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มะเร็งระบบโลหิต 
 อุบัติการณ์มะเร็งระบบโลหิตเพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่องจากอดีตถึงปัจจุบัน1 (ดังรูปท่ี 1) เนือ่งจากเทคโนโลยี
การตรวจวินิจฉัยโรคพัฒนาดีขึน้ รวมถึงการที่ประชากรมีอายุขัยเฉลี่ยสูงขึ้น และโรคมะเร็งระบบโลหิตมักพบในวัย
สูงอายุ แต่อย่างไรก็ตามอัตราการรอดชีวิตก็สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องเช่นกัน1 (ดังรูปท่ี 2) เนื่องจากเทคโนโลยีการรักษา
พัฒนาดีขึ้น ทั้งเคมีบ าบัด รังสรีักษา การรักษาด้วยแอนติบอดี และการปลูกถ่ายไขกระดูก 
 มะเร็งระบบโลหิตวิทยาเกิดจากการแบ่งตัวอย่างผิดปกติของเม็ดเลือดขาว ประกอบไปด้วย 
 1. มะเร็งต่อมน้้าหลือง (Lymphoma) รอยโรคมักจะอยู่ที่ต่อมน้ าเหลือง และอวัยวะต่างๆ 
  1.1 Hodgkin lymphoma (HL) มักพบในวัยผู้ใหญ่ตอนตน้ และวัยสูงอายุ1 (ดังรูปท่ี 3) 
  1.2 Non-Hodgkin lymphoma (NHL) มักพบในวัยสูงอายุ 
 2. มะเร็งเม็ดเลือดขาว (Leukemia) รอยโรคมักจะอยู่ที่เลือด และไขกระดูก 
  2.1 Lymphoid leukemia 
   2.1.1 Acute lymphoblastic leukemia (ALL) มักพบในวัยเด็ก1 (ดังรูปท่ี 3) 
   2.1.2 Chronic lymphocytic leukemia (CLL) มักพบในวัยสงูอายุ 
  2.2 Myeloid leukemia 
   2.2.1 Acute myelogenous leukemia (AML) มักพบในวัยสูงอายุ 
   2.2.2 Chronic myelogenous leukemia (CML) มักพบในวัยสูงอายุ 
 3. มะเร็งมัยอิโลมา (Myeloma) รอยโรคเกิดจากพลาสมาเซลล์ซึ่งหลั่งสารโปรตีนบางชนิดมากผิดปกติ 
 ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 20 ปี จะมอีัตราการรอดชีวิตที่ 10 ปทีี่สูงกว่า (NHL และ ALL ประมาณ 80%, HL 
ประมาณ 90%) เม่ือเทียบกับผูป้่วยอายุมากกว่า 65 ปี (NHL และ HL ประมาณ 40%)1 
 การจัดแบ่งกลุ่มโรคโดยอาศัย histopathology, immunophynotype, และ cytogenetics ตาม WHO 2008 
classification2 (ดังรูปท่ี 4-5) แบ่งได้เป็น 4 กลุ่ม คือ 
 1. Mature B-cell neoplasms 
 2. Mature T-cell and NK-cell neoplasms 
 3. Hodgkin lymphoma 
 4. Post-transplant lymphoproliferative disorders 
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อาการของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
 • ต่อมน้ าเหลืองโต 
 • กลุ่มอาการ B (เกิดจากเซลลม์ะเร็งหลั่ง cytokines) ประกอบด้วย 
  • ไข้สูงกว่า 38 องศา 
  • เหงื่อออกเวลากลางคืน 
  • น้ าหนักลดมากกว่า 10% โดยไม่ทราบสาเหต ุ
 • อาการอื่นๆ 
  • อาการทั่วไป เช่น เบื่ออาหาร อ่อนเพลีย 
  • อาการเกิดจากรอยโรคบริเวณอวัยวะต่างๆ 
 
