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หลักการใหร้ังสีรกัษาร่วมกับเคมีบ าบัด 
 
 

การรักษาด้วยการผ่าตัด เคมีบ าบัด หรือรังสี
รักษา วิธีใดวิธีหนึ่งเพียงอย่างเดียว มักจะไม่สามารถ
เพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยจากโรคมะเร็งได้ เห็น
ได้จากการใช้รังสีรักษาแต่เพียงอย่างเดียว ไม่สามารถ
ก าจัดเซลล์มะเร็งที่อยู่นอกบริเวณฉายรังสี   มะเร็งบาง
ต าแหน่งไม่สามารถให้ปริมาณรังสีในขนาดสูง เพราะ
จะเกิดผลแทรกซ้อนต่อเนื้อเยื่อปกติซ่ึงอยู่ข้างเคียง   
เซลล์มะเร็งบางชนิด หรือ บางช่วงชีวิตของเซลล์ ( cell 
cycle ) ไม่ไวต่อรังสีรักษาเป็นต้น  เช่นเดียวกับการ
ผ่าตัดอย่างเดียวไม่สามารถก าจัดก้อนมะเร็งซ่ึงมองไม่
เห็นด้วยตาเปล่า หรือการใช้ยาเคมีบ าบัดอย่างเดียว ก็ไม่
สามารถก าจัดก้อนมะเร็งขนาดใหญ่หรืออาจเกิดการดื้อ
ยาเคมีบ าบัดได้  นอกจากนี้ ปัจจุบันมีความต้องการที่จะ
ให้การรักษาผู้ป่วยแบบสงวนอวัยวะ เช่น มะเร็งเต้านม  
กระเพาะปัสสาวะ ทวารหนัก กล่องเสียง เพื่อให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ผู้ป่วยบางรายมีสุขภาพไม่แข็งแรง
พอที่จะผ่าตัดได้ ( medical inoperable ) หรือเป็นมะเร็ง
ขนาดใหญ่เกินกว่าจะผ่าตัดได้หมด  เหตุผลต่างๆ 
เหล่านี้ท าให้การใช้การรักษาแบบผสมผสานเป็น
ทางออกที่ดีในการรักษามะเร็งให้ได้ผลที่ดีขึ้น  

การรักษามะเร็งมีเป้าหมายเพื่อควบคุมโรค
เฉพาะที่ ( local control ) และป้องกันการแพร่กระจาย
ของโรค ( distant metastasis) ในอดีต การรักษามะเร็ง 
บริเวณศีรษะและล าคอ, ปากมดลูก, สมอง  โดยใช้การ
รักษาวิธีหนึ่งวิธีเดียว ได้ผลการรักษาไม่เป็นที่น่าพอใจ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เสียชีวิตจากการกลับเป็นซ้ าเฉพาะที่ 
(local failure) จึงมีความพยายามเพื่อเพิ่มการควบคุม

โรคเฉพาะที่ ( local control ) ด้วยการใช้การรักษาแบบ
ผสมผสาน ( combined-modality therapy ) อาทิ การ
ผ่าตัดร่วมกับการฉายรังสี และการให้ยาเคมีบ าบัด 

ในปี ค.ศ. 1905 มีการใช้รังสีรักษาร่วมกับเคมี
บ าบัดในการรักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวโดยใช้ Benzene 
ร่วมกับการฉายรังสี ต่อมาในปลายทศวรรษที่ 1950 เริ่ม
มีการใช้ 5FU ร่วมกับการฉายรังสี  หลังจากนั้นยา
ปฏิชีวนะ เช่น Bleomycin, Mitomycin C และ 
Doxorubicin รวมถึง antimetabotite เช่น Methotrexate   
และ Cisplatin จึงเริ่มมีบทบาทในการให้ร่วมกับรังสี
รักษา  งานวิจัยในยุคแรกเริ่ม อาทิ  การศึกษาของ Nigro 
โดยใช้รังสีรักษาร่วมกับ 5FU และ Mitomycin C ใน
การรักษามะเร็งทวารหนัก(1) (ซ่ึงต่อมาถือเป็นการรักษา
มาตรฐาน(2,3) ) งานวิจัยเบื้องต้นนี้น าไปสู่การศึกษารังสี
เคมีบ าบัดในมะเร็งชนิดอื่น ๆ อย่างกว้างขวาง อาทิ 
มะเร็งปอด มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ   
มะเร็งต่อมน้ าเหลือง  มะเร็งหลังโพรงจมูก และมะเร็ง
ปากมดลูก เป็นต้น 
   
ท าไมการรักษาวิธีเดียว(Single Modality )จึงล้มเหลว ? 
1.  การรักษาเข้าถึงเซลลม์ะเร็งได้ยาก ( Inaccessibility ) 

การรักษาเซลล์มะเร็งด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งเข้าถึง
เซลล์มะเร็งได้ยาก เช่น ก้อนมะเร็งขนาดใหญ่มีเซลล์ที่
เป็น hypoxic cell ซ่ึงมักจะดื้อต่อรังสีรักษา ใน
ขณะเดียวกันเลือดที่ไปเลี้ยงเซลล์บริเวณนั้นก็มีปริมาณ
น้อย  ท าให้ยาเคมีบ าบัดเข้าถึงได้ไม่ดี จึงต้องใช้การฉาย
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รังสีหลาย ๆ ครั้ง ( fractionated radiation therapy ) เพื่อ
ช่วยให้ก้อนมะเร็งยุบตัว และยาเคมีเข้าถึงดีขึ้น 

การผ่าตัดก่อให้เกิด fibrosis ซ่ึงท าให้เลือดไป
เลี้ยงบริเวณดังกล่าวไม่ดี เปรียบได้กับการมีภาวะ 
hypoxia  การใช้รังสีเคมีบ าบัดก่อนการผ่าตัด   ( neo-
adjuvant radiochemotherapy  ) ท าให้การใช้รังสีรักษา 
และเคมีบ าบัดเข้าถึงเซลลด์ีกว่า 

การใช้ยาเคมีบ าบัดถือเป็น systemic treatment 
ช่วยก าจัด clonogenic tumor cell ซ่ึงอยู่ในกระแสเลือด
หรืออยู่ในอวัยวะอื่น เช่น ปอด, ตับ ท าให้ช่วยลดการ
กระจาย และช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต เรียกการรักษา
เช่นนี้ว่าการรักษาเสริม ( adjuvant  treatment ) เช่นการ
รักษาเสริมในมะเร็งเต้านม 
2.  ภาวะดื้อต่อการรักษา ( Insensitivity ) 

การใช้รังสีเคมีบ าบัด ช่วยลดอัตราการดื้อต่อ
การรักษาดีกว่าใช้การรักษาวิธีใดวิธีหนึ่ง และช่วยก าจัด
เซลล์มะเร็งได้ดีขึ้น  การวินิจฉัยได้แต่เนิ่น ๆ ตลอดจน
การรักษาก่อนที่จะมีเซลล์มะเร็งปริมาณมาก และการ
ลดระยะเวลาการรักษา (short treatment time) โดยให้
รังสีเคมีบ าบัดพร้อมกัน ( concurrent radiochemo-
therapy) ดีกว่าให้การรักษาแบบ sequential ช่วยให้
อั ตราการรอดชี วิตดีขึ้ น  โดย เฉพ าะอย่ างยิ่ ง ใน
เซลลม์ะเร็งที่แบ่งตัวเร็ว 
3.  ก้อนมะเร็งมีขนาดใหญ่ 

มะเร็งระยะลุกลามเฉพาะที่ ( locally ad-
vanced) มักจะมีก้อนมะเรง็ใหญ่เกินกว่าจะผ่าตัดได้
หมด และเป็นภาวะทีจ่ะม ีtumor  emboli น าไปสู่มะเร็ง
ระยะแพร่กระจาย     การผ่าตัดอย่างเดียว, การฉายรังสี
อย่างเดียวหรือการให้ยาเคมบี าบดัอย่างเดียวนั้น ยากที่
จะก าจัดก้อนมะเร็งได้หมด  นอกจากนี้หากได้รับการ
รักษาแล้ว ถ้ามะเร็งยุบตัวไม่หมด ( มี residual tumor )  

ก้อนมะเร็งที่เหลือนี้จะมีการแบ่งตัวเร็ว ( doubling time 
ลดลง ) เพราะมีอาหารและออกซิเจนดี    ดังนั้นเทคนิค
การควบคุมก้อน มะเร็งที่โตเร็วนีอ้าจใช้เทคนคิทางรงัสี 
เช่น accelerated fractionation หรอืใช้รังสีเคมบี าบัด 
4.  ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาสูง 

บางครั้งการฉายรังสีให้กับก้อนมะเร็งที่มี
ขนาดใหญ่ แม้ว่าผู้รักษาจะหวังผลให้หายขาด ( radical 
treatment ) พบว่าการฉายรังสีบริ เวณกว้าง และใช้
ปริมาณรังสีที่สูง มีความเส่ียงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน
ต่อเนื้อเยื่อปกติได้สูง เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนนี้   แพทย์
รังสีรักษาจ าเป็นต้องให้มีระยะพักระหว่างการฉายรังสี        
( treatment break ) ท าให้มะเร็งมีการแบ่งตัวใหม่
ในช่วงพักนั้น (repopulation) จึงมีความพยายามที่จะใช้
การรักษาอื่นที่มีผลข้างเคียงจากการรักษาต่างกันไปมา
เสริม เช่น ยาเคมีบ าบัด เพื่อช่วยในการก าจัดเซลลม์ะเร็ง 

นอกจากนี้ การใช้ยาเคมีบ าบัดยังสามารถช่วย
ลดปริมาณรังสีที่จะให้ต่อก้อนมะเร็ง (total tumor dose) 
เช่น มะเร็งหลอดอาหาร  มะเร็งรูทวารหนัก 
5.  ผู้ป่วยไม่แข็งแรงพอที่จะรับการรักษา 

ผู้ป่วยมะเร็งบางคนอายุมาก มีโรคประจ าตัว 
หรือมีโรคอื่นอยู่แล้ว ท าให้ไม่สามารถให้การรักษาได้
เต็มที่  ผู้ป่วยกลุ่มนี้แพทย์มักจะให้การรักษาแบบ
ประคับประคอง ( palliative treatment )  อย่างไรก็ตาม 
บ่อยครั้งแพทย์สามารถช่วยรักษาผู้ป่วย กลุ่มนี้ให้หาย
ได้ด้วยการใช้บริเวณฉายรังสีขนาดเล็กลงร่วมกับการ
ให้เคมีบ าบัดในปริมาณน้อย (low dose infusion) ซ่ึง
อาจจะอยู่ในรูปแบบให้สลับกัน ( alternating ) หรือให้
แบบเรียงล าดับ ( sequential ) ก็ได้ 
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ผลทางชีววิทยาและประโยชน์ของรังสีเคมีบ าบัด 
1.  การป้องกันการเกิด clone ที่ดื้อต่อการรักษา  
( Resistant clone ) 

Goldie-Coldman (4) ตั้งสมมติฐานว่าเซลล์ 
มะเร็งจะมีการดื้อต่อยาหรือรังสี   เนื่องจากในขณะที่
เซลล์มีการแบ่งตัวจาก clone หนึ่ง ๆ  มีการเกิด 
mutation ตลอดเวลา  การใช้การรักษา    เดียว จึงอาจ
เกิด resistant clone ได้ง่าย  การรักษาเสริมอีกวิธีหนึ่ง
สามารถช่วยป้องกันการดื้อต่อการรักษาได้ และหาก
สามารถก าจัด resistant clone ได้เร็วเท่าใดก็ย่อมป้องกัน
การเกิดความล้มเหลวจากการรักษาได้มากเท่านั้น  
อย่างไรก็ตาม การเกิด cross-resistance ระหว่างการฉาย
รังสีและการให้ยาเคมีบ าบัดก็ยังพบได้ 

การใช้ non-cross-resistant regimens มีหลาย
รูปแบบ เช่น การใช้ยาเคมีบ าบัดสูตรผสม หรือการใช้
รังสีเคมีบ าบัด เป็นต้น  ในความเป็นจริง  การหา  non-
cross-resistant agents ที่แท้จริงนั้นยังต้องรอผลการ
ศึกษาวิจัยทางคลีนิคอีกมาก  

บางครั้งรังสีรักษามีบทบาทเป็น systemic 
non-cross resistant regimen ด้วย เช่นการท าการปลูก
ถ่ายไขกระดูก โดยเริ่มต้นด้วยยาเคมีบ าบัด และเสริม
ด้วยการฉายรังสีทั่วตัว ( total body irradiation ) เพื่อ
รักษามะเร็งทางโลหิตวิทยา ในกลุ่ม refractory diffuse 
aggressive Non-Hodgkin’s Lymphoma 
2. การร่วมกันก าจัดเซลล์มะเร็งในต าแหน่งต่างกัน 
(Spatial cooperation) (5,6) 

หลักการนี้อาศัยความร่วมมือ โดยรังสีรักษามี
บทบาทในการก าจัดเซลลม์ะเร็งเฉพาะที่ (local therapy) 
และยาเคมีบ าบัดมีบทบาทในการก าจัด เซลล์มะเร็ง
บริเวณอื่น (บริเวณที่ไม่ได้รับการฉายรังสี) ซ่ึง spatial 
cooperation นี้ไม่กล่าวถึงปฏิกิริยาระหว่างการฉายรังสี

และการให้ยาเคมีบ าบัด (drug and radiation reaction)   
ตัวอย่างของ spatial cooperation เช่น การรักษามะเร็ง
เม็ดเลือดขาวในเด็ก ใช้ยาเคมีบ าบัด เพื่อรักษา systemic 
แต่ใช้รังสีรักษาเพื่อก าจัดเซลล์มะเร็งในสมอง    หรือ
การใช้ Goserelin เป็นฮอร์โมนบ าบัด ส าหรับมะเร็ง
ต่อมลูกหมากและใช้รังสีรักษาเป็นการรักษาเฉพาะที่
ต่อมลูกหมาก   ตัวอย่างข้างต้นช้ีให้เห็นถึง  spatial 
cooperation แต่ไม่อาจปฏิเสธได้ว่าอย่างน้อยยังมีผล
ของฮอร์โมนบ าบัดต่อมะเร็งต่อมลูกหมากโดยตรงด้วย 
 3.  การเพิ่มการตอบสนองของเซลล์มะเร็ง (Enhance  
tumor response) 

การเพิ่มการตอบสนอง (enhancement effect) 
สามารถแยกเป็น 3 ชนิด คือ supraadditivity, additivity 
และ subadditivity ซ่ึงสังเกตจากการตอบสนองของ
ก้อนมะเร็งหรือเนื้อเยื่อปกติ ว่าการตอบสนองนั้น
มากกว่ า  เท่ ากับ  หรือ  น้ อยกว่าผลรวมของการ
ตอบสนองจากรังสีรักษา และเคมีบ าบัด โดยอาศัยการ
ค านวณจากหลักการของ  Isobologram  Analysis ( 6 ) 
หรือ Median effect Principle Analysis ( 7 )  แม้ว่าเป็น 
subadditive enhancement effect ก็อาจจะมีประโยชน์
มากกว่าให้การรักษาอย่างใดอย่างหนึ่งก็ได้ ยกตัวอย่าง
เช่น ผลจากรังสีรักษาต่อก้อนมะเร็งเท่ากับ 3+ และจาก
เคมีบ าบัดในก้อนมะเร็งชนิดเดียวกันเป็น 2+ และเมื่อ
ให้ร่วมกันเป็น 4+ ซ่ึงเป็น subadditive ก็ยังดีกว่าการ
รักษาด้วยวิธีเดียว ในตัวอย่างเดียวกัน additive effect 
จะได้ผลตอบสนองเท่ากับ 5+ และ suppra-additive 
effect เช่นได้ผล 7+ เป็นต้น 

อย่ างไรก็ดีบางครั้ งการให้ยา เคมีบ าบัด 
ร่วมกับรังสีรักษา อาจให้ผลตอบสนองของก้อนมะเร็ง
น้อยกว่าการให้การรักษาด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง  เรียก
ปฏิกิริยาดังกล่าวว่า “Diminution” 
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4.  ปฏิกิริยาทางชีววิทยาจากการให้รังสีเคมีบ าบัด 
(Biologic Mechanisms of  Interaction) 

การให้ยาเคมีบ าบัดช่วยเพิ่มการตอบสนอง
ของเซลล์มะเร็งต่อรังสีรักษา โดยปฏิกิริยาทางชีววิทยา 
ดังนี้ 
 ปฏิกิริยาในระดับโมเลกุล 
ยาเคมีบ าบัดท าลาย DNA โดยตรง และเสริมฤทธ์ิ

การท าลาย DNA จากการฉายรังสี การฉายรังสีกระตุ้น
ให้เกิดการท าลาย DNA โดยท าลายเบส ท าลาย alkabile 
site ท าให้เกิด single strand break และ double strand 
break  การท าลายดังกล่าวกระตุ้นให้เซลล์ซ่อมแซม
ตัวเอง ถ้าหากซ่อมไม่ได้ย่อมท าให้ เซลล์ตายในที่สุด 
ดังนั้นการให้ยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสีท าให้ 
DNA ถูกท าลายหลายต าแหน่งและท าให้เซลล์ตายได้
ง่ายขึ้น 

ยาเคมีบ าบัดออกฤทธิ์ยับยั้งกลไกการซ่อมแซมของ
เซลล์หลังได้รับรังสี ( sublethal และ potential lethal 
damage repair ) เช่น Cisplatin, Hydroxyurea และ 
Nitrosourea สามารถยับยั้งกระบวน การซ่อมแซม
ดังกล่าวหลังจากได้รับรังสี (8) 

กระบวนการสร้างและซ่อมแซม DNA มักจะ
ใช้ pathway เดียวกัน  ยาเคมีบ าบัดซ่ึงยับยั้งกระบวนการ
สร้าง DNA กล่าวคือเป็น  DNA synthesis inhibitors  มี
ผลต่อ nucleoside หรือ nucleotide metabolisms เมื่อให้
ร่วมกับการฉายรังสีย่อมท าให้ เซลล์มะเร็งซ่อมแซม
ตัวเองไม่ได้ ยกตัวอย่างเช่น 5 FU ยับยั้ง thymidylate 
synthase และลดปริมาณ nucleotide triphosphate pool 
ท าให้เกิด cell cycle redistribution (9) และ การแตกออก
ของ DNA  น าไปสู่การตายของเซลล์ในที่สุด (10)   
นอกจากนี้ 5FU ยังสามารถแทรกตัวเข้าไปใน DNA 
และ RNA ในรูปของ fluoro-deoxyuridine ซ่ึงเป็นพิษ

ต่อเซลล์(11,12) และท าให้กระบวนการซ่อมแซม DNA มี
ประสิทธิภาพลดลง 

Gemcitabine เป็น pyrimidine analogue ซ่ึง
ออกฤทธ์ิโดยลดปริมาณ deoxynucleoside triphosphate 
pool และ แทรกตัวเข้าไปใน DNA เช่นเดียวกับ 5FU มี
ผลยับยั้งการซ่อมแซม DNA เช่นกัน(13) 

 
 ปฏิกิรยิาในระดับเซลล ์

การร่วมกันท าลายเซลล์ในระยะต่างๆของ
วงจรชีวิตของเซลล ์( cytokinetic cooperation ) เซลลใ์น
ระยะ G2 และ M เป็นระยะที่ไวต่อรังสีที่สุด (14,15) 
ในขณะที่ ระยะ S ดื้อต่อรังสีที่สุด ยาเคมีบ าบัดซ่ึงออก
ฤทธ์ิต่อเซลล์ในระยะ S ช่วยท าลายเซลล์ซ่ึงไม่ไวต่อ
รังสี ยาที่ออกฤทธ์ิต่อเซลล์ระยะ S เช่น Camptothecin 
(16) เป็นต้น 

การให้ยาเคมีบ าบัด ช่วยให้เกิดการเคลื่อนตัว
ของเซลล์มะเร็งไปสู่ mitotic phase ซ่ึงเป็นช่วงที่ไวต่อ
รังสีรักษา (cell phase distribution changes) 

ผลต่อขนาดก้อนมะเร็งและ vascular supply 
เมื่อก้อนมะเร็งมีขนาดเล็กลงจากการฉายรังสีหรือยาเคมี
บ าบัด ท าให้มีหลอดเลือดไปเลี้ยงดีขึ้น และยาเคมีบ าบัด
เข้าถึงก้อนมะเร็งได้ มากขึ้น ในขณะเดียวกันภาวะ
ออกซิเจนที่สูงขึ้น ( reoxygenation ) ท าให้ก้อนมะเร็ง
ตอบสนองต่อรังสีรักษาได้ดีขึ้นไม่ว่าเซลล์นั้นจะอยู่ใน
ระยะ G2 หรือ M หรือไม่ก็ตาม (17) 

ผลต่อเซลล์ซ่ึงขาดออกซิเจน ( hypoxic cell )  
กล่าวได้ว่า เซลล์ที่ขาดออกซิเจนเป็นสาเหตุหนึ่งของ
ความล้มเหลวจากการรักษามะเร็งด้วยรังสีรักษา (18) 
Mitomycin C และ Cisplatin มีฤทธ์ิที่จ าเพาะต่อเซลล์ที่
ขาดออกซิเจน จึงมักจะถูกเลือกใช้ในรังสีเคมีบ าบัดโดย
ออกฤทธ์ิทั้งแบบ additive และ supraadditive effect (19) 
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ยาที่จัดเป็น radiosensitizer ผ่านทางเซลล์ที่ขาด
ออกซิเจนนี้นอกจากยาเคมีบ าบัด  เช่น Nimorazole (20) 

ซ่ึงใช้ในมะเร็งศีรษะและล าคอ 
การเปลี่ยนแปลงการเกิด apoptosis หมายถึง 

กระบวนการตายของเซลล์ซ่ึงเกิดหลังจากเซลล์ได้รับ
อันตราย เช่น รังสีรักษาหรือเคมีบ าบัด ซ่ึงกลไกนี้ส่วน
หนึ่งถูกควบคุมโดย p53 gene ยาเคมีบางชนิด เช่น 
Anthracycline, Paclitaxel และ Cyclophosphamide 
สามารถออกฤทธิ์กระตุ้นให้เกิด apoptosis เพิ่มขึ้น (21) 

การป้องกันการแบ่งตัวใหม่ของเซลล์มะเร็ง
ระหว่างการฉายรังสี (inhibition of tumor repopulation 
during fractionated radiation therapy) 

การฉายรังสีซ่ึงมักใช้เวลา 4-7 สัปดาห์ อาจ
เกิดการแบ่งตัวของเซลล์มะเร็งในระหว่างการฉายรังสี 
ยาเคมีบ าบัดช่วยลดอัตราการแบ่งตัวของเซลล์มะเร็ง
และน าไปสู่ผลการควบคุมมะเร็งที่ดีขึ้น  

กลไกที่ท าให้เกิดการเติบโตขึ้นใหม่      ( re-
growth ) (22) ยังสามารถอธิบายได้จาก growth factor(23) 
ยาที่ยับยั้ง epidermal growth factor receptor    ( EGFR ) 
สามารถช่วยลดการเติบโตของ เซลล์มะเร็ง  การ
ซ่อมแซม DNA(24) และยับยั้ง tumor angiogenesis (25,26 ) 
นอกจากนี้ยังช่วยกระตุ้นการเกิด apoptosis หลังจาก
ได้รับการฉายรังสี  การยับยั้ง EGFR สามารถยับยั้งโดย
ยับยั้งเอนไซม์ tyrosine kinase หรือ ออกฤทธ์ิเป็น 
monoclonal antibody ต่อ EGFR เช่น Cetuximab 

การยับยั้ง angiogenesis การสร้างหลอดเลือด
มีความจ าเป็นในการเติบโตของก้อนมะเร็ง จึงมีความ
พยายามหาสารยับยั้ งการสร้ างหลอดเลือด  เ ช่น 
angiostatin, combetastatin และ TNP-470 เป็นต้น (27,28) 

5.  การรักษาแบบผสมผสานช่วยให้สามารถลด toxicity 
จากอีก modality หนึ่ง  (Protection of normal tissue 
from irradiation damage) 

การลดปริมาณรังสีเมื่อใช้ multimodality 
treatment ช่วยให้ลด Toxicity ที่ไม่พึงประสงค์ของอีก 
modality หนึ่ง  หลักการนี้เห็นได้ชัดในมะเร็งในเด็ก 
เช่น การใช้ยาเคมีบ าบัด สามารถช่วยลดปริมาณรังสีต่อ
สมองและไขสันหลังในผู้ป่วย ALL ที่ท า CNS 
prophylasis  การลดปริมาณรังสีนี้อธิบายได้จากให้ยา
เคมีบ าบัดช่วยลดปริมาณเซลลม์ะเร็ง  เช่นจาก 100 กรัม 
เป็น 30 กรัม ซ่ึงช่วยให้สามารถก าจัดเซลลม์ะเร็งโดยใช้
ปริมาณรังสีน้อยลง  นอกจากช่วยลดปริมาณรังสีแล้ว 
บริเวณที่ฉายรังสี ( irradiation field ) ยังมีขนาดเล็กลง 
เมื่อได้รับยาเคมีบ าบัด  ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วย bulky 
mediastinal Hodgkin’s disease ให้การรักษาด้วยเคมี
บ าบัดแล้วจึงมาให้รังสีรักษาเป็น consolidation เฉพาะ
บริเวณที่มีก้อนเหลืออยู่ (residual tumor)      หลักการนี้
ยังใช้ส าหรับการให้ neoadjuvant chemotherapy 
 
6. ช่วยในการรักษาแบบสงวนอวัยวะ (Organ presser-
vation regimens) 

จากกลไกต่าง ๆ ดังได้กล่าวข้างต้น ช่วยท าให้
การรักษาโดยไม่ต้องผ่าตัด หรือท าผ่าตัดแบบสงวน
อวัยวะได้ผลการรักษาดีเทียบเท่ากับการรักษาด้วยวิธี
มาตรฐาน ท าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น เช่น การรักษา
มะเร็งเต้านมระยะเริ่มแรก  การรักษามะเร็งรูทวารหนัก  
การรักษามะเร็งล าไส้ตรง  การรักษามะเร็งกระเพาะ
ปัสสาวะ  และการรักษามะเร็ง soft tissue sarcoma เป็น
ต้น 
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ตารางเวลาท่ีเหมาะสมในการให้รังสีเคมีบ าบัด 
การฉายรังสีโดยปกติใช้ปริมาณรังสี 2 Gy ต่อ

ครั้ง  สัปดาห์ละ 5 ครั้ง  ทั้งหมด 7 สัปดาห์  ซ่ึงเมื่อให้
ร่วมกับยาเคมีบ าบัด ในปริมาณและตารางการให้ปกติ 
อาทิ ทุก 3-4 สัปดาห์ อาจมีผลข้างเคียงจากการรักษา
สูงขึ้น   ดังนั้นการปรับเปลี่ยนตารางการฉายรังสี หรือ
ปรับปริมาณยาเคมีบ าบัดเพื่อช่วยลดผลข้างเคียงจึงเป็น
ส่ิงที่จ าเป็น ในอดีตมีการใช้รังสีรักษาและยาเคมีบ าบัด
สลับกันหรือต่อเนื่องกัน (alternative, sequential 
radiochemotherapy) แต่อัตราการรอดชีวิตไม่ได้เพิ่มขึ้น
จากวิ ธีดั งกล่ าว   ระยะต่อมาจึ งมีความพยายาม
ปรับเปลี่ยนตารางโดยใช้รังสีเคมีบ าบัดพร้อมกัน 
(concurrent radiochemotherapy) โดยลดปริมาณรังสีต่อ
ครั้ง (dose/fraction) ลดปริมาณรังสีรวม (total dose) 
หรือลดปริมาณยาเคมีบ าบัดต่อครั้ง เป็นต้น (29,30) แม้ว่า
จะมีผลการวิจัยหาตารางเวลาการให้รังสีเคมีบ าบัด โดย
อาศัยตัวอย่างเซลล์มะเร็งในหลอดทดลอง หรือใน
สัตว์ทดลอง หากแต่ในความเป็นจริง เซลล์มะเร็งใน
มนุ ษ ย์ มี ค ว ามหลากหลายระดั บ เซลล์  (cellular 
heterogeneity) ส่ิงแวดล้อมในระดับ เซลล์  (micro-
environment) ค่า pH หลอดเลือดที่มาเลี้ยงและภาวะ
ขาดออกซิเจน  ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องมีการวิจัยทางคลีนิค
เพื่อยืนยันแผนการให้รังสีเคมีบ าบัด ส าหรับมะเร็งแต่
ละชนิด 
 
ข้อเสียของการให้รังสีเคมีบ าบัด 

แม้ว่า การให้รังสีเคมีบ าบัดจะมีประโยชน์ดัง
ได้อธิบายถึงกลไกการออกฤทธ์ิมาแล้วข้างต้น แต่ความ
ล้มเหลวจากการรักษาโดยใช้รังสีเคมีบ าบัดก็ยังพบได้ 
โดยสามารถอธิบายได้จาก 

1. เซลลม์ะเร็งดื้อต่อทั้งเคมีบ าบัดและรังสีรักษา ไม่ว่า
จะดื้อยาตั้งแต่ก่อนการรักษาหรือเกิด mutation หลัง
การรักษา 

2. การเกิด vascular fibrosis จากรังสีรักษา ท าให้ยา
เคมีบ าบัดเข้าถึงก้อนมะเร็งได้ยากขึ้น 

3. การให้รังสีเคมีบ าบัด อาจก่อให้เกิดผลข้างเคียงต่อ
เซลล์ปกติ และร่างกายของผู้ป่วยมากขึ้น ท าให้
ผู้รักษาต้องลดปริมาณยาเคมีบ าบัดหรือปริมาณรังสี  
เป็นผลให้โอกาสที่จะท าลายก้อนมะเร็งลดลง หรือ
ผลข้างเคียงนี้อาจรุนแรงจนท าให้บดบังประโยชน์
จากการเพิ่มอัตราการรอดชีวิต 

 
ผลของรังสีเคมีบ าบัดต่อเนื้อเยื่อปกติ 
1. ผลกระทบระยะเฉียบพลัน (Acute effects) 

ผลของรังสีเคมีบ าบัดต่อเนื้อเยื่อปกติขึ้นอยู่
กับหลายปัจจัย อาทิ ชนิดของยาเคมีบ าบัด ปริมาณยา
เคมีบ าบัด  การบริหารยาเคมีบ าบัด  ปริมาณรังสีที่ได้รับ
ต่อครั้ง  ปริมาณรังสีรวม  ตารางการให้รังสีเคมีบ าบัด  ( 
schedule of radiochemotherapy ) และ ชนิดของเนื้อเยื่อ
ที่ได้รับรังสี   ดังเห็นได้จากตารางที่ 1 

การฉายรังสีโดยวิธีการเปลี่ยนปริมาณรังสีต่อ
ครั้ง  โดยเฉพาะอย่างยิ่ง hypofractionation ไม่ควรให้
ร่วมกับยาเคมีบ าบัดเพราะจะมีผลข้างเคียงในระยะ
เฉียบพลันมาก 
2. ผลกระทบระยะยาว (Late effects) 

ผลกระทบระยะยาว เกิดจากผลของรังสีต่อ
ระบบหลอดเลือดฝอย ( microcirculation ) และ fibro-
connective tissue ท าให้การท างานของอวัยวะนั้นเสีย
ไป ขณะเดียวกันผลจากเคมีบ าบัดมี ผลต่อเซลล์ 
parenchyma ตัวอย่างเช่น stem cell depletion  ดังนั้น 
ผลกระทบต่ออวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง อาจเกิดจากกลไก
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แตกต่างกันไป เช่น ยา Doxorubicin มีผลต่อ myo-
cardium แต่การฉายรังสีมีผลต่อหลอดเลือด ซ่ึงน าไปสู่

ภาวะหัวใจล้มเหลวได้เช่นเดียวกัน 

 
ตารางท่ี 1 แสดงปัจจัยและผลกระทบที่เกิดต่อเนื้อเยื่อปกติ  
Factor Efffect on Tissue 

Radiotherapy  
Hypofractionation Increase late effects 
Hyperfractionation Increase acute effects, decrease late effects 
Increased total radiation dose Increase acute and late effects 
Large field of radiation Increase acute effects 
Chemotherapy  
Increased dose Increase drug-specific acute and late toxicity 
 Increase acute toxicity of  radiotherapy 
Duration of exposure  
 Bolus Increase toxicity of proliferative tissues 
 Infusion Decrease acute toxicities in general 
 Possible increase radiotherapy interaction on  

tumors and normal tissues 
Type of drugs  
Cell-cycle dependent Increase toxicity of proliferating tissue 

( eg. Alkylating agents, 5 FU, bleomycin ) 
Cell-cycle independent Increase toxicity in all tissues 

( eg. Anthracyclines, actinomycin D ) 
Limited organ interaction Vincristine- neuropathy 
Multiple organ interaction Doxorubicin-cardiac, gastrointestinal effects 
Timing/scheduling of Modalities  
Sequential Decrease side effects 
Concurrent ( Simultaneous ) Increase acute and possible increase late effects 
Normal tissue type  
Critical CNS, lung, heart, kidney, and liver toxicity 
Noncritical Skin, bladder, esophagus toxicities 
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วิธีลดผลข้างเคียงต่อเนื้อเยื่อปกติจากการให้รังสีเคมี
บ าบัด 

เทคนิคทางรังสีรักษาเป็นวิธีหนึ่งที่ช่วยลด
ผลข้างเคียงต่อเนื้อเยื่อปกติ โดยการใช้ปริมาณรังสีต่อ
ครั้งไม่เกิน 1.8 Gy   การลดบริเวณการฉายรังสีให้
ครอบคลุมเฉพาะบริเวณที่มีก้อนมะเร็ง เป็นต้น  ไม่ควร
ใช้ hypofractionation หรือ hyperfractionation ร่วมกับ
ยาเคมีบ าบัด เพราะมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงเฉียบพลัน
สูง  หากมีความจ าเป็นจะต้องปรับลดปริมาณและ
ระยะเวลาให้ยาเคมีบ าบัดด้วยการบริหารยาเคมีบ าบัด 
เช่น infusion หรือ bolus เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ ช่วยลด
ผลข้างเคียงต่อการรักษา เช่น การให้ 5FU infusion 
ร่วมกับการฉายรังสี มีผลข้างเคียงต่อไขกระดูกน้อยกว่า
แบบ bolus  แต่อาจมีผลข้างเคียงต่อระบบทางเดิน
อาหารมากกว่า   ดังนั้นหากมีการฉายรังสีบริเวณเชิง
กราน และ กระดูกสันหลัง ( ซ่ึงกดไขกระดูกมาก )  การ
เลือกใช้ 5FU infusion จึงเป็นทางเลือกที่ดีกว่าการใช้ 
bolus เป็นต้น 

หลีกเลี่ยงยาเคมีบ าบัดที่มีผลข้างเคียงต่อ
อวัยวะที่ถูกรังสี เช่น หลีกเลี่ยง Doxorubicin หากมีการ
ฉายรังสีถูกหัวใจ  ล าไส้หรือผิวหนัง,  หลีกเลี่ยงยา 
Bleomycin และ Actinomycin D หากต้องฉายรังสี
บริเวณเนื้อปอด, หลีกเลี่ยง Vincristine หากต้องฉาย
รังสีบริเวณ CNS และ หลีกเลี่ยงการใช้ Cisplatin เมื่อ
ฉายรังสีบริเวณไต เป็นต้น  อย่างไรก็ดี ถ้าจ าเป็นต้องใช้
ยาดังกล่าว จะต้องลดปริมาณยาลงหรือเปลี่ยนไปใช้ยา
เคมีบ าบัดที่มีฤทธ์ิคล้ายคลึงกัน แต่ไม่มีผลข้างเคียงต่อ
อวัยวะนั้น เช่นเปลี่ยนจาก Cisplatin  เป็น Carboplatin  

 วิธีอื่นๆ ซ่ึงช่วยลดผลข้างเคียง เช่น เปลี่ยน
ตารางการให้รังสีเคมีบ าบัดเป็นแบบ sequential, 

alternate แทนที่จะเป็นแบบ concurrent radiochemo-
therapy เป็นต้น 
 
สรุป 

การใช้รังสีเคมีบ าบัด เป็นวิธีหนึ่งเพื่อช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการก าจัดเซลล์มะเร็ง การเข้าใจถึง
กลไกการออกฤทธ์ิตลอดจนผลข้างเคียง  และวิธี
หลีกเลี่ยงผลข้างเคียง ช่วยให้แพทย์ทางด้านมะเร็งวิทยา
สามารถเข้าใจ  ประยุกต์ใช้โดยอาศัยข้อมูลที่เช่ือถือได้
จากผลการวิจัยทางคลีนิค  เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด
ต่อผู้ป่วยมะเร็ง 
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การฉายรังสี 3 มิติ แบบปรับความเข้ม  
(Intensity Modulated Radiation Therapy, IMRT) 

 

 

 
ในอดีตแพทย์ รั ง สีรั กษาอาศั ยภาพถ่ า ย

เอ็กซเรย์ ในการก าหนดขอบเขตและทิศทางล ารังสี โดย
อาศัยความสัมพันธ์ระหว่างต าแหน่งของก้อนมะเร็ง
และกายวิภาคของกระดูก ในทศวรรษที่ 1980 มีการ
พัฒนาเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ ( CT scan ) แพทย์รังสี
รักษาจึงเริ่มใช้ข้อมูลภาพถ่าย 3 มิติในการวางแผนการ
ฉายรังสี โดยอาศัยการใช้เทคโนโลยีในการสร้างภาพ
และเลียนแบบการฉายรังสีจริงในคอมพิวเตอร์ที่เรียกว่า 
virtual simulator เพื่อให้ได้ทิศทางและขอบเขตของล า
รังสีที่จะฉายในผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายเพื่อให้รังสีฉาย
บริ เวณก้อนมะเร็งได้แม่นย าขึ้น ในขณะเดียวกัน
สามารถลดปริมาณรังสีต่ออวัยวะปกติ เรียกการฉาย
รังสีโดยอาศัยข้อมูลจากภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ใน
การวางแผนการรักษาว่า การฉายรังสี 3 มิติ (Conformal 
Radiation Therapy, 3D CRT)(1)  

การฉายรังสี 3 มิติ อาศัยภาพถ่ายเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (CT scan) และภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็ก 
(MRI) ในการช่วยวางแผนการฉายรังสี ค านวณปริมาณ
รังสีและเพิ่มความแม่นย าในการฉายรังสีไปยังบริเวณที่
มีก้อนมะเร็ง (gross tumor) และบริเวณที่มีความเส่ียง
ต่อการลุกลามของมะเร็ง (subclinical disease)  ภาพถ่าย
ทางรังสีเหล่านี้ให้ข้อมูลทางกายวิภาค (anatomical-
based imaging) ซ่ึงบางครั้งรังสีแพทย์ไม่อาจจะ
ตัดสินใจได้อย่างแม่นย าว่า รอยโรค (lesion) ที่เห็นนั้น
เป็นมะเร็งหรือไม่ เพราะมีความไวและความจ าเพาะต่ า 

 
PET (Positron Emission Tomography) เป็น

ความก้าวหน้าทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ซ่ึงให้ข้อมูลทาง
ชีวภาพ (biological-based imaging) โดยฉีดสารเภสัช
รั ง สี ให้ ผู้ ป่ ว ย  สาร เภ สัชรั ง สีที่ นิ ยม ใ ช้คื อ  FDG 
(Fluorodeoxyglucose) ซ่ึงเป็นอนุพันธ์หนึ่งของ 
glucose  เซลล์มะเร็ง จะมีการใช้กลูโคสสูงกว่า ท าให้
เห็นบริเวณที่มีเซลล์มะเร็งชัดเจนขึ้น(2-6)  นอกจากนี้ยังมี
การพัฒนาสารเภสัชรังสีอื่นเพื่อบอกขอบเขตของ
ก้อนมะเร็งบริเวณที่ขาดออกซิเจน (tumor hypoxia)(7) 
เพื่อช่วยให้แพทย์รังสีรักษาวางแผนการฉายรังสีได้ดีขึ้น  

Magnetic Resonance Spectroscopy/ Imaging 
(MRSI) เป็นภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กซ่ึงสามารถบอก
ข้อมูลชีวภาพของเซลล์มะเร็ง เช่น อัตราส่วน Choline 
ต่อ Citrate ซ่ึงจะสูงขึ้นในเซลล์ มะเร็งต่อมลูกหมาก(8-9) 
เป็นต้น 
 แม้ว่าจะมีภาพถ่ายทางรังสีหลากหลายตามที่
ได้กล่าวข้างต้น การฉายรังสี 3 มิติยังมีข้อจ ากัดบาง
ประการ เช่น ต้องอาศัยประสบการณ์ของผู้วางแผนใน
การวางทิศทางล ารังสีซ่ึงต้องอาศัยเวลาและความ
ช า น าญ ใ น ก า ร เ ป ลี่ ย น ทิ ศ ท า ง ล า รั ง สี  (beam 
configuration) การเปลี่ยนปริมาณรังสี (beam dose) การ
ใช้ลิ่มปรับความเข้มรังสี (wedge) เพื่อให้การกระจาย
ปริมาณรังสี (dose distribution) เป็นแบบที่ต้องการ ซ่ึง
หากประเมินแล้วไม่เหมาะสมจะต้องมีกลับไปวางแผน
ซ้ าและประเมินซ้ า ( trial and error ) จนกว่าจะได้การ
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กระจายรังสี ซ่ึงเป็นที่น่าพอใจ เรียกการวางแผน
ดังกล่าวว่าการวางแผนการฉายรังสีแบบไปข้างหน้า 
(forward planning) ซ่ึงเป็นวิธีที่เสียเวลาในการวางแผน
ค่อนข้างมาก นอกจากนี้ยังไม่สามารถก าหนดปริมาณ
รั ง สีบ ริ เ วณก้ อนมะ เ ร็ งบ างต า แหน่ ง เ พื่ อ เ ลี่ ย ง
ภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะปกติ ได้แก่ ก้อนมะเร็งที่มี
ลักษณะเป็นรูปเกือกม้าล้อมรอบอวัยวะส าคัญ เช่น 
มะเร็งโพรงหลังจมูกซ่ึงอยู่ใกล้เคียงกับ ต่อมน้ าลาย 
เส้นประสาทตาและเส้นประสาทไขสันหลังเป็นต้น  
ก้อนมะเร็งที่อยู่ชิดกับอวัยวะส าคัญ หรือผู้ป่วยที่เคย
ได้รับรังสีรักษามาแล้วแต่มีความจ าเป็นต้องฉายรังสีซ้ า
ในต าแหน่งเดิมซ่ึงอาจท าให้อวัยวะข้างเคียงเ กิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการฉายรังสี  
 การฉายรังสีแบบปรับความเข้มเริ่มเข้ามามี
บทบาทอย่างชัดเจนในทศวรรษที่ 1990 เมื่อเทคโนโลยี
คอมพิวเตอร์และเครือข่ายมีความเร็วสูงขึ้นและเช่ือถือ
ได้มากขึ้น จึงมีการพัฒนาการฉายรังสีสามมิติแบบปรับ
ความเข้ม (IMRT) กล่าวคือ ใช้ปริมาณรังสีที่มีความเข้ม
ต่าง ๆ กัน (intensity-modulated beam) ในแต่ละล ารังสี 
(beam angle) โดยใช้ล ารังสีจากหลายทิศทางรวมจุด
ศูนย์กลาง เพื่อให้ได้การกระจายรังสีที่ต้องการ ทั้งนี้
โดยอาศัยการค านวณความเข้มรังสีโดยคอมพิวเตอร์
เรียกว่าการวางแผนย้อนกลับ (inverse planning หรือ 
computer optimization) เพื่อให้ได้การกระจายปริมาณ
รังสีตามที่แพทย์ต้องการ  ข้อมูลจากแผนการฉายรังสี
สามารถส่งตรงผ่านระบบเครือข่ายไปยังเครื่องฉายรังสี 
และสามารถควบคุมการปิดเปิดของวัตถุก าบังรังสี        
( multileaf collimator, MLC  รูปที่ 1) ซ่ึงอยู่บริเวณหัว
ฉายรังสีได้โดยอัตโนมัติ เพื่อให้ได้ล ารังสีที่มีความเข้ม
เช่นเดียวกับที่ค านวณได้   
 

รูปที่   1 แสดง ภาพของวัตถุก าบังรังสี (multileaf 
collimator, MLC) สามารถปรับรูปร่างได้ตามช่องเปิด
ล ารังสี (beam aperture) ที่ต้องการ 

 
 
การฉายรังสีปรับความเข้มเริ่มเป็นที่นิยม

ตั้งแต่บริษัท NOMOS ผลิตหัวฉายรังสีปรับความเข้ม
และซอฟแวร์ในการค านวณย้อนกลับซ่ึงเรียกว่า 
MIMiC fan beam delivery device  และ Peacock IMRT 
planning system เมื่อต้นทศวรรษที่ 1990 ต่อมาในกลาง
ทศวรรษที่ 1990 จึงเริ่มมีการพัฒนาการฉายรังสีแบบ
ปรับความเข้มโดยใช้ MLC เรียกว่า cone beam MLC-
based IMRT และล่าสุดในปี 2007 ได้มีนวัตกรรมของ
เครื่องฉายรังสีแบบใหม่อีกครั้ง ซ่ึงได้มีการปรับปรุง
สมรรถนะให้เครื่องฉายรังสีรุ่นใหม่  เช่ือมต่อกับ
คอมพิวเตอร์ได้อย่างสมบูรณ์มากยิ่งขึ้นท าให้ระบบ
สามารถควบคุมความเร็วในการหมุนของเครื่อง ใน
ขณะเดียวกันก็สามารถปล่อยรังสีความเข้มและรูปร่าง
ต่างๆ ออกมาตลอดเวลาในขณะที่เครื่องหมุนรอบตัว
ผู้ป่วยด้วยเรียกว่า “ การฉายรังสีหมุนรอบตัวแบบปรับ
ความเข้ม ” ( Volumetric Modulated Arc Therapy : 
VMAT ) 
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ชนิดของการฉายรังสแีบบปรบัความเข้ม  
การฉายรังสีแบบปรบัความเข้มสามารถแบ่งได้เปน็
ชนิดต่าง ๆ ดังนี ้
1. การฉายรังสีแบบปรบัความเขม้แบบไม่หมนุทศิทาง
ล ารังสีในขณะฉายรังส ี(fixed gantry IMRT) 

การฉายรังสีแบบปรับความเข้มชนิดนี้ จะต้อง
ก าหนดจ านวนและทิศทางล ารังสีก่อน แล้วจึงให้
คอมพิวเตอร์ค านวณความเข้มของล ารังสีในแต่ละ
ทิศทาง โดยการปรับความเข้มของล ารังสีอาศัยการใช้ 
MLC หรือการใช้วัตถุดูดซับรังสี (tissue compensator) 
ซ่ึงสามารถแบ่งเป็น 
 Dynamic MLC (DMLC) หมายถึง การฉายรังสี

ปรับความเข้มโดยอาศัยการเคลื่อนตัวของ MLC
ในขณะที่ฉายรังสี (beam on) ซ่ึงท าให้ล ารังสีมี
ความเข้มในแต่ละพื้นที่แตกต่างกันตามความเร็ว
ของการเคลื่อนตัวของ MLC ซ่ึงควบคุมด้วยเครื่อง
คอมพิวเตอร์ ข้อดีคือให้ความละเอียดของความ
เข้มของล ารังสี (spatial resolution) มาก การฉาย
รังสีวิธีนี้เป็นวิธีที่แพร่หลายที่สุดในประเทศไทย 

  Static MLC (SMLC) หรือ “Step ‟ and ‟ Shoot” 
หมายถึง การฉายรังสีปรับความเข้มโดยอาศัยการ
เปลี่ยนรูปร่างของรูเปิดล ารังสี (เรียก ว่า subfield)
โดยใช้  MLC   การเคลื่อนตัวของ MLC  จะเกิดขึ้น
ในขณะที่ไม่ได้ฉายรังสี (beam off) เท่านั้น นั่นคือ 
beam on ในแต่ละ subfield แล้ว beam off เพื่อปรับ
รูปร่างของ subfield แล้วจึง beam on อีกครั้งหนึ่ง 
จนกระทั่งฉายรังสีครบทุก subfield การฉายรังสีวิธี
นี้จะใช้เวลาในการฉายรังสีต่อครั้งมากกว่าการฉาย
รังสีแบบ dynamic MLC และให้ความละเอียดของ
ความเข้มรังสี (intensity fluence) น้อยกว่าแบบ 
dynamic MLC 

 Compensator-based IMRT หมายถึง การฉายรังสี
ปรับความเข้มโดยอาศัยความแตกต่างของความ
หนาของวัตถุดูดซับรังสี (tissue compensator) เช่น
บริเวณที่ต้องการให้ปริมาณรังสีมีความเข้มน้อย 
วัตถุดูดซับรังสีบริเวณนั้นจะหนา ในทางตรงกัน
ข้ามหากต้องการปริมาณรังสีมีความเข้มน้อย ความ
หนาของวัตถุดูดซับรังสีในบริเวณดังกล่าวจะบาง   
การสร้างให้วัตถุดูดซับรังสีมีความหนาบางต่างกัน
ไปอาศัยการค านวณด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์ และมี
เครื่องสร้างวัตถุดูดซับรังสีให้หนาบางตามต้องการ 
วิธีนี้ต้องอาศัยอุปกรณ์ค่อนข้างมากและต้องท า
วัตถุดูดซับรังสีในแต่ละล ารังสีของผู้ป่วยแต่ละคน 
ท าให้วิธีการฉายรังสีแบบปรับความเข้มชนิดนี้ไม่
เป็นที่นิยม 

2. การฉายรังสีแบบปรบัความเขม้โดยหมุนทิศทางล า
รังสี (Arc-based IMRT) 
 การหมุนทิศทางล ารังสีเป็นรูปโค้งรอบตัว
ผู้ป่วยช่วยให้สามารถลดปริมาณรังสี ณ.จุดใดจุดหนึ่ง 
โดยมีหลักการคือมีการเปลี่ยนรูปร่างของล ารังสี (field 
aperture)ในแต่ละองศาของการหมุนทิศทางล ารังสี ท า
ให้การกระจายปริมาณรังสีดีกว่าการฉายรังสีแบบ fixed 
gantry IMRT (10) แต่มีข้อเสียคือปริมาตรของเนื้อเยื่อ
ปกติที่ได้รับปริมาณรังสีปริมาณต่ าจะมากขึ้น (low 
radiation dose to high volume) 
 MIMic-based IMRT ไดร้ับการพัฒนาโดยบรษิทั 

NOMOS การฉายรังสีแบบปรบัความเข้มชนิดนี ้
อาศัย binary multileaf  intensity-modulating 
collimator (MIMic) ดังรูปที่ 2  ซ่ึงประกอบด้วย 
MIMic จ านวน 2 แถว  แถวละ 40 leave โดยอาศัย
การหมุนของเครื่องฉายรังสีรอบตัวผู้ป่วย และการ
เปิดปิดของ MIMic ในการก าหนดความเข้มของล า
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รังสี ซ่ึงเป็นล ารังสีรูปพดั (fan beam) ข้อดีของ 
MIMic-based IMRT คือสามารถติดตั้ง MIMic 
ให้กับเครื่องฉายรังสีที่มีอยู่แล้ว ท าให้ประหยดั
งบประมาณโดยไม่ต้องซ้ือเครื่องฉายรังสีชนิดที่มี 
MLC  ปัจจุบนัการฉายรังสีแบบปรับความเข้มวิธีนี้
เลิกใช้แล้ว 
 

รูปที่ 2 แสดง binary multileaf  intensity-modulating 
collimator (MIMic) ซ่ึงติดอยู่กับหัวเครื่องฉายรังสี รูป
เล็กแสดง MIMic ในระยะใกล้ เห็นได้ว่าประกอบด้วย
แถวของวัตถุก าบังรังสี 2 แถว 
 

 
 

 Helical tomotherapy เป็นเครื่องลูกผสมระหว่าง
เครื่อง CT scan และเครื่องเร่งอนุภาค โดยให้ล า
รังสีรูปพัด (Fan beam) หมุนรอบตัวผู้ป่วย ในขณะ
ที่ค่อย ๆ เลื่อนเตียงผ่านล ารังสี และอาศัยการเปิด-
ปิดของ MLC (1 แถว โดยมี 64 leave) เช่นเดียวกับ 
MIMic based MLC   ความสัมพันธ์ระหว่างการ
เปิดปิดของ MLC และการเลื่อนเตียงเปรียบเหมือน
การเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ helical CT  

 Intensity-modulated arc therapy (IMAT) หรือ 
volumetric-modulated arc therapy (VMAT)  

หมายถึง มีการเคลื่อนที่ของ MLC และแกนหมุน
ของเครื่องฉายรังสี (gantry) ในขณะที่ beam on  
ซ่ึ ง ในมี พ . ศ .  2 5 5 3  มี ก า รติ ดตั้ ง แล้ วที่ รพ .
จุฬาลงกรณ์ ซ่ึงเป็นเครื่องแรกในประเทศไทย ข้อดี
ของการฉายรังสีวิธีนี้คือสามารถลดระยะเวลาการ
นอนบนเตียงฉายรังสีเหลือเพียง 5-8 นาที ซ่ึงประ
หวัยดเวลาขึ้นอย่างมาก เมื่อเทียบกับการฉายรังสี
แบบปรับความเข้ม dynamic MLC เช่ือว่าใน
อนาคตวิธีการฉายรังสีแบบ VMAT จะเป็นที่นิยม
ที่สุด 

 
ขั้นตอนในการฉายรังสี 3 มิติแบบปรับความเข้ม 
( แผนภูมิที่  1) 
 ขั้นตอนในการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม
เริ่มตั้ งแต่แพทย์รังสีรักษาพบผู้ป่วยครั้งแรก โดย
ทบทวนประวัติของผู้ป่วย ภาพถ่ายทางรังสี ประวัติทาง
การแพทย์ในอดีต ได้แก่ ประวัติการผ่าตัด การฉายรังสี 
ผลทางพยาธิสภาพ และความจ าเป็นในการฉายรังสี
แบบปรับความเข้ม 

ผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์การฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้มได้แก่ ผู้ป่วยที่มีก้อนมะเร็งอยู่ใกล้กับอวัยวะ
ส าคัญซ่ึงทนต่อรังสีปริมาณสูงได้ไม่ดี ผู้ป่วยจะต้อง
สามารถนอนนิ่งๆ ได้นานเพราะการฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้มในแต่ละครั้งต้องใช้เวลา ผู้ป่วยต้องไม่อยู่ใน
ภาวะฉุกเฉินที่จ าเป็นต้องได้รับการฉายรังสีทันทีเพราะ
การวางแผนการฉายรังสีใช้เวลานานกว่าการฉายรังสี
แบบปกติ 

หลังจากแพทย์และผู้ป่วยตัดสินใจร่วมกันที่
จะใช้การฉายรังสีแบบปรับความเข้มในการรักษามะเร็ง
แล้ ว  ขั้ น ต อนต่ อ ไปคื อ ก า ร ถ่ า ย ภ าพ เ อ็ กซ เ ร ย์
คอมพิวเตอร์ ซ่ึงปัจจุบันเครื่องเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ที่
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ใช้ทางรังสีรักษาจะมีคุณสมบัติพิเศษคือ เตียงที่ให้ผู้ปว่ย
นอนแบนราบ (flat tabletop) เพื่อให้ผู้ป่วยนอนในท่า
เดียวกับที่ฉายรังสี  เส้นผ่านศูนย์กลางของรูเปิดที่ใช้ใน
การถ่ายภาพ ( CT bore opening) มีขนาดใหญ่ขึ้น 
เนื่องจากมีการใช้วัสดุช่วยในการจัดท่าผู้ป่วยให้อยู่นิ่ง 
(immobilization device) และห้องฉายรังสีมีระบบ
เลเซอร์ช่วยในการก าหนดจุดศูนย์กลางล ารังสี รวมถึงมี
ซอฟแวร์ในการจ าลองการวางล ารังสี รวมเรียกขั้นตอน
นี้ว่า CT simulation 
 
แผนภูมิที่ 1 แสดงกระบวนการวางแผนการฉายรังสี
ด้วยการฉายรังสี 3 มิต ิ
 

 
 

เมื่อได้ภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์แล้ว จึงน า
ภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์มาสร้างภาพ 3 มิติ แพทย์รังสี
รักษามีหน้าที่ก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งโดยอาศัย
ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยมาช่วยพิจารณา ทั้งนี้อาจใช้
ภาพถ่ายทางรังสีชนิดอื่นเช่น MRI, PET มาประกอบใน
การตัดสินใจ นอกจากนี้เทคโนโลยีในการผสมภาพ 
(image fusion) ในคอมพิวเตอร์ช่วยให้แพทย์ตัดสินใจ
ได้ดีขึ้นว่าบริเวณใดมีความเส่ียงต่อการลุกลามของโรค
มากหรือน้อย  

การก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งตามค า
จ ากัดความของ ICRU รายงานที่ 50 และ 62 (รูปที่ 3) (11-

12) แบ่งการก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งเป็น  
 Gross tumor volume (GTV) คือก้อนมะเร็งซ่ึง

ก าหนดได้จากการตรวจร่างกายและเห็นจาก
ภาพถ่ายทางรังสี ซ่ึงได้แก่ก้อนมะเร็งปฐมภูมิ และ
ต่อมน้ าเหลืองที่พบการลุกลามจากมะเร็ง ตลอดจน
อวัยวะอื่นที่มกีารลุกลามที่ตรวจพบได้ 

 Clinical target volume (CTV) คือ GTV รวมถึง
ขอบเขตข้างเคียงที่สงสัยว่าจะมีการลุกลามแต่อาจ
ไม่สามารถมองเห็นได้จากภาพถ่ายทางรังสี ซ่ึง
แพทย์รังสีรักษาจะต้องเข้าใจธรรมชาติของโรค 
และอุบัติการณ์ที่ จะมีการลุกลามไปยังต่อม
น้ า เหลืองข้าง เคียง   ผู้ ป่ วยที่ ได้ รับการผ่ าตัด
ก้อนมะเร็งไปแล้วบริเวณที่ได้รับการผ่าตัด (tumor 
bed) จัดเป็น CTV แพทย์รังสีรักษาจะต้องน าข้อมูล
จากภาพถ่ายรังสีก่อนผ่าตัด รายงานการผ่าตัด และ
รายงานทางพยาธิวิทยามาช่วยในการก าหนด
ขอบเขตของ CTV 

