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การฉายรังสีแบบปรับความเข้มและแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย	

ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมกู 33 ราย
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Nasopharyngeal carcinoma is common cancer in Southeast Asia and Thailand. IMRT (Intensity-modulated radi-
ation therapy) and VMAT (Volumetric modulated arc therapy) are advanced techniques radiotherapy in the treatment 
of nasopharyngeal carcinoma. This study aimed to evaluate efficacy in the treatment of nasopharyngeal carcinoma 
with IMRT/VMAT at Ubonratchatani cancer hospital from July 2014 to December 2016. The data were reviewed in-
cluding demographic data, pathological finding, stage of the tumor, radiation techniques, radiation doses to target 
volumes, radiation doses to normal organs, responses of treatment, survival rate and toxicities. Thirty-three patients 
were recruited. The result was found that 81.8% of patients had VMAT treatment and most of the patients use SIB 
technique 93.9%. After treatment, 69.7% and 30.3% of the patients had a complete and partial response, respec-
tively. Median follow up period was 42 months. The 3-year progression-free survival was 72.7% and 3-year overall 
survival was 81.8%.  Most toxicities were not severe.  Acute side effect grade 1 and 2 mucositis were found 36.4% 
and 63.6% respectively. The common side effect was grade 1 xerostomia (57.6%) and grade 2 xerostomia (24.2%). 
From this study, we can achieve good results with high survival rate and acceptable toxicities when treating naso-
pharyngeal carcinoma patients with IMRT/VMAT.   
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บทคดัย่อ

มะเร็งหลังโพรงจมูก เป็นมะเร็งที่พบบ่อยในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้และประเทศไทย การฉายรังสีเป็นการรักษาหลัก
ในมะเร็งหลังโพรงจมูก การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม (IMRT : 
Intensity modulated radiation therapy) และแบบปรับความ
เข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย (VMAT: Volumetric modulated arc 
therapy)  เป็นเทคนิคการฉายรังสีที่ทันสมัยและมีความแม่นย�ำสูง
ในการรักษาโรคมะเร็ง การศึกษานี้เป็นการศึกษาประสิทธิภาพของ
การรักษามะเร็งหลังโพรงจมูกด้วยการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม
และแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย ในผู้ป่วยท่ีมารับบริการ
ที่โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 
2557 - ธันวาคม พ.ศ. 2559 โดยท�ำการ เก็บข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย 
ผลพยาธิวิทยา ระยะของโรค เทคนิคการฉายรังสี ปริมาณรังสีที่
รอยโรคและอวัยวะปกติได้รับผลการตอบสนองหลังการรักษา 
ระยะเวลาการอยู่รอด รวมถึงผลข้างเคียง มีผู ้ป่วยที่เข้าเกณฑ์
จ�ำนวน 33  ราย ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการฉายรังสีแบบปรับความ
เข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วยร้อยละ81.8 ใช้เทคนิคแบบ SIB(simultane-

ous integrated boost) ร้อยละ 93.9 ผลการรักษาพบการตอบ
สนองแบบ complete response (CR) ร้อยละ 69.7 แบบ partial 
response(PR) ร้อยละ 30.3 ค่ามัธยฐาน (median) ระยะเวลา
ติดตามเท่ากับ 42 เดือน อัตราการรอดชีวิต 3 ปี แบบ  progres-
sion free survival (PFS) เท่ากับร้อยละ72.7 แบบ overall sur-
vival(OS) เท่ากับร้อยละ 81.8 ผลข้างเคียงอยู่ในระดับไม่รุนแรง 
ผลข้างเคียงระยะสั้นพบภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบระดับ 1 ร้อย
ละ 36.4 ระดับ 2 ร้อยละ 63.6 ผลข้างเคียงระยะยาวที่พบบ่อยคือ
ภาวะน�้ำลายแห้งโดยพบระดับ 1 ร้อยละ 57.6 และระดับ 2 ร้อย
ละ 24.2 ตามล�ำดับ จากผลการศึกษาพบว่าการรักษาด้วยการฉาย
รังสีแบบปรับความเข้มและแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย
สามารถน�ำมาใช้ในการรักษาผู ้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกในโรง
พยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี โดยมีอัตราการรอดชีวิตที่สูงและผล
ข้างเคียงส่วนใหญ่ไม่รุนแรง

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งหลังโพรงจมูก การฉายรังสีแบบปรับความ
เข้ม การฉายรังสีแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย
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บทน�ำ

มะเร็งหลังโพรงจมูกเป็นมะเร็งศีรษะและคอที่พบบ่อย 
ในแถบเอเชีย อุบัติการณ์ในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้พบ 6.5 
คนต่อแสนคนและ 2.6 คนต่อแสนคนในประชากรชายและหญิง
ตามล�ำดับ1

ในประเทศไทยพบอุบัติการณ์มะเร็งหลังโพรงจมูก 2.8 และ 
0.9 ต่อแสนคนในประชากรชายและหญิงตามล�ำดับโดยอุบัติการณ์
แตกต่างกันในแต่ละภูมิภาค ในจังหวัดอุบลราชธานีพบอุบัติการณ ์
2.9 และ 1.1 ต่อแสนคนในประชากรชายและหญิงตามล�ำดับ 
ในช่วงเดียวกัน2

รังสีรักษาเป ็นการรักษาหลักในมะเร็งหลังโพรงจมูก
เนื่องจากความไวต่อรังสีของโรคและต�ำแหน่งของโรคที่อยู ่ใกล้
อวัยวะส�ำคัญเช่นก้านสมอง ไขสันหลัง ต่อมน�้ำลาย  

มีหลายรายงานที่แสดงถึงข้อได้เปรียบและผลการรักษาที่ดี
กว่าของการรังสีแบบปรบัความเข้ม IMRT (Intensity- modulated 
radiation therapy) เมือ่เทยีบกบัการฉายรงัสีแบบ 2 หรอื 3 มติิ3-5 
การฉายรังสีแบบปรับความเข้ม IMRT สามารถให้ปริมาณรังสีสูงที่
บริเวณรอยโรคและลดปริมาณรังสีท่ีอวัยวะปกติได้รับ ช่วยท�ำให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น 

การฉายรังสีแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย VMAT 
(Volumetric modulated arc therapy) เริ่มน�ำมาใช้โดย Karl 
Otto ในปี 25516 เป็นเทคนิคการฉายรังสีที่พัฒนาขึ้นมาจาก
เทคนิค IMRT เน่ืองจากเทคนิค IMRT มีข้อจ�ำกัดเรือ่งของระยะ
เวลาในการฉายรังสีค่อนข้างใช้เวลานานประมาณ 15-20 นาที  
ซึง่อาจท�ำให้ผูป่้วยไม่สะดวกหากต้องนอนนิง่นานๆ ระหว่างท�ำการ
ฉายรังสี เทคนิคนี้นอกจากซี่ก�ำบังล�ำรังสี MLC (Multileaf colli-
mators) จะมีการปรับความเข้มระหว่างฉายรังสีตลอดเวลาเหมือน
เทคนิค IMRT แล้ว ยังมีการปรับอัตราปริมาณรังสีที่ออกมาต่อ
หน่วยเวลาและความเร็วของหัวเครื่องฉายรังสีอีกทางหนึ่ง เพื่อ
ช ่วยลดระยะเวลาในการฉายรังสีลงในขณะท่ีปริมาณรังสียัง
ครอบคลุม อยู่ที่เฉพาะก้อนมะเร็งเหมือนเดิม7

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลการฉาย
รังสีแบบปรับความเข้มและแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย
ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก ซ่ึงจะเป็นข้อมูลในการพัฒนาการ
รักษาผู้ป่วยต่อไป

วัตถแุละวิธีการ

เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรง
จมูกท่ีได้รับการรักษาโดยการฉายรังสีแบบปรับความเข้มและแบบ
ปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วยโดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อมุ่งหวังให้
หายขาด (curative aim) ที่กลุ่มงานรังสีรักษาโรงพยาบาลมะเร็ง
อุบลราชธานี ตั้งแต่ กรกฎาคม พ.ศ.  2557 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2559 
เนื่องจากเป็นช่วงที่เริ่มน�ำการรักษาดังกล่าวมาใช้ที่โรงพยาบาล
มะเร็งอุบลราชธานี โดยได้รับอนุญาตท�ำการศึกษาจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลมะเร็ง
อุบลราชธานี ติดตามการรักษาถึงมิถุนายน พ.ศ. 2562 เกณฑ์การ
คัดเลือกเข้าคือ 

1) ได้รับการวินิจฉัยยืนยันว่าเป็นมะเร็งหลังโพรงจมูกจากผล
พยาธิวิทยา

2) อยู่ในระยะ I–IV B ตามการแบ่งระยะของโรคแบบ AJCC 
2010 7th edition8  

3) มีสภาพร่างกาย (Performance status) ท่ีดี คืออยู่ใน
เกณฑ์ของ ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) ที่
คะแนน 0-1   

เกณฑ์การคัดเลือกออก คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีบริเวณ
ศีรษะและคอมาก่อน 

ผู้ป่วยทุกรายได้รับการซักประวัติ ตรวจร่างกาย  ทบทวนผล
ตรวจทางพยาธิวิทยาโดยจ�ำแนกตามเกณฑ์ WHO (World 
Health Organization)9 มีผลการตรวจเลือด ระบบโลหิตวิทยา 
ระบบการท�ำงานของตับและไตปกติ ไม่มีโรคประจ�ำตัวรุนแรงที่
ควบคุมไม่ได้ มีผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT Scan) และ
คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) เพื่อประเมินรอยโรคและการลุกลามไป
ยังอวัยวะข้างเคียงและต่อมน�้ำเหลือง มีการตรวจเอกซเรย์ปอด 
คล่ืนเสียงความถี่สูงและตรวจสแกนกระดูกไม่พบการกระจายของ
โรคที่ปอด ตับ กระดูก ตามล�ำดับ 

แนวทางการรักษาด้วยรังสี ผู้ป่วย เริ่มจากการจ�ำลองการ
ฉายรังสีด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT simulation) ด้วยท่านอน
ราบโดยใช้หน้ากากยาว (long thermoplastic mask) เพื่อให้หัว
ไหล่ผู้ป่วยอยู่กับที่ จากนั้นน�ำภาพที่ได้ไปก�ำหนดต�ำแหน่ง gross 
tumor volume (GTV) clinical target volume (CTV) plan-
ning target Volume (PTV) ตามแนวทางของ RTOG (Radiation 
Therapy Oncology Group) 0225 and 061510,11 และรายงาน
ของ Songthong12 โดยแบ่งเทคนิคการฉายรังสีเป็น 2 แบบ คือ 
แบบ sequentialและแบบ SIB (Simultaneous integrated 
boost) โดยแบบ sequential จะแบ่ง planning เป็นสองระยะ 
การฉายรังสีระยะแรก PTV-LR (Planning target volume for 
low risk) 50-56 Gy* ปริมาณรังสี 2 Gy/fraction (F) จากนั้น ให้
รังสีเพิ่มอีกบริเวณ PTV-HR (Planning target volume for high 
risk)14-20 Gy ปริมาณรังสี 2 Gy/F ไปยังบริเวณรอยโรคหลังโพรง
จมูกและต่อมน�้ำเหลือง รวมทั้งหมด 35 ครั้ง ส่วนแบบ SIB จะมี 
planning 3 กลุ่ม ฉายพร้อมกันไปคือ (1) planning target vol-
ume for gross disease (PTV

70)
 ฉาย 70 Gy ปริมาณรังสี 2.12 

Gy/fraction (F) (2) planning target volume for high-risk 
subclinical (PTV

59.4
) ฉาย 59.4 Gy ปริมาณรังสี 1.8 Gy/F และ 

(3) planning target volume for lower-risk subclinical 
(PTV

56
) ฉาย 56 Gy ปริมาณรังสี  1.7 Gy/F รวมทั้งหมด 33 ครั้ง     
การฉายรังสีใช้เครื่องเร่งอนุภาค (Linear accelerator) 

Clinac iX ฉายรังสีคลุมรอยโรคบริเวณหลังโพรงจมูกและ 
ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอทั้งสองข้าง ท�ำการค�ำนวณปริมาณรังสี
บริเวณรอยโรค (targets) ให้ได้รับรังสีที่วางแผนไว้ (prescribed 
dose) และอวัยวะปกติข้างเคียง (organ at risk : OAR) ให้ไม่เกิน
ค่ามาตรฐาน normal tissue tolerance dose13 ดังแสดงผล
ปริมาณรังสีของบริเวณรอยโรคและอวัยวะปกติข้างเคียงในรูปท่ี 1 
แล้วท�ำการฉายรังสีวันละครั้งจันทร์ถึงศุกร์ ในเวลาประมาณ 7-8 
สัปดาห์ 