การแบ่งระยะโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
 ระยะที่ 1 : รอยโรคที่ต่อมน้ าเหลืองเพียง 1 กลุ่ม 
 ระยะที่ 2 : รอยโรคที่ต่อมน้ าเหลืองมากกว่า 1 กลุ่ม แต่อยู่บริเวณฝั่งเดียวกันของกระบังลม 
     (ส าหรับ Hodgkin lymphoma ต้องระบุเลขห้อยท้าย แสดงจ านวนกลุ่มต่อมน้ าเหลืองด้วย) 
 ระยะที่ 3 : รอยโรคที่ต่อมน้ าเหลืองมากกว่า 1 กลุ่ม และอยู่บริเวณทั้งสองฝั่งของกระบังลม 
 ระยะที่ 4 : รอยโรคที่อวัยวะอ่ืนๆมากกว่า 1 อวัยวะ หรือรอยโรคที่ไขกระดูก สมองและไขสนัหลัง ตับ ปอด 
                  อักษรย่อ • A = ไม่ปรากฏกลุ่มอาการ B 
        • B = ปรากฏกลุ่มอาการ B 
        • E = รอยโรคที่อวัยวะอ่ืนๆ 
        • X = รอยโรคขนาดใหญ่กว่า 10 ซม. หรือ mediastinum ใหญ่กว่า 1/3 ของช่องอก 
        • S = รอยโรคที่ม้าม 
 
ปัจจัยที่บ่งบอกการพยากรณ์โรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
 HL ระยะท่ี 1-2 : ผลการรักษาดีมาก ได้มีความพยายามลดการรักษาลงในกลุ่ม favorable และเพิ่มการ
รักษาในกลุ่ม unfavorable โดยแบ่งกลุ่มความเสี่ยงจากปัจจัยต่างๆ ดังนี้ 
  • Bulky 
  • B symtoms 
  • ESR > 50 
  • Nodal sites > 3 
 HL ระยะท่ี 3-4 : International prognostic score (IPS) ประกอบด้วยปัจจัยต่างๆ ดังนี้ 
  • Male 
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  • Age ≥ 45 years 
  • Stage 4 
  • WBC ≥ 15,000 /mm3 
  • Lymphocytes < 8% or 600 /mm3 
  • Hemoglobin < 10.5 g/dL 
  • Albumin < 4 g/dL 
 Aggressive NHL : International prognostic index (IPI) ประกอบด้วยปัจจัยต่างๆ ดังนี้ 
  • Age > 60 years 
  • Extranodal sites > 1 
  • Stage 3-4 
  • LDH > normal 
  • ECOG 2-4 
 Indolent NHL : Follicular lymphoma IPI (FLIPI) ประกอบด้วยปัจจัยต่างๆ ดังนี้ 
  • Age > 60 years 
  • Hemoglobin < 12 g/dL 
  • Stage 3-4 
  • LDH > normal 
  • ECOG 2-4 
 
การวินิจฉัยโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
 • การผ่าตัดตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา และการย้อมพิเศษต่างๆ รวมถึงการตรวจความผิดปกติระดับยีนส ์
 • การตรวจรอยโรคในไขกระดกู ยกเว้นโรคมะเร็ง HL ระยะ 1A-2A เพราะว่ามีความเสี่ยงต่ า 
 • เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณล าคอ ช่องอก ช่องท้อง และอุ้งเชิงกราน 
 • PET scan 
 • CBC 
 • ESR ซึ่งเป็นปัจจัยบ่งบอกการพยากรณ์โรคมะเร็ง HL 
 • LDH ซึ่งเป็นปัจจัยบ่งบอกการพยากรณ์โรคมะเร็ง NHL 
 • เจาะตรวจน้ าไขสันหลัง กรณทีี่มีความเสี่ยงสูง 
  •Burkitt’s lymphoma/leukemia 
  • Lymphoblastic lymphoma/leukemia 
  • Adult T-cell lymphoma/leukemia 
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  • HIV-related NHL 
  • Diffuse large B-cell lymphoma บริเวณ epidural, paranasal sinus, testis, bone marrow 
  • Diffuse large B-cell lymphoma ที่มี extranodal ≥ 2 และ LDH ผิดปกต ิ
 