 Planning target volume (PTV) คือขอบเขตที่กว้าง
ออกไปของ GTV และ/หรือ CTV เพื่อชดเชยต่อ
การเปลี่ยนต าแหน่งของก้อนมะเร็งซ่ึงเกิดจากการ
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เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้ป่วย (internal 
margin) เรียกขอบเขตนี้ว่า Internal target volume 
(ITV) ซ่ึงได้แก่การเปลี่ยนแปลงต าแหน่งที่เกิดจาก
การหายใจ การเต้นของหัวใจ การเปลี่ ยนแปลง
ปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะ ล าไส้ใหญ่และ
ล าไส้เล็ก การกลืนน้ าลาย เป็นต้น นอกจากนี้ PTV 
ยังชดเชยความผิดพลาดที่เกิดจากการจัดผู้ป่วยฉาย
รังสีในแต่ละวัน (setup margin) ด้วย 
 

รูปที่ 3 แสดงภาพประกอบความหมายของการก าหนด
ขอบเขตของก้อนมะเร็งตามค าจ ากัดความของ ICRU 
รายงานที่ 50 และ 62 

 
 

 
 Planning organ at risk volume (PRV) คือการเพิ่ม

ขอบเขตให้กับอวัยวะปกติข้างเคียง (organ at risk, 
OAR) เพื่อชดเชย internal margin และ setup 
margin เช่นเดียวกับ PTV  ตัวอย่างเช่นเพิ่ม
ขอบเขตให้กับเส้นประสาทไขสันหลังเพื่อชดเชย 
setup margin หรือการเพิ่มขอบเขตให้กับไต เพื่อ
ชดเชยการเคลื่อนที่ตามการหายใจเป็นต้น บางครั้ง
ขอบเขตของ PRV อาจจะซ้ ากับขอบเขตของ PTV 
ซ่ึงแพทย์รังสีรักษาจะต้องเป็นผู้ตัดสินใจว่าจะให้
ความส าคัญกับก้อนมะเร็งหรืออวัยวะปกติใน

ผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อให้อัตราการควบคุมโรคสูงสุด 
และอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะปกติ
ต่ าสุด 

การก าหนดปริมาณรังสีต่อก้อนมะเร็งและ
อวัยวะปกติตามขอบเขตที่ก าหนดไปข้างต้นเป็นหัวใจ
ส าคัญในการรักษาผู้ป่วยด้วยการฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้ม แพทย์รังสีรักษาและนักฟิสิกส์ การแพทย์จะ
ร่วมกันก าหนดจ านวนทิศทางการฉายรังสี ทิศทาง และ
พลังงานของล ารังสี ในการฉายรังสี 3 มิติธรรมดา 
นักฟิสิกส์การแพทย์จะค่อยๆปรับทิศทางและค านวณ
การกระจายปริมาณรังสีจนโดยการท าซ้ าๆจนได้
แผนการฉายรังสีที่ดีที่สุดตาม เรียกว่า forward planning 
ดังที่ได้กล่าวแล้วข้างต้น 

ในการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม ขั้นตอน
ในการท า forward planning จะถูกทดแทนด้วยเครื่อง
คอมพิวเตอร์ โดยแพทย์รังสีรักษาจะเป็นผู้ ก าหนด
ปริมาณรังสีต่อก้อนมะเร็งและอวัยวะส าคัญเรียกว่า 
dose-volume contraint ตามรูปที่ 4 เช่น ก าหนดให้
ก้อนมะเร็งโพรงหลังจมูกได้ปริมาณรังสี 70 Gy โดยให้
ไขสันหลังได้รับปริมาณรังสีสูงสุดไม่เกิน 40 Gy และ
ต่อมน้ าลาย parotid ได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ยไม่เกิน 26 
Gy เป็นต้น และเรียงล าดับความส าคัญของแต่ละ
ขอบเขตเพื่อให้คอมพิวเตอร์ค านวณความเข้มของ
ปริ ม าณรั ง สี ใน แต่ ล ะล า รั ง สี เ รี ย ก ว่ า  computer 
optimization หรือ inverse planning (แผนภูมิที่ 2) 
เพื่อให้ได้การกระจายปริมาณรังสีตามต้องการ  

ข้อมูล dose-volume constraint ตามรูปที่ 4 
เป็นข้อมูลที่นักฟิสิกส์ใช้ส่ือสารกับคอมพิวเตอร์ เพื่อให้
คอมพิวเตอร์น าข้อมูลนี้ไปเข้าสมการทางคณิตศาสตร์ 
(objective function) เพื่อให้ได้ความเข้มของรังสีที่
เหมาะสม (optimal fluence) ในแต่ละล ารังสี  
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รูปที่ 4 แสดงตัวอย่างการก าหนด dose volume constraint ในการวางแผนการฉายรังสีแบบปรบัความเข้ม 
 

 
 
แผนภูมิที่ 2 แสดงขั้นตอนในการท า   
inverse planning   
 

 

 
 

 

 

รูปท่ี 5 แสดงรูปร่างของรูเปิดล ารังสีที่
เปลี่ยนไป (subfield) ซึ่งเกิดจากการ
เคลื่อนที่ของ MLC 
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บางครั้ง optimal fluence ที่ได้จากการค านวณ
ในขั้นตอน (inverse planning) ไม่สามารถที่จะน ามา
ฉายรังสีได้จริง เนื่องจากข้อจ ากัดของการเคลื่อนที่ของ 
MLC จึงต้องมีการท า leaf sequencing เพื่อช่วยค านวณ
ต าแหน่งและการเคลื่อนที่ของMLC เพื่อให้ได้พื้นที่การ
ฉายรังสี (beam segment, subfield, รูปที่ 5) และเวลาใน
การฉายรังสี (beam-on time)  ผลลัพธ์จากการค านวณ 
leaf sequencing นี้คือความเข้มของล ารังสีจริง (actual 
fluence) (รูปที่  6) ซ่ึงจะน าไปค านวณการกระจาย
ปริมาณรังสี และกราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง
ปริมาณรังสีต่อก้อนมะเร็งและอวัยวะปกติ  (dose 
volume histogram, DVH, รูปที่ 7)   

แพทย์รังสีรักษาเป็นผู้ประเมินการกระจาย
ปริมาณรังสีต่อก้อนมะเร็งและอวัยวะต่างๆ ผ่านทางภาพ
เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ทุกภาพ และผ่านกราฟ DVH หาก
การกระจายปริมาณรังสีไม่เหมาะสม จะต้องพิจารณาหา
ทิศทางการฉายรังสีใหม่ หรือก าหนด dose volume 
constraint ใหม่เพื่อให้เครื่องคอมพิวเตอร์ท าการก าหนด
ความเข้มล ารังสีอีกครั้งจนกว่าจะได้แผนการรักษาที่น่า
พอใจ  

 
รูปที่ 6 แสดงความเข้มของล ารังสี (actual fluenze) โดย
บริเวณที่มีความเข้มของล ารังสีมากจะมีสีขาว 

 

เ มื่ อ ไ ด้ แ ผ น ก า ร รั ก ษ า ที่ พ อ ใ จ แ ล้ ว 
นักฟิสิกส์การแพทย์จะน าแผนการฉายรังสีนั้นไปฉาย
จริงในหุ่นทดลอง (phantom) แล้ววัดปริมาณรังสีผ่าน
ฟิล์ม และหัวอ่านรังสี (ionizing chamber) เพื่อให้มั่นใจ
ได้ว่าการการค านวณความเข้มของรังสี และการเคลื่อนที่
ของ MLC โดยคอมพิวเตอร์มีความแม่นย าจริงแล้วจึงจะ
ฉายรั ง สีจริ งให้กับผู้ป่ วย  ขั้นตอนนี้ เ รี ยกว่า  plan 
validation หรือ patient quality assurance 
 
รูปที่ 7 แสดงข้อมูลทางสถิติของปริมาณรังสีต่ออวัยวะ
ต่างๆ และ กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณ
รังสีต่อก้อนมะเร็งและอวัยวะปกติ (dose volume 
histogram, DVH) 
 

 
 

กระบวนการวางแผนการฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้มเป็นกระบวนการที่อาศัยความละเอียดอ่อน 
ประสบการณ์ และ เวลาในการท าค่อนข้างมากเมื่อ
เปรียบเทียบกับการฉายรังสี 3 มิติ ดังนั้นแพทย์จึงต้อง
ตัดสินใจอย่างรอบคอบในผู้ป่วยแต่ละราย และอธิบาย
ผลดีผลเสียของการฉายรังสีแบบปรับความเข้มดังจะได้
กล่าวต่อไป 
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จุดเด่นของการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม 
1 . ป ริ ม า ณ รั ง สี ก ร ะ ชั บ กั บ ก้ อ น ม ะ เ ร็ ง  ( Dose 
conformality) เป็นจุดเด่นของการฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้ม  

นั่นคือการกระจายของปริมาณรังสี (dose 
distribution) ได้ รูป ร่ า งและปริ มาตรใกล้ เ คี ย งกับ
ก้อนมะเร็งที่แพทย์รังสีรักษาก าหนดไว้ ในขั้นตอนการ
ก าหนดขอบเขตมะเร็ง (contouring of tumor) ใน
ขณะเดียวกันอวัยวะส าคัญใกล้เคียงจะได้รับปริมาณรังสี
ลดลง จุดเด่นข้อนี้ท าให้แพทย์สามารถเพิ่มปริมาณรังสี
ต่อก้อนมะเร็ง (dose escalation) ยังผล ให้อัตราการ
ควบคุมโรคมะเร็ง (local control) ดีขึ้น 

นอกจากนี้การฉายรังสีแบบปรับความเข้มยัง
สามารถให้การกระจายตัวของปริมาณรังสีเป็นรูปเกือก
ม้า (U) ได้  จึงมีประโยชน์ในการฉายรังสีบริ เวณที่
ก้อนมะเร็งล้อมรอบอวัยวะส าคัญ ดังตัวอย่างเช่น 

ก้อนมะเร็งโพรงหลังจมูก ซ่ึงโอบรอบไขสันหลัง หรือ
ก้อนมะเร็ง เนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue sarcoma) ที่โอบ
รอบไขสันหลัง เป็นต้น (รูปที่ 8) 
2. สามารถป้องกันอวัยวะข้างเคียงได้ (Normal Organ 
Sparing)   

     เนื่องจากการฉายรังสีแบบปรับความเข้มมี
จุดเด่นในการสร้างการกระจายตัวของปริมาณรังสี ดังที่
ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น ท าให้สามารถป้องกันอวัยวะ
ข้างเคียง เช่น สามารถเพิ่มปริมาณรังสีในการรักษา
มะเร็งศีรษะและล าคอ โดยลดปริมาณรังสีต่อต่อมน้ าลาย 
parotid ช่วยลดภาวะน้ าลายแห้ง (xerostomia) ในการ
ฉายรังสีรักษามะเร็งต่อมลูกหมากด้วยการฉายรังสีแบบ
ปรับความเข้ม สามารถลดปริมาณรังสีต่อกระเพาะ
ปัสสาวะและไส้ตรง ช่วยให้ภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะ
ดังกล่าวลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับการฉายรังสีแบบ 3 
มิติ  

 
รูปที่ 8 แสดงจุดเดน่ของการฉายรงัสีแบบปรับความเข้ม(IMRT) เมื่อเปรียบเทียบกับการฉายรังสีแบบ3มิต(ิ3D) ซ่ึงเห็น 
ได้ว่าเส้นแสดงการกระจายรังสีของการฉายรังสีแบบปรบัความเขม้ สามารถโอบรอบเส้นประสาทไขสันหลัง ใน
ขณะเดียวกันยังช่วยลดปริมาณรังสีต่อต่อมน้ าลาย parotid ด้านตรงข้าม 
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3. สามารถฉายรังสีต าแหน่งต่างๆกันด้วยปริมาณรังสี
ต่างๆกันได้ (Multiple Simultaneous Treatment)  

การฉายรังสีแบบปรับความเข้มสามารถฉาย
รังสีก้อนมะเร็งหลาย ๆ ต าแหน่งพร้อมกัน เช่น การ
รักษามะเร็งลุกลามไปที่สมอง (brain metastasis) หรือ 
มะเร็งปอดที่มีก้อนมะเร็งมากกว่า 1 ต าแหน่ง (multiple 
lung cancer) ซ่ึงในการฉายรังสี 3 มิติ ท าได้ยากเพราะ
ต้องมีจุดศูนย์กลางล ารังสีหลายจุด (multiple isocenters) 
ท าให้อวัยวะข้างเคียงได้รับปริมาณรังสีซ้ าซ้อน แต่ใน 
การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม สามารถก าหนดจุด
ศูนย์กลางล ารังสีเพียงจุดเดียวและค านวณปริมาณล ารังสี
พร้อมกัน 

นอกจากนี้ การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม ยัง
มีความสามารถในการแบ่งปริมาณรังสีต่อก้อนมะเร็ง 
เช่น มะเร็งโพรงหลังจมูก มีเป้าหมายการฉายรังสีต่อ 
gross tumor 2.2 Gy/fraction ในขณะที่ subclinical 
disease และ elective lymph node  ได้รับปริมาณรังสี 2 
และ 1.8 Gy/fractions ตามล าดับ เทคนิคนี้เรียกว่า “dose 
painting” หรือ simultaneous integrated boost (SIB) (13-

15)ซ่ึงเป็นจุดเด่นของการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม 
 

ข้อจ ากัดของการฉายรังสีแบบปรบัความเข้มและทิศ
ทางการพัฒนา 

แม้ว่าการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม จะเป็น
นวัตกรรมแห่งศตวรรษ ทว่าปัจจุบันยังเป็นเพียงก้าวแรก
และยังมีข้อจ ากัดทางเทคนิค ตลอดจนขาดงานวิจัยทาง
คลีนิค (randomized phase III) เพื่อยืนยันประสิทธิภาพ
ในการรักษา อย่างไรก็ตาม หากติดตามวารสารทางการ
แพทย์จะพบว่า มีงานวิจัยที่ก าลังอยู่ระหว่างการศึกษา
นับไม่ถ้วน และเช่ือว่าจะสามารถผ่านข้อจ ากัดในไม่ช้า 
ข้อจ ากัดต่าง ๆ คือ 

1.  ความสามารถในการก าหนด Clinical Target Volume 
(CTV) 

แพทย์รั ง สีรักษาอาศัยการตรวจร่ างกาย 
ภาพถ่ายทางรังสีตลอดจนความรู้และประสบการณ์ด้าน
การด าเนินและการแพร่กระจายของโรคมะเร็ง ในการ
ก าหนดบริเวณเป้าหมายทางคลีนิคของก้อนมะเร็ง 
(clinical target volume) ซ่ึงได้แก่ก้อนมะเร็ง (gross 
target volume, GTV) และปริมาณที่มีความเส่ียงต่อการ
แพร่กระจาย (clinical microscopic disease and lymph 
node at risk)  บางครั้งภาพถ่ายทางรังสีให้รายละเอียด
และต าแหน่งของก้อนมะเร็งได้ไม่ดี หรือแพทย์รังสี
รักษาขาดประสบการณ์ในการก าหนดขอบเขต
ก้อนมะเร็ง  ท าให้การกระจายของปริมาณรังสีไม่
ครอบคลุมก้อนมะเร็ง และอาจท าให้ก้อนมะเร็งก าเริบ 
(relapse) ในภายหลัง 
2.  ความสามารถในการก าหนด Planning Target 
Volume (PTV) 

Planning target volume คือบริเวณเป้าหมาย
ในการวางแผนการฉายรังสี ได้แก่ การเพิ่มขอบเขต 
(margin) ต่อ clinical target volume (CTV) เพื่อชดเชย
ความไม่แน่นอนในการจัดผู้ป่วยฉายรังสีระหว่างวัน 
(daily setup error หรือ interfraction positioning) ชดเชย
ความไม่แน่นอนของต าแหน่งของ CTV (เรียกว่า 
internal target volume หรือ ITV) อันได้แก่ การ
เคลื่อนไหวของอวัยวะหรือก้อนมะเร็งตามการหายใจ 
เช่น ก้อนมะเร็งที่ตับ, ปอด หรือไต เป็นต้น หรือการ
เคลื่อนไหวของอวัยวะเนื่องจากปริมาตรของกระเพาะ, 
ล าไส้, กระเพาะปัสสาวะ เปลี่ยนไปในแต่ละวัน เช่น 
ก้อนมะเร็งบริเวณอวัยวะสืบพันธ์ุสตรี มะเร็งต่อม
ลูกหมาก เป็นต้น 
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รูปที่ 3 แสดงขอบเขตของการฉายรังสีและ
ก้อนมะเร็งตามค าจ ากัดความของ ICRU รายงานที่ 50 
และ 62 ในการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม แพทย์รังสี
รักษาจะต้องเป็นผู้ก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็ง ได้แก ่
GTV, CTV, ITV และ PTV โดยพิจารณาถึงความสมดุล
ของบริเวณดังกล่าว และอวัยวะใกล้เคียง  หากเพิ่ม
ขอบเขต (margin) ของ PTV มากเกินไป จะท าให้อวัยวะ
ปกติที่อยู่ข้างเคียงแทรกซ้อนสูงขึ้น หรือหากก าหนด
ขอบเขตน้อยไปก็อาจท าให้ก้อนมะเร็งได้รับปริมาณรังสี
ไม่เพียงพอได้ 

ในการฉายรังสีแบบปรับความเข้มจึงจ าเป็นที่
จะต้องจ ากัด margin ให้เหมาะสมด้วยการลด setup  
error โดยการจัดท่าผู้ป่วยให้นิ่ง (immobilization) เช่น 
อาศัยหน้ากากในการจัดศีรษะผู้ป่วย (thermoplastic 
mask) เป็นต้น 

การลด margin ของการเคลื่อนไหวของอวัยวะ
ภายในมีเครื่องมือช่วยคือ target localization(16) และ 
respiratory-gated radiation therapy กล่าวคือในระหว่าง
การฉายรังสีมีเครื่องมือจับการเคลื่อนไหวของการ
หายใจและแพทย์รังสีรักษาพิจารณาฉายรังสีในช่วงเวลา
ที่อวัยวะเคลื่อนไหวน้อยที่สุด เช่น ช่วงที่หายใจเข้าหรือ
หายใจออกสุด (end inspiration หรือ end expiration) 
และมีเครื่องถ่ายภาพการเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็ง เช่น 
fluoroscope หรือ cone-beam CT เพื่อตรวจสอบ 
(monitor) ต าแหน่งของอวัยวะภายในหรือก้อนมะเร็ง ท า
ให้สามารถฉายรังสีได้ตรงเป้าหมายมากขึ้น อย่างไรก็
ตามเครื่องมือดังกล่าวยังมีราคาสูงมากในปัจจุบัน 
 
3. ข้อมูลการตอบสนองของก้อนมะเร็งและอวัยวะปกติ
ต่อรังสียังไม่แน่นอน (Uncertainties in Dose-Response 
Data) 

ก า ร ฉ า ย รั ง สี แ บบดั้ ง เ ดิ ม  (conventional 
radiation therapy) อาศัยข้อมูลการตอบสนองของอวัยวะ
ปกติต่อปริมาณรังสี ซ่ึงมีความเข้มเท่ากันในอวัยวะนั้น 
ๆ กล่าวคือสามารถท านายปริมาณรังสีที่ท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว (late compli-cation) หลังฉาย
รังสีครบ 5 ปี เรียกว่า tolerance dose ซ่ึงในทางปฏิบัติ
แพทย์รังสีรักษายอมให้เกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวได้ 
5% ที่ 5 ปี (Tolerance Dose 5/5) ดังยกตัวอย่างในตาราง
ที่ 1  ข้อมูลดังกล่าวได้จากปริมาณรังสีที่อวัยวะต่าง ๆ 
ได้รับที่ความเข้มของรังสีเท่ากันตลอดอวัยวะ (uniform 
dose) แต่ข้อมูลในการฉายรังสีแบบปรับความเข้มใน
อวัยวะต่าง ๆ ยังไม่ชัดเจน 

 ในปี 2010 มีรายงานการวิเคราะห์เกี่ยวกับ
ผลข้างเคียงจากการฉายรังสีแบบ 3 มิติโดยอาศัยข้อมูล
สมัยใหม่ นั่นคือรายงานของ Quantitative Analyses of 
Normal Tissue Effects in the Clinic (QUANTEC) โดย
แพทย์รังสีรักษาสามารถใช้เป็นแนวทางการให้ปริมาณ
รังสีได้(17) (ตารางที่ 2 และ 3) 
4.  ความไม่แน่นอนของการค านวณความเข้มและการ
กระจายปริมาณรังสีตลอดจนการฉายรังส ี

การฉายรังสีแบบปรับความเข้มในปัจจุบัน 
แม้ว่าจะมีความก้าวหน้าไปมาก แต่ยังถือว่าเป็นเพียง 
“ก้าวแรก” เท่านั้น และยังต้องการการพัฒนาอีกมาก 
สมการที่ใช้ในการค านวณความเข้มของปริมาณรังสี 
(objective function) ซ่ึงอาศัยการป้อนข้อมูล ปริมาณ
รังสีที่ต้องการ (dose-based) และปริมาณรังสีต่อปริมาตร
ของอวัยวะ (dose-volume based) ยังมีข้อจ ากัดคือ 
treatment planning software บางรุ่นไม่สามารถค านวณ
ความสามารถในการฉายรังสีด้วย MLC (MLC-delivery 
system) ไปพร้อม ๆ กับขั้นตอนการ optimization ได้ ท า
ให้หลังจากค านวณการกระจายปริมาณรังสีแพทย์รังสี
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รักษาอาจพบว่าการกระจายปริมาณรังสีไม่เหมือนกับที่
แสดงไว้ในขั้นตอน optimization (18-23)  ซ่ึงมีความ
พยายามที่จะแก้ไขให้ดีขึ้น โดยน าขั้นตอน  leaf 
sequencing ใส่เข้าไปในขั้นตอน optimization(18-20) หรือ
พยายามปรับปรุงสมการในขั้นตอน leaf sequencing (21-

23)  
ปัจจุบันแพทย์รังสีรักษาและนักฟิสิกส์เป็นผู้

ก าหนด beam configuration ก่อนที่จะเข้าสู่ขั้นตอนการ 
optimization ซ่ึงการก าหนดทิศทางของล ารังสี (beam 
angle) มีผลต่อคุณภาพของการกระจายปริมาณรังสี หาก
มีจ านวนล ารังสีน้อยกว่า 5 ทิศทาง การก าหนดทิศของ
ล ารังสีจะมีความส าคัญต่อคุณภาพของการกระจาย
ปริมาณรังสีมาก และต้องอาศัยประสบการณ์ของผู้
วางแผน  อย่างไรก็ตาม ความส าคัญของการก าหนด 
beam angle จะลดน้อยลงหากมีจ านวนของล ารังสี
มากกว่า 7 ทิศทาง(24,25)   ดังนั้นจึงมีความพยายามเพื่อ
พัฒนาซอฟแวร์เพื่อให้เครื่องคอมพิวเตอร์เป็นผู้ก าหนด
ทิศทางล ารังสี(26,27) ซ่ึงยังต้องอาศัยเวลาในการพัฒนาอีก
ระยะหนึ่ง  

ข้อเสียเมื่อใช้จ านวนทิศทางล ารังสีมากขึ้นก็
คือ เวลาที่ใช้ในการฉายรังสีนานขึ้นและเมื่อผู้ป่วยต้อง
นอนบนเตียงฉายรังสีนานขึ้น อาจท าให้ผู้ป่วยเกิดความ
ไม่สบายตัวและขยับเขยื้อน ท าให้การฉายรังสีไม่มี
ประสิทธิภาพเท่าที่ควร ผู้วางแผนจะต้องค านึงถึงความ
สมดุลของจ านวนทิศทางล ารังสีและเวลาที่ใช้ในการฉาย
รังสีด้วย 
5.  ความเส่ียงในการกระตุ้นให้เซลล์ปกติเกิดการกลาย
พันธ์ (Mutation) 

เนื่องจากการฉายรังสีแบบปรับความเข้มใช้
จ านวนทิศทางล ารังสีมากกว่าการฉายรังสีแบบดั้งเดิม
และแบบ 3 มิติ โดยกระจายปริมาณรังสีปริมาณน้อย ๆ

ให้กับอวัยวะข้างเคียงปริมาตรมากขึ้น (low dose to high 
volume) ในทางทฤษฏีมีโอกาสที่เซลล์ปกติจะเกิดการ 
mutation(28) ได ้

นอกจากนี้การฉายรังสีแบบปรับความเข้มยัง
ต้องใช้เวลาในการฉายรังสี (beam-on time) นานกว่า
ปกติ ท าให้มีโอกาสเกิดการรั่วซึมของรังสี (radiation 
leakage) จากหัวเครื่องเร่งอนุภาค เพิ่มปริมาณรังสีต่อ
ร่างกาย (total body irradiation) และอาจกระตุ้นให้เกิด
มะเร็งเม็ดเลือดขาวได้(29-31) 

ข้อควรระวังอีกข้อหนึ่งในการฉายรังสีแบบ
ปรับความเข้มคือ หากใช้พลังงานของล ารังสีสูงกว่า 15 
MeV ท าให้เกิดรังสี neutron (neutron contamination) 
ซ่ึงมีผลทางชีววิทยา (biologic effects) มากกว่ารังสีเอ็กซ์  
อาจมีผลท าให้เกิดการกลายพันธ์มากขึ้น(32) 
6.  ความส้ินเปลืองทรัพยากรด้านบุคลากร เวลา และ
การเงิน 

การฉายรังสีแบบปรบัความเข้ม จ าเป็นต้องใช้
ทรัพยากรบุคคล ต้นทนุค่าเครื่องมือและการบ ารุงรักษา
มากกว่า ตลอดจนต้องใช้เวลาในการวางแผนการรักษา 
การประกันคุณภาพ และเวลาการฉายรังสีนานกว่าการ
ฉายรังสีแบบดั้งเดิมมาก ทั้งหมดนี้เปน็การเพิ่มต้นทุนค่า
รักษาพยาบาล  ท าให้รัฐบาลและผู้ป่วยรับภาระค่าใช้จ่าย
ที่สูงขึ้น 

ดังนั้นผู้บริหารในระดับหน่วยงานและระดับ
รัฐบาลจะต้องมีการประชุมกับผู้ปฏิบัติงานเพื่อก าหนด
ทิศทาง นโยบาย และเกณฑ์ในการค านวณต้นทุนการ
ประกอบการ อีกทั้งแพทย์จะต้องอธิบายให้กับผู้ป่วย
ได้รับทราบถึงข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ในการรักษาด้วย
เทคโนโลยีใหม่นี้  ทั้ งหมดนี้ เพื่อสร้างสมดุล และ
ประสิทธิผล ในการดูแลผู้ป่วยได้สูงสุด  
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ตารางท่ี 1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณรังสีต่อปริมาตรของอวัยวะต่างๆ ที่อาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 5 
และ ร้อยละ 50 ที่ 5 ปี ( Tolerance dose 5/5 และ 50/5 ) 

 
 ภาวะแทรกซ้อน 5 % ท่ี 5 ปี ภาวะแทรกซ้อน 50 % ท่ี 5 ปี  
อวัยวะ 1/3 2/3 3/3 1/3 2/3 3/3 ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิด 
ไต 50 30 23 - 40 28 Clinical nephritis 
สมอง 60 50 45 75 65 60 Necrosis infarction 
ก้านสมอง 60 53 50 - - 65 Necrosis infarction 
เส้นประสาทไขสันหลัง 5 ซม. 50 10 ซม. 50 20 ซม. 47 5 ซม. 70 10 ซม. 70 20 ซม. - Myelitis necrosis 
ปอด 45 30 17.58 65 40 24.5 Pneumonitis 
หัวใจ 60 45 40 70 55 50 Pericarditis 
หลอดอาหาร 60 58 55 72 70 68 Clinical stricture/perforation 
กระเพาะอาหาร 60 55 50 70 67 65 Ulceration, perforation 
ล าไส้เล็ก 50  40 60  55 Obstruction perforation/fistula 
ล าไส้ใหญ่ 55  45 65  55 Obstruction perforation/ulcer/fistula 
ไส้ตรง   60   80 severe proctitis/necrosis/fistula 
ตับ 50 35 30 55 45 40 liver failure 

 
 
 

ตารางท่ี 2 แสดง dose volume และอัตราการเกิดผลข้างเคียงจากการฉายรังสีแบบ conventional fractionated 3D-CRT ตาม 
QUANTEC (17) 

 
อวัยวะ ปริมาตร Dose/Volume ปริมาณรังสีสูงสุด อัตราภาวะแทรกซ้อน ภาวะแทรกซ้อน 

Brain   <60 Gy <3% Symptomatic necrosis 

Brain   72 Gy 5% Symptomatic necrosis 

Brain   90 Gy 10% Symptomatic necrosis 

Brain stem   <54 Gy <5% Neuropathy or necrosis 

Brain stem D1-10 cc <= 59 Gy  <5% Neuropathy or necrosis 

Brain stem   <64 Gy <5% Neuropathy or necrosis 

Optic nerve/chiasm   <55 Gy <3% Optic neuropathy 

Optic nerve/chiasm   55-60 Gy 3-7% Optic neuropathy 

Optic nerve/chiasm   >60 Gy >7-20% Optic neuropathy 

Spinal cord   50 Gy 0.2% Myelopathy 
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อวัยวะ ปริมาตร Dose/Volume ปริมาณรังสีสูงสุด อัตราภาวะแทรกซ้อน ภาวะแทรกซ้อน 

Spinal cord   60 Gy 6% Myelopathy 

Spinal cord   69 Gy 50% Myelopathy 

Cochlea Mean <=45 Gy  <30% Sensory-neural hearing loss 

Parotid, bilateral Mean <=25 Gy  <20% Long-term salivary function <25% 

Parotid, bilateral Mean <=39 Gy  <50% Long-term salivary function <25% 

Parotid, unilateral Mean <=20 Gy  <20% Long-term salivary function <25% 

Pharyngeal constrictors Mean <=50 Gy  <20% Symptomatic dysphagia and aspiration 

Larynx   <66 Gy <20% Vocal dysfunction 

Larynx Mean <50 Gy  <30% Aspiration 

Larynx Mean <44 Gy  <20% Edema 

Larynx V50 <27%  <20% Edema 

Lung V20 <=30%  <20% Symptomatic pneumonitis 

Lung Mean 7 Gy  5% Symptomatic pneumonitis 

Lung Mean 13 Gy  10% Symptomatic pneumonitis 

Lung Mean 20 Gy  20% Symptomatic pneumonitis 

Lung Mean 24 Gy  30% Symptomatic pneumonitis 

Lung Mean 27 Gy  40% Symptomatic pneumonitis 

Esophagus Mean <34 Gy  5-20% Grade 3+ esophagitis 

Esophagus V35 <50%  <30% Grade 2+ esophagitis 

Esophagus V50 <40%  <30% Grade 2+ esophagitis 

Esophagus V70 <20%  <30% Grade 2+ esophagitis 

Heart (Pericardium) Mean <26 Gy  <15% Pericarditis 

Heart (Pericardium) V30 <46%  <15% Pericarditis 

Heart V25 <10%  <1% Long term cardiac mortality 

Liver Mean <30-32 Gy  <5% RILD (in normal liver function) 

Liver Mean <42 Gy  <50% RILD (in normal liver function) 

Liver Mean <28 Gy  <5% RILD (in Child-Pugh A or HCC) 

Liver Mean <36 Gy  <50% RILD (in Child-Pugh A or HCC) 

Kidney, bilateral Mean <15-18 Gy  <5% Clinical dysfunction 

Kidney, bilateral Mean <28 Gy  <50% Clinical dysfunction 

Kidney, bilateral V12 <55%  <5% Clinical dysfunction 

Kidney, bilateral V20 <32%  <5% Clinical dysfunction 

Kidney, bilateral V23 <30%  <5% Clinical dysfunction 

Kidney, bilateral V28 <20%  <5% Clinical dysfunction 
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อวัยวะ ปริมาตร Dose/Volume ปริมาณรังสีสูงสุด อัตราภาวะแทรกซ้อน ภาวะแทรกซ้อน 

Stomach D100 <45 Gy  <7% Ulceration 

Small bowel  
(individual loops) 

V15 <120 cc  <10% Grade 3+ toxicity 

Small bowel  
(peritoneal cavity) 

V45 <195 cc  <10% Grade 3+ toxicity 

Rectum V50 <50%  <10% Grade 3+ toxicity 

Rectum V60 <35%  <10% Grade 3+ toxicity 

Rectum V65 <25%  <10% Grade 3+ toxicity 

Rectum V70 <20%  <10% Grade 3+ toxicity 

Rectum V75 <15%  <10% Grade 3+ toxicity 

Bladder (bladder cancer)   <65 <6% Grade 3+ toxicity 

Bladder (prostate cancer) V65 <50%   Grade 3+ toxicity 

Bladder (prostate cancer) V70 <35%   Grade 3+ toxicity 

Bladder (prostate cancer) V75 <25%   Grade 3+ toxicity 

Bladder (prostate cancer) V80 <15%   Grade 3+ toxicity 

Penile bulb Mean dose to 95% gland <50 Gy  <35% Severe erectile dysfunction 

Penile bulb D90 <50 Gy  <35% Severe erectile dysfunction 

Penile bulb D60-70 <70 Gy  <55% Severe erectile dysfunction 

 

ตารางท่ี 3 แสดง dose volume และอัตราการเกิดผลข้างเคียงจากการฉายรังสีแบบ Stereotactic Radiosurgery (single fraction) 

ตาม QUANTEC (17) 
อวัยวะ ปริมาตร Dose/Volume ปริมาณรังสีสูงสุด อัตราภาวะแทรกซ้อน ภาวะแทรกซ้อน 

Brain V12 <5-10 cc   <20% Symptomatic necrosis 

Brain stem (acoustic tumors)     <12.5 Gy <5% Neuropathy or necrosis 

Optic nerve/chiasm     <12 Gy <10% Optic neuropathy 

Spinal cord (single-fx)     13 Gy 1% Myelopathy 

Spinal cord (hypo-fx)     20 Gy 1% Myelopathy 

Cochlea Prescription dose <=14 Gy   <25% Sensory-neural hearing loss 

Liver/HCC (3 fractions) Mean <13 Gy   <5% RILD 

Liver/Mets (3 fractions) Mean <15 Gy   <5% RILD 

Liver (3 fractions) >700 cc <15 Gy   <5% RILD 
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บทบาทของPET/CT ในการวางแผนการฉายรังสี  
(PET/CT for radiation treatment planning) 

        
รังสีรักษามีบทบาทส าคัญในการรักษามะเร็ง

ร่วมกับการรักษาอื่นเช่น การผ่าตัด การให้ยาเคมีบ าบัด 
เป็นต้น ในอดีตการฉายรังสีเพื่อให้โดนก้อนมะเร็งอาศยั
การคล าต าแหน่งของอวัยวะตามกายวิภาคที่ผิวหนัง 
(surface anatomy) ต่อมาจึงเริ่มมีการใช้รังสีเอ็กซ์เพื่อ
ช่วยดูรอยโรคด้วยเครื่องจ าลองการฉายรังสีแบบ 2 มิติ
ซ่ึงอาศัยภาพจาก fluoroscope หลังจากนั้นเมื่อ CT มีใช้
อย่างแพร่หลายจึงมีการพัฒนาเครื่องจ าลองการฉายรังสี
ด้วยเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT simulator) ซ่ึงสามารถ
เห็นภาพ 3 มิติท าให้แพทย์รังสีรักษาสามารถวางแผนล า
รังสีเพื่อให้ถูกรอยโรคมะเร็งดีขึ้น และสามารถเลี่ยง
อวัยวะส าคัญได้ นอกจากนี้ยังสามารถน าภาพ 3 มิติจาก
ภาพสะท้อนคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) มาซ้อนภาพกับ
ภาพ 3 มิติจากภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT)  ท าให้
สามารถเห็นรอยโรคในบางต าแหน่งเช่น ไขสันหลัง 
สมอง เนื้อเยื่ออ่อน ต่อมลูกหมากได้ดียิ่งๆขึ้น อย่างไรก็
ดีทั้งภาพCTและภาพMRI ล้วนแต่เป็นภาพถ่ายที่แสดง
ให้เห็นความเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคทั้งส้ิน ซ่ึงมักจะ
มีข้อจ ากัดคือขนาดก้อนต้องใหญ่พอที่จะเห็นความ
เปลี่ยนแปลงได้เด่นชัด อีกทั้งจะต้องมีความแตกต่าง
จากความหนาแน่นของเนื้อเยื่อข้างเคียง (contrast) จึงจะ
เห็นความผิดปกติได้ ซ่ึงบางครั้งเนื้อเยื่อบางต าแหน่งมี 
contrast ไม่สูงพอที่จะแยกความแตกต่างระหว่าง
เนื้อเยื่อปกติกับก้อนเนื้องอกเช่น มะเร็งสมองชนิด 
glioblastoma มะเร็งปอดกับบริเวณที่มี atelectasis เป็น
ต้น นอกจากนี้รังสีแพทย์มักจะอาศัยเกณฑ์ด้านขนาด

เป็นสิ่งตัดสินใจว่าก้อนนั้นๆเข้าข่ายสงสัยว่าเป็นมะเร็ง
หรือไม่ เช่นต่อมน้ าเหลืองบริเวณล าคอและช่องท้อง
ต้องมีขนาดใหญ่เกิน 1 ซม. หรือต้องมีการลุกลามเกิน
แคปซูล จึงจะสงสัยว่าเป็นการลุกลามของมะเร็งบริเวณ
ต่อมน้ าเหลืองก้อนนั้น ท าให้ความสามารถของภาพถ่าย
รังสี CTและ MRI มีความไวและความจ าเพาะต่ า และ
แน่นอนหมายถึงโอกาสที่จะเกิดผลบวกลวงและผลลบ
ลวงมากขึ้นตามไปด้วย 

ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมามีความก้าวหน้าทาง
เวชศาสตร์นิวเคลียร์ขึ้นมากหลังจากที่มีการค้นพบ 
Positron emission tomography (PET) ตั้งแต่ปลายคริ
สตศัตวรรษที่ 1970(1) มีการพัฒนาของเครื่องPET จาก
ความละเอียดของภาพต่ า (poor spatial resolution) มา
เป็นเครื่อง PET/CT ซ่ึงท าพร้อมกันระหว่าง CT กับ 
PET บนเตียงตรวจเดียวกัน ท าให้รังสีแพทย์เห็น
ต าแหน่งที่ผิดปกติได้แม่นย าขึ้น PET เป็นการตรวจหา
ความผิดปกติของเมตาบอลิซึมจึงจัดว่าเป็น functional 
imaging อย่างหนึ่งที่จะช่วยเสริมข้อมูลจาก anatomical 
imaging บางครั้งเรียกการตรวจแบบนี้ว่า molecular 
imaging หรือ biological imaging ก็ได้ (2,3) ก่อนหน้าที่
จะมีการใช้ PET อย่างแพร่หลาย การใช้ functional 
imaging ด้วย magnetic resonance spectroscopy (MRS) 
หรือ single-photon emission computed tomograpy 
(SPECT) ก็สามารถใช้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งได้ แต่
การน า MRS และ SPECT มาใช้ร่วมกับการค านวณการ
กระจายปริมาณรังสีไม่ได้รับความนิยม 
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ภาพ PET/CT มีประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งอย่างมาก เริ่มตั้งแต่การวินิจฉัย การแบ่งระยะของ
มะเร็ง บอกการพยากรณ์โรค การวางแผนการรักษาทั้ง
ผ่าตัด ฉายรังสี และเคมีบ าบัด ตลอดจนการท านายการ
ตอบสนองของมะเร็งต่อการรักษา และการติดตามการ
ก าเริบของมะเร็ง โดยสารเภสัชรังสีที่มีงานวิจัยมาก
ที่สุดคือ 2-(fluorine-18) fluoro-2-deoxy-D-glucose 
(FDG) เนื่องจากมีค่าครึ่งชีวิตเท่ากับ 110 นาที ซ่ึง
เหมาะสมกับการขนส่งสารเภสัชรังสีและเหมาะกับการ
ตรวจในผู้ป่วย ในบทความนี้จะกล่าวถึงการน าภาพ 
PET/CT มาใช้ในการวางแผนการรักษาด้วยรังสีเป็น
หลัก 

เป็นที่ทราบกันดีว่า FDG เป็น glucose analog 
ซ่ึงหากเซลล์มีเมตาบอลิซึมของน้ าตาลมากก็จะจับสาร 
FDG ในเซลนั้นมากและ FDG ก็จะถูกดักไว้ในเซล
เนื่องจากไม่สามารถถูก phosphorylate ผ่าน Krebs 
cycle เมื่อใช้เครื่อง PET ก็จะสามารถค้นพบบริเวณที่มี
เมตาบอลิซึมของน้ าตาลนั้นด้วย (รูปที่ 1) แต่FDGมี
ข้อจ ากัดคืออาจเกิดผลบวกลวงในบริเวณที่มีการอักเสบ
หลังผ่าตัด การติดเช้ือ tuberculosis(4) เนื้องอกบางชนิด
เช่น เนื้องอกต่อมน้ าลายชนิดWarthin’s tumors, colonic 
adenomas, enchondroma และ uterine fibroidsหรือ
เนื้อเยื่อปกติซ่ึงใช้น้ าตาลมาก (physiologic activity) 
เช่น สมอง ตับ ต่อมน้ าลาย กล้ามเนื้อหัวใจ ก็จะเกิด
uptake FDG ในบริเวณดังกล่าวด้วย ซ่ึงบางครั้งอาจท า
ให้แพทย์ผู้รักษาก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งยากขึ้น 
(5) นอกจากนี้มะเร็งบางชนิดยังไม่ uptake FDG เช่น 
มะเร็งปอดชนิด brochoalveolar carcinoma, renal cell 
carcinoma, mucosa-associated lymphoid tissue 
lymphomas, small lymphocytic cell lymphoma,  
neuroendocrine tumors หรือการกระจายที่กระดูกชนิด 

sclerotic bone metastases เป็นต้น ข้อควรระวังอีกข้อ
หนึ่งคือ PET มีความละเอียดของภาพต่ า (low spatial 
resolution) หากก้อนมะเร็งมีขนาดเล็กกว่า6-7 มม. อาจ
ท าให้ไม่ เห็นก้อนมะเร็งก้อนนั้นเนื่องจาก partial 
volume effect ก็ได้ 
 
รูปที่ 1 แสดงกลไกการดูดซึมน้ าตาล และ FDG ผ่านเข้า
ไปในเซล สังเกตว่าหลังจาก FDG ถูกดูดซึมเข้าเซล จะ
ไม่สามารถเมตาบอไลซ์ผ่าน Krebs cycle ท าให้สามารถ
ตรวจได้ด้วยเครื่อง PET 

 
 
การใช้ PET/CT ในการช่วยก าหนดขอบเขตของ
ก้อนมะเร็ง 

ในอนาคตบทบาทของการฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้ม (intensity modulated radiation therapy, 
IMRT) และ image guided radiation therpy (IGRT) จะ
มีมากขึ้นเรื่อย และจะไม่จ ากัดเฉพาะโรงเรียนแพทย์
ขนาดใหญ่อีกต่อไป เป้าหมายหลักของการน า PET มา
ใช้ในการวางแผนการฉายรังสีคือท าให้แพทย์รังสีรักษา
สามารถก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็ง (gross tumor 
volume) ได้อย่างถูกต้องและแม่นย าขึ้นท าให้
ผลการรักษาดีขึ้นตลอดจนผลข้างเคียงลดลงด้วย  แต่ใน
ความเป็นจริงอาจไม่เป็นเช่นนั้น กล่าวคือถ้าเป้าหมาย
การรักษาคือต้องการวาดก้อนมะเร็งให้ครอบคลุมเพื่อ
ลด geographic miss การท าPET/CTซ่ึงมีความไวสูง 
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(high sensitivity) ย่อมมีผลดีแต่อาจจะต้องแลกด้วยการ
รักษาบริเวณที่เป็น false positive  (ซ่ึงอาจเพิ่มปริมาณ
รังสีต่ออวัยวะข้างเคียง) ในทางตรงข้ามหากต้องการลด
รังสีต่ออวัยวะข้างเคียง จ าเป็นต้องอาศัยภาพที่มี
ความจ าเพาะสูง(high specificity) นั่นอาจหมายความว่า
แพทย์ยอมเส่ียงที่จะไม่รักษาก้อนที่เป็น false negative 
(ซ่ึงอาจจะท าให้เกิดการก าเริบของโรคตามมาภายหลัง) 
แพทย์รังสีรักษาจะต้องเป็นผู้เลือกจุดสมดุลระหว่างการ
ควบคุมโรคและผลข้างเคียงของการรักษา(6) 

หากมีข้อมูลว่าภาพ PET/CT สามารถช่วยให้ 
การวินิจฉัยและแบ่งระยะของก้อนมะเร็งดีกว่าภาพถ่าย
รังสีที่ใช้กันอยู่ทั่วไปก็น่าจะมีเหตุผลเพียงพอที่จะ
น ามาใช้ในการก าหนดขอบเขตเพื่อฉายรังสี แต่น่า
เสียดายที่งานวิจัยในด้านนี้ยังจ ากัดอยู่เฉพาะในมะเร็ง
บางชนิดเท่านั้น และที่ส าคัญยังขาดงานวิจัยแบบสุ่ม 
(randomized controlled clinical trials) ถึงข้อดีของการ
ใช้ PET/CT ในการก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็ง
เปรียบเทียบกับใช้ภาพถ่ายทางรังสีแบบเดิมว่าจะช่วย
เพิ่มอัตราการรอดชีวิต หรืออัตราการควบคุมโรค
เฉพาะที่หรือไม่  
 
ขั้นตอนในการใช้ PET/CT ในการก าหนดขอบเขตของ
ก้อนมะเร็ง 

แนวคิดเรื่องการก าหนดเป้าหมายของการฉาย
รังสี (target volume) ตาม ICRU รายงานที่ 50(7) และ
รายงานที่  62 (8) ซ่ึงแบ่งเป็น Gross tumor 
volume  (GTV) ได้แก่ ก้อนมะเร็งซ่ึงสามารถเห็นหรือ
ตรวจได้จากการตรวจร่างกายและถ่ายภาพทางรังสีซ่ึง
อาจ แบ่งได้ เป็น GTV-primary (GTV-P) คือ 
ก้อนมะเร็งปฐมภูมิ และ GTV-lymph node (GTV-N) 
ได้แก่ ต่อมน้ าเหลืองที่ตรวจได้ว่ามีการลุกลาม ทั้งนี้

ขึ้นกับเกณฑ์ในการวินิจฉัยทางรังสี ส าหรับเป้าหมาย
ซ่ึงก าหนดจากภาพ PET ยังคงเรียกว่า GTV อยู่ แต่
แพทย์รังสีรักษาอาจจะเรียกว่า GTV-PET ก็ได้ ส าหรับ 
Clinical target volume (CTV) อันได้แก่ การเพิ่ม
ขอบเขตของ GTV-primary เพื่อครอบคลุม micro-
scopic tumor spread ซ่ึงไม่สามารถมองเห็นหรือตรวจ
ได้ด้วยภาพถ่ายทางรังสีหรือหมายรวมถึงต่อมน้ าเหลือง
ที่มีความเส่ียงต่อการลุกลามของมะเร็ง (subclinical 
spread) ยังคงต้องอาศัยข้อมูลทางคลินิกอยู่ว่าจะใช้
ขอบเขตที่ต้องการขยายเท่าใด 

ส าหรับก้อนมะเร็งที่เคลื่อนตามหายใจ หรือ
ตามปริมาตรของอวัยวะข้างเคียงก้อนมะเร็ง ถูกเบียด
โดยกระเพาะ ล าไส้ กระเพาะปัสสาวะ ซ่ึง ICRU 
รายงานที่  62 เรียกการเพิ่มขอบเขตนี้ ว่า internal 
margin(IM) และเรียกเป้าหมายนั้นว่า ITV (internal 
target volume) อาจน ามาใช้กับภาพ PET บริเวณปอด
ได้ เนื่องจากการเก็บภาพ PET เก็บเป็นช่วงเวลานาน 
ไม่ใช่จับภาพได้เร็วภายในไม่กี่วินาทีเหมือน spiral CT 
ดังนั้นรอยโรคที่ปอดที่เห็นจากภาพ PET ย่อมเป็นรอย
โรคที่รวมการเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งนั้นๆใน
ช่วงเวลาที่ท าการเก็บภาพ (โดยเฉลี่ยมักเกิน 10 นาที) 
จึงอาจเรียก GTV-PET ของก้อนเนื้องอกบริเวณปอดว่า 
ITV-PET ก็ได้  

ในการวางแผนการฉายรั งสีด้ วย เครื่ อง
คอมพิวเตอร์ ภาพ CT ยังคงเป็นส่ิงจ าเป็นในการ
ค านวณการกระจายปริมาณรังสี เนื่องจากต้องอาศัยภาพ 
CT ในการบอกความหนาแน่นของอิเล็คตรอนของ
เนื้อเยื่อในร่างกายที่ล ารังสีผ่านเพื่อใช้ในการค านวณ
สมการทางฟิสิกส์ แม้ว่าปัจจุบันจะสามารถใช้ภาพ 
MRI หรือ PET มา “จับคู่” (image registration) เพื่อให้
แพทย์รังสีรักษาก าหนดขอบเขตได้ดีขึ้น ในทางทฤษฎี
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การจับคู่กันนี้มีได้ 3 รูปแบบ(9) คือ  1) การจับคู่ด้วยตา
เปล่า ใช้ในกรณีที่ท า CT simulation และดูภาพ PET ที่
ถูกพิมพ์มาในฟิล์มหรือภาพถ่าย และไม่มี DICOM file 
ที่จะมาท าการจับคู่ได้ 2) การจับคู่โดยใช้ software 
วิธีการนี้ผู้ป่วยน า DICOM file ของภาพ PET/CT มา
จากโรงพยาบาลอื่น ซ่ึงมักจะนอนในท่าหรือต าแหน่งที่
แตกต่างจากที่แพทย์รังสีรักษาจะใช้จริงในห้องฉายรังสี 
วิธีจับคู่แบบนี้มีความผิดพลาดเกิดขึ้นได้ เรียกว่า image 
registration error และ 3) การจับคู่ด้วย hardware นั่นคือ
ใช้เครื่อง integrated PET/CT นั่นเอง และใช้ภาพจาก 
PET/CT นั้นในการวางแผนการฉายรังสี ซ่ึงจ าเป็น
จะต้องมีองค์ประกอบส าคัญคือ ผู้ป่วยจะต้องนอนใน
ต าแหน่งที่จัดไว้เพื่อการฉายรังสีจริงในห้องฉายรังสี ท า
หน้ากากหรือวัสดุยึด  ใช้เตียงแบน และการบอก
ต าแหน่ง (index couch) ชนิดเดียวกัน และควรจะมี
เลเซอร์ในการจัดท่าผู้ป่วยเหมือนกับห้องฉายรังสีทุก
ประการ  เค รื่ อ ง  PET/CT บาง เครื่ อ งอาจมี
เส้นผ่าศูนย์กลางของเครื่องน้อย (small-bore PET/CT) 
ซ่ึงอาจท าให้ไม่สามารถใช้ immobilization device บาง
ชนิดจึงต้องเลือกอุปกรณ์ให้เหมาะสมด้วย 

ผู้ป่วยจะได้รับการนัดจ าลองการฉายรังสี
ร่วมกันทั้ ง  2 แผนกคือรัง สีรักษาและเวชศาสตร์
นิวเคลียร์เพื่อเตรียมสารเภสัชรังสี สารทึบรังสี และ
เตรียมความพร้อมของเจ้าหน้าที่รังสีเทคนิคและ
พยาบาล ในวันที่ท าการจ าลองการฉายรังสี แพทย์รังสี
รักษาต้องเลือก immobilization device เช่นหน้ากาก 
vacuum lock โดยจัดท่าผู้ป่วยที่ห้องจ าลองการฉายรังสี
ด้วย CTก่อน (โดยไม่ต้องท าสแกน) หลังจากนั้นจึงพา
ผู้ป่วยและ immobilization device ดังกล่าวไปที่ห้อง 
PET/CT เพื่อฉีดสารเภสัชรังสีและด าเนินการเก็บภาพ
ตามขั้นตอน ซ่ึงปกติจะมีการท า whole body CT แล้ว

ตามด้วยเก็บภาพ PET หลังจากนั้นแพทย์จะเลือก
บริเวณที่สนใจ (Region of interest) เพื่อให้เจ้าหน้าที่
รังสีเทคนิคเก็บภาพที่มี field of view แคบลงเพื่อให้ได้
ภาพที่ละเอียดมากขึ้น และอาจจะฉีดสารทึบรังสีร่วม
ด้วยเพื่อช่วยให้แพทย์รัง สีรักษาเห็นขอบเขตของ
ก้อนมะเร็ง เส้นเลือด และอวัยวะข้างเคียงชัดเจนขึ้น จะ
เห็นได้ว่าหากวางแผนดีผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้องเก็บภาพ 
CT ที่เครื่อง CT simulation ของแผนกรังสีรักษาเลย 
เนื่องจากสามารถใช้ภาพ PET/CT ในการท าการ
วางแผนด้วยรังสีได้ทั้งหมด นักฟิสิกส์จะต้องท าการ
ตรวจสอบคุณภาพ (quality control process) เพื่อให้
มั่นใจเรื่องความถูกต้องของต าแหน่งเตียง เลเซอร์ และ
ต้องเก็บข้อมูลของ electron density ของเครื่อง PET/CT 
เก็บไว้ในเครื่องค านวณการกระจายปริมาณรังสี 
(radiation treatment planning software) ด้วย (10)  
ส าหรับศูนย์รังสีรักษาที่ไม่มีเครื่อง PET/CT และไม่
สามารถที่จะจัดท่าผู้ป่วยได้เหมือนกับที่จะได้รับการ
ฉายรังสีจริง การดึงข้อมูล PET/CT มาท าการจับคู่กับ
ภาพ CT จาก CT simulation จะต้องระมัดระวัง เพราะ
ต าแหน่งของก้อนมะเร็งจะไม่ตรงกัน (registration 
error)ในกรณีนี้แนะน าให้ใช้ภาพ PET/CT เป็นแนวทาง
ในการก าหนดขอบเขตของ GTV เท่านั้น 

หลังจากเก็บภาพ PET/CT ได้แล้วจะมีการส่ง
ข้อมูลเข้ามายังเครือข่ายของคอมพิวเตอร์เพื่อการวาง
แผนการฉายรังสี นักฟิสิกส์การแพทย์จับคู่ภาพ CT และ 
PET แล้วแพทย์จึงเริ่มท าการก าหนดขอบเขตของ target 
volume และอวัยวะปกติข้างเคียง ส าหรับการก าหนด 
GTV-PET มีเทคนิคต่างๆดังนี้ 
1. การก าหนดเป้าหมายที่ผิดปกติด้วยตาเปล่า (visual 
assessment) เป็นวิธีการที่ง่ายที่ สุด โดยแพทย์เลือก 
window width/level ของ CT และPET โดยให้สามารถ
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เห็นความแตกต่าง (contrast) ระหว่างบริเวณที่สงสัยว่า
จะเป็นรอยโรคกับอวัยวะข้างเคียง ขั้นตอนส าคัญคือ
ต้องมั่นใจว่าการจับคู่ระหว่างภาพ PET และ CT ถูกต้อง 
แต่ปัญหาส าคัญของวิธีนี้คือหากมีการเปลี่ยน window 
width/level ของ PET ย่อมท าให้ขนาดของ target 
volume เปลี่ยนไปด้วยตามรูปที่ 2 ในหลายการศึกษามี
การใช้ window width/level ของ PET ต่างๆกัน เช่น
Width 30,000; Level 15,000 (11) หรือ 35,000; Level 
30,000 (12) เป็นต้น ซ่ึงเมื่อปรับ window width/level 
แล้วจึงวาดก้อนมะเร็งตามวงแหวน(halo(12))ที่ปรากฏใน
รูปที่จับคู่กัน ( รูปที่ 3) 
2. การก าหนดเป้าหมายโดยพิจาณาจากค่า Standardized 
uptake value (SUV) 

แพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์มักใช้ค่า SUVสูง- 
สุด ( maximum SUV, SUVmax) มาช่วยในการตัดสินใจ
ว่ารอยโรคนั้นมีแนวโน้มจะเป็นมะเร็งหรือไม่ ซ่ึงแพทย์
รังสีรักษาอาจน าค่า SUVmax มาช่วยก าหนดว่ารอยโรค
ใดควรได้รับหรือไม่ได้รับรังสี เช่น ค่า SUVmax > 2.5 
มีแนวโน้มว่าจะเป็น malignant มากกว่า benign (13) แล้ว
จึงใช้ SUV นั้นมาช่วยก าหนดขอบของ GTV-PET โดย
เปิด window width/level ให้ได้ threshole ที่ SUV 2.5 
แล้วจึงวาดขอบเขตของ GTV-PET (รูปที่ 3) ในบางกรณี
อาจไม่ได้ใช้ค่า 2.5 เป็นตัวก าหนด แต่จะคิด threshole 
เป็นสัดส่วนเมื่อเทียบกับ SUVmax ซ่ึงตัวเลขซ่ึงมีการ
กล่าวถึงมากคือขอบเขตของก้อนมะเร็งที่ 40% (14,15), 
42% (16) ถึง 50%(17,18)ของ SUVmax แต่ ก็มีงานวิจัยซ่ึง
ศึกษาในมะเร็งปอดชนิด NSCLC ซ่ึงแสดงให้เห็นว่าค่า 
threshold SUV มีความแตกต่างตามขนาดของรอยโรค
กล่าวคือประมาณ 15% ในก้อนขนาดมากกว่า 5ซม. 
24%ในขนาด 3-5 ซม. และ 42% เมื่อขนาดก้อนเล็กว่า 3 
ซม.เป็นต้น (19) ในการก าหนดขอบเขตขอบ target 

volume ในเครื่องคอมพิวเตอร์นั้น บาง software ไม่
สามารถ import ค่า SUV มาได้จากเครื่อง PET/CT 
ดังนั้นจะต้องมีการค านวณกลับเป็นหน่วยซ่ึง treatment 
planning software ทราบได้ เช่นกรณี software ของ 
Eclipse (Helios version 7.3.10, Varian, PA) จะแสดงผล
เป็น MBq/cc ท าให้ต้องใช้สูตรในการค านวณดังนี้ 
SUV = ROI counts (Mbq/cc)/ [injected dose(Mbq)/body 
weight(gram)] 

