจนและครอบคลุมอยาง
ทั่วถึง (15) 

ปจจัยที่มีผลตอการตอบสนองตอรังสีรักษาของเน้ือเยื่อ
ปกติ : Radiosensitivity factors in healthy tissue

 ปจจยัทีม่ผีลตอการตอบสนองตอรงัสรีกัษาสามารถ 
แบงออกไดเปน 2 กลุมใหญดวยกัน ซึ่งยังมีความเกี่ยว   
ของกันอยูในชวงที่กำลังไดรับรังสีรักษา โดยแบงไดเปน 
ปจจัยที่เกี่ยวของกับการรักษา และปจจัยที่เก่ียวของกับ

ตัวของผูปวยเอง

I. ปจจัยที่เกี่ยวของกับการรักษา : 
 Factors related to the treatment
 ความเสีย่ง ความรุนแรง และธรรมชาตขิองปฏกิริยิา 
ในระยะยาวภายหลังการฉายรังสีนั้นขึ้นอยูกับกระบวน 

การทั้งหมดของรังสีรักษาที่ใชนั่นเอง โดยมีปจจัย 4           
ประการที่ไดรับการพิจารณาวามีความเกี่ยวของกับ 
ปฏิกิริยาเหลานี้อันไดแก

 a) ปริมาณรังสีรวม (Total Radiation Dose) 
โดยสวนใหญแลว ผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษา 

จะเกิดขึน้โดยธรรมชาติ และมักเกิดข้ึนเม่ือไดรบัปริมาณ

รังสีที่สูงเกินกวาระดับท่ีทนได (threshold dose) นอก 
จากนั้นแลว ความชันของกราฟที่แสดงความสัมพันธ 
ระหวางปริมาณรังสี กับผลลัพธที่เกิดขึ้น ซึ่งเรียกวา 
dose-effect relationship ในกรณีของ late-response 
tissue นั้นจะมีแนวโนมที่เพิ่มขึ้นไดมากกวาในกรณีของ 
early-response healthy tissue (30) การลดปริมาณรังสี
รกัษาทีบ่รเิวณเนือ้เยือ่ปกติไดรบัใหนอยลง อาจจะสงผล
กระทบตออุบัติการณและความรุนแรงของผลขางเคียง 
ระยะยาวจากรังสีรักษาตอเนื้อเยื่อปกติได
 b) รงัสรีกัษาท่ีแบงใหในแตละคร้ัง และระยะเวลา 
ระหวางแตละคร้ังของการฉายรังสี (Fractionation and 
the time gap between fractions) ปริมาณรังสีรักษาที่ 
แบงใหในแตละครั้ง (fractional doses) โดยท่ัวไปมัก 
จะอยูในชวงระหวาง 1.8 – 2.0 Gy เนื้อเยื่อปกติซึ่งจัดวา 
เปน late-response tissue จะไวตอการปรับเปลี่ยนใน 
fractional doses นี้มาก ในความเปนจริงแลววิธีการให
รังสีรักษาท่ีมีการแบงใหรังสีแตละคร้ังในปริมาณที่ต่ำ 
กวา 1.8 Gy ที่เรียกวาเทคนิค hyperfractionation จะ     
สามารถลดอุบัติการณและความรุนแรงของการเกิด 
ผลขางเคียงภายหลังการฉายรังสี โดยยังคงให total 
therapeutic dose เสมือนการใหรังสีรักษาในปริมาณ 
มาตรฐาน นอกจากน้ันแลว การใชเทคนิค hyperfrac-
tionation ยังชวยใหวิธีการใหรังสีรักษาแกบริเวณรอย     

โรคในปรมิาณท่ีสงูข้ึนไดโดยไมไดเพิม่ผลขางเคยีงระยะ
ยาวสามารถเปนไปไดอีกดวย ในประเด็นของระยะเวลา
ระหวางแตละครั้งของการฉายรังสี (interval between 
fractions) นัน้ยังไมเปนท่ีเขาใจแนชดั แตกม็กีารทดลอง 
และการศึกษาทางคลินิกมากมายที่ยืนยันวาระยะเวลา 
ระหวางแตละคร้ังของการฉายรังสีที่ไมต่ำกวา 6 ชั่วโมง 

จะเพียงพอที่จะทำใหเซลที่ไดรับอันตรายจากรังสีรักษา
สามารถซอมแซมตัวเองไดอยางนอย 50% และระยะ       
เวลาระหวางแตละครั้งของการฉายรังสี ถือเปนปจจัย     
หน่ึงท่ีสำคัญตอการเกิดผลขางเคียงระยะยาวจากรังสี 
รักษา เน่ืองจากความสัมพันธระหวางความสามารถใน 

การซอมแซมของสายพันธุกรรม (DNA) ที่เกิดพยาธิ          
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สภาพจากรังสีรักษากับความไวตอการตอบสนองของ 
เนื้อเยื่อปกติที่จัดวาเปน late-response tissue ตอการ 
ฉายรังสีแตละครั้ง (13)

 c) Protraction : ซึ่งหมายถึง ระยะเวลารวมทั้ง 
หมดของการฉายรังสี (total  treatment time) ถือไดวา 
มีผลกระทบโดยตรงตอปจจัยของการเกิดผลขางเคียง      
ระยะยาวในเน้ือเยื่อปกติคอนขางนอย แตอยางไรก็ตาม
ขอเท็จจริงที่วา การเรงระยะเวลาในการรักษาดวยรังสี 
ใหสั้นลง อาจทำใหเกิดผลขางเคียงระยะเฉียบพลันที่ 
รุนแรงได ซึ่งผลขางเคียงระยะเฉียบพลันนี้เองท่ีสามารถ
กอใหเกิดผลขางเคียงระยะยาวตามมาในภายหลังได 
“consequential late effect” (29)

 d) ปริมาตรของเนื้อเยื่อที่ไดรับรังสีรักษา (the     
irradiated volume) ซึ่งปริมาตรของเนื้อเย่ือปกติที่ได 
รับรังสีรักษาไปดวยน้ัน อาจสงผลตอความเส่ียงในการ 
เกิดอาการขางเคียงตางๆ ได จึงไดมีความพยายามใน    
การสรางตนแบบหรือโมเดลทางคณิตศาสตรในรูปแบบ
ตางๆ ในชวงระหวางการฉายรังสีเพื่อนำมาประยุกตใช     
ในการศึกษาถึงความสัมพันธของผลกระทบทางดาน       
ปริมาณรังสีที่มีตอปริมาตรเนื้อเย่ือที่ไดรับรังสี (dose-
volume effect relationship) เพื่อที่จะใชในการทำนาย
ความเสีย่งในการเกิดผลขางเคยีงจากการรักษาดวยการ
ฉายรังสีตามแผนที่ไดวางไวนั้นๆ ซึ่งโมเดลตางๆ ที่ถูก     
พัฒนาน้ันสวนใหญแลวจะใหความสนใจเก่ียวกับการ      

เกดิผลขางเคยีงระยะยาวจากรังสรีกัษา โดยพบวาอาการ 
ขางเคียงแตละรูปแบบก็จะข้ึนอยูกับปริมาตร ดังเชนใน 
กรณีของภาวะ radiation hepatitis นั้นความรุนแรงจะ 

ขึ้นอยูกับปริมาตรของตับท่ีไดรับรังสีรักษา หรือในกรณี 
ของปอด นั้นมีความเปนไปไดที่จะทำนายความเสี่ยง 

ของการเกิดภาวะ radiation pneumonitis ในระดับ 
ความรุนแรงทางคลินกิ Grade 2 โดยเกณฑของ RTOG: 
Radiation Therapy Oncology Group Classifi cation 

ซึ่งจะข้ึนอยูกับ dose-volume histograms เปนตน             
นอกเหนือจากการมีผลตอสวนของรางกายหรืออวัยวะ 
ที่มีการเจริญเติบโตแลว ผลของปริมาตรที่เนื้อเยื่อไดรับ

รังสีรักษายังมีผลตออวัยวะหรือสวนตางๆ ของรางกาย    
ในดานของการทำใหเกิดการบกพรองในการทำงาน 
ของอวัยวะน้ันๆ อีกดวย ยกตัวอยางเชน ในกรณีของ        
การฉายรังสีที่ผานไปยังสวนของไขกระดูกหรือสวนของ
ตอมน้ำลาย ผลขางเคียงที่จะเกิดกับอวัยวะเหลานี้             
สามารถหลีกเลี่ยงไดโดยการหลบเล่ียงไมใหลำรังสีฉาย
ผานไปยังเนื้อเยื่อปกติเหลานี้ ความสัมพันธโดยตรง           
ระหวางปรมิาตรของเนือ้เยือ่ทีไ่ดรบัรงัสแีละผลขางเคยีง
ที่เกิดข้ึนจะเกี่ยวของกับโครงสรางของอวัยวะตางๆ      
ดวย แตในกรณีของอวัยวะที่จัดวาเปน serial organs     
นั้นความสัมพันธดังกลาวนี้จะมีผลเพียงเล็กนอยหรือ 
ในบางคร้ังจะไมมีผลเลย (20)

 II. ปจจัยที่เกี่ยวของกับตัวผูปวยเอง : Factors 
related to the patient 
ในสวนน้ีจะมี 2 โครงสรางหลักท่ีสามารถพิจารณาถึง 
ปจจัยในดานตัวของผูปวยเอง
 a) โครงสรางทางพันธุกรรม (the genetic frame-
work) : โรคทางพันธุกรรมบางอยาง อาจไดรับการตรวจ
พบวามีความผิดปกติของกลไกตางๆ ภายในเซล ซึ่งใน    
ภาวะปกติจะทำหนาท่ีซอมแซมสวนตางๆ ในระดับ 
โมเลกลุท่ีถกูรงัสทีำลายลง จงึไมสามารถซอมแซมความ
ผิดปกติที่เกิดจากรังสีได และความผิดปกติของกลไก 
ตางๆ นี้ยังสัมพันธกับภวาะ hypersensitivity ของเน้ือ 
เยื่อปกติอีกดวย ดังเชน ในกรณีของผูปวยที่มีภาวะ    

mutation ของยีน ATM (ataxia telangiectasia) จะมี     

ความเสี่ยงตอการเกิดผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรังสี
รักษาที่สูงกวาบุคคลท่ัวไปที่ไมมีภาวะ mutation นี้ (6,21) 

 b) ปจจยัเสีย่ง (predisposing factor): ความเสีย่ง 
ของการเกิดผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษานั้นดู         

เหมือนวาจะสูงขึ้นหากผูปวยมีปจจัยเส่ียงตางๆ ตอไปนี้ 
อันไดแก ผูสูงอายุ, วิธีการรักษาดวยรังสีรวมกับยาเคมี 
บำบัด(24), หรือวิธีการรักษาดวยรังสีรวมกับฮอรโมน 
บำบัด (1-3), การสูบบุหรี่, การมีโรคประจำตัวตางๆ ที่มี      
ความผิดปกติของหลอดเลือดที่มีขนาดเล็ก (microvas-

cular disorders) ดังเชน โรคเบาหวาน หรือ ภาวะความ 
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ดันโลหิตสูง รวมไปถึงโรค systemic sclerosis (4) ดวย 

วิธีการตรวจเพ่ือทำนายโอกาสการเกิดผลขางเคียง
จากรังสีรักษา : Predictive Toxicity Tests

 การรักษาโรคมะเร็งดวยรังสีรักษาจะมีขอจำกัด          
หลักอยูที่ความทนไดตอปริมาณรังสีรักษาของเนื้อเย่ือ  
ปกติ โดยเฉพาะอยางยิง่เน้ือเย่ือท่ีจดัอยูในกลุมของ late 
responding tissue นอกจากน้ันแลวปริมาณตางๆ ของ
รงัสกีย็งัไมเปนทีเ่ขาใจกันอยางแนชดัสวนใหญจะอาศัย
หลักการคาดคะเนซึ่งไดรับการยึดถือปฏิบัติกันมาเปน 
ระยะเวลานานแลว (16)

 ในกลุมประชากรที่ไดรับการฉายรังสีดวยเทคนิค        
เดียวกันและไดรับการประเมินจากทีมผูประเมินกลุม 
เดียวกัน พบวาการตอบสนองตอรังสีชนิด intrinsic ของ
เนื้อเยื่อปกติมีความแตกตางกัน การศึกษาวิจัยที่กำลัง   
ไดรับการพัฒนาเพ่ือหาแนวทางในการปรับเปล่ียน 
พันธุกรรม และอาจนำไปสูวิธีการตรวจหากลุมผูมีความ
เสี่ยงสูงที่จะเกิดอันตรายจากรังสีรักษา
 สำหรับระดับของเทคนิคในการตรวจน้ัน การศึกษา
ถึงลักษณะทางชีวรังสีในระดับเซล ของเน้ือเยื่อปกติจะ 
พบมีปญหานอยกวาการศึกษาในเนื้องอกเซลมะเร็ง ซึ่ง
ปญหาหลักคือวิธีการไดมาของเน้ือเย่ือ ปริมาณของเน้ือ
เย่ือท่ีไดรับมาใชในการศึกษาและลักษณะ homogeneity 

ของเซลในเน้ือเยื่อที่จะทำการศึกษานั้น 

 ย่ิงไปกวานั้น หากเราตั้งขอสมมติฐานวา ในแตละ
บุคคลที่มีภาวะไวตอรังสีรักษา (hypersensitivity) จะมี 
ความผิดปกติทางพันธกุรรม (genetic anomaly) แฝงอยู 
แลว การวินิจฉัยถึงภาวะไวตอรังสีนี้ก็ควรท่ีจะอาศัย 

พืน้ฐานเก่ียวกับ lymphocytes หรอื fi broblasts จากการ 
ตัดตรวจช้ินเนื้อบริเวณผิวหนัง (14) เซล lymphocytes       
ถือเปนเน้ือเย่ือท่ีมีความเหมาะสมท่ีสุดท่ีจะนำมาศึกษา 
อีกทั้งยังงายตอการเขาถึง สะดวกตอการตัดตรวจชิ้น 
เนื้อมาศึกษา และมีปริมาณมากเพียงพอท่ีจะศึกษา