บทบาทของ PET scan ในมะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
 1. PET scan ก่อนเริ่มการรักษา ช่วยแบ่งระยะโรคได้ถูกต้อง และให้การรกัษาได้เหมาะสมกับระยะโรค  
 2. PET scan ระหว่างการรักษา ยังไม่แนะน าให้ใช้ อยู่ระหว่างการวิเคราะห์ประโยชน์ในงานวิจัยต่างๆ ดังเช่น 
  • งานวิจัย HL ระยะที่ 1-2 พบว่า PET scan ไม่สามารถพยากรณ์ความแตกต่างด้านอัตราการรอด
ชีวิตโดยปราศจากโรค(3-4) 

  • งานวิจัย HL ระยะที่ 3-4 พบว่า PET scan สามารถพยากรณ์ความแตกต่างด้านอัตราการรอดชีวิต
โดยปราศจากโรค โดยมี sensitivity 81% และ specificity 97%(5) 
  • งานวิจัย NHL มี sensitivity และ specificity สูง แต่ข้อมูลมี heterogeneity มาก(5) 
 3. PET scan หลังจบการรักษาอย่างน้อย 3 สัปดาห์หลังเคมีบ าบัด หรือ อย่างน้อย 8 สัปดาห์หลังรังสีรักษา  
เพื่อวิเคราะห์ความส าเร็จของการรักษา และยังเหลือรอยโรคทีจ่ะต้องท าการรักษาเพิ่มเติมหรือไม่ โดยพิจารณาใน
มะเร็งที่ FDG-avid สูง และมีอัตราการหายขาดสูง คือ HL และ aggressive NHL ชนิด diffuse large B-cell 
lymphoma(6) ส่วน indolent NHL จะมี FDG-avid ต่ า(7) 
 
การรายงานผล PET scan ในมะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
 1. Deauville criteria(8) ส าหรบั HL โดยอาศัยการเปรียบเทียบกับ mediastinum และ liver ดังนี้ 
  • Score 1 : no uptake above background 
  • Score 2 : uptake ≤ mediastinum 
  • Score 3 : uptake > mediastinum but ≤ liver 
  • Score 4 : uptake moderately > liver 
  • Score 5 : uptake markedly > liver 
  หลังการรักษา การ uptake ควรจะน้อยกว่า liver (score 1-3) จึงจะปกต ิ
 2. ∆ SUVmax criteria(9) ส าหรับ NHL โดยอาศัยการเปรียบเทียบค่า SUVmax ก่อนและหลังการรักษา ดังนี ้
  • หลังการรักษาด้วยเคมีบ าบัด 2 รอบ ∆ SUVmax ควรจะ > 66% 
  • หลังการรักษาด้วยเคมีบ าบัด 4 รอบ ∆ SUVmax ควรจะ > 70% 
 
เกณฑ์การตอบสนองต่อการรักษาส้าหรับมะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
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 ในปี คศ.1999 เกณฑ์การตอบสนองต่อการรักษา อาศัยเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์และการตรวจลักษณะไขกระดูก 
โดยวิเคราะห์รอยโรคที่ต่อมน้ าเหลือง ก้อนในตับ/ม้าม และไขกระดูก(10) (ดังตารางท่ี 1) ต่อมาในปี คศ. 2007 ได้เพิ่ม 
PET scan และการตรวจไขกระดูกด้วยการย้อมพิเศษ/การตรวจระดับยีน(6) ส่งผลให้ยกเลิกการใช้ complete 
response, unconfirmed (CRu) เช่น 
 • ถ้าผล PET scan เปลี่ยนจากผิดปกติก่อนการรักษา เป็นปกติหลังการรักษา แม้ว่าจะยังคงมีรอยโรคจาก
เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ก็ตาม จะตัดสินว่า complete response (CR) 
 • ถ้าผล PET scan ปกติก่อนการรักษา หรือไม่มี PET scan และยังคงมีรอยโรคจากเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์
หลังการรักษา จะตัดสินว่า partial response (PR) 
 