เมื่อค านวณได้ค่า ROI counts เช่น ที่ SUV 2.5 
ในผู้ป่วยตัวอย่าง รูปที่ 2 ได้ค่า  15000 MBq/cc จึงน าไป
เปิด window level ที่ threshold ตามที่แสดงในรูปเป็น
ต้นในงานวิจัยของ Black (20) ศึกษาการก าหนด 
threshold SUV เพื่อให้ได้ปริมาตรเท่ากับ targetให้มาก
ที่สุดในหุ่นทดลอง (phantom) โดยอิงจากค่า mean 
target SUV เนื่องจากเช่ือว่าการใช้สัดส่วนต่อ SUVmax 
อาจได้ค่าที่สูงผิดปกติในรายที่มีค่า SUVmax สูงมากๆ 
พบว่าสูตร Threshold-SUV = 0.588 + [0.307 x (mean-
target-SUV) ]  จะได้ปริมาตรของ target ใกล้เคียงกับ
ปริมาตรของรอยโรคในหุ่นทดลองมากที่สุด ทั้งนี้มี
ข้อจ ากัดว่าสามารถใช้ได้ใน target ที่มี mean SUV > 2 
และต้องไม่อยู่ใกล้กับบริเวณที่มี background SUV สูงๆ
เช่น mediastinum 

ส าหรับรอยโรคที่เคลื่อนที่ได้ เช่นก้อนที่ปอด 
จะพบว่าค่า SUVmax ของรอยโรคจะลดลง และก้อน
ขนาดใหญ่ขึ้น (ได้กล่าวไปแล้วเรื่อง ITV ข้างต้น) ขอบ
ของก้อนจะมีค่า SUVลดลง ดังนั้นแพทย์จะต้องพิจารณา
ขอบเขต threshold SUV ซ่ึงอาจต้องลดลง และหาก
เป็นไปได้ในอนาคตจะต้องมีการเก็บภาพแบบ gated 
PET/CT 
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รูปที่ 2 แสดงภาพ PET จบัคู่กับภาพ CT ที่ระดับ window width/level ต่างๆกัน สังเกตว่าที่ window level สูงขึ้น 
ขอบของ GTV-PET จะคมขึ้น ในขณะที่เมื่อ window level สูงขึ้น contrast ภายใน GTV-PET จะต่ าลง 

 
 
รูปที่ 3 แสดงวงแหวนที่เกิดหลังจากปรับ window width level แล้ว 

 
 
3. source-to-background ratio (SBR) 

ก้อนมะเร็งมักมี FDG uptake มากกว่าพ้ืนหลัง 
(background)  ดังนั้นหากสามารถหาสัดส่วนของ FDG 
uptake บริเวณที่สงสัยว่าจะเป็นกอ้นมะเร็งเทียบกับพื้น 

 
หลังว่าควรมีสัดส่วนเป็นเท่าไรอาจช่วยให้แพทย์รังสี
รักษาก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งได้ดีขึ้น Daisne (21) 
ท าการทดลองในหุ่นทดลองโดยใช้ขนาดของ source 
และความเข้มของ background (โดยให้ปริมาตร 
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background โดยรอบ 100 ลบ.ซม.) ต่างๆกัน พบว่า SBR 
สามารถท านายปริมาตรของ source ได้โดยยังมี
ความสัมพันธ์กับ threshold ของ SUVmax ตามรูปที่ 4  
 
รูปที่ 4 แสดงกราฟความสัมพันธ์ระหว่าง threshold 
SUV และ source-to-background ratio ในการ
ท านายปริมาตรของ source ในรายงานของ Daisne 
(21) กราฟแต่ละรูปแสดง reconstruction algorithm 
ต่างๆกัน 

 
 

ในทางปฏิบัติ ยังไม่มีเทคนิคใดเป็นวิธีการ
มาตรฐานในการก าหนดของ เขตของ  GTV-PET 
เนื่องจากขอบเขตดังกล่าวอาจมีความแตกต่างกันใน
มะเร็งต่างชนิด หรือแม้กระทั่งมะเร็งชนิดเดียวกัน แต่
เมื่อท า PET แล้วมีความแตกต่างของ FDG uptake 
(inhomogeneous tumor) ขนาดไม่เท่ากัน ความยาว
ต่างกันก็อาจท าให้ขนาดของ GTV-PET ที่แพทย์ก าหนด
ด้วยแต่ละเทคนิคดังกล่าวข้างต้นแตกต่างกันมาก (22) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งรอยโรคซ่ึงมีขนาดเล็กกว่า 5 ลบ.ซม.
จะมีความไวต่อ threshold SUV ที่จะใช้ในการก าหนด
ขอบเขตของ GTV มาก (เนื่องจาก partial volume 
effect) นอกจากนี้ยังขึ้นกับ reconstruction algorithm 

และ smoothing filter ซ่ึงใช้ในเครื่อง PET/CT แต่ละ
เครื่องด้วย (23) ดังนั้นแพทย์จะต้องอาศัยประสบการณ์
ทางคลินิกและข้อมูลจากงานวิจัยเป็นเครื่องช่วยในการ
ตัดสินใจในผู้ป่วยแต่ละราย  
 
ข้อมูลทางคลีนิกของการใช้ PET/CT ในการแบ่งระยะ
ของมะเร็งและขอบเขตของ GTV 

ผู้ป่วยมะเร็งมักจะต้องได้รับการจัดระยะตาม 
TNM staging และจัดกลุ่มตาม stage grouping เพื่อจะได้
ทราบเป้าหมายการรักษา PET ช่วยในการค้นหาการ
กระจายของมะเร็งซ่ึงอาจหาไม่พบหากใช้ภาพ CT หรือ 
MRI ผู้ป่วยที่มีการกระจายของมะเร็งไปแล้วอาจไม่ได้
รับประโยชน์ในการรักษาแบบหวังผลให้หายขาด แพทย์
ผู้รักษาอาจเปลี่ยนวิธีการรักษาเช่นเปลี่ยนจากฉายรังสี
เป็นให้ยาเคมีบ าบัด เปลี่ยนบริเวณที่ต้องฉายรังสี หรือ
ในบางกรณีอาจช่วยในการตัดสินใจผ่าตัดเอาการ
กระจายของก้อนมะเร็งออก (metastatectomy)ก็ได้ ดัง
รายงานของ Kruser (24) ท าการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง
การวางแผนการรักษาโดยใช้ CT อย่างเดียวหรือใช้
ข้อมูลจาก PET/CT ร่วมด้วยในผู้ป่วยมะเร็งปอด 38 ราย 
มะเร็งศีรษะและล าคอ 23 ราย มะเร็งเต้านม 8 ราย มะเร็ง
ปากมดลูก 15 ราย มะเร็งหลอดอาหาร 9 รายและมะเร็ง
ต่อมน้ าเหลือง 18 ราย (รวมผู้ป่วยทั้งหมด 111 ราย) โดย
ท า PET/CT ในขณะที่วางแผนการฉายรังสี พบว่า 
PET/CT ท าให้ต้องเปลี่ยนแปลงวิธีการรักษา ปริมาณ
รังสี หรือ บริเวณที่ฉายรังสีอย่างมาก (major change)ถึง 
35 ราย  

มีงานวิจัยมากมายซ่ึงกล่าวถึงการใช้ PET ใน
การแบ่งระยะของโรคเช่นในมะเร็งปอดชนิด non small 
cell มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งต่อมน้ าเหลือง มะเร็ง
ล าไส้เป็นต้น โดยทั่วไปภาพ PET มักไม่ช่วยให้
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รายละเอียดเกี่ยวกับ T stage มากนักเนื่องจาก PET 
ไม่ได้บอกความลึกของการลุกลามของก้อนมะเร็งปฐม
ภูมิ แต่มักจะช่วยก าหนดต าแหน่งของก้อนมะเร็งปฐม-   
ภูมิได้แม่นย าขึ้น นอกจากนี้ PET มักจะช่วยบอก N 
stage และ M stage ได้ดีกว่าภาพทางรังสีแบบเดิม มีข้อ
ควรระวังคือหากผู้ป่วยได้รับยาเคมีบ าบัดน าแล้วค่อยท า 
PET อาจเกิด false negative เรียกว่า “metabolic stunning 
phenomenon” หรือเกิด false positve จาก inflammatory 
response ได้ โดยทั่วไปแนะน าให้ท าPET หลังจากได้ยา
เคมีแล้ว 2-3 สัปดาห์เพื่อให้สามารถแปลผลได้อย่าง
ถูกต้อง (25,26)  

 
มะเร็งปอด 

การศึกษา meta-analysis เปรียบเทียบการใช้ 
CT และ PET ในการหา N stage ในผู้ป่วยมะเร็งปอด 
พบว่าการท า CT มีความไวและความจ าเพาะอยู่ที่ร้อยละ 
60 และ 70 ตามล าดับ มีความถูกต้อง (accuracy) เพียง
ร้อยละ 65  ในขณะที่ภาพ PET ให้ความไวและ
ความจ าเพาะอยู่ที่ร้อยละ 79-84 และ 59-90 ตามล าดับ
(27,28)   การตัดสินใจว่าจะผ่าตัดท า primary lung 
resection หรือท า mediastinoscpe จึงเป็นส่ิงส าคัญใน
ผู้ป่วยที่มีข้อสงสัยว่าจะมีการลุกลามของต่อมน้ าเหลือง
ในช่องอก (N2 disease)  Dietlein (29) พบว่าโอกาสเกิด
การกระจายที่ mediastinal node เมื่อ PET negative และ 
CT negative มีเพียงร้อยละ 4 แต่หาก PET negative และ 
CT positive จะมีโอกาสกระจายเพิ่มเป็นร้อยละ 8 จึง
แนะน าว่าในกลุ่มที่ PET negative ก็น่าจะสบายใจได้ว่า
ไม่มีการลุกลามต่อมน้ า เหลืองเพราะกลุ่มที่มีต่อม
น้ าเหลืองโต PET จะมีความไวสูงถึงมากกว่าร้อยละ 95 
(นั่นคือ false negative น้อยกว่าร้อยละ 5 นั่นเอง) ในทาง
ตรงข้ามโอกาสที่จะไม่เกิดการกระจายที่ mediastinal 

node ในกรณีที่ PET positive ไม่ว่าภาพ CT จะมีหรือไม่
มีต่อมน้ าเหลืองโตมีสูงถึงร้อยละ 17 (false positve 17%) 
ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงควรท า mediastinoscope ก่อน
เพื่อให้ได้ N stage ที่ถูกต้องก่อนที่จะพิจารณาวาง
แผนการรักษาต่อไปซ่ึงสอดคล้องกับค าแนะน าของ 
National Comprehesive Cancer Network (NCCN) (30) 
กรณีดังกล่าวสามารถน ามาใช้ในการก าหนดขอบเขต
ของ mediastinal node ในผู้ป่วยมะเร็งปอดที่จะได้รับ
รังสีเคมีบ าบัดได้ด้วย ส าหรับการค้นหาการกระจายไป
อวัยวะอื่นพบว่า PET ให้ความไวและ negative 
predictive value สูงมาก แปลว่าหาก negative ก็ไม่
จ าเป็นต้องท าการตัดช้ินเนื้อบริเวณดังกล่าวเพื่อยืนยัน 
ทั้งนี้รวมถึงการค้นหาการกระจายของกระดูกด้วย เพราะ
ผู้ป่วยมะเร็งปอดมักมีการกระจายของกระดูกแบบ 
osteolytic lesion ดังนั้นหาก PET negative จึงไม่
จ าเป็นต้องท า bone scan ซ้ าอีก (31) นอกจากนี้ มีรายงาน
ว่า PET สามารถค้นหามะเร็งบริเวณอื่นซ่ึงคาดไม่ถึงได้
อีกร้อยละ 20 ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจไม่จ าเป็นต้องได้รับ
การฉายรังสี (32) หรือไม่จ าเป็นต้องผ่าตัด (33) หรือเปลี่ยน
เป้าหมายการรักษาจากการรักษาแบบหายขาดเป็นแบบ
ประคับประคอง (34) ส าหรับการค้นหาการกระจายที่ปอด
บริเวณอื่น CT ยังคงเป็นวิธีหลักเนื่องจากมีความละเอียด
ของภาพสูงกว่าเว้นแต่ก้อนมะเร็งที่มีขนาดเล็กบางก้อน
ที่ uptake FDG มากๆซ่ึงพบได้ไม่บ่อย ส าหรับการ
กระจายที่สมอง MRI และ CT ยังคงให้รายละเอียดดีอยู่
แล้ว แต่หากดูภาพ PET จะต้องมีการถ่ายภาพ PET แบบ
พิเศษส าหรับก้อนในสมองเนื่องจากเนื้อสมองเองมีการ 
uptake FDG มากอยู่แล้ว  

Bradley (14) ท าการศึกษาผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด 
NSCLC 26 รายโดยการเปรียบเทียบการวางแผนการฉาย
รังสีด้วย PET/CT fusion เปรียบเทียบกับใช้ CT อย่าง
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เดียวพบว่า PET/CT ท าให้ต้องเปลี่ยนระยะของ
โรคมะเร็งถึงร้อยละ 31 ท าให้ GTVใหญ่ขึ้น 11 ราย 
(46%) และท าให้ GTV ลดลง 3 ราย (12%) ผลการศึกษา
นี้ไม่แตกต่างจากรายงานอื่นๆ เช่นของ Erdi (16) ซ่ึงพบว่า 
PET/CT เพิ่มขนาดของ PTV ในผู้ป่วย 7 ใน 11 ราย 
ขณะที่ลดขนาดของ PTV 4 ใน 11 ราย  

Mah (17) ท าการศึกษาผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด 
NSCLC ระยะ1A-3B  30 ราย พบว่า PET/CT ท าให้
ผู้ป่วยร้อยละ 23 เปลี่ยนเป้าหมายการรักษาจากเพื่อ
หายขาด เป็ นประคับประคอง  และท า ให้ มี ก าร
เปลี่ยนแปลงขนาดของ PTV โดยลดลงในผู้ป่วยร้อยละ 
24-70 และเพิ่มขึ้นร้อยละ 30-76 เมื่อเปรียบเทียบกับการ
ใช้ CT อย่างเดียว ขึ้นอยู่กับแพทย์ที่วาดขอบเขตของ 
target (การศึกษานี้มีแพทย์รังสีรักษาที่วาดขอบเขต 3 
คน) นอกจากนี้สิ่งที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่งของ PET/CT คือ
สามารถลดความแตกต่างของการวาด target (ลด 
interobserver variability) ระหว่างแพทย์รังสีรักษา
หลายๆคน (17,35-38) 

PET เปลี่ยนแปลงขนาดของ target volume ใน
มะเร็งปอดอยู่ 2 ลักษณะคือ 1) GTV มีขนาดใหญ่ขึ้น
เนื่องจาก PET สามารถค้นหาการลุกลามของต่อม
น้ าเหลืองได้ดีกว่า CT 2) GTV มีขนาดเล็กลงในรายที่มี 
atelectasis เพราะ PET สามารถแยก target volume ออก
จากบริ เวณที่ปอดแฟบ(รูปที่  5 )  ท าให้  RTOG 
symposium แนะน าว่าควรใช้ PET/CT ในการช่วย
ก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งหากต้องการเพิ่มปริมาณ
รังสีให้กับก้อน (dose escalation)โดยการฉายรังสีแบบ 3 
มิติหรือแบบปรับความเข้ม (2)  

Van Baardwijk (11) ท าการทดลองวาด GTV 
ในผู้ป่วยมะเร็งปอด  33 ราย โดยต้องท าการทดลองหา
ค่า SBR ในหุ่นทดลองก่อน แล้วใช้ software เพื่อช่วย

วาด target โดยอัตโนมัติ (autosegmentation) ในหุ่น
ทดลองพบว่า threshold อยู่ที่ 31-47% ของ SUVmax 
และในกรณี SBR มากกว่าหรือเท่ากับ 5 จะใช้ threshold 
ที่ 34% ของ SUVmax  โดยผลการศึกษาในผู้ป่วยพบว่า 
SBR-based auto-contour มีความสัมพันธ์กับ gross 
primary tumor ที่ผ่าตัดออกมาและมีความไวในการ
ตรวจพบการลุกลามที่ต่อมน้ าเหลือ  67% และมี
ความจ าเพาะ 95% การทดลองนี้น่าสนใจแต่น ามาใช้
ในทางปฏิบัติในศูนย์มะเร็งอื่นๆได้ยาก เนื่องจากต้องวัด
ค่า SBR เพื่อท าการ calibrate ค่า SUV ต่างๆไว้ก่อน  

 
รูปที่ 5 แสดงภาพก้อนมะเร็งบริเวณปอดซ่ึงไม่สามารถ
แยกจากบริเวณที่เกิด atelectasis ในขณะที่ภาพ PET/CT 
ท าให้เห็นก้อนที่ปอดชัดขึน้ 
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การวิจัยที่สามารถน ามาใช้เทียบเคียงในทาง

ปฏิบัติที่ง่ายกว่าคือ การวิจัยของ Yu (39) ซ่ึงท าการ
เปรียบเทียบปริมาตรของก้อนมะเร็งจากผลการตรวจทาง
พยาธิวิทยาในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด NSCLC จ านวน 15 
รายซ่ึงได้ท า PET ก่อนท าการผ่าตัดพบว่า ค่าเฉลี่ยของ 
threshold ของ SUVmax เท่ากับ 31% และค่า absolute 
SUV เท่ากับ 3  จะได้ปริมาตรของก้อนมะเร็งจาก PET ที่
ใกล้เคียงกับปริมาตรจากก้อนเนื้อที่ตัดออกมามากที่สุด 

ข้อมูลของการใช้ PET/CT ในมะเร็งปอดชนิด 
small cell (SCLC) มีไม่มากแต่ให้ผลการศึกษาไปใน
แนวทางเดียวกับ NSCLC คือ PET/CT ท าให้มีการ
เปลี่ยนระยะจาก limited stage เป็น extensive stage 
ประมาณ 8-33 % และสามารถตรวจพบต่อมน้ าเหลือง
ซ่ึงไม่เห็นด้วย CT ได้ประมาณร้อยละ 25  (40, 41) PET มี 
positive predictive value ส าหรับการค้นหาการกระจาย
ที่ต่อมน้ าเหลืองนอกทรวงอกและการกระจายบริเวณอื่น 
(ยกเว้นสมอง) เท่ากับบร้อยละ 98 และ 96 ตามล าดับ 
ในขณะที่ negative predictive value เท่ากับร้อยละ 100 
และ 96 ตามล าดับ แต่การค้นหาการกระจายที่สมองมี
ความไวเพียงร้อยละ 46 ซ่ึงแย่กว่า MRI (42) 
 
มะเร็งศีรษะและล าคอ 
 PET ไม่ได้มีประโยชน์เหนือ CT หรือ MRI 
ในด้านการจัดระยะ T stage ในกรณีที่การตรวจร่างกาย 
CT หรือ MRI สามารถเห็นก้อนมะเร็งปฐมภูมิได้อยู่แล้ว 
ยกเว้นแต่ในรายที่เป็น neck node with unknown 
primary หลังจากท าการตรวจร่างกาย และ CT หรือ 
MRI ซ่ึง PET สามารถค้นหาต าแหน่งมะเร็งปฐมภูมิได้
ประมาณร้อยละ 25-30 (43,44)  

 

 
ส าหรับ N-stage นั้น PET ให้ความไวและ

ความจ าเพาะที่ร้อยละ 96 และ 98.5 ตามล าดับซ่ึงดีกว่า 
CT หรือ MRI อย่างเดียว (45) งานวิจัยโดย Murakami 
แนะน าให้ใช้ค่า standardized uptake value (SUV) เพื่อ
ช่วยในการแปลผล PET โดยให้ต่อมน้ าเหลืองมีความ
ผิดปกติเมื่อ maximum SUV มากกว่า 1.9, 2.5, และ 3.0 
เมื่อต่อมน้ าเหลืองมีขนาด <10 มม., 10-15 มม., และ >15 
มม. ตามล าดับ ซ่ึงจะได้ค่าความไวร้อยละ 84 และ 
ความจ าเพาะร้อยละ 99 (46) ส่ิงที่ต้องระวังคืออาจเกิด 
false positive ในรายที่เป็น reactive lymph node หรือ 
false negative ในรายที่เป็น micrometastasis หรือเป็น 
necrotic node ซ่ึง SUV อาจไม่สูงกว่าปกติ  แพทย์รังสี
รักษาจะต้องตัดสินใจว่าต่อมน้ าเหลืองนั้นๆควรจะไดร้บั
การจัดเป็น positive node ซ่ึงจะต้องได้รับปริมาณรังสี
สูงหรือเป็นแค่ elective node ซ่ึงจะได้รับปริมาณรังสี
น้อยกว่า  

ผู้ป่วยที่คล าต่อมน้ าเหลืองไม่ได้ (clinically 
negative lymph node) ยังมีข้อถกเถียงกันอยู่ว่า PET จะมี
ประโยชน์ในการค้นหา occult node metastasis ได้ดีกว่า 
CT หรือ MRIหรือไม่เนื่องจาก PET มีความไวในกรณี
ดังกล่าวเพียงประมาณร้อยละ 50 (47-49) ดังนั้นการ
ตัดสินใจว่าจะให้ elective node irradiation ในรายที่เป็น 
clinically negative lymph node ยังคงต้องอาศัยข้อมูล
ทางสถิติเดิมอยู่ว่าต่อมน้ าเหลืองกลุ่มใดควรหรือไม่ควร
ได้รับการรักษา(50-52)  

Dietl (53)ใช้ PET ในผู้ป่วยศีรษะและล าคอ
ระยะ 3-4 จ านวน 49 รายก่อนเริ่มการรักษา พบว่า PET 
เปลี่ยนแปลงวิธีการรักษาถึง 20 ใน 49 ราย (41%) และ
ได้ท าการรายงานอีกครั้ง (54) ในผู้ป่วยอีก 35 ราย พบว่า 
PET สามารถค้นหาการแพร่กระจายในผู้ป่วยร้อยละ 17 
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และพบมะเร็งปฐมภูมิอีกแห่งหนึ่ง (second primary 
cancer) อีกร้อยละ 11.4 และท าให้มะเร็ง upstage ถึงร้อย
ละ  34 ในขณะที่ downstage ร้อยละ 23 ซ่ึงท าให้ต้องมี
การเปลี่ยนแปลงบริเวณที่จะต้องฉายแสงในผู้ป่วยร้อย
ละ 57  รายงานของ Koshy (55) สนับสนุนว่า PET/CT 
เปลี่ยนระยะของมะเร็งในผู้ป่วย 5 ใน 36 ราย (14%) 
และท าให้ต้องเปลี่ยนปริมาตรที่ต้องได้รับการฉายรังสี
ในผู้ป่วย 5 ราย (14%)  และเปลี่ยนแปลงปริมาณรังสีใน
ผู้ป่วย 4 ราย (11%)  

Dalsne (56) ท าการศึกษาเกี่ยวกับปริมาตรของ
รอยโรคใน CT, MRI และ PET ในผู้ป่วยมะเร็งบริเวณ
หลังช่องปาก หลังกล่องเสียง และกล่องเสียง 29 ราย 
พบว่าปริมาตรของรอยโรคเมื่อก าหนดด้วย CT หรือ 
MRI มีขนาดใหญ่กว่ารอยโรคซ่ึงก าหนดด้วย PET และ
เมื่อเปรียบเทียบปริมาตรจาก CT, MRI และ PET กับ
ขนาดก้อนจริงในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงซ่ึงได้รับการ
ผ่าตัด พบว่าปริมาตรของก้อนมะเร็งจาก PET ใหญ่กว่า
ก้อนที่วัดได้จากการผ่าตัด แต่ให้ค่าใกล้เคียงกับปริมาตร
จากการผ่าตัดมากที่สุดเมื่อเทียบกับปริมาตรจาก CT 
หรือ MRI ซ่ึงให้ปริมาตรใหญ่กว่ามาก การศึกษานี้
ช้ีให้เห็นว่ายังไม่มีภาพทางการแพทย์ใดที่ดีพอจะท านาย
ขนาดของ GTV ได้ใกล้เคียงกับก้อนมะเร็งจริงได้ดีที่สุด
แม้ว่าจะใช้ PET ข้อควรระวังส าหรับ PET เช่นไม่
สามารถตรวจพบก้อนที่ มีขนาด เล็ก  หรืออยู่ ตื้ น 
(superficial lesion) เนื่องจาก partial volume effect 
ดังนั้นไม่ว่าจะใช้ภาพ CT MRI หรือ PET ยังจ าเป็นที่
จะต้องให้ margin กับ GTV เพื่อให้สามารถครอบคลุม 
microscopic extension ซ่ึงก็คือ CTV นั่นเอง 

รายงานการใช้ PET/CT ส าหรับการวาง
แผนการฉายรังสีมีไม่มาก ส่วนใหญ่รายงานผลคล้าย
รายงานของ Dalsne (56) กล่าวคือพบว่า GTV ซ่ึงวาดจาก 

PET (GTV-PET) มักมีขนาดเล็กกว่า GTV ซ่ึงวาดจาก 
CT หรือ MRI (GTV-CT) แต่จะสามารถค้นพบการ
ลุกลามที่ต่อมน้ าเหลืองมากขึ้น (GTV-lymph node ใหญ่
ขึ้นจาก PET)  เช่นในรายงานของ Paulino(57) พบว่า
ปริมาตรของ GTV-PET และ GTV-CT เท่ากับ 20.3 ลบ.
ซม. และ 37.2 ลบ.ซม. ตามล าดับ แต่ก็มี ร้อยละ 18 ของ
ผู้ป่วยที่ GTV-PET ขอบเขตบางส่วนใหญ่กว่า GTV-CT  
นั่นหมายความว่าหากวางแผนการรักษาโดยขยาย
ขอบเขตตาม GTV-CT อาจท าให้บางส่วนของ GTV-
PET ไม่ได้รับรังสีอย่างเพียงพอ เช่นเดียวกับรายงานของ 
Ciernik (35) ซ่ึงพบว่าการท า PET ท าให้มีผู้ป่วยร้อยละ 17 
ที่ท าให้ GTV ใหญ่ขึ้น และร้อยละ 33 ท าให้ GTV ขนาด
เล็กลง 

ความยากของการก าหนดขอบเขต GTV คือ 
หากมีข้อมูลทั้ง PET, CT และ MRI แพทย์รังสีรักษาจะ
เช่ือข้อมูลอย่างใดอย่างหนึ่งเป็นพิเศษ หรือวาด target 
โดยวาดคลุมจุดที่สงสัยทั้งจาก PET, CT และ MRI ซ่ึง
ขณะนี้ไม่มีข้อมูลทางคลินิกว่าการวาด GTV แบบใดดี
ที่สุด ดังนั้นต้องพิจารณาเป็นรายๆไป ตามข้อมูลทาง
คลินิกของผู้ป่วยรายนั้นๆ และพิจารณาถึงสมดุล ผลดี 
ผลเสียของการวาด PTV ใหญ่เกินไป (ซ่ึงอาจท าให้
อวัยวะข้างเคียงได้รับรังสี) และการวาด GTV เล็กไปเพื่อ
ช่วยเลี่ยงอวัยวะข้างเคียง (แต่อาจท าให้เกิดการก าเริบ
ของมะเร็ง) เช่นรายงานของ Geets (58) ซ่ึงท าการศึกษา
การกระจายปริมาณรังสีในผู้ป่วยมะเร็งหลังช่องปาก 
กล่องเสียง และหลังกล่องเสียงรวม 18 ราย พบว่าเมื่อใช้ 
PET ในการวาด target volume จะมีขนาดเล็กกว่าใช้ CT 
อย่างเดียว และช่วยให้ปริมาณรังสีบริเวณต่อมน้ าลายทั้ง 
2 ข้างลดลงไปด้วย  แต่การศึกษานี้ไม่ได้ใช้ฉายรังสีใน
ผู้ป่วยจริง Nishioka (59) ใช้ PET ช่วยในการก าหนด
ขอบเขตการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งหลังช่องปากและ
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มะเร็งหลังโพรงจมูก 21 ราย ซ่ึงพบว่า 15 ใน 22 ราย 
(71%) สามารถวางแผนการฉายรังสีเพื่อเลี่ยงต่อมน้ าลาย
ข้างตรงข้ามได้ ไม่พบการก าเริบบริเวณ elective lymph 
node ที่ได้รับการฉายรังสีด้วย prophylactid dose ยกเว้น 
1 รายที่มี elective lymph node ร่วมกับการก าเริบที่
ก้อนมะเร็งปฐมภูมิ 

การใช้ PET/CT ในการก าหนดขอบเขตของ
ก้อนมะเร็งท าให้มีการใช้ PET/CT เพื่อช่วยในการวาง
แผนการฉายรั ง สีแบบปรับความ เข้ ม  Madani(60) 
ท าการศึกษาระยะที่  1 เพื่อ escalate dose โดยใช้ 
PET/CT ในผู้ป่วยมะเร็งหลังช่องปาก หลังกล่องเสียง 
และกล่องเสียงรวม 41 รายโดยการฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้ม 2 ระยะ ระยะแรกให้รังสีบริเวณ GTV 25 เกรย ์
(dose level I) หรือ 30 เกรย์ (dose level II) ใน 10 ครั้ง 
ต่อด้วยระยะที่สองให้รังสี 2.16 เกรย์อีก 22 ครั้ง รวมได้
รังสีทั้งหมด 72.5 เกรย์ (dose level I) หรือ 77.5 เกรย์ 
(dose level II) ใน 32 ครั้งที่บริเวณที่ PET-positive 
volume ในขณะที่ elective node ได้รังสี 56 เกรย์ (1.75 
เกรย์/ครั้ง) ผลการรักษาพบว่าผู้ป่วยในกลุ่ม dose level I 
และ II มีอัตราการยุบหมดในผู้ป่วยร้อยละ 85.7 และ 
81.2 ตามล าดับ มีผู้ป่วยที่มีการก าเริบทั้งหมด 14 ราย 
เป็น isolated regional relapse 1 ราย,  isolated local 
relapse 3 ราย, locoregional relapse 9 ราย ในจ านวนนี้มี
การก าเริบที่ boosted area 4 ราย การศึกษานี้แสดงให้
เห็นประโยชน์ของการใช้ PET/CT ในการวางแผนด้วย 
IMRT แต่ระยะเวลาติดตามผู้ป่วยยังไม่นานมากนัก Soto 
(61) รายงานผลการรักษามะเร็งศีรษะและล าคอ จ านวน 
61 ราย โดยผู้ป่วยทุกรายได้ท า PET/CT ก่อนการฉาย
รังสี โดยมีมัธยฐานเวลาการติดตามผู้ป่วย 22 เดือน 
พบว่าผู้ป่วย 9 ราย (15%) มีการก าเริบเฉพาะที่  ใน
จ านวนนี้ 8 รายเกิดการก าเริบใน GTV-PET โดยพบว่า

ขนาดของ GTV มีผลต่อการก าเริบ ส าหรับ mean SUV 
หรือ SUVmax ไม่มีความสัมพันธ์กับการก าเริบ  ทั้งสอง
รายงานช้ีให้เห็นว่ามีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่มีการก าเริบนอก
บริเวณ GTV-PET ดังนั้นจึงไม่ควรเชื่อเฉพาะข้อมูล PET 
แต่เพียงอย่างเดียว แพทย์รังสีรักษาจะต้องน าข้อมูลจาก 
CT MRI หรือการตรวจร่างกายมาประกอบด้วยเพื่อให้
วาด GTV ได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น อีกประการหนึ่งขณะนี้ยัง
ไม่มีข้อมูลทางคลินิกที่หนักแน่นว่าการเพิ่มปริมาณรังสี
บริเวณ GTV-PET จะช่วยเพิ่มอัตราการควบคุมโรค
เฉพาะที่หรือไม่ แม้ว่ามีความพยายามจะเพิ่มปริมาณรังสี
ในงานวิจัยบางช้ิน เช่น การใช้สารเภสัชรังสีซ่ึงช่วยบอก
ถึงต าแหน่งที่เป็น hypoxic area (62-65) แต่ในแต่ละ
การศึกษาก็ยังมีผู้ป่วยไม่มากพอจะแนะน าให้ใช้ในเวช
ปฏิบัติได้ 

PET ยังมีบทบาทส าคัญในการแยกระหว่าง
การก าเริบของโรคหรือเป็นความผิดปกติจากผลของการ
รักษาเช่น fibrosis หรือการอักเสบ  Lowe (66) พบว่า PET 
มีความไวและความจ าเพาะ 100 % และ 93% ในขณะที่ 
CT หรือ MRI มีความไว 38 % และความจ าเพาะ 85% 
และอาจช่วยให้ตัดสินใจในการท า salvage treatment 
เร็วขึ้น (67) ในขณะที่อีกการศึกษา(68,69) พบว่า PET ให้ 
negative predictive value สูงถึง 91.3-100 % ซ่ึงผู้ป่วย
กลุ่มนี้อาจยังไม่ต้องท าอะไรเพิ่มเติม และ positive 
predictive value 43-70 % ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจต้องท าการ
ตรวจช้ินเนื้อเพื่อยืนยัน โดยปกติแนะน าให้ท า PET/CT 
เพื่อประเมินการตอบสนองหลังจากฉายรังสีครบแล้ว 12 
สัปดาห์ Zheng (70) ท าการศึกษาผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรง
จมูกที่มีการก าเริบเฉพาะที่ 43 ราย พบว่า PET สามารถ
ตรวจพบการแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น 4 ราย ส าหรับ 39 
รายที่ไม่มีการแพร่กระจาย พบว่า PTV-CT (PTV เมื่อ
พิจารณาจากรูป CT อย่างเดียว) จะไม่ครอบคลุม PTV-
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PET (PTV ที่วาดโดยอาศัยข้อมูล PET ด้วย) ในผู้ป่วย 20 
ราย (51%) นั่นหมายความว่าหากวางแผนการฉายรังสี
ตาม PTV-CT ปริมาณรังสีที่ PTV-PET ก็จะได้ไม่
เพียงพอในผู้ป่วยถึง 13 ราย (33%) การศึกษานี้อยู่บน
สมมติฐานว่า GTV จาก PET น่าจะมีความน่าเช่ือถือมาก
ที่สุดในการท านายต าแหน่งของการก าเริบของโรค 

แม้ว่าจะมีข้อมูลว่าการใช้ PET/CT ช่วยลด
ความแตกต่างในการก าหนดขอบเขตก้อนมะเร็งส าหรับ
ผู้ป่วยมะเร็งปอด (interobserver variability) ดังได้กล่าว
มาแล้วข้างต้น  แต่ส าหรับมะเร็งศี รษะและล าคอ 
interobserver variability จากการใช้ PET/CTอาจไม่ได้
น้ อยลงมากนัก เมื่ อ เปรี ยบ เที ยบกับ  interobserver 
variability จากการใช้ CT อย่างเดียว (71-73) ทั้งนี้อาจเป็น
เพราะในการศึกษาต่างๆในมะเร็งศีรษะและล าคอมีการ
ก าหนด protocol ในการวาด GTV-PET ไม่ดีนัก(74) หรือ
การเกิด physiologic uptake ในบริเวณศีรษะและล าคอ
รบกวนขอบเขตของการก าหนด GTV-PET  

 
มะเร็งหลอดอาหาร 
 การรักษามะเร็งหลอดอาหารเพื่อให้หายขาด
ประกอบไปด้วยการผ่าตัด รังสีเคมีบ าบัด หรือ การให้
รังสีเคมีบ าบัดก่อนผ่าตัด ซ่ึงทั้ง 3 วิธีสามารถเลือกใช้ได้
โดยพิจารณาจากองค์ประกอบต่างๆ เช่นสภาพร่างกาย
และความพร้อมในการผ่าตัด ขนาดและระยะของ
ก้อนมะเร็ง การลุกลามบริเวณต่อมน้ าเหลืองเป็นต้น 
เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งหลอดอาหารในคนไทยมักเป็น
ชนิด squamous cell และก้อนมะเร็งมักมีขนาดใหญ่และ
ติดกับอวัยวะข้างเคียงท าให้รังสีรักษามีบทบาทส าคัญ
เป็นอย่างยิ่ง อย่างไรก็ตามพบว่าการให้รังสีเคมีบ าบัดมี
อัตราการก าเริบเฉพาะที่สูงถึงร้อยละ 50 (75) ซ่ึงท าให้มี
ความพยายามใช้วิธีการเพิ่มปริมาณรังสีหรือให้การ

ผ่าตัดตามหลังการได้รังสีเคมีบ าบัดเพื่อหวังจะเพิ่มอัตรา
การรอดชีวิตและอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ (76-78) 
อย่างไรก็ตามผลการรักษาก็ยังไม่เป็นที่น่าพอใจ สาเหตุ
หนึ่งที่อาจอธิบายสาเหตุของการก าเริบเฉพาะที่คือ
ความสามารถในการก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็ง 
เป็นที่ทราบกันดีแต่เดิมว่าการแบ่งระยะของมะเร็งหลอด
อาหารอาศัยการเอ็กซเรย์กลืนแบเรี่ยม  CT, MRI และ
การท าendoscopic ultrasound (EUS) ซ่ึงแต่ละต่างวิธีมี
ข้อจ ากัดต่างๆกัน เช่น CTมีความถูกต้องในการแบ่ง
ระยะก้อนมะเร็งเพียงร้อยละ 50-60 (79,80) ซ่ึงแย่กว่า EUS 
ที่ร้อยละ 92 (80) โดย EUS สามารถให้รายละเอียดของ T-
stage ได้ดีมาก(81)  กล่าวคือมีความไวและความจ าเพาะ
ส าหรับ T1-lesion เท่ากับร้อยละ 81.6 และ 99.4 ในขณะ
ที่ความไวและความจ าเพาะใน T4-lesions เท่ากับร้อยะ 
92.4 และ 97.4 ตามล าดับ ในด้าน N-Stage พบว่า EUS มี
ความไวและความจ าเพาะเท่ากับร้อยละ 80 และ 70 
ตามล าดับ (82) และความไวจะดีขึ้นจากร้อยละ 84.7 เป็น
ร้อยละ 96.7 หากมีการใช้ fine needle aspiration (FNA) 
ร่วมกับ EUS(83)  

แม้ว่า EUS ดูเหมือนจะมีความไวกว่า CT แต่ก็
มีข้อจ ากัด กล่าวคือในผู้ป่วยที่มะเร็งก้อนใหญ่อาจไม่
สามารถส่องกล้องผ่านบริเวณรอยโรค ท าให้การวินิจฉัย 
T และ N stage ผิดพลาด และไม่สามารถบ่งบอกบริเวณ
ที่เป็น distal margin ของรอยโรคได้ นอกจากนี้การท า 
EUS ยังขึ้นกับฝีมือแพทย์ที่ท า (operater-dependent) 
และแยกการอักเสบรอบรอยโรคจาก gross tumor 
(peritumor inflammation) ยาก ซ่ึงอาจท าให้ประเมินรอย
โรคว่ายาวกว่าที่ควรจะเป็น (overestimate length of 
tumor)  

PET ช่วยในการแบ่งระยะของมะเร็งหลอด
อาหารได้ เนื่องจากสามารถค้นหาต าแหน่งของมะเร็ง
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ปฐมภูมิของหลอดอาหารได้เนื่องจากมีความไวสูงถึง
ร้อยละ 95 ในการศึกษาของ Flamen (84) แต่ PET ไม่
สามารถหาก้อนมะเร็งที่เป็น T1 lesion  นอกจากนี้ PET 
สามารถวินิจฉัยมะเร็งระยะแพร่กระจายได้ถูกต้องกว่า
กล่าวคือ accuracy เท่ากับ 82% เทียบกับ 64% (ใน CT 
ร่วมกับ EUS) เมื่อแบ่งระยะพบว่า upstaging 15% และ 
downstaging 7%   เมื่อพิจารณาการลุกลามที่ต่อม
น้ าเหลืองพบว่าความไวของ PET แย่กว่าEUS (33% 
เทียบกับ 81%, ตามล าดับ) แต่มีความจ าเพาะสูงกว่า 
(89% เทียบกับ 67%, ตามล าดับ) ซ่ึงได้รับการยืนยันจาก 
meta analysis (ดูตารางที่ 1)  โดยพบว่าความสามารถ
ค้นหาการแพร่กระจายของโรค (M-stage) ของ PET ที่มี
ความไวและความจ าเพาะอยู่ที่ร้อยละ 67-71 และ 93-97 
ตามล าดับ (82,85) ในขณะที่  CT มีความไวและ
ความจ าเพาะที่ร้อยละ 52 และ 91 (82)  

Duong (86) ใช้ PET ในการช่วยประเมินระยะ
ของโรคในผู้ป่วยมะเร็งหลอดอาหาร 68 ราย พบว่า PET 
ท าให้แพทย์ต้องเปลี่ยนแนวทางการรักษาถึง 27 ราย 
(40%) โดย 12 รายเปลี่ยนจากการรักษาหวังผลหายขาด

เ ป็ น ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง  อี ก  3  ร า ย เ ป ลี่ ย น จ า ก
ประคับประคองเป็นหายขาด ในขณะที่อีก 12 ราย
เปลี่ยนวิธีการรักษา   

Leong (87) ใช้ PET ในการวางแผนการฉายรังสี
ในผู้ป่วย 21 ราย พบว่า PET ท าให้เปลี่ยนระยะของโรค 
8 ราย  (38%) ในจ านวนนี้ครึ่งหนึ่งพบการกระจายไป
อวัยวะอื่น และอีกครึ่งหนึ่งพบการลุกลามต่อมน้ าเหลือง 
ผู้ป่วย 16 รายได้รับการวางแผนฉายรังสี โดยพบว่าหาก
ใช้ข้อมูลจาก CT อย่างเดียวในการวางแผนฉายรังสีจะมี
ผู้ป่วยถึง 11 ราย ซ่ึงบริเวณที่เป็น GTV-PET ไม่ได้รับ
รังสี ซ่ึงบริเวณนี้อาจเป็นส่วนที่เรียกว่า geographic miss 
และท าให้เกิดการก าเริบในภายหลัง   ดังนั้นการอาศัย
ข้อมูลจาก PET จึงเป็นส่ิงส าคัญในการก าหนดขอบเขต
ของก้อนมะเร็ง (GTV) Vrieze(88)  พบว่าหากอาศัยข้อมูล 
PET ร่วมกับ CT และ EUS ในการก าหนดขอบเขตของ
ต่อมน้ าเหลือง (GTV-lymph node, GTV-LN) จะพบว่ามี
ความไม่สอดคล้องกันได้ถึงเกือบร้อยละ 50 ( เช่น PET 
positve แต่ CT หรือ EUS negative หรือในทางกลับกัน) 
แต่เนื่องจาก PET มีความไวต่ ากว่า EUS และหรือ CT 

 
ตารางท่ี 1 แสดงความไวและความจ าเพาะจากการศึกษา metaanalysis ของ van Vliet (82) 
 

Metastases Investigation Patient (n) Sensitivity (95%CI) Specificity (95%CI) 
Regional lymph node EUS 1841 0.80 (0.75-0.84) 0.70 (0.65-0.75) 
Regional lymph node CT 943 0.50 (0.41-0.60) 0.83 (0.77-0.89) 
Regional lymph node FDG-PET 424 0.57 (0.43-0.70) 0.85 (0.76-0.95) 

Celiac lymph node EUS 339 0.85 (0.72-0.99) 0.96 (0.92-1.00) 
Abdominal lymph node CT 254 0.42 (0.29-0.54) 0.93 (0.86-1.00) 

Distant CT 437 0.52 (0.33-0.71) 0.91 (0.86-0.96) 
Distant FDG-PET 475 0.71 (0.62-0.79) 0.93 (0.89-0.97) 
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แพทย์รังสีรักษาจึงไม่ควรลดขนาดของ GTV-LN (แม้ว่า 
PET จะ negative ที่ต าแหน่งนั้น) ในทางตรงข้าม PET มี
ความจ าเพาะบริเวณต่อมน้ าเหลืองสูง (โอกาสเกิด false 
positve น้อย) ดังนั้นหาก PET positive ที่ต่อมน้ าเหลือง
กลุ่มใด ควรจะเพิ่มต่อนน้ าเหลืองกลุ่มนั้นใน GTV-LN 
ด้วย (ถึงแม้ว่า CT และ EUS จะไม่สงสัยต่อมน้ าเหลือง
ต่อมนั้นก็ตาม)  
 PET ยังสามารถช่วยบอก proximal และ distal 
margin ของรอยโรคที่หลอดอาหาร ดังรายงานของ 
Zhong (89) ซ่ึงท าการศึกษาความยาวของรอยโรคของ
มะเร็งหลอดอาหารชนิด squamous cell ในผู้ป่วยมะเร็ง 
36 รายโดยใช้ PET เปรียบเทียบกับผลทางพยาธิวิทยา 
พบว่าการวัดความยาวของรอยโรคด้วย PET ซ่ึงได้ความ
ยาวใกล้เคียงกับความยาวที่วัดได้จากช้ินเนื้อที่สุดคือ  
รอยโรคที่วัดจากค่า threshold SUV ที่ 2.5 และเมื่อเทียบ
ขนาดรอยโรคที่ยาว >/=5 ซม. และ <5 ซม. พบว่า 
threshold ของ SUV max ที่ท านายรอยโรคได้ใกล้เคียง
ที่สุดอยู่ที่ 20% และ 30 % ของ SUV max ตามล าดับ 
ตัวเลขดังกล่าวพอช่วยให้แพทย์รังสีรักษาก าหนด
ขอบเขตของ GTV จาก PET ได้ง่ายขึ้น  ส าหรับ
ก้อนมะเร็งบริเวณ esophago-gastric junction มักเป็น
บริเวณที่บอกขอบเขตของ distal marging ได้ยากจาก 
CT โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่กลืนน้ าหรือสารทึบ
รังสีไม่ได้ เพราะจะไม่สามารถบอกความหนาของรอย
โรคได้แน่ชัด บริเวณนี้จึงเป็นอีกบริเวณที่ PET น่าจะ
ช่วยก าหนดขอบของ distal margin ได้ดีขึ้น อย่างไรก็
ตามพึงระลึกว่าจะต้องมีการขยายขอบเขตจาก GTV เป็น 

CTV ด้วย (90) เนื่องจาก PET ไม่สามารถบอก 
microscopic extention ได้  
 
สรุป 

PET/CT มีบทบาทส าคัญในการรักษามะเร็ง 
เริ่มจากมีความถูกต้องในการแบ่งระยะสูง และสามารถ
น าภาพมาใช้ในคอมพิวเตอร์ส าหรับการวางแผนการฉาย
รังสีได้ โดยมีการศึกษามากมายในมะเร็งปอด มะเร็ง
ศีรษะและล าคอ มะเร็งหลอดอาหาร แต่วิธีการวาด
ขอบเขตของ GTVในมะเร็งแต่ละชนิดยังไม่มีมาตรฐาน 
และยังไม่ทราบว่าวิธีใดที่จะก าหนดขอบเขตของ GTV 
ให้ใกล้เคียงกับก้อนมะเร็งจริงในตัวผู้ป่วยหรือในผลการ
ตรวจทางพยาธิวิทยา PET ยังไม่สามารถตรวจ
ก้อนมะเร็งที่มีขนาดเล็ก ต่อมน้ าเหลืองที่มีขนาดเล็ก 
หรือ microscopic extension และที่ส าคัญยังไม่มีข้อมูล
ทางคลินิกแบบ randomized controlled trial ว่าการใช้ 
PET/CT ในการช่วยวางแผนการฉายรังสีจะท าให้อัตรา
การรอดชีวิต หรืออัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่สูงขึ้น
เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ข้อมูลแบบเดิมที่คุ้นเคย ดังนั้น
แพทย์รังสีรักษาจะต้องอาศัยข้อมูลจากการตรวจอื่นๆ 
เช่น MRI, EUS หรือ diagnostic CT ตลอดจนข้อมูลทาง
คลินิกอื่น (ถ้าม)ี และประสบการณ์ที่ผ่านมา เพื่อช่วยให้
ก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็ง และต่อมน้ าเหลืองที่มี
ความเสี่ยงโดยรอบได้แม่นย าที่สุด ซ่ึงบ่อยครั้ง PET/CT 
สามารถให้ค าตอบนี้ได้ 
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การฉายรังสีแบบปรับความเข้มในมะเร็งบริเวณศีรษะและล าคอ 
(IMRT of Head and Neck Cancer) 

 
 

ความก้าวหน้าทางคอมพิวเตอร์และภาพถ่าย
ทางการแพทย์  ไม่ ว่าจะเป็นเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ 
ภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) หรือภาพถ่ายทางเวช
ศาสตร์นิวเคลียร์  (nuclear imaging) ในระยะ 2 ทศวรรษ
ที่ผ่านมา มีส่วนช่วยให้แพทย์สามารถวินิจฉัยก้อนมะเร็ง
และการลุกลามไปยังต่อมน้ า เหลืองได้แม่นย าขึ้น 
เทคโนโลยีเกี่ยวกับรังสีรักษาซ่ึงสามารถเช่ือมโยง
ภาพถ่ายทางรังสีไปยังเครื่องวางแผนการฉายรังสี 
(treatment planning machine) และเครื่องเร่งอนุภาค 
(linear accelerator)  ตลอดจนการใช้วัตถุก าบังรังสี 
(multileaf collimator, MLC)เพื่อควบคุมพื้นที่และ
รูปร่างของล ารังสี (field aperture) มีส่วนช่วยให้เกิดการ
พัฒนาเทคนิคในการฉายรังสีบริเวณศีรษะและล าคอขึ้น
มาก จากการฉายรังสีแบบ 2 มิติ (conventional radiation 
treatment, 2D RT) พัฒนาเป็นการฉายรังสีแบบ 3 มิติ (3 
dimensional conformal radiation treatment, 3D CRT) 
และ การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม  (intensity 
modulated radiation treatment, IMRT) (1) โดยแพทย์รังสี
รักษาอาศัยภาพถ่ายทางรังสีในการก าหนดขอบเขตของ
ก้อนมะเร็งและต่อมน้ าเหลืองที่มีความเส่ียงต่อการ
ลุกลาม และก าหนดความเข้มและทิศทางของล ารังสี 
(beam configuration) ค านวณการกระจายของปริมาณ
รังสี (dose distribution calculation) และประเมิน
แผนการฉายรังสี (treatment plan evaluation) โดยอาศัย
กราฟ dose-volume-histogram (DVH) เพื่อช่วยบอก

ความครอบคลุมของรังสีต่อก้อนมะเร็งและอวัยวะปกติ
ข้างเคียง หากประเมินแล้วได้แผนการรักษาที่เหมาะสม
จึงจะเริ่มฉายรังสีให้กับผู้ป่วยจริง  

เนื่องจากกายวิภาคของอวัยวะบริเวณศีรษะ
และล าคอมีความซับซ้อน ก้อนมะเร็งบริเวณนี้  เช่น 
มะเร็งหลังโพรงจมูก  มะเร็งไซนัส  มะเร็งหลังกล่อง
เสียง มักจะอยู่ใกล้กับอวัยวะส าคัญ ได้แก่ ประสาทไข
สันหลัง  เส้นประสาทตา  ต่อมน้ าลาย  ซ่ึงในการฉาย
รังสีแบบดั้งเดิม (conventional radiation therapy) และ
แบบ 3 มิติ  ไม่สามารถเลี่ยงอวัยวะดังกล่าว ท าให้อาจ
เกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว เช่น น้ าลายแห้ง (chronic 
xerostomia) หรือไม่สามารถให้ปริมาณรังสีสูงเพียง
พอที่จะท าลายเซลส์มะเร็งท าให้เกิดการก าเริบเฉพาะที่  
(local recurrent) และน าไปสู่การเสียชีวิตได้  การฉาย
รังสีแบบปรับความเข้มมีข้อได้เปรียบกว่าการฉายรังสี
แบบ 3 มิติ กล่าวคือ การกระจายปริมาณรังสี ครอบคลุม
และกระชับกับก้อนมะเร็ง (dose conformity) ดีขึ้น  ท า
ให้สามารถป้องกันอวัยวะปกติข้างเคียงได้  นอกจากนี้ยัง
สามารถก าหนดความเข้มในจุดต่าง ๆ ของก้อนมะเร็งให้
ได้รับปริมาณรังสีต่าง ๆ กัน ซ่ึงเรียกว่า dose painting 
หรือ simultaneous integrated boost (SIB) เพื่อให้
ปริมาณรังสีต่อก้อนมะเร็งได้สูงขึ้น (dose escalation) 
และท าลายก้อนมะเร็งได้ดีขึ้น  อย่างไรก็ตามขั้นตอนใน
การฉายรังสีแบบปรับความเข้มมีความยุ่งยากและใช้
ทรัพยากรมาก จึงควรเลือกใช้ในมะเร็งที่อยู่ใกล้อวัยวะ
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ส าคัญ เช่น มะเร็งหลังโพรงจมูกซ่ึงอยู่ใกล้ประสาทไข
สันหลังและประสาทตา  มะเร็ง paranasal sinus มะเร็ง
บริเวณหลังช่องปาก (oropharyngeal cancer) หรือมะเร็ง
ศีรษะและล าคอบริเวณอื่นซ่ึงต้องฉายรังสีบริเวณต่อม
น้ าเหลืองทั้งหมด (whole neck radiation) และอาจมี
ปริมาณรังสีตกกระทบต่อมน้ าลาย มะเร็งดังกล่าวนี้จะ
ได้ประโยชน์จากการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม มะเร็ง
บริเวณอื่นเช่นมะเร็งกล่องเสียงระยะต้นซ่ึงการฉายรังสี
แบบเดิมสามารถควบคุมโรคได้ดีอยู่แล้ว และไม่ได้ฉาย
รังสีถูกอวัยวะส าคัญ หรือการฉายรังสีต่อต่อมน้ าเหลือง
เพียงข้างเดียวในกรณีมะเร็งต่อมน้ าลาย parotid หรือ
มะเร็งกระพุ้งแก้มไม่มีความจ าเป็นต้องใช้การฉายรังสี
แบบปรับความเข้ม 
 
ภาพถ่ายทางรังสี (Imaging) 
 ภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณศีรษะและ
ล าคอมีบทบาทส าคัญในการวางแผนการฉายรังสี 
ปั จจุบัน เครื่ อ งจ าลองการฉายรั ง สีด้ วย เอ็ กซเรย์
คอมพิวเตอร์ (CT simulator) เข้ามามีบทบาทแทนที่
เครื่ อ งจ าลองการฉายรั ง สีแบบเดิม  (conventional 
simulator) เนื่องจากให้ข้อมูลทางกายวิภาคแบบ 3 มิติ 
การฉีดสารทึบรังสีให้ผู้ป่วยช่วยให้แพทย์สามารถบ่ง
บอกขอบเขตของก้อนมะเร็งและต่อมน้ าเหลืองได้ดีขึ้น  
แต่เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์มีข้อจ ากัดในการให้รายละเอียด
ในผู้ป่วยที่มีวัสดุทันตกรรม (dental amalgam) หรือ
โลหะ (metal instrument) บริเวณช่องปาก เพราะท าให้
เกิด steak artifact และบดบังกายวิภาคบริเวณช่องปาก 
ในกรณีดังกล่าว MRI ช่วยบอกข้อมูลทดแทนบริเวณ
ดังกล่าวได้เนื่องจากไม่เกิด steak artifact นอกจากนี้ 
MRI มีจุดเด่นคือ สามารถบ่งบอกกายวิภาคในหลาย
ระนาบ (multiplanar) ไดด้ีกว่าภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ 

ปัจจุบันเริ่มมีการพัฒนาเครื่องจ าลองการฉายรังสีด้วย 
MRI (MRI simulator) แต่ยังมีราคาแพงและอยู่ใน
ขั้นตอนการวิจัย 
 ภาพ MRI ชนิด T1-weighted สามารถให้
รายละเอียดของต่อมน้ าเหลือง ซ่ึงอยู่ในช้ันไขมันได้ดี 
และหากใช้ภาพ coronal plane T1 weighted จะสามารถ
บอกรายละเอียดบริเวณ false cord, true cord, laryngeal 
ventricle และ floor of mouth ได้ (2) ในขณะที่ sagitial 
plane ให้รายละเอียดบริเวณ pre-epiglottic space, 
paraglottic และ nasopharynx ภาพตัดขวาง MRI ยังให้
รายละเอียดบริเวณ masticator, parapharyngeal, 
retropharyngeal, parotid space และบริเวณ skull base(3) 
 ภาพ MRI ชนิด T2 weighted สามารถแยก
ก้อนมะเร็งที่ฝังตัวในกล้ามเนื้อได้ดี  วิเคราะห์แยกถุงน้ า 
(cyst) และช่วยแยกระหว่าง post-treatment fibrosis และ
ก้อนมะเร็งก าเริบ(4)  

Positron Emission Tomography (PET) เป็น
ภาพถ่ายทางรังสีซ่ึงแสดงถึง metabolism ของ cell 
โดยสารเภสัชรังสีที่ใช้คือ F18-fluorodeoxyglucose 
(FDG)  สารเภสัชรังสีจะถูกดูดซึมเข้าสู่เซลล์เช่นเดียวกับ 
glucose และถูก phosphorylate เป็น FDG-6-phosphate 
ซ่ึงไม่ถูกglucolysisในเซลล์มะเร็ง ท าให้สามารถจับภาพ
ของบริเวณที่มีการ uptake ของ FDG มากผิดปกติได้ แต่
เนื่องจากภาพ PET scan ให้ความละเอียดด้านกายวิภาค
ไม่ดี (low spatial resolution) จึงได้มีการพัฒนาเครื่องมือ
เรียกว่า PET/CT คือผู้ป่วยนอนอยู่บนเตียงตรวจเดียวกัน
ผ่านเครื่อง PET และ CT scan ซ่ึงอยู่ชิดกันท าให้
สามารถรวมภาพ PET และ CT scan (image 
registration) จึงช่วยบอกกายวิภาคของอวัยวะปกติและ
ก้อนมะเร็งได้ดีขึ้น มีการศึกษาหลายรายงานแสดงให้
เห็นว่า PET ให้ sensitivity และ specificity  สูงกว่า CT 
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และ MRI ดังแสดงในตารางที่ 1     PET ยังช่วยในการ
ติดตามการรักษาเพื่อท านายการก าเริบเฉพาะที่ โดย
แนะน าให้ท า PET scan ประมาณ 2-4 เดือนหลังฉายรังสี
ครบ เพราะหากท า PET ก่อนหน้า 2 เดือนพบว่ามีอัตรา 
false negative สูงถึง 14-28%(8,9) หรืออาจเกิด false 
positive จากผลของการอักเสบจากการฉายรังสี 
 