*Gy (gray) แสดงหน่วยปริมาณรังสีที่ถูกดูดซับในเนื้อเยื่อ โดยที่ 1 Gy เท่ากับ 1 joule/kg
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ผู้ป่วยในระยะที่ II-IVB จะได้รับเคมีบ�ำบัดร่วมด้วยจนกว่าจะ
ฉายรังสีครบ (concurrent chemoradiation) การให้เคมีบ�ำบัด
ตามแนวทางการรักษาโรคมะเร็งในผู้ใหญ่ของส�ำนักงานประกัน
สุขภาพแห่งชาติ14 ผู ้ป่วยบางรายท่ีมีรอยโรคลุกลามมากอาจ
พิจารณาปรึกษาแพทย์อายุรศาสตร์มะเร็งวิทยาให้เคมีบ�ำบัดก่อน
ฉายรังสี (induction chemotherapy) หลังการฉายรังสี ผู้ป่วย
ระยะ II-IVB จะได้รับการรักษาเสริมด้วยเคมีบ�ำบัด (adjuvant 
chemotherapy) จ�ำนวน 3 ครั้ง ส่วนผู้ป่วยในระยะที่ I จะได้รับ
การฉายรังสีเพียงอย่างเดียว

หลังการรักษาครบ 3 เดือนผู้ป่วยจะได้รับการประเมินผล
การตอบสนองต่อการรักษาตามเกณฑ์ของ response evalua-
tion criteria in solid tumor (RECIST) ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
หรือคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าร่วมกับการส่องกล้องดูรอยโรคหลังโพรง
จมูกโดยการตอบสนองแบบ complete response (CR) หมายถึง
รอยโรคบริเวณหลังโพรงจมูกหายไปหมดและบริเวณต่อมน�้ำ
เหลืองมีขนาดลดลงจนเส้นผ่านศูนย์กลางแนวนอน (short axis)
น้อยกว่า 10 ม.ม. ส่วนการตอบสนองแบบ partial response (PR) 
หมายถึงมีการลดลงอย่างน้อยร้อยละ30ของรอยโรควัดจากเส้น
ผ่านศูนย์กลาง หลังจากนั้นติดตามผลการรักษาทุก 3 เดือนในช่วง
ปีแรก ทุก 4 เดือนในช่วงปีที่สอง และทุก 4-6 เดือนตั้งแต่ปีที่สาม
เป็นต้นไป 

การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปใช้จ�ำนวนร้อยละ ค่าเฉล่ีย ด้วย
โปรแกรม Excel ค�ำนวณอัตรารอดชีวิตแบบ progression-free 
survival (PFS) นับเวลาต้ังแต่เริ่มการรักษาจนถึงการกลับเป็นซ�้ำ
ของโรค (recurrence) หรือเป็นมากขึ้น (progression) หรือเสีย
ชีวิต และแบบ overall survival (OS) ซ่ึงนับเวลาตั้งแต่เริ่มการ
รักษาจนเสียชีวิต  โดยใช ้วิ ธี  Kaplan Meier  Method 
ด้วยโปรแกรม Statistical Packager for Social Sciences 
(SPSS) ประเมินผลข้างเคียงจากการรักษาใช้ตาม Common  
Terminology Criteria for Adverse Event (CTCAE) Version 

เท่ากับ 80 ปี 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คือร้อยละ 75.6 performance 

status ส่วนใหญ่แข็งแรงดี สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ตาม
ปกติคืออยู่ในระดับ 0 ร้อยละ 78.8 ผลพยาธิวิทยา ร้อยละ 87.8 
เป็น WHO Type II (Non-keratinizing squamous cell carino-
ma) ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระยะ III และ IVA คือ ร้อยละ 48.5 และ 
30.3 ตามล�ำดับ  

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม ร้อยละ 
18.2 แบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวร้อยละ 81.8 การเลือกฉาย
เทคนิคแบบ SIB ท�ำในผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 93.9 ผู้ป่วยร้อยละ 
87.9 ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดร่วมกับการฉายรังสีและได้รับ
เคมีบ�ำบัดหลังการฉายรังสีครบ 

ตารางที่ 2 และ 3 แสดงประมาณรังสีที่บริเวณรอยโรค และ
อวัยวะปกติข้างเคียง โดยเฉล่ียบริเวณรอยโรคได้รับการครอบคลุม 
PTV

70
 PTV

59.4
 PTV

56
 และ PTV-HR PTV-LR ร้อยละ 99.43, 

99.68, 99.87 และร้อยละ 99.61, 99.44 ตามล�ำดับของปริมาณ
รังสีร้อยละ 95 ที่วางแผนไว้ (V

95
) ส่วนในอวัยวะปกติที่อยู่เคียงข้าง 

พบปริมาณรังสีสูงสุดเฉลี่ยบริ เวณก้านสมองและไขสันหลัง  
ที่ร้อยละ 49.66 และร้อยละ 41.92 ปริมาณรังสีที่อวัยวะปกติ 
ข้างเคียงได้รับไม่เกินค่ามาตรฐาน normal tissue tolerance 
dose ยกเว้นบริเวณต่อมน�้ำลาย parotid ซึ่งได้รับปริมาณรังสี
เฉลี่ยข้างขวา 35.30 Gy ข้างซ้าย 36.29 Gy โดยที่ ค่า normal 
tissue tolerance dose ของต่อมน�้ำลาย parotid เท่ากับ 25 Gy

ระยะเวลาในการติดตามการรักษาอยู่ระหว่าง 7 ถึง 58 
เดือน เฉลี่ย (mean) 40 เดือน น้อยที่สุด 7 เดือน มากที่สุด 58 
เดือน ค่ามัธยฐาน (median) 42 เดือน        

หลังการรักษา 3 เดือน พบการตอบสนองการรักษาแบบ 
complete response (CR) 23 ราย ร้อยละ 69.7 partial  
response (PR) 10 ราย ร้อยละ 30.3 