การรักษามะเร็งต่อมน้้าเหลืองด้วย Targeted therapy 
 NHL ชนิด B-cell จะมี CD20 อยู่บริเวณผิวเซลล์ ส่วน HL จะมี CD30 อยู่บริเวณผิวเซลล์ ซึง่การรักษาด้วย
ยากลุ่ม Anti-CD20 หรือ Anti-CD30 จะออกฤทธ์เจาะจงเป้าหมาย ทั้งเซลล์มะเร็งและเซลลป์กติ เช่น 
 • Rituximab เป็น anti-CD20 เม่ือจับ CD20 แล้วจะกระตุ้นให้เกิดการท าลายเซลล์ผ่านกระบวนการทาง
ระบบภูมิคุ้มกันทั้ง complement activation และ anti-dependent cell-mediated cytotoxicity (ADCC) 
 • Ibritumomab tiuexetan เป็น anti-CD20 ซึ่งติดกับสารกัมมันตภาพรังสี 99Y เม่ือจับกับ CD20 แล้วสาร
กัมมันตภาพรังสีจะปล่อย radioactive particles ออกฤทธ์ท าลายเซลล ์
 •Brentuximab vedotin เป็น anti-CD30 ซึ่งติดกับยา Vedotin (antimitotic agent) เม่ือจับกับ CD30 แล้วจะ
ถูกกลืนเข้าไปในเซลล์และปล่อยยาไปท าลายเซลล์ 
 
การรักษามะเร็งต่อมน้้าเหลืองด้วยการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก้าเนิดเม็ดเลือด 
 การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือดใช้ในการรักษามะเร็งต่อมน้ าเหลืองที่มีความเสี่ยงสูงที่จะกลับเปน็ซ้ า 
ไม่ตอบสนองต่อการรักษาในชว่งแรก (induction therapy) หรือมีโรคกลับเป็นซ้ า แบ่งเป็น 2 วิธี คือ 
 1. Autologous stem cell transplant คือการน าเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือดจากผู้ป่วยไปเก็บไว้ แล้วน ามาปลูก
ถ่ายให้ผู้ป่วยเองภายหลังจากได้รับเคมีบ าบัดปริมาณสูงเพื่อก าจัดเซลล์มะเร็งในร่างกาย ข้อดีคือผลข้างเคียงน้อยกว่า
อีกวิธี เหมาะส าหรับโรคมะเร็งต่อมน้ าเหลืองและมะเร็งมัยอิโลมา แต่ไม่เหมาะกับมะเร็งเม็ดเลือดขาวหรือผู้ป่วยที่ยังมี
เซลล์มะเร็งอยู่ในไขกระดูก เพราะว่าเซลล์มะเร็งที่อยู่ในเลือดและไขกระดูกนี้อาจจะท าให้โอกาสกลับเป็นซ้ าสูงหลังการ
รักษา 
 2. Allogenic stem cell transplant คือการน าเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือดจากผู้บริจาคที่มี HLA-matched มา
ปลูกถ่ายให้ผู้ป่วยภายหลังจากได้รับเคมีบ าบัดปริมาณสูงร่วมกับยากดภูมิต้านทานเพื่อก าจัดเซลล์มะเร็งในร่างกาย
และยับยั้งปฎิกิริยาต่อต้านเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือดจากผู้อื่น ผลข้างเคียงมากกว่าอีกวิธี แต่เหมาะส าหรับโรคมะเร็ง
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เม็ดเลือดขาวหรือผู้ป่วยที่ยังมีรอยโรคในไขกระดูก เพราะอาจจะสามารถท าให้โรคสงบได้มากขึ้นจากปฎิกิริยาต่อต้าน
เซลล์มะเร็ง ที่เรียกว่า graft versus leukemia or lymphoma effect 
 รังสีรักษามีบทบาทในการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือด คือ 
  • Involved-field radiation ก่อนหรือหลังการปลูกถ่ายไขกระดูก เพื่อการควบคุมโรคเฉพาะที่ 
  • Total body irradiation ก่อนการท า allogenic stem cell transplant 
 
วิธีการฉายรังสีในมะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
 • Involved-field radiation (IFRT) ฉายรังสีบริเวณกลุ่มต่อมน้ าเหลืองที่มีรอยโรคเท่านั้น (ดังรูปที่ 6) 