 ไดมีการศึกษาถึงภาวะ radiation-induced lym-
phocyte apoptosis มานานเปนเวลา 2-3 ปแลว และ 
พบวาสามารถนำภาวะ radiation-induced lymphocyte 
apoptosis นี้มาเปนตัวแทนของชนิดของ cell death 
ท่ีมีคุณสมบัติท้ังในดาน sensitive และดาน reproducible 
(27, 33) นอกจากน้ันแลว lymphocyte ชนิด subtype CD4 
และ CD8 สามารถท่ีจะคัดแยกไดโดยสมบูรณจาก   
subtype อื่นๆ โดยอาศัยเทคนิควิธี fl ow cytometry (7,26) 
สำหรับเซลชนิดอื่นๆ โดยเฉพาะเซล fi broblast และวิธี 
การประเมินอื่นๆ ไดแก micronuclei หรือ lethal chro-
mosomal aberrations ลวนไดรับการศึกษา แตผลการ
ศกึษาในแงของการทำนายถงึผลขางเคยีงระยะยาวจาก
รังสีรักษา ยังคงมีความแตกตางกันหลากหลาย (12, 17, 19, 

22, 23) นอกเหนือจากนั้นแลว การศึกษาวิจัยในระยะแรก 
เกี่ยวกับวิธีการตรวจ lymphocyte apoptosis พบวา วิธี 
การตรวจนี้มีความรวดเร็ว และ ถือวามีความแมนยำ 
ซึ่งตางจากวิธีการอื่นๆ ที่กลาวถึงไปแลว (8, 26, 28) 

การศึกษาที่กำลังดำเนินอยู (Ongoing Studies)

 ในการศึกษาวิจัยชนิดนำรอง (prospective study) 
ที่อาศัยพื้นฐานขอมูลจากท้ังทาง preclinic และ ทาง 
clinic ไดแสดงใหเห็นถึงแนวโนมขอไดเปรียบของวิธี 
การตรวจหา radiation-induced CD8 lymphocyte 

apoptosis ในการทำนายถึงอันตรายจากรังสีที่เหนือ 

กวาวิธีการตรวจดวยเทคนิคอื่นๆ (25) โดยในการศึกษา 
ดังกลาวนี้ การทำนายถึงผลขางเคียงระยะยาวภายหลัง
การฉายรังสีจะไดรบัการประเมินและตรวจสอบถึงระดับ
พื้นฐานของอัตราการเกิด radiation-induced CD8 

lymphocyte apoptosis แบบ in vitro โดยการเจาะเลอืด 
ผูปวยท่ีไดรับรังสีรักษามาตรฐานเพื่อหวังผล curative 
จำนวน 399 ราย ในปริมาณ 5 cc ใสลงในหลอดทดลอง 

ที่มีสารกันเลือดแข็งตัวเคลือบอยู หลังจากน้ัน หลอด       
ทดลองแตละหลอดจะไดรบัการเตรยีมและถกูนำไปฉาย 

รังสีในปริมาณ 8 Gy หน่ึงครั้ง หลังจากน้ัน 48 ชั่วโมงตอ 
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มาเซล lymphocyte จะถูกคัดแยกออกมาแลวจึงถูกนำ 
ไปวัดหาระดับของ apoptosis levelดวยเทคนิดวิธี fl ow 
cytometry โดยที่ผูปวยทุกรายจะไดรับการตรวจปกติ 
ตามมาตรฐานและเฝาระวงั รวมทัง้ตรวจหาผลขางเคยีง
ระยะยาวจากรังสีรักษาและบันทึก รวมทั้งมีการระบุถึง 
ความรุนแรงตาม RTOG/EORTC Classifi cation ในการ 
ศึกษาน้ีมีผูปวยจำนวน 6 รายท่ีปฏิเสธรังสีรักษาภาย 
หลังจากไดรับการเจาะเลือด เพื่อนำไปตรวจจึงถูกตัด 
ออกจากโครงการศึกษาวิจัย ในการทำนายถึงผลขาง        
เคียงระยะยาวจากรังสีรักษาโดยอาศัยการประเมิน 
อัตราการเกิด apoptosis ของ CD8 lymphocyte หลัง 
ไดรับการฉายรังสี โดยใชเทคนิค area under curve 
(AUC) ในการวิเคราะหแบบ Receiver Operating 
Characteristic (ROC) analyses
 การวิเคราะหดวยเทคนิควิธี competitive risk 
analysis จะเอื้อในการประเมินถึงอุบัติการณสะสม ของ
ผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษาซึ่งขึ้นอยูกับการเกิด 
radiation-induced apoptosis ผูปวยสวนใหญไดรับ       
การวินจิฉยัวาเปนโรคมะเรง็เตานม ซึง่มีจำนวน 149 ราย 
(โดยเปนเพศหญิงจำนวน 147 ราย และเพศชายจำนวน 
2 ราย) สวนลำดับรองลงไปคือโรคมะเร็งหู คอ จมูก 
จำนวน 75 ราย และโรคมะเร็งตอมลูกหมากจำนวน 36 
ราย พบวาอัตราการเกิดผลขางเคียงระยะยาวในระดับ 
ความรุนแรง Grade 2 มีจำนวน 121 ราย จากจำนวน 

ทัง้หมด 393 ราย (คดิเปนรอยละ 31) และในระดบัความ 

รุนแรง Grade 3 มีจำนวน 28 ราย จากจำนวนท้ังหมด 
393 ราย (คิดเปนรอยละ 7) ตามลำดับ
 มีการคนพบวาในสวนของอัตราการเกิด radiation-
induced CD8 lymphocyte apoptosis ในระดับต่ำจะ

มีความสัมพันธสอดคลองกับจำนวนรอยละของอาการ   
ขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษาในระดับความรุนแรง 
ตั้งแต Grade 2 ขึ้นไป อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ             
(p< 0.0001)
 นอกจากนี้ยังพบอีกวาในผูปวยที่ไมตรวจพบวา         

มีอาการขางเคียงจากรังสีรักษาในระดับความรุนแรง 

Grade 3 จะมีคาของอัตราการเกิด radiation-induced 
CD8 lymphocyte apoptosis ที่สูงกวารอยละ 24           
(p< 0.0001) สำหรับผูปวยที่พบวามีอาการขางเคียง         
จากรังสีรักษาในระดับความรุนแรงตั้งแต Grade 2 ขึ้น 
ไปจะมคีาของพืน้ท่ีใตโคง (AUC) คดิเปน 0.827 ในกรณี 
ท่ีอัตราการเกิด radiation-induced CD8 lymphocyte 
apoptosisมีคาไมเกินรอยละ 16 จะมีคา positive        
predictive value เทากับรอยละ 83 สวนในกรณีที่มี 
อัตราการเกิด radiation-induced CD8 lymphocyte 
apoptosis มีคาสูงกวารอยละ 24 จะมีคา negative 
predictive value เทากับรอยละ 86 นอกจากนั้นอุบัติ         
การณสะสมของผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษาใน 
ระดับความรุนแรงตั้งแต Grade 2 ขึ้นไปที่ระยะเวลา 2 
ปมีคารอยละ 70 เมื่ออัตราการเกิด lymphocyte apop-
tosis ไมเกินรอยละ 16, อุบัติการณสะสมของผลขาง        
เคียงระยะยาวจากรังสีรักษาในระดับความรุนแรงตั้งแต 
Grade 2 ขึน้ไปทีร่ะยะเวลา 2 ปมคีารอยละ 32 เมือ่อตัรา 
การเกิด lymphocyte apoptosis อยูระหวางรอยละ     
16-24 และอุบัติการณสะสมของผลขางเคียงระยะยาว  
จากรังสีรักษาในระดับความรุนแรงตั้งแต Grade 2 ขึ้น 
ไปท่ีระยะเวลา 2 ปมีคารอยละ 12 เมื่ออัตราการเกิด 
lymphocyte apoptosis มีคาสูงกวารอยละ 24 ตาม 
ลำดับ
 ในจำนวนผูปวยสตรจีำนวน 399 รายจากการศกึษา 

ดังกลาวขางตนมีผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค 
มะเร็งเตานมจำนวน 147 รายซึ่งไดรับการรักษาดวย 
เทคนิควิธีการผาตัดสงวนเตานม (conservative             

surgery) แลวตามดวยการฉายรังสีรักษาเสริม โดยใน 
กลุมผูปวยน้ีพบมีจำนวน 90 รายท่ีไดรับฮอรโมนบำบัด 

ดวยยา tamoxifen ในขนาด 20 mg ตอวันตอเนื่องกัน    
ตั้งแตกอนจะไดเริ่มการฉายรังสี (1) พบวาผูปวยในกลุม 
ที่ไดรับรังสีรักษารวมกับฮอรโมน tamoxifen มีอัตราการ 
รอดชีวิตโดยปราศจากภาวะ fi brosis ที่ระยะเวลา 2 ป 
(2-year fi brosis-free survival) เพียงรอยละ 51 ในขณะ 

ที่กลุมผูปวยท่ีไมไดรับยา tamoxifen ในชวงระหวางที่ 
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รับการฉายรังสีจะมี 2-year fibrosis-free survival 
สูงถึงรอยละ 80 (p=0.029) ยิ่งไปกวานั้นยังพบอีกวา      
ความแตกตางดังกลาวนี้จะย่ิงเดนชัดข้ึนในผูปวยสตรี     
ที่มีความเส่ียงสูงตอการเกิดอาการขางเคียงระยะยาว 
จากรังสีรักษา โดยพบวาในกลุมยอย ของผูปวยสตรี 
จำนวน 147 รายท่ีมีอัตราการรอดชีวิตโดยปราศจาก 
ภาวะ fi brosis (fi brosis-free survival rates) จะขึน้อยูกบั 
วาผูปวยไดรับยา tamoxifen รวมดวยหรือไมและใน 
สวนของอัตราการเกิด radiation-induced CD8 lym-
phocyte apoptosis สามารถแสดงใหเห็นไดวาผูปวย 
ทีม่อีตัราการเกิด radiation-induced CD8 lymphocyte 
apoptosis ไมเกินรอยละ 16 และไดรับยา tamoxifen     
รวมไปกับการฉายรังสีดวยแลวจะมีอัตราการรอดชีวิต 
โดยปราศจากภาวะ fi brosis เพียงรอยละ 20 และใน 
ทางตรงกนัขาม ในผูปวยสตรทีีม่อีตัราการเกดิ radiation-
induced CD8 lymphocyte apoptosisที่สูง จะพบวามี 
ผลกระทบของการใหยา tamoxifen รวมกับการรังสี 
รักษาที่นอยมาก
 เมื่อไมนานมานี้มีการศึกษาวิจัยชนิด phase II 
randomize study ที่ทำการประเมินความเส่ียงตอการ     
เกิดผลขางเคียงระยะยาวจากรังสีรักษาตอบริเวณผิว 
หนังในกรณีผูปวยไดรับยากลุม aromatase inhibitor 
(Letrozole) รวมกับการฉายรังสีทั้งในรูปแบบของ       

concomitant และ sequential combination ในผูปวย
สตรีโรคมะเร็งเตานมระยะลุกลามเฉพาะที่จำนวน 150  
รายท่ีไดรับการรักษาดวยการผาตัดสงวนเตานม (con-

servative surgery) โดยในการศึกษานี้ไดมีการจำแนก
ศึกษาลงไปถึงปจจัยเสี่ยงตางๆ หลายชนิดรวมท้ังอัตรา 

การเกิด radiation-induced CD8 lymphocyte apop-
tosis ดวย ซึ่งแนนอนวายังตองติดตามผลการศึกษาใน 
ระยะยาวตอไป
 มีการศึกษาวิจัยตางๆที่กำลังอยูในระหวางดำเนิน   
การเพ่ือยืนยนัผลการศึกษาท่ีไดกอนหนา โดยความรวม
มือระหวางยุโรปกับศาสตราจารย B.Rosenstein(18) 
แหงโรงพยาบาล Mount Sinai ในรัฐนิวยอรค ประเทศ 
สหรัฐอเมริกา 
 สำหรับการวิเคราะหผลการศึกษาโดยอาศัยขอมูล 
พื้นฐานโครงสราง genome โดยภาพรวมมากกวาการ     
เลือกใชพื้นฐานขอมูลที่จำกัดอยูเพียงยีนใดยีนยืนหน่ึง 
เทานั้น ก็กำลังอยูในระหวางดำเนินการเชนกัน
 อยางไรก็ตามในปจจบุนัยงัไมมโีครงการศึกษาวิจยั
ในรูปแบบสหสถาบัน ที่มีขนาดใหญเก่ียวกับเรื่องนี้ ซึ่ง   
คาดวาในอนาคตอันใกลนาจะเกิดขึ้นได และจะชวย        
ตอบคำถามตางๆ ดังตอไปนี้ไดชัดเจน
 - มคีวามเปนไปไดหรอืไมทีจ่ะมีวธิกีารตรวจทาง
ชีวโมเลกุลใดที่สามารถทำการตรวจเพียงหนึ่งครั้งแลว    
ใหผลการตรวจไดครอบคลุมทุกแงมุม
 - มคีวามเปนไปไดหรอืไมทีค่วามแมนยำของวธิี
การตรวจท่ีสามารถประยุกตใชไดกับหลายโรค
 - มคีวามเปนไปไดหรอืไมทีจ่ะประยุกตใชเคร่ือง
มือในการประเมินระดับความรุนแรงของผลขางเคียง 

จากการรักษาเดียวกัน ดังเชน CTC v3.0 สำหรับสวน 
ของรางกายหรืออวัยวะท่ีตางกัน
 เชื่อวาหากมีการพัฒนาและติดตามผลการวิจัย 
อยางตอเนื่องแลว ประเด็นตางๆ นาจะไดขอสรุปโดย 
ไมยากนัก
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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.