การจ าลองการฉายรังส ี(Simulation) 
 มะเร็งบริเวณศีรษะและล าคอเป็นบริเวณที่
สามารถฉายรังสีแบบปรับความเข้มได้ดีเนื่องจาก setup 
error และ organ motion มีน้อยมาก โดยผู้ป่วยจะได้รับ
การ immobilization ด้วย thermoplastic mask ครอบ 
คลุมตั้งแต่ศีรษะถึงหัวไหล่ และใช้ head rest ที่เหมาะสม 
ผู้ป่วยนอนราบแขน 2 ข้างแนบล าตัว และหากต้องการ
ภาพ MRI และ PET ควรใช้ immobizing device และ
เตียงชนิดแบนราบ (flat couch) และให้ผู้ป่วยอยู่ในท่า
เดียวกับ CT simulator ซ่ึงช่วยให้การผสมภาพระหว่าง 
CT และ MRI หรือ PET ท าได้ดีขึ้น (รูปที่ 1) 

ข้อจ ากัดของการใช้ PET ในการก าหนด
ขอบเขตของก้อนมะเร็งและต่อมน้ าเหลือง (target 
delineation) คือ หากปรับ window width และ level 
ต่างกัน จะท าให้ขนาดของก้อนมะเร็ง (gross tumor 
volume, GTV) ต่างกัน  ซ่ึงปัจจุบันยังไม่มี commercial 
software ในเครื่องวางแผนการฉายรังสี (treatment 
planning system) ซ่ึงสามารถ import ค่า standardized 
uptake values (SUV) จากเครื่อง PET/CT ได้ ดังนั้น
แพทย์รั ง สีรักษาจึ งควรปรึกษาแพทย์ เวชศาสตร์
นิวเคลียร์เพื่อช่วยก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งและ
ต่อมน้ าเหลือง  และต้องระวังphysiologic uptakeบริเวณ
ต่อมน้ าลาย  กล่องเสียง  ลิ้น  และกล้ามเนื้อ scalene และ 
stenocleidomastoid เพราะท าให้การแปลผล FDG 
uptake คลาดเคลื่อน (false positive) ในทางปฏิบัติ
สามารถป้องกันการ uptake บริเวณดังกล่าวได้โดยให้
ผู้ป่วยนั่ง นิ่ง ๆ หลังจากฉีดสารเภสัชรังสี FDG งดการ
ออกเสียงและให้ยา diazepam เพื่อเป็น muscle 
relaxant(10)

 
 
ตารางท่ี 1  เปรียบเทียบ sensitivity และ specificity ของ PET และ CT หรือ MRI 
ผู้วิจัย 

จ านวนผูป้่วย 

(คน) 

Sensitivity (%) Specificity (%) 

PET CT MRI PET CT MRI 

Adam  (5) 60 90 82 80 94 85 79 
Kau  (6)  70 87 65 88 94 47 41 
Nowak  (7) 71 80 80 92 84 
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รูปที่ 1 ภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร ์และ PET ในผู้ป่วยรายเดียวกันเมื่อผสมภาพท าให้เหน็ต าแหน่งของก้อนมะเร็ง
ชัดเจนขึ้น 

 
 
การก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งในมะเร็งศีรษะและ
ล าคอ (Target Volume Definition) 
 ICRU รายงานที่ 50(11) แบ่ง target volume เป็น 
3 ขอบเขต ได้แก่  
1.  Gross tumor volume  (GTV) ได้แก่ ก้อนมะเร็งซ่ึง
สามารถเห็นหรือตรวจได้จากการตรวจร่างกายและ
ถ่ายภาพทางรังสีซ่ึงอาจแบ่งได้เป็น  GTV-primary 
(GTV-P) คือ ก้อนมะเร็งปฐมภูมิ และ GTV-lymph node 
(GTV-N) ได้แก่ ต่อมน้ าเหลืองที่ตรวจได้ว่ามีการลุกลาม 
ทั้งนี้ขึ้นกับเกณฑ์ในการวินิจฉัยทางรังสี   
2.  Clinical target volume (CTV) ได้แก่ การเพิ่ม
ขอบเขตของ GTV-primary เพื่อครอบคลุม microscopic 
tumor spread ซ่ึงไม่สามารถมองเห็นหรือตรวจได้ด้วย
ภาพถ่ายทางรังสีเรียกว่า CTV-primary (CTV-P) 
นอกจากนี้ยังหมายรวมถึงต่อมน้ าเหลืองที่มีความเส่ียง
ต่อการลุกลามของมะเร็ง (subclinical spread) เรียกว่า 
CTV-lymph node (CTV-N)  

ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดก้อนมะเร็ง การ
ก าหนด CTV-P สามารถก าหนดได้จากขอบเขตของ 

GTV ก่อนได้รับการผ่าตัด รวมถึงบริเวณ tumor bed 
และบางครั้งรวมถึงแผลผ่าตัดด้วย (surgical scar)    
3.  Planning target volume (PTV) ได้แก่การเพิ่ม
ขอบเขตของ CTV และ/หรือ GTV เพื่อครอบคลุมความ
เปลี่ยนแปลงของขนาดรูปร่างและต าแหน่งซ่ึงเกิดจาก
การเคลื่อนไหวของอวัยวะ เช่น ก้อนมะเร็งที่เคลื่อนตาม
หายใจ หรือตามปริมาตรของอวัยวะข้างเคียง ก้อนมะเร็ง
ถูกเบียดโดยกระเพาะ ล าไส้ กระเพาะปัสสาวะ ซ่ึง 
ICRU รายงานที่ 62(12) เรียกการเพิ่มขอบเขตของ CTV 
เพื่อชดเชยการเคลื่อนไหวของ CTV นี้ ว่า internal 
margin(IM) นอกจากนี้ PTV ยังครอบคลุมความไม่
แน่นอนของการจัดท่าผู้ป่วยในระหว่างวัน (setup error) 
และความไม่แน่นอนจากเครื่องฉายรังสี (mechanical 
stability of machine) เรียกว่า setup margin(SM) 
 ICRU รายงานที่ 62 ก าหนดให้ internal target 
volume (ITV) เท่ากับ CTV+IM ในขณะที่ PTV เท่ากับ 
CTV+IM+SM โดยปกติ GTV และ CTV มักจะเคลื่อนที่
อยู่ในขอบเขตของ PTV และการเปิดขอบเขตของล ารังสี 
(beam aperture) ต้องค านึงถึงพลังงานของรังสีและความ
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กว้างของ penumbra ของล ารัง สีนั้น ๆ เพื่อให้การ
กระจายปริมาณรังสีครอบคลุม PTV จริง ๆ และ ICRU 
เรียกขอบเขตซ่ึงแพทย์รังสีรักษาส่ังการรักษา (isodose 
surface prescription) เช่น ส่ังการรักษาที่ 95% isodose 
line ซ่ึงครอบคลุม PTV ว่า treated volume ในขณะที่
เรียกขอบเขตซ่ึงปริมาณรังสีครอบคลุมอวัยวะส าคัญว่า 
irradiated volume 
 อวัยวะที่มีความเส่ียงจากการฉายรังสีเรียกว่า 
organ at risk (OAR) ในมะเร็งศีรษะและล าคอ ได้แก่ 
ประสาทไขสันหลัง  เลนส์ตา  ก้านสมอง  ต่อมน้ าลาย 
parotid เป็นต้น และหากอวัยวะส าคัญมีการเคลื่อนไหว 
เช่น ตับ ไต (ซ่ึงไม่อยู่ในขอบเขตของมะเร็งศีรษะและ
ล าคอ) ICRU รายงานที่ 62 ก าหนดให้เพิ่มขอบเขตอัน
เกิดจากการเคลื่อนไหวของอวัยวะส าคัญนั้นๆด้วย
เรียกว่า planning organ-at-risk volume (PRV) 
 ในการส่ังการรักษาด้วยรังสี ICRU ก าหนดให้
มี ICRU reference point ซ่ึงมีความสัมพันธ์กับ PTV 
และเป็นจุดที่สามารถวัดได้อย่างแม่นย าและไม่อยู่ใน
บริเวณที่มีการเปลี่ยนแปลงปริมาณรังสีอย่างรวดเร็ว 
(steep dose gradient)   จุดอ้างอิง(reference point)มักจะ
อยู่ใน PTV และเป็นจุดตัดของล ารังสี (beam isocenter) 
อย่างไรก็ตามในการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม แพทย์
มักจะส่ังการรักษาตาม isodose line ซ่ึงครอบคลุม
ปริมาตรของ PTV เช่น 100% ของ PTV ควรได้รับ
ปริมาณรังสีอย่างน้อย 95% ของ prescribed dose เป็นต้น 
บางครั้ง ICRU reference point  อาจไม่ได้รับปริมาณ
รังสีเท่ากับ prescribed dose ซ่ึงสร้างความสับสนให้กับ
แพทย์ได้จึงอาจอนุโลมให้ใช้ intended dose แทนที่จะ
เป็น dose ที่ ICRU reference point   อย่างไรก็ดีในการ
ท าplan verification การก าหนด reference point ตาม

เกณฑ์ของ ICRU ช่วยให้สามารถวัด point dose 
เปรียบเทียบ  treatment  planning  dose distribution และ 
phantom dose distribution ได ้
 ICRU รายงานที่ 50 แนะน าให้ PTV ได้รับ
ปริมาณรังสีระหว่าง ‟5% ถึง +7% ของ prescribed dose 
ซ่ึงบางครั้งในการฉายรังสีแบบปรับความเข้มไม่สามารถ
ท าได้  แพทย์รังสีรักษาจะต้องเป็นผู้พิจารณาความ
สม่ าเสมอของการกระจายปริมาณรังสี ในผู้ป่วยแต่ละ
ราย โดยพยายามให้บริเวณที่เป็น hot spot อยู่ภายใน 
PTV และเลี่ยง hot spot บริเวณ PRV 
 
การก าหนดขอบเขต CTV-primary (CTV-P) ในมะเร็ง
ศีรษะและล าคอ 
 Eisbruch(13) แนะน าการก าหนดขอบเขตของ 
CTV-P ในมะเร็งศีรษะและล าคอดังตารางที่  2 และ
แนะน าให้ประเมินต าแหน่งของก้อนมะเร็ง , ขนาด, 
ระยะของโรค, differentiation และลักษณะของก้อน 
มะเร็ง (exophytic, ulcerative, infiltrative) ร่วมด้วย 
 
การก าหนดขอบเขต CTV-lymph node (CTV-N) 
ในมะเร็งศีรษะและล าคอ 
 การก าหนดขอบเขตของ CTV-N ขึ้นอยู่กับ
ต าแหน่งของก้อนมะเร็งปฐมภูมิ (primary tumor) โดย
อุบัติการของการลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลืองมีรูปแบบที่
สามารถคาดการณ์สถิติของการลุกลามไปตามต่อม
น้ าเหลืองกลุ่มต่าง ๆ ตาม Robbins classification(14,15) ซ่ึง
แสดงไว้ในตารางที่ 3 ซ่ึงเป็นการแบ่งกลุ่มของต่อม
น้ าเหลืองตามกายวิภาค  อย่างไรก็ดีต่อมารังสีแพทย์ได้
น ารูปแบบมาใช้ในการอ่านต าแหน่งของต่อมน้ าเหลือง
จากภาพถ่าย CT และ MRI ดังแสดงในตารางที่ 
4 (16,17,18,19,20,21)  รูปที่  2  และ 3  แสดงภาพของต่อม
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น้ าเหลืองระดับต่าง ๆ หากต้องการภาพที่ชัดเจนสามารถ
ค้นได้จาก www.rtog.org/hnatlas/main.htm และงานวิจัย

ของ Martinez-Monge(22) และ Poon(23)  
 

ตารางท่ี 2 ข้อแนะน าในการก าหนดขอบเขตของ CTV-primary ในบริเวณต่างๆ 

 
ต าแหน่งของก้อนมะเร็ง ขอบเขต 
Floor of mouth - genioglossus and geniohyoid muscle bilaterally 

- sublingual and submandibular salivary glands ipsilaterally (bilaterally if  
   midline tumor) 
- adjoining alveolar ridge, mandible 
- muscles at the root of tongue 

Oral tongue - intrinsic and extrinsic muscle of tongue 
- base of tongue 
- floor of mouth 
- glossotonsillar sulcus     
- anterior tonsillar pillar 

Buccal mucosa - Cranially : buccal-gingival sulcus, infratemporal fosssa 
- Caudally : buccal-gingival sulcus, submandibular salivary gland 
- Anteriorly : behind lip commissure 
- Posteriorly : retromolar trigone 

Tonsil - adjacent buccal mucosa, palate, base of tongue 
- Advanced case : mandible, ipsilateral pterygoid muscle, parapharyngeal  
   space, adjacent nasopharynx   
- if posterior tonsillar pillars are involved : extends inferiorly to include 
   pharyngoepiglottic fold 

Base of tongue - entire base of tongue, valleculae, oral tongue (at least 2 cm from GTV) 
- if vallecular is involved : extend to include suprahyoid epiglottic larynx 

Pharyngeal walls - Cranially : nasopharynx 
- Caudally : hypopharynx 
- include parapharyngeal space 
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ต าแหน่งของก้อนมะเร็ง ขอบเขต 
Soft palate - entire soft palate, superior aspect of tonsillar pillars and fossa,  

   pterygopalatine fossa 
- advanced lesion : adjacent nasopharynx and pterygoid muscle 
- if pterygopalatine fossa involved : extend to base of skull 
 - if pathology shows adenoid cystic carcinoma, high-grade acinic cell  
   carcinoma: extends through course of maxillary nerve to cranial nerve   
V ganglion in carvenous sinus 

Advanced laryngeal ca   - entire larynx 
- pyriform sinus 
- valleculae 
- paraglottic and preepiglottic space 
- entire thyroid cartilage 
- if tracheostomy : tracheostoma 

Hypopharynx - cranially : nasopharynx 
- caudally : 2 cm below cricoid cartilage 
- pyriform & lateral pharyngeal wall cancer : posterior pharyngeal wall,  
  hemilarynx 
- pyriform sinus extends laterally : ipsilateral thyroid lobe 

Paranasal sinus - maxillary sinus : palate, alveolar ridge, nasal cavity, nasopharynx, 
medial orbit, pterygopalatine fossa, infratemporal fossa 
- superior lesions: : extends to sphenoid sinus, foramen rotundum 
- upper nasal cavity, ethmoid sinus : extends to cribiform plate and a rim 
of   frontal  lobe 
 - intracranial extension : anterior cranial fossa 
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ต าแหน่งของก้อนมะเร็ง ขอบเขต 
Nasopharynx - base of skull 

 - pterygoid plate 
 - parapharyngeal space (locates lateral to pharynx, medial to  
   pterygoid muscles and deep lobe of parotid gland)   
- pterygoid muscle 
- sphenoid sinus, cavernous sinus 
- foramen ovale, carotid canal, foramen spinosum 
- caudally : parapharyngeal space at mid tonsil level, retropharyngeal  
   space to level of hyoid bone 
- posteriorly : clivus is included 
- anteriorly : posterior third of maxillary sinus, posterior ethmiod sinus,  
   posterior third of nasal cavity 
 - if base of skull involvement : include hypophysis, optic nerve and 
chiasm  
   (limit dose to 45-55 Gy at < 2 Gy/fraction) 

 
 
ตารางท่ี 3  การจ าแนกกลุ่มของตอ่มน้ าเหลืองบริเวณล าคอตาม Robbins classification 
 

Level Terminology 
Ia Submental group 
Ib Submandibular group 
II Upper internal jugular group 
III Middle internal jugular group 
IV Lower internal jugular group 
V Spinal accessory group 
VI Anterior compartment group 
VII Upper mediastinal group 
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ตารางท่ี 4  แสดงการก าหนดขอบเขตของต่อมน้ าเหลืองบริเวณล าคอด้วยภาพถ่ายทางรังสี 
Level Cranial Caudal Anterior Posterior Medial Lateral 
Ia Cranial edge of 

submandibular gland, 
geniohyoid muscle 

Body of hyoid bone Innerside mandible 
platysma, skin 

Floor of mouth 
muscle/hyoid body 

Not present Inner side of mandible, medial edge of 
anterior belly  
of digastric muscle 

Ib Mylohyoid muscle, 
cranial edge of 
submandibular gland, 
candal edge of medial 
pterygoid muscle 

Body of hyoid bone Innerside of 
mandible, platysma, 
skin 

Posterior edge of 
submandibular gland 

Lateral edge of anterior 
belly of digastric muscle 

Innerside of mandible 

IIa Caudal edge of lateral 
process of C1 

Caudal edge of the 
body of hyoid bone 

Posterior edge of 
submandibular 
gland, anterior edge 
of internal carotid 
artery 

Posterior border of 
internal jugular vein 

Medial edge of internal 
carotid artery, paraspinal 
muscle 

 Medial edge of SCM 

IIB Same as IIa Some as IIa Posterior border of 
internal jugular vein 

Posterior border of 
SCM 

Same as IIa Same as IIa 

III Caudal of level II, 
Caudal edge of hyoid 
bone 

Caudal edge of 
cricoid cartilage 

Anterior boundery of 
laryngeal lumen,  
postero-lateral edge of 
the sternohyoid 
muscle, anterior 
edege of SCM* 

Posterior edge of 
SCM, center of 
vertebral canal 

Larynx or pharyngeal wall, 
medial edge of carotid 
artery and internal jugular 
vein 

Medial edge of SCM 
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Level Cranial Caudal Anterior Posterior Medial Lateral 
IV Caudal edge of cricoid 

cartilage 
2 cm cranial to 
sternoclavicular 
joint (N0) or 
sternoclavicular 
joint (N+) 

Anteromedial edge 
of SCM, platysma, 
clavicle 

Anterior edge of 
paraspinal muscle, 
transverse process of 
vertebra, ribs 

Lateral edge of thyroid 
gland, esophagus, medial 
edge of carotid artery or 
jugular vein 

Most lateral part of SCM 

V Cranial of C1 body Caudal border of 
level II 

Posterior edge of 
SCM, posterior 
border of level II, 
III, IV 

Anterior edge of 
trapezius muscle, lung, 
rib, anterior 1 cm in 
front of the tip of 
spinal process 

Paraspinal muscle Skin, medial edge of trapezius muscle, 
clavicle 

VI Caudal edge of thyroid 
cartilage 

Caudal border of 
level IV 

Skin, platysma  Vertebra, seperation 
between trachea and 
esophagus** 

Not present Carotid sheet, thyroid gland 

Retrophary 
ngeal LN (RP 
Node) 

Base of skull Cranial edge of 
hyoid body 

Fascia under 
pharyngeal mucosa 

Prevertebral muscle Midline Medial edge of carotid artery and internal 
jugular vein 

Retrostyloid space Base of skull Cranial edge of 
level II 

 Retrostyloid 
muscles 

 Vertebral body/base 
of skull 

Lateral edge of RP node  Deep lobe of parotid 

Subclavicular fossa Caudal edge of level 
IV/Vb 

Sternoclavicular 
joint 

SCM, skin, clavicle Anterior edge of 
posterior scalenus 
muscle 

Thyroid gland, trachea Lateral edge of medial scalenus muscle 

Note  * SCM ‟ Sternocleidomastoid muscle        ** for pretracheal nodes, trachea and anterior edge of cricoid cartilage 
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รูปที่ 2 แสดงภาพของต่อมน้ าเหลอืงระดับต่าง ๆ 

 
 
 
รูปที่ 3  แสดงภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์กลุ่มของต่อมน้ าเหลืองบริเวณล าคอ 
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ในการวินิจฉัยว่าต่อมน้ าเหลืองมีการลุกลาม

ของมะเร็ง โดยภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์อาศัยเกณฑ์ข้อ
ใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้(24)  1)  ขนาดของต่อมน้ าเหลือง 
(short axis) มากกว่า 1 ซม. (ยกเว้น jugulodigastic 
lymph node ให้ใช้เกณฑ์ขนาดมากกว่า 1.5 ซม.)   2)  
รูปร่างต่อมน้ าเหลืองมีลักษณะกลม แทนที่จะมีลักษณะรี  
3) ต่อมน้ าเหลืองมี central necrosis ซ่ึงเห็นได้ชัดขึ้นเมื่อ
ฉีด contrast media 4) ต่อมน้ าเหลืองขนาดน้อยกว่า 1 
ซม. แต่อยู่รวมกันเป็นกลุ่ม ในกรณีที่ต่อมน้ าเหลืองมี
ลักษณะก้ ากึ่ง อาจใช้ PET ช่วยในการตัดสินได้ (5,6,7) 
ต่อมน้ าเหลืองที่เข้าเกณฑ์ดังกล่าว สามารถก าหนดได้ว่า
เป็น gross tumor volume-lymph node (GTV-N) 

กรณีที่ภาพเอ็กซเรย์ไม่พบการลุกลามของต่อม
น้ าเหลือง (N0) แพทย์รังสีรักษาอาศัยข้อมูลทางสถิติเพื่อ
บอกระดับความ เ ส่ี ย งของ  subclinical หรื อ 
micrometastasis ของต่อมน้ าเหลือง โดยพิจารณาจาก
ต าแหน่งของมะเร็งปฐมภูมิ  ขนาดและระยะของ
ก้อนมะเร็งตลอดจน tumor grade โดยแนะน าให้ฉาย
รังสีป้องกันการก าเริบ (elective nodal irradiation) เมื่อมี
ความ เ ส่ีย งของการลุ กลามมากก ว่ า  5 -10% (13,20)  
การศึกษาในผู้ป่วย 1,081 ราย จาก Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center  ผู้ป่วยที่มี clinical positive 
node จะได้รับการผ่าตัด therapeutic radical neck 
dissection แต่ในกรณี clinical negative node จะได้รับ
การผ่าตัดแบบ prophylactic radical neck dissection 
(prophylactic RND) หรือ subsequent therapeutic neck 
dissection เมื่อเกิดการก าเริบ แม้ว่าข้อมูลจากการศึกษา

เหล่านี้จะไม่ใช่ข้อมูลจากการศึกษาแบบ randomized 
control trial และอาจมีความล าเอียงในการเลือกผู้ป่วย 
(selection bias) และไม่ได้แยกตามขนาดของก้อนมะเร็ง 
แต่เป็นข้อมูลที่ได้รับการรวบรวมมากที่สุด ดังแสดงใน
ตารางที่ 5 และตารางที่ 6 

โดยปกติในผู้ป่วยที่เป็น clinically negative 
node ในมะเร็งช่องปาก (oral cavity) มักจะลุกลามไปยัง
ต่อมน้ าเหลือง level ที่  1-3 ในขณะที่มะเร็งบริ เวณ 
oropharynx, hypopharynx และกล่องเสียงมักลุกลามไป
ต่อมน้ าเหลือง level 2-4   ผู้ป่วยที่เป็น clinically 
palpable node มีการลุกลามมากกว่าผู้ป่วยที่ เป็น 
clinically negative node โดยพบว่าผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก
มีการลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลือง level ที่ 1-4   มะเร็ง 
oropharynx และ hypopharynx มีการลุกลามไปยังต่อม
น้ าเหลือง level 1-5  ส่ิงที่น่าสนใจคือ อุบัติการณ์การ
ลุกลามต่อมน้ าเหลือง level 5 อาจสูงถึง 40% ในรายที่มี
การลุกลามของต่อมน้ าเหลือง level 1-4  เช่นเดียวกับการ
ลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลือง level 1 ในมะเร็ง 
oropharynx และ hypopharynx มีอุบัติการณ์สูงขึ้นจาก 
0-2%  

ใน clinical negative เป็น 10-15% ใน clinical 
positive nodeส าหรับการลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลือง 
level 6 มักพบในผู้ป่วยมะเร็งบริเวณ subglottic larynx, 
upper esophagus, pyriform sinus, thyroid gland และ 
cervical trachea  โดยอุบัติการณ์การลุกลามไปยัง 
paratracheal node สูงถึง 50% ในมะเร็ง subglottic(28) 
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ตารางท่ี 5  แสดงอุบัติการณ์ (%) ของการลุกลามมาที่ต่อมน้ าเหลือง กลุ่มต่าง ๆ แบ่งตามมะเรง็ต้นเหตุ ในผูป้่วยที่ 
      เป็น clinically negative node และได้รับการผ่าตัด prophylactic radical neck dissection (RND) 
 
ต าแหน่ง จ านวน 

RND 
(ครั้ง) 

ต่อมน้ าเหลืองที่ลุกลาม (%) 

I II III IV V 

Oral cavity(25) 
          Oral tongue 
          Floor of mouth 
          Gum 
          Retromolar trigone 
          Cheek 

 
58 
57 
52 
16 
9 

 
14 
16 
27 
19 
44 

 
19 
12 
21 
12 
11 

 
16 
7 
6 
6 
0 

 
3 
2 
4 
6 
0 

 
0 
0 
2 
0 
0 

Oropharynx(26) 
          Base of 
tounge/vallecular 
          Tansillar fossa 

 
21 
 

27 

 
0 
 
4 

 
19 
 

30 

 
14 
 

22 

 
9 
 
7 

 
5 
 
0 

Hypopharynx(26) 
          Pyriform sinus 
          Pharyngeal wall 

 
13 
11 

 
0 
0 

 
15 
9 

 
8 
18 

 
0 
0 

 
0 
0 

Larynx(27) 
          Supraglottic 
          Glottic 

 
65 
14 

 
6 
0 

 
18 
21 

 
18 
29 

 
9 
7 

 
2 
7 

 
 การลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลืองด้านตรงข้าม 
มักพบในมะเร็งบริเวณกลางล าตัว (midline tumor) 
ได้แก่ มะเร็งหลังโพรงจมูก, ลิ้น, floor of mouth, base of 
tongue, posterior pharyngeal wall, soft palate, 
hypopharynx, supraglottic larynx, valleculae เป็นต้น  
ในขณะที่มะเร็งที่อยู่ด้านข้าง เช่น มะเร็งกระพุ้งแก้ม, 
retromolar trigone มีอุบัติการณ์การลุกลามไปยังต่อม 
 

 
น้ าเหลืองด้านตรงข้ามน้อย  นอกจากนี้ยังมีรายงานว่า
ผู้ป่วยมะเร็งบริเวณ pharynx และ larynx จะมีอุบัติการณ์
การลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลืองด้านตรงข้ามมากขึ้นเมื่อ
มีการลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลืองด้านเดียวกัน (29,30) ดัง
ตารางที่ 7 
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ตารางที่ 6   แสดงอุบัติการณ์ (%) ของการลุกลามมาที่ต่อมน้ าเหลืองกลุ่มต่าง ๆ  แบ่งตามมะเร็งต้นเหตุในผู้ป่วยที่เป็น  
clinically positive node หรือ clinically negative node ที่มีการก าเริบ และได้รับการผ่าตัด therapeutic radical neck dissection  
 
ต าแหน่ง จ านวน 

RND (ครั้ง) 
ต่อมน้ าเหลืองที่ลุกลาม (%) 

I II III IV V 
Oral cavity(25) 
          Tongue 
          Floor of mouth 
          Gum 
          Retromolar trigone 
          Cheek 

 
129 
115 
52 
10 
17 

 
32 
53 
54 
50 
82 

 
50 
34 
46 
60 
41 

 
40 
32 
19 
40 
65 

 
20 
12 
17 
20 
65 

 
0 
7 
4 
0 
0 

Oropharynx(26) 
          Base of tounge/vallecular 
          Tansillar fossa 

 
58 
107 

 
10 
17 

 
72 
70 

 
41 
42 

 
21 
31 

 
9 
9 

Hypopharynx(26) 
          Pyriform sinus 
          Pharyngeal wall 

 
79 
25 

 
6 

20 

 
72 
84 

 
72 
72 

 
47 
40 

 
8 

20 
Larynx(27) 
          Supraglottic 
          Glottic 

 
138 
45 

 
6 
9 

 
62 
42 

 
55 
71 

 
32 
24 

 
5 
2 

 
 
ตารางที่ 7   แสดงการกระจายของการลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลืองด้านเดียวกันและด้านตรงข้ามในผู้ป่วยที่เป็น clinical positive 
node 
ต าแหน่ง จ านวนผู้ป่วย

ทั้งหมด 
(คน) 

ผู้ป่วยที่ 
N+ (%) 

การลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลืองระดับต่าง ๆ 
(% ของผู้ป่วยที่ node positive)* 

I II III IV V อ่ืน ๆ 
Oral cavity 
Oropharynx 
Hypopharynx 
Supraglottic larynx 
Nasopharynx 

787 
1,479 
847 
428 
440 

36 
64 
70 
55 
80 

42/3.5 
13/2 
2/0 
2/0 
9/5 

79/8 
81/24 
80/13 
71/21 
71/56 

18/3 
23/5 
51/4 
48/10 
36/32 

5/1 
9/2.5 
20/3 
18/7 
22/15 

1/0 
13/3 
24/2 
15/4 
32/26 

1.4/0.3 
2/1 
3/1 
2/0 
15/10 

Note: * ค่าตัวเลขด้านหน้าคือข้างเดียวกัน และตัวเลขด้านหลังคือข้างตรงข้าม 
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ต่อมน้ าเหลือง retropharyngeal มักจะไม่ได้รับ
การผ่าตัดใน standard neck dissection และมีข้อมูลการ
วิจัยไม่มาก Hasegawa  (31) รายงานอุบัติการณ์การลุกลาม
ของมะเร็งบริเวณ oropharynx และ hypopharynx ระยะ 
3 และ 4 ไปยังต่อมน้ าเหลือง retropharyngeal เท่ากับ 
36% และ 62% ตามล าดับ ในขณะที่ Okumura(32) พบ
การลุกลามเพียง 14% และพบว่า ภาพ CT และ MRI 
ก่อนผ่ าตัดสามารถท านายการลุกลามได้ดี โดยมี 
sensitivity ระหว่าง 83% และ specificity 100%  หาก
พิจารณาอุบัติการณ์ของการลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลือง 
retropharyngeal โดยอาศัย CT และ MRI พบว่า
อุบัติการณ์การลุกลามสูงขึ้นในรายที่มีการลุกลามไปยัง
ต่อมน้ าเหลืองกลุ่มอื่น (clinically positive node) และใน
ผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกและมะเร็ง pharyngeal wall 

แม้ว่าจะเป็น clinically negative node ดังแสดงในตาราง
ที่ 8  

 
จากข้อมูลทางสถิติข้างต้น Einsbruch(13) ได้ให้

ค าแนะน าคร่าว ๆ เกี่ยวกับการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและล าคอดังนี้ 
 1 .   ในผู้ป่วยมะเร็งที่ ไม่ได้อยู่กลางล าตัว 
(lateralized cancer) ซ่ึงปกติจะฉายรังสีเพียงข้างเดียว 
หากมีการ ลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลืองตั้งแต่ระยะ N2 
(ตาม AJCC staging) ขึ้นไป ให้ฉายรังสีข้างตรงข้ามด้วย 
 2.  ต่อมน้ าเหลือง level 2 สามารถ แบ่งได้เป็น 
1) subdigastric node ซ่ึงต่ ากว่าต าแหน่งที่  posterior 
belly ของ digastric muscle พาดผ่าน jugular vein และ 
2)  junctional node (upper level IIB) ซ่ึงอยู่เหนือ  

 
 
ตารางท่ี 8  แสดงอุบัติการณ์ (%) การลุกลามมาที่ต่อมน้ าเหลือง retropharyngeal ในผูป้่วย clinical negative และ 
clinical positive nodeโดยอาศัยภาพ CT และ MRI 
ผู้วิจัย ต าแหน่ง 

มะเร็งต้นเหต ุ
จ านวนผู้ป่วย 

(คน) 
Retropharyngeal node metastasis 

Clinically N- 
 (%) 

Clinically N+ (%) 

Mc Laughlin(33)  Pharyngeal wall  
Soft palate 
Tonsilla fossa 
BOT 
Hypopharynx 
Supraglottic larynx 
Nasopharynx 

93 
53 

176 
121 
136 
196 
19 

16 
5 
4 
0 
0 
0 
40 

21 
19 
12 
6 
9 
4 
86 

Chua(34)  Nasopharynx 364 16 37 
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subdigastric node โดยพบว่า subdigastric node เป็นต่อม
น้ าเหลืองที่มีอุบัติการณ์การลุกลามจากมะเร็งข้างตรง
ข้ามได้บ่อยที่สุด จึงแนะน าว่าหากต้องการการฉายรังสี
ไปยังต่อมน้ าเหลืองข้างตรงข้ามกับก้อนมะเร็ง (ตาม
ค าแนะน าข้อ 1, contralateral N0) ให้ฉายรังสีครอบคลุม 
subdigastric node เป็นต าแหน่งที่สูงที่สุด (most cranial) 
โดยไม่จ าเป็นต้องฉายรังสีครอบคลุม junctional node 
(ยกเว้นมะเร็งหลังโพรงจมูก) แต่ต้องฉายรังสีข้าง
เดียวกับที่มีการลุกลามต่อมน้ าเหลือง (ipsilateral node 
metastases) ให้ครอบคลุมถึง base of skull(21,35) 
(retrostyloid space)  
 3.  หากมีการลุกลามของมะเร็งที่ต่อม
น้ าเหลือง level 2 หรือ 3 ให้ฉายรังสีครอบคลุม level 1B 
และ 4 ข้างเดียวกันด้วย 
 4 .   หากมี ก ารลุกลามของมะ เ ร็ งที่ ต่ อม
น้ าเหลือง level 2-4 ให้ฉายรังสีคลุม level 5 ข้างเดียวกัน
ด้วย 

 5.  ในผู้ป่วยมะเร็งบริเวณ oropharynx และ 
hypopharynx ที่มีการลุกลามที่ต่อมน้ าเหลือง level 2-4 
ให้ฉายรังสีคลุม retropharyngeal node ทั้ง 2 ข้าง (กรณีที่
เป็น lateralized oropharyngeal tumor ที่มีการลุกลาม
ของต่อมน้ าเหลืองน้อยกว่า 3 ซม. อาจฉายรังสีคลุม 
retropharyngeal node ข้างเดียวกันเท่านั้น) 
 6.  หากมีการลุกลามของต่อมน้ าเหลือง level 4 
( N2) ให้ฉายรังสีคลุมต่อมน้ าเหลือง level 6 (21) และ 
subclavicular fossa ด้วย 
 7.  หากตรวจพบว่ามี extracapsular extension 
ควรเพิ่มขอบเขตของ CTV-lymph node ให้ครอบคลุม
กล้ามเนื้อที่ถูกลุกลามด้วย 
 ค าแนะน าข้างต้นสามารถสรุปการก าหนด
ขอบเขตของ CTV ในมะเร็งศีรษะและล าคอดังแสดงใน
ตารางที่ 9 

 
ตารางท่ี 9  สรุปข้อแนะน าในการก าหนด CTV-HR, CTV-IR และ CTV-LR ในมะเร็งศีรษะและล าคอ 
ต าแหน่ง ระยะ CTV-HR  

(High risk) 
CTV-IR 
(Intermediate) 

CTV-LR 
(Low risk) 

Nasopharynx Any T N0 
Any T N+ 

GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

Optional* 
IN (adjacent)*** 

IN+CN (II-IV, RPN)** 
IN+CN (IB(T1), II-V, RPN) 

Paranasal sinus T1, T2 N0 
T3, T4 N0 
Any T N+ 

GTV-P 
GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

- 
- 
IN (adjacent) 

- 
see note (T2) 
see note (T2) 

Oral cavity 
   (buccal , retromolar     
   trigone)   

 
T1, T2 N0 
T3, T4 N0 
Any T N+ 

 
GTV-P 
GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

 
- 
Optional 
IN (adjacent) 

 
IN (I-III) 
IN+CN (I-IV)(T3) 
IN+CN (I-V)(T4) 
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ต าแหน่ง ระยะ CTV-HR  
(High risk) 

CTV-IR 
(Intermediate) 

CTV-LR 
(Low risk) 

   oral tongue T1, T2 N0(5) 

T3, T4 N0 
Any T N+ 

GTV-P 
GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

- 
Optional 
IN (adjacent) 

IN (I-IV) 
IN+CN (I-IV) 
IN+CN (I-V) 

   floor of mouth T1, T2 N0(6) 

T3, T4 N0 
Any T N+ 

GTV-P 
GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

- 
Optional 
IN (adjacent) 

IN+CN (I-III) 
IN+CN (I-IV) 
IN+CN (I-V) 

Oropharynx 
   Tonsil 
    
    

 
T1, T2 N0(7) 

T3, T4 N0 
Any T N+ 

 
GTV-P 
GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

 
- 
Optional 
IN (adjacent LN) 

 
IN+CN (IB-IV) 
IN+CN (IB-IV, RPN) (T8) 
IN+CN (IB-V, RPN) 

   Base of Tongue Any T N0 
Any T N+ 

GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

Optional 
IN (adjacent) 

IN+CN (IB(T9),II-IV,RPN(T8) 
IN+CN (IB-V, RPN) 

   Soft palate T1, T2 N0 

T3, T4 N0 
Any T N+ 

GTV-P 
GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

- 
Optional 
IN (adjacent) 

IN+CN (II-IV) 
IN+CN (II-IV, RPN) 
IN+CN (IB-V(T10), RPN) 

Hypopharynx 
   Pyriform sinus 
   and pharyngeal wall 

 
Ant T N0 
Ant T N+ 

 
GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

 
Optional 
IN (adjacent) 

 
IN+CN (II-IV, VI(T11),RPN) 
IN+CN (II-VI, RPN) 

   Post cricoid Ant T N0 
Ant T N+ 

GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

Optional 
IN (adjacent) 

IN+CN (II-VI, RPN) 
IN+CN (II-VI, RPN) 

Larynx 
   Glottic 
    
    

 
T1, T2 N0 

T3, T4 N0 
Any T N+ 

 
GTV-P 
GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

 
- 
Optional 
IN (adjacent) 

 
- 
IN+CN (II-IV, VI(T12)) 
IN+CN (II-V, VI(T12)) 
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ต าแหน่ง ระยะ CTV-HR  
(High risk) 

CTV-IR 
(Intermediate) 

CTV-LR 
(Low risk) 

   Supraglottic Any T N0 
Any T N+ 

GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

Optional 
IN (adjacent) 

IN+CN (II-IV) 
IN+CN (II-V) 

   Subglottic Any T N0 
Any T N+ 

GTV-P 
GTV-P + GTV-N 

Optional 
IN (adjacent) 

IN+CN (II-IV, VI) 
IN+CN (II-VI) 

Note   *Optional: การเพิ่ม margin รอบ CTV-HR หรือ adjacent first echelon uninvolved node 
 **IN- ipsilateral node, CN-contralateral node 

***IN (adjacent): adjacent first echelon ipsilateral uninvolved node. 
 T1.  ฉายรังสี level IB ข้างเดียวกับ involved level II node. 
 T2.  ในมะเร็ง paranasal sinus ที่มีการลุกลามบริเวณ palate, oral cavity, oropharynx, nasopharynx 
หรือ  

     nasal cavity การก าหนด CTV-low risk ให้ถือเอาต่อมน้ าเหลืองเช่นเดียวกับอวัยวะที่ถูกลุกลาม 
T3.  ฉายรังสี contralateral side ถ้า tumor ข้าม mid line 
T4.  ถ้าต่อมน้ าเหลือง level I-III ข้างเดียวกันเท่านั้นที่มีการลุกลามของมะเร็ง อาจไม่ต้องฉายรังสคีลมุ 

level V 
T5.  Well lateralized T1, T2 และไม ่involve anterior 1/3 of tongue 
T6.  Well lateralized T1, T2 
T7.  No base of tongue / Soft palate involvement 
T8.  ฉายรังสีคลุม RPN ถ้ามี posterior pharyngeal wall involvement 
T9.  ฉายรังสีคลุม level IB ถ้า tumor involve oral tongue หรือ T4 lesion 
T10.  ฉายรังสีคลุม level IB ถ้ามีการลุกลามที่ต่อมน้ าเหลือง level II หรือ III ข้างเดียวกัน 
T11. ฉายรังสีคลุม level VI ถ้าม ีesophageal extension, tumor involve pyriform sinus opex. 
T12. ฉายรังสีคลุม level VI ถ้าม ีtransglottic หรือ subglottic extension. 

 
การสั่งปริมาณรังสี (Dose and dose volume constraint 
prescription) 
 ในการส่ังการรักษาด้วยรังสี (radiation dose 
prescription) สามารถแบ่งปริมาณรังสีตามความเส่ียง

ของการก าเริบของก้อนมะเร็ง  โดยทั่วไปสามารถแบ่ง
ได้ 3 ระดับ กล่าวคือ  

1.  PTV-high risk (PTV-HR) ได้แก่ GTV-P 
และ GTV-N ได้รับ radical dose (66-70 Gy) 
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2.  PTV-intermediate risk (PTV-IR) ได้แก ่
CTV-P และ CTV-N ซ่ึงรวมบริเวณที่เป็น PTV-high 
risk อยู่ด้วย  ส าหรับ CTV-N ในที่นี้ได้แก่ adjacent first 
echelon uninvolved node  ข้างเดียวกับ clinically 
positive node หรือ บริเวณที่เป็น tumor bed ในรายที่
ได้รับการผ่าตัดมาแล้วและจะให้รังสีเป็นการรักษาเสริม 
ให้ได้รับ intermediate dose (60-63 Gy)  

3. PTV-low risk (PTV-LR) ได้แก่ elective 
nodal irradiation ให้ถือเอาต่อมน้ าเหลืองกลุ่มที่มีความ
เสี่ยงต่อการลุกลามของมะเร็งมากกว่า 5%(13,20) ให้ได้รับ 
microscopic dose (50-54 Gy)    

 
ในการส่ังการรักษามักจะส่ังการรักษาตาม 

PTV ซ่ึงได้แก่ CTV และขอบเขตเพิ่มเติมจาก set up 
error และ internal organ motion โดยขอบเขตเพิ่มเติม
ให้พิจารณาจากต าแหน่งของ CTV เช่น ลิ้น และกล่อง
เสียง มีการเคลื่อนที่ เมื่อผู้ป่วยกลืนน้ าลาย เป็นต้น 
ส าหรับ set up error นั้น ขึ้นอยู่กับความพิถีพิถันของ
เจ้าหน้าที่รังสีรักษา และอุปกรณ์ immobization ซ่ึงมี
คลาดเคลื่อนประมาณ 5 มม. (36) 

ในการส่ังปริมาณรังสีต่อ PTV ในการฉายรังสี
แบบเดิมนั้น มักจะส่ังปริมาณรังสีแบบ sequential 
กล่าวคือ ให้ปริมาณรังสีขนาด 50-54 Gy บริเวณที่เป็น 
GTV และ elective node จากนั้นค่อยลดขอบเขตการฉาย
รังสีให้เล็กลง (shrinking field technique) เพื่อ boost 
บริเวณที่เป็น gross tumor จนถึง radical dose ซ่ึงใช้เวลา
ทั้งหมดประมาณ 7 สัปดาห์  ต่อมามีความพยายามที่จะ
เพิ่มอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ด้วยวิธี  altered 
fractionation เช่น hyperfractionation และ accelerated 
fractionation with concomitant boost ดังรายงานของ 
RTOG 9003(37) ซ่ึงพบว่าเทคนิคดังกล่าวช่วยเพิ่มอัตรา

การควบคุมโรคเฉพาะที่ได้จริง แต่ภาวะแทรกซ้อนจาก
การฉายรังสี (acute radiation complication) เพิ่มขึ้น 

 
เนื่องจากข้อจ ากัดของการฉายรังสีแบบดั้งเดิม 

หรือแม้แต่การฉายรังสี 3 มิติ ซ่ึงไม่สามารถให้การ
กระจายปริมาณรังสีที่ conform กับ PTV ท าให้มีการ
พัฒนาการฉายรังสี 3 มิติแบบปรับความเข้ม (IMRT) 
เพื่อเพิ่มconformality ท าให้สามารถส่ังปริมาณรังสีต่อ 
PTV ได้สูงขึ้นและลดปริมาณรังสีต่ออวัยวะปกติ โดยมี
เทคนิคการน า IMRT มาใช้หลายวิธีดังจะกล่าว
โดยสังเขปดังนี้ 
  
ก.  Conventional with IMRT Boost 
       การฉายรังสี 3 มิติต่อปริมาตรที่ครอบคลุม 
PTV-LR และ/หรือ PTV-IR ตามด้วย IMRT Boost ต่อ 
PTV-HR วิธีนี้ไม่สามารถที่จะท าให้การกระจายปริมาณ
รังสี conform กับ PTV-HR ได้ เนื่องจากปริมาณรังสี
ส่วนใหญ่ได้รับจากการฉายรังสี 3 มิติท าให้ไม่สามารถ
ลดปริมาณรังสีต่ออวัยวะปกติได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
ข.  Sequential IMRT (Two-phase IMRT) 
      ได้แก่ การน า IMRT มาใช้ในการฉายรังสี
ตั้งแต่เริ่มต้น โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ กล่าวคือ ระยะแรก
ฉายรังสี 50 Gy ต่อ PTV-LR และระยะที่สองฉายรังสีอีก 
20 Gy boost บริเวณที่เป็น gross tumor volume (PTV-
HR) ซ่ึงนักฟิสิกส์จะต้องวางแผนการรักษา 2 แผน และ
ต้องใช้เวลาในการวัดปริมาณรังสีก่อนการรักษา (dose 
verification) 2 ครั้ง บางกรณีแพทย์รังสีรักษาก าหนดให้
มี 3 PTV คือ PTV-high risk ได้รับรังสี 70 Gy, PTV-
intermediate risk ได้รับปริมาณรังสี 60 Gy และ PTV-
low risk ได้รับปริมาณรังสี 50 Gy ท าให้นักฟิสิกส์ต้อง 
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ใช้เวลาในการวางแผนการรักษานานขึ้น วิธีนี้เป็นวิธีที่
ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์จากการฉายรังสีแบบปรับความ
เข้มได้ดีกว่าวิธีแรก 
 
ค.  Simultaneous Integrated Boost IMRT (SIB)   
      ใช้ IMRT ตลอดระยะเวลาการฉายรังสี แต่
อาศัยข้อได้เปรียบของ IMRT ในการก าหนดความเข้ม
ของล ารังสี แบ่งฉายบริเวณต่าง ๆ ของ PTV-HR, PTV-
IR, PTV-LR ให้ได้รับปริมาณรังสีต่าง ๆ กัน ในแผนการ
รักษาเดียวกันเรียกว่า การระบายปริมาณรังสี (dose 
painting technique) ข้อดีของวิธีนี้คือ นักฟิสิกส์ใช้เวลา
ในการวางแผนการรักษา และการวัดปริมาณรังสีก่อน
การรักษาเพียงครั้งเดียว และอาศัยความแตกต่างของ 
radiobiology ในการก าหนดปริมาณรังสีรวม (total 
dose) และปริมาณรังสีที่ฉายในแต่ละวัน (dose/fraction) 
ต่อ PTV หนึ่ง ๆ เช่นให้ PTV-HR ได้ปริมาณรังสี 66 Gy 
ใน 30 ครั้งพร้อมกับให้ PTV-LR ได้รับปริมาณรังสี 54 
Gy ใน 30 ครั้งเป็นต้น 
 
ง.  Hybrid Sequential and SIB IMRT 
     วิ ธีนี้ แบ่ งการรักษา เป็น  2  ระยะ  โดย
ระยะแรกใช้ IMRT โดยให้ปริมาณรังสีต่อวันในขนาด
ปกติ (1.8 Gy/ครั้ง) ในขณะที่ระยะที่ 2 ใช้เทคนิค SIB 
โดยเช่ือว่าหากใช้ SIB ตั้งแต่แรกในผู้ป่วยที่มี PTV-HR 
ขนาดใหญ่ ๆ จะท าให้เกิด acute radiation complication 
จนอาจต้องมีการหยุดพักการฉายรังสีช่ัวคราว จึงน า SIB 
มาใช้ในระยะที่สอง เพื่อลดระยะเวลาการฉายรังสี และ
ลด acute radiation complication 
 ในการฉายรังสีแบบปรับความเข้มในการ
รั ก ษ า ม ะ เ ร็ ง ศี ร ษ ะ แ ล ะ ล า ค อที่ นิ ย ม ใ ช้ กั น คื อ 
simultaneous integrated boost และ sequential IMRT 

ในที่นี้จะขอกล่าวเพิ่มเติมเกี่ยวกับเทคนิค SIB เมื่อ
เปรียบเทียบกับ conventional, conventional with IMRT 
boost และ two-phase IMRT ซ่ึงรายงานโดย Mohan  (38) 
พบว่า SIB ให้การกระจายปริมาณรังสี conformal 
มากกว่าอีก 3 เทคนิคที่เหลือ  และอาจช่วยลดระยะเวลา
การฉายรังสี (total treatment time) จากเดิม 35 ครั้ง 
เหลือ 30 หรือ 25 ครั้ง  โดยอาศัย Linear-quadratic 
formula ดังแสดงในตารางที่  10 ซ่ึงให้  biological 
effective dose เท่ากันในแต่ละ PTV   เทคนิค SIB ใน 30 
ครั้ง ได้น าไปทดสอบใน RTOG (Radiation Therapy 
Oncology Group) protocol-0022 ซ่ึงเป็นการน า IMRT 
ไปใช้ในการรักษามะเร็ง oropharynx (39)  

 
ตารางท่ี 10  แสดงปริมาณรังสีรักษาที่ให้กับ PTV 
แบ่งตามเทคนิค sequential และ SIB 
 PTV-HR PTV-IR PTV-LR 

Sequential  70 Gy/35 
Fx 

60 Gy/30 
Fx 

50 Gy/25 
Fx 

SIB (35 Fx) 70 Gy 64 Gy 58.1 Gy 
SIB (30 Fx) 66 Gy 60 Gy 54 Gy 
SIB (25 Fx) 61.7 Gy 55.9 Gy 50 Gy 

 
Wu  (40) ได้พัฒนาเทคนิค SIB โดยเพิ่ม tumor 

dose (dose escalation study) เพื่อหวังผลเพิ่ม local 
control โดยยังคงจ านวนครั้งของการฉายรังสีที่ 30 ครั้ง 
แต่เพิ่มปริมาณรังสีต่อ PTV-HR เป็น 68.1, 70.8 และ 
73.8 Gy ซ่ึงให้ค่า biological effective dose เทียบเท่ากับ
การฉายรังสี 2 Gy ต่อครั้ง คือ 74, 79 และ 85 Gy 
ตามล าดับ ทั้งนี้ยังคงค่าปริมาณรังสีต่อ PTV-IR และ 
PTV-LR เท่ากับ 60 Gy และ 54 Gy ใน 30 ครั้ง
ตามล าดับ  โดยใช้ล ารังสี 6 MV จ านวน 9 ทิศทางรอบ
ผู้ป่วย (equi-spaced gantry angle) พบว่าการใช้ IMRT 
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ได้ dose homogeneity ต่อ GTV อยู่ระหว่าง 6.7-8.8% 
และสามารถลดปริมาณรังสีต่อต่อมน้ าลาย parotid ได้
ค่อนข้างดี แต่พบว่าที่ปริมาณรังสี 73.8 Gy มีผลข้างเคียง
จากการฉายรังสีมาก ท าให้ต้องลดปริมาณรังสีเหลือ 
71.1 Gy ถึง 72.3 Gy ในขณะนี้ยังไม่มีรายงานผลด้าน
อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ในการศึกษาครั้งนี้ 

Butler  (41) รายงานผลการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและล าคอ 20 ราย ซ่ึงใช้เทคนิค simultaneous 
modulated accelerated radiation therapy (SMART) โดย
ใช้ล ารังสี 10 MV ด้วยเครื่องฉายรังสี Nomos Peacock 
system ซ่ึงใช ้MIMiC โดยหลักการแล้วก็คือการใช้ dose 
painting เช่นเดียวกับ SIB ซ่ึงกล่าวไปแล้วข้างต้น โดย
ส่ังปริมาณรังสีต่อ PTV-HR 2.4 Gy ต่อครั้ง (60 Gy) 
ในขณะที่ปริมาณรังสีต่อ PTV-LR เท่ากับ 2 Gy ต่อครั้ง 
จ านวน 25 ครั้ง (50 Gy)ใน 5 สัปดาห์ พบว่าผู้ป่วย 16 
ราย สามารถรับปริมาณรังสีได้ครบภายใน 40 วัน ผู้ป่วย 
19 ราย ก้อนมะเร็งยุบหมด (complete response) ใน
จ านวนนี้มีผู้ป่วย 2 รายที่มะเร็งก าเริบที่ 10 และ 15 เดือน  
เมื่อพิจารณาผลข้างเคียงจากการฉายรังสีระยะเฉียบพลัน 
พบ confluent mucositis 80% เกิด pharyngitis และ 
esophagitis grade 3 ทั้งส้ิน 50% และต้องได้รับ IV 
fluids และ/หรือ tube feeding จ านวน 10 ราย ปริมาณ
รังสีเฉลี่ยต่อ PTV-HR และ PTV-LR เท่ากับ 64.3 และ 
54.65 Gy ตามล าดับ อวัยวะปกติเช่น parotid gland 
ได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ย 20.3-23.2 Gy ในขณะที่ Spinal 
cord และ Brain stem ได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ย 17.1 และ
11.9 Gy ตามล าดับ 
 Fogliata  (42) ท าการศึกษาเปรียบเทียบปริมาณ
รังสี (dosimetric study) ในแผนการรักษาผู้ป่วย 5 ราย 
โดยใช้ล ารังสี 6 MV จ านวน 5 ทิศทาง ด้วยเครื่องฉาย

รังสี Varian Clinac 2100 และ MLC 80 leaves โดยส่ัง
ปริมาณรังสีต่อ PTV-HR และ PTV-LR เท่ากับ 80 Gy 
และ 50 Gy ด้วย two-phase sequential IMRT 
เปรียบเทียบกับ SIB และ hybrid sequential-SIB IMRT 
ดังแสดงในตารางที่ 11 จากการศึกษาพบว่า ปริมาณรังสี
เฉลี่ยของทั้ง 3 เทคนิค เมื่อค านวณ BED แล้วมีค่า
ใกล้เคียงกันคือ 78.7-80.8 Gy (ที่ 2 Gy/ครั้ง) แต่พบว่า 
dose homogeneity ใน sequential IMRT ดีที่สุด ในขณะ
ที่ SIB แย่ที่สุด ปริมาณรังสีสูงสุดต่อ spinal card เท่ากับ 
45.4, 41.3 และ 41.1 Gy ใน sequential IMRT, SIB และ 
hybrid sequential-SIB IMRT ตามล าดับ แต่เมื่อค านวณ 
BED เทียบเท่ากับ 2 Gy/Fraction พบว่าปริมาณรังสีจาก 
3 เทคนิคใกล้เคียงกัน  อย่างไรก็ตามยังไม่มีรายงาน
ข้อมูลการฉายรังสีในผู้ป่วยจริงว่า จะมีผลข้างเคียง
ต่างกันหรือไม่ 

โดยสรุป การจะเลือกใช้เทคนิค IMRT ด้วย 
sequential, SIB หรือ hybrid sequential IMRT นั้น เมื่อ
พิจารณาจาก dosimetric study พบว่าไม่มีความแตกต่าง
กัน ดังนั้นการน าไปใช้ในผู้ป่วยจริงจึงขึ้นกับข้อมูลการ
วิจัยทางคลีนิค เพื่อเปรียบเทียบ 3 เทคนิคดังกล่าว ซ่ึง
ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาแบบ randomized control trial 
อย่างไรก็ตามพึงสังเกตว่า SIB เทคนิคมีความสะดวกแต่
ต้องแลกมาด้วย acute complication ซ่ึงสูงกว่า จึง
แนะน าว่าหากต้องการเลือกใช้ SIB IMRT ซ่ึงใช้ 
dose/fraction สูงกว่า sequential IMRT ควรเลือกใช้ใน
ผู้ป่วยที่ PTV-HR มีขนาดไม่ใหญ่มาก เมื่อเปรียบเทียบ
กับ PTV-LR เช่น กรณี node negative หรือ ต่อม
น้ าเหลืองลุกลามระยะ N1 เป็นต้น  เพื่อไม่ให้ acute 
complication โดยเฉพาะอย่างยิ่งต่อ mucosa, pharynx 
และ esophagus สูง จนท าให้ต้องมีการพักการฉายรังสี 
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ตารางท่ี 11  แสดงปริมาณรังสีต่อ PTV-HR และ PTV-LR ด้วย IMRT เทคนคิต่าง ๆ 
 Phase I Phase II 

Total dose Dose/Fx Total dose Dose/Fx 
Two-phase IMRT PTV-LR 50 Gy 2 Boost PTV-HR อีก 30 Gy 2 

Single phase SIB 
 

PTV-LR 54 Gy 
PTV-HR 72 Gy 

1.8 
2.4 

 
 

 
 

Hybrid Sequential-SIB PTV-LR 36 Gy 1.8 PTV-LR อีก 18 Gy 
PTV-HR อีก 35.5 Gy 

1.8 
3.55 

 
การฉายรังสีหลังผ่าตัด (Postoperative radiation 
therapy) 

การฉายรังสีหลังผ่าตัดมีข้อบ่งช้ีในผู้ป่วยที่เป็น
มะเร็งศีรษะและล าคอ ระยะลุกลามเฉพาะที่ (locally 
advanced stage) ซ่ึงการรักษาคือ การผ่าตัดตามด้วยการ
ฉายรังสี ยกเว้นกรณีที่ก้อนมะเร็งใหญ่มากจนผ่าตัด
ไม่ได้ หรือบริเวณที่ผ่าตัดแล้วจะท าให้เกิดการสูญเสีย
การท างานหรือไม่สวยงาม จึงจะใช้การฉายรังสีอย่าง
เดียว หรือการใช้รังสีเคมีบ าบัด 
 โดยทั่วไปการฉายรังสีหลังผ่าตัด มักจะใช้ใน
กรณีดังต่อไปนี้ 
1. ผ่าตัดก้อนมะเร็งออกไม่หมด (close or positive 

margin) 
2. มีการลุกลามไปยังเส้นประสาท (perineural spread) 

ในกรณีที่ลุกลามไปยังเส้นประสาที่มี ช่ือ เ ช่น 
trigeminal nerve แนะน าให้เพิ่มขอบเขตการฉาย
รังสีไล่ไปตามทางเดินของเส้นประสาทนั้น ๆ ถึง
ฐานกระโหลกศีรษะ แต่หากเป็นเส้นประสาทเส้น
เล็ กที่ ไม่ มี ช่ื อ ให้ เพิ่ มขอบ เขตจากบริ เ วณที่
เส้นประสาทถูกลุกลามไป 2-3 ซม. 