งานวิจัยพบว่าการฉายรังสีวิธี IFRT ให้ผลไม่แตกต่างจาก extended-field radiation และ subtotal nodal irradiation 
เม่ือท าการรักษาร่วมกับเคมีบ าบัด(11-14) (ดังตารางท่ี 2) ดังนั้นจึงเป็นการรักษามาตรฐานในมะเร็งต่อมน้ าเหลือง ทั้ง
ชนิด HL และ NHL ภายหลังจากการรักษาด้วยเคมีบ าบัด 
 • Reduced involved-field radiation (rIFRT) ลดขอบเขตของการฉายรังสี เช่น ในกรณีมีรอยโรคที่ต่อม
น้ าเหลืองบริเวณ upper mediastinum อาจพิจารณาไม่ฉายรังสีบริเวณ lower mediastinum เพื่อหลีกเลี่ยงหัวใจ 
 • Extended-field radiation (EFRT) เนื่องจากรอยโรค HL มักกระจายตามกลุ่มต่อมน้ าเหลืองที่ต่อเนื่องกัน 
ในอดีตจึงพิจารณาฉายรังสีบรเิวณกลุ่มต่อมน้ าเหลืองหลายๆกลุ่ม เช่น mantle field ส าหรับรอยโรคเหนือกระบังลม 
และ inverted-Y field ส าหรับรอยโรคต่ ากว่ากระบังลม (ดังรูปท่ี 7) 
 • Total nodal irradiation (TNI) เป็นการฉายรังสีคลุมบริเวณต่อมน้ าเหลืองทั้งเหนือและต่ ากว่ากระบังลม 
ประกอบด้วย mantle field และ inverted-Y field โดยจะมีปัญหาเรื่องการซ้อนทับของล ารังสีและผลข้างเคียงสูงจาก
การฉายรังสี ในอดีตจะหลีกเลีย่งปัญหาดังกล่าวด้วยการฉายรังสีทีละส่วน 
 • Subtotal nodal irradiation (STNI) เป็นการฉายรังสีเช่นเดียวกับ TNI แต่ไม่รวมบริเวณอุ้งเชิงกราน เพื่อ
หลีกเลี่ยงผลข้างเคียงต่อรังไข่และลูกอัณฑะ ในอดีตเป็นการรกัษามาตรฐาน แต่ปัจจุบนัเคมีบ าบัดเข้ามาเป็นบทบาท
หลักและลดขอบเขตของการฉายรังสีเหลือเพียง IFRT 
 • Involved-node radiation (INRT) เป็นการฉายรังสีเฉพาะบริเวณรอบๆต่อมน้ าเหลืองที่มีรอยโรค ไม่ต้อง
ครอบคลุมทั้งกลุ่มต่อมน้ าเหลืองนั้น (ดังรูปท่ี 8) เพื่อลดผลข้างเคียงจากรังสีรักษา การฉายรังสีแบบนี้ยังอยู่ในงานวิจัย 
เช่น งานวิจัย EORTC-GELA H10 และ GHSG HD17 โดยพิจารณาขอบเขตล ารังสีให้ครอบคลุมรอยโรคก่อนการ
รักษา ส่วนขอบด้านข้างของ mediastinum และ para-aortic ให้ใช้รอยโรคที่เหลืออยู่หลังการรักษา เพื่อลดปริมาณ
ปอดและช่องท้องที่ได้รบัรังสีโดยไม่จ าเป็น(15-16) 
 • Proton therapy เป็นการฉายรังสีโดยใช้โปรตอนซึ่งจะแตกตัวให้พลังงานสูงในร่างกายที่ความลึกจุดหนึ่ง 
แล้วพลังงานก็จะลดลงต่ าอย่างรวดเร็ว (Bragg peak) ท าใหอ้วัยวะถัดไปโดนรังสีเพียงเล็กน้อย เช่นการฉายรังสี
บริเวณ mediastinum จากด้านหลังจะสามารถลดปริมาณรังสีต่อเต้านมได้ จากด้านหน้าจะสามารถลดปริมาณรังสี
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ต่อหัวใจได้ นอกจากนั้นยังลดปริมาณรังสีโดยรวมท าให้ลดความเสี่ยงที่จะเกิดมะเร็งทุติยภูมิภายหลังการรักษาได้(17-18) 
แต่เครื่องฉายรังสีชนิดนี้ยังมีราคาแพงและยังไม่มีในประเทศไทย 
 • Intensity-modulated radiotherapy (IMRT), Volumetric-modulated arc therapy (VMAT), 