บทคัดยอ

 บทความนีเ้ปนการวเิคราะหถงึการรกัษามะเรง็ตอม
ลูกหมากดวยวิธีHypofractionation Regimen มีหลาย 
การ ศกึษาซึง่แสดงวาคาโดยเฉลีย่ของ alpha/beta ratio 

ของมะเร็งตอมลูกหมากน้ันต่ำโดยเฉล่ียประมาณ 1-3 Gy 
ซึ่ง ต่ำกวาคาของ alpha/beta ratio ของอวัยวะปกติที่    
อยูใกลตอมลูกหมากซ่ึงไดแกกระเพาะปสสาวะและ         

ลำไสใหญสวนปลายดังน้ันการใชวิธีการรักษาดวย       

Hypofractionated Regimen นาจะเปนการเพิ่ม        
Therapeutic Ratio ไดซึ่งก็ สอดคลองไปกับ Phase III 
Randomized Control Trial ฉบับลาสุดซ่ึงไดแสดงให      

เห็นวากลุมที่ได Hypofractionated Regimen มีคา         
Freedom From Biochemical Failure Rate ดีกวา 
กลุมที่ได Conventional Regimen นอกจากนั้น Late 
Toxicity ของทั้ง GI and GU ก็ไมไดแตกตางกันแต 
อยางไรก็ตาม Fractionation schedule ในการรักษามะเร็ง 

นพ. พิทยา   ดานกุลชัย
หนวยรังสีและมะเร็งวิทยา  ภาครังสีวิทยา
คณะแพทยศาสตร  ศิริราชพยาบาล

ตอมลูกหมากดวยวิธี Hypofractionation นั้นยังไมมี         
ขอสรุปที่ชัดเจนคงตองรอการศึกษาตอไปในอนาคต

 ในปจจุบันผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากท่ีเขามาทำ         
การรักษามีจำนวนเพิ่มมากขึ้นจากสถิติจำนวนผูปวยท่ี   
เขามารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลศิริราชเม่ือป พ.ศ.2551(1) 
ซึ่งเก็บรวบรวมโดยสถานวิทยามะเร็งศิริราชรพ.ศิริราช    
พบวาผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากท่ีเขามารับการรักษาท่ี 
โรงพยาบาลศิริราชเปนอับดับ 2 ของมะเร็งในเพศชาย 

ทั้งหมด (อันดับ 1 คือมะเร็งตับ) คิดเปน 14.44% ของ    
จำนวนผูปวยมะเ ร็งในเพศชายนอกจากน้ันหาก 
พิจารณาจากสถิติยอนหลังเปนเวลา 6 ปแลวจะพบวา    
จำนวนผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากคอยๆ เพิ่มขึ้นจาก          
ป 2546 มีจำนวนทั้งส้ินประมาณ 4.59% ของจำนวน 
ผูปวยทั้งหมดมาในป 2551 มีจำนวนทั้งส้ินประมาณ 
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6.83% ของจำนวนผูปวยท้ังหมดท่ีเขามารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลศิริราช

Overview Treatment for Prostate cancer.

 การรักษาผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากน้ันมีดวยกัน 
หลายวิธไีดแกการผาตดั, การฉายรงัส,ี การใหยาฮอรโมน, 
และการใหยาเคมบีำบัดโดยการรกัษาทัง้สามวธินีัน้ไดมี
การพฒันาการรกัษาไปคอนขางมากสำหรับการฉายรงัสี

นั้นเทคนิคของการฉายรังสีมีดวยกันสองวิธีไดแกการ        
ฉายรังสีจากภายนอกและการฝงแรไปท่ีบริเวณตอมลูก
หมากในท่ีนี้จะขอกลาวถึงเฉพาะบทบาทของการรักษา
ดวยการฉายรังสจีากภายนอกเทานัน้ จากมาตรฐานการ
รักษาระดับสากลลาสุดจาก NCCN Guideline ป 2010 
ไดกำหนดวาการรกัษาดวยการฉายรังสจีากภายนอกน้ัน
สามารถทำไดในผูปวยทุกระยะท่ียังไมพบการกระจาย   
ของโรคออกนอกตอมลูกหมาก (Localized Disease)     
ซึ่งเทคนิคในการฉายรังสีจากภายนอกแนะนำวิธี Three 
Dimensional Conformal Radiotherapy (3D-CRT) หรอื 
Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT) รวมกับวิธี 
Imaged Guided Radiotherapy (IGRT) โดยปริมาณ    
รังสีโดยรวมกำหนดวาหากเปนกลุมความเส่ียงต่ำ               
แนะนำปริมาณรังสีโดยรวมอยูในชวง 75.6-79Gy/         
36-41F แตหากเปนกลุมที่ไมใชความเสี่ยงต่ำแนะนำ 

ปริมาณรังสีโดยรวมอยูในชวง 78-80Gy/39-40F

Escalating of Total Radiation Dose for Prostate 
Cancer.

 ไดมีการศึกษาในอดีตท่ีผานมาพบวาหากใหปริมาณ 
รังสีที่สูงขึ้นโอกาศที่ผูปวยจะมี  Freedom from                   
Biochemical Failure (FFBF) จะสูงข้ึนตามปริมาณรังสี
ท่ีสูงข้ึนเชนเดียวกันตัวอยางเชนการศึกษาของ Pollack A. 
และคณะ (2) ไดทำการศึกษาเปน Phase III Randomized 

trial ผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากในระยะ T1-3 เปนจำนวน 

305 รายโดยไดแบงผูปวยออกเปน 2 กลุมคือกลุมที่ 1ได
รับการรักษาดวยการฉายรังสีที่ปริมาณรวม 70Gy เปน 
จำนวน 150 รายและกลุมท่ี 2 ไดรับการรักษาดวยการ 
ฉายรังสีที่ปริมาณรวม 78Gy เปนจำนวน 151 รายผล 
การศึกษาพบวาที่ 6 ปมี Freedom from Biochemical 
Failure (FFBF) ของผูปวยกลุมท่ี 1 อยูที ่64%, ของผูปวย 
กลุมที่ 2 อยูที่ 70% โดยท่ีมีความแตกตางกันของนัย 
สำคัญทางสถิติ (p value = 0.03) หรือในการศึกษาของ 
Peeters STH. และคณะ (3) ไดทำการศกึษาในลกัษณะ 
เดียวกันกับของ Pollack A. และคณะ (2) โดยมีลักษณะ 
เปน Phase III Randomized trial ผูปวยมะเร็งตอม 
ลกูหมากในระยะ T1b-4 แบงผูปวยออกเปนสองกลุม คอื 
กลุมท่ี 1 ไดรบัปรมิาณรงัสีรวมเปน 68Gy ดวย Conven-
tional Technique กลุมที่ 2 ไดรับปริมาณรังสีรวมเปน 
78Gy ดวย Three Dimensional Conformal Radio-
therapy (3D-CRT) โดยท่ีผลการศึกษาพบวาที่ 5 ปมี  
FFBFของผูปวยกลุมที่ 1 อยูที่ 54% ของกลุมที่ 2 อยูที่ 
64% โดยที่มีความแตกตางกันของนัยสำคัญทางสถิติ    
(p value = 0.02) ดังนั้นจากการศึกษาท้ังสองที่กลาว     
มาขางตนจะเห็นไดวากลุมผูปวยมะเร็งตอมลูกหมาก      

หากไดรับปริมาณรังสีที่สูงขึ้นจะมีโอกาสท่ีผลการรักษา
จะไดรับผลดีดวยตามมาเชนเดียวกัน โดยท่ีผลขางเคียง
ของรงัสีของท้ังสองกลุมไมแตกตางกนันอกจากสองการ
ศกึษาดังกลาวขางตนแลวยังมกีารศึกษาอืน่ๆ ทีส่นบัสนนุ 

การใหปริมาณรังสีรวมในปริมาณท่ีสูงเชนเดียวกันกับ 

อีกหลายการศึกษา

Rationale of Hypofractionation for Prostate
cancer.

 จากความรูพืน้ฐานทางรังสชีวีวทิยาแสดงวารงัสจีะ 
ทำให Mammalian cells ตายตามหลักการของ Linear-

quadratic Equation โดยที่อัตราการรอดชีวิตของเซลล
ข้ึนอยูกับ Overall radiation dose, the dose per fraction, 
และ the overall treatment time ในหลักการน้ี Dose 
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response ของเซลลมะเรง็และเซลลของอวยัวะ ปกตติอ 
Fractionated irradiation นั้นเปนไปตาม alpha/beta 
ratio ซึ่งเซลลมะเร็งโดยสวนใหญจะจัดอยูในกลุม Early 
responding tissue ซึ่งมีคามากกวาหรือเทากับ 10 แต 
ในป 1999 Brenner and Hall (4) ไดทำการศึกษาจาก 
ขอมูลผูปวยสองชุดที่ไดรับการรักษาดวยการฉายรังสี 
จากภายนอกและการใช Permanent Brachytherapy 
เพื่อนำมาประเมินคา alpha/beta ratio โดยการใช      
standard linear-quadratic model มาวิเคราะหและ 
ผลการศึกษาที่ไดพบวา alpha/beta ratio มีคาเทากับ 
1.5 Gyโดยท่ี 95% Confi dence Interval มีคาเทากับ 
0.8-2.2 อยางไรก็ตามมีการศึกษาอ่ืนที่พยายามจะหา 
คาของ alpha/beta ratio เชน เดียวกัน
 ในการศึกษาของ Fowler และคณะ (5) ทำการศึกษา 
จากการศึกษาท้ังหมด 17 การศึกษาซ่ึงตีพิมพตั้งแตป 
1995-2000 โดยประเมินจากเร่ืองของ Biochemical 
control จากการรักษาดวยรังสีอยางเดียวคือการฉาย 
รังสีจากภายนอก, I-125 implants, หรือ Pd-103 implants 
เพื่อประเมินคา alpha/beta ratio โดยใชการวิเคราะห     
ดวยกันสามวิธีคือวิธีที่หนึ่งใช two-step graphical     
comparison of isoeffective, วิธีที่สองใช Direct   
analysis (Maximun likelihood estimation) เปนการ 
ประเมินจาคาเฉลี่ยของ alpha และ beta โดยพิจารณา 
จาก 95% confi dence interval และประเมินคาของ 

half-time ของการ repair และวธิสีดุทายคอืประเมนิจาก 

two different sizes ของ high-dose boost doses เพื่อ
วิเคราะหจากคาความแตกตางทางคลินิกในประเด็น   
ของ Biochemical failure โดยสรุปผลการศึกษาพบวา 
คา alpha/beta ratio ในวิธีที่ 1 ประมาณ 1.4-1.9 Gy 

สวนวิธทีี ่2 ประมาณ 1.49 Gy (95% CI 1.25-1.76) และ 
T1/2 = 1.9 h (95% CI = 1.42-1.86 h) สวนวิธีที่ 3 
ประมาณ< 2 Gy การศึกษาน้ีไดสรุปวาในทุกวิธีแสดง 

วาคา alpha/beta ratio ของตอมลูกหมากมีคาต่ำจริง 
และเปนไปไดวาจะตำ่กวาคา alpha/beta ratio ของ late 

complication คือ < 3 Gy

 ในการศึกษาของ Williams SG และคณะ (6) ได     
ศกึษาจากผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากจำนวนท้ังส้ิน 3,756 
คนซึ่งไดรับการรักษาดวยวิธีฉายรังสีจากภายนอกและ 
High dose rate brachytherapyพบวาผูปวยท่ีไดรับ       
การรักษาดวยวิธฉีายรังสีจากภายนอกไดคา alpha/beta 
ratio เทากับ 3.7 Gyโดยท่ี 95% Confi dence interval 
มีคา 1.1-infi nity สำหรับผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยวิธี 
High dose rate brachytherapyไดคา alpha/beta ratio 
เทากับ 2.6 Gy โดยที่ 95% Confi dence interval มีคา 
0.9 - 4.8 โดยผูวิจัยไดสรุปวาคา alpha/beta ratio ของ    
มะเร็งตอมลูกหมากนาจะอยูในชวง 2-5Gy ซึ่งเปน 
ลักษณะของ Late responding tissue ดังน้ันการให         
การรักษาดวยรังสีในลักษณะแบบ Hypofractionation    
จงึนาจะมปีระโยชนโดยท่ีการใหรงัสแีบบ Hypofraction-
aion นั้นคือการใหรังสีตอวันมีปริมาณมากกวา 2Gy/
Fraction (Conventional dose) เปนการเพ่ิม Therapeutic 
ratio โดยที่จะตองไมใหมีผลขางเคียงตออวัยวะขาง 
เคียงมากจนเกินไป สำหรับอวัยวะขางเคียงท่ีสำคัญใน   
โรคน้ีที่ตองระมัดระวังในผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากก็ 
คอืกระเพาะปสสาวะ (Urinary Bladder) และลำไสใหญ 
สวนปลาย (Rectum)
 มีการศึกษาฉบับลาสุดของ 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) พบวาเมื่อ 

พิจารณาจาก Normal tissue control probability 

(NTCP) ของ Rectum และ Bladder แลวกลุมของ     
Hypofractionated Regimen สามารถลดเร่ืองของ 
NTCP ไดดีกวากลุม Conventional Regimen ดังรูปที่ 1 
โดยผูเขียนไดใหขอมูลเพิ่มเติมวาการให 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) นัน้พบวาจะขึน้อยูกบัทัง้ alpha/beta 
ratio, Surviving Fraction after a dose of 2Gy (SF2), 
และ Number of clonogenic cells ดังนั้นผูเขียนจึงสรุป

วาหากในอนาคตหากมีขอมลูเกีย่วกบั Molecular profi le 
กอนการรักษามากข้ึนจะทำใหเราสามารถหาขอสรุป 
ไดวา dose per fractionation ใดท่ีเหมาะสมสำหรับ 
ผูปวยในแตละรายได

รูปที่ 1 แสดงกราฟของ NTCP ของ Organ at risk (Bladder and Rectum) ในแตละ Regimens

Prospective randomized trials with 
Hypofractionation for Prostate cancer

 ถึงขณะน้ีมีการศึกษาท่ีรายงานผลแลวเปน Pro-
spective Randomized trial ในเรื่องของ Hypofraction
ationสำหรับมะเร็งตอมลูกหมากมีเพียง 3 รายงานเทา  
นัน้การศึกษาท่ีหนึง่ศกึษาในประเทศแคนาดา, การศกึษา 
ทีส่องศึกษาในประเทศออสเตรเลีย, และการศึกษาฉบับ

สุดทายพึ่งตีพิมพในป 2552 ที่ผานมาศึกษาในประเทศ 

อิตาลี
 ในการศกึษาของLukkaและคณะ(8) เปน Phase III 
Randomized control trial ในผูปวยมะเร็งตอมลูกหมาก 

ทั้งสิ้น 936 รายแบงการรักษาออกเปนสองกลุมไดแก 
กลุมที่ 1 ไดรับการรักษาดวยปริมาณรังสี 66Gy, 2Gy/F 
และกลุมที่ 2 ไดรับการรักษาดวยปริมาณรังสี 52.5Gy, 
2.625Gy/F งานวิจัยฉบับนี้ทำขึ้นในประเทศแคนาดา 
จากทั้งหมด16แหงทั่วประเทศ ตั้งแตป 1995-1998 โดย 

ที่การรักษาใช CT ในการ Planning โดยที่มีเพียง phase 
เดียวคือการรักษาเฉพาะท่ีบริเวณตอมลูกหมากโดยให 

ขอบเขตออกจากตอมลูกหมากประมาณ 1.5 cm. 