3. มีการลุกลามหลอดน้ า เหลือง (lymphovascular 
invasion) 

4. มีการลุกลามกระดูกหรือเนื้อเยื่อที่อยู่ลึก 
5. มีการลุกลามไปต่อมน้ าเหลืองหลายต่อม 
6. มีการลุกลามออกนอกต่อมน้ าเหลือง (extracapsular 

invasion) 
 
ข้อบ่งช้ีในการฉายรังสีบริเวณ tracheostoma คือ 
1. subglottic extension 
2. emergency tracheostomy 
3. close or positive tracheal margin 
4. surgical scar crosses the stoma 
5. tumor invades soft tissue of neck 
6. การฉายรังสีหลังผ่าตัดมักจะต้องก าหนด PTV 

ให้ครอบคลุมบริเวณที่เป็นก้อนมะเร็ง (tumor 
bed) บริเวณที่ได้รับการผ่าตัด (surgical bed) 
และแผลผ่าตัด (surgical scar) โดยไม่
จ าเป็นต้องครอบคลุมบริเวณ donor site ของ 
skin graft หรือ skin flap 
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การก าหนด PTV ได้จากการก าหนด CTV 
และขอบเขต โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยหลังผ่าตัดมักไม่มี 
GTV เหลืออยู่ ยกเว้นกรณีมี residual gross tumor ดังนั้น 
PTV-LR จึงได้แก่ CTV-LR (ตามตารางที่ 9) และ
ขอบเขต, PTV-IR ได้จากขอบเขตของ GTV-P และ 
GTV-N ก่อนผ่าตัดรวมถึง surgical bed และขอบเขต, 
PTV-HR ได้แก่ GTV-residual และขอบเขต 

ปริมาณรังสีที่ให้ต่อ PTV บริเวณที่ได้รับการ
ผ่าตัด มักจะสูงกว่าบริเวณที่ไม่ได้รับการผ่าตัด โดยหาก
เป็น PTV-LR ซ่ึงได้แก่ 1) ต่อมน้ าเหลืองที่มีความเส่ียง
ต่อการลุกลามและไม่ได้รับการผ่าตัด (ดูตารางที่ 9) ให้
ได้รับรังสี 50 Gy  2)  PTV-IR ได้แก่ บริเวณ surgical 
bed ซ่ึงได้แก่ tumor bed ที่ได้รับการผ่าตัดออกได้หมด 
ตลอดจน tracheostoma และบริเวณต่อมน้ าเหลืองที่
ได้รับการผ่าตัดไปแล้ว (โดยให้ก าหนดขอบเขตตาม
ภาพถ่ายรังสีก่อนผ่าตัด) แต่มีข้อบ่งช้ี เช่น multiple node 
หรือ extracapsular nodal extension ให้ได้รับปริมาณ
รังสี 56-60 Gy  3) ส าหรับ PTV-HR ได้แก่ บริเวณที่เป็น 
positive surgical margin ไม่ว่าจะเป็น primary tumor 
หรือ ต่อมน้ าเหลืองให้ได้รับปริมาณรังสี 66-70  

ควรเริ่มการฉายรังสีหลังผ่าตัดทันทีที่แผล
ผ่าตัดหาย กล่าวคือระยะเวลาประมาณ 3-4 สัปดาห์หลัง
ผ่าตัด  ดังนั้นแพทย์รังสีรักษา ควรประสานงานกับ
ศัลยแพทย์ และทันตแพทย์ เพื่อให้การเริ่มฉายรังสีเร็ว
ที่สุด โดยแนะน าให้ฉายรังสีครบภายใน 11 สัปดาห์หลัง
ผ่าตัด จะท าให้มีอัตราการควบคุมโรค และอัตราการรอด
ชีวิตสูงกว่าฉายรังสีครบ หลัง 11-13 สัปดาห์ หากแผล
ผ่าตัดหายช้า (มากกว่า 5-6 สัปดาห์) เมื่อเริ่มการฉายรังสี 
อาจใช้เทคนิคaccelerated radiation therapy เพื่อให้ฉาย
รังสีครบใน 11 สัปดาห์(43)  โดยในการฉายรังสีแบบปรับ

ความเข้มอาจใช้เทคนิค simultaneous integrated boost 
(SIB) ดังที่ได้กล่าวมาแล้ว 
 
การฉายรังสีก่อนผ่าตัด (Pre-operative radiotherapy) 
 การฉายรังสีก่อนผ่าตัดไม่ได้รับความนิยมจาก
ศัลยแพทย์  เนื่ อ งจากท าให้ จ าแนกขอบเขตของ
ก้อนมะเร็งได้ไม่ชัด  อย่างไรก็ดี การฉายรังสีก่อนผ่าตัด
มีข้อบ่งช้ีในกรณีที่ก้อนมะเร็งอยู่ในระยะก้ ากึ่งว่าจะ
สาม า รถผ่ า ตั ด ออกได้ ห มดหรื อ ไม่  (marginally 
respectable) หรือก้อนมะเร็ งโต เร็ ว   บางกรณีที่ มี
ก้อนมะเร็งลุกลามไปต่อมน้ าเหลือง level IV การให้ 
preoperative dose (50 Gy) ต่อบริเวณต่อมน้ าเหลือง
ดังกล่าวตามด้วยการผ่าตัด (planned neck dissection) 
ช่วยให้ปริมาณรังสีต่อ brachial plexus ไม่สูงเมื่อ
เปรียบเทียบกับผ่าตัดก่อนแล้วตามด้วยการฉายรังสี 

โดยทั่วไป แพทย์รังสีรักษาส่ังปริมาณรังสี 50 
Gy ใน 25 ครั้ง ต่อ PTV-LR, PTV-IR และ PTV-HR 
เท่านั้น แล้วรอ 4-6 สัปดาห์ ศัลยแพทย์ผ่าตัดเอา gross 
tumor (PTV-HR และ/หรือ PTV-IR) ออก  ในบางกรณี
เช่นก้อนมะเร็งและต่อมน้ าเหลืองขนาดใหญ่มาก อาจใช้
การฉายรังสีหรือรังสีเคมีบ าบัดเป็นการรักษาหลัก ตาม
ด้วยการผ่าตัดเอาก้อนมะเร็งที่เหลือออกหลังจากฉาย
รังสีแล้ว 6 สัปดาห์ (salvage surgery) 
 
การก าหนด dose-volume constraint (DVC) 
 การก าหนดปริมาณรังสีและปริมาณรังสีต่อ
ปริมาตรหนึ่ง ๆ ของก้อนมะเร็ง และอวัยวะปกติ เป็น
ขั้นตอนส าคัญในการส่ังให้เครื่องคอมพิวเตอร์ค านวณ
ความเข้มของล ารังสี (dose fluence) โดยสามารถแบ่ง
ชนิดของปริมาตรที่สนใจได้ดังนี้ 
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1.  ก้อนมะเร็ง แบ่งเป็น PTV-HR, PTV-IR และ PTV-
LR การก าหนดปริมาณรังสีต่อ PTV มักจะก าหนด
ปริมาณรังสีต่ าสุดและสูงสุด (Dmax และ Dmin) ที่แต่ละ 
PTV จะได้รับโดยแนะน าให้ก าหนดปริมาณรังสีต่ าสุดที่ 
prescribed dose และปริมาณรังสีสูงสุด ประมาณ 105-
111% ของ prescribed dose ทั้งนี้เนื่องจากการกระจาย
ปริมาณรังสีในขั้นตอน optimization นี้ ยังไม่ใช่การ
กระจายปริมาณรังสีจริง จึงต้องตั้ง dose constraint ให้มี 
dose homogeneity ให้แคบไว้ก่อน (10-15% dose 
homogeneity) เผื่อให้การค านวณปริมาณรังสีหลังจาก
ขั้นตอน leaf sequencing แล้วอาจมี tumor dose 
homogeneity แย่ลง 
2. อวัยวะส าคัญ (organ at risk) 

อวัยวะส าคัญ แบ่งออกตามการท างาน เป็น 2 
ชนิด คือ  
 Serial organ คือ อวัยวะที่เมื่อมีการสูญเสียการ

ท างานส่วนใดส่วนหนึ่งจะท าให้อวัยวะทั้งหมด
สูญเสียการท างาน เช่น spinal cord, optic nerve, 
optic chiasm เป็นต้น ปริมาณรังสีสูงสุด (maximal 
dose) เป็นจุดส าคัญที่พึงระวังไม่ให้ตกกระทบใน
อ วั ย ว ะ ดั ง ก ล่ า ว  เ พื่ อ ป้ อ ง กั น ไ ม่ ใ ห้ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาวต่อผู้ป่วย ตัวอย่างเช่น 
ปริมาณสูงสุดต่อเส้นประสาทไขสันหลังไม่ควร
เกิน 45 Gy ในขณะที่ optic nerve และ optic chiasm 
ไม่ควรเกิน 54 Gy เป็นต้น 

 Parallel organ คืออวัยวะที่เมื่อมีการสูญเสียการ
ท างาน ส่วนใดส่วนหนึ่งอวัยวะนั้นยังสามารถ
ท างานต่อไปได้ แต่อาจมีประสิทธิภาพลดลง เช่น 
ต่อมน้ าลาย, cochlear, T-M joint เป็นต้น ปริมาณ
รังสีต่อปริมาตรหนึ่ง ๆ ของอวัยวะนั้น เป็นส่ิงที่
ท านายการสูญเสียการท างานของอวัยวะนั้น 

ตัวอย่างเช่น ต่อมน้ าลาย parotid อย่างน้อย 50% 
ควรได้รับปริมาณรังสีไม่เกิน 26 Gy (V26 Gy  
50%) 

 การก าหนด dose-volume constraint ของ
อวัยวะปกติขึ้นอยู่กับชนิดของอวัยวะนั้น ๆ ว่าเป็นแบบ 
serial หรือ parallel organ โดยพิจารณาว่าอวัยวะนั้น ๆ 
อยู่ใกล้ PTV มากน้อยเท่าใด และจะมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่มีนัยส าคัญต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  
อย่างไรก็ตามการก าหนด dose-volume constraint 
จะต้องไม่ท าให้การกระจายปริมาณรังสีต่อ PTV แย่ลง 
ซ่ึงอาจมีผลให้เกิดการก าเริบของมะเร็งได้ 
 ในร ะย ะ เ ริ่ ม ต้ น  แพทย์ รั ง สี รั ก ษ า และ
นักฟิสิกส์การแพทย์จะต้องเรียนรู้ร่วมกันในการก าหนด 
dose-volume constraint และผลของการก าหนด dose-
volume constraint ต่อการกระจายปริมาณรังสี หลังจาก
เรียนรู้ระยะหนึ่ง จะช่วยให้สามารถก าหนดรูปแบบของ 
dose-volume constraint ต่อมะเร็งแต่ละชนิด และแต่ละ
ระยะได้ ในที่นี้จะขอยกตัวอย่าง dose-volume constraint 
ส าหรับการรักษามะเร็งหลังโพรงจมูก โดยเทคนิค 
sequential IMRT ด้วยปริมาณรังสี 2 Gy/ครั้ง ทั้งหมด 35 
ครั้ง หรือใช้เทคนิค SIB ใน 33 ครั้งตาม protocol RTOG 
0225 (44) และ 30 ครั้งตาม protocol RTOG 0022 (39)  
(ตารางที่ 12 และตารางที่ 13) 

ในการก าหนด dose volume constraint ใน
เครื่องวางแผนการรักษา (Treatment Planning System, 
TPS) นักฟิสิกส์การแพทย์อาจต้องก าหนด constraint ให้
ดีกว่า (strict) ส่ิงที่ต้องการ เช่น ก าหนด maximum dose 
ของ spinal cord เท่ากับ 40-42 Gy เนื่องจากขั้นตอนการ 
optimization ในแต่ละ TPS มีความเที่ยงตรงไม่เท่ากัน 
บางครั้งหลังจากการค านวณการเคลื่อนตัวของ MLC 
(leaf sequencing calculation) อาจไม่ได้ maximum dose 
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อย่างที่ต้องการท าให้ต้องเสียเวลา optimization อีกครั้ง
หนึ่ง นอกจากนี้ การให้ความส าคัญ (weighting) ต่อ 
PTV หรืออวัยวะปกติใน TPS ต่างบริษัทกันอาจให้ผล
ในการค านวณการกระจายรังสีไม่เท่ากัน นักฟิสิกส์ 

การแพทย์และแพทย์รังสีรักษาจะต้องค่อย ๆ เรียนรู้และ
ปรับเทคนิคในการก าหนด dose-volume constraint 
เพื่อให้ได้แผนการรักษาที่เหมาะสมในมะเร็งชนิดนั้น ๆ 

 
ตารางท่ี 12  แสดง dose volume constraint ของ PTV-HR, PTV-IR และ PTV-LR ด้วย IMRT เทคนคิต่าง ๆ 
 

 Sequential 
IMRT 

RTOG 0225 
(SIB) (44) 

RTOG 0022 
(SIB)(39) 

PTV-HR 70/35 Fx 70/33 Fx 66/30 Fx 
PTV-IR 60/30 Fx 59.4/33 Fx 60/30 Fx 
PTV-LR 50/25 Fx 50.4/28 Fx 54/30 Fx 
 
ตารางท่ี 13  แสดง dose volume constraint ของอวัยวะปกติในการฉายรังสีแบบปรบัความเข้มในมะเร็งศีรษะและ
ล าคอ 
 
Critical Structure Maximum Dose-Volume limit Maximum volume above limit 
Spinal cord 45 Gy 45 Gy 1 cc 
Brain stem 54 Gy 64 Gy 1% 
Optic nerve + chiasm 54 Gy 35 Gy 50% 
Eye  35 Gy 50% 
Parotid gland  26 Gy 50% 
Lens 6 Gy   
Inner ear 60 Gy 50 Gy 50% 
Mandible 70 Gy   
Larynx  45 Gy 50% 
TM-joint 70 Gy 75 Gy 1 cc 
Temporal lobe 60 Gy 65 Gy 1% 
Tongue 65 Gy 55 Gy 50% 
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การประเมินแผนการฉายรังสี (Plan evaluation) 
 หลังจากขั้นตอนการก าหนด dose-volume 
constraint แล้ว เครื่อง TPS จะท าการ optimization 
เพื่อให้ได้ dose-volume histogram ที่ผลลัพธ์ใกล้เคียง
กับ dose-volume constraint ที่ผู้วางแผนการรักษา
ก าหนด และเมื่อท าการค านวณการเคลื่อนที่ของ MLC 
ในเทคนิค dynamic IMRT หรือการก าหนดรูเปิดของ 
MLC ในเทคนิค segmental IMRT แล้วจะได้การ
กระจายปริมาณรังสีที่แท้จริง (actual dose distribution) 
ที่จะน าไปใช้ในการฉายรังสี แพทย์รังสีรักษามีหน้าที่
ประเมินแผนการฉายรังสี โดยช่ังน้ าหนักระหว่างความ
ครอบคลุมของ isodose line ต่อ PTV และ dose-volume 
histogram ของ PTV และอวัยวะปกติ โดยมีหลักการ
ดังนี้ 
1.  การประเมินความครอบคลุมต่อ PTV 
      ให้พิจารณา isodose line ที่ครอบคลุม PTV 
ในภาพตัดขวางทุกภาพ (every axial slide) ว่าครอบคลุม 
PTV ทุกระดับ และประเมิน dose volume histogram 
โดยให้ prescribed isodose line ครอบคลุมอย่างน้อย 
95% ของปริมาตรทั้งหมดของ PTV (V100%  95% 
ของปริมาตร PTV) และให้ hot spot ไม่ควรเกิน 110% 
ของ prescribed isodose (V110% = 0%) อย่างไรก็ตาม
ใน protocol ของ RTOG H0022 (oropharynx) และ 
0225 (nasopharynx) อนุโลมให้มี hot spot ได้มากถึง 
20% ของปริมาตร PTV (V110%  20%) และให้มี cold 
spot (93% ของ prescribed isodose) ไม่เกิน 1% ของ
ปริมาตร PTV (V93%  99%ของปริมาตร PTV) 
2.  การประเมินอวัยวะปกติ 
      Spinal cord และ brain stem เป็นอวัยวะ
ส าคัญที่ใกลก้้อนมะเร็ง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในมะเร็งหลัง
โพรงจมูกอีกทั้งยังเป็น serial organ จึงใช้ปริมาณรังสี

สูงสุดที่อวัยวะนั้น ๆ เป็นตัวประเมิน โดยแพทย์รังสี
รักษาต้องดูการกระจายปริมาณรังสีทุกภาพ เพื่อให้
ปริมาณรังสีสูงสุดต่อ spinal cord และ brain stem ไม่
เกิน 45 และ 54 Gy ตามล าดับ 
     ส าหรับปริมาณรังสีต่อต่อมน้ าลาย parotid 
ซ่ึงเป็นต่อมน้ าลายที่ผลิตน้ าลายมากถึง 60-65% ของ
ปริมาณน้ าลายทั้งหมด(45) อาศัยข้อมูลจากงานวิจัยของ 
Eisbruch(46)  และBlanco(47)  ซ่ึงแนะน าว่าควรจ ากัด
ปริมาณรังสีเฉลี่ยต่อต่อมน้ าลาย parotid ไม่ให้เกิน 26 
Gy เพื่อไม่ให้การท างานของต่อมน้ าลาย parotid นั้น
สูญเสียไปอย่างถาวร (การท างานลดลงน้อยกว่า 25% 
ของการท างานก่อนการฉายรังสี)   Chao(48) รายงานว่า
การท างานของต่อมน้ าลายจะสูญเสียไปเมื่อได้รับ
ปริมาณรังสีเฉลี่ยมากกว่า 32 Gy  ในขณะที่ Kwong (49) 
รายงานว่าถึงแม้ต่อมน้ าลาย parotid จะได้รับปริมาณ
รังสีเฉลี่ยถึง 38.8 Gy ยังพบว่ามีการฟื้นตัวของการ
ท างานของต่อมน้ าลายได้ถึง 85.7% ที่ 2 ปี 
 RTOG 0225(44) ก าหนดให้ต่อมน้ าลาย parotid 
อย่างน้อย 1 ข้าง ได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ยน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 26 Gy หรืออย่างมากที่สุด 50% ของปริมาตร
ต่อมน้ าลาย parotid ได้รับปริมาณรังสีมากกว่า 30 Gy 
(V30 Gy  50%) 
 เนื่องจากต่อมน้ าลาย parotid อยู่ใกล้กับต่อม
น้ าเหลือง level 2 ดังนั้นผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกที่มี
การลุกลามของต่อมน้ าเหลือง มักจะได้รับปริมาณรังสี
เฉลี่ยบริเวณต่อมน้ าลาย parotid ประมาณ 35 Gy 
ในขณะที่ข้างที่ไม่มีการลุกลามของต่อมน้ าเหลืองจะ
สามารถลดปริมาณรังสีเฉลี่ยต่อต่อมน้ าลาย parotid ได้
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 26 Gy ซ่ึงเพียงพอในการป้องกัน
ภาวะน้ าลายแห้งเรื้อรัง (chronic xerostomia)(50) ข้อควร
ระวังในการก าหนดขอบเขตของต่อมน้ าลาย parotid คือ
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ให้ก าหนดขอบเขตเฉพาะ superficial lobe เท่านั้น 
เนื่องจาก deep lobe อยู่ชิดกับต่อมน้ าเหลือง level2 ซ่ึง
อาจท าให้การกระจายปริมาณรังสีบิรเวณดังกล่าวได้รับ
ปริมาณรังสีน้อยเกินไป 
 การฉายรังสีอาจก่อให้เกิด  sensorineural 
hearing loss ได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากผู้ป่วยได้รับยา
เคมีบ าบัด cisplatin พร้อมกับการฉายรังสี Choi(51) 
รายงานอุบัติการณ์ในการเกิดหูตึงจะเพิ่มมากขึ้นเมื่อ 
cochlear ได้รับปริมาณรังสีมากกว่า 70 Gy โดยภาวะหู
ตึงจากการฉายรังสีมักจะเกิดในย่านคลื่นเสียงความถี่สูง 
(> 2 kHz)(52,53,54,55) และเกิดหลังจากฉายรังสีแล้ว 0.5-1 ปี 
โดยมีอุบัติการณ์มากขึ้นในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ serous 
otitis media หลังการฉายรังสี ผู้ป่วยอายุมากหรือเป็น
ผู้ชาย(54,56) ถึงแม้ว่าจะมีรายงานถึงภาวะหูตึงจากการฉาย
รังสี แต่ยังไม่สามารถบอกได้ถึง dose-volume constraint 
ของ cochlear และอัตราการเกิดภาวะหูตึง  Chong (50) 
และ Bhandare(57) แนะน าให้จ ากัดปริมาณรังสีต่อ 
cochlea ให้น้อยว่า 60 Gy    ในมะเร็งหลังโพรงจมูก
ก้อนมะเร็งอยู่ใกล้ cochleaมากและผู้ป่วยอาจได้รับยา
เคมี cisplatin ร่วมด้วยท าให้การได้ยินแย่ลง(58)  Chen(59)  
แนะน าว่าควรลดปริมาณรังสีต่อ cochlea ให้ได้น้อยกว่า 
48 Gy  แพทย์รังสีรักษาต้องเป็นผู้พิจารณาถึงสมดุล
ระหว่างปริมาณรังสีต่อก้อนมะเร็งและ cochlear เพื่อ
ไม่ให้เกิดมะเร็งก าเริบในภายหลัง 
 
ข้อมูลทางคลีนิคของการฉายรังสีแบบปรับความเข้มใน
มะเร็งศีรษะและล าคอ 
 มะเร็งหลังโพรงจมูกเป็นต าแหน่งซ่ึงได้รับ
ความสนใจมากที่สุดในการรักษาด้วยการฉายรังสีแบบ
ปรับความเข้ม โดยเริ่มจากการศึกษาการกระจายปริมาณ
รังสี (dosimetric study) รายงานโดย Cheng  (60) 

เปรียบเทียบระหว่างการฉายรังสีแบบ conventional 3D 
และการฉายรังสีแบบปรับความเข้มด้วยเทคนิค serial 
tomotherapy (MIMIC) และ segmental IMRT ในผู้ป่วย
มะเร็งหลังโพรงจมูก 12 รายพบว่า serial tomotherapy 
ให้การกระจายปริมาณรังสีครอบคลุม PTV เทียบเท่ากับ 
conventional 3D ในขณะที่ segmental IMRT สามารถ
ลดปริมาณรังสีต่อต่อมน้ าลาย parotid ได้ดีกว่า serial 
tomotherapy และ conventional 3D นอกจากนี้ IMRT 
ยังสามารถลดปริมาณรังสีต่อ pituitary gland, mandible, 
spinal cord และ brain stem 
 Hurt  (61) ศึ กษาเปรี ยบ เที ยบการกระจาย
ปริมาณรังสีระหว่าง IMRT, 2D-RT และ 3D-CRT ใน
ผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก 23 ราย พบว่า IMRT ให้การ
กระจายปริมาณรังสีต่อ PTV ได้ดีที่สุด และสามารถลด
ปริมาณรังสีต่อ spinal cord, temporal lobe และ 
mandible 
 Xia  (62) ศึกษาการกระจายปริมาณรังสีเพื่อ
สร้างต้นแบบ (template) ของ dose constraint ในมะเร็ง
หลังโพรงจมูก โดยใช้ corvus treatment planning 
system ด้วยเทคนิค SIB โดยใช้ static MLC การศึกษานี้
ประกอบด้วยผู้ป่วยระยะต้น (T1-2) 9 ราย และระยะ
ลุกลามเฉพาะที่ (T3-4) 16 ราย โดยมีเป้าหมายให้ 95% 
ของ PTV ได้รับปริมาณรังสี 59.4 Gy (1.8 Gy / ครั้ง) 
พบว่าค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีสูงสุดต่อ spinal cord เท่ากับ 
37.2  3.9 Gy  และ 41.2  4.1 Gy ในผู้ป่วยระยะต้น 
และระยะลุกลามเฉพาะที่ตามล าดับ ในขณะที่ค่าเฉลี่ย
ปริมาณรังสีสูงสุดต่อ brain stem เท่ากับ 51.1  1.5 Gy 
และ 59  6.8 Gy รายละเอียดต่ออวัยวะปกติอื่น ๆ 
แสดงในตารางที่ 14  
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ตารางท่ี 14  แสดงค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีในอวัยวะปกติ แยกตามระยะของผูป้่วย T1-2 และ T3-4 
 
อวัยวะปกติ ค่าสถิติ T1-T2 (Gy) T3-T4 (Gy) 

Spinal cord Maximum Dose 
to 1 ml V (D1cc) 

37.5  3.9 
30.1  2.3 

41.2  4.1 
33.4  4.5 

Brain stem Maximum Dose 
to 5% V (D5%) 

51.1  1.5 
48.8  3.3 

59.0  6.8 
47.6  6.5 

Optic nerve Maximum Dose 
to 5% V (D5%) 

23.6  7.3 
18.9  8.9 

38.8  13.3 
33.1  11.5 

Chiasm Maximum Dose 
to 5% V (D5%) 

30.0  6.1 
24.0  6.0 

46.5  4.3 
39.3  1.6 

Eye Maximum Dose 
to 5% V (D5%) 

23.9  5.6 
14.6  2.9 

35.8  13.5 
22.9  10.3 

Parotid Mean Dose 
to 50% V (D50%) 

30.9  1.3 
25.2  1.8 

30.9  2.8 
27.3  2.7 

Inner/middle Ear Mean Dose 
to 50% V (D50%) 

33.7  11.8 
33.8  13.1 

41.0  6.2 
40.7  6 

TM joint Mean Dose 
to 50% V (D50%) 

29.4  5.2 
28.4  5.0 

39.0  7.3 
37.3  7.7 

  
ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบถึงอัตรา

การควบคุมโรคเฉพาะที่ (local control rate) และอัตรา
การรอดชีวิต (survival rate) ระหว่าง IMRT  และ 3D-
CRT แต่มีรายงานผลการรักษา (single arm study) มะเร็ง
หลังโพรงจมูกหลายรายงาน (ดังแสดงในตารางที่ 15) 
ได้แก่ รายงานของ Lee(63) ศึกษาผลการรักษาผู้ป่วย
มะเร็งหลังโพรงจมูก 67 ราย ด้วย IMRT  ในจ านวนนี้ 
50 ราย ได้รับยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี (ตาม 
protocol Intergroup 0099(64))  ในขณะที่มีผู้ป่วย 26 ราย 
ได้รับ high-dose-rate intracavitary brachytherapy boost 
5-7 Gy จ านวน 2 ครั้ง โดย GTV ได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ย 
74.5 Gy,  CTV ได้รับ 68.7 Gy  เมื่อติดตามผู้ป่วยได้ 31 

เดือน พบว่ามีอัตราการรอดชีวิตที่  4 ปี เท่ากับ 88% 
อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่เท่ากับ 97% และอัตราการ
ปลอดการกระจายของโรค (distant metastases free rate) 
เท่ากับ 66% โดยมีอัตราการเกิด xerostomia grade 1  
เท่ากับร้อยละ 32% และไม่พบ xerostomia ในผู้ป่วย 66 
% 

Kwong (49) รายงานผลการรักษามะเร็งหลัง
โพรงจมูก ระยะ T1, N0-N1, M0 ในผู้ป่วย 33 ราย ด้วย 
IMRT เมื่อติดตามผลการรักษา 2 ปี พบว่า อัตราการรอด
ชีวิต, อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่และอัตราการปลอด
การกระจายของโรค เท่ากับ 100% อย่างไรก็ตาม พบว่า 
อัตราการควบคุมโรคบริเวณต่อมน้ าเหลืองเท่ากับ 
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92.3% ที่ 3 ปี ในขณะที่ Pow จากสถาบันเดียวกัน (65) 
ศึกษาการลดภาวะน้ าลายแห้ง (xerostomia) ด้วยการฉาย
รังสีแบบปรับความเข้มเปรียบเทียบกับการฉายรังสีแบบ
ดั้งเดิม ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกระยะต้น 51 ราย  
พบว่าที่ 1 ปีหลังฉายรังสีเสร็จมีผู้ป่วยที่ก้อนมะเร็งยุบ
หมด 88 % และพบว่าการฉายรังสีแบบปรับความเข้มท า
ให้มีน้ าลายกลับมาอย่างน้อย 25 % ในผู้ป่วย 50.0%  
เปรียบเทียบกับ 9.5 % ในผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสี
แบบดั้งเดิม 

Kam (66) รายงานผลการรักษามะเร็งหลังโพรง
จมูกด้วย IMRT ในผู้ป่วย 63 ราย โดยผู้ป่วยระยะ T1-2a 
ทุกรายได้รับ intracavitary brachytherapy boost 
ในขณะที่ผู้ป่วย T2b-4 ได้รับ conformal boost เมื่อ
ติดตามผลการรักษา 29 เดือน พบว่า อัตราการรอดชีวิต
ที่ 3 ปี เท่ากับ 90% อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่เท่ากับ 
92%  อัตราการควบคุมโรคที่ต่อมน้ าเหลืองเท่ากับ 98% 
และอัตราการปลอดการกระจายของโรคเท่ากับ 79% 
โดยพบอัตราการเกิด xerostomia grade 2-3 เท่ากับ 23% 
ที่ 2 ปี   หลังจากนั้นไม่นาน Kam รายงานผลการศึกษา
เปรียบเทียบระหว่างการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม
เปรียบเทียบกับการฉายรังสีแบบดั้งเดิม ในผู้ป่วยมะเร็ง
หลังโพรงจมูกระยะต้น 60 ราย (67) พบว่า การฉายรังสี
แบบปรับความเข้มช่วยลดอัตราการเกิดน้ าลายแห้งถาวร
จาก 82% เป็น 39% และเมื่อวัดปริมาณน้ าลายก็พบว่า
สัดส่วนปริมาณน้ าลายในผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสี
แบบปรับความเข้มก็สูงกว่าในรายที่ได้รับการฉายรังสี
แบบดั้งเดิมเช่นกัน  

ในปี 2009 Lee(68) รายงานผลการศึกษาระยะที่ 
2 ในการฉายรังสีแบบปรับความเข้มในการศึกษาแบบ
ร่วมหลายสถาบัน โดยใช้ปริมาณรังสี 70 เกรย์ส าหรับ
ก้อนมะเร็งและต่อมน้ าเหลืองที่มาการลุกลามและ 59.4 

เกรย์ในต่อมน้ าเหลืองกลุ่มเส่ียง (elective node) โดยให้
รังสีทั้งหมดใน 33 ครั้ง และอาจให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วย
เป็นระยะ T2b หรือมีการลุกลามที่ต่อมน้ าเหลือง โดยมี
ผู้ป่วยในการศึกษานี้ 68 ราย พบว่าที่ 2 ปี มีอัตราการ
ปลอดการก าเริบเฉพาะที่ 92.6% อัตราการปลอดการ
ก าเริบบริเวณต่อมน้ าเหลือง 90.8% อัตราการปลอดการ
ก าเริบเฉพาะที่และต่อมน้ าเหลือง 89.3% และอัตราการ
ปลอดการแพร่กระจายของโรค 84.7% โดยมีอัตราการ
ปลอดการก าเริบโดยรวม 72.7% และอัตราการรอดชีวิต
ที่ 2 ปี  80.2% พบภาวะน้ าลายแห้งรุนแรงในผู้ป่วยเพียง 
2 ราย 

กล่าวโดยสรุปส าหรับมะเร็งหลังโพรงจมูก 
การฉายรังสีแบบปรับความเข้มมีอัตราการควบคุมโรค
เฉพาะที่สูง และสามารถลดภาวะน้ าลายแห้งเรื้อรังได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

มะเร็งศีรษะและล าคอบริเวณอื่น ๆ ซ่ึงได้รับ
การรักษาด้วย IMRT ยังมีรายงานไม่มาก และส่วนใหญ่
เป็นการรายงานรวมกันโดยไม่แยกต าแหน่งของมะเร็ง
ปฐมภูมิ (ตารางที่ 16) ดังรายงานของ Chao  (69) ที่
รายงานผลการรักษาผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล าคอ 
จ านวน 126 ราย  โดยผู้ป่วย 52 ราย ได้รับ definitive 
IMRT ในจ านวนนี้ 35 ราย ได้รับยาเคมีบ าบัดพร้อมกับ
การฉายรังสี   ผู้ป่วยอีก 74 ราย ได้รับ post operative 
IMRT ผู้ปวยที่ได้รับ definitive IMRT ได้ปริมาณรังสี
เฉลี่ยต่อ PTV-HR และ PTV-LR เท่ากับ 72.64 Gy และ 
64.34 Gy ตามล าดับ  ในขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับ post-
operative IMRT เท่ากับ 68.53 และ 60.95 Gy เมื่อ
ติดตามผลการรักษาได้ 26 เดือนพบว่า อัตราการควบคุม
โรคเฉพาะที่ (locoregional control) ที่ 2 ปี เท่ากับ 79% 
ในผู้ป่วยที่ได้รับ definitive IMRT และเท่ากับ 90% ใน
ผู้ป่วยที่ได้รับ post operative IMRT 
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ตารางท่ี 15  แสดงผลการรักษามะเร็งหลงัโพรงจมูกด้วยการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม 
ผู้วิจัย Lee(63) Kwong(49) Kam(66) 

สถาบัน University of California at 
San Francisco 

Queen Mary Hospital, 
HongKong 

Prince of Wales Hospital, 
HongKong 

จ านวนผู้ป่วย (คน) 67 33 63 
Median follow up (เดือน) 31 24 29 
ระยะของโรค (%) 
     ระยะท่ี 1 
     ระยะท่ี 2 
     ระยะท่ี 3 
     ระยะท่ี 4 

 
12 
18 
33 
37 

 
82 
18 
0 
0 

 
14 
29 
35 
22 

จ านวนผู้ป่วยท่ีได้รับยาเคมีบ าบัด (คน) 50 0 19 
Boost technique 
     Brachytherapy (คน) 
     Conformal RT (คน) 

 
26 
0 

 
0 
0 

 
20 
15 

Dose volume analysis 
     Mean dose to PTV (Gy) 
     Mean dose to GTV (Gy) 
     PTV : V < 95% prescribed dose 
     GTV : V < 95% prescribed dose 

 
68.7 
74.5 
3% 
3% 

 
70.1 
71.3 
NS 
NS 

 
67 
69 

1.1% 
0.1% 

Survival analysis 
     Overall survival 
     Local progression free 
     Local ‟regional progression free 
     Distant metastasis-free 

 
4 ปี : 88% 
4 ปี : 97% 
4 ปี : 98% 
4 ปี : 66% 

 
3 ปี :100% 
3 ปี : 100% 
3 ปี : 92.3% 
3 ปี : 100% 

 
3 ปี : 90% 
3 ปี : 92% 
3 ปี : 98% 
3 ปี : 79% 

Recurrence 
     at primary (คน) 
     at neck node (คน) 
     Distant metas (คน) 

 
1 
1 
17 

 
0 
1 
0 

 
4 
1 

13 
Xerostamia (ท่ี 2 ปี) 
     Grade 0 
     Grade 1 
     Grade 2-3 

 
66% 
32% 
2% 

 
71.4%* 

- 
- 

 
 
 

23% 

Note   * ประเมินท่ี 1 ปี โดยการวัด Stimulated whole salivary flow  25% ของอัตราก่อนฉายรังสี 
MCTB :  Manually cut partial transmission blokes, SMLC :  Segmental Multileaf Collimator, dMLC :  dynamic Multileaf 

Collimator, MIMiC : Sequential tomotherapy 

77% 
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ตารางท่ี 16  แสดงผลการรักษามะเร็งศรีษะและล าคอด้วย IMRT 
 Chao(69) Lee(70) Feng(71) Zhen(72) 
จ านวนผูป้่วย (ราย) 52/74* 107/43 72/86 77/81 
Chemotherapy (ราย) 35/0 92/15 NS 56/32 
ต าแหน่ง (ราย) 
     - Nasopharynx 
     - Oropharynx 
     - Larynx/Hypopharynx 
     - Paranasal sinus/Nasal cavity 
     - Oral cavity 
     - อื่น ๆ 

 
12 
63 
15 
9 
15 
12 

 
86 
22 
3 
24 
3 
12 

 
- 

94 
25 
- 

36 
3 

 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

ระยะของโรค (%) 
     I 
     II 
     III 
     IV 
     Recurrent 

 
3 
7 
23 
67 
0 

 
7 
11 
31 
51 
0 

 
1 
6 
22 
68 
3 

 
 

15% 
 

85% 

ปริมาณรังสีเฉลี่ย (Gy) 
     PTV-HR 
     PTV-LR 

 
72.64/68.53 
64.34/60.95 

 
74/71 
69/66 

 
NS 
NS 

 
NS 
NS 

Survival rate (%) 
     2Yr local free from progression 

 
79/90 

 
97/83 

 
85% 

 
88% (3 Yr) 

การก าเริบ (ราย) 10/7 4/7 23 18 
     Inside PTV-HR 9 4/NS** 19 17 
     Marginal to PTV-HR 1 0/NS NS - 
    Outside PTV-HR 1 0/NS NS 1 
    Marginal to PTV-LR 1 0/NS NS - 
    Outside IMRT field 5 0/NS NS - 
    Distant Metastasis NS NS NS 19 
Note * ตัวเลขด้านหน้าแสดงถงึ definitive IMRT / ตัวเลขด้านหลงัแสดงถึง postoperative IMRT 
** NS ‟ Not specified 
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Lee  (70)  รายงานผลการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและล าคอ จ านวน 150 ราย โดยผู้ป่วย 107 ราย 
ได้รับ definitive IMRT (92/107 ราย ได้รับ concurrent 
platinum chemotherapy) ผู้ป่วยอีก 43 ราย ได้รับ post 
operative IMRT (15/43 ราย ได้รับ concurrent platinum 
chemotherapy) เมื่อติดตามผลการรักษาได้ 25 เดือน พบ
อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ที่ 2 ปี เท่ากับ 97% ใน
ผู้ป่วยที่ได้รับ definitive IMRT และเท่ากับ 83% ใน
ผู้ป่วยที่ได้รับ post operative IMRT    

Feng (71) รายงานผลการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและล าคอ 158 ราย โดยผู้ป่วย 72 ราย ได้รับ 
definitive IMRT ในขณะที่ผู้ป่วย 86 ราย ได้รับ post 
operative IMRT เมื่อติดตามผลการรักษาได้ 36.4 เดือน 
พบว่า มีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่  (locoregional 
recurrence free) ที่ 2 ปี โดยรวมเท่ากับ 85% ผู้ป่วยมีการ
ก าเริบเฉพาะที่ 23 ราย ในจ านวนนี้ 19 รายก าเริบใน
บริเวณที่เคยได้รับการฉายรังสี ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งใน
ต าแหน่ง oropharynx มีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่สูง
กว่าในต าแหน่งอื่น และในผู้ป่วยที่ได้รับ post operative 
IMRT หากมี positive margin หรือ positive lymph node 
จะมีอัตราการก าเริบสูง  อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้
แยกระยะของโรคในแต่ละต าแหน่ง จึงยังไม่อาจสรุปได้
ว่าต าแหน่งของโรคมีผลต่ออัตราการก าเริบของโรค 
 Zheng(72) รายงานผลการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและล าคอ 158 ราย โดยผู้ป่วย 77 ราย ได้รับ 
definitive IMRT ในขณะที่ผู้ป่วย 81 ราย ได้รับ post 
operative IMRT เมื่อติดตามผลการรักษาได้ 17 เดือน 
พบว่า มีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ (ที่ 3 ปี) เท่ากับ 
88% อัตราการปลอดการกระจายของโรคที่ 3 ปี เท่ากับ 
82% อัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปี เท่ากับ 80% 

ชวลิต (73) ท าการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ
และล าคอ 18 ราย ซ่ึงได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสี
แบบปรับความเข้มที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในจ านวน
นี้มีผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก  14 การรักษา
ประกอบด้วยการฉายรังสีแบบปรับความเข้มต่อกัน 2 
แผน (sequential IMRT) โดยแผนแรกให้ปริมาณรังสี 50 
Gy ใน 25 ครั้งต่อ PTV-LR ต่อด้วยแผนที่สองให้
ปริมาณรังสี 20 Gy ใน 10 ครั้งต่อ PTV-HR ผู้ป่วย 13 
รายที่เป็นมะเร็งศีรษะและล าคอระยะลุกลามเฉพาะที่
ได้รับยาเคมีบ าบัดร่วมด้วย โดยมีผู้ป่วย 3 รายได้รับ 
cisplatin  และ ผู้ป่วย 10 รายได้รับยา carboplatin ทุก 3 
สัปดาห์ในระหว่างการฉายรังสี เมื่อติดตามผลการรักษา
ที่ 3 เดือนพบว่าก้อนมะเร็งยุบหมดร้อยละ71.4 และ
ก้อนมะเร็งยุบกึ่งหนึ่ง ร้อยละ 28.6 และเมื่อติดตาม
ผลการรักษานานขึ้นเป็น 5.6 เดือนพบว่ามีอัตราการยุบ
หมดเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 89  ผู้ป่วยเพียง 3 รายเท่านั้นที่
จ าเป็นต้องพักการฉายรังสีช่ัวคราว (ระหว่าง 3-7 วัน)
โดยทั้ง 3 รายได้รับยาเคมีบ าบัดควบคู่กับการฉายรังสี 
 
การรักษาการก าเริบเฉพาะที่ด้วยการฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้ม (IMRT for recurrent head and neck 
cancer) 
 การก าเริบเฉพาะที่ (local recurrent) ยังคงเป็น
ปัญหาส าคัญในการรักษามะเร็งบริเวณศีรษะและล าคอ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักได้รับรังสีรักษามาแล้วในการรักษา
มะเร็งครั้งแรก ท าให้การฉายรังสีซ้ าบริเวณเดิมมีความ
เส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งหากฉายรังสีซ้ าด้วยเทคนิคดั้งเดิม (conventional 
radiation therapy) แพทย์รังสีรักษาจึงเลี่ยงไปใช้วิธีอื่น 
เช่น การใช้การฝังแร่ (implantation) ซ่ึงให้อัตราการ
ควบคุมโรคเฉพาะที่ที่ 5 ปี เท่ากับ 62.7% และอัตราการ
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รอดชีวิตที่ 5 ปี เท่ากับ 56% โดยมีภาวะแทรกซ้อน เช่น 
ปวดศีรษะ 28.3% เกิด palatal fistula 18.9% และ 
mucosal radiation necrosis 16%(74) 
 รายงานอื่น ๆ ที่ใช้การฝังแร่ระยะใกล้ให้ผล
สอดคล้องกันโดยมีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ 48-
91% อัตราการรอดชีวิตที่  5 ปี เท่ากับ 14-21% และ
ภาวะแทรกซ้อนระหว่าง 23-48%(75,76) 

 การใช้ stereotactic radiosurgery มีข้อจ ากัด
หากก้อนมะเร็งที่เป็นซ้ ามีขนาดมากกว่า 4 ซม. และอาจ
ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะข้างเคียง เนื่องจาก
ใช้ปริมาณรังสีต่อครั้งสูง (high dose/fraction)(77-80)

  Ahn(81)  ใช้ fractionated stereotactic radio-
therapy (SRT) รักษาผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกก าเริบ
โดยใช้ปริมาณรังสีระหว่าง 45-65 Gy (2.5-3 Gy/ 
fraction) ได้อัตราการควบคุมโรคและอัตราการรอดชีวิต
ที่ 2 ปี เท่ากับ 92% และ 60% ตามล าดับ 
 เนื่องจากความก้าวหน้าทางรังสีรักษา จึงมีการ
น าการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม เพื่อรักษามะเร็ง
ก าเริบบริเวณศีรษะและล าคอ โดยหวังผลเพิ่มปริมาณ
รังสีบริเวณก้อนมะเร็งให้มากกว่า 60 Gy เช่ือว่าน่าจะให้
อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่สูงขึ้น (82,83)  Lu(84) รักษา
ผู้ป่วยมะเร็งก าเริบบริเวณหลังโพรงจมูก (locoregional 
recurrence carcinoma in the nasopharynx) หลังจากเคย
ได้รับรังสีรักษาแล้ว 71 Gy จ านวน 49 ราย ด้วย 
sequential tomotherapy IMRT (NOMOS Peacock 
System) ให้ปริมาณรังสีเฉลี่ยต่อ GTV, GTV+margin 
0.5-1 cm และ GTV+margin 1.5-2.5 cm เท่ากับ 71.4 
Gy, 68.2 Gy และ 63.1 Gy ตามล าดับ ระยะเวลาการ
ติดตามผู้ป่วย 9 เดือน พบว่ามีอัตราการควบคุมโรค
เฉพาะที่ 100% พบภาวะแทรกซ้อน (acute toxicity) 
grade 2 และ 3 บริเวณผิวหนัง 1 ราย บริเวณ mucosa 23 

ราย  ส่ิงที่น่าสนใจในรายงานนี้คือปริมาณรังสีที่อวัยวะ
ปกติได้รับคือ ก้านสมองได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ย 28.5 
Gy เส้นประสาทไขสันหลังได้รับ 20.2 Gy optic chiasm 
ได้รับ 19 Gy ต่อมน้ าลาย parotid 18-21 Gy แต่ยังไม่ได้
รายงานภาวะแทรกซ้อนระยะยาว ซ่ึงจ าเป็นที่จะต้อง
ติดตามรายงานระยะยาวต่อไป 
 Chen(85) รายงานผลการรักษามะเร็งก าเริบ
บริเวณศีรษะและล าคอ 12 ราย ซ่ึงเคยได้รับรังสีรักษา
ปริมาณ 36-70 Gy มาก่อน ด้วย sequential tomotherapy 
IMRT (NOMOS Peacock System) ผู้ป่วย 4 ราย ได้รับ 
IMRT อย่างเดียว ผู้ป่วย 5 ราย ได้รับ IMRT ร่วมกับยา
เคมีบ าบัดและ ผู้ป่วย 3 ราย ได้รับการผ่าตัดตามด้วย 
IMRT ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับอยู่ระหว่าง 30 ถึง 70 
Gy (ผู้ป่วย 10 ราย ได้รับปริมาณรังสีมากกว่า 50 Gy) 
พบว่าก้อนมะเร็งยุบหมด 4 ราย ก้อนมะเร็งยุบบางส่วน 
2 ราย และก้อนมะเร็งคงที่ 2 ราย พบภาวะแทรกซ้อน 
(acute toxicity) grade 2 บริเวณผิวหนัง 1 ราย บริเวณ 
pharynx 1 ราย และบริเวณ mucosa 5 ราย 
 แม้ว่ารายงานการใช้การฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้มยังมีไม่มากนัก แต่แสดงให้เห็นถึงศักยภาพใน
การควบคุมการก าเริบเฉพาะที่ ลดภาวะแทรกซ้อนระยะ
ส้ัน ซ่ึงแพทย์รังสีรักษาจ าเป็นต้องรอผลการศึกษาถึง
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาวในอนาคต 
 
สรุป 
 การฉายรังสีแบบปรับความเข้มมีบทบาท
ส าคัญในการรักษามะเร็งศีรษะและล าคอ  เนื่องจาก
ก้อนมะเร็งอยู่ใกล้กับอวัยวะปกติ ซ่ึงเมื่อถูกรังสีอาจท า
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว และบั่นทอนคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย นอกจากนี้มะเร็งบริเวณศีรษะและล าคอ
เป็นบริเวณอุดมคติในการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม
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เพราะมักไม่มีการขยับเขยื้อนตามการหายใจ และ
สามารถ immobizeบริเวณศีรษะได้ง่าย ท าให้มีผู้ใช้การ
ฉายรังสีแบบปรับความเข้มและรายงานผลการรักษาด้วย
เทคนิคดังกล่าวมากมาย แม้ว่าปัจจุบันจะมีข้อมูลการวิจัย
แบบ randomized control trial เปรียบเทียบระหว่างการ
ฉายรังสีแบบดั้งเดิมและการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม
ค่อนข้างน้อย แต่อย่างน้อยรายงานผลการศึกษาย้อนหลัง 
สามารถยืนยันถึงประสิทธิภาพในการควบคุมโรค
เฉพาะที่ (local control) ซ่ึงไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าการรักษา

แบบเดิม  นอกจากนี้ยังช่วยละภาวะแทรกซ้อนต่อต่อม
น้ าลายท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น 
 ส่ิงที่ส าคัญส าหรับแพทย์รังสีรักษาคือ ความ
เข้าใจถึงกายวิภาคและข้อจ ากัดของภาพถ่ายทางรังสีใน
การก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็ง  ประกอบกับการ
พิจารณาถึงข้อดีข้อเสียและข้อจ ากัดของการฉายรังสี
แบบปรับความเข้ม การใช้ Fractionation ที่เหมาะสม 
และการใช้ยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี 
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รังสีเคมีบ าบัดและการฉายรังสี 3 มิติแบบปรับความเข้ม 
ในการรักษามะเร็งกล่องเสียงชนิดสงวนอวัยวะ 

         
เป้าหมายหลักของการรักษามะเร็งกล่องเสียง

คือเพิ่มอัตราการรอดชีวิตและเพิ่มอัตราการเก็บกล่อง
เสียง ซ่ึงหมายถึงคุณภาพชีวิตผู้ป่วยที่ดีขึ้น การรักษา
มะเร็งกล่องเสียงด้วยรังสีเคมีบ าบัดและการผ่าตัดมักจะ
ใช้ในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลามเฉพาะที่ ซ่ึง
ต่างจากผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงระยะต้น (ระยะที่ 1 หรือ 
2) ซ่ึงใช้การผ่าตัด หรือการฉายรังสีอย่างเดียวเป็นการ
รักษาหลัก และมักจะเป็นการรักษาแบบสงวนอวัยวะอยู่
แล้ว  โดยปกติ การเลือกแนวทางการรักษาในผู้ป่วยแต่
ละรายมักขึ้นอยู่กับ ต าแหน่งที่เป็นมะเร็งว่าเป็นมะเร็ง
ชนิดเหนือกล่องเสียง บริเวณเส้นเสียง หรือใต้เส้นเสียง 
การเคลื่อนที่ได้ของเส้นเสียง การลุกลามบริเวณกระดูก
อ่อนของกล่องเสียง ลักษณะทางพยาธิวิทยา ประวัติ
เจ็บป่วยด้านอายุรกรรม อาชีพของผู้ป่วย ความสามารถ
ของผู้ป่วยที่จะมาติดตามการรักษา ค่าใช้จ่าย และ
ความสามารถในการเข้าถึงบริการด้านศัลยกรรม รังสี
รักษา หรือเคมีบ าบัด 

การรักษาที่ดีที่สุดในผู้ป่วยที่มีก้อนลุกลาม ท า
ให้เส้นเสียงไม่ขยับ และมีการลุกลามกระดูกอ่อนของ
กล่องเสียงมักจะได้รับการผ่าตัดตามด้วยการฉายรังสี 
ในขณะที่ผู้ป่วยต่างๆดังต่อไปนี้ การฉายรังสีหรือการให้
รังสีเคมีบ าบัดอาจให้ผลดีกว่าการผ่าตัด เช่น ผู้ป่วยที่มี
ก้อนแบบดอกกะหล่ า (exophytic mass) มักจะ
ตอบสนองต่อการฉายรังสีได้ดีกว่าก้อนแบบ infiltrative  
พยาธิวิทยาแบบ poorly differentiation มักจะตอบสนอง
ต่อรังสีรักษาหรือรังสีเคมีบ าบัดได้ดี ผู้ป่วยที่มีโรคทาง

อายุรกรรมซ่ึงท าให้มีความเส่ียงต่อการให้ยาสลบหรื
อปฎิเสธการผ่าตัด  ผู้ป่วยที่มีสมรรถนะของปอดไม่ดีซ่ึง
อาจท าให้ส าลักหลังการผ่าตัด supraglotttic larynx-
gectomy หรือ partial laryngopharyngectomy หรือผู้ป่วย
ที่มีอาชีพที่ต้องใช้เสียงเช่นครู นักร้อง นักขาย ควรจะ
ได้รับการเสนอทางเลือกการรักษาด้วยการฉายรังสีเป็น
ต้น 

ในอดีต ผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงระยะลุกลาม
เฉพาะที่ (locally advanced laryngeal cancer) มักจะ
ได้รับการผ่าตัดกล่องเสียงแบบ total laryngectomy เลาะ
ต่อมน้ าเหลือง และ/หรือ ตามด้วยการฉายรังสี ซ่ึง
ผลการรักษาในด้านการควบคุมโรคเฉพาะที่และการลด
อัตราการแพร่กระจายอยู่ในเกณฑ์ที่น่าพอใจ แต่ผู้ป่วย
จะต้องสูญเสียกล่องเสียง หรือมีความผิดปกติในการ
กลืน ท าให้คุณภาพชีวิตแย่ลง มีการศึกษาซ่ึงช้ีให้เห็นถึง
ประโยชน์ของการให้ยาเคมีบ าบัดน าก่อนแล้วจึง
พิจารณาให้การผ่าตัด หรือการฉายรังสี ในผู้ป่วยมะเร็ง
กล่องเสียงชนิดลุกลามเฉพาะที่ (ยกเว้น ก้อนมะเร็งระยะ 
T4)โดยประเมินจากอัตราการตอบสนองต่อยาเคมีบ าบัด 
ซ่ึงการศึกษาส าคัญดังกล่าวเป็นการเปิดศักราชของการ
รักษามะเร็งกล่องเสียงแบบสงวนอวัยวะ และช้ีให้เห็นว่า
การรักษาแบบสหสาขาสามารถเพิ่มอัตราการเก็บกล่อง
เสียงได้โดยไม่มีผลเสียต่ออัตราการรอดชีวิต หลังจาก
นั้นจึงมีการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบการให้รังสีเคมีบ าบัด
พร้อมกันเปรียบเทียบกับการให้ยาเคมีบ าบัดน าซ่ึงจะได้
กล่าวในรายละเอียดในบทความต่อไป  
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หลักการและเหตุผลในการใช้รังสีรักษาคู่กับเคมีบ าบัด(1) 

 การรักษาด้วยการผ่าตัด เคมีบ าบัด หรือรังสี
รักษา  วิธีใดวิธีหนึ่งเพียงอย่างเดียว   มักจะไม่สามารถ
เพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยจากโรคมะเร็งได้  
ก้อนมะเร็งขนาดใหญ่มักมี เซลล์ที่ขาดออกซิเจน 
(hypoxic cell)  ซ่ึงมักจะดื้อต่อรังสีรักษา ในขณะ 
เดียวกันเลือดที่ไปเลี้ยงเซลล์บริเวณนั้นก็มีปริมาณน้อย  
ท าให้ยาเคมีบ าบัดเข้าถึงได้ไม่ดี จึงต้องใช้การฉายรังสี
หลาย ๆ ครั้ง ( fractionated radiation therapy ) เพื่อช่วย
ให้ก้อนมะเร็งยุบตัว และยาเคมีเข้าถึงรอยโรคได้ดีขึ้น 
การผ่าตัดก่อให้เกิดพังผืด (fibrosis) ซ่ึงท าให้เลือดไป
เลี้ยงบริเวณดังกล่าวไม่ดี เปรียบได้กับการมีภาวะขาด
ออกซิเจน ( hypoxia)  ดังนั้นการใช้รังสีเคมีบ าบัดน า
ก่อนการผ่าตัด ( neoadjuvant radiochemotherapy  ) จะมี
ภาวะขาดออกซิเจนน้อยกว่าท าให้การใช้รังสีรักษา และ
เคมีบ าบัดเข้าถึงเซลล์มะเร็งได้ดีกว่าและอาจช่วยให้
ก้อนมะเร็งยุบลงและผ่าตัดแบบสงวนอวัยวะได้ดีขึ้น 
นอกจากนี้การใช้รังสีเคมีบ าบัดช่วยลดอัตราการดื้อต่อ
การรักษาดีกว่าใช้การรักษาวิธีใดวิธีหนึ่ง และช่วยก าจัด
เซลล์มะเร็งได้ดีขึ้น   

รังสีรักษามีบทบาทในการก าจัดเซลล์มะเร็ง
เฉพาะที่ (local therapy) ในขณะที่ยาเคมีบ าบัดมีบทบาท
ในการก าจัดเซลล์มะเร็งบริเวณอื่น (บริเวณที่ไม่ได้รับ
การฉายรังสี)  ท าให้ ช่วยเพิ่มอัตราการควบคุมโรค
เฉพาะที่ และลดอัตราการแพร่กระจาย นอกจากนี้ยังช่วย
เพิ่มอัตราการตอบสนองต่อการรักษาด้วยซ่ึงการ
ตอบสนองนั้นอาจมากกว่า เท่ากับ หรือ น้อยกว่าผลรวม
ของการตอบสนองจากรังสีรักษา และเคมีบ าบัดอย่างใด
อย่างหนึ่ง  

แม้ว่าการให้รังสีเคมีบ าบัดจะมีประโยชน์ แต่ก็
ท าให้ผลข้าง เคียง เพิ่มขึ้น  กล่าวคืออาจก่อให้ เกิด
ผลข้างเคียงต่อเซลล์ปกติและร่างกายของผู้ป่วยมากขึ้น 
ท าให้แพทย์ผู้รักษาต้องลดปริมาณยาเคมีบ าบัดหรือ
ปริมาณรังสี  ซ่ึงอาจท าให้โอกาสที่จะท าลายก้อนมะเร็ง
ลดลง หรือผลข้างเคียงนี้อาจรุนแรงจนท าให้บดบัง
ประโยชน์จากการเพิ่มอัตราการรอดชีวิตหรือเกิดพังผืด
ที่เส้นเลือด (vascular fibrosis) จากรังสีรักษา ท าให้ยา
เคมีบ าบัดเข้าถึงก้อนมะเร็งได้ยากขึ้นเป็นต้น ดังนั้ น
แพทย์รังสีรักษาจึงอาจต้องปรับเปลี่ยนตารางการฉาย
รังสีเพื่อให้ผลข้างเคียงลดลง เช่นไม่ใช้การฉายรังสีด้วย
ปริมาณรังสีต่อครั้งมากๆ ในผู้ป่วยที่จะให้ยาเคมีบ าบัด
ร่วมด้วย อาจหันไปใช้ยากลุ่มจ าเพาะเจาะจงเป้าหมาย 
(molecular targeted therapy) เช่น Cetuximab ซ่ึงเป็นยา
ยับยั้ง Epidermal Growth Factor Receptor (EGFR) 
จ าเพาะกับเซลล์มะเร็งที่มี EGFR มากกว่าเซลล์ปกติ(2) 
เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการแบ่งตัวของเซลล์ในขณะที่ฉาย
รังสี หรือ อาจต้องปรับเปลี่ยนยาเคมีบางตัวออก เช่นไม่
ใช้ยา 5-FU เมื่อต้องฉายรังสีโดนเนื้อเยื่อบุผิว (mucosa) 
ในการรักษามะเร็งศีรษะและล าคอ เพื่อลดความรุนแรง
ของเยื่อบุช่องปากอักเสบ (mucositis) เป็นต้น 