จากการติดตามผู้ป่วยพบการกลับเป็นซ�้ำพบในผู้ป่วย 9 ราย 

วารสารกรมการแพทย์

รูปที่ 1 ตัวอย่าง Dose volume histogram (DVH) บริเวณรอยโรคและบริเวณอวัยวะปกติข้างเคียง
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4.15 ผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึนหลังการรักษาครบเป็นเวลา 90 วัน 
ให้จัดเป็นภาวะแทรกซ้อนระยะยาว

ผล

ผู ้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกจ�ำนวน 33 รายอยู ่ในเกณฑ์ 
การศึกษา ลักษณะของผู้ป่วย (ตารางท่ี 1) อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย
เท่ากับ 58.3 ปี ผู้ป่วยที่อายุต�่ำสุดเท่ากับ 59 ปี ผู้ป่วยที่อายุสูงสุด

คิดเป็นร้อยละ 27.3 ระยะเวลาในการกลับเป็นซ�้ำน้อยที่สุด 5 
เดือน มากที่สุด 32 เดือน เฉลี่ย (mean) 17.6 เดือน ค่ามัธยฐาน 
(median) 18  เดือน การกลับเป็นซ�้ำพบในบริเวณหลังโพรงจมูก 3 
ราย (ร้อยละ 9.1) ต่อมน�้ำเหลืองที่คอ 1 ราย (ร้อยละ 3) ผู้ป่วย 2 
ราย (ร้อยละ6.1) พบการกลับเป็นซ�้ำของโรคที่บริเวณกระดูก 
ผู้ป่วย 1 ราย พบการกลับเป็นของโรคที่กระดูก ตับ และปอด 1 
รายพบที่กระดูก ต่อมน�้ำเหลืองในช่องท้องและปอด อีก 1 รายพบ
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5 

หลงัโพรงจมูก 3 ราย (ร้อยละ 9.1)   ต่อมน ้ าเหลืองท่ีคอ 1 ราย (ร้อยละ 3) ผูป่้วย 2 ราย (ร้อยละ6.1) พบการกลบัเป็นซ ้ าของ
โรคท่ีบริเวณกระดูก  ผูป่้วย 1 ราย  พบการกลบัเป็นของโรคท่ี กระดูก ตบัและปอด   1 รายพบท่ี กระดูก ต่อมน ้ าเหลืองใน
ช่องทอ้งและปอด อีก 1 รายท่ี ปอดและต่อมน ้ าเหลืองในช่องทรวงอก สรุปอตัราการกลบัเป็นซ ้ าเฉพาะท่ีหลงัโพรงจมูกและ
ต่อมน ้ าเหลืองเท่ากบัร้อยละ 9.09 (3 ราย)  และอตัราการแพร่กระจายของมะเร็งในอวยัวะท่ีไกลออกไปร้อยละ 18.2 (6 ราย)    
               ผูป่้วยเสียชีวติทั้งหมด 6 ราย โดยมีผูป่้วยท่ีมีการกลบัเป็นซ ้ าของโรค 3 รายยงัมีชีวิตอยู ่ อตัราการอยูร่อดแบบชีวิต
แบบ PFS ร้อยละ 72.7 ดงัแสดงรูปท่ี 2 อตัราการรอดชีวติแบบ OS ท่ี 3 ปี ร้อยละ 81.8 (รูปท่ี 3) 
                ตารางท่ี 4 แสดงผลขา้งเคียงเก่ียวกบัการฉายรังสี  ผลขา้งเคียงระยะสั้นท่ีพบอยูใ่นระดบั1 และ 2 ทั้งทาง ผิวหนงั 
การท างานของต่อมน ้ าลาย และเยื่อบุช่องปากอกัเสบ(mucositis)  โดยไม่พบผลขา้งเคียงระดบัรุนแรงคือระดบั 3 หรือ 4 
ผลขา้งเคียงระยะยาว การเกิดพงัพืดท่ีคอ(neck fibrosis)  อาการtrismus  การไดย้ินลดลง มีอุบติัการณ์เกิดในระดบั 1 และ 2 
โดยเกิดกบัผูป่้วยส่วนน้อย ร้อยละ15.2  , 21.2 และ 21.2 ตามล าดบั   ผลการไดย้ินลดลง มีผูป่้วย 1 รายท่ีจ าเป็นตอ้งใช้
เคร่ืองช่วยฟัง เป็นผลขา้งเคียงระดบั 3 จากการทบทวนเวชระเบียนพบเป็นผูป่้วย T4 ท่ีมีรอยโรคอยูใ่กลบ้ริเวณหูชั้นใน และ
ผูป่้วยมีอาการหูอ้ือตั้งแต่ก่อนการรักษา  ผูป่้วยส่วนใหญ่ยงัมีภาวะน ้ าลายแห้ง (xerostomia) ร้อยละ 57.6 และ 24.2 ในระดบั 
1 และ2 ตามล าดบั แต่ไม่เกิดผลขา้งเคียงรุนแรงในระดบั 3 
ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐานทัว่ไปของผูป่้วยมะเร็งหลงัโพรงจมูกในการศึกษา 
ข้อมูล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
อายุ (ปี)   
      เฉล่ีย (ช่วง)                       58.33   (29-80)    
เพศ   
     ชาย 25 75.6 
     หญิง 8 24.2 
Performance status   
  ECOG 0 26 78.8 
  ECOG 1 7 21.2 
ผลพยาธิ (WHO classification)    
Type I (Keratinizing squamous cell carinoma) 4 12.1 
Type II (Non-keratinizing squamous cell carinoma) 29 87.9 
T stage   
1 6 18.2 
2 9 27.3 
3 8 24.2 
4 10 30.3 
N stage   
0 7 21.2 
1 6 18.2 
2 16 48.5 
3a 2 6.1 

6 

3b 2 6.1 
ระยะโรค   
    I 1 3 
    II 3 9.1 
    III 16 48.5 
    IV A 10 30.3 
    IV B 3 9.1 
 
ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐานทัว่ไป (ต่อ) 
ข้อมูล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เทคนิคการฉายรังสี   
    IMRT vs VMAT   
        IMRT 6 18.2 
        VMAT 27 81.8 
    SEQENTIAL vs SIB   
        Sequential 2 6.1 
        SIB 31 93.9 
เคมบี าบัด   
        Concurrent chemoradiation+adjuvant 29 87.9 
Chemotherapy   
        Induction chemotherapy+concurrent 2 6.1 
chemoradiation+adjuvant chemotherapy   
      ไม่ไดรั้บ 2 6.1 
ตารางที ่2 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณรอยโรค (target)  