Tomotherapy เป็นการฉายรังสีแบบปรบัความเข้มเพื่อหลีกเลี่ยงอวัยวะรอบข้างที่ส าคัญ เช่น หัวใจ, ไขสนัหลัง, ต่อม
น้ าลาย แต่จะเพิ่มปริมาณรังสีโดยรวมท าให้เพิ่มความเสี่ยงที่จะเกิดมะเร็งทุติยภูมิภายหลังการรักษาได้(19) และ
เนื่องจากการฉายรังสีมะเร็งต่อมน้ าเหลืองใช้ปริมาณรังสีต่ าเมื่อเทียบกับมะเร็งชนิดอ่ืนๆ ท าให้เทคนิคนี้จึงยังไม่เปน็ที่
นิยมในการรักษามะเร็งต่อมน้ าเหลือง 
 
ขอบเขตของการฉายรังสีในมะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
 • Neck, axilla : ต้องฉายรังสีคลุม supraclavicular ด้านเดียวกันด้วย 
 • Mediastinum : ต้องฉายรังสีคลุม supraclavicular ทั้งสองข้างด้วย 
 • Hilar : ต้องฉายรังสีคลุม mediastinum ด้วย 
 • Groin : ต้องฉายรังสีคลุม iliac ด้านเดียวกันด้วย 
 • Widespread mesenteric : ฉายรังสีเข้าด้านข้าง (RL/LL) เพื่อหลีกเลี่ยงไต 
 • Parotid gland : ฉายรังสีคลมุ upper neck ด้านเดียวกันด้วย 
 • Bone : ฉายรังสีบริเวณรอยโรค ไม่ต้องคลุมทั้งกระดูกชิ้นนัน้ 
 • Tonsil, base of tongue, nasopharynx : ฉายรังสีบริเวณรอยโรค ไม่ต้องคลุมทั้ง Waldeyer’s ring 
 • Orbit : ฉายรังสีคลุมทั้งเบ้าตา 
 • Stomach : ฉายรังสีคลุมทั้งกระเพาะอาหาร รวมถึง celiac 
 • Testis : ฉายรังสีคลุมลูกอัณฑะด้านตรงข้าม อาจพิจารณาคลุม para-aortic ถ้ามีรอยโรค 
 
ปริมาณรังสีในการรักษามะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
 มะเร็งต่อมน้ าเหลืองเป็นมะเร็งที่ตอบสนองดีต่อรังสีรักษา ในอดีตให้ปริมาณรังสีสูงถึง 40-50 Gy แต่ปัจจุบัน
การรักษาประกอบไปด้วยเคมีบ าบัดและรังสีรักษา โดยสามารถลดปริมาณรังสลีงเหลือ 20-30 Gy (ดังตารางท่ี 3) 
 