ยกเวนดาน Posterior ใช 1cm. และใชเปน 4-fi eld box 
technique กำหนดใหปริมาณรังสีไมเกิน 5% ของ               
ปริมาณรังสีที่กำหนดผลของการศึกษาพบวา 5 years 
biochemical/clinical failure rate ในกลุมที่ใช hypof-

ractionation (กลุมท่ี 2) สูงกวาในกลุมท่ีใช conven-

tional (กลุมที่ 1) โดยที่มีคา Hazard ratio = 1.18, 95% 
Confi dence interval = 0.99 - 1.41 และไมมีความแตก 
ตางกันทางสถิติในเรื่องของ Overall survival นอกจาก 

นั้น Acute Genito-urinary toxicity ในกลุมที่ 2 (hypof-
ractionation) สงูกวาในกลุมที ่1 (conventional) สำหรบั 
grade ≥ 3 อยูที่ 9% ในกลุมที่ 2 และ5% ในกลุมที่ 1 
กลาวสำหรับ Acute Gastrointestinal toxicity กลุมที่ 2 
สูงกวากลุมที่ 1 เล็กนอยเชนเดียวกับ Acute Genito-

urinary toxicity โดยสำหรับ grade ≥ 3 อยูที่ 4%ในกลุม 
ที่ 2 และ 3% ในกลุมที่ 1 และหากกลาวสำหรับ Late 
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complication แลวพบวาทั้งกลุมGenito-urinary และ 
Gastrointestinal toxicity นั้นผลไมแตกตางกันโดยสรุป
การศึกษานี้ผูวิจัยยังไมสามารถสรุปไดวาทำไม Hypof-
ractionation arm ถึงผลการรักษาออกมาแยกวากลุม 
Conventional arm อยางไรก็ตามผูวิจัยไดนำเสนอวา 
ควรทำการศึกษาตอไปสำหรับ biological doses ที่สูง 
กวานี้
 Yeohและคณะ(9) เปนงานวิจัยอีกหน่ึงฉบับที่ทำ 
การศกึษาแบบ Randomized control trial ทำการศกึษา 
ในประเทศแคนาดาแตอยางไรก็ตามยังเปนการศึกษาท่ี
จำนวนผูปวยคอนขางนอยโดยเปนการศึกษาในผูปวย 
ทั้งสิ้น 217 รายผูปวยอยูในระยะ T1-2 lesion โดยไมได
รับการดวยฮอรโมนและไดแบงผูปวยเปนกลุมที่ไดรับ 
Conventional Regimen: 64Gy/32F (2Gy/F) เปนจำนวน 
109 รายและกลุมที่ไดรับHypofractionated Regimen: 
55Gy/20F (2.75Gy/F) โดยผูปวยท่ีมารับการรักษาใน 
ชวงป 1996 - 2003 ผูปวยจะไดรับการรักษาดวย 4-fi eld 
box technique โดยฉายบริเวณตอมลกูหมากและขยาย 
อีกประมาณ 1.5 cm. margin ในทุกดานสวนผูปวยท่ี 
เหลือจะใหการรักษาแบบ 3D-CRT ผลการศึกษาพบวา
ผูปวยในกลุมHypofractionated regimen มี Acute 

rectal toxicity สูงกวากลุม Conventional regimen 
สวนของ Late urinary และ rectal toxicity นัน้ไมตางกัน 
ในท้ังสองกลุมนอกจากน้ันผลของ 5 years freedom 
from biochemical recurrence ของทั้งสองกลุมไมตาง
กันคือประมาณ 56% สวนของ 5 years overall               
survival ประมาณ 85% ทั้งสองกลุมการศึกษา

 เมื่อพิจารณาหลักการและเหตุผลของท้ังสองการ     
ศกึษาแลวเราจะพบวาทัง้สองการศกึษานัน้ผูทำการวจิยั
ใชหลักการในการรักษาจากประเด็นอื่นไมไดนำเรื่อง 
alpha/beta ratio ต่ำของมะเร็งตอมลูกหมากมาพิจารณา 
ในการศึกษาที่หนึ่งในประเทศแคนาดาจุดประสงคคือ      

เรื่องการลดระยะเวลาในการรักษาลงโดยพิจารณาจาก 
Primary endpoint ของการศึกษาคือ Freedom from 
biochemical failure rate ดงัน้ันเราจะเหน็ไดวาปรมิาณ
รังสีเมื่อนำมาเปรียบเทียบกันทางรังสีชีววิทยาแลวจะ 
ไมไดเทากนัโดยทีเดียว (10) ดงัตารางท่ี 1 สวนการศึกษา 
ทีส่องนัน้เปนการออกแบบจากการคำนวณ Sample size 
มาจากเรื่องของ toxicity ทำใหไดจำนวนผูปวยในการ 
ศึกษาจำนวนนอย

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคา NTD
2Gy

 ของแตละ 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) เปนการ 
ศึกษาแบบ Randomized trial ฉบับลาสุดที่พึ่งตีพิมพ 
ในป 2009 ทำการศึกษาในประเทศอิตาลีผูทำการวิจัย 
ไดใชหลักการของ alpha/beta ratio ของมะเร็งตอม 

ลูกหมากประมาณ 1.5 Gy มาคำนวณทำการศึกษาใน 
ผูปวยทั้งสิ้น 168 รายซึ่งเปน 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) แบงผูปวย 
เปนสองกลุมไดแกกลุมท่ี 1: Conventional regimen: 

80Gy/40F (2Gy/F) เปนจำนวน 85 รายและกลุมที่ 2: 
Hypofractionated regimen: 62Gy/20F (3.1Gy/F) 
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เปนจำนวน 83 รายโดยผูปวยจะไดรับการรักษาดวย 
ฮอรโมนเปนแบบNeoadjuvant, concurrent, และ     
adjuvant total androgen deprivation โดยรวม 
ประมาณ 270 วันสวน Radiation technique เปนแบบ 
3D-CRT โดยใชเปน Six coplanar fi eld และกำหนดให 
Maximal dose heterogeneity อยูในชวง 90-107%        
และกำหนดปริมาณรังสีตออวัยวะปกติดังนี้ที่ 87.5% 
และ 62.5% ของปริมาณรังสีทั้งหมด (Conventional 
regimen: 70Gy และ 50Gy, Hypofractionated       
regimen: 54.25Gy และ 38.75Gy) ปริมาตรของ Rectal 

wall ตองไมเกิน 30% และ 50% ตามลำดับและสำหรับ 
ปริมาตรของ Bladder wall ตองไมเกิน 50% และ 70% 
ตามลำดับผลการศึกษาเปนดังตารางท่ี 2 ซึ่งสรุปของ 
การศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวา Freedom from biochemical 
failure rate ในกลุมที่ 2 Hypofractionated Regimen 
ดีกวา Conventional Regimen นอกจากนั้นไดมีการ       
ตีพิมพอีกการศึกษาหนึ่งจากทีมวิจัยเดียวกันคือการ 
ศึกษาของ Marzi S. และคณะ (12) แสดงขอมูลเพิ่มเติม 
วาคาของ alpha/beta ratio ของ late rectal toxicity 
ใกลเคียงกับ 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

 นอกจากการศึกษาที่เปน Phase III Randomized 
Control Trial ทั้งสามฉบับแลวยังมีการศึกษาที่เปน 
Nonrandmized trial อีกหลายการศึกษาที่รายงานผล 
ของการใช Hypofractionated Regimen ซึ่งผลการ 

ศึกษาโดยรวมเปนไปตามตารางที่ 3 จะเห็นไดวาผล     
ของ Freedom from biochemical failure ในภาพรวม 
คอนขางดีและผลขางเคียงไมไดมากนัก
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ตารางที่  3 แสดงผลการศึกษาของ Prospective Nonrandomized Trials of Hypofractionation for
   Prostate Cancer. (10)

ตารางที่ 4 แสดงการศึกษาที่เปน Ongoing Randomized Trials of Hypofractionation (10)

Ongoing Randomized Trials of Hypofractionation

 ในชวงระยะเวลาหลายปที่ผานมามีผูทำการวิจัยในเรื่องของ Hypofractionated Regimen อยูประมาณ 4 ฉบับที่ 
ยังอยูในขั้นตอนการศึกษาและเก็บรวบรวมขอมูลดังตารางท่ี 4

 โดยสรุปจะเห็นไดวาคาโดยเฉลี่ยของ alpha/beta 
ratio ของมะเร็งตอมลูกหมากนั้นต่ำโดยเฉลี่ยประมาณ 

1-3 Gy ซึ่งต่ำกวาคาของ alpha/beta ratio ของ Normal 
tissue ซึง่ไดแก bladder and rectum แลวการใชวธิกีาร 

รักษาดวย Hypofractionated Regimen นาจะเปน 
การเพ่ิม Therapeutic Ratio ไดซึ่งก็สอดคลองไปกับ 
Phase III Randomized Control Trial ฉบับลาสุดซึ่งได

แสดงใหเห็นวากลุมท่ีไดHypofractionated Regimen 
มีคา Freedom From Biochemical Failure Rate 

ดีกวากลุมท่ีได Conventional Regimen นอกจากน้ัน 
Late Toxicity ของทั้ง GI and GU ก็ไมไดแตกตางกัน 
แตอยางไรก็ตาม Fractionation schedule ในการรักษา
มะเร็งตอมลูกหมากดวยวิธี Hypofractionation น้ันยัง    
ไมมีขอสรุปท่ีชัดเจนคงตองรอการศึกษาตอไปในอนาคต
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แนวทางการ
รักษาและการพยากรณโรค 

Medulloblastoma

พญ.พิมพขวัญ  กำเนิดศุภผล1,  นพ.วิชาญ  หลอวิทยา1,
นันทา เลียววิริยะกิจ2,   พญ.วิมล  สุขถมยา1

1 หนวยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา 
  คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 
2 ภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะพยาบาลศาสตร 
  มหาวิทยาลัยเชียงใหม

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

ปจจัยพยากรณโรค

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

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

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

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

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

(Magnetic resonance imaging: MRI) และการตรวจน้ำ 

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

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

หลังการผาตัด ก็จำเปนตองรอระยะเวลาประมาณ 2        
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สัปดาหหลังการผาตัดกอนที่จะทำการเจาะเอาน้ำ               
ไขสันหลังออกมาตรวจเพ่ือหลีกเลี่ยงการปนเปอนของ 
surgical debris ที่มีโอกาสเกิดขึ้นไดและอาจเปน               
สาเหตุใหมีการแบงระยะของโรคผิดพลาดได ความ           
สำคัญของการพบมีการแพรกระจายของโรค medullo-
blastoma แสดงใหเห็นไดจากการศึกษาหนึ่งซึ่งไดรวบ 
รวมผูปวยเด็กโรค medulloblastoma จำนวน 188 ราย
พบวาผูปวยทีไ่มมกีารแพรกระจายของโรค (M0) มอีตัรา 
การรอดชีวติแบบปลอดโรคท่ีระยะเวลา 5 ป สงูกวา กลุม 
ผูปวยที่มีการกระจายของโรคแลวอยางมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ คิดเปนรอยละ 70 ใน M0 เทียบกับรอยละ 57 
ใน M1 และ รอยละ 40 ใน M2, M3 หรือ M4 รวมกัน 
ตามลำดับ(5) ซึง่ผลการศึกษาท่ีไดนีก้เ็ปนไปในแนวเดียว
กนักบัอกีการศกึษาหน่ึงทีไ่ดรวบรวมผูปวยโรค medullo-
blastoma จำนวน 173 รายซ่ึงรอยละ 84 ของผูปวยใน 

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

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

T1
T2
T3a
T3b
T4

M0

M1
M2

M3

M4

Extent of tumor
Tumor less than 3 cm in diameter

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

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

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

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

Degree of metastasis
No evidence of gross subarachnoid or hematogenous metastasis

Microscopic tumor cells found in the cerebrospinal fl uid

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

Gross nodular seeding in the spinal subarachnoid space

Metastasis outside the cerebrospinal axis

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

แนวทางท่ีพยายามจะหลีกเลี่ยงการฉายแสงบริเวณ 

สมองและไขสันหลัง (craniospinal radiotherapy) หรือ
พยายามจะยืดระยะเวลาของการฉายแสงใหนานออก 

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

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

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

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

ศึกษาระยะแรกๆ มักจะมีรายงานถึงผลขางเคียงท่ีรุนแรง 

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

ปจจัยทางดาน Molecular Markers:

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

วิทยาหรืออายุ(15-17) เพียงเทานั้น ซึ่งการศึกษาถึงการ 

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

หลักในการรักษาโรค medulloblastoma

 วิธีการรักษาโรค medulloblastoma ในขั้นแรกที่       

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

ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง

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

การรักษาดวยการผาตัด

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

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

เทคนิคของรังสีรักษา 

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

รักษาดวยการฉายรังสีไปยังบริเวณของสมองและไขสัน

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

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

tumor bed เดิมและ การเกิดโรคกลับเปนซ้ำที่บริเวณ 

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

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

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

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

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

ตอเนื้อเยื่อปกติตางๆ (29)
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ผลขางเคียงของรังสีรักษา

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

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

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

เสีย่งตอการเกิดผลขางเคียงท่ีรนุแรงตางๆ จากรังสรีกัษา 

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

วิธีการรักษาดวยยาเคมีบำบัด (Chemotherapy)

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

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

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

ใหสมองและไขสันหลังไดมีการเจริญเติบโตตอไป 
อีกระยะ

3) การใหยาเคมบีำบดัรวมกบัการฉายรงัสใีนกรณโีรค 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. ความเปนมา
 1.1. กลุมงานรงัสรีกัษา โรงพยาบาลราชวถิมีเีครือ่ง
มือทางรังสีรักษาท่ีทันสมัยจำนวนมากโดยมีเครื่องฉาย    
รงัส ี3 เครือ่ง ประกอบดวย 1.) เครือ่งเรงอนภุาคพลงังาน 
สูง Elekta Synergy ที่มีศักยภาพในการรักษาดวย 
เทคนิค IMRT และ IGRT (และยังสามารถ Upgrade 
ไปเปนเครื่องระดับ VMAT ได) 2.) เครื่องเรงอนุภาค 
พลงังานสงู Philips SL-15 ซึง่กำลงัปรบัปรงุเพิม่ศกัยภาพ 
ใหสามารถรักษาดวยเทคนิค IMRTได และ 3.)เครื่องเรง 
อนุภาค Siemens Mevatron 6MV ซึ่งแตละเครื่องใช        
ระบบคอมพิวเตอรควบคุมแตตางรุนกัน เจาหนาท่ีประจำ 
เคร่ืองฉายรังสจีะตองใชเวลาในการปรับตวัใหคุนเคยกับ
การควบคุมเครื่องเมื่อตองทำงานแทนกันในเคร่ืองอื่น 

เมื่อขาดกำลังคน การใชระบบสารสนเทศเพื่อการควบ    

คุมและบริหารจัดการแผนกรังสีรักษาจะทำใหการควบ  
คมุเครือ่งฉายรงัสทีัง้ 3 เครือ่งเปนแบบเดยีวกนัหมดและ 
เชื่อมตอระบบการจำลองการฉายรังสี (Conventional 

simulation and CT simulation) เครือ่งวางแผนการรกัษา 
(Treatment planning) เขาดวยกันเพื่อการรับและสง       
ขอมูลจะไดรับการบริหารจัดการดวยแบบแผนเดียวกัน
ลดโอกาสผิดพลาดอันเกิดจากการปอนขอมูลซ้ำซอน        
โดยเริม่ตัง้แตขอมลูพืน้ฐานของผูปวยทัง้หมด ขอมลูเก่ียว 

กับความเจ็บปวยและการรักษากอนหนานี้ รวมท้ังการ 
วนิจิฉยัโรค การจัดระยะโรค การวางแผนการรักษา ขอมลู 
สำคัญทางฟสิกสที่ใชในการคำนวณทางรังสีรักษาจะ 
สามารถบริหารและจัดเก็บ แลวนำมาวิเคราะหและ 
รายงาน หรือทำการวิจัยไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 1.2. โรงพยาบาลราชวิถีไดจัดซื้อ เครื่องเรงอนุภาค 
Elekta Synergy ดวยเงินงบประมาณจำนวน 100 ลาน 
บาท และไดติดตั้งแลวเสร็จเมื่อ เดือนมีนาคมป 2552 
ซึ่งราคาน้ีรวมระบบ MOSAIQ® (ระบบและอุปกรณใน    
สวนระบบสารสนเทศเพ่ือการควบคมุและบรหิารจดัการ
แผนกรังสีรักษา)
 1.3. รายละเอียดระบบและอุปกรณในสวนระบบ    

สารสนเทศเพื่อการควบคุมและบริหารจัดการแผนกรังสี

รักษา ดังตอไปนี้
 1.3.1. ระบบเช่ือมตอภายในหนวยงาน (Networking) 
เพื่อใหการทำงานมีความตอเน่ืองจากจุดแรกรับผูปวย    
ไปยังจุดตางๆ ที่ตอเนื่องภายในหนวยอยางอัตโนมัติ จึง

วางระบบการเช่ือมตอเปนเครือขายดังรูปท่ี 1 โดยมี 
คอมพิวเตอรแมขาย (Server) เปนตัวบริหารและจัดเก็บ 
ขอมูล ตามรูปที่ 1

*กลุมงานรังสีรักษา  โรงพยาบาลราชวิถี
**กลุมงานภารกิจบริการวิชาการ  โรงพยาบาลราชวิถี
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รูปที่ 1 แผนภูมิการเชื่อมตอภายในหนวยงาน

1.4. คุณสมบัติของ Hardware ของระบบฯมีดังนี้ 
 1.4.1. เครื่องคอมพิวเตอรแมขาย ของบริษัท DELL 
รุน PowerEdge R200 หนวยประมวลผล เปนแบบ 
Single dual core รุน Xeon 3000 หนวยความจำหลัก 
ขนาด 4 GB แผงวงจรเชื่อมตอเครือขายแบบ gigabit 
RAID controller SAS 6i/R แผงวงจรประมวลและแสดง 
ภาพ ของ ATI รุน ES1000 หนวยความจำ 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. เครือ่งคอมพวิเตอรลกูขาย จำนวน 15 เครือ่ง 
ของบริษัท DELL รุน Optiplex หนวยประมวลผลเปน 

แบบ Intel core 2 Duo ความเร็ว 2 GHz หนวยความ 
จำหลัก ขนาด 2 GB Hard disk 160 GB จอภาพขนาด 
17 นิ้ว แผงวงจรประมวลและแสดงภาพ มีหนวยความ 
จำ128 MB 2 Com port (serial port); แผงวงจรเช่ือมตอ 
เครือขายแบบ Gigabit ระบบปฏิบัติการ windows XP 

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

กวาความตองการข้ันต่ำของ HW สำหรับจำนวนผูใช 
ต่ำกวา 21 จุดพรอมกัน) 1

 1.4.3. องคประกอบของสวนโปรแกรมที่ติดต้ังใช 
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. นโยบายของกลุมงานรังสรีกัษา โรงพยาบาลราชวิถี
ในเรื่องการใชระบบสารสนเทศเพื่อการควบคุมและ 
บริหารจัดการแผนกรังสีรักษาคือ
 1.5.1. ระบบฯ จะตองมีความนาเช่ือถือและ      
ปลอภัยสูงสุด เพราะจุดประสงคหลักของการใชงาน           

ระบบคือการควบคุมเครื่องฉายรังสีทั้ง 3 เครื่อง ดวย 
ลักษณะการใชงานแบบเดียวกัน
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 1.5.2. จะตองไมเกิดความผิดพลาด (Error Free)    
ระหวางการเชือ่มตอและการทำงานระหวางหนวย (ตัง้แต 
ฝายลงทะเบียน ในหองตรวจ หองจำลองการฉายรังส ีทัง้ 
Conventional simulator และ CT simulator หองวาง 
แผนการฉายรังสี จนถึงหองฉายรังสี)
 1.5.3. โดยตัวระบบสารสนเทศเพ่ือการควบคุม 
และบรหิารจัดการแผนกรังสรีกัษา จะตองมีองคประกอบ 
เพื่อใหมีความปลอดภัยสูงไมวาจะมีระบบสำรองขอมูล
อัตโนมัติ มีระบบ Audit trail ที่ตรวจสอบไดเวลามีการ 
เปลี่ยนแปลงขอมูล มีระบบบันทึกปญหาขอผิดพลาด 
(Error massage log) แจงเม่ือมีปญหาเกิดขึ้นในระบบ 
สามารถระบุรายละเอียดวามีปญหาท่ีจุดใดและเม่ือ        
แกไขแลวจะตองสามารถใหรังสีตอในปริมาณที่ถูกตอง
ทีเ่ครือ่งแมขายไมไดตดิตัง้ Antivirus software เพราะไม 
ตองการใหเกิดการตรวจหาไวรัสคอมพิวเตอรทุกครั้งที่มี
การบันทึกขอมูลซึ่งจะทำใหการเช่ือมตอเพื่อควบคุม 
เครือ่งฉายรงัสทีัง้ 3 เครือ่งไมเปนปจจบุนั (Real-time) จงึ 
ไดแกปญหาโดย 
 1.5.3.1. ในสวน Hardware  
 1.5.3.1.1. แยกเครือ่งคอมพวิเตอรแมขาย ออกจาก 
การเชื่อมตอกับระบบคอมพิวเตอรของโรงพยาบาล (แม
วาระบบฯจะมีมาตรฐานการส่ือสารกับระบบตางๆ ทาง
การแพทยดวยตามมาตรฐานลาสุดของ HL7) เพื่อไมให 

สามารถเช่ือมตอสู Internet ได แตตวัเคร่ืองคอมพิวเตอร 
แมขายเองยังคงติดต้ังอยูในหองรวมเคร่ืองคอมพิวเตอร
แมขายของโรงพยาบาลราชวิถี ซึ่งในการนี้มีขอดีคือมีค
วามปลอดภัยและได รับการดูแลจากเจาหนา ท่ี  
เครื่องคอมพิวเตอรแมขาย ทางดาน Hardware อีกดวย
 1.5.3.1.2. ในสวนคอมพิวเตอรลูกขายตางๆ ทุกจุด

ไดเชื่อมตอกันกับเคร่ืองคอมพิวเตอรแมขายเปนวง        
Intranet ที่ไมเปดใหใชงาน Internet ไดและทำการยก 
เลิกการใชงานทุกๆ ชองทางท่ีเช่ือมตอกับภายนอกท้ัง 
DVD drive USB ทุกจุด สวนKeyboard และ Mouse 
ก็กำหนดใหไมสามารถนำอุปกรณ USB ทุกประเภทมา 

ตอใชงานแทนได และเอา Floppy drive ออกดวย (ถามี

ปญหาท่ีตองเขาทำการตรวจสอบและซอมบำรงุกจ็ะเปด
การใชงานชองทางดังกลาวในภายหลัง) นอกจากเคร่ือง
คอมพิวเตอรลูกขายบางเคร่ืองท่ีมีความจำเปนท่ีจะตอง
นำขอมูลเขาและออกก็จะติดตั้งโปรแกรมตอตานไวรัส 
คอมพิวเตอร
 1.5.3.2. ในสวน Software 
 1.5.3.2.1. ไดทำการใชชื่อผูใชและรหัสผานแลว       
กำหนดสทิธิข์องผูเขาใชงานในแตละระดบั โดยแบงเปน 
กลุมผูบริหารระบบ กลุมรังสีรักษาแพทย กลุมนักฟสิกส 
การแพทย กลุมนักรังสีเทคนิค กลุมพยาบาลรังสีรักษา 
และกลุมธุรการ 
 1.5.3.2.2. คอมพิวเตอรลูกขาย ทุกเครื่อง ไมไดรับ 
อนุญาตใหลง Software อื่นใด ดังนั้นต้ังแตใชงาน 1 ป 
ไมพบปญหาท่ีเกิดจากไวรัสเลย 

1.6. คุณลักษณะเดนของระบบฯ (Features)2
 1.6.1. ความสามารถในการเชือ่มตอเครือ่งตางยีห่อ 
แตหนาจอผูใชงานเปนแบบเดียวกัน
 1.6.2. ระบบฯ สามารถตรวจสอบขอมูลตางๆ และ 
ภาพผูปวยท่ีหนาเครือ่งฉายเพือ่จำแนกผูปวย และความ
ถกูตองขอมลูการต้ังเคร่ืองฉายรังสี รวมถึงตำแหนงความ 
ถูกตองของลำรังสีกอนการรักษา
 1.6.3. การบันทึกขอมูลในระบบElectronic 

(Electronic Medical Record-EMR)
 1.6.3.1. ในปจจบุนักลุมงานรงัสรีกัษายงัคงใชแฟม
ผูปวยมะเร็งควบคูไปกับการลงขอมูลผานระบบฯ ซึ่งใน

อนาคตถาระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลทำงานได 
และสามารถเช่ือมตอกับระบบฯ ขอมูลของผูปวยมะเร็ง     
ทั้งหมดในหนวยก็จะทำการบันทึกโดยไมใชกระดาษ 

ทั้งหมดได แพทยผูใหการรักษาจะเขียนเฉพาะใน OPD 
card ที่สามารถทำการ scan เก็บไวไดดวยทำใหขอมูล 
มีความปลอดภัย นำมาวิเคราะหไดรวดเร็ว รวมทั้งทำให

การจดัทำทะเบยีนมะเรง็สมบรูณขึน้ในอนาคต อยางไรก ็
ตามยังไมสามารถใชภาษาไทยได
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 1.6.4. มีการจัดการขอมูลตางๆ เปนหมวดหมู             
สามารถลงไดงายและมีรายการใหเลือกเพื่อปองกัน          
ความผิดพลาดของการลงขอมูลและมีระบบตรวจสอบ 
ในกรณีลงขอมูลที่สำคัญผิด

 1.6.5. ระบบสามารถนำเขารปูถาย (digital image, 
medical image) ของผูปวยเพื่อยืนยันบุคคล ตามรูปที่ 
2 และขอมลูการจัดตำแหนงการฉายรังสี รวมท้ังภาพจาก 
เครื่องสแกน