 D01 (Gy) § D 99 (Gy) # D D 95 (Gy) ‡ 
 

           Dmean(Gy) ¶ 
 

V95(%)& 

เทคนิค SIB        
PTV70

 75.65±1.35        66.45±1.70  70.25±1.43      72.06±0.68         99.43±0.31 
PTV59.4

 75.07±1.55        57.90±2.18  60.76±1.76      68.26±1.76         99.68±0.29 
PTV56

 64.92±1.89        55.06±2.05  56.65±1.81      59.95±1.76         99.87±0.36 
เทคนิค Sequential        
PTV -HR  77.91±1.67        59.89±0.71   69.50±1.58       73.35±0.99         99.61±0.24 
PTV-LR 77.73±1.69        52.88±1.28   58.51±0.19        68.22±2.66         99.44±0.32 
§: D01 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 1 ไดรั้บ 
#: D99 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 99 ไดรั้บ 
‡: D95 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 95 ไดรั้บ 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกในการศึกษา

6 

3b 2 6.1 
ระยะโรค   
    I 1 3 
    II 3 9.1 
    III 16 48.5 
    IV A 10 30.3 
    IV B 3 9.1 
 
ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐานทัว่ไป (ต่อ) 
ข้อมูล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เทคนิคการฉายรังสี   
    IMRT vs VMAT   
        IMRT 6 18.2 
        VMAT 27 81.8 
    SEQENTIAL vs SIB   
        Sequential 2 6.1 
        SIB 31 93.9 
เคมบี าบัด   
        Concurrent chemoradiation+adjuvant 29 87.9 
Chemotherapy   
        Induction chemotherapy+concurrent 2 6.1 
chemoradiation+adjuvant chemotherapy   
      ไม่ไดรั้บ 2 6.1 
ตารางที ่2 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณรอยโรค (target)  

 D01 (Gy) § D 99 (Gy) # D D 95 (Gy) ‡ 
 

           Dmean(Gy) ¶ 
 

V95(%)& 

เทคนิค SIB        
PTV70

 75.65±1.35        66.45±1.70  70.25±1.43      72.06±0.68         99.43±0.31 
PTV59.4

 75.07±1.55        57.90±2.18  60.76±1.76      68.26±1.76         99.68±0.29 
PTV56

 64.92±1.89        55.06±2.05  56.65±1.81      59.95±1.76         99.87±0.36 
เทคนิค Sequential        
PTV -HR  77.91±1.67        59.89±0.71   69.50±1.58       73.35±0.99         99.61±0.24 
PTV-LR 77.73±1.69        52.88±1.28   58.51±0.19        68.22±2.66         99.44±0.32 
§: D01 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 1 ไดรั้บ 
#: D99 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 99 ไดรั้บ 
‡: D95 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 95 ไดรั้บ 
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณอวัยวะปกติข้างเคียง (OAR) ที่ส�ำคัญ

7 

 ¶: Dmean ปริมาณรังสีเฉล่ียท่ีไดรั้บ 
 &  V95ร้อยละของปริมาตรท่ีไดรั้บปริมาณรังสีร้อยละ95  ของ prescribed dose 
ตารางที ่3 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณอวยัวะปกติขา้งเคียง (OAR) ท่ีส าคญั 

อวยัวะ ค่าทีใ่ช้วดั ค่าเฉลีย่ (mean) ± SD 
กา้นสมอง (Brain stem) Dmax

α 49.66±4.75 
ไขสนัหลงั (Spinal cord) Dmax 41.92±2.20 
Optical chiasm Dmax    37.03±18.79 
เสน้ประสาทตา (Optic nerves)   
    ขวา Dmax   39.28±14.74 
    ซา้ย Dmax   36.32± 16.69 
ต่อมน ้ าลาย (Parotid gland)   
    ขวา Dmean

β  35.30± 6.60 
    ซา้ย Dmean  36.29 ±6.45 
  αDmax : ปริมาณรังสีสูงสุด    βDmean ปริมาณรังสีเฉล่ียท่ีไดรั้บ 

 

 
รูปที ่2  กราฟอตัราการอยูร่อด 3 ปี แบบ progression-free survival (PFS) 

 
รูปที ่3 กราฟอตัราการอยูร่อด 3 ปีแบบ overall survival (OS) 

 
 
       
ตารางที ่ 4 อุบติัการณ์ผลขา้งเคียงท่ีเก่ียวกบัการฉายรังสี 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกในการศึกษา (ต่อ)

6 

3b 2 6.1 
ระยะโรค   
    I 1 3 
    II 3 9.1 
    III 16 48.5 
    IV A 10 30.3 
    IV B 3 9.1 
 
ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐานทัว่ไป (ต่อ) 
ข้อมูล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เทคนิคการฉายรังสี   
    IMRT vs VMAT   
        IMRT 6 18.2 
        VMAT 27 81.8 
    SEQENTIAL vs SIB   
        Sequential 2 6.1 
        SIB 31 93.9 
เคมบี าบัด   
        Concurrent chemoradiation+adjuvant 29 87.9 
Chemotherapy   
        Induction chemotherapy+concurrent 2 6.1 
chemoradiation+adjuvant chemotherapy   
      ไม่ไดรั้บ 2 6.1 
ตารางที ่2 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณรอยโรค (target)  

 D01 (Gy) § D 99 (Gy) # D D 95 (Gy) ‡ 
 

           Dmean(Gy) ¶ 
 

V95(%)& 

เทคนิค SIB        
PTV70

 75.65±1.35        66.45±1.70  70.25±1.43      72.06±0.68         99.43±0.31 
PTV59.4

 75.07±1.55        57.90±2.18  60.76±1.76      68.26±1.76         99.68±0.29 
PTV56

 64.92±1.89        55.06±2.05  56.65±1.81      59.95±1.76         99.87±0.36 
เทคนิค Sequential        
PTV -HR  77.91±1.67        59.89±0.71   69.50±1.58       73.35±0.99         99.61±0.24 
PTV-LR 77.73±1.69        52.88±1.28   58.51±0.19        68.22±2.66         99.44±0.32 
§: D01 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 1 ไดรั้บ 
#: D99 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 99 ไดรั้บ 
‡: D95 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 95 ไดรั้บ 