ผลข้างเคียงระยะยาวจากการรักษามะเร็งต่อมน้้าเหลือง 
 เนื่องจากมะเร็งต่อมน้ าเหลืองเป็นโรคที่รักษาหายขาดสูง และผู้ป่วยสามารถมีชีวิตยืนยาว โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง HL จนปรากฎผลข้างเคียงจากการรักษาต่างๆเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ(20) (ดังรูปท่ี 9) เช่น 
 • Secondary cancer มะเร็งทุติยภูมิที่พบบ่อยหลังการฉายรงัสีผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง HL คือ มะเร็งกระดูก 
มะเร็งไทรอยด์ มะเร็งเต้านม และมะเร็งเม็ดเลือดขาว ตามล าดับ ส่วนที่พบบ่อยในผูใ้หญ่ คอื มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด 
มะเร็งเม็ดเลือดขาว และมะเร็งระบบทางเดินอาหาร ตามล าดับ(20-21) เคมีบ าบัดก่อให้เกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว โดยจะ
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พบอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นในช่วง 10 ปีแรกหลังการรักษาและหลังจากนั้นจะพบน้อยลง ขณะทีร่ังสีรักษาก่อให้เกิดมะเร็ง
ชนิดอ่ืนๆ โดยจะพบอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นตามการรอดชีวิตที่ยาวนานขึ้น(22) การลดขอบเขตการฉายรังสีจาก mantle field 
เหลือเพียง IFRT และการลดปริมาณรังสีจาก 35 Gy เหลือเพียง 20 Gy สามารถลดอุบัติการณ์ของมะเร็งเต้านมและ
มะเร็งปอดลงได้(23) 
 • Cardiovascular disease โรคหัวใจที่พบบ่อยหลังการฉายรงัสีผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง HL คือ congestive 
heart failure/cardiomyopathy และ valvular disease ส่วนที่พบบ่อยในผู้ใหญ ่คือ myocardial infarction ปัจจัยที่มี
ผลต่ออัตราการเกิดโรค คือ เคมีบ าบัด Adriamycin และการฉายรังสีบริเวณเหนือกระบังลม โดยได้รับปริมาณรังสี
มากกว่า 15 Gy(24-25) 
 • Pulmonary function เคมีบ าบัด Bleomycin ท าให้ปอดท างานน้อยลงชั่วคราว ถ้าฉายรังสีร่วมด้วยจะท าให้
ปอดท างานน้อยลงถาวร ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเกิดโรค คือ ปริมาณรังสีเฉลี่ยทีป่อดไดร้ับมากกว่า 13 Gy และ
การสูบบุหรี่(26) 
 • Gonadal failure เคมีบ าบัด Mechlorethamine, Procarbazine และปริมาณรังสีเพียงเล็กน้อยก็ท าให้เป็น
หมันได้ (มากกว่า 1.2 Gy ในผูช้าย และมากกว่า 2 Gy ในผู้หญิง) ดังนั้นการป้องกันสามารถท าได้โดยเปลี่ยนสูตรยา
เคมีบ าบัด หลีกเลี่ยงการฉายรงัสีบริเวณอุ้งเชิงกราน การผ่าตัดย้ายรังไข่ และ ovarian cryopreservation(27) 
 • Thyroid abnormalities ความผิดปกติที่พบบ่อยหลังการฉายรังสี คือ hypothyroid, Graves’ disease, 
adenoma, cancer ตามล าดับ ซึ่งปัจจัยที่มผีลต่ออัตราการเกิดโรค คือ ปริมาณรังสีมากกว่า 25 Gy(28-29) 
 • Bone growth การฉายรังสีบริเวณกระดูกในช่วงก่อนเข้าวัยรุ่น ร่วมกับปริมาณรังสีที่มากกว่า 33 Gy จะท า
ให้เด็กสูงน้อยลงประมาณ 8%(30) 
 