 
การให้ยาเคมีบ าบัดน าตามด้วยการฉายรังสีเพื่อการรักษา

แบบสงวนอวัยวะเปรียบเทียบกับการผ่าตัด 

การศึกษาทางคลินิกเกี่ยวกับการให้ยาเคมี
บ าบัดน าตามด้วยการฉายรังสีในการรักษามะเร็งกล่อง
เสียงที่ส าคัญรายงานแรก เรียกส้ันๆว่า VA laryngeal 
trial (3) ได้รับการตีพิมพ์ในปี 1991 เป็นการศึกษาแรกที่
รายงานอัตราการสงวนกล่องเสียงเมื่อเปรียบเทียบกับ
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ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกล่องเสียง ท าการศึกษาในผู้ป่วย
มะเร็งกล่องเสียงระยะที่ 3-4 จ านวน 332 รายโดยสุ่ม
ระหว่างกลุ่มแรกให้ยาเคมีบ าบัด cisplatin และ 5-FU น า 
3 รอบตามด้วยการฉายรังสี หรือกลุ่มที่ 2 ผ่าตัดก่อนแล้ว
ตามด้วยการฉายรังสี 66-76 เกรย์ โดยจะมีการประเมิน
การตอบสนองต่อยาเคมีบ าบัดหลังจากผู้ป่วยกลุ่มแรกได้
ยาเคมีแล้ว 2 รอบ หากพบว่าก้อนมะเร็งยุบได้ไม่ถึงกึ่ง
หนึ่ง (partial response) หรือก้อนมะเร็งโตขึ้น 
(progressive disease) ผู้ป่วยรายนั้นจะได้รับการผ่าตัด
ทันทีแล้วจึงตามด้วยการฉายรังสี ตามรูปที่ 1 หลังจาก
ติดตามผู้ป่วยประมาณ 33 เดือน พบว่ากลุ่มที่ได้รับยา
เคมีบ าบัดน ามีอัตราการรอดชีวิตเท่ากับกลุ่มที่ได้รับการ
ผ่าตัดน ากล่าวคืออัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปี เท่ากับร้อยละ 
68 และมีอัตราการสงวนกล่องเสียงถึงร้อยละ 64 ผู้ป่วย
ซ่ึงได้รับยาเคมีบ าบัดน า 2 รอบมีการตอบสนองต่อยา
เคมีแบบยุบหมด (complete remission) ร้อยละ 31 และ
ยุบลงกึ่งหนึ่ง (partial response)ร้อยละ 54 

 
รูปที่ 1 แสดงการรักษาด้วยยาเคมบี าบัดน าในผูป้่วย
ที่ได้รับการสุ่มในการศึกษา VA laryngeal trial(3) 
 

 

การศึกษาทางคลินิกฉบับที่ 2 รายงานโดย the 
European Organization for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC) group ในปี 1996 (4) ท าการศึกษาใน

ผู้ป่วยมะเร็งระยะที่ 2-4 ในต าแหน่ง hypopharynx และ 
supraglottic จ านวน 202 ราย มีระเบียบวิธีวิจัยเหมือน
รายงาน VA laryngeal trial ที่กล่าวไปแล้วข้างต้น โดย
แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มและได้รับยาเคมีบ าบัดน าด้วยสูตร
ยาเดียวกัน และจ านวนครั้งเท่ากัน หลังจากติดตามผู้ป่วย
ไป 10 ปี พบว่าอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี ในกลุ่มที่ได้ยา
เคมีบ าบัดน าและกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดทันทีเท่ากับร้อย
ละ 30 และ 35 ตามล าดับ ในขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี
บ าบัดน ามี อัตราการสงวนกล่องเสียงที่ 3 และ 5 ปี
เท่ากับร้อยละ 42 และ 35  และมีการตอบสนองต่อยาเคมี
แบบยุบหมด (complete remission) ร้อยละ 51 

การศึกษาทางคลินิกฉบับที่ 3 เป็นการศึกษา
เล็กๆจากประเทศฝรั่งเศส โดยกลุ่ม Groupe d'Etude des 
Tumeurs de la TeÃ te et du Cou (GETTEC) (5) ซ่ึงท า 
การศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงระยะ T3 
จ านวน 68 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มแรกให้ยาเคมีบ าบัดน า 
2 รอบ แล้วประเมินผลการตอบสนอง หากผลการ
ตอบสนองยุบลงมากกว่าร้อยละ 80 ผู้ป่วยจะได้รับยา
เคมีรอบที่ 3 แล้วตามด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว ในขณะ
ที่กลุ่มที่ 2 ได้รับการผ่าตัดเลย ผลการศึกษาหลังจาก
ติดตามผู้ป่วย 5 ปี พบว่ามีอัตราการรอดชีวิตที่  2 ปี
เท่ากับร้อยละ 69 และ 84 ตามล าดับซ่ึงไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.06) ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี
บ าบัดน ามีอัตราการยุบของก้อนมะเร็งที่มากกว่า 80 % 
ถึงร้อยละ 39 

การศึกษาทั้งสามที่ได้กล่าวข้างต้น(3-5) (ตาราง
ที่ 1) ท าให้การรักษาแบบสงวนกล่องเสียงด้วยการให้ยา
เคมีบ าบัดน าตามด้วยการฉายรังสีเป็นทางเลือกหนึ่งของ
การรักษา และได้รับการยอมรับในแวดวงแพทย์มะเร็ง

 
 
 
 



[96] 

 

วิทยา (6) แต่การศึกษาทั้งสามยังมีข้อเสียคือการผ่าตัด
ไม่ได้รับการเปรียบเทียบกับการฉายรังสีพร้อมกับการ
ให้ยาเคมีบ าบัดซ่ึงเช่ือว่าน่าจะได้ผลดีกว่าการให้ยาเคมี
บ าบัดน าตามด้วยฉายรังส ี

 
 

การให้ยาเคมีบ าบัดน าด้วยยากลุ่ม taxane ตามด้วยการ

ฉายรังสีเพื่อการรักษาแบบสงวนอวัยวะหรือเพื่อเพิ่ม

อัตราการตอบสนอง 

เป็นที่ทราบกันดี ว่ าอัตราการตอบสนอง 
(response rate) ของยา cisplatin และ 5FU ซ่ึงมีใช้กัน
มากนานแล้วนั้นไม่ดีเท่าที่ควร จึงมีความพยายามน ายาก
ลุ่มใหม่ซ่ึงได้แก่กลุ่ม taxane (ในที่นี้จะขอกล่าวถึงยา  

 
 

ตารางท่ี 1 แสดงการศึกษา 3 รายงานซ่ึงศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการให้ยาเคมบี าบัดน าตามด้วยการฉายรังสี 
และการผ่าตัดทันท ี

 
 VA laryngeal cancer 

study(3) 
EORTC hypopharynx 

trial(4) 
GETTEC study(5) 

จ านวนผู้ป่วย 332 202 68 
ระยะ III (%) 54 57 NA 
          IV (%) 43 37 NA 
T stage T3 (%) 65 72 100 
            T4 (%) 26 5 0 
N stage N0-1 (%) 72 65 93 
ข้อบ่งชี้ในการท าการผ่าตัด 
salvage laryngectomy 

-less than partial 
response after 2  cycles 
-residual disease at 
biopsy 12 wks after 
complete RT 

-less than partial response 
after 2 cycles 

-less than 80 % tumor 
regression after 
chemotherapy 
-lack of return of laryngeal 
mobility 

มัธยฐานเวลาการติดตามผู้ป่วย 2.75 ปี 4.25 ปี 5 ปี 

อัตราการรอดชีวิต* (%) 68 vs 68 ที่ 2 ปี 30 vs 35 ที่ 5 ปี 69 vs 84 ที่ 2 ปี (p=0.006) 

อัตราการสงวนกล่องเสียงใน
ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดน า (%) 

64 35 42 

หมายเหตุ: * ตัวเลขตัวแรกเป็นอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดน า ตัวเลขตัวที่สองในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทันที 
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docetaxel และ paclitaxel) มาใช้ร่วมกับยา cisplatin และ 
5 FU โดยหวังว่าจะช่วยเพิ่มอัตราการตอบสนองต่อโรค 
และน าไปสู่การรักษาแบบสงวนอวัยวะที่ดีขึ้น   

การศึ กษาทางคลินิ กแบบ สุ่มโดยใ ช้ย า 
docetaxel ร่วมกับยา cisplatin และ 5FU (TPF) 
เปรียบเทียบกับได้ยา 2 ตัวคือ cisplatin และ 5FU (สูตร 
PF) น า 3 รอบในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและ
หลังกล่องเสียงระยะ 3-4 จ านวน  213 ราย (7) ตามด้วย
การฉายรังสี และ/หรือ ให้ยาเคมีบ าบัดร่วมด้วย ผู้ป่วยที่
ตอบสนองต่อยาไม่ดีหลังให้ยาเคมีบ าบัดน าจะต้องไดร้บั
การผ่าตัดกล่องเสียงและตัดต่อมน้ าเหลืองตามด้วยการ
ฉายรังสีและ/หรือให้ยาเคมีบ าบัด ผู้ป่วยที่ยังคงมีต่อม
น้ าเหลืองหลังฉายรังสี 3 เดือนจะได้รับการผ่าตัดต่อม
น้ าเหลืองด้วย ผู้ป่วยกลุ่ม TPF มีอัตราการตอบสนองสูง
ถึงร้อยละ 80 ซ่ึงมากกว่าในกลุ่ม PF (อัตราการ
ตอบสนองร้อยละ 59) อัตราการสงวนกล่องเสียงที่ 3 ปี
ในกลุ่ม TPF สูงกว่า PF อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อย
ละ 70 และ 58 ตามล าดับ) แต่อัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปี
ของทั้ง 2 กลุ่มเท่ากันคือร้อยละ 60   ผู้ป่วยกลุ่ม TPF มี
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงมากกว่ากลุ่ม PF ในด้านเม็ด
เลือดขาวต่ า (neutropenia 32% เปรียบเทียบกับ 18%) 
และ febrile neutropenia (11% เปรียบเทียบกับ 6%)   
 นอกเหนือจากการใช้ยาสูตร TPF เป็นยาน าใน
การรักษามะเร็งกล่องเสียงแบบสงวนอวัยวะแล้ว ยังมี
การศึกษาการใช้สูตรยาดังกล่าวเพื่อประเมินอัตราการ
ตอบสนอง อัตราการรอดชีวิต และอัตราการปลอด
ความก้าวหน้าของโรคในการรักษามะเร็งศีรษะและ
ล าคอบริเวณอื่นด้วย โดยมีทั้งการให้ยาสูตร TPF น าตาม
ด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (ในรายงาน TAX323)(8) หรือ

ตามด้วยฉายรังสีร่วมกับยา carboplatin (TAX 324)(9)

โดยเปรียบเทียบกับการให้ยา cisplatin และ 5FU น า 
(สูตร PF)โดยทั้งสองงานวิจัยมีผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง
และหลังกล่องเสียงรวมกันประมาณร้อยละ 35 ที่เหลือ
เป็นมะเร็งช่องปากและหลังช่องปาก พบว่าผู้ป่วยที่
ได้รับยาสูตร TPF มีอัตราการรอดชีวิต และอัตราการ
ปลอดความก้าวหน้าของโรคดีกว่ากลุ่มที่ได้รับยาสูตร 
PF อย่างมีนัยส าคัญ (ดูตารางที่ 2) 

นอกจากนี้ยังมียังมีการศึกษาทางคลินิกแบบ
สุ่มโดยใช้ยา paclitaxel ร่วมกับยา cisplatin และ 5FU 
(สูตร PPF) เปรียบเทียบกับได้ยา 2 ตัวคือ cisplatin และ 
5FU (PF) น า 3 รอบในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและ
ล าคอระยะ 3-4 จ านวน 382ราย (10) หากก้อนมะเร็งมีการ
ตอบสนองมากกว่าร้อยละ 80 จะได้รับการรักษาต่อด้วย
รังสีเคมีบ าบัด โดยให้ยา cisplatin 3 รอบพร้อมกับฉาย
รังสี 70 เกรย์ การศึกษานี้มีผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง
ประมาณร้อยละ 30 ที่เหลือเป็นมะเร็งช่องปาก มะเร็ง
หลังช่องปาก และมะเร็งคอหอย พบว่าหลังจากได้ยาเคมี
บ าบัดน า 3 รอบ ผู้ป่วยที่ได้ PPF มีอัตราการตอบสนอง
แบบยุบหมด(complete response) ร้อยละ 33 ซ่ึงสูงกว่า
กลุ่มที่ได้ PF ที่มีการตอบสนองแบบยุบหมดเพียงร้อยละ 
14  และเมื่อครบฉายรังสีจะมีอัตราการตอบสนอง 
(overall response) เท่ากับร้อยละ 98 และ 88 ในกลุ่มที่
ได้ PPF และ PF ตามล าดับ เมื่อติดตามผู้ป่วยโดยเฉลี่ย 
23 เดือนพบว่าอตัราการรอดชีวิตที่ 2 ปี เท่ากับร้อยละ 66 
และ 54 (p=0.06) ตามล าดับ เมื่อพิจารณาผู้ป่วยรวมทั้ง
สองกลุ่มพบว่ามีอัตราการกลับเป็นซ้ าเฉพาะที่เท่ากับ
ร้อยละ 73 ในขณะที่อัตราการแพร่กระจายเท่ากับร้อยละ 
14 ผลข้างเคียงของการรักษาในกลุ่ม PPF มีอัตราการเกิด
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เยื่อบุช่องปากอักเสบและท้องเสียน้อยกว่ากลุ่ม PF แต่
กลุ่ม PPF มีอัตราการเกิด neutropenia มากกว่ากลุ่ม PF 

การศึกษาทั้งส่ีข้างต้น แม้จะดู เหมือนว่ามี
ผลการรักษาที่ดีมากเมื่อให้ยากลุ่ม taxane ร่วมกับ 

cisplatin และ 5FU น าก่อนการฉายรังสี แต่ยังมีจุดอ่อน
คือยังไม่ได้รับการเปรียบเทียบกับการรักษามาตรฐานคือ
การให้รังสีเคมีบ าบัดพร้อมกัน 

 
ตารางท่ี  2 แสดงการศึกษ้าเปรียบเทียบการใช้ยากลุ่ม taxane เปรียบเทียบกับการใช้ยาดั้งเดิมเพื่อเปน็การรักษาน า
ตามด้วยการฉายรังสีในมะเร็งศีรษะและล าคอระยะที่ 3-4

 Posner (9) Vermorken(8) Hitt(10) 

สูตรยาน า TPF PF TPF PF PPF PF 

Induction chemotherapy ทุก 21 วัน
(mg/sq.m/day) 

Docetaxel 75 d1  Docetaxel 75 d1  Paclitaxel 175 d1  
Cisplatin 75 d1 Cisplatin 100 Cisplatin 100 d1 Cisplatin 100 d1 Cisplatin 100 d2 Cisplatin 100 
5FU 750 d1-5 5 FU 1000 d1-5 5FU 1000 d1-4 5FU 1000 d1-4 5FU 500 d2-6 5 FU 1000 d1-5 

การฉายรังส ี RT RT + weekly carboplatin AUC 1.5 RT + cispatin 100 d1, 22, 43 

จ านวนผู้ป่วย 255 246 177 181 189 193 
ระยะ III (%) 16 19 NA NA 15 17 
          IV (%) 84 81 NA NA 85 83 
ต าแหน่ง       
         Oral cavity(%) 13 15 17.5 17.7 13 13 
         Oropharynx(%) 52 53 45.8 46.4 34 35 
         Pharynx(%) 17 14 29.9 28.7 23 21 
         Larynx(%) 18 17 6.8 7.2 30 31 
มัธยฐานเวลาการติดตามผู้ป่วย 42 เดือน 32.5 เดือน 23.2 เดือน 

complete + partial response (%) 72 64 68 54 80 68 

อัตราการตอบสนองหลังครบการรักษา
(%) 

NA NA 72 59 98 88 

อัตราการรอดชีวิต 3ปี 62% 3ปี 48% 3ปี 37% 3ปี 26% 2ปี 66.5 % 2ปี 53.6 % 

การกลับเป็นซ้ าเฉพาะที(่%) 30% 38% 57% 65% NA NA 

การแพร่กระจาย(%) 5% 9% 13% 10% NA NA 

Note: RT = Radiation therapy, NA ไมม่ีขอ้มูล 
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การให้รังสีเคมีบ าบัดแบบ sequential หรือ แบบพร้อม

กัน (concurrent) เพื่อการรักษาแบบสงวนอวัยวะ

เปรียบเทียบกับการฉายรังสีเพียงอย่างเดียว 
 

จากข้อจ ากัดข้างต้นว่าการให้ยาเคมีบ าบัดน า
ตามด้วยการฉายรังสีสามารถเป็นตัวเลือกแทนการผ่าตัด
กล่องเสียงในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงระยะต้น แต่ยัง
ไม่ได้รับการเปรียบเทียบกับการให้รังสีเคมีบ าบัดพร้อม
กัน จึงเกิดการศึกษาที่ส าคัญตามมาคือการศึกษาของ 
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) หมายเลข
การศึกษา 91-11 (11,12) ซ่ึงท าการศึกษาแบบสุ่มในผู้ป่วย
มะเร็งกล่องเสียงระยะที่ 3-4 จ านวน 515 ราย ที่มีก้อนใน
ระยะผ่าตัดได้ (respectable cancer) โดยไม่รวมผู้ป่วย
ระยะ T1 และ T4ซ่ึงมีก้อนขนาดใหญ่ กลุ่มแรกได้ยาเคมี
บ าบัดน าเช่นเดียวกับการศึกษาทั้ง 3 ข้างต้น (cisplatin 
และ 5FU) กลุ่มที่สองได้รับรังสีรักษาพร้อมกับยาเคมี
บ าบัด cisplatin 3 รอบ และกลุ่มสุดท้ายได้รับการฉาย
รังสีอย่างเดียว เมื่อติดตามผู้ป่วยไป 6.9 ปี พบว่าอัตรา
การปลอดการตัดกล่องเสียงที่ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 45, 47 
และ 34 ตามล าดับ (p = 0.98)  แต่เมื่อดูอัตราการสงวน
กล่องเสียงจะพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับรังสีเคมีบ าบัดพร้อมกนั
มีอัตราการสงวนกล่องเสียงเท่ากับร้อยละ 84 ซ่ึงดีกว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดน า (71%) และผู้ป่วยที่ได้รับ
รังสีรักษาอย่างเดียว (66%) (p = 0.00017) เช่นเดียวกับ
ผลการควบคุมโรคเฉพาะที่ (local-regional control) ดี
มากในผู้ป่วยที่ ได้รับรัง สี เคมีบ าบัดคือร้อยละ 69 
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดน า ( 55%) 
และผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาอย่างเดียว (51%) ในขณะที่
อัตราการปลอดโรคที่ 5 ปีเท่ากับร้อยละ 39, 39 และ 27 

ตามล าดับ แต่อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 59, 
55 และ 54 ตามล าดับซ่ึงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ท า ง สถิ ติ  ผู้ ป่ ว ยที่ ไ ด้ รั บ ก า ร ผ่ า ตั ด กล่ อ ง เ สี ย ง 
(laryngectomy) ได้แก่ผู้ป่วยที่มีการยุบของก้อนน้อยกว่า
กึ่งหนึ่งหลังได้รับยาเคมีบ าบัดน า 2 รอบ ผู้ป่วยที่มีก้อน
ไม่ยุบลงเลย เกิดการก าเริบของก้อน หรือผู้ป่วยที่ไม่
สามารถใช้กล่องเสียงได้  (laryngeal dysfunction)   
ส าหรับตัวเลขอัตราการปลอดการตัดกล่องเสียงที่ 5 ปีซึ่ง
ดูแย่กว่าอัตราการสงวนกล่องเสียงเนื่องจากการคิดค่า
ทางสถิติของอัตราการตัดกล่องเสียงจะนับว่าเกิดความ
ล้มเหลว (failure หรือเกิด event) เมื่อผู้ป่วยถูกตัดกล่อง
เสียงหรือเสียชีวิตจากสาเหตุใดๆ  อุบัติการณ์ของ
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในระหว่างรักษาชนิดรุนแรง
เท่ากับร้อยละ 66, 77 และ 47 ในผู้ป่วยกลุ่มที่ 1, 2 และ 3 
ตามล าดับ ซ่ึงดูเหมือนว่าผู้ป่วยที่ได้รับรังสีเคมีบ าบัด
พร้อมกันจะมีภาวะแทรกซ้อนระหว่างรักษาสูงสุด แต่
เมื่อติดตามดูอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังชนิด
รุนแรงพบว่าไม่ค่อยแตกต่างกัน คือเท่ากับร้อยละ 24, 30 
และ 36 ในผู้ป่วยกลุ่มที่ 1, 2 และ 3 ตามล าดับ  

การศึกษาเปรียบเทียบอีกการศึกษาหนึ่งจาก 
Cleaveland Clinic(13) ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและ
ล าคอ 100 ราย ในจ านวนนี้มีผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง 36 
ราย และมะเร็งหลังกล่องเสียง 16 ราย เปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มแรกได้รับการฉายรังสีอย่างเดียว 66-72 
เกรย์ และกลุ่มที่ 2 ได้รับการฉายรังสีพร้อมกับยาเคมี 
cisplatin และ 5FU 2 รอบ โดยผู้ป่วยจะได้รับการผ่าตัด 
salvage resection ในรายที่ก้อนมะเร็งยุบไม่หมด หรือ
ก าเริบเฉพาะที่ และผ่าตัดต่อมน้ าเหลืองในรายที่มีต่อม
น้ าเหลืองระยะ N2-N3 ตั้งแต่แรก ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
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จะได้รับการประเมินการตอบสนองต่อการฉายรังสี
หลังจากได้รับรัง สี  55  เกรย์  หากพบว่าไม่มีการ
ตอบสนองจะหยุดฉายรังสีแล้วรอ 3-6 สัปดาห์เพื่อท า
การผ่าตัด  ผลการศึกษาหลังจากติดตามผู้ป่วย 5 ปีพบว่า 
อัตราการปลอดโรคเท่ากับร้อยละ 82 และ 98 ในกลุ่ม
แรกและกลุ่มที่สองตามล าดับ (p=0.02)  โดยมีอัตราการ
รอดชีวิตที่ 5 ปีไม่แตกต่างกัน ( ร้อยละ 48 และ 50 
ตามล าดับ) ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดมีอัตราการปลอด
การแพร่กระจายสูงกว่าแต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ เมื่อพิจารณาถึงอัตราการสงวนอวัยวะพบว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับรังสีเคมีบ าบัดมีอัตราการควบคุมโรค
เฉพาะที่โดยไม่มีการผ่าตัดเท่ากับร้อยละ 77 ซ่ึงสูงกว่า
ในกลุ่มที่ได้รับรังสีรักษาอย่างเดียว (ร้อยละ 45)  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  เมื่อพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งกล่อง
เสียง พบว่าอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีโดยยังมีกล่องเสียง
เท่ากับร้อยละ 16 และ 29 ในผู้ป่วยกลุ่มแรก และกลุ่มที่ 
2 ตามล าดับ (p=0.03) ส่ิงที่น่าสนใจในการศึกษานี้คือมี
ผู้ป่วยเสียชีวิตทั้งหมด 58 ราย ในจ านวนนี้มีถึง 27 ราย 
(ร้อยละ 47) ซ่ึงเสียชีวิตจากสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่มะเร็ง 
นอกจากนี้ในระหว่างรักษาผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัด
ร่วมด้วยมีผลข้างเคียงมากกว่า และต้องใส่สายให้อาหาร
ถึงร้อยละ 58 เมื่อเปรียบเทียบกับร้อยละ 32 ในผู้ป่วยที่
ได้รับรังสีรักษาอย่างเดียว 

สาเหตุที่การให้รังสีเคมีบ าบัดพร้อมกันไม่เพิ่ม
อัตราการรอดชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ได้รับยาเคมี
บ าบัดน าและผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาอย่างเดียวใน
รายงาน 2 การศึกษาข้างต้นเนื่องจากพบว่าการผ่าตัด
กล่องเสียง (salvage laryngectomy) มีประสิทธิภาพมาก 
หรือเกิดจากผู้ป่วยที่เข้าร่วมงานวิจัยมีอัตราการเสียชีวิต

จากสาเหตุอื่นๆ ท าให้บดบังความแตกต่างในด้านอัตรา
การรอดชีวิต  (ตารางที่ 3) 

นอกจากการศึกษา 2 การศึกษาดังกล่าวซ่ึงแล้ว 
ยังมีการศึกษารวบรวมงานวิจัย ( meta-analysis) (14) ซ่ึง
พยายามค้นหาล าดับการให้ยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉาย
รั ง สี  ว่ า จ ะ ให้ ย า เ คมี ก่ อนฉายรั ง สี  ( neoadjuvant 
chemotherapy) ให้ยาเคมีบ าบัดพร้อมฉายรัง สี 
(concurrent chemoradiotherapy) หรือฉายรังสีให้เสร็จ
ก่อนแล้วตามด้วยการให้ยาเคมีบ าบัดเสริม (adjuvant 
chemotherapy) ว่าการให้การรักษาแบบใดจะได้
ประโยชน์ ในด้ านอั ตราการรอดชี วิต สู ง สุด เมื่ อ
เปรียบเทียบกับการรักษาเฉพาะที่เพียงอย่างเดียว (การ
ฉายรังสีและ/หรือการผ่าตัด) โดยรวบรวมผู้ป่วยทั้งหมด 
16,485 ราย จากงานวิจัยทั้งหมด 87 งานวิจัยซ่ึงศึกษาใน
ระหว่างปี 1965-2000 ในจ านวนนี้มีผู้ป่วยเป็นมะเร็ง
กล่องเสียงร้อยละ 19 และมะเร็งหลังกล่องเสียงร้อยละ 
17 (ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นมะเร็งช่องปากและมะเร็งหลัง
ช่องปาก รวมกันประมาณร้อยละ 53) โดยมีมัธยฐาน
ระยะเวลาการติดตามผู้ป่วย 5.6 ปี ผลการศึกษาพบว่า  
การให้ยาเคมีบ าบัดพร้อมกับการฉายรังสีไม่ว่าจะให้เป็น
การรักษาหลัก (definitive concurrent chemoradio-
therapy) หรือให้หลังผ่าตัด (post-operative concurrent 
chemoradiotherapy) มีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี สูงขึ้น
จากร้อยละ 27.2 (ในรายที่ไม่ได้รับยาเคมี) เป็นร้อยละ 
33.7 ( เพิ่มขึ้น 6.5 percentage points) ซ่ึงอัตราการรอด
ชีวิตเพิ่มขึ้นสูงกว่ากลุ่มที่ได้ยาเคมีบ าบัดน า (เพิ่มขึ้น 2.4 
percentage points เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ยา
เคมี) หรือยาเคมีบ าบัดเสริม (ลดลง 1 percentage points 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ยาเคมี)  นอกจากนี้ยังมี
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การเปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตระหว่างผู้ป่วยที่ได้ยา
เคมีบ าบัดน าเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับสีเคมีบ าบัด
พร้อมกันพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับรังสีเคมีบ าบัดพร้อมกันมี
อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีสูงขึ้นจากร้อยละ 24.3 เป็นร้อย
ละ 27.8 (สูงขึ้น 3.5 percentage points) ส่ิงที่น่าสนใจอีก
อย่างคือ หากน าอายุของผู้ป่วยมาพิจารณาด้วยพบว่า 
ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 70 ปีจะไม่ได้รับประโยชน์จากการ
ให้ยาเคมีร่วมกับการรักษาเฉพาะที่ (ฉายรังสีและ/หรือ
ผ่าตัด) เนื่องจากพบว่าผู้สูงอายุนี้จะมีการเสียชีวิตจาก
โรคอื่นที่ไม่ใช่มะเร็งสูงขึ้น และยาเคมีบ าบัดที่เหมาะสม
ที่สุดคือยา cisplatin, carboplatin และ/หรือ 5FU โดย

สามารถลดอัตราการก าเริบเฉพาะที่ที่ 5 ปี จากร้อยละ 
63.2 (ในรายที่ไม่ได้รับยาเคมี) เหลือร้อยละ 50.2 (ลด
การก าเริบได้ 13 percentage points) ซ่ึงเป็นที่ทราบกันดี
ในการรักษามะเร็งศีรษะและล าคอว่าหากสามารถ
ควบคุมโรคเฉพาะที่ได้จะท าให้อัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น 
อนึ่งการศึกษารวบรวมงานวิจัยช้ินนี้ไม่ได้แยกวิเคราะห์
ประโยชน์ในด้านอัตราการรอดชีวิต อัตราการสงวย
อวัยวะแยกเฉพาะในมะเร็งกล่องเสียงหรือหลังกล่อง
เสียง ข้อมูลที่กล่าวข้างต้นเป็นการวิเคราะห์จากมะเร็ง
ทุกต าแหน่ง 

 
 

ตารางท่ี 3 แสดงการศึกษา 2 รายงานซ่ึงศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการให้ยาเคมบี าบัดน าตามด้วยการฉายรังสี และ 
การให้รังสีเคมบี าบดัพร้อมกัน 
 
 RTOG 91-11(11,12) Cleaveland clinic trial(13) 

จ านวนผู้ป่วย 515 100 
ระยะ III (%) 65 28 
          IV (%) 35 72 
กลุ่มที่ 1 
กลุ่มที่ 2 
กลุ่มที่ 3 

ให้ยาเคมีบ าบัดน าตามด้วยการฉายรังสี 
ให้ยาเคมีบ าบัดพร้อมกับการฉายรังสี 
ให้รังสีรักษาอย่างเดียว 

ให้รังสีรักษาอย่างเดียว 
ให้ยาเคมีบ าบัดพร้อมกับการฉายรังสี 
 

ข้อบ่งชี้ในการท าการผ่าตัด salvage 
surgery 

Less than partial response after 2 cycles; residual 
disease at biopsy after complete RT 

No response or progression after 55 
Gy of radiation therapy; residual, 
recurrent or progressive disease  

ข้อบ่งชี้ในการท าการผ่าตัด neck dissection A single lymph node >/=3 cm; multiple lymph-
node metastases on initial clinical staging of the 
neck  

Lymph node dissection if residual 
disease; N2-N3 at presentation 

มัธยฐานเวลาการติดตามผู้ป่วย 6.9 ปี 5 ปี 

อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี (%) 
   กลุ่มที่ 1 
   กลุ่มที่ 2 
   กลุ่มที่ 3 

 
59 
55  
54 

 
48 
50 
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 RTOG 91-11(11,12) Cleaveland clinic trial(13) 

อัตราการสงวนกล่องเสียงในผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาเคมีบ าบัดน า (%) 
   กลุ่มที่ 1 
   กลุ่มที่ 2 
   กลุ่มที่ 3 

 
 

71 
84 
66 

 
 

16* 
29* 

หมายเหต:ุ *ตัวเลขเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง 36 ราย 

 
กล่าวโดยสรุป การรักษาแบบสงวนอวัยวะไม่

ว่าจะเป็นการให้รังสีอย่างเดียว การให้รังสีเคมีบ าบัด 
หรือการให้ยาเคมีบ าบัดน าตามด้วยฉายรังสี (หากจ าเป็น
อาจต้องตามด้วยการผ่าตัด salvage laryngectomy)  
สามารถให้อัตราการรอดชีวิตได้เทียบเท่ากับการผ่าตัด
แบบ total laryngectomy ตามด้วยการรักษาเสริม โดยถ้า
ให้การรักษาแบบรังสีเคมีบ าบัดจะมีอัตราการสงวน
กล่องเสียงสูงกว่าการฉายรังสีอย่างเดียวหรือการให้ยา
เคมีบ าบัดน าตามด้วยการฉายรังสีโดยมีผลข้างเคียง
บริเวณที่ฉายรังสีสูงขึ้น  

ส าหรับผู้ป่วยที่เป็นระยะ T3-T4 อาจพิจารณา
ให้การผ่าตัดแบบสงวนกล่องเสียงเช่น supracricoid 
partial laryngectomy โดยทีมแพทย์สหสาขาควรร่วมกัน
ประเมินผู้ป่วยก่อนการรักษา ยาเคมีบ าบัดที่ เป็น
มาตรฐานในการให้น าหรือพร้อมกับการฉายรังสีคือ 
cisplatin และขณะนี้ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอที่จะแนะน า
การให้ยาเคมีบ าบัดน าตามด้วยรังสีเคมีบ าบัด หรือให้ยา
เคมีบ าบัดพร้อมกับการฉายรังสีแบบเปลี่ยนแปลงตาราง
การฉายรังสี (altered fractionated radiation therapy)  

ผู้ป่วยซ่ึงอยากจะเก็บกล่องเสียงแต่ไม่สามารถ
ให้ยาเคมีบ าบัดหรือผ่าตัดแบบสงวนกล่องเสียงได้ ควร
ได้รับการฉายรังสีอย่างเดียวไปก่อนเพราะอัตราการรอด
ชีวิตเท่ากับการให้รังสีเคมีบ าบัดแต่อัตราการสงวนกล่อง

เสียงต่ ากว่า หรืออาจพิจารณาให้ยากลุ่ม molecularly 
targeted therapy ซ่ึงจะได้กล่าวถึงต่อไป 
 
การให้ยา molecularly targeted therapy ร่วมกับการ

ฉายรังสี 

Epidermal growth factor receptor (EGFR) 
เป็น transmembrane glycoprotein ซ่ึงพบได้ใน เนื้อเยื่อ
ปกติ (normal epithelial tissues) เช่น ผิวหนัง ผม เยื่อบุ
ผิว ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล าคอจะมี EGFR มากขึ้น 
(15,16) เรียกว่า EGFR overexpression ซ่ึงมีรายงานว่ามี
ส่วนท าให้การพยากรณ์โรคแย่ลงโดยเกิดจากการ
กระตุ้ น ให้ เซลล์มะ เ ร็ งโตขึ้ นผ่ านกระบวนการ 
angiogenesis และเพิ่มการแบ่งตัว อีกทั้งท าให้เกิดการ
แพร่กระจายได้สูงขึ้น นอกจากพบ overexpression ใน
เซลล์มะเร็งศีรษะและล าคอ ยังมีมะเร็งชนิดอื่นๆ ที่พบ 
EGFR overexpression ได้เช่นมะเร็งปอดและมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่เป็นต้น มีการใช้ยาต้าน EGFR ในในผู้ป่วยที่
เป็นมะเร็งชนิดต่างๆ โดยใช้ยา targeted therapy 2 
รูปแบบ  คือ 1. ในรูปของ Monoclonal antibody ที่จะ
กล่าวถึงในที่นี้คือยา Cetuximab ซ่ึงเป็น recombinant, 
human/mouse chimeric monoclonal antibody ใน 
subclass IgG1 ที่มีความจ าเพาะเจาะจงต่อ EGFR ทั้งใน
เซลล์ปกติและเซลล์มะเร็ง  ท าให้ขัดขวางไม่ให้ 
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epidermal growth factor (EGF) และ transforming 
growth factor-alpha จับกับ EGFR จึงส่งผลให้เกิด การ
ยับยั้งการสร้างเซลล์ ยับยั้งกระบวนการสร้างหลอดเลือด 
(angiogenesis) และยับยั้งการเกิด metastasis ท าให้
เซลล์มะเร็งเกิด apoptosis  2. ยากลุ่ม tyrosine kinase 
inhibitor (TKI) ซ่ึงเป็นสารโมเลกุลขนาดเล็กที่ออกฤทธ์ิ
ยับยั้ง signal transduction ภายในเซลล์มะเร็ง โดยรวม
ตัวกับ tyrosine kinase domain ของ tyrosine kinase 
receptor ท าให้กระบวนการ phosphorylation ไม่เกิดขึ้น 
จึงไม่เกิดการกระตุ้นโมเลกุลหรือกระบวนการภายใน
เซลล์ที่ มี ส่ วนส าคัญต่ อการ เกิดและ เติบโตของ
เซลล์มะเร็ง ยากลุ่มนี้ได้แก่ erlotinib และ gefitinib ซ่ึงยัง
ไม่มีข้อมูลมากนักในมะเร็งศีรษะและล าคอ 

ในที่นี้จะกล่าวถึงยาในกลุ่มแรกคือ Cetuximab 
ซ่ึงมีรายงานในการรักษามะเร็งศีรษะและล าคอร่วมกับ
การฉายรังสี โดยการศึกษาของ Bonner (2) ศึกษาใน
ผู้ป่วย 424 คนเปรียบเทียบการฉายรังสีอย่างเดียวและ
การฉายรังสีร่วมกับการให้ยาCetuximab โดยเริ่มให้ยา 
Cetuximab ก่อนการฉายรังสี 1 สัปดาห์ แล้วตามด้วยให้
ยาพร้อมฉายรังสีทุกสัปดาห์จนกว่าจะส้ินสุดการฉาย
รังสี การศึกษานี้มีเป้าหมายหลัก (primary endpoint) 
เพื่ อศึกษาการควบคุมโรค เฉพาะที่  ( locoregional 
control) ผู้ป่วยประมาณร้อยละ60 เป็นมะเร็งที่ 
oropharynx ที่เหลือเป็นมะเร็งกล่องเสียงและหลังกล่อง
เสียง (hypopharynx) ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 25 เป็น
มะเร็งระยะที่  3 ที่ เหลือเป็นมะเร็งระยะที่  4 ส่ิงที่น่า
สังเกตในรายงานนี้คือผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ประมาณร้อยละ 
75) ได้รับการฉายรังสีแบบวันละ 2  ครั้ง หรือฉายรังสี
แบบ concomitant boost ซ่ึงมักจะเป็นวิธีการฉายรังสีที่

ไม่นิยมในประเทศไทย ผลการศึกษาหลังจากติดตาม
ผู้ป่ วย เฉลี่ ย  54  เดือนพบว่าผู้ป่ วยกลุ่มที่ ได้ รับยา 
Cetuximab จะมีมัธยฐานเวลาการรอดชีวิตนานกว่ากลุ่ม
ที่ได้รับรังสีรักษาอย่างเดียวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (49 
และ 29 เดือน ตามล าดับ) เช่นเดียวกับมัธยฐานเวลาการ
ควบคุมโรคเฉพาะที่ในกลุ่มที่ได้รับรังสีรักษาร่วมกับยา 
Cetuximab ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับรังสีรักษาอย่างเดียว (24.4 
และ 14.9 เดือน ตามล าดับ) ส าหรับผลการศึกษาเมื่อดู
เฉพาะกลุ่มมะเร็งกล่องเสียงและหลังกล่องเสียง พบว่า
ประโยชน์ของการให้ยา Cetuximab ในด้านการควบคุม
โรคเฉพาะที่และเวลาการรอดชีวิตดูเหมือนว่าจะไม่
แตกต่างกันมากนักเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่เป็นมะเร็ง 
oropharynx (ดูตารางที่ 4) อย่างไรก็ตามผู้วิจัยบ่งว่า
จ านวนประชากรในโรคแต่ล าต าแหน่งอาจน้อยเกินไป
ท าให้ไม่เห็นความแตกต่างทางสถิติ  มีการศึกษาเจาะจง
(subset analysis) เฉพาะผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและหลัง
กล่องเสียง 171 ราย (17) พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสี
พร้อมกับยา Cetuximab มีอัตราการสงวนกล่องเสียงที่ 3 
ปีถึงร้อยละ 88 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับรังสี
รักษาอย่างเดียวเพียงร้อยละ 80 แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ส าหรับอาการข้างเคียงจากการฉาย
รังสีพบว่าทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน แต่อาจมี
อาการข้างเคียงที่พบได้จากยา Cetuximab คือ ผื่นคล้าย
สิว และปฏิกิริยาระหว่างที่ฉีดยาในกลุ่มที่ได้รับยา 
Cetuximab เมื่อติดตามผู้ป่วยถึง 5 ปี (18) พบว่าอัตราการ
รอดชีวิตที่  5 ปีในกลุ่มที่ได้รับรังสีรักษาร่วมกับ 
Cetuximab สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับรังสีรักษาเช่นเดียวกัน 
(ร้อยละ 45 และ 36 ตามล าดับ) และเมื่อพิจารณาเฉพาะ
กลุ่มที่ได้รับยา Cetuximab พบว่าผู้ป่วยที่มีผลข้างเคียง
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แบบผื่นคล้ายสิวตั้งแต่เกรดสองขึ้นไปจะมีอัตราการรอด
ชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีผื่นคล้ายสิวหรือมีผื่นคล้ายสิว
เกรด 1 ซ่ึงอาจใช้เป็นตัวพยากรณ์การตอบสนองได้ใน
อนาคต ผลการศึกษานี้ท าให้ยา Cetuximab ได้รับการ
รับรองให้ใช้ร่วมกับการฉายรังสีในการรักษาผู้ป่วย
มะเร็งศีรษะและล าคอระยะลุกลามเฉพาะที่  (locally 
advanced head neck cancer) อย่างไรก็ตามการศึกษานี้
ไม่ได้เปรียบเทียบกับการรักษามาตรฐานในมะเร็งศีรษะ
และล าคอระยะลุกลามเฉพาะที่คือ การฉายรังสีคู่กับยา
เคมีบ าบัด ซ่ึงการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างรังสีเคมี

บ าบัดและรังสีเคมีบ าบัดร่วมกับยา Cetuximab (งานวิจัย 
RTOG 0522(19)) นั้นรับผู้ป่วยครบแล้วและอยู่ระหว่าง
ติดตามผลการรักษาอยู่  จึงไม่สามารถบอกผลได้ใน
ขณะนี้  จ ากข้อมูลที่ มี อยู่ ปั จจุบันควร เลือกใ ช้ยา 
Cetuximab ร่วมกับการฉายรังสีเฉพาะในผู้ป่วยที่ไม่
แข็งแรงพอที่จะให้รังสีเคมีบ าบัดเท่านั้น และควร
เลือกใช้เฉพาะผู้ป่วยมะเร็ง oropharynx แต่ส าหรับมะเร็ง
กล่องเ สียงและหลังกล่อง เ สียงควรรอข้อมูลทาง
การแพทย์ที่สมบูรณ์กว่านี้ก่อน  

 
ตารางท่ี  4 แสดงการศึกษาการฉายรังสีอย่างเดียวเปรียบเทียบกบัการใช้ยา Cetuximab พร้อมกับการฉายรังสีใน 
รายงานของ Bonner (2) 
 
 รังสีรักษาอย่างเดียว รังสีรักษาร่วมกับยา 

Cetuximab 
Hazard ratio 

(95% CI) 

มัธยฐานเวลาการควบคุมโรค
เฉพาะที่ (เดือน) 

   

   Oropharynx (n=135/118)* 23 49 0.61 
   Larynx (n=51/57)* 11.9 12.9 0.69 
   Hypopharynx (n=27/36)* 10.3 12.5 0.92 
   รวมทุกกลุ่ม (n=213/211)* 14.9 24.4 0.68 (0.52-0.89) 
มัธยฐานเวลาการรอดชีวิต 
(เดือน) 

   

   Oropharynx (n=135/118)* 30.3 >66 0.61 
   Larynx (n=51/57)* 31.6 32.8 0.69 
   Hypopharynx (n=27/36)* 13.5 13.7 0.92 
   รวมทุกกลุ่ม (n=213/211)* 29.3 49 0.74 (0.57-0.97) 
หมายเหตุ: *ตัวเลขตัวแรก/ตัวเลขตัวที่สอง หมายถึงจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีอย่างเดียวและได้รับรังสีร่วมกับยา Cetuximab 
ตามล าดับ 
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การฉายรังสี 3 มิติแบบปรับความเข้มในการรักษามะเร็ง

กล่องเสียงและหลังกล่องเสียง 
แม้ว่ามะเร็งกล่องเสียงและมะเร็งหลังกล่อง

เสียงจะอยู่ใต้ต่อมน้ าลาย parotid ค่อนข้างมาก แต่หาก
ผู้ป่วยมีการลุกลามต่อมน้ าเหลือง และจ าเป็นต้องได้รับ
การฉายรังสี รังสีแพทย์มักจะต้องฉายรังสีคลุมถึงต่อม
น้ าเหลือง level 2 และในบางครั้งต้องคลุมต่อมน้ าเหลือง
บริเวณ retropharyngeal space ซ่ึงหมายความว่าขอบเขต
ของการฉายรังสีจะต้องขึ้นไปถึงฐานกะโหลก และท า
ให้ต่อมน้ าลาย parotid ถูกรังสีปริมาณสูงไปด้วยและอาจ
ท าให้เกิดภาวะน้ าลายแห้งเรื้อรัง(chronic xerostomia)ได้ 
ในการศึกษาของ Astreinidou (20) พบว่าหากใช้การฉาย
รังสีแบบปรับความเข้มเพื่อฉายรังสีต่อมน้ าเหลือง level 
2 จะช่วยลดอัตราการเกิดภาวะน้ าลายแห้งได้ถึงร้อยละ 
68  นอกจากนี้ Hunt (21)ยังรายงานด้วยว่าหากปริมาตร
ของต่อมน้ าลาย parotid ทับซ้อนกับปริมาตรของ 
planning target volume (PTV) น้อยกว่าร้อยละ 20 จะ
สามารถลดปริมาณรังสีต่อต่อมน้ าลาย parotid ได้ดีมาก
ซ่ึงก็สอดคล้องกับมะเร็งกล่องเสียงและหลังกล่องเสียง
ซ่ึง PTV มักจะอยู่ต่ ากว่าต่อมน้ าลาย parotid อีกทั้ง
ปริมาตรของต่อมน้ าเหลืองที่จะฉายบริเวณใกล้กับต่อม
น้ าลาย parotid มักมีปริมาตรไม่มาก ท าให้การฉายรังสี
แบบปรับความเข้มบริเวณนี้มีความเป็นไปได้สูงมาก 
โดยปกติรังสีแพทย์จะก าหนดให้ต่อมน้ าลาย parotid 
ได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ยไม่เกิน 26 เกรย์ เพื่อลดการเกิด
ภาวะน้ าลายแห้งเรื้อรัง (22) 

Clark (23) ท าการศึกษาการกระจายปริมาณรังสี
เปรียบเทียบระหว่างการฉายรังสี 3 มิติ และการฉายรังสี
แบบปรับความเข้มในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียง 6 ราย โดย

ให้ปริมาณรัง สีที่กล่องเ สียง 65  เกรย์  และที่ต่อม
น้ าเหลือง 50 เกรย์ พบว่าการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม
สามารถเพิ่มปริมาณรังสีขั้นต่ าต่อก้อนมะเร็ งที่กล่อง
เสียงและต่อมน้ าเหลืองได้ดีกว่าการฉายรังสี 3 มิติ และ
ยังช่วยลดปริมาณรังสีต่อเส้นประสาทไขสันหลังได้อีก
ด้วย นอกจากนี้ปริมาณรังสีที่ก้อนมะเร็งและต่อม
น้ าเหลืองโดยการใช้การฉายรังสีแบบปรับความเข้มยัง
สม่ าเสมอมากกว่าการฉายรังสีสามมิติ และคาดหวังว่า
น่าจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนต่อ laryngeal cartilage ได้ 
อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้ท าการฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้มในผู้ป่วยจริง เป็นเพียงการศึกษาในเครื่องวาง
แผนการฉายรังสีเท่านั้น 

Lee   (24) ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งกล่อง
เสียงและหลังกล่องเสียงรวม 31 รายซ่ึงได้รับการรักษา
ด้วยการฉายรังสี3มิติแบบปรับความเข้ม โดยติดตาม
ผู้ป่วยเฉลี่ย 26 เดือน ผู้ป่วยร้อยละ 68 เป็นมะเร็งระยะที่ 
4A โดยให้รังสีรักษาเฉลี่ย 70 เกรย์ร่วมกับยาเคมีบ าบัด
ทุกราย  มีการ  แบ่งบริเวณที่ได้รับรังสีตามความเส่ียง
เป็น 3 ส่วน กล่าวคือ บริเวณรอบก้อนมะเร็ง (gross 
tumor volume, GTV)ได้รับรังสี  70 เกรย์ใน 33 ครั้ง 
ในขณะที่บริเวณโดยรอบที่มีความเส่ียงสูงและต่ า ได้รับ
รังสี 59.4 และ 54 เกรย์ตามล าดับ ผลการศึกษาพบว่ามี
อัตราการปลอดการก้าวหน้าเฉพาะที่ที่ 2 ปีเท่ากับร้อยละ 
86 ซ่ึงเมื่อแยกต าแหน่งที่เป็นพบว่าผู้ที่เป็นมะเร็งกล่อง
เสียงมีอัตราดังกล่าวร้อยละ 90 ซ่ึงสูงกว่าผู้ป่วยมะเร็ง
หลังกล่องเสียงมีอัตราดังกล่าวเพียงร้อยละ 76 ผู้ป่วยมี
อัตราการปลอดการท าการตัดกล่องเสียงที่ 2 ปีเท่ากับ
ร้อยละ 89 อัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปีเท่ากับร้อยละ 69 
และ 53 ในผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงและหลังกล่องเสียง
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ตามล าดับ ผลข้างเคียงจากการฉายรังสีระยะยาวพบไม่
มาก เช่นมีผู้ป่วย 8 รายที่ต้องใส่สายให้อาหารเนื่องจากมี
การตีบของทางเดินอาหารบริเวณล าคอโดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในผู้ป่วยมะเร็งหลังกล่องเสียง 

Saba  (25) ท าการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็ง
กล่องเสียงและหลังช่องปาก 80 ราย ในจ านวนนี้มีผู้ป่วย
มะเร็งกล่องเสียงเพียง 15 ราย ผู้ป่วยร้อยละ 83 เป็น
มะเร็งระยะ 4A ผู้ป่วยทุกรายได้รับเคมีบ าบัดควบคู่กับ
รังสีรักษา โดยใช้ยากลุ่ม cisplatin หรือ carboplatin 
ปริมาณรังสีเฉลี่ยบริเวณก้อนมะเร็งเท่ากับ 72 เกรย์ 
บริเวณต่อมน้ าเหลืองที่มีความเส่ียงข้างเดียวกันเท่ากับ 
66 เกรย์ และบริเวณต่อมน้ าเหลืองที่มีความเส่ียงข้างตรง
ข้ามเท่ากับ 62 เกรย์  ผู้ป่วยทุกรายได้ท าการใส่สายให้
อาหารทางกระเพาะ (prophylactic percutaneous 
endoscopic gastrotomy) หลังจากติดตามผู้ป่วยโดยเฉลี่ย 
31 เดือน พบว่าอัตราการปลอดโรคที่  3 ปีเท่ากับร้อยละ 
78.3 และอัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปีเท่ากับร้อยละ 81.2 
โดยเมื่อแยกเป็นมะเร็งหลังช่องปากมีอัตราการปลอด
โรคและอัตราการรอดชีวิตดีกว่ามะเร็งกล่องเสียง ผู้ป่วย
ทีมีการลุกลามต่อมน้ าเหลืองระยะ N3 มีอัตราการปลอด
โรคและอัตราการรอดชีวิตแย่กว่าผู้ป่วยที่มีการลุกลาม
ต่อมน้ าเหลืองระยะ N1-N2 มีผู้ป่วยร้อยละ 17 เกิดภาวะ
เยื่อบุช่องปากอักเสบรุนแรง และมีผู้ป่วยร้อยละ10 เกิด
ภาวะหลอดอาหารส่วนบนตีบ ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งกล่อง
เสียงไม่เกิดภาวะหลอดอาหารตีบเลย  

Studer   (26) ท าการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย
มะเร็งหลังกล่องเสียง (hypopharyngeal cancer) จ านวน 
29 ราย ในจ านวนนี้มีผู้ป่วย 25 รายได้รับการรักษาด้วย
รังสีเพื่อการหายขาด ผู้ป่วยร้อยละ 86 ได้รับยาเคมีบ าบัด 

cisplatin ร่วมด้วย ผู้ป่วยเป็นมะเร็งระยะ 4A ถึงร้อยละ 
79 โดยใช้เทคนิคการฉายรังสีแบบปรับความเข้มชนิด 
simultaneous integrated boost โดยให้รังสีต่อก้อนมะเร็ง
ระหว่าง 60-71 เกรย์ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับรังสี 2.11 
เกรย์ต่อครั้ง ในขณะที่บริเวณที่มีความเส่ียง (elective 
lymph nodes level 2-5) ได้รับปริมาณรังสี 54-56 เกรย์ 
หลังจากติดตามผลการรักษาเฉลี่ย 16 เดือนพบว่ามีอัตรา
การควบคุมโรคเฉพาะที่ที่ 2 ปีถึงร้อยละ 90 อัตราการ
ปลอดโรคที่ 2 ปีเท่ากับร้อยละ 90 เช่นกัน ผลข้างเคียง
ระยะส้ันได้แก่ การเกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบรุนแรงร้อย
ละ 21 และมีผู้ป่วยซ่ึงต้องใส่สายให้อาหารถึงร้อยละ 30 
ส าหรับผลข้างเคียงระยะยาวรุนแรงพบได้ 3 ราย ใน
จ านวนนี้เป็น laryngeal fibrosis 1 ราย กลืนอาหารเจ็บ  2 
ราย ซ่ึงเกิดในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีครั้งละ 2.2 เกรย์ มีผู้ป่วย
ถึง 23 รายซ่ึงสามารถเก็บกล่องเสียงไว้ได้ ส าหรับผู้ที่มี
การก าเริบพบว่าเกิดจากบริเวณที่เคยเป็นก้อนมะเร็ง
ทั้งหมด ผู้วิจัยแนะน าว่าไม่ควรใช้ปริมาณรังสี 2.2 เกรย์
ต่อครั้งเนื่องจากเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาวต่อกล่อง
เสียงและหลอดอาหาร 

โด ยสรุ ป ในปั จ จุ บั น ยั ง ไ ม่ มี ก า รศึ กษ า
เปรียบเทียบระหว่างการใช้การฉายรังสี 3 มิติและการ
ฉายรังสีแบบปรับความเข้มในการรักษามะเร็งกล่อง
เสียงและหลังกล่องเสียง แต่มีรายงานการศึกษาย้อนหลัง
ในผู้ป่วยจ านวนไม่มากซ่ึงพบว่าการฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้มให้ผลการรักษาในด้านการควบคุมโรคเฉพาะที ่
และอัตราการปลอดโรคในระดับน่าพอใจ โดยมี
ผลข้างเคียงระยะส้ันและระยะยาวไม่มาก และสามารถ
ป้องกันได้โดยไม่ให้ปริมาณรังสีต่อครั้งสูงเกิน 2.2 เกรย์
ต่อครั้ง และควรเลือกใช้การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม
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ในกรณีที่ก้อนมะเร็งขนาดใหญ่ชิดเส้นประสาทไขสัน
หลัง หรือมีการลุกลามที่ต่อมน้ าเหลืองท าให้ต้องฉาย
รังสีคลุมต่อมน้ าเหลืองซ่ึงอยู่ใกล้ต่อมน้ าลาย parotid 

เพื่อให้สามารถให้รังสีปริมาณสูงต่อก้อนมะเร็งและลด
ปริมาณรังสีต่อเส้นประสาทไขสันหลังและต่อมน้ าลาย
ได ้



[108] 

 

เอกสารอ้างอิง 
1. Lertbutsayanukul C, Lertsanguansinchai P. Basic concept of radiation therapy combined with chemotherapy. Chula 

Med J 2003 Aug ;47(8) :501-511 
2. Bonner JA, Harari PM, Giralt J, Azarnia N, Shin DM, Cohen RB, Jones CU, et al. Radiotherapy plus cetuximab for 

squamous-cell carcinoma of the head and neck. N Engl J Med. 2006; 354:567-78.  
3. The Department of Veterans Affairs Laryngeal Cancer Study Group. Induction chemotherapy plus radiation compared 

with surgery plus radiation in patients with advanced laryngeal cancer. N Engl J Med. 1991;324:1685-90.  
4. Lefebvre JL, Chevalier D, Luboinski B, Kirkpatrick A, Collette L, Sahmoud T. Larynx preservation in pyriform sinus 

cancer: Preliminary results of a European Organization for Research and Treatment of Cancer phase III trial†EORTC 
Head and Neck Cancer Cooperative Group. J Natl Cancer Inst 88:890-899, 1996 

5. Richard JM, Sancho-Garnier H, Pessey JJ, Luboinski B, Lefebvre JL, Dehesdin D, et al. Randomized trial of induction 
chemotherapy in larynx carcinoma. Oral Oncol. 1998;34:224-8. 

6. American Society of Clinical Oncology, Pfister DG, Laurie SA, Weinstein GS, Mendenhall WM, Adelstein DJ, et al. 
American Society of Clinical Oncology clinical practice guideline for the use of larynx-preservation strategies in the 
treatment of laryngeal cancer. J Clin Oncol. 2006 ;24:3693-704. 

7. Pointreau Y, Garaud P, Chapet S, Sire C, Tuchais C, et al. Randomized trial of induction chemotherapy with cisplatin 
and 5-fluorouracil with or without docetaxel for larynx preservation. J Natl Cancer Inst. 2009;101:498-506.  

8. Vermorken JB, Remenar E, van Herpen C, Gorlia T, Mesia R, Degardin M, et al. Cisplatin, fluorouracil, and docetaxel 
in unresectable head and neck cancer. N Engl J Med. 2007;357:1695-704. 

9. Posner MR, Hershock DM, Blajman CR, Mickiewicz E, Winquist E, Gorbounova V, et al. Cisplatin and fluorouracil 
alone or with docetaxel in head and neck cancer. N Engl J Med. 2007;357:1705-15. 

10. Hitt R, López-Pousa A, Martínez-Trufero J, Escrig V, Carles J, Rizo A, et al. Phase III study comparing cisplatin plus 
fluorouracil to paclitaxel, cisplatin, and fluorouracil induction chemotherapy followed by chemoradiotherapy in 
locally advanced head and neck cancer. J Clin Oncol. 2005;23:8636-45.  

11. Forastiere AA, Goepfert H, Maor M, Pajak TF, Weber R, Morrison W, et al. Concurrent chemotherapy and 
radiotherapy for organ preservation in advanced laryngeal cancer. N Engl J Med. 2003;349:2091-8.  