§: D
01
 ปริมาณรังสีที่ปริมาตรร้อยละ 1 ได้รับ

#: D
99
 ปริมาณรังสีที่ปริมาตรร้อยละ 99 ได้รับ

‡: D
95
 ปริมาณรังสีที่ปริมาตรร้อยละ 95 ได้รับ

¶: D
mean

 ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่ได้รับ
& V

95
ร้อยละของปริมาตรที่ได้รับปริมาณรังสีร้อยละ 95 ของ prescribed dose

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณรอยโรค (target) 
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3b 2 6.1 
ระยะโรค   
    I 1 3 
    II 3 9.1 
    III 16 48.5 
    IV A 10 30.3 
    IV B 3 9.1 
 
ตารางที ่1 ขอ้มูลพ้ืนฐานทัว่ไป (ต่อ) 
ข้อมูล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เทคนิคการฉายรังสี   
    IMRT vs VMAT   
        IMRT 6 18.2 
        VMAT 27 81.8 
    SEQENTIAL vs SIB   
        Sequential 2 6.1 
        SIB 31 93.9 
เคมบี าบัด   
        Concurrent chemoradiation+adjuvant 29 87.9 
Chemotherapy   
        Induction chemotherapy+concurrent 2 6.1 
chemoradiation+adjuvant chemotherapy   
      ไม่ไดรั้บ 2 6.1 
ตารางที ่2 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณรอยโรค (target)  

 D01 (Gy) § D 99 (Gy) # D D 95 (Gy) ‡ 
 

           Dmean(Gy) ¶ 
 

V95(%)& 

เทคนิค SIB        
PTV70

 75.65±1.35        66.45±1.70  70.25±1.43      72.06±0.68         99.43±0.31 
PTV59.4

 75.07±1.55        57.90±2.18  60.76±1.76      68.26±1.76         99.68±0.29 
PTV56

 64.92±1.89        55.06±2.05  56.65±1.81      59.95±1.76         99.87±0.36 
เทคนิค Sequential        
PTV -HR  77.91±1.67        59.89±0.71   69.50±1.58       73.35±0.99         99.61±0.24 
PTV-LR 77.73±1.69        52.88±1.28   58.51±0.19        68.22±2.66         99.44±0.32 
§: D01 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 1 ไดรั้บ 
#: D99 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 99 ไดรั้บ 
‡: D95 ปริมาณรังสีท่ีปริมาตรร้อยละ 95 ไดรั้บ 
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    ระดบั 1 ระดบั 2 ระดบั 3 ระดบั 4 
 ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ) 

ระยะส้ัน       

     ผิวหนงั 25 (75.8) 8 (24.2) 0 0 

     การท างานของต่อมน ้ าลาย 24 (72.7) 9 (27.3) 0 0 

     เยือ่บุช่องปากอกัเสบ (mucositis) 12 (36.4) 21 (63.6) 0 0 
 ระยะยาว       
     การเกิดพงัผืดท่ีคอ (neck fibrosis) 5 (15.2) 0 0 0 

     Trismus 6 (18.2) 1 (3) 0 0 

     การไดย้นิลดลง (deafness) 6 (18.2) 0       1 (3) 0 

     Xerostomia 19 (57.6)   8 (24.2)                 0 0 
วจิารณ์  
                  รังสีรักษาเป็นการรักษาหลกัในมะเร็งหลงัโพรงจมูก การพฒันาการฉายรังสีแบบกา้วกระโดดจากแบบเดิมท่ีเป็น
การฉายรังสีแบบ 2 มิติมาเป็นการฉายแบบ 3 มิติ โดยเฉพาะการฉายรังสีแบบปรับความเขม้และการฉายรังสีแบบปรับความ
เขม้หมุนรอบตวัผูป่้วยท าให้สามารถฉายรังสีปริมาณสูงไปยงัรอยโรคไดอ้ย่างแม่นย  าและลดปริมาณรังสีท่ีอวยัวะปกติ
ขา้งเคียง3-5  
                  ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รับการฉายรังสีแบบปรับความเขม้หมุนรอบตวัผูป่้วย ร้อยละ 81.8 เน่ืองจากหลงัการเปิด
ใหบ้ริการจ านวนผูป่้วยมีจ านวนมากข้ึน แต่จ านวนเจา้หนา้ท่ีจ ากดั การฉายรังสีแบบปรับความเขม้หมุนรอบตวัผูป่้วยมีขอ้
ไดเ้ปรียบท่ีใชเ้วลานอ้ยกวา่การการฉายรังสีแบบปรับความเขม้ท าใหส้ามารถบริการผูป่้วยไดม้ากข้ึนในเวลาเท่าเดิม 
             เทคนิคการฉายรังสีท่ีใช้ส่วนใหญ่เป็นแบบ SIB ร้อยละ 93.6 อย่างไรก็ตามมีรายงานการศึกษาแบบสุ่มของ 
Songthong16  พบวา่เทคนิค Sequential และแบบ SIB ไม่มีความแตกต่างกนัทั้งในเร่ืองผลการรักษาและผลขา้งเคียง 
                 ผลการรักษามะเร็งหลงัโพรงจมูกด้วยการฉายรังสีแบบปรับความเขม้และการฉายรังสีแบบปรับความเข้ม
หมุนรอบตวัผูป่้วยพบอตัราการอยูร่อดแบบชีวิตท่ี 3 ปีแบบ PFS จากการศึกษา Songthong 12  ร้อยละ 65.7 การศึกษาของ 
Han17  ร้อยละ 80.3 การศึกษาของ Wong18 ร้อยละ 86.6  ส่วนอตัราการรอดชีวติแบบ OS ท่ี 3 ปี อยูท่ี่ร้อยละ 83.6 , 89.1 และ 
87.2  ตามล าดบั ซ่ึงใกลเ้คียงกบัการศึกษาคร้ังน้ีท่ีร้อยละ 72.7 และ 81.8  
                    อยา่งไรก็ตามตอ้งติดตามการพฒันาการฉายรังสีอยา่งต่อเน่ืองเช่น การน ารังสี proton-beam  มาใชใ้นการรักษา
มะเร็งหลงัโพรงจมูก19 เน่ืองจากมีลกัษณะเฉพาะทางฟิสิกส์รังสี ซ่ึงอาจท าใหไ้ดผ้ลการรักษาท่ีดียิง่ข้ึน 
                  ในการศึกษาน้ีผูป่้วยสามารถรับการรักษาไดดี้ ส่วนหน่ึงอาจเกิดจากผูป่้วยส่วนใหญ่ร่างกายแข็งแรง สามารถท า
กิจวตัรประจ าวนัไดต้ามปกติคือมี performance status อยูใ่นระดบั 0 เกือบร้อยละ 80  ไม่พบผลขา้งเคียงระยะสั้นรุนแรง
ระดบั  3 หรือ 4 พบ ผลขา้งเคียงระยะยาวท่ีพบมากคือภาวะ ภาวะน ้ าลายแห้ง (xerostomia) เน่ืองจากต่อมน ้ าลาย parotid 
ไดรั้บปริมาณรังสีสูง โดยผูป่้วยร้อยละ 24.2 พบมีความรุนแรงอยูท่ี่ระดบั 2 ซ่ึงใกลเ้คียงกบัรายงานของ Wolden20 ท่ีพบร้อย
ระดับ 2 หรือ 3 ท่ี ร้อยละ 32 อย่างไรก็ตามอาจมีความแตกต่างกันในเร่ืองอุบัติการณ์ผลขา้งเคียงของแต่ละการศึกษา
เน่ืองจากการใชเ้กณฑก์ารแบ่งระดบัความรุนแรงท่ีต่างกนั การวางแผนให้ปริมาณรังสีท่ีต่อมน ้ าลาย parotid ขา้งใดขา้งหน่ึง
ไดรั้บปริมาณรังสีนอ้ยกวา่ normal tissue tolerance dose น่าจะช่วยลดการเกิดภาวะ xerostomia   