รูปที่ 2

รูปที่ 3

 1.6.6. การลงรายละเอียดเรื่องการวินิจฉัยโรคและ
การจัดระยะโรคมีใหเลือกท้ังระบบ ICD-O-3 ICD-10 
AJCC (TNM staging) และ FIGO เปนแบบเลอืกรายการ 
และหรือเติมขอความโดยระบบฯ จะทำการตรวจสอบ     

ความถูกตองและจะทำการประมวลผลและจัดกลุม 
จัดระยะโรคใหอัตโนมัติ ซึ่งมีประโยชนในงานทะเบียน 
มะเร็งของหนวยงาน ตามรูปที่ 3
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 1.6.7. การสั่งการรักษาและวางแผนการรักษา           
ระบบฯ สามารถอำนวยความสะดวกใหรงัสรีกัษาแพทย
เลือกสั่งจำลองการฉายรังสี และวางแผนการรักษา รวม
ทั้งกำหนดขอบเขตลำรังสีไดจากหองตรวจ และยังรวม    
ไปถงึกระบวนการรักษาท้ังหมดท่ีแพทยตองการ (รวมท้ัง 
แผนการใหเคมีบำบัดรวมดวย) แลวบันทกึขอมลูและแจง 
เตือนไปยังเจาหนาที่เก่ียวของตามลำดับขั้นใหปฏิบัติ 
ตาม (นกัฟสกิส, พยาบาล, นกัรงัสเีทคนคิ และเจาหนาที ่
ธุรการ) นอกจากน้ันระบบฯ ยังชวยใหแพทยหรือผูที่รับ 
ผดิชอบตอการรกัษานัน้สามารถตรวจสอบความถกูตอง
และใหความเห็นชอบแผนได (Approve plan)
 1.6.8. ระบบฯ เอื้ออำนวยใหสามารถติดตามดู           

ขอมูลทางฟสิกสทั้งหมดของการรักษาทั้งที่ผานมาและ 
อยูในระหวางการรักษา
 1.6.9. การบันทึกขอความ ระบบฯ เอ้ืออำนวยให     
ผูใชงาน (all users) สามารถบันทึกขอความใดตามสิทธิ
ที่ไดรับ (Authority right) และนอกจากน้ันยังสามารถ     
สงขอความดังกลาวเปนจดหมายอิเลคทรอนิคภายใน 
องคกร (internal e-mail support)
 1.6.10. ระบบฯ สามารถแสดงผลและรายงาน        
รายละเอียดทุกดานของการตรวจและการรักษาของ 
ผูปวยและสรุปรายงานประจำวัน
 1.6.11. ระบบนัดหมายมีความยืดหยุนทำใหการ 
นัดหมายสามารถทำไดงาย 

 1.6.12. ระบบอืน่ๆ ทีน่าสนใจ เชน การบนัทกึ code 

capture
 1.6.13. ระบบฯมีวิธีการชวยเหลือผูใชงานตามหัว 
ขอที่กำลังทำงาน โดยการกดปุมเดียว (F1)
 1.6.14. ระบบฯ อนุญาติใหผูใชปรับแตงการแสดง

หนาแรกเพ่ือความสะดวกในการทำงานและดูขอมูลที่ 
ตองการใชเปนประจำ

2. การใชงานในสวนตางๆ
 2.1. ในสวนของรังสีรักษาแพทย
 การใชงานระบบฯ ที่เกี่ยวของกับแพทยสวนใหญ 
ทำผานทาง ปุม Navigator ซึ่งภายในปุมน้ีมีสวนยอย 
หลายสวน สวนสำคัญ 3 สวนมีขอมูลสำคัญของผูปวย 
รังสีรักษา คือ การบันทึกการวินิจฉัยและกำหนดระยะ 
ของโรค (Diagnosis and intervention) การที่ระบบฯ 
บันทึกการวินิจฉัยและจัดกลุม Staging ใหอัตโนมัติทำ   
ใหใชงานไดสะดวกและละเอียดงายดาย 
 2.1.1. การบันทึกผลทางหองปฏิบัติการ
 รังสีรักษาแพทยสามารถบันทึกผลตรวจเลือดใน 
หนาตางการบันทกึผล (หากระบบไดรบัเชือ่มตอกับระบบ 
คอมพิวเตอรของโรงพยาบาลการทำงานของระบบฯ จะ 
สมบูรณขึ้นจนกระท่ังสามารถเรียกดูผลตรวจทางหอง     
ปฏิบัติการและนำเขาผลทางหองปฏิบัติการไดและ 
โปรแกรม ยังสามารถต้ังคาสูงสุดและคาต่ำสุดเพ่ือชวย 
เตือนแพทยผูรักษาอีกทางหน่ึง
 2.1.2. การรักษาและการตรวจติดตามระหวางการ 
รักษา 
  2.1.2.1. รังสีรักษาแพทยสามารถบันทึกการ 
รกัษาไดหลายชองบนัทึก สวนทีใ่ชประโยชนไดมากท่ีสดุ
คือการบันทึกในหนาตาง Care plan เพราะสามารถนำ 
มาประมวลผลไดสมบูรณในระยะยาว เชน เมื่อตองการ
คนหารายช่ือผูปวยมะเร็งปากมดลูกไดรบัการรักษาดวย

การผาตัดรวมกับการฉายรังสีในระหวางป 2552-2554 

ก็สามารถรายงานผานโปรแกรม Crystal report ในรูป 
แบบ fi le ทีส่ามารถนำมาคำนวณทางสถติติอไปได (ทัง้น้ี 
ระบบฯ ไมสามารถคำนวณทางสถิติไดเอง) แตวิธีนี้มี 
ความลำบากในบันทึก และในหนาตาง Diagnosis and 

intervention ในหนาตาง Lab and vital และในหนาตาง 
Care plan มีรายละเอียดอยูคนละหนาตางกัน 
  2.1.2.2. ในสวนของการบนัทกึ (Note) สามารถ 

ทำไดตามสิทธิ์ผูใชในแตละสวน ซึ่งมีขอดีเนื่องจากเปน
การบันทึกทุกเรื่องที่เกี่ยวของกับผูปวย แต note เหมือน

กับการเขียนบันทึกแบบเดิมซ่ึงไมสามารถนำมาประมวล 
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ผลไดถาจะประมวลผลจาก note จะตองส่ังพิมพแลวให
เจาหนาที่แยกขอมูลสวนที่ตองการออกมาไมตางจาก 
การทำวิจัยแบบเดิม
  2.1.2.3. การสั่งพิมพขอมูลตางๆ หรือการราย
งานผลบางเร่ืองท่ีเฉพาะเจาะจงท่ีไมมีในรายงานมาตรฐาน 
จำเปนตองใชโปรแกรม Crystal report เขาชวยในการ   
สรางแบบรายงานซ่ึงทำใหเกิดปญหาตองเพ่ิง พาผูชำนาญ 
ในระบบและรูวิธีการใชโปรแกรม Crystal report และ 
โปรแกรม Crystal report ยังมีราคาแพง ดังนั้นจึงควรท่ี
จะตกลงเร่ืองสิทธ์ิโปรแกรมและการเขียนโปรแกรมราย 
งานผลและรูปแบบตามท่ีหนวยงานกำหนดไว ในสัญญา 
ซือ้ระบบ IMPAC และถาเปนไปไดควรระบุเรือ่ง training 
ใหบคุลากรของหนวยงานใหสามารถสรางโปรแกรมการ
รายงานผลตามความตองการของหนวยงานของตนเอง 

 2.2. ในสวนของพยาบาล
 การใชระบบฯ ในงานพยาบาลเปนประโยชนตอ 
การบริหารการพยาบาล การบันทึกขอมูล การพิสูจน 
บุคคล การจัดจำแนกขอมูลใหกับบุคคลากรในทีม 
สุขภาพไปใชในลำดับตอไป ชวยใหการทำงาน การ            
ประสานงานและส่ือสารไดอยางรวดเร็ว มีความถูกตอง
ครบถวนและมีประสิทธิภาพมากข้ึน รวมทั้งชวยในการ 
สืบคนเพ่ือติดตามประวัติผูปวยและสนับสนุนงานวิจัย 
ตางๆ ชวยลดเวลาในการจัดทำทะเบียนรายงาน และ 
คนหาขอมูลไดงาย ขอมูลไดรับการจัดเก็บอยางเปน 
ระบบ แตผูบันทึกขอมูลควรมีความรอบคอบ เน่ืองจาก 
การใชงานระบบยังไมสมบรูณมบีางอยางท่ีควรปรับปรุง
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของระบบ ดังรายละเอียดที่แสดง 
ไวในตารางเปรียบเทียบ

ตารางเปรียบเทียบงานเดิมและงานปจจุบันเมื่อนำระบบฯ เขามาใช

สวนงาน
การตรวจสอบสถานะ 
ขอมูลของผูปวยจาก 
ผูปวยท่ีเขามาในหนวย 
และจากโทรศัพทเขามา 
สอบถาม

การลงทะเบียน

ระบบงานปจจุบัน
• ใชเลขประจำตัวประชาชนหรือเลขประจำตัวผูปวย 
ในการสืบคนขอมูล (ประวัติและแผนการรักษาเฉพาะ 
แผนกรังสีรักษา) 

บันทึกในระบบฯซ่ึงมีขอดีดังน้ี
• มีการเตือน หากไมมีการบันทึกขอมูลที่สำคัญ

• บันทึกเพิ่มเติมและแกไขขอมูลยอนหลังได

• สามารถกำหนดวันหยุดราชการใหระบบ

 ทราบลวงหนาเพื่อไมนัดหมาย
• ลดความผิดพลาดจากการนัดผูปวยไมตรงกับ
 วันออกตรวจของแพทย

• แจงการซ้ำของขอมลูทนัท ีเชน เลขประจำตัวผูปวย 

เลขประจำตัวประชาชน แตตองใชการพิจารณาคอน
ขางมากเน่ืองจากขอมลูไมไดทำแถบสีใหเห็นชัดเจน 

การบนัทกึขอมลูบางประเภท เชนหมายเลขประจำตัว 
ประชาชนซ่ึงมี 13 หลกัไมมกีารกำหนดชองใหชดัเจน 

และไมสามารถตรวจสอบวาตัวเลขเกินจาก 13 หลัก 
หรือไม

ระบบงานเดิม
• การซักประวัติ
• OPD CARD (ขอจากหองเวชระเบียน)
• แฟมทะเบียนรังสีรักษา
 (คนจากหองเก็บแฟม)
• สอบถามจากเจาหนาที่ในสวนท่ีเกี่ยวของ

การบันทึกลงสมุดนัดโดยการเขียน อาจมีขอมูล 
บางขอมูลที่ไมสมบูรณ ลายมืออานไมชัดเจน         
การคดัลอกหลายขัน้ตอนทำใหขอมลูบางสวนจะ

เปนขอมูลที่ซ้ำซอนกันบันทึกในสมุดหลายเลม 

ดังนี้
1. สมุดนัดผูปวยใหมฉายรังสี
2. สมุดลงทะเบียนรับปรึกษา ผูปวยใน

3. สมุดลงทะเบียนรับปรึกษา ผูปวยนอก

4. สมุดนัดผูปวย ติดตามผล
 (ซึ่งแยกเลมในเฉพาะแตละรังสีรักษาแพทย)

5. สมุดบันทึกงาน ตรวจและจัดระยะ

 โรคมะเร็งปากมดลูกโดยวิธีการดมยาสลบ

6. สมุดคลินิกนอกเวลา
7. สมุดเยี่ยมบาน
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สวนงาน

การเล่ือนนัดผูปวย

การรายงาน

การเขาถึงขอมูล
ภาษาท่ีใชบันทึก

ระบบงานปจจุบัน

• ยังไมไดใชคุณสมบัติที่กำหนดวันหยุดของแพทย

และวันท่ีแพทยไมอยู

• เนือ่งจากระบบไมไดเชือ่มตอกบัระบบเวชระเบียน

ดังน้ันความสะดวกจึงไมดีอยางท่ีนาจะเปน

• เปดหนาไปยังวันนัดหมาย เลือกพิมพรายงาน ชื่อ 

ที่อยู เบอรโทร ไดทกุคนในคร้ังเดียว

• คัดลอกขอมูลไปยังวันใหมทีละคนไมสามารถคัด   
ลอกครั้งเดียวทั้งหมดไดและตองพิมพใน Comment
เองในผูปวยทุกรายท่ีเลื่อนนัดเพ่ือใหทราบวามีการ    
เลื่อนนัดระบบยังไมสามารถแจงไดวาผูปวยรายใด 
เลื่อนนัดมาจากวันใด

สามารถประมวลผลขอมูลสำหรับรายงานที่สรางรูป
แบบไวแลว หากยังไมมีการสรางรูปแบบตองใหเจา
หนาท่ีบรษิทัเปนผูสรางใหซึง่จะเกิดความยุงยากและ
ลาชามาก บางครั้งรายงานที่สรางมีขนาด Column 
เล็ก ขอมูลที่ Report ออกมาจะถูกตัดออกไป จึงตอง
มคีวามรอบคอบในการตรวจสอบรายงานทีม่อีอกมา
ใหมากขึ้น

• สามารถเขาถึงขอมูลไดจากทุก เครื่องคอมพิวเตอร 
ลูกขายใดๆ
• เม่ือบันทึกขอมูลประมาณ 10 คนระบบจะเกิดการ 
รวนตองลงทะเบียนเขาระบบฯ ใหม

ตองใชแตภาษาอังกฤษทั้งหมดในการบันทึกขอมูล
• เมือ่ตองการแปลกลบัเปนภาษาไทย บางคำเปนการ 

เขียนเฉพาะตัวเชน ชื่อ - นามสกุล จึงมีการแปลกลับ 
ผิดอยูบอยครั้ง

• ขอมูลในการลงทะเบียนนัดมีจำนวนมาก ชื่อ-นาม 
สกุล ในรูปแบบภาษาอังกฤษยากแกการตรวจสอบ 