12. Forastiere, AA, Maor, M, Weber, RS, et al. Long-term results of Intergroup RTOG 91-11: A phase III trial to preserve 
the larynx-induction cisplatin/5-FU and radiation therapy versus concurrent cisplatin and radiation therapy versus 
radiation therapy (abstract). J Clin Oncol 2006; 24:284s. 

13. Adelstein DJ, Lavertu P, Saxton JP, Secic M, Wood BG, Wanamaker JR, et al. Mature results of a phase III 
randomized trial comparing concurrent chemoradiotherapy with radiation therapy alone in patients with stage III and 
IV squamous cell carcinoma of the head and neck. Cancer. 2000;88:876-83. 

14. Pignon JP, le Maître A, Maillard E, Bourhis J; MACH-NC Collaborative Group. Meta-analysis of chemotherapy in 
head and neck cancer (MACH-NC): an update on 93 randomised trials and 17,346 patients. Radiother Oncol.        
2009 ;92:4-14 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bonner%20JA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Harari%20PM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Giralt%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Azarnia%20N%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Shin%20DM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Cohen%20RB%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Jones%20CU%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'N%20Engl%20J%20Med.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'N%20Engl%20J%20Med.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Lefebvre%20JL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Chevalier%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Luboinski%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kirkpatrick%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Collette%20L%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sahmoud%20T%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Richard%20JM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sancho-Garnier%20H%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Pessey%20JJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Luboinski%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Lefebvre%20JL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Dehesdin%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Oral%20Oncol.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22American%20Society%20of%20Clinical%20Oncology%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Pfister%20DG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Laurie%20SA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Weinstein%20GS%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Mendenhall%20WM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Adelstein%20DJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Clin%20Oncol.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pointreau%20Y%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Garaud%20P%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chapet%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sire%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tuchais%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Natl%20Cancer%20Inst.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Vermorken%20JB%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Remenar%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22van%20Herpen%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gorlia%20T%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mesia%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Degardin%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'N%20Engl%20J%20Med.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Posner%20MR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hershock%20DM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Blajman%20CR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mickiewicz%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Winquist%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gorbounova%20V%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'N%20Engl%20J%20Med.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hitt%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22L%C3%B3pez-Pousa%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mart%C3%ADnez-Trufero%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Escrig%20V%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Carles%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rizo%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Clin%20Oncol.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Forastiere%20AA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Goepfert%20H%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Maor%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Pajak%20TF%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Weber%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Morrison%20W%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'N%20Engl%20J%20Med.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10679658?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10679658?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10679658?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19446902?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19446902?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=1


[109] 

 

15. Grandis JR, Tweardy DJ. Elevated levels of transforming growth factor alpha and epidermal growth factor receptor 
messenger RNA are early markers of carcinogenesis in head and neck cancer. Cancer Res. 1993;53:3579-84. 

16. Dassonville O, Formento JL, Francoual M, Ramaioli A, Santini J, Schneider M, et al. Expression of epidermal growth 
factor receptor and survival in upper aerodigestive tract cancer. J Clin Oncol. 1993;11:1873-83. 

17. Bonner JA , Harari PM, Giralt J, Baselga J, Shin D, Cohen R, et al. Improved Preservation of Larynx with the 
Addition of Cetuximab to Radiation for Cancers of the Larynx and Hypopharynx. J Clin Oncol, 2005, 23:16S       
Abstr # 5533 

18. Bonner JA, Harari PM, Giralt J, Cohen RB, Jones CU, Sur RK, et al. Radiotherapy plus cetuximab for locoregionally 
advanced head and neck cancer: 5-year survival data from a phase 3 randomised trial, and relation between cetuximab-
induced rash and survival.  Lancet Onco, In Press, Corrected Proof, Available online 10 November 2009 

19. RTOG protocol 0522 http://www.rtog.org/members/protocols/0522/0522.pdf access Nov 11,2009 
20. Astreinidou E, Dehnad H, Terhaard CH, Raaijmakers CP. Level II lymph nodes and radiation-induced xerostomia. Int 

J Radiat Oncol Biol Phys. 2004;58:124-31. 
21. Hunt MA, Jackson A, Narayana A, Lee N. Geometric factors influencing dosimetric sparing of the parotid glands 

using IMRT. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2006;66:296-304. 
22. Eisbruch A, Ten Haken RK, Kim HM, Marsh LH, Ship JA. Dose, volume, and function relationships in parotid 

salivary glands following conformal and intensity-modulated irradiation of head and neck cancer. Int J Radiat Oncol 
Biol Phys. 1999;45:577-87. 

23. Clark CH, Bidmead AM, Mubata CD, Harrington KJ, Nutting CM. Intensity-modulated radiotherapy improves target 
coverage, spinal cord sparing and allows dose escalation in patients with locally advanced cancer of the larynx. 
Radiother Oncol. 2004;70:189-98. 

24. Lee NY, O'Meara W, Chan K, Della-Bianca C, Mechalakos JG, Zhung J, et al. Concurrent chemotherapy and 
intensity-modulated radiotherapy for locoregionally advanced laryngeal and hypopharyngeal cancers. Int J Radiat 
Oncol Biol Phys. 2007;69:459-68.  

25. Saba NF, Edelman S, Tighiouart M, Gaultney J, Davis LW, Khuri FR, et al. Concurrent chemotherapy with intensity-
modulated radiation therapy for locally advanced squamous cell carcinoma of the larynx and oropharynx: A 
retrospective single-institution analysis. Head & Neck 2009; 31: 1447 ‟ 1455 

26. Studer G, Lütolf UM, Davis JB, Glanzmann C. IMRT in hypopharyngeal tumors. Strahlenther Onkol. 2006;182:331-5. 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Grandis%20JR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tweardy%20DJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Cancer%20Res.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Dassonville%20O%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Formento%20JL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Francoual%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ramaioli%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Santini%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Schneider%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Clin%20Oncol.');
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6W85-4XNKR5P-1&_user=591295&_coverDate=11%2F10%2F2009&_alid=1087737211&_rdoc=1&_fmt=high&_orig=search&_cdi=6645&_sort=r&_docanchor=&view=c&_ct=6&_acct=C000030318&_version=1&_urlVersion=0&_userid=591295&md5=aa3255b04ab0e26d618c7489bcf68c74
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6W85-4XNKR5P-1&_user=591295&_coverDate=11%2F10%2F2009&_alid=1087737211&_rdoc=1&_fmt=high&_orig=search&_cdi=6645&_sort=r&_docanchor=&view=c&_ct=6&_acct=C000030318&_version=1&_urlVersion=0&_userid=591295&md5=aa3255b04ab0e26d618c7489bcf68c74
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6W85-4XNKR5P-1&_user=591295&_coverDate=11%2F10%2F2009&_alid=1087737211&_rdoc=1&_fmt=high&_orig=search&_cdi=6645&_sort=r&_docanchor=&view=c&_ct=6&_acct=C000030318&_version=1&_urlVersion=0&_userid=591295&md5=aa3255b04ab0e26d618c7489bcf68c74
http://www.rtog.org/members/protocols/0522/0522.pdf%20access%20Nov%2011,2009
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Astreinidou%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Dehnad%20H%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Terhaard%20CH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Raaijmakers%20CP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Int%20J%20Radiat%20Oncol%20Biol%20Phys.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Int%20J%20Radiat%20Oncol%20Biol%20Phys.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hunt%20MA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Jackson%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Narayana%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lee%20N%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Int%20J%20Radiat%20Oncol%20Biol%20Phys.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Eisbruch%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ten%20Haken%20RK%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kim%20HM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Marsh%20LH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ship%20JA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Int%20J%20Radiat%20Oncol%20Biol%20Phys.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Int%20J%20Radiat%20Oncol%20Biol%20Phys.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Clark%20CH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bidmead%20AM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mubata%20CD%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Harrington%20KJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Nutting%20CM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Radiother%20Oncol.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lee%20NY%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22O%27Meara%20W%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chan%20K%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Della-Bianca%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mechalakos%20JG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Zhung%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Int%20J%20Radiat%20Oncol%20Biol%20Phys.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Int%20J%20Radiat%20Oncol%20Biol%20Phys.');
http://www3.interscience.wiley.com/journal/38137/home
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Studer%20G%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22L%C3%BCtolf%20UM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Davis%20JB%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Glanzmann%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Strahlenther%20Onkol.');


[110] 

 

การฉายรังสี 3 มิติและแบบปรับความเข้มร่วมกับเคมีบ าบัด 
ในการรักษามะเร็งหลอดอาหาร 

 
การผ่าตัดยังคงเปน็การรักษาหลักในการดูแล

ผู้ป่วยมะเรง็หลอดอาหารบริเวณทรวงอก (thoracic 
esophagus) โดยมีมัธยฐานการรอดชีวิตประมาณ 13 ถึง 
15 เดือน(1) และมีอัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปี ประมาณร้อย
ละ 34-37 (2,3) แต่น่าเสียดายที่มผีูป้่วยเพียงร้อยละ 30-60 
เท่านั้นที่มีก้อนมะเร็งอยู่ในระยะที่ผ่าตัดได้ (resectable 
stage) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีก้อนขนาดใหญ่และติดกับ
อวัยวะข้างเคียงท าให้การผ่าตัดเปน็ไปได้ยาก มักเรียก
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ว่าผู้ป่วยระยะลุกลามเฉพาะที่ (locally 
advanced stage)  นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วยที่ไม่แข็งแรง
พอที่จะทนการผ่าตัดและดมยาสลบได้ และผู้ป่วยที่
ปฏิเสธการผ่าตัด ซ่ึงรังสีรักษามีบทบาทส าคัญในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ 

ก่อนจะกล่าวถึงวิธีการรักษา จะขอกล่าวถึง
การจ าแนกระยะของโรคตาม American Joint 
Committee on Cancer (AJCC TNM staging ) ซ่ึงในป ี
2010 (พ.ศ.2553) (ตารางที่ 1) (4) ได้มีความเปลี่ยนแปลง
จากเมื่อปี 2002 (5) พอสมควร กล่าวคือมีการแยกการจัด
ระยะของโรค (stage grouping) ตามชนิดของพยาธิ
สภาพว่าเป็น squamous cell carcinoma (ตารางที่ 2) หรือ 
adenocarcinoma (ตารางที่ 3) ในประเทศไทยผูป้่วยมัก
เป็นมะเร็งชนดิ squamous cell carcinoma ความ
เปลี่ยนแปลงอีกประการคือแยก T4 เปน็ T4a ซ่ึงเป็น
กลุ่มที่มีโอกาสจะผ่าตัดได้ (potentially resectable) และ 
T4b ซ่ึงเป็นกลุ่มที่ผ่าตัดไม่ได้ (unresectable) นอกจากนี้

การจ าแนก N stage ใช้วิธีนับจ านวนของต่อมน้ าเหลือง
ที่ลุกลามแทนทีจ่ะดตู าแหนง่ของต่อมน้ าเหลืองเหมือน
ในอดีต ดังนัน้จะเห็นได้ว่าสามารถแบ่งผู้ป่วยระยะ
ลุกลามเฉพาะที่ได้เปน็ผูป้่วยระยะ IIB-IIIA ซ่ึงมีโอกาส
จะผ่าตดัได้ และผู้ป่วยระยะ IIIC ซ่ึงเป็นกลุ่มทีผ่่าตัด
ไม่ได้ ส าหรับมะเรง็หลอดอาหารส่วนคอ (cervical 
esophagus) มักจะได้รับการรกัษาเหมือนมะเร็งศีรษะ
และล าคอ กล่าวคือใช้รังสีเคมบี าบัดเป็นหลักซ่ึงจะไม่
ขอกล่าวในที่นี ้

การดูแลผู้ป่วยมะเร็งหลอดอาหารที่มีก้อน
ขนาดใหญ่ต้องอาศัยการดูแลแบบผสมผสานโดยมี
เป้าหมายของการรักษาคือการรักษาแบบระคับประคอง 
(palliative care) เพื่อลดความทรมานจากการกลืนไม่ได้ 
กลืนเจ็บ และป้องกันภาวะเลือดออก หรือรูทะลุระหว่าง
หลอดอาหารและหลอดลมเป็นต้น ปัจจุบันยังไม่มีการ
จ าแนกความรุนแรงของภาวะกลืนล าบากที่ได้รับการ
ยอมรับเป็นมาตรฐานแต่ Radiation Therapy Oncology 
Group (RTOG) และ European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC)ได้จ าแนก
ความรุนแรงของภาวะกลืนล าบากหลังจากการฉายรังสี 
(6) (ตารางที่ 4) ซ่ึงสามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการ
ประเมินผู้ป่วยก่อนการรักษาได้ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลืน
อาหารตั้งแต่เกรด 2 ขึ้นไปควรใส่สายให้อาหารไม่ว่าจะ
ผ่านทางจมูกหรือหน้าท้อง (percutaneous jejunostomy) 
เพื่อให้ภาวะโภชนาการดีพอก่อนที่จะรับการรักษา 
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ตารางท่ี 1 TNM staging ของมะเร็งหลอดอาหารชนดิ squamous cell cancer (SCC) 
 
Primary tumor (T)*  

TX Primary tumor cannot be assessed 

T0 No evidence of primary tumor 

Tis High-grade dysplasia„ 

T1  Tumor invades lamina propria, muscularis mucosae, or submucosa  

T1a  Tumor invades lamina propria or muscularis mucosae  

T1b  Tumor invades submucosa  

T2  Tumor invades muscularis propria  

T3  Tumor invades adventitia  

T4  Tumor invades adjacent structures  

T4a  Resectable tumor invading pleura, pericardium, or diaphragm  

T4b  Unresectable tumor invading other adjacent structures, such as aorta, vertebral body, trachea, etc.  

Regional lymph nodes (N) ** 

NX  Regional lymph node(s) cannot be assessed  

N0  No regional lymph node metastasis  

N1  Metastasis in 1-2 regional lymph nodes  

N2  Metastasis in 3-6 regional lymph nodes  

N3  Metastasis in seven or more regional lymph nodes  

Distant metastasis (M)  

M0  No distant metastasis  

M1  Distant metastasis  

Histologic grade (G)  

GX  Grade cannot be assessed - stage grouping as G1  

G1  Well differentiated  

G2  Moderately differentiated  

G3  Poorly differentiated  

G4  Undifferentiated - stage grouping as G3 squamous  

* At least maximal dimension of the tumor must be recorded and multiple tumors require the T(m) suffix. 
„ High-grade dysplasia (HGD) includes all noninvasive neoplastic epithelia that was formerly called carcinoma in situ, a diagnosis that is no 
longer used for columnar mucosae anywhere in the gastrointestinal tract. 
** Number must be recorded for total number of regional nodes sampled and total number of reported nodes with metastasis. 
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ตารางท่ี 2 แสดงการจัดกลุ่มของ TNM staging ของมะเรง็ชนิด squamous cell carcinoma 
 

Stage  T  N  M  Grade  Tumor location §  

0 Tis (HGD) N0 M0 1, X Any 

IA T1 N0 M0 1, X Any 

IB  T1 N0 M0 2-3 Any 

T2-3 N0 M0 1, X Lower, X 

IIA  T2-3 N0 M0 1, X Upper, middle 

T2-3 N0 M0 2-3 Lower, X 

IIB  T2-3 N0 M0 2-3 Upper, middle 

T1-2 N1 M0 Any Any 

IIIA  T1-2 N2 M0 Any Any 

T3 N1 M0 Any Any 

T4a N0 M0 Any Any 

IIIB T3 N2 M0 Any Any 

IIIC  T4a N1-2 M0 Any Any 

T4b Any M0 Any Any 

Any N3 M0 Any Any 

IV Any Any M1 Any Any 

§ Location of the primary cancer site is defined by the position of the upper (proximal) edge of the tumor in the esophagus. 

 
 
ตารางท่ี 3 แสดงการจัดกลุ่มของ TNM staging ของมะเร็ชนิด adenocarcinoma 
 
Stage  T  N  M  Grade  

0 Tis (HGD) N0 M0 1, X 

IA T1 N0 M0 1-2, X 

IB  T1 N0 M0 3 

T2 N0 M0 1-2, X 

IIA T2 N0 M0 3 

IIB  T3 N0 M0 Any 

T1-2 N1 M0 Any 

IIIA  T1-2 N2 M0 Any 

T3 N1 M0 Any 

T4a N0 M0 Any 
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Stage  T  N  M  Grade  

IIIB T3 N2 M0 Any 

IIIC  T4a N1-2 M0 Any 

T4b Any M0 Any 

Any N3 M0 Any 

IV Any Any M1 Any 

 
 

ตารางท่ี 4  แสดงระดับความรุนแรงของภาวะกลืนล าบากตามเกณฑ์ของ RTOG และ EORTC 
ระดับความรุนแรง อาการ 
เกรด 0 สามารถกลืนอาหารแข็งได้ตามปกติ 
เกรด 1 สามารถกลืนอาหารแข็งได้ล าบากเล็กน้อย 
เกรด 2 กลืนได้เฉพาะอาหารอ่อนหรือก่ึงแข็ง 
เกรด 3 กลืนได้เฉพาะอาหารเหลวหรือของเหลว 
เกรด 3 กลืนของเหลว/น้ าลายไม่ได้เลย 

 
ทางเลือกของการรักษาในผู้ป่วยมะเร็งหลอด

อาหารระยะลุกลามเฉพาะที่ได้แก่ การให้การผ่าตัด การ
ฉายรังสี การให้ยาเคมีบ าบัด การใส่ stent ซ่ึงแพทย์
จะต้องเป็นผู้ เลือกวิธีเหล่านี้ให้ เหมาะสมแก่สภาพ
ร่างกายของผู้ป่วยแต่ละราย โดยอาจหวังผลเพื่อให้
ก้อนมะเร็งโตขึ้นช้าที่ สุด ( เพิ่ม progression-free 
survival) และในบางกรณีอาจเพิ่มระยะเวลาการรอด
ชีวิต ดังรายงานการใช้รังสีเคมีบ าบัดพร้อมกันซ่ึงได้
ผลการรักษาดีกว่าการใช้รังสีรักษาเพียงอย่างเดียว (7)  
และได้รับการยอมรับว่าเป็นมาตรฐานการรักษาใน
ผู้ป่วยมะเร็งหลอดอาหารระยะที่ผ่าตัดไม่ได้หรือผู้ป่วยที่
ปฏิเสธการผ่าตัดหรือไม่แข็งแรงพอที่จะรับการผ่าตัด 
รายงานผลการรักษาผู้ป่วยมะเร็งหลอดอาหารที่ได้รับ
รังสีเคมีบ าบัดพบว่ามีมัธยฐานการรอดชีวิตประมาณ 11-

22 เดือน (8-10) และมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีถึงร้อยละ 
27 (11) ซ่ึงเทียบเท่ากับผลการรักษาด้วยการผ่าตัด(12)  
 
การรักษามะเร็งหลอดอาหารด้วยรังสีเคมีบ าบัด   

งานวิจัยที่ส าคัญซ่ึงกล่าวถึงการใช้รังสีเคมี
บ าบัดในการรักษามะเร็งหลอดอาหารคือรายงาน RTOG 
85-01 ซ่ึงเปรียบเทียบการใช้รังสีรักษา 50 เกรย์ใน 5 
สัปดาห์ร่วมกับยาเคมีบ าบัด  cisplatin (75mg/m2 วัน
แรก) และ FU (1,000 mg/m2/d  continuous infusion 4
วัน) ในสัปดาห์แรกและสัปดาห์สุดท้ายของการฉายรังสี 
เปรียบเทียบกับการใช้รังสีรักษาอย่างเดียว 64 เกรย์ใน 
6.5 สัปดาห์พบว่าการรักษาแบบผสมผสานมีอัตราการ
รอดชีวิตที่  3 ปี  และ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 30 และ 50 
ตามล าดับซ่ึงดีกว่าการใช้รังสีรักษาเพียงอย่างเดียวที่ร้อย
ละ 0 อย่างมีนัยส าคัญ(7) และรายงานล่าสุดหลังจาก
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ติดตามผู้ป่วยได้ 8 ปี พบว่ามีอัตราการรอดชีวิตที่ 8 ปีใน
ผู้ป่วยที่ได้รับรังสีเคมีบ าบัดถึงร้อยละ 22  (13)  การศึกษา
นี้ไม่ได้ศึกษาในผู้ป่วยที่เป็นระยะ T4 จึงอาจไม่สามารถ
อ้างอิงเพื่อใช้ในการรักษามะเร็งระยะลุกลามเฉพาะที่ได้ 
แต่อย่างน้อยสามารถสนับสนุนว่าการให้รังสีเคมีบ าบัด
พร้อมกันดีกว่าการฉายรังสีอย่างเดียวแน่นอน แม้ว่าการ
รักษาด้วยรังสีเคมีบ าบัดสูตรนี้จะได้อัตราการรอดชีวิตดี
ขึ้นเป็นที่หน้าพอใจ แต่พบว่ามากกว่าครึ่งของผู้ป่วยจะมี
การก าเริบเฉพาะที่ และมีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน
รุนแรงจากการรักษาถึงร้อยละ 44  ซ่ึงอาจเกิดจากการ
ฉายรังสีด้วยพื้นที่ขนาดใหญ่และเทคนิคการฉายรังสีที่
ยังไม่ทันสมัยในยุคนั้น 

รายงานที่สองคือรายงาน EST 1282 ซ่ึง
สนับสนุนการใช้รังสีเคมีบ าบัดโดยฉายรังสี 60 เกรย์ 
ร่วมกับการใช้ยาเคมี  mitomycin และ 5-FU ว่าดีกว่าการ
ฉายรังสีอย่างเดียว 60 เกรย์ใน 30 ครั้ง (14) โดยพบว่า
สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตที่ 2 และ 5 ปี จากร้อยละ 
12 และ 7 เป็นร้อยละ 27 และ 9 ตามล าดับ ผู้ป่วยที่ได้รับ
รังสีเคมีบ าบัดมีมัธยฐานเวลาการรอดชีวิต 14.8 เดือน
เปรียบเทียบกับ 9.2 เดือนในผู้ที่ได้รับรังสีรักษาเพียง
อย่างเดียว  

รายงาน RTOG 94-05 (15) เป็นความพยายามใน
การเพิ่มปริมาณรังสีจาก 50.4 เกรย์เป็น 64.8 เกรย์
ร่วมกับการใช้ยาเคมี 5-FU และ cisplatin เหมือนใน
รายงาน RTOG 85-01 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับรังสีปริมาณ
สูงไม่ได้มีมัธยฐานการรอดชีวิตสูงกว่าการใช้รังสีเพียง 
50.4 เกรย์ (13.0  เทียบกับ 18.1 เดือน) อัตราการรอด
ชีวิตที่ 2 ปี (31% เทียบกับ 40%)และอัตราการก าเริบ
เฉพาะที่(56% เทียบกับ 52%)  ท าให้ปัจจุบันแพทย์รังสี
รักษายังคงใช้ปริมาณรังสี 50.4 เกรย์ใน 5.5 สัปดาห์เป็น
มาตรฐานในการรักษา  

หลังจากนั้นไม่นานมีการศึกษายาเคมีบ าบัดตัว
อื่นเช่น paclitaxel เพื่อใช้ร่วมกับการฉายรังสีเพื่อรักษา
มะเร็งหลอดอาหาร โดยรายงานที่น่าสนใจคือ RTOG 
0113 (16) ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบสุ่มระยะที่ 2 เปรียบเทียบ
ระหว่างการใช้ยาเคมีบ าบัดน า 2 รอบตามด้วยการฉาย
รังสีคู่กับยาเคมีบ าบัด โดยมีผู้ป่วยเข้าร่วม 84 ราย ใน
จ านวนนี้มี 72 รายที่สามารถน ามาประเมินอัตราการ
ตอบสนองได้ ประมาณ 2 ใน 3 เป็น adenocarcinoma 
ผู้ป่วยในกลุ่มแรกได้ยาเคมีน าด้วยสูตร cisplatin, 5FU 
และ paclitaxel ทุก 4 สัปดาห์ 2 รอบ ตามด้วยฉายรังสี 
50.4 เกรย์ร่วมกับยาเคมี 5FU และ paclitaxel (สัปดาห์ละ
ครั้ง) ผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 ได้รับยาเคมีน าด้วยสูตร cisplatin 
และ paclitaxel ตามด้วยฉายรังสี 50.4 เกรย์ร่วมกับยาเคมี 
cisplatin และ paclitaxel (สัปดาห์ละครั้ง)  พบว่าผู้ป่วย
มีมัธยฐานการรอดชีวิตในกลุ่มแรกและกลุ่มที่ 2 เท่ากับ 
28.7 และ 14.9 เดือนตามล าดับ ในขณะที่อัตราการรอด
ชีวิตที่ 2 ปีเท่ากับร้อยละ 56 และ 37 ตามล าดับ ซ่ึงเมื่อ
น ามาเปรียบเทียบกับผลการรักษาในรายงาน RTOG 94-
05 พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
นอกจากนี้ยังมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงเกรด 3-4 ถึงร้อย
ละ 81 และ 83 ในผู้ป่วยกลุ่มแรกและกลุ่มที่ 2 ตามล าดับ  
ผู้วิจัยสรุปว่าไม่แนะน าให้ใช้ยาเคมีบ าบัดน าตามด้วย
รังสีเคมีบ าบัดด้วยสูตรยาดังกล่าวไปศึกษาต่อในงานวจิยั
ระยะที่  3  เนื่องจากผลการรักษาไม่ดีไปกว่าสูตร
มาตรฐาน cisplatin และ 5FU  

 
การรักษามะเร็งหลอดอาหารด้วยการรังสีเคมีบ าบัดตาม
ด้วยการผ่าตัด 

เนื่องจากผู้ป่วยที่ได้รับรังสีเคมีบ าบัดประมาณ
ร้อยละ 50 จะมีก้อนมะเร็งยุบไม่หมดหรือเกิดการก าเริบ
เฉพาะที่ จึงมีความพยายามในการใช้การผ่าตัดหลอด
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อาหารตามหลังการให้รังสีเคมีบ าบัดเพื่อเพิ่มอัตราการ
ควบคุมโรคโดยเปรียบเทียบกับการให้รังสีเคมีบ าบัด
อย่างเดียวดังรายงานต่อไปนี้ 

งานวิจัย FFCD  9102 ศึกษาผลการรักษาผู้ป่วย
มะเร็ งหลอดอาหารในทรวงอกระยะ T3N0-1M0  
(AJCC 2002) ด้วยรังสีเคมีบ าบัดเปรียบเทียบกับรังสีเคมี
บ าบัดตามด้วยการผ่าตัด (17) โดยใช้รังสีเคมีบ าบัดน า 2 
รอบด้วยยา fluorouracil (FU) และ cisplatin ร่วมกับการ
ฉายรังสีซ่ึงมีทั้งการฉายรังสีแบบปกติ (46 เกรย์ใน 4.5 
สัปดาห์) หรือการฉายรังสีแบบ split-course (15 เกรย์, 
ในวันที่ 1-5 และ 22-26, รวม 30 เกรย์) และเนื่องจาก
เหตุผลทางจริยธรรมผู้ป่วยที่มีการตอบสนองต่อการ
รักษาน าเท่านั้นจึงจะได้รับการสุ่มเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มแรก (กลุ่ม A) ให้การผ่าตัดตาม และ กลุ่ม B ให้รังสี
เคมีบ าบัดต่อ โดยใช้ยา cisplatin/5 FU ร่วมกับปริมาณ
รังสีเพิ่มอีก 20 เกรย์ในการฉายรังสีแบบปกติ และ เพิ่ม
อีก 15 เกรย์ในการรักษาแบบ split-course ผู้ป่วยที่ไม่มี
การตอบสนองต่อการรักษาน าจะได้รับการผ่าตัดโดย
ทันที ผลการศึกษาพบว่าในจ านวนผู้ป่วย 444 รายที่เข้า
ร่วมการศึกษา มีผู้ป่วยเพียง 259 รายเท่านั้นที่มีการ
ตอบสนองต่อการให้รังสีเคมีบ าบัดน า และได้รับการสุ่ม
ดังกล่าวข้างต้น อัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปีเท่ากับร้อยละ 
34 ในกลุ่มAและร้อยละ 40 ในกลุ่มB ( P=0.44)  มัธย
ฐานเวลาการรอดชีวิตเท่ากับ 17.7 และ 19.3 เดือน
ตามล าดับ อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ที่ 2 ปีเท่ากับ
ร้อยละ 66.4 และ 57 ในกลุ่ม A และ B ตามล าดับ 
ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อรังสีเคมีบ าบัดน าตั้งแต่
ตอนแรก (ซ่ึงไม่ได้รับการสุ่ม) พบว่ามัธยฐานการรอด
ชีวิตแย่กว่าคือ 11.4 เดือน ผู้วิจัยสรุปว่าในผู้ป่วยมะเร็ง
หลอดอาหารระยะลุกลามเฉพาะที่เมื่อมีการตอบสนอง

ต่อการใช้รังสีเคมีบ าบัดน าโดยเฉพาะอย่างยิ่งในเซลล์
ชนิด squamous cell carcinoma ไม่จ าเป็นต้องได้รับการ
ผ่าตัดตามแต่ให้ใช้รังสีเคมีบ าบัดเพิ่ม   

Stahl (18) รายงานผลการศึกษาในทิศทาง
เดียวกัน กล่าวคือศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งหลอดอาหารชนิด  
squamous cell carcinoma จ านวน 172 รายโดยให้ยาเคมี
บ าบัดน า 3 รอบด้วยยา fluorouracil, leucovorin, 
etoposide, และ cisplatin ทุก 3 สัปดาห์ตามด้วยรังสีเคมี
บ าบัดโดยใช้ปริมาณรังสี 40 เกรย์ แล้วสุ่มการรักษา
ระหว่างกลุ่ม A ตามด้วยการผ่าตัด และกลุ่ม B ตามด้วย
รังสีเคมีบ าบัดจนได้ปริมาณรังสีรวม 60 เกรย์ พบว่า
อัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปีไม่แตกต่างกัน (39.9% ในกลุ่ม 
A และ 35.4% ในกลุ่ม B) เช่นเดียวกับไม่พบความ
แตกต่างของมัธยฐานเวลาการรอดชีวิต (16.4 เดือนใน
กลุ่ม A และ 14.9 เดือนในกลุ่ม B) แต่อัตราการควบคุม
โรคที่ 2 ปี (2-year progression-free survival) ในกลุ่มที่
ได้รับการผ่าตัดดีกว่ากลุ่มที่ได้รับรังสีเคมีบ าบัดเสริม
(64.3% vs 40.7%) เมื่อพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยที่
ตอบสนองต่อการให้ยาเคมีบ าบัดน าพบว่ามีอัตราการ
รอดชีวิตที่ 3 ปีเหนือกว่ากลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อยาเคมี
บ าบัด  

รายงาน 2 รายงานข้างต้นช่วยบอกว่าในผู้ป่วย
ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาน าอาจจ าเป็นที่จะต้องท า
การผ่าตัดเสริม หรือแม้กระทั่งผู้ที่ตอบสนองต่อรังสีเคมี
บ าบัดก็ยังได้ประโยชน์จากการผ่าตัดในแง่การเพิ่มอัตรา
การควบคุมโรคเฉพาะที่ นอกจากนี้ส่ิงส าคัญอีกส่ิงหนึ่ง
คือในทั้ง 2 งานวิจัยคือกลุ่มควบคุมได้รับรังสีรักษา
ปริมาณสูง ( มากกว่า 60 เกรย์) ตารางที่  5 สรุปผล
การศึกษา 2 รายงานข้างต้น  
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ตารางท่ี 5 สรุปงานวิจัยที่ศึกษาการให้รังสีเคมีบ าบัดน าตามด้วยการผ่าตัด เปรียบเทียบกบัการให้รังสีเคมีบ าบดั  

  FFCD 9102 (17) Stahl (18) 
Patients (n) 
    A:CT/RT->Sx 
    B:CT/RT 

Intent-to-treat : 259 
129 
130 

Intent-to-treat : 172 
86 
86 

Inclusion criteria Epidermoid (90%) 
Glandular (10%) 

Thoracic esophagus 
T3-4N0-1M0 

Clinical eligibility for Sx or CT/RT 

SCC (100%) 
 

Thoracic esophagus (upper or mid) 
T3-4N0-1M0 

Good general condition + Lab 
Definition of 
Tumor response 

CR : No dysphagia/tumor in imaging 
PR : > 30% decrease in length on 

esophagogram 

CR : Same 
PR : > 50% tumor regression CT 

and > 50% reduction of intraesophageal tumor 
extension as assessed by barium swallow. 

Randomization After response to CT/RT At first 

End point Overall survival (OS) 
Hypothesis : Equivalence of 2yr OS 

OS 
Hypothesis : Equivalence of 2yr OS 

Median survival time 
   Trimodality 
   RT alone 

 
17.7 months 
19.3 monsts 

 
16 months 
15 months 

2Yr OS 
   Trimodality 
   RT alone 

 
33.6% 
39.8% 

 
39.9% 
35.4% 

Local control 
   Trimodality 
   RT alone 

 
2Yr local control 66.4% 
2Yr local control 57.0% 

 
2Yr Progression-free survival 64.3% 
2Yr Progression-free survival 40.7% 
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การศึกษาการให้รังสีเคมีบ าบัดตามด้วยการ

ผ่าตัดยังได้รับการเปรียบเทียบกับการผ่าตัดอย่างเดียว
ตามตารางที่ 6 (19-26) Bosset (19) รายงานผลการรักษาใน
ผู้ป่วยมะเร็งหลอดอาหารชนิด squamous cell carcinoma 
เปรียบเทียบระหว่างการให้ยาเคมี cisplatin ร่วมกับการ
ฉายรังสี 37 เกรย์ใน 10 ครั้งตามด้วยการผ่าตัด และการ
ผ่าตัดอย่างเดียวพบว่าอัตราการรอดชีวิตไม่แตกต่างกัน 
ในทางกลับกัน Walsh (20) ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งหลอด
อาหารชนิด adenocarcinoma พบว่าการให้เคมีบ าบัดด้วย 
5-FU, cisplatin ร่วมกับรังสีรักษา 40 เกรย์ ( ฉายครั้งละ 
2.67 เกรย์) ตามด้วยการผ่าตัดดีกว่าการผ่าตัดเพียงอย่าง
เดียวโดยมีมัธยฐานเวลาการรอดชีวิตเท่ากับ 16 เดือน
และ 11 ตามล าดับ  

รายงาน CALGB 9781 ซ่ึงเป็นการศึกษาโดย
ใช้ยาเคมี cisplatin (100mg/m2) และ 5FU (1000 
mg/m2/d x 4 วัน) ในสัปดาห์แรกและสุดท้ายของการ
ฉายรังสี (50.4 เกรย์ ใน 5.6 สัปดาห์) ตามด้วยการผ่าตัด 
เปรียบเทียบกับการผ่าตัดอย่างเดียวต้องปิดการวิจัย
หลังจากได้ผู้ป่วยเพียง 56 รายจากที่คาดไว้ 500 ราย โดย
แบ่งเป็นผู้ป่วย 30 รายได้รับการรักษาแบบผสมผสาน 
และ 26 รายได้รับการผ่าตัดอย่างเดียว หลังจากติดตาม
ผู้ป่วยเฉลี่ ย  6  ปีพบว่ากลุ่มที่ ได้รับการรักษาแบบ
ผสมผสานมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี (39% เทียบกับ 
16%) และ มัธยฐานเวลาการรอดชีวิต (4.5 ปี เทียบกับ 
1.8 ปี) ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดอย่างเดียวอย่างมี
นัยส าคัญ  (21)  

รายงานอื่นๆมีทั้ งสนับสนุนและคัดค้ าน
ประโยชน์ของการรักษาแบบผสมผสานดังตารางที่ 6  
อย่างไรก็ตามมีข้อสัง เกตว่า การที่การรักษาแบบ
ผสมผสานอาจไม่ได้ผลดีกว่าการผ่าตัดอย่างเดียวอาจ

เป็นเพราะจ านวนผู้ป่วยในแต่ละงานวิจัยมีน้อยเกินไป 
การให้ปริมาณรังสีแบบไม่มาตรฐาน หรือเทคนิคการ
ฉายรังสีไม่ดีพอที่จะครอบคลุมก้อนมะเร็งท าให้มีผู้
พยายามรวบรวมการวิจัยเป็นแบบ meta-analysis ดัง
แสดงในตารางที่ 7 

Urschel (27) รวบรวมการศึกษา 9 รายงานโดยมี
ผู้ป่วยทั้งส้ิน 1,116  ราย เปรียบเทียบการผ่าตัดอย่าง
เดียวกับการให้รังสีเคมีบ าบัดตามด้วยการผ่าตัดพบว่า
การรักษาแบบผสมผสานสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิต
ที่ 3 ปี และลดอัตราการก าเริบเฉพาะที่ การให้รังสีเคมี
บ าบัดน าท าให้มีอัตรา complete pathological response 
ถึงร้อยละ21 และอัตราการรอดชีวิตสูงสุดพบในผู้ป่วยที่
ได้รับการให้รังสีเคมีบ าบัดพร้อมกัน (concurrent 
chemoradiation) ม า ก ก ว่ า ก า ร ใ ห้ แ บ บ เ รี ย ง กั น 
(sequential)    

Fiorica (28) รวบรวมการศึกษา 6 รายงาน โดยมี
ผู้ป่วย  764 รายพบว่าการให้รังสีเคมีบ าบัดน าสามารถ
ลดขนาดของก้อนมะเร็งได้ดีมากและช่วยเพิ่มอัตราการ
รอดชีวิตที่ 3 ปีอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับการ
ผ่าตัดอย่างเดียว แม้ว่าอาจจะมีภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดสูงกว่า  

Gebski (29) รวบรวมการศึกษา 10 รายงานมี
ผู้ป่วยทั้งส้ิน 1209 ราย พบว่าการรักษาแบบผสมผสาน
ช่วยลดอัตราการตายอย่างมีนัยส าคัญโดยมี hazard ratio 
เท่ากับ 0.81 (95% CI 0.70‟0.93; p=0.002) เมื่อ
เปรียบเทียบกับการผ่าตัดอย่างเดียว และท าให้อัตราการ
รอดชีวิตที่ 2 ปีสูงขึ้น 13% (absolute difference in 
survival) 
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ตารางที่ 6 แสดงงานวิจัยเปรียบเทียบระหว่างการให้รังสีเคมีบ าบัดตามด้วยการผ่าตัด (CRT+S) และการผ่าตัดอย่างเดียว (S)  
Study Randomized N Histology (%)   RT dose Daily dose chemotherapy Survival MST 

     SCC Adeno   (Gy) (Gy) Drugs 

Dosage 
(mg/sq.m) Schedules   (months) 

Bosset(19) CRT+S 151 100 0 Sequential 37 3.7 CDDP 80 0-2,19-21 3Yr OS 36% 18.6 
 S 146 100 0       3Yr OS 34% 18.6 
Walsh(20) CRT+S 58 0 100 Concurrent 40 2.67 CDDP 75 7,42 3Yr OS 32% 16* 
        5FU 15 mg/kg 1-5,36-40   
 S 55 0 100       3Yr OS 6% 11 
CALGB 9781 (21) CRT+S 30 

25 75 

Concurrent 50.4 1.8 CDDP 100 1,28 5Yr OS 39% 4.5 Yr* 
      5FU 1800 1-4,28-31   
 S 26       5Yr OS 16% 1.8 Yr 
Burmeister(22) CRT+S 128 35 65 Concurrent 35 2.33 CDDP 80 1 3Yr OS 33% 22.2 
        5FU 1800 1-4   
  S 128 39 61        3Yr OS 27% 19.3 
Urba(23) CRT+S 50 26 74 Concurrent 45 1.5 bid CDDP 20 1-5,17-21 3Yr OS 30% 16.9 
        5FU 300 1-21   
 S 50 24 76    Vinblastine 1 1-4,17-20 3Yr OS 16% 17.6 
Le Prise(24) CRT+S 41 100 0 Sequential 20 2 CDDP 100 1,21 1Yr OS 47% 10 
        5FU 600 2-5,22-25   
 S 45 100 0       1Yr OS 47% 10 
Nygaard(25) CRT+S 53 100 0 Sequential 35 1.75 CDDP 20 1-5,15-19 3 Yr OS 17% 9 
        BLM 5 1-5,15-19   
 S 50 100 0       3Yr OS 10% 8.4 
Apinop(26) CRT+S 35 100 0 Concurrent 40 2 CDDP 100 1,29  10 
        5FU 1000 1-4,29-32   
 S 34 100 0        10 
Note: * P<0.05 
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ตารางท่ี 7 สรุป meta-analysis เปรียบเทียบระหว่างการรักษาแบบผสมผสานและการผ่าตัดอย่างเดียว 
 

  Urschel(27) Fiorica(28) Gebski(29) 
 (95%CI) (95%CI) (95%CI) 
Number of trials 9 6 10 
Number of patients 1116 764 1209 
OR of 3 Yr OS 0.66 (0.47-0.92) 0.53 (0.31-0.93) 0.81 (0.70-0.93) 
OR of resection  2.5 (1.05-5.96)   
OR of downstaging  0.43 (0.26-0.72)  
OR of complete resection 0.53 (0.33-0.84)   
OR of operative mortality 1.72 (0.96-3.07) 2.1 (1.18-3.73)  
Subgroup analysis    
3Yr OS Concurrent chemoRT 0.45 (0.26-0.79)  0.76* (0.59-0.98) 
3Yr OS Sequential chemoRT 0.82 (0.54-1.25)   0.9* (0.72-1.03) 
3Yr OS squamous cell carcinoma 0.75 (0.52-1.09) 0.81 (0.55-1.19) 0.84 (0.71-0.99) 
Mortality of adenocarcinoma  0.24 (0.07-0.78) 0.75 (0.59-0.95) 
* only squamous cell CA was analyzed   

OR : odds ratio, neoadjuvant chemoradiation vs surgery alone (value <1 favor neoadjuvant chemoradiation) 

 
ถึงแม้ว่าข้อมูลจาก meta-analysis ข้างต้นจะ

สนับสนุนการรักษาด้วยรังสีเคมีบ าบัดตามด้วยการผ่าตัด
มากกว่าการผ่าตัดอย่างเดียวในด้านการเพิ่มอัตราการ
รอดชีวิต แต่ข้อมูลแบบ randomized controlled trial 
ขนาดใหญ่เพียงช้ีให้เห็นว่าการผ่าตัดตามจะช่วยเพิ่ม
อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่เท่านั้น ดังนั้นในการดูแล
ผู้ป่วย แพทย์จะต้องประเมินตั้งแต่แรกว่าผู้ป่วยเป็นกลุ่ม
ผ่าตัดได้หรือไม่ ถ้าใช่ให้รักษาด้วยการผ่าตัดเป็นหลัก 
แต่หากประเมินแล้วว่าผ่าตัดไม่ได้หรือมีแนวโน้มว่าจะ
ผ่าตัดได้ (potentially resectable) ให้เริ่มต้นด้วยรังสีเคมี
บ าบัดก่อน แล้วประเมินดูอีกครั้งหลังได้รังสีเคมีบ าบัด 
หากมีการตอบสนองต่อรังสีเคมีบ าบัดไม่ดีและผู้ป่วย
แข็งแรงพอที่จะผ่าตัด ควรได้รับการผ่าตัดเสริมเพื่อช่วย
เพิ่มอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ ในประสบการณ์ของ

รพ.จุฬาลงกรณ์พบว่าการผ่าตัดเสริมยังสามารถช่วยเพิ่ม
คุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วยได้อีกด้วย กล่าวคือท าให้ผู้ป่วย
สามารถกลืนอาหารได้ดีขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่
ได้รับรังสีเคมีบ าบัดเพียงอย่างเดียว  
 
ความก้าวหน้าทางรังสีรักษาและการฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้ม 

เดิมแพทย์รัง สีรักษาได้ข้อมูลจากการท า 
endoscope และการท า barium swallow เท่านั้นและ
ถึงแม้มีภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ก็ไม่สามารถก าหนด
ทิศทางหรือปริมาณรังสีได้ ในระยะ 2 ทศวรรษที่ผ่านมา
ความก้าวหน้าทางคอมพิวเตอร์และภาพถ่ายทางการ
แพทย์ ไม่ว่าจะเป็นเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ ภาพถ่ายคลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) หรือภาพถ่ายทางเวชศาสตร์
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นิวเคลียร์  (PET scan) มีส่วนช่วยให้แพทย์สามารถ
วินิจฉัยก้อนมะเร็งและการลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลือง
ได้แม่นย าขึ้น เทคโนโลยีเกี่ยวกับรังสีรักษาซ่ึงสามารถ
เช่ือมโยงภาพถ่ายทางรังสีไปยังเครื่องวางแผนการฉาย
รังสี (treatment planning machine) และเครื่องเร่ง
อนุภาค (linear accelerator)  ตลอดจนการใช้วัตถุก าบัง
รังสี (multileaf collimator, MLC)เพื่อควบคุมพื้นที่และ
รูปร่างของล ารังสี (field aperture) มีส่วนช่วยให้เกิดการ
พัฒนาเทคนิคในการฉายรังสีบริเวณหลอดอาหารขึ้น
มาก จากการฉายรังสีแบบ 2 มิติ (conventional radiation 
treatment, 2D RT) พัฒนาเป็นการฉายรังสีแบบ 3 มิติ (3 
dimensional conformal radiation treatment, 3D CRT) 
และ การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม  (intensity 
modulated radiation treatment, IMRT)  โดยแพทย์รังสี
รักษาอาศัยภาพถ่ายทางรังสีในการก าหนดขอบเขตของ
ก้อนมะเร็งและต่อมน้ าเหลืองที่มีความเส่ียงต่อการ
ลุกลาม และก าหนดความเข้มและทิศทางของล ารังสี 
(beam configuration) ค านวณการกระจายของปริมาณ
รังสี (dose distribution calculation) และประเมิน
แผนการฉายรังสี (treatment plan evaluation) โดยอาศัย
กราฟ dose-volume-histogram (DVH) เพื่อช่วยบอก
ความครอบคลุมของรังสีต่อก้อนมะเร็งและอวัยวะปกติ
ข้างเคียง หากประเมินแล้วได้แผนการรักษาที่เหมาะสม
จึงจะเริ่มฉายรังสีให้กับผู้ป่วยจริง  

เนื่องจากกายวิภาคของอวัยวะบริเวณทรวงอก
มีความซับซ้อน ก้อนมะเร็งบริเวณนี้ เช่น มะเร็งปอด 
มะเร็งหลอดอาหาร มักจะอยู่ใกล้กับอวัยวะส าคัญ ได้แก่ 
ประสาทไขสันหลัง  หัวใจ เนื้อปอดปกติ  ซ่ึงในการฉาย
รังสีแบบดั้งเดิม (conventional radiation therapy) และ
แบบ 3 มิติ  ไม่สามารถเลี่ยงอวัยวะดังกล่าวได้ดี ท าให้
อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว เช่นปอดอักเสบหรือ

พังผืดจากการฉายรังสี ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ 
หรือไม่สามารถให้ปริมาณรังสีสูงเพียงพอที่จะท าลาย
เซลล์มะเร็งท าให้ เกิดการก าเริบเฉพาะที่  (local 
recurrent)  ก ารฉายรั ง สีแบบปรับความ เข้มมี ข้ อ
ได้เปรียบกว่าการฉายรังสีแบบ 3 มิติ กล่าวคือ การ
กระจายปริมาณรั ง สี  ครอบคลุมและกระชับกับ
ก้อนมะเร็ง (dose conformity) ดีขึ้น  ท าให้สามารถ
ป้องกันอวัยวะปกติข้างเคียงได้  นอกจากนี้ยังสามารถ
ก าหนดความเข้มในจุดต่าง ๆ ของก้อนมะเร็งให้ได้รับ
ปริมาณรังสีต่าง ๆ กัน ซ่ึงเรียกว่า dose painting หรือ 
simultaneous integrated boost (SIB) เพื่อให้ปริมาณรังสี
ต่อก้อนมะเร็งได้สูงขึ้น (dose escalation) และท าลาย
ก้อนมะเร็งได้ดีขึ้น  อย่างไรก็ตามขั้นตอนในการฉาย
รังสีแบบปรับความเข้มมีความยุ่งยากและใช้ทรัพยากร
มาก จึงควรเลือกใช้ในมะเร็งที่อยู่ใกล้อวัยวะส าคัญ หรือ
บริเวณที่เทคนิคการฉายรังสีแบบดั้งเดิมเป็นไปได้ยาก
เช่นมะเร็งหลอดอาหารส่วนต้น (cervical esophageal 
cancer)  และมะเร็งหลอดอาหารบริเวณทรวงอกที่
ต้องการเพิ่มปริมาณรังสีให้มากกว่า 50 เกรย ์

รายงานการฉายรังสีแบบปรับความเข้มในการ
รักษามะเร็งหลอดอาหารมีไม่มากนัก การศึกษาโดย Wu 
(30) ในผู้ป่วยมะเร็งหลอดอาหารในทรวงอก 15 ราย 
เปรียบเทียบระหว่างการฉายรังสี 3 มิติและการฉายรังสี
แบบปรับความเข้มโดยมีเป้าหมายให้ก้อนมะเร็งได้รับ
ปริมาณรังสี 60 เกรย์ พบว่าการฉายรังสีแบบปรับความ
เข้มสามารถลดปริมาณรังสีต่อปอดและหัวใจได้ แต่
ปริมาณรังสีต่อเส้นประสาทไขสันหลังไม่แตกต่างกัน  

Nutting (31) เปรียบเทียบแผนการฉายรังสีด้วย
การฉายรังสีแบบ 3 มิติ และแบบปรับความเข้มโดยเลือก
มุมตกกระทบต่อผู้ป่วยต่างๆ กันในผู้ป่วย 5 ราย และมี
เป้าหมายให้ปริมาณรังสี 55 เกรย์ รายงานผลการศึกษา
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เช่นเดียวกันว่าการฉายรังสีแบบปรับความเข้มสามารถ
ลดปริมาณรังสีเฉลี่ยต่อปอดจาก 11 เกรย์เหลือ 9.5 เกรย์ 
โดยความครอบคลุมต่อก้อนมะเร็งและปริมาณรังสีต่อ
ไขสันหลังไม่แตกต่างจากการฉายรังสีแบบ 3 มิต ิ

Zhang (32) ท าการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง
การฉายรังสีแบบปรับความเข้มโดยใช้ล ารังสี 5 ทิศทาง 
และการฉายรังสีโดยใช้โปรตอน พบว่าปริมาณรังสีต่อ
เส้นประสาทไขสันหลังลดลงจาก 41 เกรย์เหลือ 25.6 
เกรย์เมื่อใช้โปรตอนล ารังสี 3 ทิศทาง นอกจากนั้นการ
ใช้โปรตอนยังสามารถลดปริมาณรังสีเฉลี่ยต่อปอดจาก 
9.6 เกรย์เหลือ 4.5-6.6 เกรย์ และลดปริมาณรังสีต่อหัวใจ
ได้อีกด้วย แต่น่าเสียดายที่รังสีโปรตอนไม่มีใช้ใน
ประเทศไทย เนื่องจากเครื่องมีราคาสูงมาก (มากกว่า 
1000 ล้านบาท) และมีที่ใช้เฉพาะบางประเทศเช่น ญี่ปุ่น

และอเมริกาซ่ึงส่วนใหญ่ใช้ในงานวิจัยมากกว่างาน
บริการ 

ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ได้มีการใช้การ
รักษาแบบผสมผสาน กล่าวคือใช้การฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้มโดยเพิ่มปริมาณรังสีต่อก้อนมะเร็งมากกว่า 60 
เกรย์ ร่วมกับยาเคมีบ าบัด cisplatin และ 5FU ตามด้วย
การผ่าตัด ซ่ึงยังคงต้องติดตามผลการรักษาในระยะยาว
ต่อไป รูปที่ 1,2 และ 3 แสดงการกระจายปริมาณรังสี
ด้วยการฉายรังสีแบบปรับความเข้มและกราฟ dose-
volume histogram ในผู้ป่วยมะเร็งหลอดอาหารที่ได้รับ
การรักษาในรพ.จุฬาลงกรณ์ เห็นได้ว่าเส้นแสดงปริมาณ
รังสี 60 เกรย์สามารถครอบคลุมก้อนมะเร็งโดยปริมาณ
รังสีที่ปอดและเส้นประสาทไขสันหลังได้รับปริมาณ
รังสีปริมาณน้อยและไม่เกินขีดจ ากัดของแต่ละอวัยวะ 
 

รูปที่ 1 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในผู้ป่วยมะเร็งหลอด
อาหาร 

 

 
 

รูปที่ 2 แสดงการกระจายปริมาณรังสีในผู้ป่วยมะเร็งหลอดอาหาร 
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รูปที่ 3 แสดงกราฟ dose volume histogram ของการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม สังเกตว่าปริมาตรที่ปอดได้รับ
ปริมาณรังสี 20 เกรย์เท่ากับร้อยละ 15 ซ่ึงน้อยมาก ในขณะที่เส้นประสาทไขสันหลังได้รับปริมาณรังสีสูงสุด 43 
เกรย์ และก้อนมะเร็งได้รับรังสีอยา่งน้อย 63 เกรย ์
 

  
 
สรุป  

การรักษาด้วยการผ่าตัดยังคงเป็นการรักษา
หลักในผู้ป่วยมะเร็งหลอดอาหารระยะผ่าตัดได้ การให้
รังสีเคมีบ าบัดเสริมหลังผ่าตัดเป็นส่ิงจ าเป็นในผู้ป่วยที่
ผ่าตัดได้ขอบเขตไม่เพียงพอหรือมีการลุกลามต่อม
น้ าเหลือง ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะที่ผ่าตัดไม่ได้สามารถรักษา
โดยการให้รังสีเคมีบ าบัดเป็นการรักษาหลัก ซ่ึงหากผล
การตอบสนองต่อรังสีเคมีบ าบัดไม่ดีต้องตามด้วยการ
ผ่าตัดซ่ึงมีประโยชน์ในการช่วยเพิ่มอัตรารอดชีวิต และ

อัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่  แต่ในรายที่ก้อนมะเร็ง
ตอบสนองดีต่อรังสีเคมีบ าบัด อาจให้การผ่าตัดตามเพื่อ
เพิ่มอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ ความก้าวหน้าทาง
รังสีรักษามีส่วนช่วยให้สามารถเพิ่มปริมาณรังสีต่อ
ก้อนมะเร็งและลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ซ่ึง
การฉายรังสีแบบปรับความเข้มเป็นอีกวิธีหนึ่งใน
ความก้าวหน้าดังกล่าว การติดตามผลการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีแบบปรับความเข้มเป็นส่ิงที่ต้องติดตามใน
อนาคต  
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การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม 
เพื่อการรักษาเนื้องอกในสมอง 

 
 ในบรรดาก้อนมะเร็งปฐมภูมิบริเวณสมอง 
ครึ่งหนึ่งเป็นมะเร็งสมองชนิด glioma ซ่ึงสามารถแบ่ง
ตามความรุนแรงได้เป็น 4 เกรด โดยเกรด 1 และ 2 
เรียกว่า low grade ขณะที่ grade 3 และ 4 เรียกว่า high 
grade(1)   

อุบัติการณ์ของ high-grade glioma พบร้อยละ 
75 ของ glioma ทั้งหมดและหากผู้ป่วยไม่ได้รับการ
รักษามักจะเสียชีวิตในเวลาอันรวดเร็ว การผ่าตัดเป็นการ
รักษาหลักมีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันผลทางพยาธิวิทยา 
และตัดก้อนมะเร็ งออกให้ได้มากที่ สุด  โดยให้มี
ผลข้างเคียงต่อการท างานของระบบประสาทให้น้อย
ที่สุด  หลังจากได้รับการผ่าตัด รังสีรักษามีบทบาท
ส าคัญในการเพิ่มอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่และเพิ่ม
ระยะเวลาการรอดชีวิตจาก 4-5 เดือน (ในรายที่ได้รับ
การผ่าตัดอย่างเดียว) เป็น 9-12 เดือน (ในรายที่ได้รับ
รังสีรักษาหลังผ่าตัด) (2,3) 
 ระยะเวลาการรอดชีวิตยังขึ้นอยู่กับการผ่าตัด
ว่าสามารถตัดก้อนมะเร็งออกได้หมดหรือไม่ Simpson 
(4) รายงานระยะเวลาการรอดชิวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดก้อนมะเร็งออกหมดเท่ากับ 11.3 เดือน ในขณะที่
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด subtotal resection เท่ากับ 10.4 
เดือน และผู้ป่วยที่ได้รับการตัดช้ินเนื้ออย่าง เดียว
(biopsy) เท่ากับ 6.6 เดือน  
 การพยากรณ์โรคยังขึ้นอยู่กับอายุของผู้ป่วย, 
สภาวะร่างกายของผู้ป่วย (Karnofsky performance 
status, KPS), ระยะเวลาการเกิดอาการก่อนได้รับการ

วินิจฉัยและต าแหน่งของก้อนมะเร็ง Radiation Therapy 
Oncology Group (RTOG) ได้วิเคราะห์ปัจจัยต่าง ๆ 
ข้างต้นและแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามการพยากรณ์โรคเป็น 6 
กลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 1 (5) 
 เนื่องจาก malignant glioma มีขอบเขตไม่
ชัดเจนและเซลมะเร็งเติบโตแบบ infiltrative ท าให้การ
ก าหนดขอบเขตการฉายรังสีค่อนข้างยาก การใช้
ภาพถ่ายทางรังสีได้แก่ภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) 
และภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) สามารถบอก
ขอบเขตของก้อนมะเร็ง (gross tumor) ได้ค่อนข้างดี 
Halperin (6) พบว่า ภาพถ่าย T2-weighted MRI แสดง
ขอบเขตของความผิดปกติได้ดีก ว่า  CT และเมื่ อ
เปรียบเทียบผลการตรวจทางพยาธิวิทยา พบเซลมะเร็ง
อยู่ห่างจากก้อนมะเร็งที่เห็นจาก CT ได้มากกว่า 2 ซม.(7)  
จึงแนะน าให้เริ่มฉายรังสี โดยก าหนดขอบเขตของ
ก้อนมะเร็ง (Clinical Target Volume, CTV-low risk) 
เท่ากับขอบเขตที่มี tumor edema และบริเวณโดยรอบอีก 
2-3 ซม. ในขณะที่ CTV-high risk เท่ากับ contrast-
enhanced volume (GTV) และบริเวณโดยรอบ 2-3 ซม. 
 ถึงแม้ว่าขอบเขตการฉายรังสีจะกว้างมาก
ตามที่ได้กล่าวข้างต้น แต่การก าเริบของ malignant 
glioma มักเกิดบริ เวณที่ เป็นก้อนมะเร็งเดิม (Gross 
Tumor Volume, GTV) หรือบริเวณรอบ ๆ contrast-
enhancing mass (Clinical Target Volume, CTV) (8) ซ่ึง
เป็นเครื่องยืนยันว่าการฉายรังสีแบบ partial brain 
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irradiation มีความเหมาะสมแล้วแต่ส่ิงที่จะต้องปรับปรุง
คือท าอย่างไรจึงจะลดการก าเริบเฉพาะที่นี่ได้ 