ที่ปอดและต่อมน�้ำเหลืองในช่องทรวงอก สรุปอัตราการกลับเป็น
ซ�้ำเฉพาะที่หลังโพรงจมูกและต่อมน�้ำเหลืองเท่ากับร้อยละ 9.09 
(3 ราย) และอัตราการแพร่กระจายของมะเร็งในอวัยวะที่ไกลออก
ไปร้อยละ 18.2 (6 ราย)   

ผู้ป่วยเสียชีวิตทั้งหมด 6 ราย โดยมีผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ�้ำ
ของโรค 3 รายยังมีชีวิตอยู่ อัตราการอยู่รอดแบบชีวิตแบบ PFS 
ร้อยละ 72.7 (รูปที่ 2) อัตราการรอดชีวิตแบบ OS ที่ 3 ปี ร้อยละ 
81.8 (รูปที่ 3)

ผลข้างเคียงระยะสั้นที่พบอยู่ในระดับ 1 และ 2 ทั้งทาง 

ตารางที่ 4 อุบัติการณ์ผลข้างเคียงที่เกี่ยวกับการฉายรังสี 

66

วารสารกรมการแพทย์

7 

 ¶: Dmean ปริมาณรังสีเฉล่ียท่ีไดรั้บ 
 &  V95ร้อยละของปริมาตรท่ีไดรั้บปริมาณรังสีร้อยละ95  ของ prescribed dose 
ตารางที ่3 ค่าเฉล่ีย (mean ± standard deviation :SD)  Dose volume บริเวณอวยัวะปกติขา้งเคียง (OAR) ท่ีส าคญั 

อวยัวะ ค่าทีใ่ช้วดั ค่าเฉลีย่ (mean) ± SD 
กา้นสมอง (Brain stem) Dmax

α 49.66±4.75 
ไขสนัหลงั (Spinal cord) Dmax 41.92±2.20 
Optical chiasm Dmax    37.03±18.79 
เสน้ประสาทตา (Optic nerves)   
    ขวา Dmax   39.28±14.74 
    ซา้ย Dmax   36.32± 16.69 
ต่อมน ้ าลาย (Parotid gland)   
    ขวา Dmean

β  35.30± 6.60 
    ซา้ย Dmean  36.29 ±6.45 
  αDmax : ปริมาณรังสีสูงสุด    βDmean ปริมาณรังสีเฉล่ียท่ีไดรั้บ 

 

 
รูปที ่2  กราฟอตัราการอยูร่อด 3 ปี แบบ progression-free survival (PFS) 

 
รูปที ่3 กราฟอตัราการอยูร่อด 3 ปีแบบ overall survival (OS) 

 
 
       
ตารางที ่ 4 อุบติัการณ์ผลขา้งเคียงท่ีเก่ียวกบัการฉายรังสี 

รูปที่ 3 กราฟอัตราการอยู่รอด 3 ปี แบบ overall survival (OS)

7 
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ตารางที ่ 4 อุบติัการณ์ผลขา้งเคียงท่ีเก่ียวกบัการฉายรังสี 

รูปที่ 2 กราฟอัตราการอยู่รอด 3 ปี แบบ progression-free survival (PFS)

ผิวหนัง การท�ำงานของต่อมน�้ำลาย และเยื่อบุช่องปากอักเสบ 
(mucositis) โดยไม่พบผลข้างเคียงระดับรุนแรงคือระดับ 3 หรือ 4 
ผลข้างเคียงระยะยาว การเกิดพังพืดที่คอ (neck fibrosis) อาการ-
trismus การได้ยินลดลงมีอุบัติการณ์เกิดในระดับ 1 และ 2 โดย
เกิดกับผู้ป่วยส่วนน้อย ร้อยละ 15.2, 21.2 และ 21.2 ตามล�ำดับ 
ผลการได้ยินลดลง มีผู้ป่วย 1 รายที่จ�ำเป็นต้องใช้เคร่ืองช่วยฟัง 
เป็นผลข้างเคียงระดับ 3 จากการทบทวนเวชระเบียนพบเป็นผู้ป่วย 
T4 ที่มีรอยโรคอยู่ใกล้บริเวณหูชั้นใน และผู้ป่วยมีอาการหูอื้อตั้งแต่
ก่อนการรักษา ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีภาวะน�้ำลายแห้ง (xerosto-
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mia) ร้อยละ 57.6 และ 24.2 ในระดับ 1 และ 2 ตามล�ำดับ แต่ไม่
เกิดผลข้างเคียงรุนแรงในระดับ 3