ความผิดพลาดจึงมีมาก

ระบบงานเดิม

8. สมุดงดนัดผูปวย

• นำขอมลูเลขประจำตวัผูปวย จากสมดุนดั ผูปวย 

ติดตามผล และเขาใชระบบสารสนเทศ ของโรง   

พยาบาลเพ่ือคนขอมลูเบอรโทรและท่ีอยู เปนราย 
บุคคล
• คัดลอกขอมูลในสมุดเล่ือนจากวันนัดเดิมเปน 
วันนัดใหมโดยเขียนซ้ำแบบเดิม

นำสมุดทีจ่ดบันทกึในแตละสวน นบัในสวนขอมลู 
ที่ตองการ

สมดุจดบนัทกึมอียางละ 1 เลม เทานัน้ขอมลูบาง 
สวนแยกการเก็บในแตละสวนของผูที่เกี่ยวของ

ใชไดทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

 สรุปในสวนของงานพยาบาล การนำระบบฯ เขามา
มีบทบาทในการเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลใน      
การทำงานขอมูลที่ไดจากระบบฯสามารถนำมาพัฒนา 
คุณภาพงานบริการไดอยางดี  อยางไรก็ตามผูปฏิบัติ         

งานยังขาดทักษะและความชำนาญในการใชงานระบบฯ 

ซึ่งทำใหหนวยยังไมบรรลุวัตถุประสงคที่ตั้งไว ควรมีการ
อบรมเชงิปฏบิตักิารแบบมสีวนรวมและมผีูใหคำแนะนำ
การใชงานรวมท้ังติดตามใหความรูเพิ่มเติมชวยเหลือ   
แกไขปญหา
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 2.3. ในสวนของนักฟสิกสและเจาหนาท่ีรังสีเทคนิค
  2.3.1. การนำระบบฯ มาชวยในการฉายรังสี 
โดยการสง รับขอมูล แลวตรวจสอบกับเครื่องควบคุม       
เครื่องฉายรังสีเพ่ือใหไดปริมาณรังสีที่ใหแกผูปวยอยาง 
ถูกตอง มีประโยชนอยางมากเนื่องจากการฉายรังสีใน     
ผูปวยแตละรายจะมีความแตกตางกันทั้งในเ ร่ือง 
ประเภทของรังสี เทคนิคของการฉายรังสี ปริมาณรังสี 
ที่ใช ตลอดจนระยะเวลาของการรักษา ดังรูปที่ 4 ดังนั้น
จงึสามารถเกิดความผดิพลาดไดในทกุข้ันตอน ซึง่ระบบฯ  
สามารถชวยลดความผิดพลาดตรงนี้ไดมากเพราะ 
ระบบฯ จะไมยอมใหมีการฉายรังสีเกินจากปริมาณรังสี
ที่ไดกำหนดไว และในกรณีที่มีการเปล่ียนแปลงปริมาณ

รังสีที่จะใหแกผูปวยนั้นจะตองมีการยืนยันและมีการ        
แกไขขอมูลใหมจากผูมีอำนาจในการรับผิดชอบน้ัน ซึ่ง 
ทุกอยางที่มีการเปลี่ยนแปลงหรือมีการแกไขนั้นจะมี         
การบันทึกรายละเอียดตลอดจนผูทำการเปล่ียนแปลง 
(Audit trail) ทำใหทราบวาผูใดเปนผูเปล่ียนแปลงและ 
รับผิดชอบ นอกจากนี้การควบคุมเครื่องฉายรังสีผาน 
ระบบฯ ยังใชงานงายและใชไดกับเครื่องฉายรังสีหลาย 
ยี่หอ เชน Elekta Varian และ Siemens เปนตน โดยรูป
แบบการควบคุมเครื่องฉายรังสีจะใชการทำงานผาน         
ระบบฯ ทำใหเจาหนาที่ทุกคนสามารถปฏิบัติหนาที่ใน    
การฉายรงัสแีทนกนัไดโดยไมตองทำการศกึษาคูมอืการ 
ใชงานใหม

รูปที่ 4

  2.3.2. การจัดคิวของหองฉายรังสีผานระบบฯ 

ใหความสะดวกท้ังแกเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานและผูปวย   
โดยหองฉายรังสีแตละหองจะนัดคิวและทราบวันและ      
เวลาในการฉายรังสีแกผูปวยแตละรายทำให ผูปวยไม 

ตองรอนาน ดังรูปที่ 5 นอกจากนี้ในกรณีที่ผูปวยไม            
สามารถมารับการฉายรังสไีดในวันและเวลาท่ีกำหนดไว 
เจาหนาที่สามารถบันทึกเหตุผลของการเล่ือนการฉาย 

รังสีครั้งนั้นได หรือในกรณีที่ตองการเปล่ียนแปลงวัน 
และเวลาการฉายรังสีก็สามารถทำได ในกรณีที่เครื่อง    

ฉายรังสีเครื่องหนึ่งเครื่องใดเสีย เจาหนาที่สามารถยาย
ผูปวยไปยังหองอื่นไดโดยงาย เพียงแตตองไดรับการ         
ปรับขอมูลการคำนวณปริมาณรังสีจากหองที่เครื่องเสีย 

ไปยังหองท่ีจะทำการฉายรังสีแทน แตขอมูลอื่นๆ รวม    
ถึงกำหนดการนัดผูปวยจะสามารถโอนยายไปอัตโนมัติ
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รูปที่ 5

  2.3.3. ในงานสถิติและการบันทึกขอมูลการ 
ฉายรังสี ระบบฯ มีขอเดน เพราะเปน EMR ที่คอนขาง 
สมบูรณ สามารถแสดงขอมูลการรักษาของแพทยและ 
ขอมูลทางฟสิกสไดครบถวน ทำใหทราบวาผูปวยแตละ
รายไดรบัการรกัษาครบหรอืไมเพราะเหตใุด จำนวนผูปวย 
ที่ไดรับการฉายรังสีมากนอยเพียงใดในแตละวัน เดือน   
และปซึง่มปีระโยชนอยางมากในการรวบรวมสถิตผิูปวย
มะเร็งโดยสามารถแยกตามโรคไดดวย รวมถึงการแสดง
ผลวาผูปวยไดรับการรักษาดวยการฉายรังสีภายนอก 

จำนวนกี่ครั้งปริมาณรังสีเทาใด การใหรังสีภายในหรือ 

การฝงแรเปนจำนวนกีร่าย และในกรณีทีเ่ปนการฉายรังส ี

ภายนอกสามารถบอกไดวาเปนรังสีชนิดโฟตอนหรือ 
อิเล็กตรอน จำนวนผูปวยที่ไมมารับการฉายรังสีหรือมา 
รับการฉายรังสีไมครบตามท่ีแพทยกำหนด ทำใหทราบ 

ถึงภาระงานของเจาหนาที่แตละคนเพราะในการฉายรัง
สีในแตละครั้งระบบฯ จะทำการบันทึกวาเจาหนาที่คน   

ใดเปนคนฉายรังสีใหแกผูปวยรายน้ัน  หรือในกรณีที่มี    
การฉายรังสีผิดพลาดหรือในกรณีที่เคร่ืองฉายรังสีเกิด 
ขัดของระบบฯ จะทำการบันทึกเหตุผลของการขัดของ 

หรือผิดพลาดน้ันๆ โดยอัตโนมัติ (Log fi le) และขอมูล     
ทุกอยางสามารถพิมพเก็บไวเปนหลักฐานได ระบบฯ               

สามารถติดต้ังใชเครื่องพิมพของระบบเครือขาย ทำให    
ประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อเครื่องพิมพ ตลอดจน
การจัดพื้นท่ีในการวางทำใหสะดวกตอการทำงานมาก 
ยิ่งขึ้น
  2.3.4. การตรวจสอบความถูกตองของบริเวณ
การฉายรงัส ี(Verifi cation) โดยการเปรยีบเทยีบผานแฟม 
ขอมูลภาพ ซึ่งมีการเชื่อมตอระหวางเครื่องฉายรังสีและ 
เคร่ืองมือทางรังสีอื่นๆ ในหนวยงาน ผานระบบฯน้ันมี        
ความจำเปนอยางยิ่งตอการฉายรังสีดวยเทคนิคพิเศษ 
เชน IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy) 

และ IGRT (Image Guided Radiation Therapy)  

เน่ืองจากเทคนิคพิเศษเหลาน้ัน เปนเทคนิคการฉายรังสี
ที่ตองการความถูกตองและแมนยำสูงมากและมีการ       
วางแผนการรักษาท่ีเจาะจงเฉพาะพ้ืนท่ีตองการฉายรังสี

และกำหนดปริมาณรังสีในปริมาณสูง มีการเปลี่ยนทิศ 
ทางการเขาของลำรังสีหลายมุม ซึ่งการจัดทาฉายรังสี 
แกผูปวยใหอยูในตำแหนงเดมิ  มคีวามสำคญัมาก ดงันัน้ 
การฉายรังสีแกผูปวยจึงตองมีการตรวจสอบอยาง             
ละเอียดท้ังกอนและหลังการฉายรังสี  ซึ่งทุกขั้นตอนจะ 
มีการแสดงแฟมขอมูลภาพโดยจะแสดงตำแหนงของ      

การฉายรังสีตลอดจนลักษณะทางกายวิภาคของผูปวย 
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รูปที่ 6

จากการวางแผนการรักษาและจุดเริ่มตนการฉายครั้ง 
แรก เพื่อเปรียบเทียบการจัดทาผูปวยในแตละครั้งวา 
ตรงตามตำแหนงเดิมหรือไม มีความถูกตองหรือไม โดย 
ระบบฯ ซึง่เชือ่มกบัเครือ่งฉายรงัสทีกุเครือ่ง  เครือ่งจำลอง 
การรักษาผานระบบ DICOM RT ดังนั้นระบบฯ สามารถ
นำแฟมขอมูลภาพมาเปรียบเทียบและตรวจสอบความ 
ถูกตองที่หนาเครื่องฉายรังสีได
  2.3.5. ในกรณีที่มีปญหาการเช่ือมตอกับเครือ
ขายเราสามารถตัดการทำงานออกจากระบบฯไดและ     

ทำการฉายรังสีแกผูปวยโดยผานการควบคุมของเครื่อง
ฉายรังสีโดยตรงแลวบันทึกขอมูลการฉายยอนหลังสู 
ระบบภายหลัง นอกจากน้ีการนำขอมูลภาพจาก digital 
camera หรือ scanner เขาสูระบบได ดังรูปที่ 6 ก็เปน    
ประโยชนอยางมากในการทำแฟมประวัติผูปวยเพราะ    
ในบางกรณีมกีารสงตัวผูปวยระหวางแผนกหรือระหวาง
โรงพยาบาลเราสามารถนำประวัติเกามา สแกนแลวสง 
เขาระบบฯ ได ซึ่งสะดวกและไมตองเสียเวลาในการ 
ปอนขอมูลใหม

 สรปุงานทางฟสกิสทีเ่กีย่วของกบัระบบฯ ตัง้แตการ
ควบคุมและตรวจสอบปริมาณรังสีที่ใหแกผูปวยการ 

จัดคิวและตารางการฉายรังสี งานสถิติและการบันทึก 

ขอมูลการฉายรังสี การตรวจสอบความถูกตองของการ 
ฉายรังสีดวยระบบภาพ การเชื่อมตอขอมูลระหวาง             
เครื่องฉายรังสีและเครื่องมือทางรังสีอื่นๆ ในหนวยงาน  

ทำใหการรักษาผูปวยมีความถูกตองสะดวกรวดเร็วและ
สามารถลดความผิดพลาดท่ีอาจเกิดขึ้นได และขบวน     
การทำงานประจำมีประสิทธิ์ภาพมากขึ้น ลดเวลาใน        
การจัดทำรายงานผลการปฏิบตังิานประจำวัน เดอืน และ 
ตลอดป อีกทั้งยังสะดวกตอการยอนดูประวัติการรักษา 

ของผูปวยต้ังแตตน ขั้นตอนและขบวนการฉายรังสีวา 
ไดรับอยางไร 

3. ผลการใชงานระบบฯ ในชวง 1 ป ในสวนตางๆ
 3.1. สวนการควบคมุเครือ่งฉายรังสทีัง้ 3 เครือ่ง ไมม ี

ปญหาโดยตรงของโปรแกรมการควบคุม แตมีปญหา        

เรื่องการเช่ือมตอกับเครื่องคอมพิวเตอรแมขาย (3 ครั้ง) 
ซึ่งเปนปญหาของระบบการเชื่อมตอสาย (Hardware 
connection problem) และเม่ือมีการฉายรังสีมีเหตุ 

สะดุดหยุดลง ก็จะมี Error massage แจงวา ไดใหรังสี 
ไปแลวเทาไรและจะตองใหอีกเทาไร เพ่ือใหการรักษาท่ี
ถูกตองโดยไมใหมีการฉายรังสีเกินจากปริมาณรังสีที่ 
ไดกำหนดไว
 3.2. สวนการเช่ือมตอและทำงานรวมกับระบบการ

จำลองการฉายรังสี (Conventional simulation and CT 
simulation) การวางแผนการฉายรังสี (Treatment plan-
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ning) แบบ 2 มิติ ไมพบปญหาใดๆ แตสวนการวางแผน 
การฉายรังสี 3 มิติ เพิ่งเร่ิมใชงาน 1 สัปดาห
 3.3. สวนการเชื่อมตอของเครื่องคอมพิวเตอรแม 
ขายกับลกูขาย อืน่ๆ มปีญหาบางคร้ัง ซึง่ชางเทคนิคคอม 
พิวเตอรแจงวาเกิดจากปญหา ของระบบเช่ือมตอ(LAN)
 3.4. สวนการทำงานท่ีเคร่ืองคอมพวิเตอรแมขายไม 
เคยพบความผิดพลาดของ HDD (ขอมูลที่ลงรายการไว 
แลวไมเคยเรียกดูไมไดหรอืสญูหาย ปญหาของโปรแกรม 
ระบบฯ พบขอผิดพลาดของการเติมขอมูลซื่งเมื่อออก 
จากโปรแกรมแลวเรียกใหมก็หายไป
 3.5. สวนการรายงานผล (Report) มีปญหาวา รูป 
แบบมาตรฐานรายงานท่ีใหมาไมคอยไดใชงานเน่ือง         
จากไมเหมาะสมกับสภาพเปนจริงที่ตองการของหนวย 
งาน แมจะมีใหเลือกมาก (มีระบบรายงานมาตรฐานให 
มากกวา 150 รายงาน) ก็ตามถาจะสรางเพิ่มเติมก็ตอง 
อาศัย โปรแกรมอ่ืนดวย คือ Crystal report ที่ก็มีปญหา 
ตามมา คือ เรื่องลิขสิทธของโปรแกรม Crystal report 
และการใชงานก็ตองให เจาหนาที่ของบริษัทมาดำเนิน 
การให อยางไรก็ตาม หากมีการสรางรูปแบบไวแลว 
(Template) การใชงานคร้ังตอไปก็จะงายข้ึน ปจจุบัน      
การใชงานในสวนรายงานผลใชงานเพียง