 ความพยายามดังกล่าวได้แก่ (1)  การเพิ่ม
ปริมาณรังสีต่อบริเวณก้อนมะเร็ง และ (2) การใช้ยาเคมี
บ าบัดควบคู่กับการฉายรังสี 
 

ตารางท่ี 1  แสดงการแบ่งกลุ่ม malignant glioma ตามการพยากรณ์โรคตาม recursive partitioning analysis 
 

Class Characteristic MST (เดือน) 2Yr survival (%) 
I 

 
- AAF, age <50 yr, normal mental status 
 

58.6 
 

76 
 

II 
 

 

- AAF, age 50 yr, KPS 70-100, >3 mo time to first 
  symptom 

37.4 
 
 

68 
 
 

III 
 

- AAF, age <50 yr, abnormal mental status 
- GBM, age <50 yr, KPS 90-100 

17.9 
 

35 
 

IV - AAF, age 50 yr,  3 mo time to first symptom 
- GBM, age <50 yr, KPS <90 
- GBM, KPS 70-100,  partial resection, “work”  
  neurologic functional status 

11.1 15 

V 
 
 
 
 
 

- GBM, age 50 yr, KPS 70-100,  partial resection, 
   “home” or “hospital” neurologic functional status 
- GBM, age 50 yr, KPS 70-100, biopsy only,  
  received > 54.4 Gy 
- GBM, age 50 yr, KPS < 70, normal mental status 
 

8.9 
 
 
 
 
 

6 
 
 
 
 
 

VI - GBM, age 50 yr, KPS 70-100, biopsy only,  
  received 54.5 Gy 
- GBM, age 50 yr, KPS <70, abnormal mental status 

4.6 4 

Note  MST-median survival time, AAF†astrocytoma with atypical or anaplastic feature 
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การเพิ่มปริมาณรังสีต่อก้อนมะเร็ง (dose escalation) 
 การเพิ่มปริมาณรังสีต่อก้อนมะเร็งท าให้เกิด
ความเสี่ยงต่อเนื้อสมองปกติข้างเคียง เนื่องจากเนื้อสมอง
ข้างเคียงอาจได้รับปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นไปด้วย  ดังนั้น
หากใช้การฉายรังสีจากภายนอก (external beam 
radiotherapy) อาจต้องลดขอบเขตของเป้าหมายที่จะให้
ปริมาณรังสีสูง (Planning Target Volume -High Risk, 
PTV-HR) ลงหรือเปลี่ ยนแปลงปริมาณรังสีต่อครั้ ง 
(altered fractionation)  
 นอกจ ากนี้ ก า ร ใ ช้ ก า ร ฝั ง แ ร่  (interstitial 
brachytherapy) หรือการใช้ stereotactic radiosurgery 
เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ช่วยเพิ่มปริมาณรังสีต่อก้อนมะเร็ง 
 Chan  (9) รายงานผลการรักษาผู้ป่วย malignant 
glioma จ านวน 34 ราย ด้วยการฉายรังสี 3 มิติ ปริมาณ 
90 เกรย์ พบว่าระยะเวลาการรอดชีวิตเท่ากับ 11.7 เดือน 
พบการก าเริบบริเวณกึ่งกลางก้อนมะเร็งถึง 78% และอีก 
13% ก าเริบรอบก้อนมะเร็งแต่อยู่ในขอบเขตการฉาย
รังสี (in-field failure) 
 RTOG (10) ท าการศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วย 
ระหว่างการฉายรังสีแบบ whole brain 60 เกรย์ และการ
ฉายรังสีแบบ whole brain 60 เกรย์ ตามด้วย boost 
บริเวณก้อนมะเร็ง 10 เกรย์ พบว่า ระยะเวลาการรอด
ชีวิตไม่แตกต่างกัน (9.3 และ 8.2 เดือน ตามล าดับ) 
 การฉายรังสีแบบ altered fractionation ซ่ึง
ได้แก่การใช้ hyperfractionation (10,11) และ accelerated 
fractionation (12-14) ล้วนแล้วแต่ได้รับการศึกษา  แต่น่า
เสียดายที่ไม่พบว่าสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิต เมื่อ
เปรียบเทียบกับการฉายรังสีด้วยปริมาณรังสีต่อครั้งแบบ
ปกติ (conventional fractionation) 
 การใช้ interstitial brachytherapy เพื่อเพิ่ม
ปริมาณรังสีหลังจากได้รับการฉายรังสีจากภายนอก 

ได้รับการศึกษาและรายงานโดย La perriere (15) และ 
Selker (16) โดยทั้งสองรายงานเป็นการศึกษาเปรียบเทียบ 
(phase III randomized trial) ระหว่างการฉายรังสี
ภายนอกหลังผ่าตัด ( BCNU) และการฉายรังสีจาก
ภายนอกร่วมกับ I125 implant ซ่ึงผลการศึกษาไม่พบ
ความแตกต่างของอัตราการรอดชีวิต และรูปแบบการ
ก า เริบของโรค ซ่ึงมักเกิดในบริ เวณกึ่ งกลางของ
ก้อนมะเร็ง 
 รายงานจากการศึกษาย้อนหลัง (retrospective 
study) โดยใช้ stereotactic radiosurgery (SRS) boost 
หลังจากได้รับการฉายรังสี (conventional radiotherapy) 
พบว่าน่าจะเพิ่มอัตราการรอดชีวิต (17-19) แต่การศึกษา
เปรียบเทียบโดย RTOG(20)  ในผู้ป่วย glioblastoma ที่มี
ขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ซม. ซ่ึงรับการผ่าตัดแล้วตาม
ด้วยการรักษาเสริมระหว่าง conventional radiotherapy 60 
เกรย์ ร่วมกับ BCNU เปรียบเทียบกับการใช้ SRS boost 15-
24 เกรย์ ตามด้วยการฉายรังสี และ BCNU พบว่าระยะเวลา
การรอดชีวิตและอัตราการรอดชีวิตไม่แตกต่างกัน โดยการ
ก าเริบของโรคเฉพาะที่ยังคงเป็นปัญหาส าคัญ 
 
การใช้รังสีเคมีบ าบัด (Radiochemotherapy) 
 ย า เ คมีบ าบั ดมั ก ใ ช้ เป็ นการรั กษา เสริ ม 
(adjuvant treatment) หลังจากได้รับการผ่าตัดเอา
ก้อนมะเร็งออกทั้งหมด โดยยาเคมีบ าบัดจะไปก าจัดเซล
มะเร็งที่หลงเหลืออยู่ เพื่อป้องกันการก าเริบเฉพาะที่และ
ป้องกันการแพร่กระจายของโรค  ยาเคมีบ าบัดนั้น ๆ 
ควรมีประสิทธิภาพ กล่าวคือ มีการตอบสนองของ
ก้อนมะเร็งต่อยาเคมีบ าบัดพอสมควร แต่น่าเสียดายที่
การใช้ยาเคมีบ าบัดในการรักษา malignant glioma มักมี
ประสิทธิภาพไม่ดีนัก เนื่องจากยาเคมีบ าบัดส่วนใหญ่ไม่
สามารถผ่าน blood brain barrier (BBB) และยาบางชนิด



[129] 

 

มีการ metabolism ผ่าน enzyme P450 ซ่ึงผู้ป่วยมะเร็ง
สมองอาจได้รับยากันชัก เช่น phenytoin ท าให้ระดับยา
เคมีบ าบัดในร่างกายไม่สูงพอที่จะท าลายเซลมะเร็งได้ 
(21-23) 
 ยาเคมีบ าบัดกลุ่ม nitrosoureas ได้แก่ BCNU 
(Carmustine) และ CCNU (Lomustine) เป็นยากลุ่มแรก
ที่ได้รับการศึกษาในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งสมอง 
เนื่องจากมีคุณสมบัติที่สามารถผ่าน BBB ได้ เพราะ
สามารถละลายในไขมันได้ดี (high liposolubility) และ
เป็น non-ionic โดยพบว่า BCNU สามารถเพิ่มอัตราการ
รอดชีวิตที่ 18 เดือนได้ 10-15% แต่ไม่พบความแตกต่าง
ของอัตราการรอดชีวิตที่ 12 หรือ 24 เดือน (24-26)  De 
Angelis  (27)  รายงานว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 44 ปี และ
มี performance status ดีเป็นกลุ่มที่ได้รับประโยชน์จาก
การได้รับ BCNU สูงสุด 
 CCNU เป็น oral nitrosourea ซ่ึงมะเร็งสมองมี
อัตราการตอบสนองต่อยานี้เช่นเดียวกับ BCNU คือ 30-
40% (28)  
 ยาเคมีบ าบัด Temozolomide (TMZ) เป็นยาที่ 

ได้รับความสนใจมากที่สุด เนื่องจากเป็นยากินและมี
ผลข้างเคียงต่ า การศึกษาระยะที่ 2 โดย Stupp (29) ใน
ผู้ป่วย glioblastoma 64 ราย เมื่อให้พร้อมกับการฉายรังสี 
และหลังฉายรังสีครบพบว่ามีระยะเวลาการรอดชีวิตถึง 
16 เดือน และล่าสุดได้รับรายงานการศึกษาระยะที่ 3 ใน
ผู้ป่วย glioblastoma 573  ราย  ที่ได้รับการผ่าตัดแล้ว  
เปรียบเทียบระหว่างการฉายรังสีอย่างเดียวและรังสีเคมี
บ าบัดตามด้วยยาเคมีบ าบัด TMZ เป็นการรักษาเสริมอีก 
6 เดือน พบว่ากลุ่มที่ได้รับรังสีเคมีบ าบัดมีระยะเวลาการ
รอดชีวิตเพิ่มขึ้นจาก 12.1 เดือน เป็น 14.6 เดือน และ
อัตราการรอดชีวิตที่ 2 ปี เพิ่มขึ้นจาก 10.4 เป็น 26.5% 
(P<0.0001) (30) และเนื่องจากยีน  MGMT (O6 -
methylguanine‟DNA methyltransferase) ซ่ึงเป็นยีนที่
ผลิตเอ็นไซม์ในการซ่อมแซม DNA ที่ถูกท าลายจาก 
alkylating agent ดังนั้นหากไม่มีเอ็นไซม์นี้คือเป็น 
methylated (silenced) MGMT ย่อมท าให้เซลล์มะเร็งนั้น
ไวต่อยา TMZ ได้ดีขึ้น กล่าวคือผู้ป่วยที่มี methylated 
MGMT แล้วได้รับรังสีรักษาร่วมกับ TMZ มีอัตราการ
รอดชีวิตสูงขึ้น(31,32)  ดังตารางที่ 2 
 

 
ตารางท่ี 2 แสดงมัธยฐานการรอดชีวิตในผู้ป่วย glioblastoma ซ่ึงไดร้ับการรักษาด้วยรังสีรักษาร่วมกับยา TMZ  
เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่มีและไม่มี methylated MGMT promoter(31) 
 
 มัธยฐานการรอดชีวิต (เดือน) 
 รังสีรักษา รังสีรักษาร่วมกับ TMZ 
Methylated MGMT promoter 15.3 21.7 
Unmethylated MGMT promoter 11.8 12.7 
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ยาเคมีบ าบัดสูตรผสม PCV (Procarbazine, 
CCNU, Vincristine) ได้รับการรายงานผลการรักษาใน
ผู้ป่วย anaplastic astrocytoma โดยเปรียบเทียบระหว่าง
การฉายรังสีตามด้วย PCV และการฉายรังสีตามด้วย 
BCNU พบว่าการให้ยาเคมีบ าบัดสูตร PCV สามารถเพิ่ม
ระยะเวลาการรอดชีวิตจาก 82 เดือนเป็น 157 เดือน (33) 
ท าให้ต่อมายาเคมีบ าบัดสูตร  PCV ได้รับการใช้
แพร่หลายไปยังผู้ป่วย glioblastoma, anaplastic 
oligodendroglioma และ low-grade glioma อย่างไรก็
ตาม Prados (34) รายงานผลการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย 
anaplastic astrocytoma ที่ได้รับยา BCNU 257 ราย และ
ผู้ป่วยที่ได้รับ PCV 175 ราย ที่เข้าร่วมในงานวิจัยของ 
RTOG (RTOG protocols 7018, 8302, 9006, 9404) 
พบว่ายาเคมีสูตรผสม PCV ให้อัตราการรอดชีวิตไม่
แตกต่างจากยา BCNU และเมื่อวิเคราะห์ทางสถิติพบว่า 
ปัจจัยที่มีผลกับอัตราการรอดชีวิตคือ อายุ  สภาพร่างกาย
ผู้ป่วย (performace status) และขอบเขตการผ่าตัด 
(extent of surgery) เท่านั้น ไม่เกี่ยวกับสูตรยาเคมีบ าบัด
แต่อย่างใด และล่าสุด MRC trial(35) ท าการเปรียบเทียบ
ผู้ป่วย malignant glioma 674 ราย (glioblastoma 561 
ราย และ anaplastic astrocytoma 113 ราย) ระหว่างการ
ฉายรังสีอย่างเดียว และการฉายรังสีตามด้วยยาเคมีสูตร 
PCV เป็นยาเสริม พบว่าระยะเวลารอดชีวิตในกลุ่มที่รับ
และไม่ได้รับยาเคมีบ าบัดไม่แตกต่างกัน (10 เดือน และ 
9.5 เดือน ตามล าดับ) 

Meta-analysis(36)  ซ่ึงรวบรวมผลการวิจัย 16 
รายงาน  เปรียบเทียบระหว่างการฉายรังสีอย่างเดียว 
และการใช้รังสีเคมีบ าบัดด้วยยากลุ่ม nitrosourea พบว่า
การใช้ยาเคมีบ าบัดร่วมด้วยสามารถเพิ่มอัตราการรอด
ชีวิตที่ 1 และ 2 ปี ได้มากขึ้น (absolute survival benefit) 
10.1 และ 8.6% ตามล าดับเมื่อเปรียบเทียบกับการฉาย

รังสีอย่างเดียว ในขณะที่ meta-analysis (37) ล่าสุดซ่ึง
รวบรวมผลการวิจัย 12 รายงาน (ผู้ป่วย 3004 ราย) พบว่า
การใช้รังสีเคมีบ าบัดเพิ่มอัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี เท่ากับ 
6% (จาก 40% เป็น 46%) ที่ 2 ปี เท่ากับ 5% (จาก15% 
เป็น 20%) และเพิ่มระยะเวลาการรอดชีวิตเฉลี่ย 2 เดือน 
เมื่อเปรียบเทียบกับการฉายรังสีอย่างเดียว 
 การใช ้BCNU ในรูปแบบ wafer ได้รับรายงาน
ผลการศึกษาระยะที่ 3 ในผู้ป่วย high-grade glioma โดย
วาง wafer บริเวณ tumor bed หลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการ
ผ่าตัด (38) แล้วตามด้วยการฉายรังสี พบว่า ระยะเวลาการ
รอดชีวิตเท่ากับ 13.9 เดือน เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่
ได้รับ placebo wafer ซ่ึงมีระยะเวลาการรอดชีวิตเพียง 
11.8 เดือน (P=0.03) และเมื่อวิเคราะห์เฉพาะผู้ป่วย 
glioblastoma ระยะเวลาการรอดชีวิตในแต่ละกลุ่ม
เท่ากับ 13.5 และ 11.4 เดือน (P=0.1) ตามล าดับ 
 
บทบาทของการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม (Intensity 
modulated radiation therapy, IMRT) 
 การฉายรังสีปรับความเข้ม เป็นวิธีการหนึ่งใน
การฉายรังสี 3 มิติ (3D conformal radiation therapy, 3D 
CRT) โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อเพิ่ม isodose conformity ซ่ึง
จะท าให้ลดปริมาณรังสีต่ออวัยวะปกติข้างเคียง (organ 
at risk, OAR) อีกทั้งช่วยลดระยะเวลาในการวางแผน 
การฉายรังสี  (treatment planning time) เนื่องจากใช้
คอมพิวเตอร์ เป็นเครื่องช่วยค านวณความเข้มของ
ปริมาณรังสี (inverse planning) แทนที่จะใช้นักฟิสิกส์
เป็นผู้ก าหนดล ารังสี (forward planning) 
 แม้ว่าข้อมูลเบื้องต้นเช่น การเพิ่มปริมาณรังสี 
(dose escalation) ไม่ว่าด้วยเทคนิค altered fractionation, 
interstitial brachytherapy boost หรือ stereotactic radio-
surgery จะไม่สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 
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malignant glioma ได้อย่างมีนัยส าคัญ แต่การน าการฉาย
รังสีแบบปรับความเข้มมาใช้ในผู้ป่วย malignant glioma 
เป็นส่ิงใหม่และมีรายงานการวิจัยทั้งในรูปแบบของ 
dosimetric study และ clinical study ดังจะได้กล่าวถึง
ดังต่อไปนี้ 
 
 รายงานการศึ กษาการกระจายปริมาณรั งสี 

(Dosimetric study) 
Chan (39) ท าการศึกษาการกระจายปริมาณรังส ี

 (dosimetric study) ในผู้ป่วย glioblastoma จ านวน 5 
ราย โดยเปรียบเทียบระหว่าง 3D-CRT และ IMRT โดย
ใช้ 3 non-coplanar fields เช่นเดียวกัน ปริมาณรังสี
เป้าหมายต่อ GTV เท่ากับ 70 เกรย ์(2.12 เกรย์/ครั้ง) และ 
PTV เท่ากับ 59.4 เกรย์ (1.8 เกรย์ / ครั้ง) พบว่าเทคนิค 
IMRT ช่วยทุ่นเวลาและแรงงานในการวางแผนการฉาย
รังสีได้ดีกว่า 3D CRT และสามารถเพิ่มปริมาณรังสีต่อ 
GTV ได้ดีกว่าเทคนิค 3D CRT โดยปริมาณรังสีต่อ
อวัยวะปกติเท่าเทียมกัน (รายละเอียดดังตารางที่ 3) 
 

ตารางท่ี 3  แสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังสีระหว่าง IMRT และ 3D CRT ในการศึกษาของ Chan(39)  
 

Goal IMRT 
(Simultamous Integrated Boost, SIB) 

3DCRT 

GTV definition 
GTV dose 
Median GTV volume 
PTV definition 
PTV dose 
Median PTV volume 
GTV    D Max 
            D Mean 
            D Minimum 
PTV    D Max 
            D Mean 
            D Minimum 
           V 95 
Brain stem   D Max 
Chiasm        D Max 
Optic nerve  D Max 
Retina          D Max 
Lens             D Max             
Brain            D Mean 

Post-op gadolinium-enhanced 
70 Gy (2.12 Gy/Fx) 

39 cc 
GTV (or tumor bed)+ 2.5 cm margin 

59.4 Gy (1.8 Gy/Fx) 
397 cc 

71.4 Gy 
68.5 Gy 
62.1 Gy 
71.4 Gy 
64 Gy 

48.3 Gy 
98% 

58 Gy 
43 Gy 
23 Gy 
18 Gy 
2.9 Gy 
27 Gy 

T1W MRI 
60 Gy (2 Gy/Fx) 

39 cc 
GTV (or tumor bed)+ 2.5 cm margin 

59.4 Gy (1.8 Gy/Fx) 
397 cc 

64.2 Gy 
62.5 Gy 
59.9 Gy 
64.1 Gy 
62 Gy 

51.6 Gy 
97% 

59 Gy 
49 Gy 
24 Gy 
17 Gy 
3.1 Gy 
32 Gy 

Note   D Max  - average maximum dose,    D Max- average mean dose,    D Min- average minimum dose,  
 V95      - volume that received  95% of prescribed dose 
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Thilman  (40) ท าการศึกษาการกระจายปริมาณ
รังสีในผู้ป่วย 20 ราย ระหว่าง 3D CRT (7-field non-
coplanar) และ IMRT (step-and-shoot, SIB, inverse 
planning) ปริมาณรังสีเป้าหมายต่อ PTV-high risk 
(PTV-HR)  เท่ากับ 75 เกรย์ ในขณะที่ PTV-low risk 
(PTV-LR) เท่ากับ 60 เกรย์ ใน 30 ครั้ง  ถ้าก าหนดให้ 
dose volume constraint ต่อ lens  เท่ากับ 10 เกรย์, optic 
chiasm และ optic nerve เท่ากับ 52 เกรย์, และ brain 
stem เท่ากับ 54 เกรย์ พบว่า IMRT ให้ปริมาณรังสีที่ 
conform ต่อ PTV-HR และลดปริมาณรังสีต่อเนื้อสมอง
ปกติได้ดีกว่า 3D CRT (ตารางที่ 4) 
 Khoo  (41) ท าการศึกษาการกระจายปริมาณรังสี
ในผู้ป่วย 5 ราย (optic glioma 2 ราย, astrocytoma 2 ราย, 
meningioma 1 ราย) ระหว่าง 3D CRT (4-field non 
coplanar) และ IMRT (peacock system, inverse 
planning) โดยปริมาณรังสีเป้าหมายเท่ากับ 50-55 เกรย์ 
ใน 30-33 ครั้ง พบว่า IMRT ให้ minimum PTV dose สูง
กว่า และ dose homogeneity ดีกว่า 3D-CRT ในขณะที่
ปริมาณรังสีต่อ optic nerve และ lens แย่กว่า 3D CRT 
ทั้งนี้ เป็นผลจาก IMRT ในการศึกษานี้ใช้เทคนิค 

tomotherapy ซ่ึงเป็นการฉายรังสีแบบ coplanar plane 
เท่านั้น (ตารางที่ 5) 
 รายงานอื่น ๆ(42,43) ล้วนยืนยันว่าการฉายรังสี
แบบปรับความเข้มสามารถลดปริมาณรังสีต่อก้านสมอง 
เส้นประสาทตา ลูกตา โดยไม่เพิ่มปริมาณรังสีต่อเนื้อ
สมองปกติ 
 
ตารางท่ี 4 แสดงการเปรียบเทียบปริมาณรังส ี
ในการศึกษาของ Thilman(40) 
 

Goal IMRT 3D CRT 
PTV-HR definition Gadolinium enhanced T1 W MRI+1 mm  

PTV-HR dose 75 Gy 75Gy 

PTV-LR definition edema in T2 WI + 1.5 cm margin 

PTV-HR dose 
PTV-HR  V95% 
PTV-HR CI 
PTV-LR  V107% 
                 V95% 
Brain        V50 Gy 

60 Gy 
87.5% 
0.85 

13.9% 
88.4% 
33 cc 

60 Gy 
93.7% 
0.69 

30.9% 
75.3% 
60 cc 

Note  V95%      - volume that received  95% of prescribed dose 
 V107%    - volume that received  107% of prescribed dose 
 V50Gy    - volume that received  50 Gy 
 CI           - conformity index 

ตารางท่ี 5  แสดงการกระจายปรมิาณรังสีในการศึกษาของ Khoo(41) 
 

 IMRT 
(peacock system) 

3D CRT 

CTV definition 
 

- Contrast-enhanced CT volume 
- For nonenhancing tumor : abnormality+5-10 mm margin 

PTV definition CTV+10 mm margin 

PTV  D Max 
          D Min 
          D Max-D min* 

103.3  0.5% 
91.3  1.4% 
12.1  1.7% 

103.2  1.4% 
89.5  1.5% 
13.9  1.3% 

Note :  D Max-D min - แทนค่า homogeneity ของปริมาณรังสีต่อ PTV 
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รายงานการศึกษาทางคลินิก (Clinical study) 
แม้ว่ารายงานการศึกษาการกระจายปริมาณรังสี

แสดงให้เห็นถึงข้อดีของ IMRT แต่ผลการศึกษาทาง
คลีนิคโดยการใช้ IMRT ยังไม่สามารถแสดงให้เห็นว่า 
IMRT ช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้ เมื่อ
เปรียบเทียบกับผลการใช้ 3D CRT ในอดีต  โดยพบว่า
ผู้ป่วยมักมีการก าเริบเฉพาะที่และเสียชีวิตในที่สุด  ทั้งนี้
เช่ือว่าเป็นเพราะ malignant glioma มีความรุนแรงของ
โรคมาก แม้ว่าจะใช้ IMRT ในการเพิ่มปริมาณรังสีต่อ
ก้อนมะเร็งถึง 90 เกรย์ หรือใช้เทคนิค hypofractionation 
เพื่อเพิ่มปริมาณรังสีต่อครั้ง ก็ยังไม่สามารถควบคุมโรค
ได้ การศึกษาในอนาคตน่าจะเป็นไปในทิศทางการใช้ยา
เคมีบ าบัด หรือ target therapy ร่วมกับการฉายรังสี 
ต่อไปนี้เป็นรายละเอียดของรายงานการศึกษาทางคลินิก
ซ่ึงได้รับการตีพิมพ์แล้ว 
 Chan  (9) รักษาผู้ป่วย malignant glioma 34 ราย 
(anaplastic astrocytoma 1 ราย, astrocytoma 1 ราย, 
glioblastoma 33 ราย) ด้วย IMRT (in-house, forward 
planning, 5 non-coplanar bean) โดยก าหนด GTV ตาม 
post-op gadolinium-enhanced T1W MRI และก าหนด 
PTV และ OAR ตามตารางที่ 6 พบว่าผู้ป่วยมีอัตราการ
รอดชีวิตที่ 1 และ 2 ปี เท่ากับร้อยละ 47.1 และ12.9 
ตามล าดับ โดยมีระยะเวลาการรอดชีวิต 11.7 เดือน 
ผู้ป่วย 23 ราย เกิดการก าเริบ จ าแนกเป็นการก าเริบที่
ก้อนมะเร็งเดิม 18 ราย ในขอบเขตการฉายรังสี 3 ราย 
และบริเวณรอบขอบเขตการฉายรังสี 2 ราย   ถึงแม้ว่า
การศึกษานี้จะใช้ปริมาณรังสีสูงถึง 90 เกรย์ แต่ผู้วิจัยไม่
พบภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรง 
 
 
 

ตารางท่ี 6  แสดงการก าหนดของเขตและปริมาณรังสีของ 
GTV และ PTVในการศึกษาของ Chan(9) 
 
           Definitions Dose 
GTV Post-op gadolinium-

enhanced T1W MRI 
 

PTV1 GTV + 0.5 cm margin 90 Gy 
PTV2 GTV + 1.5 cm margin 60 Gy 
PTV3 GTV + 2.5 cm margin 45 Gy 

 
Suzuki(44) รายงานผลการรักษาผู้ป่วย malig-

nant glioma 6 ราย (anaplastic astrocytoma 1 ราย, 
anaplastic oligodendoglioma 1 ราย, glioblastoma 4 
ราย) ด้วย IMRT (5 coplanar, equally-spaced beam) 
โดยก าหนดปริมาณรังสีต่อ PTV-G, PTV-C และ OAR 
ตามตารางที่ 7 พบว่าผู้ป่วยมีการก าเริบเฉพาะที่ 5 ราย 
จ าแนกเป็นการก าเริบในขอบเขตการฉายรังสี 4 ราย และ
นอกขอบเขตการฉายรังสี 1 ราย  ผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว 3 
ราย (โดยเสียชีวิตหลังจากเริ่มฉายรังสี 4, 16 และ 7 
เดือน) 

การใช้ IMRT เพื่อให้ปริมาณรังสีด้วยเทคนิค 
hypofractionation ได้รับการศึกษาใน 3 รายงาน โดย 
Sultanem(45) และ Floyd(46) ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 Sultanem(45) รักษาผู้ป่วย glioblastoma จ านวน 
25 ราย ด้วย IMRT (SIB, step-and-shoot, forward 
planning, 3-non coplanar beam) โดยก าหนดปริมาณ
รังสีต่อ GTV และ PTV ดังตารางที่ 8 พบว่าผู้ป่วยมีระยะ 
เวลาการรอดชีวิต 9.5 เดือน อัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี 
ร้อยละ 40 โดยผู้ป่วย 16 ราย เสียชีวิตแล้วจากการก าเริบ
ของโรค  ผู้ป่วย 5 ราย มีการก าเริบของโรค แต่ยังมีชีวิต
อยู่ ในขณะที่อีก 4 รายสบายดี 
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ตารางท่ี 7  แสดงการก าหนดขอบเขตและปริมาณรังสีต่อ PTV และ OAR Post-op ในการศึกษาของ Suzuki(44) 
 
 Definitions Dose 
GTV Post-op contrast enhanced CT volume หรือ 

preoperative volume 
 

CTV GTV + 2 cm marginและ extend ถึงขอบ edema  
PTV-G GTV + 0.5 cm margin 70 Gy/28 Fx 

D5% < 77 Gy 
PTV-C CTV + 0.5 cm margin 56 Gy/28 Fx 
PTV-A PTV-C ลบด้วย PTV-G D5% < 70 Gy 
PTV  D95%  prescribed dose 
Brain  D Max  54 Gy 

D 33%  45 Gy 
 D 66%  40 Gy 

Brain stem  D Max 54 Gy 
D 33% 42 Gy 
D 66% 38 Gy 

Optic nerve  D Max 40 Gy 
Lens  D Max 6 Gy 
Pituitary  D Max 30 Gy 
Note:  D5% - Dose to 5% of volume 

D Max ‟ maximum dose at each volume 

  
ตารางท่ี 8  แสดงการก าหนดขอบเขตและปริมาณรังสีต่อ GTV และ PTV ในการศึกษาของ Sultanem(45) 
 Definitions Dose 
GTV Post-op contrast enhanced T1W-MRT 60 Gy/20 Fx 

D 95%* = 58.5 Gy 
PTV GTV + 1.5 cm margin 40 Gy/ 20 Fx 

D 95% = 43.8 Gy 
*D 95%  - ปริมาณรังสีที่ครอบคลุมปริมาตรอย่างน้อย 95% ของ GTV หรือ PTV  
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 Floyd(46) รักษาผู้ป่วย glioblastoma 18 ราย 
ด้วย IMRT (peacock system) โดยก าหนดปริมาณรังสี
ต่อ GTV และ CTV ดังตารางที่ 9 พบว่า hypofraction 
IMRT ท าให้เกิด grade 4 brain necrosis ในผู้ป่วยถึง 3 
ราย และผู้ป่วยมีเวลาการรอดชีวิตเพียง 7 เดือน 
 
ตารางที่ 9  แสดงการก าหนดขอบเขตและปริมาณรังสีต่อ GTV 
และ PTV ในการศึกษาของ Floyd(46) 
 

 Definitions Dose 
GTV Pre-op enhancing primary  

Post-op residual tumor of 
surgical cavity 

50 Gy/10 Fx 

CTV Surrounding edema 30 Gy/10 Fx 
 
 แม้ว่ารายงานการใช้ hypofractionation ข้างต้น
จะดูเหมือนว่าการใช้การฉายรังสีแบบปรับความเข้มจะ
ได้ประโยชน์ไม่มากนัก แต่ Iuchi (47) รายงานผลการใช้ 
hypofractionated IMRT ในผู้ป่วย 25 รายให้ปริมาณรังสี
ต่อก้อนมะเร็งและขอบเขต 5 มม.ถึง 48-68 เกรย์ใน 8 
ครั้ง (ได้ biological equivalent dose เทียบเท่ากับ 64 -
105 เกรย์ เมื่อคิดเป็นการฉายรังสีครั้งละ 2 เกรย์) บริเวณ
โดยรอบก้อนมะเร็งได้ปริมาณรังสีน้อยลงตามล าดับ 
กล่าวคือ 40 และ 32 เกรย์ใน 8 ครั้ง เปรียบเทียบกับกลุ่ม
ผู้ป่วยในสถาบันเดียวกันซึ่งได้รับการฉายรังสีแบบ 3 มิติ 
40-60 เกรย์ใน 15-30 ครั้งในอดีต (historical control) 
พบว่าการลดจ านวนครั้งลงเหลือเพียง 8 ครั้งนี้ สามารถ
เพิ่ม 2 year progression-free survival จาก 17.6 เป็น 
53.6 เปอร์เซ็นต์ และเพิ่มอัตราการรอดชีวิตที่สองปีจาก 

19.4 เป็น 55.6 เปอร์เซ็นต์ซ่ึงผู้วิจัยเช่ือว่าน่าจะเป็นผล
จากการลดระยะเวลาการฉายรังสีลงอย่างมาก 
 Panet-Raymond (48) รายงานผลการรักษาผู้ป่วย 
glioblastoma 35 รายโดยการใช้การฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้ม 60 เกรย์ใน 20 ครั้งร่วมกับยา Temozolomide 
สูตรเดียวกับรายงานของ Stupp(30)  พบว่าหลังจาก
ติดตามผู้ป่วยเฉลี่ย 12.6 เดือน มีผู้ป่วยร้อยละ 82.8 ได้รับ
รังสีเคมีบ าบัด โดยมีมัธยฐานเวลาการรอดชีวิต 14.4 
เดือนซ่ึงเทียบเท่ากับรายงานของ Stupp(30)  ผู้ป่วยที่มีการ
ก าเริบส่วนใหญ่เกิดบริเวณกึ่งกลางของก้อนมะเร็ง 
 
การก าหนด dose-volume constraint (DVC) 
 การศึกษาทางคลินิก (Clinical study) 

การก าหนด dose volume constraint ต่อสมอง
และก้านสมอง หากพิจารณาจาก TD 5/5 ซ่ึงรายงานโดย 
Emami(49) พบว่า D100%, D66% และ D33% ของสมอง
เท่ากับ 45, 50 และ 60 เกรย์ ตามล าดับ  ในขณะที่ของ
ก้านสมองเท่ากับ 50, 53 และ 60 เกรย์ ซ่ึงตัวเลขดังกล่าว
อาจใช้เป็นแนวทางในการก าหนด DVC ได้  โดยทั่วไป
ปริมาณรังสีต่อ เนื้อสมองซ่ึง เป็นที่ ยอมรับว่ าเป็น 
tolerance dose ต่อ whole brain คือ 50 เกรย์ ในผู้ใหญ่ 
และ 30-35 เกรย์ ในเด็ก เมื่อฉายรังสีในปริมาณ 1.8-2 
เกรย์ ต่อครั้ง โดยมีรายงานว่าปริมาณรังสีที่ต่ าที่สุดที่
สามารถท าให้เกิด brain necrosis เท่ากับ 50-57.6 เกรย์
(50,51) เมื่อผู้ป่วยได้รับรังสีมากกว่าหรือเท่ากับ 54 เกรย์ 
พบอุบัติการณ์การเกิด radionecrosis 5% ผู้ป่วยสามารถ
แสดงอาการได้ตั้งแต่ 6 เดือนหลังฉายรังสีและพบ
อุบัติการณ์สูงสุดที่ 1-2 ปีหลังฉายรังสี โดย 75% ของ 
radiation necrosis พบภายใน 3 ปีแรก(51) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Panet-Raymond%20V%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด radiation necrosis 
สูงขึ้น คือผู้ป่วยเด็กโดยเฉพาะอย่างยิ่งอายุน้อยกว่า 2 ปี 
(52,53) ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดควบคู่กับการฉายรังสี (54) 
ปริมาณรังสีต่อครั้งสูง(55) และปริมาตรของเนื้อสมองที่
ได้รับรังสีในปริมาณสูง 
 ข้อมูลเพิ่มเติมได้แก่ DVC ซ่ึงก าหนดในการ
วิจัย protocol ต่าง ๆ ซ่ึงมักก าหนด DVC ของ brain stem 
ดังรวบรวมในตารางที่ 10 และ 11 ข้อมูลเหล่านี้สามารถ
ใช้เป็นแนวทางได้ แม้ว่ายังไม่มีรายงานถึงภาวะแทรก-
ซ้อน 
 
ตารางท่ี 10  DVC ของก้านสมองในงานวิจัยช้ินต่าง ๆ 
 

Author Parameter Limit 

Chan (39) 
Suzuki (44) 

 
 
Emami (49) 
 
 
RTOG 0420 (56) 

RTOG 0424 (57) 
RTOG 0211 (58) 
RTOG br0131 (59) 

RTOG 98-13 (60) 

D Max 
D Max 
D 33% 
D 66% 
D100% 
D 66% 
D 33% 
D Max 
D Max 
D Max 
D Max 
D Max 

58 Gy 
54 Gy 
42 Gy 
38 Gy 
50 Gy 
53 Gy 
60 Gy 
60 Gy 

56.7 Gy 
60 Gy 
60 Gy 
60 Gy 

 
 ตาและเส้นประสาทตา (Eye & Optic tract) 

ก้อนมะเร็งในสมองที่อยู่ใกล้ suprasellar area 
และ temparal lobe จะต้องก าหนด DVC ต่อ optic 
chiasm และ optic tract เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ 
แทรกซ้อนจนอาจท าให้ผู้ป่วยตาบอด 
 

ตารางท่ี 11  DVC ของเนื้อสมองในงานวิจัยต่าง ๆ 
 

 Parameter Limit 

Chan (39) 
Thilman (40) 
Suzuki (44) 
 
 
Emami (49) 
 
 
RTOG 0424 (57) 
contralateral brain 

D Mean 
V50 Gy 
D Max 
D 33% 
D 66% 
D100% 
D 66% 
D 33% 
D Max 

27 Gy 
33 cc 
54 Gy 
45 Gy 
40 Gy 
45 Gy 
50 Gy 
60 Gy 
36 Gy 

 
 Emami รายงาน(49) Tolerance dose (TD) 5/5 
ของ optic nerve และ optic chiasm เท่ากับ 50 เกรย์ 
(D100%) ในขณะที่ TD5/5 ของ lens และ retina เท่ากับ 
10 และ 45 เกรย ์(D100%) ตามล าดับ 
 Harris (61) รายงานว่าปริมาณรังสี 45-50 เกรย์ 
(ด้วย conventional fractionation) ไม่ท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่อ optic nerve แต่หากเพิ่มปริมาณรังสี
ต่อครั้ง  เ ช่น มากกว่าหรือเท่ากับ 2.5 เกรย์  จะพบ
ภาวะแทรกซ้อนเกือบ 20% ของผู้ป่วย 
 Parsons(62) รายงานผลการศึกษาย้อนหลังใน
ผู้ป่วย 106 ราย ไม่พบภาวะแทรกซ้อนต่อ optic nerve 
(visual acuity แย่กว่า 20/100) หากปริมาณรังสีรวมไม่
เกิน 59 เกรย์ แต่หากปริมาณรังสีมากกว่า 60 เกรย์ จะพบ
ภาวะแทรกซ้อนต่อ optic nerve ถึง 11% (ในผู้ป่วยที่
ได้รับปริมาณรังสีต่อครั้งน้อยกว่า 1.9 เกรย์) และ 47% 
(ในผู้ป่วยที่ได้รับปริมาณรังสีต่อครั้งมากกว่าหรือเท่ากับ 
1.9 เกรย)์ 



[137] 

 

 Movsas(63) และ Goldsmith(64)รายงานผล
การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย pituitary adenoma 21 ราย 
ด้วยปริมาณรังสี 45-59.4 เกรย์  (1.8-2 เกรย์/ครั้ง) ไม่พบ
ความผิดปกติของ visual field หลังจากฉายรังสีครบ 
 Radiation retinopathy เกิดจากความผิดปกติ
ของหลอดเลือด (retinal microangiopathy) หลังจาก
ได้รับการฉายรังสี โดยพบว่าหลอดเลือด  retinal 
capillary เกิดการอุดตัน ซ่ึงน าไปสู่ retinal hemorrhage, 
microaneurysm, cotlan-wool spot, retinal edema และ/
หรือ neovascularization ท าให้ตาบอดในที่สุด(65) ปัจจัย
ที่ท าให้เกิด radiation retinopathy ได้แก่ ปริมาณรังสีรวม 
ปริมาณรังสีต่อครั้ง และพื้นที่ของจอประสาทตาที่ได้รับ
ปริมาณรังสี(66) 
   Parsons (67) รายงานผลการศึกษาย้อนหลังใน
ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล าคอ จ านวน 64 ราย พบผู้ป่วย 
26 ราย ซ่ึงเกิด radiation retinopathy (visual acuity แย่
กว่า 20/200) โดยเริ่มเกิดอาการที่ 2.8 ปี หลังฉายรังสี
ครบและปริมาณรังสีที่ก่อให้เกิด radiation retinopathy 
เริ่มตั้งแต่ 45 เกรย์ (ปริมาณรังสีที่จอประสาทตา ได้รับ 
 50% ของปริมาตร (D50%) )โดยพบอุบัติการณ์สูงขึ้น
ในผู้ป่วยที่ได้รับปริมาณรังสีมากกว่า 1.9 เกรย์/ครั้ง 
ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดและผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
 Takeda(68)  รายงานผลการศึกษาย้อนหลังใน
ผู้ป่วยมะเร็งโพรงจมูกและไซนัส 25 ราย ไม่พบการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่อจอประสาทตาเลยในผู้ป่วยที่ได้รับ
ปริมาณรังสีสูงสุดต่อจอประสาทตา (retina Dmax) น้อย
กว่า 50 เกรย์ ในขณะที่ผู้ที่ได้รับรังสีสูงสุดมากกว่าหรือ
เท่ากับ 50 เกรย์ มีอุบัติการณ์ของ radiation retinopathy 
ถึง 44% โดยหาก V50Gy  60% ของพื้นที่จอประสาท
ตา จะมีอุบัติการณ์สูงถึง 57% ในขณะที่หาก V50 Gy < 
60% ของพื้นที่จอประสาทตา จะมีอุบัติการณ์เหลือเพียง 

13%  นอกจากนี้ผู้ วิจัยยังรายงานอุบัติการณ์การเกิด 
neovascular glaucoma ถึง 14% ในผู้ป่วยที่ได้รับปริมาณ
รังสีสูงสุดมากกว่า 50 เกรย์ ด้วย  ระยะเวลาตั้งแต่เริ่ม
ฉายรังสีจนเกิด retinopathy และ glaucoma เฉลี่ยเท่ากับ 
32 และ 22 เดือนตามล าดับ ผู้ป่วย 1ราย ซ่ึงได้รับปริมาณ
รังสีสูงสุดที่จอประสาทตา 75 เกรย์ เกิด central retinal 
artery obstruction ท าให้ตาบอดที่ 30 เดือนหลังฉายรังสี 
 Monroe (69) รายงานผลการศึกษาย้อนหลังใน
ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล าคอ 186 ราย ในจ านวนนี้เกิด 
radiation retinopathy 30 ราย พบว่าผู้ป่วยที่เกิด radiation 
retinopathy ได้รับปริมาณรังสีตั้งแต่ 40-86.04 เกรย์ 
(median 64.8 เกรย)์ โดยผู้ป่วยที่ได้รับปริมาณรังสีต่อจอ
ประสาทตา (D25%) < 50 เกรย์ มีอุบัติการณ์เกิด 
retinopathy 4% ในขณะที่ผู้ป่วยที่ D25%  50 เกรย์ มี
อุบัติการณ์ 24% และโอกาสเกิด retinopathy ลดลงใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีแบบ hyperfractionation 
(รายละเอียดในตารางที่ 12) ระยะเวลาตั้งแต่ฉายรังสีจน
เกิด retinopathy เฉลี่ย 2.6 ปี 
 
ตารางท่ี 12  แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณรังสีต่อ
จอประสาทตา และอุบัติการณ์การเกิด  radiation 
retinopathy แบ่งตามเทคนิคการฉายรังสีในการศึกษา
ของ Monroe(69) 
 
ป ริ ม า ณ รั ง สี ต่ อ จ อ
ประสาทตา (D25%) 

จ านวน Fractionation 

Once-daily Twice daily 
> 30 Gy 
30-39.99 Gy 
40-49.99 Gy 
50-59.99 Gy 
60-69.99 Gy 
> 70 Gy 

0/24 (0%) 
0/31 (0%) 
3/17 (18%) 
2/31 (6%) 
15/53 (28%) 
10/30 (33%) 

0/14 (0%) 
0/21 (0%) 
3/16 (19%) 
2/13 (15%) 
12/31 (39%) 
6/13 (46%) 

0/10 (0%) 
0/10 (0%) 
0/1 (0%) 
0/18 (0%) 
3/22 (14%) 
4/17 (24%) 
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 จากข้อมูลที่ได้น าเสนอข้างต้น ควรก าหนด
ปริมาณรังสีสูงสุด (Dmax) ต่อ optic nerve และ optic 
chiasm เท่ากับ 60 เกรย์ และต่อ retina เท่ากับ 50 เกรย์ 
ซ่ึงสอดคล้องกับ DVC ในงานวิจัยช้ินต่าง ๆ ดังแสดงใน
ตารางที่ 13 และ14 
 
ตารางท่ี 13  DVC ของ optic nerve, optic chiasm ในงานวิจัย
ช้ินต่าง ๆ 

 Parameter Limit 

Emami (49) 

RTOG 0420 (56) 
RTOG 0211 (58) 
RTOG br0131 
(59) 
RTOG 98-13 (60) 
RTOG 98-03 (70) 

D100% 
Dmax 
Dmax 
Dmax 
Dmax 
Dmax 

50 Gy 
54 Gy 
60 Gy 
60 Gy 
54 Gy 
55 Gy 

 
ตารางท่ี 14   DVC ของ retina ในงานวิจัยช้ินต่าง ๆ 
 

 Parameter Limit 

Emami (49) 
RTOG 0420 (56) 
RTOG 0424 (57) 
RTOG 0211 (58) 
RTOG br0131 (59) 

RTOG 98-13 (60) 

RTOG 98-03 (70) 

D100% 
Dmax 

D15% (one eye) 
Dmax 
Dmax 
Dmax 
Dmax 

45 Gy 
50 Gy 
10 Gy 
50 Gy 
50 Gy 
50 Gy 
55 Gy 

 
 หูชั้นกลางและใน (Middle and inner Ear) 

การฉายรังสีอาจท าให้เกิด serous otitis media ได้
เนื่องจากเกิดการบวมของ mucosa บริเวณ Eustachian tube 
และเกิด serous transudation โดยส่วนใหญ่อาการมักจะ
หายได้หลังจากหยุดฉายรังสี บางครั้งอาจต้องให ้nasal 

decongestant หรือท า myringotomy อาการแสดงคือ มี
อาการหูอื้อชนิด conductive hearing loss (71-73)  
 Emami (49) รายงาน TD5/5 ของ middle และ 
external ear เท่ากับ 55 เกรย์ จึงเห็นควรให้ก าหนด DVC 
ของ middle ear Dmax  55 เกรย ์

การฉายรังสีบริเวณหูช้ันใน ซ่ึงมีอวัยวะส าคัญ
คือ cochlear อาจท าให้เกิด sensorineural hearing loss 
ซ่ึงมักเริ่มมีอาการหลังจากฉายรังสี 6-12 เดือน (74) โดย
พบการสูญเสียการได้ยินที่คลื่นเสียงความถี่สูง > 4 kHz 
(high-frequeny hearing loss) (75) ได้ 25-50% ของผู้ป่วย
ที่ได้รับปริมาณรังสีสูงกว่า 50-60 เกรย์(76-78) โดย Grau(79) 
รายงานผลการทดสอบการได้ยินของผู้ป่วยก่อนและ
หลังการฉายรังสีจ านวน 22 ราย พบอุบัติการณ์การเกิด 
hearing loss เพียง 8% (1/13 ราย) ในผู้ป่วยที่ได้รับ
ปริมาณรังสีน้อยกว่า 50 เกรย์ ในขณะที่อุบัติการณ์สูงขึ้น
เป็น 44% (8/18 ราย) ในผู้ป่วยที่ได้รับปริมาณรังสี
มากกว่า 59 เกรย ์

Huang (80) รายงานผลการรักษาผูป้่วยเด็กทีเ่ป็น 
medulloblastoma จ านวน 26 ราย เปรียบเทียบระหว่าง 
conventional RT และ IMRT พบว่า IMRT สามารถลด
ปริมาณรังสีเฉลี่ยต่อ cochlear จาก 54.2 เกรย์ เหลือ 36.7 
เกรย์ ซ่ึงเป็นผลให้ภาวะแทรกซ้อนต่อการได้ยินขัน้
รุนแรง (grade 3-4 hearing loss) ลดลงจาก 64% เหลือ 
13% (P < 0.014) โดยผู้วิจัยแนะน าให้ใช้ DVC ต่อ 
cochlear  37 เกรย์ ในผูป้่วยเด็ก ส่ิงที่น่าสังเกตใน
การศึกษานี้คือเทคนคิการฉายรังสีแบบ IMRT ซ่ึงผู้วิจัย
ฉายรังสี whole craniospinal ด้วยconventional RT ใน
เบื้องตน้แล้วตามด้วย IMRT ในช่วง boost โดยแบ่ง
ปริมาณรังสีตามความเสี่ยงต่อการก าเริบของโรค (high 
risk และ low risk) พบว่า ผู้ป่วย low risk และ high risk 
จะได้รบัปริมาณรังสีต่อ cochlear เฉลี่ยเท่ากับ 34.3 และ 
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41.7 เกรย์ ตามล าดับ  ดงันั้น DVC ที่ผู้วิจัยแนะน า จึงไม่
สามารถใช้ได้ในทุกกรณี 

ถึงแม้ว่าการฉายรังสีแบบปรับความเข้มจะ
สามารถลดปริมาณรังสีต่อ cochlear ได้แต่เทคนิค 3D-
CRT ด้วยการใช้ two wedged posterior oblique field ก็
สามารถลดปริมาณรังสีบริเวณ cochlear เหลือประมาณ 
70% ของเทคนิค parallel-opposed lateral field ได้
เช่นกัน โดย Breen(81) รายงานว่า 3D-CRT มีความ
สะดวกกว่า IMRT ในการรักษาเนื้องอกบริเวณ posterior 
fossa อีกทั้งปริมาณรังสีตกกระทบบริเวณ optic nerve, 
lens ยังน้อยกว่า IMRT อีกด้วย 
 จากข้อมูลข้างต้นขอเสนอแนะ DVC ต่อ inner 
ear คือ Dmax 50 เกรย์ และ Dmean 40 เกรย ์
 
 ผิวหนัง ( Skin ) 

ผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีบริเวณศีรษะ มักมี
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันบริ เวณผิวหนังได้แก่ 
erythema, alopecia, hyperpigmentation และ desqua-
mation  ทั้งนี้อาการแสดงขึ้นอยู่กับปริมาณรังสีที่ผู้ป่วย
ได้รับโดยมักจะเกิดหลังจากผิวหนังได้รับรังสีอย่างน้อย 
20-25 เกรย์ ซ่ึงเป็นผลจากการท าลาย basal epithelial 
cell และหากได้รับปริมาณรังสีสูงขึ้น ก็จะมีการท าลาย 
endothelial cell และ vascular lumens จนกระทั่งใน
ระยะยาวเกิด skin necrosis และ telangiectasia ในที่สุด
(82,83) ปริมาณรังสีสูงสุดที่ผิวหนังสามารถซ่อมแซม
ตัวเองได้คือ 45 เกรย์(83) ดังนั้นในการฉายรังสีบริเวณ
สมองซ่ึงผู้ป่วยมักจะได้รับการ immobilization ด้วย 
mask ท าให้สูญเสีย skin sparing effect แพทย์รังสีรักษา
ควรก าหนด DVC ต่อผิวหนังเพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยเกิด
ผมร่วงถาวร โดยแนะน าให้ปริมาณรังสีสูงสุดต่อหนัง
ศีรษะไม่เกิน 45 เกรย ์ (D Max  45 เกรย)์ 

 ต่อมใต้สมอง (Pituitary gland) 
อุบัติการณ์การเกิด hypopituitarism ขึ้นอยู่กับ

ต าแหน่งของก้อนมะเร็งที่ฉายรังสีว่าอยู่ใกล้กับต่อมใต้
สมองหรือไม่ ปริมาณรังสีที่ต่อมใต้สมองได้รับ อายุของ
ผู้ป่วยและการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ เช่น ผู้ป่วยอายุน้อยมี
โอกาสที่จะเกิดอาการของ hypopituitarism ได้ชัดเจน 
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดร่วมกับการฉายรังสีในผู้ป่วย 
pituitary adenoma มีโอกาสเกิด hypopituitarism 
มากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีอย่างเดียว หรือได้รับ
การผ่าตัดอย่างเดียว(84, 85) 
 ผู้ป่วยที่มีอาการของ hypopituitarism มักจะมี
การขาด growth hormone(GH) เป็นส่วนมาก แม้ว่าจะ
ได้รับปริมาณรังสีเพียง 45 เกรย์ (1.8 เกรย์/ครั้ง) ซ่ึง
ผู้ป่วยควรได้รับฮอร์โมนทดแทนทั้งในเด็กและผู้ใหญ่  
การขาดฮอร์โมนในอันดับต่อมาได้แก่ gonadotropins, 
ACTH และ thyrotropin ตามล าดับ แต่ส าหรับฮอร์โมน 
prolactin อาจมีระดับสูงขึ้น ซ่ึงเป็นผลมาจากการฉาย
รังสีไปยับยั้ง prolactin-inhibitory center ที่ hypothala-
mus 
 Littley(84) รายงานผลการรักษาผู้ป่วย pituitary 
adema จ านวน 165 ราย ด้วยปริมาณรังสี 37.5-42.5 เกรย์ 
(ใน 15-16 ครั้ง) พบการขาดฮอร์โมน GH, gonado-
tropins, corticotropin และ TSH เท่ากับ 100%, 96%,  
84% และ 49% ตามล าดับ ในขณะที่เกิด hyperprolac-
tinemia 45% 
 ดังนั้นในผู้ป่วยมะเร็งสมองที่ก้อนมะเร็งไม่ได้
อยู่ใกล้ต่อมใต้สมอง แนะน าให้จ ากัดปริมาณรังสีต่อ
ต่อมใต้สมองให้น้อยกว่า 35 เกรย์ (D Mean  35 เกรย์) 
และ D Max น้อยกว่า 45 เกรย ์
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 โดยสรุป จากข้อมูลดังกล่าวข้างตนทั้งหมด 
สามารถก าหนดปริมาณรังสีต่ออวัยวะปกติในการฉาย
รังสีบริเวณสมองได้ดังตารางที่ 15 
 
ตารางที่ 15  สรุปแนวทางในการก าหนด DVC ในกรณี Brain 
tumor 
อวัยวะ Parameter Limit 

Brain stem 
Brain 
Optic nerve, chiasm 
Retina 
Middle ear 
Cochlear 
 
Scalp 
Pituitary gland 

D Max 
D 33% 
D Max 
D Max 
D Max 
D Max 
 D Mean 
D Max 
D Max 
D Mean 

60 Gy 
60 Gy 
54 Gy 
50 Gy 
55 Gy 
50 Gy 
40 Gy 
45 Gy 
45 Gy 
35 Gy 

 
บทบาทของการฉายรังสีแบบปรับความเข้มใน brain 
tumor ชนิดอื่น ๆ 

รายงานการใช ้IMRT ใน brain tumor ชนิดอื่น 
ๆ มีรายงานไม่มากนักเมื่อเปรียบเทียบกับ glioblastoma 
อย่างไรก็ตาม การใช ้IMRT  ในก้อนเนื้องอกชนิดอื่นอิง
อยู่บนหลักการเดียวกันคือ การลดปริมาณรังสีต่ออวัยวะ
ปกติอื่น และความสะดวกในการวางแผนการรักษาด้วย 
inverse planning ซ่ึงช่วยทุ่นเวลาส าหรับนักฟิสิกส์ได้
มาก  รายงานการวิจัยต่อไปนี้เป็นตัวอย่างของการใช้ 
IMRT ในผู้ป่วย meningioma (86) และ medulloblastoma 
(80) 
 Uy(86) รายงานผลการรักษาผู้ป่วย meningioma 
จ านวน 40 ราย ด้วย IMRT (NOMOS Peacock System) 
ปริมาณรังสี 44-60 เกรย์ (median 53 เกรย์) แล้วติดตาม
ผลการรักษานานเฉลี่ย 30 เดือน พบว่า IMRT ให้อัตรา

การควบคุมโรคเฉพาะที่ และอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี 
เท่ากับ 93% และ89% ตามล าดับ  ซ่ึงเทียบเท่ากับ
ผลการรักษาด้วย conventional RT เนื่องจากขนาดของ
เนื้องอกในรายงานนี้ค่อนข้างใหญ่ (เส้นผ่าศูนย์กลาง 3.4 
ซม.) เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้  radiosurgery ซ่ึงมักจะ
จ ากัดขนาดของเนื้องอกไม่ใหญ่ไปกว่า 3 ซม. พบว่าผล
การควบคุมโรคไม่แตกต่างเช่นกัน  ผลข้างเคียงในการ
รักษาผู้ป่วยด้วย IMRT ได้แก่ ปวดศีรษะ ซ่ึงรักษาด้วยยา
แก้ปวด และ late CNS toxicity  grade3 จ านวน 2 ราย 
 Huang(80) รายงานผลการรักษา medulloblas-
toma ในเด็กจ านวน 26 ราย พบว่าการใช้ IMRT boost 
หลัง whole craniospinal irradiation สามารถลดปริมาณ
รังสีต่อหูช้ันในของผู้ป่วย จาก 54.2 เกรย์ (conventional 
RT) เหลือ 36.7 เกรย์ และลด hearing loss grade  3 
จาก 64% เหลือ 13% 
 
สรุป 
 การรักษาก้อนเนื้องอกในสมอง ชนิด high-
grade astrocytoma ด้วย IMRT  มีข้อได้เปรียบกว่า 
conventional RT ในด้านความสะดวกในการวาง
แผนการรักษาเพราะใช้คอมพิวเตอร์ในการค านวณแบบ 
inverse planning โดยมีรายงานการวิจัยมากพอสมควร 
อย่างไรก็ตามผลการรักษาที่ได้ยังไม่สามารถเพิ่มอัตรา
การรอดชีวิตได้ดีกว่า conventional RT แต่ IMRT มี
ความสามารถในการก าหนด DVC ต่ออวัยวะปกติ ท าให้
มีภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะปกติลดลง ส่ิงที่น่าศึกษา
ต่อไปในอนาคตคือ การใช้ IMRT ร่วมกับยาเคมีบ าบัด 
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