การตรวจติดตามผู้ป่วย 
 เพื่อเฝ้าระวังการกลับเป็นซ้ าซึ่งพบบ่อยใน 2 ปีแรกหลังการรักษา และเฝ้าระวังการเกิดผลข้างเคียงระยะยาว
ดังกล่าวจากการรักษาซึ่งพบได้ตั้งแต่ปีแรกหลังการรักษา ดังนั้นควรตรวจติดตามผู้ป่วย ดังนี้ 
 • ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจ lab ต่างๆ ทุก 3-6 เดือน ใน 5 ปีแรก หลังจากนัน้ปีละครั้ง 
 • เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ ทุก 6-12 เดือน ใน 2 ปีแรก หลังจากนั้นท าเม่ือสงสัยโรคกลับเป็นซ้ า ไม่จ าเป็นต้องท า
เป็นประจ านานกว่า 2 ปี เพราะว่าพบอุบัติการณ์ต่ า มักมีอาการหรือผลเลือดผิดปกตริ่วมด้วย(31-32) ราคาสูง ไม่คุ้มค่า
(33-34) และยังได้รับปริมาณรังสีโดยไม่จ าเป็น 
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รูปท่ี 1: อุบัติการณ์ของมะเร็งระบบโลหิต 
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รูปท่ี 2: อัตราการรอดชีวิตของมะเร็งระบบโลหิต 
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รูปท่ี 3: อุบัติการณ์ของ Hodgkin lymphoma และ acute lymphoblastic leukemia แยกตามกล่มอายุ 
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รูปท่ี 4: WHO 2008 classification 
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รูปท่ี 5: WHO 2008 classification (ต่อ) 
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รูปท่ี 6: Involved-field radiation (IFRT) 
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รูปท่ี 7: Extended-field radiation (EFRT) 
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รูปท่ี 8: Involved-node radiation (INRT) 
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รูปท่ี 9: อุบัติการณ์ของผลข้างเคียงระยะยาวจากการรักษา 
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ตารางท่ี 1: เกณฑ์การตอบสนองต่อการรักษาส าหรับมะเร็งต่อมน้ าเหลือง 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ผลการตอบสนอง   ต่อมน้้าเหลือง@  ก้อนในตับ/ม้าม  ไขกระดูก 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Complete response (CR)  ปกติ#   ปกติ   ปกติ 
CR / unconfirmed (CRu)   เล็กลง ≥ 75%  ปกติ   ไม่แน่ชัด 
Partial response (PR)   เล็กลง ≥ 50%  เล็กลง ≥ 50%  ผิดปกติ 
Stable disease (SD)             - - - - - - - - - - ระหว่าง PR และ PD - - - - - - - - - - 
Progressive disease (PD)  โตขึ้น ≥ 50%,  โตขึ้น ≥ 50%,  ผิดปกติ 
     ก้อนใหม่ > 1.5 ซม. ก้อนใหม่ > 1.5 ซม. 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
@ พิจารณาจากผลรวมของผลคูณเส้นผ่านศูนย์กลาง ของต่อมน้ าเหลือง 6 ต่อมที่ใหญ่ทีสุ่ดจากบริเวณต่างๆกัน 
# ต่อมน้ าเหลืองขนาดปกติ พิจารณาจาก • short axis ≤ 1 ซม. กรณีก่อนรักษามีขนาด 1.1-1.5 ซม. 
     • long axis ≤ 1.5 ซม.กรณีก่อนรักษามี long axis > 1.5 ซม. 
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ตารางท่ี 2: เปรียบเทียบผลการฉายรังสีด้วยวิธีต่างๆ ในมะเร็ง Hodgkin lymphoma  
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    EORTC H8-U(11) Milan(12)  GHSG HD8(13) British Columbia(14) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Number of patients  996  136  1,068  325 
Arm 1    CT 4c + STNI CT 4c + STNI CT 4c + EFRT CT 2-4c + EFRT 
Arm 2    CT 4c + IFRT CT 4c + IFRT CT 4c + IFRT CT 2-4c + IFRT 
Arm 3    CT 6c + IFRT -  -  CT 2-4c + INRT 
Chemotherapy   MOPP-ABV ABVD  COPP/ABVD Not specify 
Radiation dose (Gy)  36-40  30.6-40  30-40  30-35 
Event-free survival  87, 88, 84% 93, 94% 86, 84% NS 
Overall survival   84, 85, 88% 96, 94% 91, 92% NS 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
CT = chemotherapy; c = cycles; IFRT = involved-field radiation; EFRT = extended-field radiation; STNI = 
subtotal nodal irradiation; INRT = involved-node radiation; MOPP-ABV = Mechlorethamine + Oncovin + 
Procarbazine + Prednisolone + Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine; ABVD = Adriamycin + Bleomycin 
+ Vinblastine + Dacarbazine; COPP/ABVD = Cyclophosphamide + Oncovin + Procarbazine + 
Prednisolone alternating with Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + Dacarbazine 
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ตารางท่ี 3: ปริมาณรังสีในการรักษามะเร็งต่อมน้ าเหลือง 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ชนิดมะเร็งต่อมน้้าเหลือง       ปริมาณรังสี 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Hodgkin lymphoma   • Pediatric    15-25 Gy 
     • Adult, favorable stage 1-2  20-30 Gy 
     • Adult, others    30 Gy 
Indolent non-Hodgkin lymphoma  • Palliative    4 Gy (2 x 2F) 
     • Curative    30 Gy 
Aggressive non-Hodgkin lymphoma • Palliative    20-30 Gy 
     • Complete response   30+ Gy 
     • Partial response   40+ Gy 
     • Nasal NK-T cell   50+ Gy 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 