3.5.1. เพื่อรวบรวมขอมูลมาพิมพเก็บไวเปน 
สำเนา

3.5.2. เพื่อรวมขอมูลงานรายวันของแตละหอง 
ตรวจ

3.5.3. เพ่ือนำขอมูลออกจากระบบเฉพาะขอมูล

พื้นฐานและโรคของผูปวย มาในรูปแบบ 
ตาราง (Microsoft Excel) แลวนำไปใช 
งานทะเบียนมะเร็งของหนวยฯ

 3.6. สวนอบรมการใชงานและการสนันสนุนทาง        
เทคนิคเจาหนาที่ของบริษัทฯมาใหการอบรมตามที่ 
นัดหมายและแกปญหาใหได นอกจากน้ียังมีแผนที่จะ 
ดูแลโดยใชวิธีเชื่อมตอทางไกล (Remote access) เพื่อ
สงคำปรึกษาและขอรับการแกไขปญหาจากท่ีปรึกษา 

ผูเชี่ยวชาญจากตางประเทศ

4. การใชงานในอนาคต
 โรงพยาบาลราชวิถีมีแผนการปรับปรุงระบบสาร 
สนเทศท้ังระบบใหมใน 1-2 ปขางหนา การเช่ือมตอกับ 
ระบบใหมอาจหลีกเล่ียงไมได จึงจำเปนตองรักษาความ
ปลอดภัยภายในของระบบฯใหมากที่สุด และทำงานได 
สะดวกข้ึน เพื่อเกิดประโยชนกับโรงพยาบาลและแพทย
ในแผนกอ่ืนรวมท้ังผูปวยของกลุมงานรังสีรักษาท่ีอาจ     
ตองไปรับบริการจากหนวยบริการอื่นก็จะมีขอมูลทาง       
รังสีรักษาที่แพทยในแผนกอื่นจะรับรูใหเกิดประโยชน       
ดังนั้นจึงมีแผนท่ีจะวางขอกำหนดการเช่ือมตอ ดังนี้
 4.1. ระบบฯ สามารถรับขอมูลพื้นฐานท้ังหมดและ
ขอมูลทางคลีนิก รวมทั้งผลการตรวจทางหองปฎิบัติการ
ของผูปวยท่ีจะรับเขารักษา เพื่อลดภาระงานทางธุรการ
และงานพยาบาล ทั้งเปนการลดโอกาสผิดพลาดจาก 
การลงขอมูลซ้ำซอนดวย นอกจากน้ียังตองเชื่อมตอกับ 
ระบบPACS (Picture Archiving and Communication 

System) รับขอมูลจาก เครื่อง MDCT เครื่อง MRI และ 
เครื่อง Ultrasound เพื่อ Fusion และนำมาวางแผนการ 
รักษาได
 4.2. ระบบฯสามารถสงขอมูลทางรังสีรักษาและ 
ทางฟสิกสที่จำเปน เชน การวินิฉัยโรค ระยะของโรค 
ผลทางพยาธิวิทยา วันเริ่มตนใหรังสีรักษาและวันครบ 
การรักษา ปริมาณรังสี ขอมูลการใหเคมีบำบัดรวมกับ 
รังสีรักษา และขอมูลอื่นๆของผูปวยท่ีจะเปนประโยชน 

แกแพทยในแผนกอ่ืน โดยท่ีระบบสารสนเทศกลางของ 

โรงพยาบาลจะตองไมสามารถเขาถึงการควบคุมเคร่ือง
ฉายรังสทีัง้ 3 เคร่ือง เคร่ืองจำลองการฉายรังส ี(Conven-
tional simulation and CT simulation) เครือ่งวางแผนการ 
ฉายรังสี (Treatment planning) ได

 4.3. ระบบฯ สามารถสงรายงานผลเก่ียวกับคาใช      
จายตางๆ ของผูปวยท่ีเกิดขึ้นจากการรักษาใหฝายการ   
เงินเรียกเก็บไดอยางรวดเร็วและถูกตอง
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5. สรุป
 กลุมงานรังสีรักษา โรงพยาบาลราชวิถีไดเร่ิมตน       
การใชงานระบบสารสนเทศเพ่ือการควบคุมและบริหาร
จัดการแผนกรังสีรักษาตั้งแตเดือนมีนาคม ป พ.ศ.2552 
โดยระยะแรกใชเพื่อควบคุมเคร่ืองฉายรังสีทั้ง 3 เคร่ือง   
และรับสงขอมูลระหวางเครื่องจำลองการฉายรังสี      
(Conventional simulation and CT simulation) รวมทั้ง 
การเก็บขอมูลแบบแฟมอีเลคโทรนิค ซึ่งระบบก็ทำงาน 
ไดตามความมุงหมาย และเม่ือไดเคร่ืองวางแผนการฉาย 
รังสี (Treatment planning) มาใหมในเดือนมิถุนายน     
ป พ.ศ.2553 และการเชื่อมตอใหการทำงานรวมกันกับ 
เครื่องเรงอนุภาค Elekta Synergy ซึ่งมีศักยภาพในการ
รักษาดวยเทคนิค IMRT และ IGRT ก็จะทำงานไดเต็ม 

ศักยภาพ รวมท้ังจะพัฒนาใหทำงาน รวมกับระบบสาร 
สนเทศกลางของโรงพยาบาลราชวิถี ใหงานบริการและ 
งานวิชาการของกลุมงานรังสีรักษา โรงพยาบาลราชวิถี 
กาวหนาขึ้นตอไป โดยมีความปลอดภัยของขอมูลเปน 
สำคัญ

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

1. ขอมูลเดือนมิถุนายน 2553           2. ขอมูลคนไขตั้งแต มกราคม-ธันวาคม 2552
3. จำนวนผูปวย               4. จำนวนคร้ัง
5. ขอมูลนับเปนจำนวนคร้ังที่ผูปวยมา (visit) ไมใชราย   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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1. ขอมูลเดือนมิถุนายน 2553           2. ขอมูลคนไขตั้งแต มกราคม-ธันวาคม 2552
3. จำนวนผูปวย               4. จำนวนคร้ัง
5. ขอมูลนับเปนจำนวนคร้ังที่ผูปวยมา (visit) ไมใชราย   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. ขอมูลเดือนมิถุนายน 2553           2. ขอมูลคนไขตั้งแต มกราคม-ธันวาคม 2552
3. จำนวนผูปวย               4. จำนวนคร้ัง
5. ขอมูลนับเปนจำนวนคร้ังที่ผูปวยมา (visit) ไมใชราย   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. ขอมูลเดือนมิถุนายน 2553           2. ขอมูลคนไขตั้งแต มกราคม-ธันวาคม 2552
3. จำนวนผูปวย               4. จำนวนคร้ัง
5. ขอมูลนับเปนจำนวนคร้ังที่ผูปวยมา (visit) ไมใชราย   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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การประชุมวิชาการ
THASTRO Mid-year Meeting 2010 Army Club Viphavadi, Bangkok  “What’s new in 2010”

สารนายกสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
คณะกรรมการบริหารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทยป 2553-2555
ที่ปรึกษาสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทยป 2553-2555
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สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
Thai Society of Therapeutic Radiology and OncologyTha

  สมาคมรงัสรีกัษาและมะเรง็วทิยาแหงประเทศไทย มคีวามยนิดทีีม่โีอกาสจดัการประชมุวชิาการกลางป รวม
กับสมาคมนักฟสิกสการแพทยไทย  และสมาคมรังสีเทคนิคแหงประเทศไทย ซึ่งการประชุมในคร้ังนี้จะมีขึ้นที่สโมสร 
ทัพบก ถนนวิภาวดี ในวันที่ 25 กันยายน 2553 ทางสมาคมฯขอเรียนเชิญรังสีรักษาแพทย  นักฟสิกสการแพทย  
นักรังสีเทคนิค   พยาบาล  และบุคลากรทางการแพทยเขารวมการประชุม  เพื่อแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณท
างดานรังสีรักษา
             ทางฝายวิชาการของสมาคมฯไดรวมมือกับบริษทเคร่ืองมือแพทยทางรังสีรักษา เรียนเชิญวิทยากรท้ังจากตาง
ประเทศและในประเทศมาใหความรูกับทุกทาน โดยมีเนื้อหาเนนดานความกาวหนาทางเทคโนโลยีอันนำไปสูการ            
ปฎิบัติทางคลินิกที่มีประสิทธิภาพสูงสุด  สมาคมฯหวังเปนอยางย่ิงวาจะทำใหเกิดความกาวหนาในวิชาชีพรังสีรักษา  
อันจะเปนประโยชนสูงสุดในการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง

  ขอขอบคุณคณะกรรมการสมาคมฯ และอาจารยที่ปรึกษาทุกทานท่ีรวมดำเนินการจัดงานเพ่ือความสำเร็จ 
ของการประชุมวิชาการในคร้ังนี้

(รศ. พ.อ. นพ. ประมุข  พรหมรัตนพงศ)
นายกสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย



สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology

สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncologyylogy

คณะกรรมการบริหารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
แหงประเทศไทยป 2553-2555

รายชื่อคณะกรรมการ

รองศาสตราจารยพันเอก(พิเศษ)นายแพทย ประมุข พรหมรัตนพงศ
รองศาสตราจารยนายแพทย ประเสริฐ    เลิศสงวนสินชัย
พันเอกนายแพทย ชนวัธน      เทศะวิบุล
รองศาสตราจารยนายแพทย เต็มศักดิ์    พึ่งรัศมี
ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ชลเกียรติ   ขอประเสริฐ
รองศาสตราจารยแพทยหญิง กาญจนา   โชติเลอศักด์ิ
รองศาสตราจารยแพทยหญิง อิ่มใจ    ชิตาพนารักษ
ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง นันทกานต   เอี่ยมวนานนทชัย
ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง นันทน    สุนทรพงศ
นาวาอากาศโทแพทยหญิงหมอมหลวง อภิรดี  ศรีสุเทพ
นายแพทย ธนุตม        กวยเจริญพานิชก
ศาสตราจารยเกียรติคุณแพทยหญิง ลักษณา  โพชนุกูล
ศาสตราจารยนายแพทย ไพรัช     เทพมงคล
ศาสตราจารยแพทยหญิง วิมล     สุขถมยา
แพทยหญิง สายพิน       ตั้งครัชต

ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย นพดล    อัศวเมธา
ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ศรีชัย    ครุสันธิ์
นายแพทย ศักดิ์พิศิษฏ       นวสิริ

ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง สมใจ    แดงประเสริฐ

วาที่รอยตรีนายแพทย ปยะ      ประทีปะเสน
นายแพทย สมคิด        เพ็ญพัธนกุล
นายแพทย ธนเดช        สินธุเสก

แพทยหญิง ธนาทิพย       ตันติวัฒนะ
ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ชวลิต    เลิศบุษยานุกูล

นายกสมาคม
อุปนายก
เลขาธิการ
รองเลขาธิการฝายวิชาชีพ
รองเลขาธิการฝายวิชาการ
ประธานฝายวิชาการ
รองประธานฝายวิชาการ 1
รองประธานฝายวิชาการ 2
ประธานฝายวิจัย
ปฏิคม
ผูชวยปฏิคม
เหรัญญิก
คณะกรรมการกลาง

คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง

คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง

คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง

คณะกรรมการกลาง
คณะกรรมการกลาง
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สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย
Thai Society of Therapeutic Radiology and OncologyTha

ที่ปรึกษาสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
แหงประเทศไทยป 2553-2555

1. ศาสตราจารยกิตติคุณแพทยหญิง พิศมัย    อรามศรี
2. ศาสตราจารยคลินิกเกียรติคุณแพทยหญิง สายสงวน  อุณหนันท
3. นายแพทย สิริศักดิ์         ภูริพัฒน
4. ศาสตราจารยนายแพทย กวี       ทังสุบุตร
5. ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ภิญโญ     กำภู ณ อยุธยา
6. รองศาสตราจารยนายแพทย วิสุทธิ์     วุฒิพฤกษ
7. ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง สุรีย     ฐิตะฐาน
8. ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง ประภัสสร    รัชตะปติ
9. นายแพทย พิศิษฐ         ศิริสุข
10. ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย อนันต     โทนุสิน
11. ศาสตราจารยเกียรติคุณแพทยหญิง พวงทอง   ไกรพิบูลย
12. พลอากาศตรีนายแพทย เอกชัย      วิเศษศิริ
13. รองศาสตราจารยนายแพทย วิชาญ     หลอวิทยา
14. รองศาสตราจารยแพทยหญิง สุพัตรา     แสงรุจิ
15. รองศาสตราจารยพลตรีหญิงแพทยหญิง พรศรี   คิดชอบ
16. นายแพทย ยงยุทธ         คงธนารัตน
17. ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย โรจนรุง     สุวรรณสุทธิ

รายชื ่อที ่ปรึกษา
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THASTRO Mid-year Meeting 2010

September 25, 2010
Army Club Viphavadi , Bangkok  “What’s new in 2010”

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