วิจารณ์ 

รังสีรักษาเป็นการรักษาหลักในมะเร็งหลังโพรงจมูก การ
พัฒนาการฉายรังสีแบบก้าวกระโดดจากแบบเดิมที่เป็นการฉาย
รังสีแบบ 2 มิติมาเป็นการฉายแบบ 3 มิติ โดยเฉพาะการฉายรังสี
แบบปรับความเข้มและการฉายรังสีแบบปรับความเข้มหมุนรอบ
ตัวผู้ป่วยท�ำให้สามารถฉายรังสีปริมาณสูงไปยังรอยโรคได้อย่าง
แม่นย�ำและลดปริมาณรังสีที่อวัยวะปกติข้างเคียง3-5 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการฉายรังสีแบบปรับความเข้มหมุน
รอบตัวผู้ป่วย ร้อยละ 81.8 เนื่องจากหลังการเปิดให้บริการจ�ำนวน
ผู้ป่วยมีจ�ำนวนมากขึ้น แต่จ�ำนวนเจ้าหน้าที่จ�ำกัด การฉายรังสีแบบ
ปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วยมีข้อได้เปรียบท่ีใช้เวลาน้อยกว่า
การการฉายรังสีแบบปรับความเข้มท�ำให้สามารถบริการผู้ป่วยได้
มากขึ้นในเวลาเท่าเดิม

เทคนิคการฉายรังสีที่ใช้ส่วนใหญ่เป็นแบบ SIB ร้อยละ 93.6 
อย่างไรก็ตามมีรายงานการศึกษาแบบสุ่มของ Songthong16 พบ
ว่าเทคนิค Sequential และแบบ SIB ไม่มีความแตกต่างกันทั้งใน
เรื่องผลการรักษาและผลข้างเคียง

ผลการรักษามะเร็งหลังโพรงจมูกด้วยการฉายรังสีแบบปรับ
ความเข้มและการฉายรังสีแบบปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย
พบอัตราการอยู่รอดแบบชีวิตที่ 3 ปีแบบ PFS จากการศึกษา 
Songthong12 ร้อยละ 65.7 การศึกษาของ Han17 ร้อยละ 80.3 
การศึกษาของ Wong18 ร้อยละ 86.6 ส่วนอัตราการรอดชีวิตแบบ 
OS ที่ 3 ปี อยู่ที่ร้อยละ 83.6, 89.1 และ 87.2 ตามล�ำดับ ซึ่งใกล้
เคียงกับการศึกษาครั้งนี้ที่ร้อยละ 72.7 และ 81.8 

อย่างไรก็ตามต้องติดตามการพัฒนาการฉายรังสีอย่างต่อ
เนื่องเช่น การน�ำรังสี proton-beam มาใช้ในการรักษามะเร็งหลัง
โพรงจมูก19 เนื่องจากมีลักษณะเฉพาะทางฟิสิกส์รังสี ซึ่งอาจท�ำให้
ได้ผลการรักษาที่ดียิ่งขึ้น

ในการศึกษาน้ีผู้ป่วยสามารถรับการรักษาได้ดี ส่วนหนึ่งอาจ
เกดิจากผูป่้วยส่วนใหญ่ร่างกายแข็งแรง สามารถท�ำกจิวัตรประจ�ำวัน

ได้ตามปกติคือมี performance status อยู่ในระดับ 0 เกือบ 
ร้อยละ 80   ไม่พบผลข้างเคียงระยะส้ันรุนแรงระดับ   3 หรือ 4 
พบผลข้างเคียงระยะยาวที่พบมากคือ ภาวะน�้ำลายแห้ง (xerosto-
mia) เนื่องจากต่อมน�้ำลาย parotid ได้รับปริมาณรังสีสูง โดย 
ผู้ป่วยร้อยละ 24.2 พบมีความรุนแรงอยู่ที่ระดับ 2 ซึ่งใกล้เคียงกับ
รายงานของ Wolden20 ที่พบร้อยระดับ 2 หรือ 3 ที่ ร้อยละ 32 
อย่างไรก็ตามอาจมีความแตกต่างกันในเรื่องอุบัติการณ์ผลข้าง
เคียงของแต่ละการศึกษาเนื่องจากการใช้เกณฑ์การแบ่งระดับ
ความรุนแรงที่ต่างกัน การวางแผนให้ปริมาณรังสีท่ีต่อมน�้ำลาย 
parotid ข้างใดข้างหนึ่งได้รับปริมาณรังสีน้อยกว่า normal tissue 
tolerance dose น่าจะช่วยลดการเกิดภาวะ xerostomia  

การศึกษานี้มีข้อก�ำจัดเนื่องจากมีจ�ำนวนผู้ป่วยไม่มากนัก
และมีช่วงเวลาการติดตามผู้ป่วยไม่นานเนื่องจากอยู่ในช่วงระยะ
เริ่มน�ำการฉายรังสีแบบปรับความเข้มและแบบปรับความเข้มหมุน
รอบตัวผู้ป่วยมาใช้ท่ีสถาบันจึงต้องมีการติดตามการรักษาต่อไปใน
ระยะยาว

สรุป

การศึกษานี้พบว่าการฉายรังสีแบบปรับความเข้มและแบบ
ปรับความเข้มหมุนรอบตัวผู้ป่วย ในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูก 
ซึ่ ง เป ็นเทคนิคการฉายรั งสีที่ทันสมัย สามารถน�ำมาใช ้ที ่
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้าน
มะเร็งที่ รับผิดชอบดูแลรักษาผู ้ป่วยในเขตอีสานใต้ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยมีอัตราการรอดชีวิตที่ 3 ปี ทั้งแบบ PFS และ OS 
ใกล้เคียงกับโรงพยาบาลชั้นน�ำทั้งในและต่างประเทศ และผล 
ข้างเคียงที่พบส่วนใหญ่ไม่รุนแรง  

กติตกิรรมประกาศ

ขอขอบคุณ นายแพทย์พงศธร ศุภอรรถกร ผู้อ�ำนวยการ 
โรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธาน ีแพทย์หญงิชตุวิรรณ ววิฒันาสทิธพิงศ์ 
รองผู้อ�ำนวยการด้านการแพทย์ ที่ให้การสนับสนุนในการด�ำเนิน
การจัดท�ำการศึกษานี้ 
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